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 RESUMEN 

Antecedentes: A nivel mundial la proporción de adultos mayores va en incremento, 

simultáneamente se presenta una transición epidemiológica en la estructura poblacional con 

la presencia de un mayor riesgo de un envejecimiento patológico en la población. Como 

consecuencia, el perfil de morbilidad ha dado un giro importante y ahora las  enfermedades 

crónico-degenerativas, como es el caso de los trastornos neurodegenerativos, tienen mayor 

prevalencia. Las manifestaciones de la enfermedad en los adultos mayores llegan a ser 

diferentes o inespecíficas, pudiendo alterar las funciones cognitivas de manera más frecuente 

que en otros grupos de edad, , aún sin la presencia de estos trastornos. Esto conlleva a un 

aumento considerable de adultos mayores con pérdida de la funcionalidad que por ende 

presentarán un mayor grado de dependencia y riesgo a presentar complicaciones médicas 

conduciendo a un incremento en el uso de servicios. No identificar estas alteraciones 

cognitivas, puede complicar su manejo y seguimiento, incrementando la demanda de los 

servicios hospitalarios. 

Objetivo: Nos hemos planteado el objetivo de determinar a través de un seguimiento el 

efecto que tiene la hospitalización después de ingresar al servicio de Urgencias en el 

desempeño cognitivo de una muestra de adultos mayores de 65 años y más, en comparación 

con aquellos que no son hospitalizados y egresan directamente a su domicilio. 

Métodos: Estudio longitudinal basado en el análisis secundario de la base de datos del 

estudio original: “Ancianos en los servicios de urgencias de los Hospitales Generales de Zona 

– IMSS: Efectividad de una intervención para la mejora de los resultados en Salud”. 

Resultados: Al contrario de lo que se esperaba, el haber sido hospitalizado no influyó 

significativamente en el cambio de puntación del MMSE entre el t0 y t1. Las condiciones 

médicas por las cuales los adultos mayores ingresan a Urgencias, relacionadas a problemas 

cardiovasculares, gastrointestinales, genitourinarios, neumológicos y  diabetes, se asocian a 

una disminución de cambio en la puntuación del MMSE. 
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 ANTECEDETES 

2.1 Envejecimiento 

2.1.1 Situación Demográfica 

A nivel mundial se vive un proceso de transición demográfica que se ha convertido en un 

suceso importante en la dinámica poblacional. El descenso en las tasas de fertilidad y el 

aumento en la esperanza de vida contribuyen de manera importante a esta transformación del 

envejecimiento en la población.  Los avances en la medicina y la tecnología, así como las 

mejoras en el contexto socioeconómico y las condiciones de vida, han contribuido a lo largo 

del tiempo al control de enfermedades y a la modificación de las principales causas de 

muerte, incrementando la expectativa de vida de la población (Palloni et al., 2002)(Ham 

Chande, 2014)(CD54/8, 2015). 

Actualmente una de cada 11 personas pertenece al grupo de edad de 65 años y más, 

proyecciones realizadas por (United Nations, Department of Economic and Social Affairs, 

2019) estiman que para el año 2050 el número de adultos mayores será de 1.5 billones de 

personas a nivel mundial, se estima que este número aumente durante las próximas tres 

décadas cuando una de cada 6 personas  pertenecerá al grupo de adultos mayores.  

A nivel mundial todas las regiones tendrán un incremento en este grupo poblacional. La 

proyección del incremento de adultos de 65 años y más en la región de América Latina y el 

Caribe resulta también notoria, estimando una duplicación su cifra de 85 millones en 2020. 

(Figura 1). 

En México la población de adultos mayores de 60 años y más también ha ido en aumento. 

Para 2010 este grupo representaba el 9.1% respecto al total de la población, porcentaje que 

en el año 2020 aumentó al 12% (INEGI, 2020). De acuerdo con las proyecciones realizadas 

por el Consejo Nacional de Población (CONAPO), esta situación se  acentuará debido a que 

las proporciones de los grupos de las edades más avanzadas crecerán. Se estima que para el 

año 2050 el grupo de 80 años y más representará el 19.5% de la población de adultos 

mayores, en comparación con el 14.9% que representaba en el 2010 (Instituto Nacional de 

las Mujeres, 2015). Este crecimiento poblacional en grupos de edades mayores ocasiona 

grandes retos para el país. Por un lado, se presenta la elevada demanda de servicios que a su 

vez genera un impacto en el sistema de salud y nuevos desafíos en la organización familiar, 
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aumentando las probabilidades de presentar problemas de salud y situaciones de dependencia 

(Instituto Nacional de las Mujeres, 2015) 

2.1.2 Definición tradicional vs. envejecimiento en el siglo XXI 

Referirse al envejecimiento desde una definición tradicional es hablar de un proceso natural, 

de duración variable, que al cabo del tiempo evoluciona a un incremento progresivo en la 

vulnerabilidad del propio organismo y en la probabilidad de padecer enfermedades. Sin 

embargo, el envejecimiento resulta ser más bien un proceso adaptativo frente a la 

disminución relativa de la capacidad para mantener un equilibrio frente a los cambios físicos, 

psicológicos y psicosociales característicos. Estos cambios, desde un punto de vista 

biológico, son  consecuencia de la acumulación de daños moleculares y celulares que, en 

conjunto, desencadenan diversas patologías, así como el descenso gradual de las capacidades 

físicas y mentales, que pueden evolucionar a la discapacidad, limitaciones en actividades de 

la vida diaria y complicaciones que pueden llevar a la muerte. (Durán et al., 2010; 

Organización Mundial de la Salud, 2015; Reyes Torres & Castillo Herrera, 2011). UPor lo 
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anterior, el envejecimiento no es sinónimo de enfermedad, aun cuando la capacidad funcional 

del individuo pueda estar limitada como consecuencia de factores biológicos que se 

mencionarán más adelante (Gutiérrez-Robledo et al., 2010; Lazcano-Ponce E et al., 2013; 

Mendoza-Núñez et al., 2018). Uno de los puntos de vista más comunes desde el cual puede 

considerarse al envejecimiento es el cronológico, mediante la medición del tiempo 

transcurrido desde el nacimiento. La edad cronológica y el proceso de envejecimiento se 

presentan de manera paralela, sin embargo estos no son relacionados causalmente. 

Definir o catalogar a una persona como adulto mayor resulta ser un hecho variable y 

complicado desde el punto de vista de los criterios a tomar en cuenta; si bien a lo largo del 

tiempo se ha designado a una persona como adulto mayor utilizando como referencia la edad 

cronológica independientemente si persona en cuestión pueda tener una vida activa y 

productiva (Zetina Lozano, 1994). 

2.1.3 Salud física y mental en el adulto mayor 

Como se explicó en el capítulo anterior durante el proceso del envejecimiento se produce un 

deterioro de las funciones del individuo que poco a poco llevan al deterioro de las 

capacidades tanto físicas como cognitivas (Kirkwood, 2008). Respecto al deterioro de las 

funciones físicas, este proceso puede explicarse desde diferentes perspectivas, una de ellas 

es que la masa muscular tiende a disminuir a medida que aumenta la edad, asociado con un 

deterioro de la fuerza y de la función musculoesquelética (Cruz-Jentoft et al., 2010). Estos 

cambios se encuentran también presentes a nivel de huesos y articulaciones: la densidad ósea 

disminuye y tejidos como el cartílago articular sufren cambios que pueden ocasionar su 

degeneración (Novelli et al., 2012). Existen también cambios relacionados con la 

disminución sensorial, específicamente sobre la visión y la audición, este último relacionado 

al envejecimiento coclear, factores ambientales y/o genéticos que derivarán en hipoacusia 

(Yamasoba et al., 2013).  

A nivel cognitivo, los cambios que ocurren no solamente se encuentran relacionados a la 

disminución sensorial antes mencionada, sino que existen otras variables, tales como las 

experiencias personales o el número de pérdidas significativas a lo largo de la vida de un 

individuo, que tendrán un impacto importante en la salud mental de los adultos mayores 

(Instituto Nacional de las Mujeres, 2015). Las afectaciones mentales en este grupo de la 
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población son frecuentes y pueden impactar en problemas relacionados con los cuidados de 

largo plazo en personas con discapacidades físicas y/o mentales (Organización Panamericana 

de la Salud, 2014). 

A nivel mundial, el 20% de los adultos de 60 años y más presentan algún trastorno mental, 

siendo los más frecuentes la demencia y la depresión, donde además de los cambios 

correspondientes a nivel fisiológico, existen variaciones en las diferentes esferas psico-

sociales del individuo: familiar, social, laboral y personal (Montes de Oca & Hebrero, 2008; 

Organización Mundial de la Salud, 2015). En México diferentes estudios ya cuentan con la 

información epidemiológica relacionada a la frecuencia de algunos trastornos mentales, 

como es el caso de un estudio llevado a cabo en adultos mayores entrevistados en la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), donde el 17.6% de la muestra total presentó 

síntomas depresivos significativos, el 7% deterioro cognitivo y alrededor del 8% presentó 

demencia (Manrique-espinoza et al., 2013). Por otro lado, datos de la Encuesta Nacional de 

Envejecimiento y Salud (ENASEM) mostraron que del total de adultos mayores de 60 años 

y más que fueron estudiados, 6.1% presentaron demencia, mientras que el 28.7% presentaban 

deterioro cognitivo sin demencia (Mejia-Arango & Gutierrez, 2011).  

La presencia de alteraciones mentales además de representar un importante problema de 

salud global, , sumado a los problemas de costos y servicios, representa directamente un 

decremento en la propia calidad de vida de los adultos mayores, impactando a su vez en las 

relaciones personales y sociales que existen alrededor de cada individuo (Bradshaw et al., 

2013). 

2.2 Envejecimiento cognitivo 

El número de estudios relacionados con el desempeño de las funciones cognitivas asociado 

al envejecimiento ha aumentado en los últimos años. El término de envejecimiento cognitivo 

se refiere al conjunto de cambios en las funciones cognitivas relacionados con la edad y 

derivados de los cambios morfológicos, bioquímicos, metabólicos y circulatorios a nivel 

cerebral (Borrás Blasco & Viña Ribes, 2016).  
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2.2.1 Cambios cognitivos y factores asociados 

Actualmente una amplia variedad de estudios han mostrado diversidad de evidencia en los 

cambios a nivel cognitivo asociados al envejecimiento, mostrando distintos grados de 

afectación en funciones como: velocidad de procesamiento, alteración atencional, memoria, 

componentes del lenguaje, funciones visoperceptivas, visoespaciales y visoconstructivas, así 

como en  funciones ejecutivas. Es importante mencionar que estos cambios no son 

homogéneos, ni siquiera en cada función mencionada. Esta variabilidad se encuentra 

asociada a diferentes factores, tales como: el nivel educativo, la genética, escolaridad, 

factores ambientales y biológicos (Mejía-Arango, Silvia Miguel-Jaimes, Alejandro Villa, 

Antonio Ruiz-Arregui, Liliana Gutiérrez-Robledo, 2007).  

