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RESUMEN  

La insuficiencia cardíaca (IC) tiene una alta prevalencia a nivel mundial, especialmente en 

personas mayores, este tipo de patología provoca un incremento en el riesgo de discapacidad y es 

considerada la tercera causa de muerte de tipo cardiovascular. Por lo cual es de vital importancia 

determinar cuáles son los parámetros de la valoración geriátrica integral que se encuentran 

asociados con la mortalidad en personas adultas mayores con insuficiencia cardiaca ingresadas en 

el Hospital de la Policía Nacional Quito No.1 en el periodo enero 2017 a diciembre de 2020. Se 

realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal, la muestra estuvo constituida por 

188 pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca. Se realizó un análisis univariado y 

bivariado de las variables, se empleó el test de Chi cuadrado y Prueba de T-Student como prueba 

de asociación de dependencia de las variables respecto a la mortalidad y prueba de regresión 

logística para el análisis de los parámetros de riesgo. Se pudo establecer que un peor estado 

nutricional y la dependencia funcional grave se asocian con un incremento en el riesgo de 

mortalidad. 

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia Cardíaca, valoración geriátrica integral, mortalidad, 

adulto mayor. 
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ABSTRACT 

Heart failure (HF) has a high prevalence worldwide, especially in adults; this type of pathology 

causes an increased risk of disability and is considered the third leading cause of cardiovascular 

death. Therefore, it is of vital importance to determine which parameters of the comprehensive 

geriatric assessment are associated with mortality in older adults with heart failure admitted to the 

National Police Hospital Quito No.1 in the period January 2017 to December 2020. A cross-

sectional study was conducted; the sample consisted of 188 patients with a diagnosis of heart 

failure. A univariate and bivariate analysis of the variables was performed, the Chi-square test and 

T-Student test were used as a test of dependence association of the variables with respect to 

mortality and logistic regression test for the analysis of risk parameters. It was possible to establish 

that a worse nutritional status and severe-moderate functional dependence were associated with an 

increased risk of mortality. 

 

KEY WORDS: Heart failure, comprehensive geriatric assessment, mortality, elderly. 
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CAPÍTULO I 

 

1.1 INTRODUCCIÓN 

Las tasas de envejecimiento poblacional a nivel mundial han tenido un incremento 

considerable, en Europa el 19.2% de los habitantes corresponde a adultos mayores y se espera que 

para el año 2050 alcance un 25%, en Reino Unido, el grupo de personas mayores de 65 años 

corresponde al 15.9%, mientras que en Estados Unidos representa un 14.1% y se estima un 

crecimiento del 21.7% para el año 2040.(Długosz, 2011; Ortman et al., 2014; Roberts et al., 2018) 

En Latinoamérica en el año 2008 el índice de personas mayores de 65 años era del 6.59% y 

para el año 2018 incremento al 8.44%, en el Ecuador según el Instituto Nacional de Estadística y 

Censo (INEC) en el año 2019 existían 1´264.423 adultos mayores y para el año 2020 se reportó 

un incremento del 11%. (Ministerio de Inclusión Económica y Social, 2020) 

El crecimiento progresivo de personas de edad adulta repercute en el incremento de 

enfermedades degenerativas, incapacitantes y crónicas, esto afecta en el sistema de atención 

médica donde se evidencia un aumento en los ingresos hospitalarios y consultas en este grupo 

etario. (Camerino– Hernandez et al., 2016)  

Según varios estudios reportados el número de admisiones en persona mayores de 65 años 

representa un 50% del total de las atenciones y ocasiona dificultades en la evaluación debido a los 

diferentes tipos de patologías que presentan las personas en la vejez. (Drame et al., 2008; Martín-

Sánchez et al., 2010) 

El grupo poblacional de adultos mayores presentan diferentes problemas de tipo biológico, 

funcional, mental y social que requieren de diferentes manejos en comparación con las personas 

de menor edad, existen múltiples factores, signos y síntomas que se asocian con el envejecimiento 

y que incrementan el riesgo de padecer diferentes enfermedades. 

Una de las más importantes es la insuficiencia cardiaca la misma que se ha convertido en uno 

de los problemas más importantes de salud pública a nivel mundial, es una de las principales causas 

de morbimortalidad en los pacientes de edad adulta. La prevalencia e incidencia de esta 
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enfermedad va en ascenso debido al incremento de los índices de población geriátrica en el mundo. 