La relación que existe entre los diferentes factores externos con las funciones cognitivas, se 

explica generalmente por la manera en la que los diferentes mecanismos que contribuyen a 

las funciones cognitivas detectan y efectúan acciones en función de los cambios que se 

producen en el ambiente (D’Esposito & Postle, 2015). Algunos de estos mecanismos se 

detallan a continuación: 

 

Velocidad del procesamiento de la información 

La velocidad del procesamiento se refiere a la velocidad con la que las funciones cognitivas 

y motoras son llevadas a cabo. Esta capacidad comienza a disminuir a partir de la tercera 

década de vida y continúa a lo largo de toda la vida. La disminución en la velocidad de 

procesamiento tiene implicaciones directas en otros dominios cognitivos (Carlson et al., 

1995; Salthouse, 2010; Salthouse et al., 1995). A lo largo del tiempo se han formulado 

mecanismos para explicar la reducción de la velocidad de procesamiento, derivado de los 

cuales se explica que esta se encuentra asociada a una lenta degradación de los 

neurotransmisores involucrados en los procesos inhibitorios cerebrales (Cabeza et al., 2017).  

Atención  

La atención consiste en el grupo de procesos a través de los cuales se seleccionan estímulos 

ambientales de manera consciente y de los cuales dependen otras funciones, tales como: el 

aprendizaje, la memoria y las funciones ejecutivas (Carlson, 2006). La realización de tareas 

establecidas durante largos periodos puede resultar demandante y agotador. Cuando se 
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sobrepasan los límites de esta capacidad, el rendimiento comienza a disminuir y existe el 

riesgo de presentar errores (Gazzaley et al., 1997; Zanto & Gazzaley, 2014). Existen 

diferentes tipos de atención: la atención selectiva comprende la capacidad de concentración 

en información específica del ambiente y la atención dividida se refiere a la capacidad de 

realizar de diferentes tareas de manera simultánea ignorando el resto de los estímulos (Harada 

et al., 2013). 

Memoria  

La memoria constituye el proceso por el cual las experiencias que atraviesa una persona 

modifican las estructuras cerebrales, constituyendo el aprendizaje y por ende la modificación 

de su conducta (Lopez et al., 2006). La formación de la memoria comprende dos etapas: a 

corto y largo plazo. La primera incluye el almacenamiento temporal de una cantidad limitada 

de información transitoria, mientras que la segunda prácticamente constituye el 

almacenamiento permanente de la memoria inmediata. La memoria diferida se clasifica a su 

vez en dos categorías principales: memoria implícita y memoria explícita. La memoria 

implícita (memoria no verbal) consta de los recuerdos inconscientes, los cuales resultan ser 

automáticos; mientras la memoria explícita, también llamada memoria verbal, contiene 

aquellos recuerdos que principalmente hacen referencia a experiencias personales (Morgado 

Bernal, 2005). 

Los cambios en la memoria relacionados al proceso del envejecimiento están relacionados 

frecuentemente a una disminución en la velocidad de procesamiento de la información, y a 

una reducción en la capacidad para ignorar información no relevante (atención selectiva) 

(Luszcz & Bryana, 1999) (Darowski et al., 2008).  

Funciones ejecutivas 

Se refiere a aquellas habilidades cognitivas que son utilizadas para regular el comportamiento 

y modificarlo en relación con factores o señales ambientales. Estas funciones incluyen la 

capacidad de planificar acciones, organizar información, razonar, resolver problemas, 

adaptarse a situaciones nuevas y juegan un papel importante en las interacciones sociales. De 

manera general, el desempeño en algunas de estas funciones disminuye con la edad, 

específicamente aquellos procesos relacionados con la formación de conceptos, abstracción 

y razonamiento; este último medido por tareas que implican  razonamiento verbal y 
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matemático. Otras funciones parecen permanecer intactas a medida que pasa el tiempo; entre 

ellas están  la capacidad de encontrar similitudes y el razonamiento no verbal sobre 

situaciones relacionadas con su familia (Singh-Manoux et al., 2012; Zelazo et al., 2004).  

Lenguaje 

El lenguaje es el conjunto de habilidades que incluyen la comprensión y la producción del 

habla, lectura y escritura, el cual, representa un componente fundamental del comportamiento 

humano, en el desarrollo de interacciones sociales y de la comunicación.  

La capacidad del lenguaje es de las pocas funciones que pueden permanecer intactas con el 

paso del tiempo, pudiendo inclusive presentarse mejoras en la adquisición de nuevo 

vocabulario (Hayden & Welsh-Bohmer, 2011; Park & Reuter-Lorenz, 2009). Sin embargo, 

existen excepciones de ciertas capacidades relacionadas con el lenguaje que disminuyen 

progresivamente con la edad; por ejemplo, la capacidad de poder observar un objeto y 

nombrarlo, así como la fluidez verbal, que es la capacidad de poder realizar una selección de 

palabras para poder usarlas en alguna situación específica (Singh-Manoux et al., 2012; Zec 

et al., 2005).  

Habilidades visoespaciales y de visconstrucción 

Las habilidades visoespaciales implican la percepción y el reconocimiento de objetos, así 

como la orientación espacial. Por otro lado, las habilidades de visoconstrucción comprenden 

la unión coherente de un conjunto de piezas o elementos para formar una totalidad (Harada 

et al., 2013). Estas últimas pueden ir disminuyendo a medida que la persona envejece, en 

contraste con las habilidades visoespaciales que pueden permanecer sin cambios (Howieson 

et al., 1993).  

Tanto las habilidades de visoconstrucción y visoespaciales, como las demás capacidades 

mencionadas anteriormente forman parte del proceso de cognición. A través de este proceso, 

y por medio de diferentes funciones cerebrales, se guía la conducta del ser humano, 

priorizando el procesamiento de información del ambiente en concordancia con los objetivos 

de dicha conducta. En la mayoría de las ocasiones, el individuo no es consciente de los 

procesos cognitivos cerebrales en las actividades de su vida diaria, hasta que éstas comienzan 

a deteriorarse. 
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Factores asociados al mal desempeño cognitivo 

Si bien, la edad es el principal factor de riesgo conocido  en el declive del desempeño 

cognitivo, esto no es una consecuencia natural o inevitable del envejecimiento. Existen varios 

estudios que han mostrado su relación con factores de riesgo potencialmente modificables, 

asociados al estilo de vida: la inactividad física, el consumo de tabaco, la alimentación poco 

saludable y el consumo nocivo de alcohol u otras sustancias psicoactivas. Ciertos trastornos 

médicos, como la hipertensión, la diabetes, la hipercolesterolemia, la obesidad, el uso 

injustificado de fármacos, la depresión y la hipoacusia, conllevan a un mayor riesgo de 

presentar demencia. Otros factores de riesgo potencialmente modificables y más 

recientemente identificados son el aislamiento social y la inactividad cognitiva. Con relación 

a este último, resulta importante mencionar que a pesar de que un bajo nivel educativo está 

considerado como un factor de riesgo en el desarrollo de demencia, se pueden presentar 

efectos positivos cuando se modifica la actividad cognitiva estimulante a cualquier edad 

(Livingston et al., 2020; World Health Organization, 2019). 

2.3 Servicio de salud y adultos mayores 

2.3.1 Servicios de salud en México 

Los adultos mayores presentan diferentes patrones del uso de los servicios de salud en 

comparación con otros grupos de edad. Datos obtenidos en el 2010 reportan que el 18% del 

total egresos (n=886,182) de tres de las principales instituciones de salud en México, 

correspondieron al grupo de adultos mayores (Secretaria de Salud, 2012). Como ocurre con 

la mayoría de los usuarios de estos servicios, ingresan al hospital a través de los servicios de 

urgencias y/o consulta externa, en este contexto, existe una gran variabilidad de las 

principales causas de ingreso, debido a las diferencias por las que cualquier adulto puede 

ingresar a un servicio hospitalario. 

2.3.2 Servicios de Urgencias y Hospitalización  

En México cifras estimadas por parte del sistema de información de la Secretaría de Salud 

reportan que, para el año 2019, del total de ingresos a los Servicios de Urgencias (8,844,601), 

el 12.2% representa los ingresos en el grupo de edad de adultos mayores (Sistema de 

Información de la Secretaría de Salud, 2019). 
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La capacidad en estos servicios resulta rápidamente superada debido, entre otros factores, a 

la complejidad en los diagnósticos y a las características de las personas que ingresan, como 

la presencia de múltiples patologías, cuadros clínicos menos específicos, cronicidad de las 

enfermedades y un estado médico altamente vulnerable (Fan et al., 2011; Leah & Adams, 

2010; M. N. Shah et al., 2001). En comparación con personas más jóvenes que ingresan a los 

servicios hospitalarios, los adultos mayores presentan un riesgo mayor de presentar 

complicaciones médicas y deterioro funcional, lo cual, sumado al tiempo de estancia en estos 

servicios, supone un riesgo mayor de reingresos para los adultos mayores (Hirschman et al., 

2011; Lowthian et al., 2015). 

Los servicios de urgencias representan para el adulto mayor, el primer punto de contacto con 

el sistema de atención médica general (Cully et al., 2005). En comparación con aquellas 

personas que oscilan entre los 20 y 64 años, los adultos mayores tienen 0.5 más probabilidad 

de presentarse en algún servicio de urgencias (Provencher et al., 2016).  

Existe una percepción generalizada que supone que los adultos mayores usan de forma 

desproporcionada los servicios de urgencias. Lo cierto es que esta percepción radica en un 

problema mucho más complejo que incluye variables no sólo clínicas, sino también 

culturales; así como relacionadas con el uso de servicios previos, el acceso y oportunidad de 

los mismos (Fan et al., 2011). 

Este panorama refleja una situación del día a día en los servicios de urgencias, que demuestra 

el desconocimiento de los médicos ante las formas atípicas en que se presentan las 

enfermedades en los adultos mayores, aunado a la alta comorbilidad, la polifarmacia y, en 

muchos casos, a los grados iniciales o avanzados de deterioro cognitivo, que hacen difícil 

tomar decisiones acertadas y oportunas acerca del manejo médico y social que debe tener un 

adulto mayor durante y después de la atención en este servicio (Organización Panamericana 

de la Salud, 2011). 

2.3.3 Hospitalización y estado cognitivo 

Diferentes estudios han encontrado que aquellos adultos que son hospitalizados presentan 

algún grado de deterioro cognitivo durante su estancia en el hospital y que este grado de 
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deterioro puede mantenerse incluso tiempo después de su egreso (Mathews et al., 2014). El 

proceso de hospitalización contribuye a un posible deterioro tanto de funciones físicas como 

cognitivas de los adultos mayores, debido a la limitación en el espacio físico y a la reducción 

en la movilidad, junto con otros factores, como el prolongado tiempo de hospitalización, el 

ambiente que en ocasiones puede llegar a vivirse dentro del hospital, debido al exceso de 

personal y de pacientes, así como a la deficiencia de luz natural. (Hirschman et al., 2011). 

Consecuentemente, la calidad de vida del adulto mayor se encuentra afectada y se ve 

agravada por las alteraciones presentes en las funciones cognitivas, favoreciendo las 

situaciones de aislamiento y en consecuencia la dependencia funcional (Feng et al., 2010). 

Es importante mencionar el rol que desempeña el estrés físico y mental que se presenta en la 

mayoría de las personas hospitalizadas y que se conoce es un factor de riesgo para el 

desarrollo de un deterioro cognitivo (Wilson et al., 2007). Resulta importante comprender el 

tipo de estresor que como tal es la hospitalización ya que cuenta con un componente 

psicosocial y un componente físico derivado de la causa misma de la patología por la que 

ingresa. La respuesta al estrés se encuentra relacionada con la liberación de cortisol a través 

del eje hipotálamo-hipófiso-adrenal (HHA), sistema hormonal en el que se integran, además, 

elementos como la secreción de CRH del hipotálamo y de ACTH hipofisaria, que participan 

de manera activa mediante mecanismos de retroalimentación. Destaca la relación que hay 

con el hipocampo, área del cerebro que se encuentra fuertemente relacionada con el 

aprendizaje y la memoria (Duval et al., 2010).  

Existen diferentes estudios que muestran evidencia de que un estado de estrés crónico, la 

presencia de comorbilidades y los tiempos prolongados de hospitalización, se relacionan con 

altos niveles de cortisol en sangre, lo cual contribuye al desarrollo de deterioro cognitivo 

(Ferrari et al., 2006; Otte et al., 2005; Rotman-Pikielny et al., 2006; Wilson et al., 2007), por 

lo que dependiendo de la causa pudiera ser reversible en algunos casos. Además, este efecto 

a la respuesta en cortisol resulta ser mayor conforme aumenta la edad y se presenta más 

frecuentemente en mujeres (Ferrari et al., 2006). 

Diferentes variables se relacionan de manera significativa con la situación per se de la 

hospitalización y la afectación que pudiera llegar a tener en el desempeño de las funciones 

cognitivas. El estudio de una cohorte de seguimiento de adultos mayores hospitalizados 
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reporta que el nivel de educación juega un papel importante y que, a más años de educación, 

se presentarán menores daños cognitivos después de una hospitalización. Por otro lado, las 

comorbilidades juegan también un papel destacado; aquellos adultos mayores que reportaron 

menor número de comorbilidades no mostraron un patrón de disminución en el desempeño 

cognitivo post-hospitalización en comparación con aquellos con un mayor número de 

comorbilidades (Chen et al., 2011; Selnes et al., 2008). Este deterioro suele ser más 

prevalente y grave en adultos mayores que experimentan después de una cirugía mayor no 

cardíaca, tiempos de estancia en hospitalización más prolongados, mayor número de 

medicamentos, y menores puntajes en las escalas de funcionalidad y nutrición (Monk et al., 

2008). 

Existen estudios que exploran un seguimiento cognitivo durante la hospitalización, sin 

embargo, pocos son los estudios que hacen un seguimiento post hospitalización, como es el 

caso de Newman et al (2001), donde se observa que el declive cognitivo continua de un 24-

42% en pacientes después de un bypass en un seguimiento post-egreso ( 6 meses a 5 años). 

O el caso de Gruber-Baldini et al (2003) donde el 40% de los adultos mayores ingresados 

por fractura de cadera desarrollan y persisten con deterioro cognitivo de 2 a 12 meses después 

de su egreso. 
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 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La proporción de adultos mayores respecto al resto de la población ha ido en aumento 

rápidamente en todo el mundo. Este cambio en la estructura poblacional se presenta 

simultáneamente con una transición epidemiológica, por lo cual el perfil de morbilidad en el 

país ha dado un giro importante, al pasar de enfermedades principalmente infecto-

contagiosas a enfermedades crónico-degenerativas de larga evolución, cuyas complicaciones 

generan un aumento considerable de adultos mayores con incremento de pérdida de 

funcionalidad y como consecuencia mayor dependencia. Esta situación  se ha convertido en 

un reto para el sector salud, que deberá enfrentar un nuevo perfil de necesidades y demandas. 

La tendencia natural del envejecimiento ligada a problemas crónicos de salud hace que los 

adultos mayores sean mucho más vulnerables cuando ocurre un episodio agudo, ya sea 

producto de la misma enfermedad crónica exacerbada, un accidente o una enfermedad 

incidente. Ante este panorama, la respuesta de los servicios hospitalarios tiene que ser 

decisiva y adecuada durante la atención, de manera que los desenlaces de salud sean los 

esperados dejando las menores secuelas posibles.  
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 JUSTIFICACIÓN 

 

Los adultos mayores están expuestos a situaciones de riesgo, como son la presencia de 

múltiples patologías, cuadros clínicos inespecíficos, la cronicidad de las enfermedades lo 

cual conlleva a un estado médico muchos más vulnerable. Dentro de los servicios 

hospitalarios, factores específicos como el diagnostico de ingreso, el tiempo de estancia 

hospitalario,  la polifarmacia  pueden contribuir al deterioro de funciones cognitivas del 

adulto mayor. La importancia de la hospitalización como factor de riesgo en el declive 

cognitivo del adulto mayor, resulta ser un factor dinámico en cual pudiera ser posible influir. 

De este modo, se plantea lo siguiente: 

4.1 Pregunta de investigación 

- ¿Cuál es el impacto que tiene la hospitalización después de ingresar al servicio de 

Urgencias en el desempeño cognitivo de un grupo de adultos mayores de 65 años y más, 

en comparación con aquellos que no son hospitalizados y egresan directamente a 

domicilio? 
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 OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo General 

Determinar a través de un seguimiento el impacto que tiene la hospitalización después de 

ingresar al servicio de Urgencias en el desempeño cognitivo de una muestra de adultos 

mayores de 65 años y más, en comparación con aquellos que nos son hospitalizados y egresan 

directamente a su domicilio. 

5.2 Objetivos Específicos 

a) Comparar el desempeño cognitivo de cada grupo de adultos mayores: Grupo A (Pasan 

por el servicio de Hospitalización) y Grupo B (No pasan por el servicio de 

Hospitalización) en dos diferentes momentos: 

• Ingreso a Urgencias (t0) 

• 3 meses después en una visita a Domicilio (t1). 

b) Describir el efecto de las variables sociodemográficas y clínicas evaluadas al Ingreso a 

Urgencias (t0) sobre el desempeño cognitivo de los dos grupos de adultos mayores.  
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 HIPÓTESIS 

 

El grupo de adultos mayores que después de haber ingresado a Urgencias pasó al servicio de 

hospitalización, presentará un desempeño más bajo de la evaluación del estado cognitivo  con 

Mini-Mental State Examination en la evaluación al ingreso al servicio de Urgencias (t0), en 

comparación con aquellos que después de haber ingresado fueron dados de alta a su 

domicilio.  

La media del puntaje total obtenido en el MMSE en el grupo que pasaron por el servicio de 

Hospitalización tendrá un aumento de al menos 3 puntos al momento de la evaluación en 

domicilio (t1), en comparación con el puntaje obtenido en t0 (Inouye et al., 2006). 
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 METODOLOGÍA 
 

7.1 Diseño del estudio 

Estudio longitudinal basado en el análisis secundario de la base de datos del estudio original: 

“Ancianos en los servicios de urgencias de los Hospitales Generales de Zona – IMSS: 

Efectividad de una intervención para la mejora de los resultados en Salud” (Registro CNIC 

del IMSS: 2011-785-056)(García-Peña et al., 2018; Pérez-Zepeda et al., 2020). 

7.2 Población de estudio 

7.2.1 Descripción y procedimientos del estudio origen: 

“Ancianos en los servicios de urgencias de los Hospitales Generales de Zona – IMSS: 

Efectividad de una intervención para la mejora de los resultados en Salud”.  

Este estudio original se llevó a cabo con el objetivo principal de evaluar el efecto de una 

intervención basada en residentes y geriatras, en la disminución de resultados negativos en 

salud en adultos mayores de 60 años y más, así como en la mejora de operación de los 

servicios de Urgencias. Se trató de dos cohortes paralelas (una de cada hospital) en un 

seguimiento con duración de 9 meses, inició el 10 de junio del 2013 y culminó en el mes de 

febrero del 2014.  

Fueron incluidos en este estudio pacientes de 60 años y más, derechohabientes del IMSS, 

residentes del área metropolitana de la Ciudad de México, que asistieron de manera 

espontánea o que fueron referidos desde otra unidad al servicio de urgencias de los 

Hospitales: General de Zona No.1 “Rodolfo Antonio de Mucha Macías” y Regional No.1 

“Carlos McGregor”. Se excluyeron aquellos pacientes que ingresaron al servicio de urgencias 

presentando una condición aguda o con riesgo de muerte que hubiesen requerido atención 

inmediata, también fueron excluidos aquellos que ingresaron por haber presentado un 

accidente automovilístico o quemaduras graves (grado II o III). Fueron eliminados los adultos 

mayores que decidieron retirarse del estudio en cualquier momento.  