(Anguita Sánchez et al., 2008) 

Es importante mencionar que a pesar de que en los últimos años se ha podido evidenciar avances 

en los tratamientos para las diferentes enfermedades de tipo cardiaco, las tasas de morbimortalidad 

de la IC no han tenido una baja significativa sino por el contrario estas han ido incrementándose, 

lo que se asocia a que existe una mayor expectativa de vida e incremento en las comorbilidades en 

los pacientes geriátricos. (MacIntyre et al., 2000) 

La IC tiene una alta prevalencia a nivel mundial, en personas mayores de 70 años se sitúa en el 

10%, mientras que la incidencia en los adultos mayores de 65 años es del 1% anual. En países en 

vías de desarrollo se considera la primera causa de hospitalización en pacientes adultos mayores 

determinando un 5% del total de atenciones, estas cifras se incrementan cada año.  

A pesar de que en los últimos años se ha reportado un incremento en la supervivencia de las 

personas que lo padecen, aún continúa presentando un alto índice de mortalidad (50% después de 

los 5 años de diagnóstico), la elevada prevalencia de esta patología, el incremento considerable en 

los ingresos hospitalarios y las altas tasas de morbimortalidad la convierten en una enfermedad de 

salud pública. (De La Fuente Cid et al., 2007) 

El padecimiento de esta patología repercute en la calidad de vida de los adultos mayores y el 

pronóstico a largo plazo no es alentador, según registros internacionales mencionan que la 

mortalidad intrahospitalaria se encuentra entre el 5.6% y 8% a nivel de Latinoamérica con una 

estancia hospitalaria entre 6 a 10 días. (Castro G et al., 2006; Fairman et al., 2009).  

Es por ello que es fundamental realizar una valoración geriátrica integral (VGI), la cual se 

manifiesta como un instrumento que permite una evaluación del estado clínico, funcional, mental 

y social en el paciente adulto  mayor, permitiendo un adecuado diagnóstico de las enfermedades y 

síndromes que se desarrollan en este grupo poblacional de forma frecuente, con el propósito de 

mejorar la calidad de vida mediante un manejo multidisciplinario y el empleo de diversas escalas 

que ayudan a valorar el estado físico y mental del paciente.(Casado Verdejo et al., 2015) 

En un revisión bibliográfica realizada por Gálvez-Cano et al., (2016), se determinó que el adulto 

mayor al ser un paciente de características heterogéneas que presentan múltiples comorbilidades, 
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requiere de un manejo multidisciplinario en base a una valoración geriátrica integral con la 

finalidad de paliar las diferentes condicionantes deletéreas que afectan el estado de salud del 

paciente. 

Varias investigaciones han podido establecer que existe una asociación significativa entre las 

diferentes alteraciones presentes en el estado nutricional, funcional y psicológico evaluadas en la 

VGI y el riesgo de mortalidad en los pacientes adultos mayores que padecen de diversas patologías 

como: cáncer gástrico, insuficiencia cardíaca y enfermedades metabólicas. Por lo cual los 

investigadores recomiendan diseñar planes individualizados que permitan prevenir, rehabilitar y 

brindar un tratamiento terapéutico con la finalidad de mejorar el pronóstico de vida del adulto 

mayor y lograr un mayor nivel de independencia. (Cieza, 2017; Muñoz Silva et al., 2015; 

Sanjoaquín et al., 2006) 

Por otro lado, es importante mencionar que existen varios factores de riesgo asociado a 

mortalidad en los pacientes que padecen esta patología como: sexo, edad, hospitalización previa, 

discapacidad en actividades básicas diarias y cardiopatía predisponente. (Ruddox et al., 2017) 

Según un estudio realizado por Roig et al., (2013), dentro de los factores de riesgo que se 

asocian para mortalidad en paciente con IC, se encuentra la discapacidad de actividades diarias y 

las hospitalizaciones previas, mientras que el ser de sexo femenino es un factor protector. 

Un estudio realizado por  Chaudhry et al., (2010), cuyo propósito fue desarrollar un modelo 

para medir la mortalidad a corto y largo plazo en pacientes adultos con padecimiento de 

insuficiencia cardíaca, dentro de sus resultados pudo establecer que los principales factores de 

riesgo que se asocian con mortalidad es la demencia y la perdida de la funcionalidad. 

Un estudio prospectivo observacional realizado en el Hospital Universitario de Valladolid con 

una muestra de 132 pacientes demostró dentro de sus resultados que los factores de riesgo que se 

asocian con un incremento de mortalidad en pacientes geriátricos son: la edad, el mal 

funcionamiento basal y la presencia de diabetes, concluyendo que es una enfermedad con alta 

prevalencia en la población y que tiene un impacto relevante en la vida de la persona que lo padece. 

(García-Morillo et al., 2007) 
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El presente estudio buscó determinar cuáles son los parámetros en la valoración geriátrica que 

se encuentran asociados a mortalidad en pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca 

ingresados en el Hospital de la Policía Nacional Quito No.1 en el periodo enero 2017 a diciembre 

de 2020, con la finalidad de disminuir los índices elevados de morbimortalidad y los costos 

hospitalarios que genera esta patología. 

El documento se encuentra constituido por 6 capítulos, en el primer capítulo encuentra la 

introducción, en el segundo capítulo se desglosa el marco teórico de la investigación estructurado 

por diferentes temas y subtemas, en el tercer capítulo se desarrolla la metodología, en el cuarto 

capítulo se exponen los resultados de la investigación. 

Dentro del quinto capítulo se realiza una discusión comparando los resultados con las de otras 

investigaciones, en el sexto capítulo se menciona las conclusiones y recomendaciones, al final del 

documento se encuentra la bibliografía y los anexos correspondientes del estudio. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1   Insuficiencia Cardiaca 

Dharmarajan & Rich,( 2017) definen a la insuficiencia cardiaca como un síndrome de tipo 

cardiovascular que se asocia con diferentes cardiopatías especialmente en pacientes adultos 

mayores. Es una patología de tipo heterogénea y compleja, se presenta debido a la expulsión 

patológica de sangre o a la alteración del llenado ventricular.(Snipelisky et al., 2019) 

De acuerdo con lo que menciona Gutiérrez (2016), la insuficiencia cardiaca está constituida por 

una serie de síntomas típicos como por ejemplo: disnea, congestión pulmonar y fatiga. Esta 

sintomatología responde a la posible existencia de algún tipo de anomalía cardiaca que debe ser 

revisada, evidenciada y diagnosticada de manera asertiva.  

2.1.1   Epidemiología 

El padecimiento de insuficiencia cardiaca en un grupo poblacional afecta en la cantidad de 

recursos económicos, técnicos y humanos, debido a que tiene un curso crónico. Esta patología se 

ha convertido en un problema de salud pública de gran magnitud a nivel mundial, especialmente 

en los países del hemisferio occidental donde su prevalencia es considerable, asociándose a la gran 

cantidad de muertes que se producen al año por esta enfermedad. (King et al., 2012) 

Es así que  Lupon & Bayés-Genís, (2019) menciona que la IC podría llegar a ser considerada 

como  una verdadera epidemia y un problema sanitario considerable a nivel público y privado. 

2.1.1.1 Prevalencia 

En países desarrollados, la prevalencia de la insuficiencia cardiaca corresponde al 2% de toda 

la población adulta. Esta prevalencia es directamente proporcional con la edad, pues es inferior a 

1% en pacientes menores de 50 años, pero alcanza un valor de hasta el 8% en adultos mayores que 

alcanzan los 75 años. (Alem, 2019) 

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca ha ido en aumento, esto se encuentra asociado a 

varios factores como: incremento de la longevidad, estilo de vida y otro tipo de cardiopatías, 

precisamente esa mayor supervivencia a otras cardiopatías permite que se termine desarrollando 
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una insuficiencia cardiaca y por lo tanto aumente su frecuencia. Por último, también se puede 

mencionar que la presencia de factores de riesgo relacionados a la insuficiencia cardiaca como la 

obesidad y la diabetes mellitus en la población hacen que la insuficiencia cardiaca tenga una mayor 

prevalencia. (Dalal et al., 2019) 

2.1.1.2 Incidencia 

La insuficiencia cardiaca presenta una mayor incidencia en relación con la edad, pues supera el 

1% al año en personas que son mayores a 65 años, pudiendo incrementar hasta el 80% en personas 

mayores a 80 años. En Estados Unidos existe una prevalencia de 5 millones de pacientes con una 

incidencia de 500 mil casos nuevos por año. En Europa existe una incidencia de 1,3 casos nuevos 

por cada 1000 habitantes, con una edad mayor a 25 años. (Albert & Estep, 2019) 

Muy por el contrario, con la prevalencia de la insuficiencia cardiaca, la incidencia se ha 

mantenido estable en las dos últimas décadas a nivel mundial. Sin embargo, esta podría aumentar 

por los diferentes factores de riesgo propios de la enfermedad. (Ziaeian & Fonarow, 2016) 