Durante el periodo en el que se llevó a cabo este proyecto, la recolección de datos ocurría de 

la siguiente manera en cualquiera de los dos hospitales: el adulto mayor de 60 años o más 
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solicitaba atención médica en el servicio de urgencias, la cual se proporcionó de dos formas 

posibles, dependiendo de la gravedad de su situación: 1. Directamente a la sala de choque 

(área de ingreso con alguna situación de gravedad) o 2. Zona de triage, donde era evaluado 

antes de pasar a la consulta médica. Durante el proceso en el que el paciente pasaba del 

TRIAGE a la consulta médica, una enfermera del equipo del proyecto abordaba al paciente 

con el primer cuestionario para identificar a aquellos que cumplieran con los criterios de 

inclusión y se mantenía al tanto de la decisión del médico de consulta. Posteriormente y de 

acuerdo con la decisión médica, el adulto mayor ingresaba a la zona de observación dentro 

del Servicio de Urgencias. 

Los pacientes que eran ingresados y que fueron previamente abordados por la enfermera 

correspondiente, fueron considerados participantes del estudio. Después de firmar la carta de 

consentimiento informado y haberles dado la información necesaria acerca del proyecto de 

investigación, otra enfermera del equipo aplicaba los cuestionarios correspondientes al 

“Ingreso a Urgencias” y se mantenía al pendiente de las decisiones de los médicos sobre la 

situación del paciente, la cual podría derivarse en los siguientes escenarios: Egreso del 

paciente a su domicilio, defunción o traslado a los servicios de hospitalización de Medicina 

Interna o Cirugía General, según fuera el caso.  

Una vez que el médico tomaba la decisión de egreso u hospitalización del paciente, las 

enfermeras del equipo aplicaban los cuestionarios correspondientes al momento “Egreso de 

Urgencias”. Si el paciente era dado de alta a su domicilio, el coordinador en turno de este 

proyecto le explicaba al paciente y a sus familiares que se realizaría una visita a domicilio a 

los 3 meses de la fecha de su egreso. Por otro lado, si el paciente era trasladado al área de 

Hospitalización, se le notificaba al personal del equipo (médico y enfermera) que el equipo 

del proyecto estaría al pendiente de su evolución en el servicio correspondiente. Una vez 

ingresado el paciente al Servicio a Urgencias el personal del equipo realizaba visitas diarias 

a la cama asignada y quedaba al pendiente del egreso hospitalario o en algunos casos sobre 

la fecha de defunción. Al igual que en el servicio de Urgencias, cuando la decisión por parte 

de los médicos era el egreso a su domicilio, el personal del equipo procedía a aplicar los 

cuestionarios correspondientes al “Egreso de Hospitalización” y eran los encargados de 

explicar acerca de la visita a domicilio a los 3 meses de la fecha de egreso del paciente. 
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El equipo encargado de la visita a domicilio fue dividido por zonas geográficas y estos 

aplicaban los cuestionarios correspondientes a la etapa de “Domicilio”. 

7.2.2 Descripción del estudio actual 

Se establecieron como criterios de inclusión los siguientes:  

• Adultos mayores de 65 años y más que ingresaron al hospital a través del servicio de 

urgencias y que 3 meses después del egreso hospitalario recibieron una visita 

domiciliaria para el seguimiento correspondiente. 

• Adultos mayores de 65 años y más que contestaron las secciones y cuestionarios 

correspondientes a los dos momentos de evaluación: Ingreso a Urgencias (t0) y Visita 

en Domicilio (t1). 

Con respecto a los criterios de exclusión se estableció lo siguiente: 

• Adultos mayores que en el autoreporte de comorbilidades al ingreso a urgencias 

reportaron demencia. 

7.2.3 Selección de la muestra 

En la figura 2 se muestra el proceso de selección de la muestra para este estudio, de acuerdo 

con los criterios de selección antes mencionados. 
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Figura 2. Diagrama de flujo de selección de la muestra. 
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7.3 Variables  

7.3.1 Variable Dependiente 

Desempeño Cognitivo: Para poder evaluar el estado cognitivo, el estudio original cuenta con 

el Mini-Mental State Examination (MMSE)(Folstein et al., 1975). Para fines de estas tesis, 

el estado cognitivo se evaluó de manera global en los 2 momentos del seguimiento; Ingreso 

a Urgencias (t0) y Domicilio (t1). A cada función cognitiva evaluada se le otorga un puntaje 

propio, tal como se observa en la tabla 1. Por último, el puntaje total del MMSE resulta de la 

suma de los diferentes dominios evaluados: orientación, aprendizaje verbal, atención y 

cálculo, lenguaje y praxis. 

El puntaje máximo que puede obtenerse a través de este instrumento es de 30 puntos. Esta 

prueba es altamente influenciada por la escolaridad por lo que, de acuerdo con la adaptación 

y validación realizada por (De Beaman et al., 2004) en aquellos adultos mayores con 3 o 

menos años de escolaridad, se asignan 8 puntos a la suma total. Con el fin de poder utilizar 

los mismos puntos de corte, no se toman en cuenta los reactivos correspondientes a la resta 

(de 7 en 7), la orden escrita (“cierre los ojos”), escritura de frase o enunciado y copia de 

dibujo.  

7.3.2 Variable Independiente 

La variable independiente es el haber o no ingresado al servicio de Hospitalización después 

del egreso del Servicio de Urgencias. Para fines de este estudio se categorizó a los adultos 

mayores en dos grupos: 

1. Grupo A - Pasan al Servicio de Hospitalización: Después de haber ingresado al 

servicio de Urgencias este grupo de adultos mayores es trasladado al Servicio de 

Hospitalización (Medicina Interna o Cirugía General), donde continuará la atención 

médica hasta su egreso a Domicilio. 

2. Grupo B – No pasan al Servicio de Hospitalización: Este grupo de adultos mayores 

ingresa al Servicio de Urgencias y posteriormente reciben su egreso directo a su 

Domicilio.  
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7.3.3 Variables sociodemográficas y clínicas 

Fueron utilizados 2 grupos de variables obtenidas al momento del ingreso al servicio de 

Urgencias (t0), éstas fueron organizadas de la siguiente manera: 

1. Características sociodemográficas  

2. Características clínicas y hospitalarias 

Para evaluar el efecto que tienen sobre el desempeño cognitivo, algunas de estas variables 

tuvieron que ser recodificadas y categorizadas tanto para su descripción, así como para su 

análisis como se muestra más adelante. 

En la categoría de características sociodemográficas (tabla 2) las variables incluidas 

fueron: Sexo, edad, estado civil, escolaridad, sabe leer y escribir y convivencia en el hogar. 

Las variables correspondientes al sexo, edad y estado civil, fueron reportadas de manera 

directa por el personal que realizó la entrevista, preguntando al entrevistado u obteniéndolo 

del expediente clínico. La edad fue categorizada en 3 grupos: 65 a 74 años, 75 a 84 años y 

85 y más. 

Con relación el estado civil los grupos se formaron de la siguiente manera: Casado(a)/ Unión 

libre, soltero(a), divorciado(a)/ separado(a) y viudo(a). Para el caso de la escolaridad, los 

datos registrados fueron el último año o nivel escolar que la persona cursó y estos fueron 

categorizados en 4 niveles (Sánchez-García et al., 2013). Para reportar la convivencia dentro 

del hogar se reporta si vive con algún integrante de la familia o si este vive solo.  

Para el caso de la categoría de características clínicas y hospitalarias fueron incluidas las 

variables que se muestran en la tabla 3. Con relación al motivo de ingreso al Servicio de 

Urgencias, esta variable fue recodificada y agrupada en 7 categorías: Problemas 

neurológicos, asociados a diabetes, cardiovasculares, neumológicos, gastrointestinales, 

genitourinarios, procedimientos y otros. En el caso de las principales morbilidades 

reportadas, se tomaron en cuenta aquellas relacionadas directamente con el desempeño 

cognitivo (Chen et al., 2011).  

El tiempo total dentro del hospital fue contabilizado desde que el adulto mayor ingresó a 

través del servicio de Urgencias hasta el momento de su egreso a domicilio, para los 

individuos pertenecientes el grupo A, esta medición incluyó los días que pasaron en el 
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servicio de hospitalización. Para la variable de Fragilidad se utilizó la escala FRAIL (Morley 
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et al., 2012), donde de acuerdo con el puntaje obtenido se categorizó como frágil o no frágil. 

El grado de dependencia fue evaluado a través de dos instrumentos: por un lado, el Índice de 

Katz (Katz, Ford, Moskowitz, et al., 1963), que resultó en una categorización por cada 

actividad a la que el adulto mayor fuera dependiente, y por el otro, a través del Índice de 

Barthel (S. Shah et al., 1989) que, de acuerdo con el grado de dependencia de cada una de 

las 10 Actividades de la Vida Diaria (AVD) evaluadas, se realizó una categorización de 4 

grupos.  

7.4 Instrumentos 

Los instrumentos y evaluaciones utilizadas forman parte de los cuestionarios realizados en el 

proyecto de origen, siendo seleccionados por ser relativamente breves y de fácil aplicación 

en adultos mayores. Para fines de esta investigación fueron utilizados los cuestionarios e 

instrumentos localizados en los dos momentos en que fueron realizados (t0 y t1), incluyendo 

datos sociodemográficos, datos clínicos y hospitalarios, y los instrumentos para la evaluación 

de las funciones cognitivas, fragilidad y funcionalidad. 

A continuación, se mencionan los cuestionarios e instrumentos incluidos: 

1. Datos sociodemográficos, datos clínicos y hospitalarios: Datos obtenidos por el personal 

capacitado en los cuestionarios realizados al ingreso al servicio de Urgencias (t0). 

2. Evaluación cognitiva: Datos obtenidos de la aplicación del Mini-Mental State 

Examination (MMSE) (Folstein, 1975) (Lobo 1979) (Blesa 2001) (Tolosa 1987), 

aplicado en el t0, y en la evaluación en domicilio 3 meses después (t1). 

3. Fragilidad (FRAIL): Fue evaluada al ingreso al servicio de Urgencias a través de la Escala 

FRAIL (Morley et al., 2012); está compuesta por 5 items de preguntas dicotómicas que 

abordan 5 puntos: fatiga, resistencia, desempeño aeróbico, multimorbilidad y pérdida de 

peso en el último año. Los resultados fueron interpretados de la siguiente manera: 

Frágil: ≥3puntos 

No frágil: < 3 puntos 

4. Índice de Katz (Katz et al., 1970; Katz, Ford, & Moskowitz, 1963): Este índice se realiza 

para identificar el grado de dependencia en la realización de las actividades de la vida 

diaria. Se realizó de igual manera en el t0 y  está constituido por 6 items que corresponden 

a estas actividades: alimentación, vestido, baño, continencia urinaria/fecal, transferencia  
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y uso del sanitario. La interpretación de este índice fue dada para cada una de las 

actividades en las que el adulto mayor fuera dependiente. 

5. Índice de Barthel (Gresham et al., 1980; Wylie, 1967): Este índice valora la capacidad 

del adulto mayor para realizar 10 actividades básicas de la vida diaria, ya sea de manera 

dependiente o independiente,. Las actividades que se evalúan son las siguientes: comer, 

moverse de una silla a la cama, aseo personal, ir al sanitario, bañarse, desplazarse, subir 

y bajar escaleras, vestirse y tener control sobre la acción de defecar y la micción. Esta 

escala tiene categorías de respuesta entre 2 y 4 opciones que pueden llegar a tener 

intervalos de cinco puntos de acuerdo con el tiempo y ayuda que se necesite en la 

realización de cada actividad. La categorización se realiza de acuerdo con la sugerencia 

de (S. Shah et al., 1989), tal como se indica anteriormente. Al igual que los dos índices 

anteriores la evaluación se realizó al ingreso a Urgencias (t0). 

7.5 Análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron codificados y procesados mediante el programa estadístico 

STATA versión 14 para Windows. Para alcanzar los objetivos propuestos en esta 

investigación se realizó lo siguiente: 

1. Las características sociodemográficas y clínicas de la muestra fueron analizadas con 

estadística descriptiva, mediante la obtención de frecuencias y distribuciones 

porcentuales para las variables cualitativas y a través de medias, medianas y 

desviación estándar (DE) para las variables de carácter cuantitativo.  

2. Se realizó la comparación de variables cualitativas mediante la prueba de la χ2. 

3. Las variables cuantitativas y la diferencia de medias se analizaron utilizando la prueba 

t de Student para muestras independientes. 

4. Para analizar el efecto que tiene el haber sido hospitalizado en el desempeño 

cognitivo, se realizó una regresión lineal múltiple, tomando como variable 

dependiente el haber sido no trasladado al servicio de Hospitalización después de 

haber pasado por el servicio de Urgencias. Para llegar al modelo final se elaboró 

primero un modelo saturado y se fueron eliminando las variables que no fueron 

significativas. 
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En todos los análisis se consideró una relación estadísticamente significativa cuando el valor 

de p fue menor o igual a 0.05 y el nivel de confianza aceptado fue de 95%. 

 

7.6 Consideraciones éticas 

La presente tesis y el estudio original del cual se obtuvieron los datos para el análisis 

correspondiente se adaptan a los principios éticos y científicos de las investigaciones médicas 

en seres humanos, de acuerdo con la Declaración de Helsinki. Como se detalla en capítulos 

anteriores, a los participantes del estudio les fue entregado el consentimiento informado, en 

el cual en un contacto inicial se les explicó el objetivo del estudio, asegurándoles 

confidencialidad en su participación 

Esta tesis fue sometida a revisión por parte de los Comités de Investigación y Ética en 

Investigación  del Instituto Nacional de Geriatría, fue dictaminado como autorizado con el 

número de registro DI-PI-002-2019 (Ver Anexo). 

 

  



34 
 

 RESULTADOS 

8.1 Datos descriptivos y análisis bivariado 

8.1.1 Características sociodemográficas  

De los 641 adultos mayores que conformaron la muestra total, el 59.1% (n=379) fueron 

mujeres, mientras que el 40.9% (n=262) correspondía a los hombres. La media (DE) de edad 

de esta muestra fue del 76.3 (7.9) años. Como se explicó en capítulos anteriores, para fines 

de este estudio, la muestra total fue divida en dos grupos, siendo el Grupo B aquel con la 

mayor proporción de adultos mayores, representando el 57.3% (n=367) del total, mientras 

que el grupo A fue el 42.7 % (n=274). 

En la tabla 4 se presenta la frecuencia y distribución de las características sociodemográficas 

reportadas al momento del ingreso al Servicio de Urgencias (t0), tanto para el grupo A como 

para el grupo B. En el caso de grupo A (pasan a hospitalización), el 54.7% (n=150) 

corresponde a hombres mientras que el 45.3% (n=124) fueron mujeres. La media de edad 

para este grupo fue de 75.8 (7.6) años. Por otro lado, el grupo B (No pasan por 

hospitalización) se encuentra conformado por un 62.4% (n=229) de mujeres, mientras que el 

37.6% (n=138) restante corresponde a hombres. La media de edad es mayor para el Grupo 

B, siendo ésta de 76.7 años con una desviación estándar de 8. 

Con relación al estado civil, el 46.4 (n=127) del grupo A se encontraban casados o en unión 

libre y el 42.3% (n=116) fueron viudos(as). La mayor proporción de años de escolaridad se 

encontró en el grupo de 1 a 6 años, con 47.8% (n=131); mientras que la menor proporción, 

con un 9% (n=26), correspondía a aquellos que tuvieron 13 o más años de escolaridad. Solo 

el 21% (n=58) reportó no saber leer y un 10.6% (n=29) vivir solo. En el grupo B, el 45.5% 

(n=167) se encontraban casados y el 40% (n=147) reportaron ser viudos. El grupo de aquellos 

que cursaron entre 1 a 6 años fue el de mayor proporción (52%, n=192). Solo el 18.3% (n=67) 

reportaron no saber leer.  

Para este grupo de características sociodemográficas se realizó la prueba de χ2 de Pearson y 

pruebas t para muestras independientes dependiendo de la naturaleza de cada variable. La 

proporción de adultos mayores no cambia significativamente (p≤0.05) entre los dos grupos 

con relación a cada una de las variables.  
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8.1.2 Características clínicas y hospitalarias 

Con relación a las características clínicas y relacionadas al hospital, se reportó que el 56% 

(n=359) del total de la muestra no tuvieron ninguna hospitalización previa en los últimos 6 

meses, siendo así la mayor proporción para ambos grupos. Con relación al motivo de 

admisión al servicio de Urgencias, el 16.2% (n=104) de la muestra total presentó problemas 

gastrointestinales, representado el grupo A en una proporción del 16% (n=44) y en el grupo 
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B de 16.4% (n=60). La media del tiempo total hospitalario de la muestra fue de 7 días (DE= 

5.5), para el grupo A fue de 10 días (DE=5.7), mientras que para el grupo B, éste fue de 4 

días con una desviación estándar de 3. 

Con relación al uso de medicamentos, para ambos grupos el 21% reportó usar más de 5 

medicamentos. Sobre las principales comorbilidades se reportó que en el grupo A el 46.4% 

(n=127) presentó Diabetes, muy similar al 43.6% (n=160) que se reportó en el grupo B. El 

33.9% (n=93)  y el 39.2% (n=144) del grupo A y B respectivamente, reportaron no presentar 

alguna comorbilidad. 

Para este grupo de características relacionadas a condiciones clínicas y hospitalarias se 

realizaron pruebas de χ2 de Pearson y pruebas t para muestras independientes, sujeto a la 

naturaleza de cada variable. La proporción de adultos mayores cambió significativamente 

(p≤0.05) entre los dos grupos, con relación al tiempo en que el adulto mayor permaneció en 

el hospital, si usaba o no más de 5 medicamentos, si es o no dependiente en las siguientes 

actividades de la vida diaria: baño, vestido y uso de sanitario y finalmente, sujeto a la 

clasificación de dependencia establecida mediante el Índice de Barthel.  

En las Figuras 3 y 4 se puede observar la distribución de adultos mayores con relación al 

puntaje global obtenido en el MMSE, para cada grupo establecido. Para el t0, 363 (56,6%) 

adultos mayores de la muestra total obtuvieron un puntaje menor a 24 puntos, siendo el 59.5% 

(n=216) pertenecientes al grupo B y el 40.5% restante, adultos mayores del grupo A. En 

comparación con el t1, el porcentaje de adultos mayores que tuvieron un puntaje menor a 24 

en la evaluación en domicilio, fue del 38.1% (n=244), de los cuales 102 (41.8%) fueron del 

grupo A y 142 (58.2%) del grupo B.  

En el tiempo 0, el 22.9 % (n=147) de la muestra obtuvieron un puntaje entre los 24 y 26 

puntos, mientras que en el t1 el porcentaje fue de 23.9% (n=153). Con relación a los puntajes 

más altos, que van de los 27 a 30 puntos, sólo el 20.4% (n=131) en la evaluación al Ingreso 

a urgencias obtuvo este puntaje, mientras que en la evaluación realizada en domicilio, el 38% 

(n=244) lo obtuvo.  
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Con relación al desempeño en el MMSE en cada uno de los grupos, se observa en la tabla 6 

la media y DE del puntaje total al Ingreso a Urgencias (t0) y en domicilio (t1), tanto para el 

grupo A como para el grupo B. Se realizaron pruebas de t para muestras pareadas.  

En el grupo A, la media de la puntación total cambia significativamente (<0.05) entre los dos 

tiempos, dependiendo del sexo, la edad, el estado civil, la escolaridad, si sabe o no leer y 

escribir, si vive o no solo, si usa o no más de 5 medicamentos, la fragilidad y en todas las 

condiciones dependientes evaluadas por el Índice de Katz. Con relación al motivo de 

admisión al servicio de Urgencias, los únicos dos motivos que no cambian significativamente 

son aquellos asociados a diabetes y los problemas genitourinarios. Sobre las principales 

comorbilidades, la puntación cambia de manera significativa con relación a la insuficiencia 

cardiaca, enfermedad vascular cerebral (EVC) y si no presenta ninguna comorbilidad. En 

cuestión de la clasificación de funcionalidad, el cambio es significativo. 

Por otro lado, aquellos adultos mayores que no pasaron por el servicio de Hospitalización 

(grupo B) presentan cambios significativos con relación a las variables mencionadas, con 

excepción de si son divorciados o separados, si tienen más de 13 años de educación, si vive 

solo(a), si ingresa al servicio de urgencias por problemas asociados a: diabetes, 

cardiovasculares, gastrointestinales, genitourinarios y por procedimientos; si usa más de 5 

medicamentos; además, si como comorbilidades reporta: infarto al corazón, insuficiencia 

cardiaca, insuficiencia vascular periférica, EVC. Finalmente, el cambio tampoco fue 

significativo en aquellos que presentaron dependencia grave. 