2.1.1.3 Mortalidad 

En el año 2020 en Ecuador, las tres principales causas de muerte fueron enfermedades 

cardiovasculares en un 13,5%, COVID-19 con casos confirmados en un 13,4% y COVID-19 con 

casos sospechosos en un 7,2%. Esto permite entender que a pesar de que el mundo entero sufrió 

una pandemia como la de COVID-19, las enfermedades del corazón siguen liderando la lista de 

las principales causas de muerte y no solo en Ecuador, sino en todo el mundo. (INEC, 2021) 

La insuficiencia cardiaca se ubica en el puesto cuarto dentro de las enfermedades 

cardiovasculares y representa el 3% de las muertes totales en varones y el 10% en mujeres. A pesar 

de varios esfuerzos en la medicina y la ciencia, esta enfermedad es altamente letal, pues la mediana 

de supervivencia en varones es de 1,7 años y en mujeres de 3,2 años. (Gutierrez, 2016) 

En varios países, la mortalidad por la insuficiencia cardiaca ha disminuido considerablemente 

y se ha desplazado en edades avanzadas. (Thais Roig, 2015) 
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2.1.2 Comorbilidades en la insuficiencia cardíaca 

Frecuentemente se encuentra que la insuficiencia cardiaca coexiste con otras enfermedades, que 

generalmente también son crónicas, tales como la insuficiencia renal, la diabetes mellitus, 

enfermedades pulmonares, disfunción tiroidea, ictus, anemia, entre otras. Un estudio presentado 

en la tesis doctoral de Gutiérrez (Gutierrez, 2016) demuestra que hasta un 74% de los pacientes 

con insuficiencia cardiaca presentaban una comorbilidad y hasta un 36% presentaban más de una. 

Como se ha mencionado anteriormente, estas van en aumento con la edad y el detrimento de la 

salud del paciente. 

2.1.2.1 Insuficiencia Renal 

Se encuentran fuertemente ligadas las enfermedades de insuficiencia renal crónica y la 

insuficiencia cardiaca. Aproximadamente un tercio de los pacientes diagnosticados con 

insuficiencia cardiaca desarrollaran en algún momento insuficiencia renal crónica. Esto se 

evidencia en los pacientes que suelen ser ingresados a unidades de salud, pues el 33% de estos, 

presenta algún grado de insuficiencia renal. (Joseph et al., 2020) 

El síndrome cardio – renal se manifiesta como un cuadro clínico en el que se encuentran 

involucrados los dos órganos, afectados por diferentes factores de riesgo que van complicando al 

paciente. El tabaquismo, la dislipidemia, la diabetes mellitus pueden empeorar el pronóstico en la 

evaluación del síndrome. (Ronco et al., 2018) 

Como en las enfermedades pulmonares, la insuficiencia renal crónica es un predictor común de 

mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca. (Schefold et al., 2016) 

2.1.2.2 Diabetes Mellitus 

La insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus tipo dos, son dos enfermedades crónicas que 

suelen coexistir, aproximadamente en un 25% de los pacientes. (Kenny & Abel, 2019) 

Como ya ha sido mencionado anteriormente, la diabetes mellitus es un factor de riesgo bastante 

importante para la aparición de diferentes enfermedades cardiovasculares y no solo eso, sino 

también representa un elemento importante en el desarrollo de la insuficiencia cardiaca, 

asociándose de esta manera a una mayor morbimortalidad. (Kenny & Abel, 2019) 
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2.1.2.3 Hipotiroidismo 

Según lo que menciona Montenegro (2019), el hipotiroidismo es la deficiencia en la producción 

de las hormonas tiroideas o la resistencia tisular a las mismas. La prevalencia de esta comorbilidad 

en los adultos mayores es del 6%, con progresión en relación con la edad. Esta comorbilidad tiene 

una incidencia de entre el 0.9 y 5.9% en la población adulta, alcanzando hasta un 10% en el sexo 

femenino. Dentro de las causas para el aparecimiento del hipotiroidismo en el adulto mayor, la 

principal es la tiroiditis autoinmune. El hipotiroidismo se manifiesta clínicamente en los adultos 

mayores con debilidad, fatiga, intolerancia al calor, astenia, somnolencia, pérdida de memoria, 

disnea, dolor articular, etc. 