En la tabla 7 se muestra de manera global la media y DE de la puntuación total obtenida en 

el MMSE en ambos tiempos (t0 y t1), para cada uno de los grupos (A y B). El grupo A 

muestra una diferencia de medias significativa (<0.001), correspondiente a 5.6 puntos 

(DE=5.70) entre el tiempo 0 y el tiempo 1, mientras que, para el grupo B, la diferencia 

también resulta significativa, siendo la media de 3.04 puntos (DE=7.15). 
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Tabla 6. Comparación de la diferencia las medias del puntaje del MMSE al ingreso a 

Urgencias (t0) y en la evaluación en Domicilio (t1) en los dos grupos. 

Variable 

Grupo A 
Pasan a hospitalización 

n=274 

Grupo B 
No pasan a hospitalización 

n=367 
Puntaje MMSE 

Media (DE) 
Puntaje MMSE 

Media (DE) 

t0 

Ingreso 
Urgencias 

t1 

Domicilio 
Δ t1-t0 

Valor 
p 

t0 

Ingreso 
Urgencias 

t1 

Domicilio 
Δ t1-t0 Valor p 

Sexo 
Mujeres 18 (5.6) 23.7 (4.8) 5.6 (5.5) <0.001 20.7 (6.7) 23.4 (5.4) 2.8 (7.4) <0.001 

Hombres  19.4 (5.7) 25 (4.7) 5.6 (5.4) <0.001 21.3 (6.3) 24.8 (4.7) 3.5 (6.6) <0.001 

Edad 
65-74 19.3 (5.7) 25.5 (3.8) 6.2 (5) <0.001 21.5 (6.5) 25.3 (4.3) 3.9 (6.9) <0.001 
75-84 18.8 (5.4) 23.9 (5.1) 5.1 (6) <0.001 20.9 (6.4) 23.8 (5.2) 2.9 (7.2) <0.001 
85 y mayores 16.7 (6) 21.5 (5.8) 4.8 (5.5) <0.001 19.5 (6.9) 20.8 (5.8) 1.3 (7.5) <0.001 

Estado Civil 
Casado/ 

Unión libre 
19.1 (5.8) 24.5 (4.5) 5.4 (5.6) <0.001 21.8 (6.4) 24.4 (4.6) 2.7 (6.8) <0.001 

Soltero 18.2 (5.4) 23.9 (5.9) 5.7 (5.4) <0.001 21.2 (5.8) 24.4 (4.7) 3.2 (4.9) <0.001 
Divorciado/ 

Separado 
20.8 (6) 24.8 (4.2) 3.9 (5.6) 0.016 23.6 (4.4) 23.9 (4.6) 0.3 (5.5) 0.804 

Viudo 18 (5.6) 24 (5.1) 6 (5.2) <0.001 19.4 (6.9) 23.3 (6) 3.9 (8) <0.001 
Escolaridad 

Sin educación 15.8 (5.7) 23.8 (4.8) 7.9 (6.3) <0.001 17.5 (7.5) 22.7 (4.9) 5.1 (8.2) <0.001 
1-6 años 17.8 (5.4) 23.6 (4.9) 5.8 (4.8) <0.001 20.7 (6.2) 23.7 (4.9) 3 (6.9) <0.001 
7-12 años 20.8 (5.1) 25.4 (4.7) 4.6 (5.5) <0.001 21.7 (6.4) 24.5 (6.1) 2.8 (7.5) <0.001 
Más de 13 años 22.2 (5) 25.4 (4.6) 3.2 (5.1) 0.004 24.8 (4.7) 25.7 (4.3) 0.8 (5.4) 0.330 

Sabe leer y escribir 
Si 19.4 (5.5) 24.4 (4.9) 5 (5.2) <0.001 21.7 (6.3) 24.2 (5.3) 2.5 (7.1) <0.001 
No 15.9 (6.8) 23.6 (4.6) 7.7 (7.5) <0.001 17.4 (6.5) 22.9 (4.8) 5.5 (6.8) <0.001 

Convivencia en el hogar 
Vive solo 19.4 (6.4) 23.8 (6.2) 4.4 (6.4) <0.001 22.7 (6.1) 23.8 (5.6) 1.2 (8.6) 0.466 
No vive solo 18.6 (5.6) 24.3 (4.7) 5.7 (5.3) <0.001 20.7 (6.6) 23.9 (5.2) 3.2 (7) <0.001 

Número de ingresos al hospital en los últimos 6 meses 
Ninguno 18.7 (5.7) 24.3 (4.5) 5.5 (5.4) <0.001 21.4 (6.6) 24.3 (5.2) 2.9 (7) <0.001 

1  18.8 (6.1) 24.2 (4.6) 5.4 (6.7) <0.001 21.1 (5.8) 23.3 (5) 2.2 (6.7) 0.002 

2 18.3 (5.3) 24.5 (6.0) 6.2 (4.1) <0.001 18.4 (7.6) 23 (5.9) 4.6 (8.5) 0.001 

>3 o más 18.5 (5.2) 24.3 (5.6) 5.9 (4.2) <0.001 21.1 (6.2) 25.5 (3.7) 4.4 (6.4) 0.004 

Motivo de admisión a Urgencias 
Problemas 

neurológicos 
17.9 (7.7.) 25.7 (4.7) 7.9 (5.5) <0.001 18.2 (7) 25.1 (4.3) 6.9 (8.1) 0.001 

Problemas 

asociados a diabetes 
20.3 (4.2) 25 (3.6) 4.7 (5.6) 0.139 24.1 (4.1) 24.7 (5.6) 0.6 (6.6) 0.825 
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Problemas 

cardiovasculares 
20.9 (4.9) 24.9 (2.6) 4 (4.8) 0.001 24.6 (5.9) 24.9 (5.7) 0.3 (7.7) 0.831 

Problemas 

neumológicos 
19.6 (3.9) 24.9 (4.9) 5.3 (4.7) <0.001 21 (6) 24.8 (4.7) 3.8 (4.9) 0.003 

P.gastrointestinales 17.6 (6.7) 22.6 (5.6) 4.9 (6.4) <0.001 21.7 (5.7) 23.2 (4.3) 1.6 (5.8) 0.041 
Problemas 

genitourinarios 
21.9 (3.7) 25.7 (3.7) 3.8 (5.3) 0.311 22.7 (5.9) 24.7 (3.8) 2 (5.2) 0.143 

Procedimientos 18.8 (0.5) 26 (1.4) 7.3 (1.5) 0.002 21.4 (5.3) 21.2 (8.6) -0.2 (8) 0.905 
Otros 18.3 (5.6) 24.3 (4.9) 5.9 (5.3) <0.001 20.2 (6.9) 23.9 (5.1) 3.8 (7.4) <0.001 
Usa > 5 medicamentos 

Si 19.2 (5.9) 24.5 (4.5) 5.3 (5.6) <0.001 21.9 (5.6) 23.3 (5.4) 1.4 (7) 0.084 
No 18.5 (5.6) 24.2 (5) 5.7 (5.4) <0.001 20.6 (6.8) 24.1 (5.6) 3.5 (7.2) <0.001 

Principales comorbilidades 
Sin 

comorbilidades 
18.2 (6) 24 (4.7) 5.8 (5.4) <0.001 20.9 (6.6) 24.2 (5.2) 3.2 (7.4) <0.001 

Infarto al corazón 21.6 (4.4) 22.7 (5.4) 1.1 (3.3) 0.393 23 (3.4) 26.4 (2.6) 3.4 (3.7) 0.051 
Insuficiencia 

cardiaca 
19.4 (3.5) 25.7 (3.2) 6.3 (3.4) <0.001 21.9 (5.4) 23.9 (5.6) 2 (5.8) 0.076 

Insuficiencia 

vascular periférica 
20.5 (5.1) 23.9 (4.1) 3.4 (7.3) 0.174 22.7 (8.6) 24.3 (3.1) 1.6 (8.5) 0.456 

Enfermedad 

vascular cerebral 
16.7 (9.7) 25.4 (4.3) 8.7 (9.6) 0.019 19 (6.6) 21.3 (8.5) 2.3 (9.3) 0.405 

Diabetes 18.7 (5.5) 24.2 (5.2) 5.5 (5.2) <0.001 20.6 (6.6) 23.8 (5) 3.2 (7) <0.001 
Fragilidad 

Frágil 17.8 (6.3) 23.4 (5.3) 5.7 (6) <0.001 19.7 (6.7) 23.2 (5.7) 3.5 (7.6) <0.001 
No Frágil 19.5 (4.8) 24.8 (4.4) 5.3 (4.7) <0.001 22 (6.1) 24.4 (4.8) 2.4 (6.7) <0.001 

Funcionalidad Katz (condición dependiente) 
Baño 17.8 (6.3) 23.3 (5.6) 5.5 (5.9) <0.001 18 (7.5) 22.7 (6.1) 4.7 (8.3) <0.001 
Vestido 18 (6.1) 23.8 (5.1) 5.8 (5.8) <0.001 18.4 (7.2) 22.7 (5.8) 4.3 (7.4) <0.001 
Uso de sanitario 18.3 (6) 23.7 (5.5) 5.4 (5.6) <0.001 17.9 (6.9) 22.5 (6.3) 4.6 (7.5) <0.001 
Movilidad 18.4 (5.4) 23.9 (4.7) 5.5 (5.4) <0.001 18.3 (7.3) 23.1 (6.1) 4.7 (7.3) <0.001 
Continencia 17.8 (5.8) 24.2 (4.5) 6.3 (6.1) <0.001 20.1 (6.8) 23.2 (5.8) 3.1 (6.9) <0.001 
Alimentación  17 (6.2) 23.2 (5.8) 6.2 (5.5) <0.001 17.3 (7.6) 22.5 (6.6) 5.2 (8.5) <0.001 

Funcionalidad Barthel 
Dependencia total  16.1 (6.5) 24 (5.7) 7.8 (5.7) <0.001 9.8 (8.7) 22 (9.5) 12.3 (9.8) 0.010 
Dependencia 

grave 
17.8 (3.8) 22.1 (1.6) 4.3 (5.2) 0.016 17.9 (6.6) 21.6 (2.8) 3.7 (10.3) 0.221 

Dependencia 

moderada 
20.3 (4.1) 24.1 (5.5) 3.9 (5.6) 0.006 20.3 (6.5) 23.7 (5.4) 3.4 (6.5) 0.016 

Dependencia leve 18.8 (5.7) 24.4 (4.6) 5.5 (5.3) <0.001 21.5 (6.1) 24.1 (4.8) 2.6 (6.9) <0.001 
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Tabla 7. Diferencias de medias del puntaje total del MMSE por tiempo y grupos de 

estudio. 