2.1.2.4 Parkinson  

De acuerdo con Duaso et al. (2019) la enfermedad del Parkinson está considerada como la 

segunda causa más común de demencia neurodegenerativa, después del Alzheimer, que se 

compone de una serie de síntomas motores como temblor, bradicinesia, rigidez, inestabilidad 

postural, hiponimia, disartria, disfagia, sialorrea y no motores como deterioro cognitivo, 

bradifrenia, anomia, depresión, apatía, anhedonia, fatiga, entre otros problemas neuropsiquiátricos. 

El Parkinson aumenta en relación directa con la edad, por lo que suele encontrarse con frecuencia 

en adultos mayores. Es una patología que comúnmente suele ser infradiagnosticada, pues el 

comienzo de esta enfermedad puede camuflarse con depresión, molestias articulares, caídas, lo 

que puede confundir a médicos y especialistas. El Parkinson puede llegar a convertirse en una 

discapacidad notable, aproximadamente en 10 a 15 años de evolución. (Borda et al., 2018) 

2.1.2.5 Neoplasias 

Según lo que mencionan Benavent & Farré (2015), son formaciones anormales de tejidos 

nuevos que tienen un carácter tumoral, benigno o maligno. La edad es un factor de riesgo para 

padecer cáncer. Además, existen posibles causas que pueden favorecer al desarrollo de tumores en 

los adultos mayores, que son: carcinogénesis, alteraciones del metabolismo, alteraciones del 

sistema inmunitario y radicales libres. Cabe mencionar que los adultos mayores tienen una menor 

reserva funcional de los órganos y más comorbilidades que un paciente que no se encuentra en la 

tercera edad, lo que favorece a que se presenten efectos secundarios en el tratamiento. En pacientes 

con una edad avanzada se ha podido observar que existen neoplasias con un comportamiento 
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agresivo y maligno, como por ejemplo: leucemia mieloide aguda, glioblastoma y el sarcoma 

osteogénico y otras con un curso más lento como el cáncer de mama y de pulmón. Como en otras 

comorbilidades, es complicado el diagnóstico precoz de neoplasias en los adultos mayores, debido 

a la presencia de síntomas de otras enfermedades crónicas que pueden enmascarar el posible 

surgimiento de neoplasias malignas y la falta de estudios clínicos para la detección temprana. 

2.1.2.6 Hepatopatía 

Corresponde a una inflamación del hígado por cualquier noxa patológica. Las diferentes 

modificaciones funcionales y anatómicas del hígado, en relación con el envejecimiento, hacen 

notar que, en un paciente adulto mayor, el comportamiento clínico y la frecuencia difiere a lo 

observado en pacientes jóvenes. La coexistencia de enfermedades hepáticas con otras 

enfermedades influye de manera negativa en la evolución y mal pronóstico de hepatopatía. Las 

principales alteraciones en el hígado de un adulto mayor son: reducción del flujo sanguíneo 

hepático, disminución de la capacidad fagocitaria de las células de Kupffer y reducción de la 

actividad de citocromo P450. Precisamente dichas alteraciones son las que pueden causar 

enfermedades hepáticas, que pueden ser inducidas por fármacos o por diferentes agentes 

infecciosos. (Burguera, 2014) 

2.1.2.7 Ictus 

El término ictus proviene del latín ictus que significa golpe, se produce debido a la interrupción 

súbita del flujo sanguíneo de una sección del cerebro, lo que provoca una alteración permanente o 

transitoria de las funciones del cerebro. 

Los ictus se clasifican en dos grupos: según la naturaleza de la lesión y según la duración del 

proceso isquémico, el ictus es una emergencia neurológica que debe diagnosticarse y  tratarse de 

manera oportuna e inmediata con el objetivo de prevenir posibles complicaciones o daños 

irreversibles.(Velasco & Arche, 2015) 

 

2.1.3 Diagnóstico 

El diagnóstico de la insuficiencia cardiaca hace referencia a buscar los principales síntomas o 

signos de alarma, que suelen mejorar ante un tratamiento específico, por lo que resulta sumamente 
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importante el hacer una historia clínica del paciente y realizar una serie de investigaciones que 

puedan identificar las causas y condiciones que desencadenan la disfunción cardiaca. (Hopper & 

Easton, 2017) 

2.1.3.1 Anamnesis y exploración física 

Lo primero que se debe realizar es un interrogatorio al paciente, tratando de buscar los 

antecedentes o los posibles factores de riesgo como diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, etc. 

Posteriormente y en el examen físico, lo que se pretende es encontrar en el paciente signos como 

que se encuentre pálido, sudoroso, frío, entre otros. (Hopper & Easton, 2017) 

En la exploración abdominal se puede presentar hepatomegalia dolorosa, en las zonas inferiores 

pueden existir edemas. Al examen del área cardiaca se podrá presentar galopes y un latido de la 

punta desplazado. El examen del cuello puede mostrarse ingurgitación yugular con un pulso 

yugular exagerado, esto debido a una insuficiencia tricuspídea o por hipertrofia e insuficiencia 

ventricular izquierda. (Hopper & Easton, 2017) 

De acuerdo con Framingham (1971), citado en la tesis doctoral de Gutiérrez (2016), los criterios 

mayores son: cardiomegalia, estertores, disnea paroxística nocturna, ingurgitación yugular, edema 

agudo de pulmón, galope por tercer tono, presión venosa central mayor a 16 mmHg, tiempo de 

circulación mayor a 25 segundos y reflujo hepatoyugular. Los criterios menores son: edema 

maleolar, tos nocturna, disnea de esfuerzo, hepatomegalia, derrame pleural, reducción de la 

capacidad vital, taquicardia con un valor mayor a 120 latidos/min y pérdida de peso mayor a 4.5 

kg en 5 días en respuesta al tratamiento. 

2.1.3.2 Pruebas rutinarias 

Cuando se realiza una exploración física del paciente, siempre es importante confirmar o 

descartar una disfunción cardiaca con pruebas complementarias que son rutinarias. Estas pruebas 

corresponden a: electrocardiograma, radiografía de tórax, y ecocardiograma. El ecocardiograma 

es la prueba más completa y empleada con mayor frecuencia, pues permite confirmar el 

diagnóstico de algún tipo de cardiopatía, enfermedades pericárdicas, malformaciones congénitas, 

entre otras. (King et al., 2012) 
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Además, es útil el estudio Doppler para valorar la hipertrofia ventricular o el tamaño que puede 

tener la aurícula izquierda. (King et al., 2012) 

2.1.3.3 Pruebas de laboratorio 

Las principales pruebas de laboratorio para el diagnóstico de insuficiencia cardiaca son las de 

determinación de la anemia, pruebas de química sanguínea y pruebas de la función tiroidea.  

Es importante considerar la realización de un hemograma para determinar la existencia de 

anemia, pues esta condición podría empeorar la insuficiencia cardiaca, así también por otro lado 

puede dar una información pronóstica e incluso puede suponerse algún tipo de explicación 

alternativa a la sintomatología del paciente. (Kazanbiev et al., 2011) 

Dentro de las pruebas de química sanguínea es aconsejable la realización de pruebas que 

permitan medir sodio, calcio, urea, creatinina, enzimas hepáticas, bilirrubina, potasio y ferritina, 

en conjunto con pruebas de la función tiroidea, esto para determinar si el paciente es apto para 

algún tipo de tratamiento diurético o para encontrar causas tratables de la insuficiencia cardiaca.  

(Kazanbiev et al., 2011) 

2.1.3.4 Pruebas complementarias 

Existen una serie de pruebas de imagen que suelen ser realizadas, pero no de manera rutinaria, 

como la ecocardiografía transesofágica, la ecocardiografía de esfuerzo, resonancia magnética y la 

tomografía computarizada. Hay otras pruebas que son aún menos comunes, como la biopsia o la 

realización de una prueba genética, ante una sospecha de miocardiopatías. (McMurray et al., 2012) 

2.1.4 Tratamiento  

De acuerdo con Gutiérrez (2016) los principales objetivos del tratamiento en la insuficiencia 

cardiaca son: 

• Mejorar la supervivencia del paciente. 

• Mantener y si es posible, mejorar la calidad de vida del paciente. 

• Prevenir y controlar las enfermedades que pueden conducir a una posible disfunción 

cardiaca. 
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• Impedir la evolución de la insuficiencia cardiaca, siempre y cuando esta se haya 

presentado por primera vez en el paciente. 

El tratamiento puede ser: no farmacológico, farmacológico, con la realización de cirugía o con 

la utilización de algún dispositivo mecánico. 

2.1.4.1 Tratamiento no farmacológico 

El tratamiento no farmacológico de la insuficiencia cardiaca consiste en tomar medidas de 

control de la tensión arterial, cuidados en la alimentación, cuidado físico mediante un programa 

de ejercicio y cambios de estilo de vida saludables. En definitiva, es el conjunto de consejos que 

se le da al paciente para que pueda mantener o mejorar su condición. (Gutiérrez, 2016) 

2.1.4.2 Tratamiento farmacológico   

Los fármacos más utilizados para el manejo de la insuficiencia cardiaca de acuerdo con la guía 

europea de cardiología (2021) son los siguientes: 

Inhibidores de enzimas de conversión de la angiotensina 

De acuerdo con McDonagh et al. (2021), los inhibidores de enzimas de conversión de la 

angiotensina fueron los primeros fármacos para reducir la morbilidad y mortalidad en pacientes 

con insuficiencia cardiaca. Según Böhm et al. (2014), contribuyen a reducir el riesgo de infarto de 

miocardio y una posible muerte súbita.  