 Ingreso Urgencias 

(t0) 

Domicilio 

(t1) 
Δ t0-t1 

Grupo 
Puntaje MMSE 

Media (DE) 

Puntaje MMSE 

Media (DE) 

Puntaje MMSE 

Media (DE) 
t valor p 

Grupo A 

Pasan a 

hospitalización 

n= 274 

18.67 (5.70) 24.27 (4.82) 5.60 (5.70) 17.04 <0.001 

Grupo B 

No pasan a 

hospitalización 

n= 367 

20.90 (6.55) 23.94  (5.20) 3.04 (7.15) 8.13 <0.001 

 

8.2 Regresión linear múltiple 

Se realizó un modelo de regresión lineal múltiple donde la variable dependiente fue el cambio 

del puntaje total entre el t0 y el t1, la variable independiente fue el haber pasado o no por el 

servicio de hospitalización. Como se observa en la tabla 9, para llegar al modelo final, se 

realizó primero un modelo de regresión linear múltiple incluidas todas las variables 

evaluadas, donde las variables que no fueron mostrando significancia estadística se fueron 

retirando de este modelo.  

Tabla 8. Valores del modelo saturado de regresión linear múltiple  

 Suma de 

cuadrados 
df 

Media 

cuadrática 
F Valor p R2 

Modelo 5284.99 19 278.16 7.31 <0.001 0.242 

Residual 23196.29 610 38.03    
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Tabla 9. Modelo de regresión linear múltiple con todas las variables evaluadas  

Diferencia de puntaje MMSE Coeficiente Error 

estándar 

t Valor  p 

Pasa por hospitalización (ref. no 

pasa por hospitalización) 

-.567 .629 -0.88 0.377 

Mujer -.723 .558 -1.30 0.195 

Edad (ref. 65-74 años) 

75 – 84 años -.122 .587 -0.21 0.835 

85 y más -3.233 .744 -4.34 <0.001 

Estado civil (ref. casado) 

Soltero 2.413 1.149 2.10 0.036 

Divorciado/separado .236 1.135 0.21 0.835 

Viudo 2.489 .604 4.12 <0.001 

Escolaridad (ref. sin escolaridad) 

1-6 años .577 1.126 0.51 0.608 

7-12 años .580 1.258 0.46 0.645  

Más de 13 años -.605 1.408 -0.43 0.667 

Sabe leer y escribir -2.660 1.050 -2.53 0.012  

Vive solo -.348 .965 -0.36 0.718 

Días en el hospital -.008 .058 -0.15 0.882 

Número de ingresos al hospital en los últimos 6 meses (ref. ninguno) 

1  -.895 .643 -1.39 0.165 

2 1.322 .839 1.58 0.116  

>3 o más -.880 1.109 -0.79 0.428 

Motivo de admisión a Urgencias (ref. problemas neurológicos) 

Problemas asociados a diabetes -6.997 2.216 -3.16 0.002 

Problemas cardiovasculares -6.792 1.592 -4.27 <0.001 

Problemas neumológicos -4.831 1.590 -3.04 0.003 

Problemas gastrointestinales -6.358 1.382 -4.60 <0.001 

Problemas genitourinarios -6.056 1.759 -3.44 0.001 

Procedimientos -7.758 1.985 -3.91 <0.001 

Otros -3.976 1.275 -3.12 0.002  

Usa >5 medicamentos -1.166 .639 -1.83 0.069 
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Principales comorbilidades (ref. infarto al corazón) 

Sin comorbilidades -1.102 1.827 -0.60 0.547  

Insuficiencia cardiaca .211 1.983 0.11 0.915 

Insuficiencia vascular periférica -1.369 2.197 -0.62 0.534 

Enfermedad vascular cerebral 1.905 2.237 0.85 0.395 

Diabetes -.516 1.816 -0.28 0.776 

Fragilidad (Ref. no frágil) 1.226 .565 2.17 0.080 

Funcionalidad (ref. condición dependiente) 

Baño -2.493 1.108 -2.25 0.025  

Vestido 1.976 1.356 1.46 0.146  

Uso de sanitario -.390 1.230 -0.32 0.751 

Movilidad -.048 1.114 -0.04 0.965 

Continencia -.074 .591 -0.13 0.901  

Alimentación  -1.099 .919 -1.20 0.232  

Funcionalidad Barthel (ref. Dependencia total) 

Dependencia grave -6.424 1.798 -3.57 <0.001 

Dependencia moderada -7.188 1.656 -4.34 <0.001 

Dependencia leve -5.065 1.383 -3.66 <0.001 

 

Como se observa en la tabla 10, el modelo final de la regresión múltiple final muestra una p 

de <0.001 asociado a la prueba F, de esta manera este modelo sí explica la variación en el 

cambio de puntación en el MMSE. En la tabla 11 se muestran los valores de los coeficientes 

significativos de este modelo. Con relación a la edad, en el grupo de adultos mayores de 85 

años y más, la diferencia en el cambio de puntaje es de -2.79 puntos en comparación con el 

grupo de menor edad (64 a 74 años). El ser viudo aumenta la diferencia de 1.77 puntos en el 

cambio del puntaje de cognición, entre el t0 y t1 con respecto a grupo que se encuentra 

casado. Que los adultos mayores sepan leer implica una disminución en la diferencia de 

puntaje de -2.89 puntos. 

Con relación a los motivos por los cuales ingresaron a Urgencias, el que hayan sido admitidos 

por problemas asociados a diferentes patologías, disminuye significativamente el cambio en 

el puntaje del MMSE entre el t0 y el t1, en comparación con aquellos ingresados por 

problemas asociados a alguna patología neurológica: presentar problemas asociados a  
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 Tabla 10. Valores del modelo final de regresión linear múltiple  

 Suma de 

cuadrados 
df 

Media 

cuadrática 
F Valor p R2 

Modelo 5284.99 19 278.16 7.31 <0.001 0.169 

Residual 23196.29 610 38.03    

 

Tabla 11. Modelo final de regresión linear múltiple  

Diferencia de puntaje MMSE Coeficiente 
Error 

estándar 
t Valor  p 

Pasa por hospitalización (ref. no 

pasa por hospitalización) 
-.733 0.506 -1.45 0.178 

Mujer -0.913 0.519 -1.76 0.079 
Edad (ref. 65-74 años) 

75 – 84 años -0.747 0.559 -1.34 0.182 
85 y más -2.792 0.696 -4.01 <0.001 

Estado civil (ref. casado) 

Soltero 1.256 1.025 1.23 0.221 
Divorciado/separado -0.412 1.050 -0.39 0.695 
Viudo 1.77 0.557 3.17 0.002 

Sabe leer -2.886 0.645 -4.48 <0.001 
Motivo de admisión a Urgencias (ref. problemas neurológicos) 

Problemas asociados a diabetes -8.037 2.051 -3.92 <0.001 
Problemas cardiovasculares -7.270 1.429 -5.09 <0.001 
Problemas neumológicos -5.012 1.478 -3.39 <0.001 
Problemas gastrointestinales -6.684 1.253 -5.33 <0.001 
Problemas genitourinarios -6.353 1.637 -3.88 <0.001 
Procedimientos -7.867 1.763 -4.46 <0.001 
Otros -4.271 1.133 -3.77 <0.001 

Funcionalidad (ref. dependiente para baño) 

Independencia para baño -1.830 0.563 -3.25 <0.001 
Funcionalidad Barthel (ref. Dependencia total) 

Dependencia grave -7.483 1.726 -4.34 <0.001 
Dependencia moderada -6.931 1.519 -4.56 <0.001 
Dependencia leve -5.842 1.281 -4,56 <0.001 
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diabetes disminuye 8.04 puntos en esta diferencia; por problemas cardiovasculares, 7.27 

puntos; por problemas neumológicos, 5.01 puntos; el haber ingresado por problemas 

gastrointestinales, 6.68 puntos, y finalmente el haber ingresado por requerir algún tipo de 

procedimiento disminuye 7.87 puntos en el cambio del puntaje total. 

El ser capaz de realizar las actividades correspondientes para ir al sanitario, hace que la 

diferencia de puntaje sea de -1.83 puntos entre el t0 y t1, en comparación a aquellos que son 

dependientes para esta actividad. Para los grados de dependencia, de acuerdo con la escala 

de Barthel y tomando como referencia el grupo de adultos mayores con dependencia total, 

aquellos que presentan dependencia grave la diferencia del puntación disminuirá 7.48 puntos, 

los que presentan dependencia moderada 6.93 y finalmente los que tienen dependencia leve, 

5.84 puntos. 
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 DISCUSIÓN  

9.1  Resultados de la investigación. 

El objetivo de este estudio fue determinar el impacto que tiene la hospitalización en los 

adultos mayores de 65 años, sobre el desempeño cognitivo evaluado con MMSE a través del 

cambio de puntuación que presentaron entre el Ingreso a Urgencias y la evaluación 3 meses 

después en domicilio.  

Como se discutió en capítulos anteriores, los adultos mayores en comparación con grupos 

más jóvenes tienen 0.5 más probabilidad de ingresar a los servicios de Urgencias y 

Hospitalización (Provencher et al., 2016), además de presentar un riesgo mayor de desarrollar 

complicaciones asociadas a su estado de salud (Lowthian et al., 2015). Diferentes estudios 

muestran que en el servicio de Urgencias entre el 21 y 42% de los adultos mayores que 

ingresan, presentan alguna forma de deterioro cognitivo  (Gagnon-Roy et al., 2018; Gray et 

al., 2013). A pesar de que en este estudio no se clasificó algún tipo de deterioro en el 

desempeño cognitivo, pudimos observar que al ingreso a Urgencias, un 56% del total de la 

muestra presentaron puntuaciones totales en el MMSE menores a 24 puntos.  

Diferentes estudios han identificado que las personas con algún tipo de deterioro cognitivo 

tienen un probabilidad mayor (20-50%) de acudir a los servicios de Urgencias, en 

comparación con aquellos que no presentan alguna alteración (Clevenger et al., 2012); sin 

embargo, existen factores dentro del servicio de urgencias que pudieran influir en el 

desempeño cognitivo, como son, los tiempos de espera prolongados, una estancia en espacios 

aislados, acompañado del movimiento de las tareas habituales del personal de estos servicios. 

Shah et al (2011) identificó que pueden ser temporales los efectos sobre la cognición en 

individuos que ingresan a urgencias, encontrando que sólo el 12% de los identificados con 

algún tipo de deterioro cognitivo permanecieron así en un seguimiento 2 semanas después. 

Estos resultados coinciden con el aumento en la media del puntaje total del MMSE en nuestro 

estudio evaluado en los dos tiempos, donde para el grupo A (pasan por hospitalización), la 

media del cambio de puntaje fue mayor que en el grupo B (No pasan a hospitalización), 

obteniendo un aumento en las medias de 5.60 y 3.04 respectivamente, en la evaluación hecha 

3 meses después de su egreso en comparación con la evaluación realizada al ingreso a 

Urgencias. 
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A pesar de que existen diferentes investigaciones que han demostrado que existe una 

asociación entre el ser hospitalizado y su influencia en la cognición, la mayor parte de la 

literatura se basa en una medición retrospectiva antes de ser hospitalizados. Esto hace que 

sea difícil determinar si los cambios en el desempeño cognitivo tuvieron un inicio repentino 

y están asociados a otros factores, o si bien, fueron ocasionados por la hospitalización 

(Mathews et al., 2014). Algunos otros estudios muestran el impacto negativo que tiene sobre 

el desempeño cognitivo el haber sido hospitalizado, presentando algún grado de deterioro 

cognitivo durante y posterior a la hospitalización. Sin embargo, en esta investigación, el ser 

hospitalizado no tuvo un impacto significativo en el cambio del puntaje promedio del MMSE 

entre los dos tiempos. 

Existen algunos estudios que muestran el patrón del desempeño cognitivo después de que el 

adulto mayor fue dado de alta, y que éste dependerá de la condición médica por la cual fue 

ingresado (Wilson et al., 2012). De acuerdo con la literatura analizada, algunas de las 

condiciones que se encuentran asociadas a un declive en el desempeño cognitivo son: 

neumonía, falla cardiaca, alguna discapacidad física y algunos procedimientos quirúrgicos 

(Canet et al., 2003; Davydow et al., 2013; Gruber-Baldini et al., 2003; Helvik et al., 2012). 

Algunos de estos resultados coinciden con los encontrados en esta investigación, con relación 

a los cambios significativos en el puntaje del MMSE entre los dos tiempos evaluados. 

Como describe en su estudio Suárez y colaboradores, no existe una asociación significativa 

entre el desempeño cognitivo y que los adultos mayores vivan solos; este resultado es 

paradójico, ya que la soledad representa un factor de riesgo para los trastornos cognitivos en 

el adulto mayor, sin embargo, se podría explicar debido al hecho de que los pacientes que 

viven solos presentan un mejor estado de salud en general y, por lo tanto, tienen menos 

factores de riesgo de padecer alguna alteración cognitiva. 

Tal como en esta investigación, diferentes estudios muestran que a mayor edad se genera una 

disminución en el funcionamiento cognitivo, lo que se traduce de manera indirecta en un 

déficit de la inteligencia fluida observada a través de la memoria episódica no verbal, lo cual 

puede deberse a la reducción de la memoria reciente (Craik & Schloerscheidt, 2011). 
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El desempeño cognitivo mejora la mayoría de las veces después de 1 mes del egreso 

hospitalario (Inouye et al., 2000). Otros estudios han demostrado que, en adultos mayores 

con alteraciones en la cognición, ésta vuelve a la normalidad pasado un año desde este egreso 

(Lindquist et al., 2011). En esta investigación podemos observar que posterior a los 3 meses 

después del egreso, la media del desempeño cognitivo mejoró para los dos grupos estudiados.  

Dentro de las limitaciones de esta investigación, en primer lugar, se puede mencionar 

aquellos factores que pudieron influir en el resultado de impacto de algunas variables 

analizadas en función de haber sido o no hospitalizado. Por un lado, están aquellos adultos 

mayores que por diferentes causas no pudieron ser incluidos en este estudio, por ejemplo, los 

que tuvieron incompleta la evaluación del MMSE y aquellos que fallecieron en el servicio 

de hospitalización o en domicilio. A pesar de que el tamaño de muestra final fue considerable, 

estas pérdidas durante el seguimiento pudieron haber tenido indicadores relevantes en el 

ingreso a Urgencias y en su desempeño cognitivo, sin embargo por estos desenlaces no fue 

posible el seguimiento.  

Al tratarse de un análisis de una base de datos secundaria, como se mencionó anteriormente, 

la evaluación del estado cognitivo pudo ser evaluada en 2 diferentes momentos; sin embargo, 

el estudio original cuenta con evaluaciones y cuestionarios en un tiempo intermedio (“Egreso 

de Hospitalización”) que pudiera ser de importancia en aquellos que después de haber 

ingresado a Urgencias pasaron por el servicio de Hospitalización. Dentro del trabajo de 

campo del estudio original, existen pérdidas de información y cuestionarios incompletos en 

este tiempo, resultado de situaciones externas a la recolección de los datos justo antes del 

egreso hospitalario del adulto mayor. 

Diversas investigaciones han mostrado que los factores socioculturales propios de cada país 

o región son variables importantes cuando se realizan pruebas neuropsicológicas, sin 

embargo, en Latinoamérica estos factores pocas veces son tomados en cuenta y se utilizan 

pruebas que se desarrollan en otros países, ocupando sólo las traducciones. De esta manera, 

el procedimiento pudiera invalidar los resultados obtenidos (Ostrosky-Solís et al., 2010). El 

instrumento utilizado para la evaluación del desempeño cognitivo en esta investigación 

forma parte de los llamados tests cognitivos breves, instrumentos de uso cotidiano en la 

práctica clínica para la detección y cribado de deterioro cognitivo y demencia. El MMSE fue 



50 
 

utilizado en esta investigación con el conocimiento previo de su naturaleza para evaluar el 

desempeño cognitivo de manera rápida y no como instrumento de diagnóstico, sin embargo 

es importante mencionar que existen diferentes desventajas en la evaluación global del 

desempeño cognitivo que pudieron influir en los resultados presentados. Existe un sesgo en 

el desempeño debido a características independientes del funcionamiento cognitivo, como lo 

es la asociación con la escolaridad de un individuo que hace que su especificidad sea menor 

(Franco-Marina et al., 2010). Pese a que utilizado en el área clínica el MMSE tiene como 

función principal la detección y cribado de deterioro cognitivo o demencia, debido a su 

estructura, la información del desempeño de cada uno de los dominios que conforma este 

instrumento podrían ser de utilidad a evaluar funciones cognitivas de manera aislada 

((Mitchell, 2009). 

A pesar de que los resultados no confirman la hipótesis que se plantea en un inicio sobre el 

impacto de la hospitalización en el desempeño cognitivo, existen factores como la edad, el 

ser viudo, si sabe leer y escribir, el motivo de admisión al servicio de urgencias y el grado de 

dependencia que influyen de manera directa en la evolución del desempeño cognitivo de un 

adulto mayor, desde su ingreso al servicio de urgencias en comparación con el desempeño 

en su domicilio.  

La identificación de pequeñas alteraciones en el desempeño cognitivo puede ser un desafío, 

ya que las personas que lo presentan, especialmente en una etapa inicial, pueden tener el 

lenguaje y la memoria intactas y ser percibidos como funcionalmente independientes 

(Buslovich & Kennedy, 2012). Deberá ser considerada de manera muy cuidadosa la forma 

en que se administran e interpretan las herramientas que se utilizan para evaluar el estado 

cognitivo en los servicios de urgencias y hospitalización. Un puntaje deficiente en una sola 

prueba cognitiva puede indicar la presencia de demencia y / o delirium, pero también puede 

deberse a una variedad de diferentes razones, como pueden ser: alguna enfermedad aguda, 

presencia de dolor, toma de ciertos medicamentos (opioides, benzodiazepinas), presencia de 

depresión, ansiedad, alteraciones en el sueño, comorbilidades no controladas como la 

diabetes (Buslovich & Kennedy, 2012; Russ et al., 2012). Por otro lado, los puntajes bajos 

podrían reflejar la falta de comprensión de las preguntas, algunas barreras culturales, la 

decisión de no querer participar en la evaluación, de la presencia de algún problema de 



51 
 

aprendizaje o de algún otro problema de más gravedad o inmediato que pueda tener una 

alteración directa en las funciones cognitivas.  

La importancia del tamizaje de las funciones cognitivas  en los adultos mayores al ingreso a 

urgencias radica en la utilidad que pueden llegar a tener en el pronóstico de la evaluación del 

mismo padecimiento por el cual ingresa, e incluso sobre el mismo desempeño cognitivo 

durante su estancia y posterior a su egreso hospitalario. 
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 CONCLUSIONES 
 

− De la muestra total de adultos mayores que ingresaron al Servicio de Urgencias, el 

42.7% pasa al servicio de Hospitalización. 

− La puntuación total de la evaluación cognitiva a través del MMSE mejora en ambos 

grupos en la evaluación realizada tres meses después del egreso, en comparación con 

la evaluación al Ingreso a Urgencias. 

− Al contrario de lo que se esperaba, el haber sido hospitalizado no influyó 

significativamente en el cambio de puntación del MMSE entre el t0 y t1. 

− A mayor edad existe un menor cambio en el puntaje total del MMSE entre la 

evaluación hecha en urgencias y en domicilio. 

− El ser viudo implica tener un mayor y mejor cambio en la puntuación total del MMSE 

entre los dos tiempos. 

− Las condiciones médicas por las cuales los adultos mayores ingresan a Urgencias, 

relacionadas a problemas cardiovasculares, gastrointestinales, genitourinarios, 

neumológicos y  diabetes, se asocian a una disminución de cambio en la puntuación 

del MMSE. 
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  RECOMENDACIONES 

Dentro de los servicios hospitalarios, resulta importante que los médicos tratantes y el 

personal a cargo conozcan el estado cognitivo de los adultos mayores que ingresan a los 

diferentes servicios, de esta manera es posible gestionar los riesgos de seguridad y calidad, 

reducir los eventos adversos como caídas, deshidratación, incontinencia, pérdida de 

movilidad y úlceras por presión. Además, de esta manera los desenlaces hospitalarios y de 

salud de los adultos mayores pueden ser mejores durante y después de su estadía en el hospital 

(Boustani et al., 2010; Tuijl et al., 2012). 
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  FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 

Con relación a los resultados obtenidos y las investigaciones previas, resulta importante 

clarificar el papel específico que tiene el proceso de ser hospitalizado y de todos los 

componentes que esto representa en el funcionamiento físico y mental de un adulto mayor. 

Estos resultados e información tendrán importancia en la búsqueda de aquellos factores que 

pudieran modificarse con la intención de tener mejores resultados y desenlaces, durante y 

posterior a la hospitalización.  
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