Ha sido demostrado que existe una mejoría en los síntomas al tomar esta medicación, 

cooperando en reestablecer la capacidad funcional y las hospitalizaciones en pacientes que tienen 

una insuficiencia cardiaca moderada. (Böhm et al., 2014) 

Es recomendable en la totalidad de los pacientes, a menos de que este fármaco sea 

contraindicado o no tolerado por el paciente. (McDonagh et al., 2021)  

Betabloqueantes 

En concordancia con McDonagh et al. (2021), se ha demostrado que los betabloqueantes 

reducen en gran medida la morbilidad y mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca, con la 

ayuda del tratamiento con los inhibidores de enzimas de conversión de la angiotensina y de 

diuréticos. Los betabloqueantes pueden ser utilizados inmediatamente se haya diagnosticado la 
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insuficiencia crónica en los pacientes con esta comorbilidad, pero es necesario realizar una 

evaluación previa pues debe ser aplicada en pacientes clínicamente estables. En caso de que existan 

pacientes con una insuficiencia cardiaca crónica, los betabloqueadores deben iniciarse con 

precaución y bajo la observación médica en un hospital, una vez el paciente ya ha sido estabilizado.  

Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides 

Es recomendable el uso de los antagonistas de los receptores de mineralocorticoides 

(espironolactona o eplerenona), al igual que los fármacos anteriormente mencionados, para reducir 

la mortalidad y el riesgo de hospitalización por insuficiencia cardiaca. Al igual que los anteriores 

fármacos, mejora considerablemente los síntomas. Hay que tomar medidas de precaución cuando 

se utilizan los antagonistas de los receptores de mineralocorticoides en pacientes con una función 

renal alterada, pues los resultados de la aplicación de este fármaco serían adversos. (McDonagh 

et al., 2021) 

Inhibidor del receptor de angiotensina – neprilisina 

Los beneficios de los inhibidores del receptor de angiotensina – neprilisina (sacubitril/valsartán) 

son la mejora de los síntomas y de la calidad de vida del paciente. Se ha demostrado que 

sacubitril/valsartán es superior a la enalapril en la reducción de hospitalizaciones por el 

empeoramiento de la insuficiencia cardiaca y en la mortalidad. Además, el uso de sacubitril / 

valsartán reduciría el requerimiento del uso de diuréticos. (McDonagh et al., 2021) 

Inhibidores del cotransportador (Sodio – Glucosa) 

La dapagliflozina, ha demostrado que puede reducir la mortalidad, mejora los síntomas, la 

función física y la calidad de vida en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Los beneficios 

pueden ser observados poco después de ser aplicados, reduciendo el riesgo de hospitalización o 

muerte de manera considerable, sin importar si los pacientes tenían otras enfermedades como 

diabetes. (McDonagh et al., 2021) 

Diuréticos 

Son utilizados en el tratamiento sintomático, cuando existe una cantidad considerable de líquido 

en el pulmón, presentando un edema periférico o una congestión pulmonar. Su uso mejora 
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completamente la sensación de poder respirar, disminuyendo la disnea y aumentando la capacidad 

física para realizar cualquier tipo de actividad. (Mullens et al., 2019) 

2.1.4.3 Cirugía y dispositivos mecánicos  

Como se mencionó en los objetivos del tratamiento para la insuficiencia cardiaca, se debe 

prevenir la muerte súbita del paciente. Los medicamentos ya mencionados pueden mejorar la 

calidad de vida del paciente, pero aun así puede ocurrir una muerte súbita, está dentro de las 

posibilidades, por lo que se puede optar por una serie de procedimientos, que pueden ser: cirugía 

de la válvula mitral, implantación de marcapaso ventricular, trasplante cardiaco, implantación de 

un desfibrilador automático, entre otras alternativas. (Pfeffer et al., 2019)  

2.1.5 Envejecimiento 

En los últimos años se ha podido observar en el mundo, que la población compuesta por los 

adultos mayores ha crecido, esto dado por varias causas. Una de ellas posiblemente por la 

disminución de los niveles de mortalidad, gracias a los avances tecnológicos en la medicina. 

(Hurtado, 2018) 

En Latinoamérica se ha podido observar este fenómeno de manera acelerada y en Ecuador, 

según aseveraciones del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) (2016), la población 

del adulto mayor ha ido creciendo, representando el 10% del total de la población en el año 2016. 

2.1.6 Características sociodemográficas del adulto mayor  

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (2016) y a los 

resultados presentados por la encuesta SABE, con la presentación de resultados por Freire (2014) 

que fue la investigadora principal, la población de los adultos mayores corresponde 

aproximadamente el 8% de la población total. Existen más mujeres que hombres en los diferentes 

grupos etarios en Ecuador, por ejemplo, en edades de 65 a 69 años, el porcentaje de los hombres 

corresponde al 16,7% mientras que las mujeres son del 17,8% del total de la población de adultos 

mayores. Las provincias de Manabí y Azuay son las que tienen mayor población de adultos 

mayores, alcanzando el umbral de 90 mil habitantes. 

En cuanto a la discapacidad en la población adulta mayor, el 19% de las mujeres y el 13% de 

los hombres sufren algún grado de discapacidad, correspondiendo a que las mujeres tienen 
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mayores niveles de afectación que de los hombres, pero a pesar de esto, las mujeres tienen una 

mayor esperanza de vida. Hablando en términos generales, en Ecuador el promedio de la esperanza 

de vida supera en un año al promedio de la región latinoamericana. Para el año 2016, la esperanza 

de vida de Ecuador se ha ubicado en los 75 años, pero se espera que para el año 2050 sea de 81 

años para los hombres y de 84 años para las mujeres. (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

(INEC), 2016) (Freire, 2014) 

Las condiciones socioeconómicas en las que viven los adultos mayores según los últimos datos 

son deficitarias, pues se estima que el 33,8% de los hombres y el 31,2% de las mujeres se 

encuentran en pobreza, el 25,6% de los hombres y el 24,6% de las mujeres se encuentran en 

condiciones de extrema pobreza. (Freire, 2014) 

 Esta situación es más cruda en el área rural que en el área urbana. A pesar de que casi el 70% 

de los adultos mayores se declara propietario de su vivienda, estas no se encuentran en condiciones 

óptimas, algunas ni siquiera cuentan con servicios básicos como electricidad, agua y servicio de 

alcantarillado. (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), 2016) 

También se debe mencionar que solo el 13,6% de los adultos mayores cuentan con una 

ocupación adecuada, el 75% cuenta con una afiliación a un seguro de salud, pero solo el 23% está 

afiliada al IESS. Solamente el 30% de los adultos mayores cuentan con la asistencia de una persona 

para su cuidado, que generalmente suele ser un familiar cercano. (Instituto Nacional de Estadísticas 

y Censos (INEC), 2016)  

2.1.7 Valoración Geriátrica Integral   

Es un proceso diagnóstico interdisciplinario y multidimensional, hecho para identificar los 

diferentes problemas que tengan los adultos mayores, donde se pueden integrar los conocimientos 

de 4 esferas del conocimiento médico que son: clínicas, funcionales, mentales y sociales. Este 

proceso diagnóstico es realizado con el propósito de diseñar un programa de cuidados integrales 

personalizados con el fin de mitigar los diferentes problemas que se puedan presentar; únicamente 

así se podría garantizar un mayor grado de autonomía y una mejora de la calidad de vida del adulto 

mayor. (Elsawy & Higgins, 2011) 
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2.1.8 Importancia de la valoración geriátrica 

Históricamente, la valoración geriátrica integral ha demostrado que sirve para evitar la 

dependencia y la mortalidad en el grupo etario de los adultos mayores, en ciertas situaciones. La 

importancia radica exclusivamente en que se debe detectar las enfermedades que pueden ser 

tratables o controladas en los adultos mayores, pues precisamente estas son las que provocan el 

deterioro del paciente en forma progresiva. La valoración geriátrica realizada de forma integral y 

multidisciplinaria consiste en recoger información sobre la causa de la consulta médica, en hacer 

una evaluación del adulto mayor identificando las enfermedades existentes y los antecedentes 

médicos, y una valoración integral que aborde las 4 esferas del conocimiento médico, ya antes 

mencionadas. (Penny & Melgar, 2012)  

2.1.8.1 Esfera clínica 

Para la valoración clínica es necesario realizar un manejo multidisciplinario especializado, pues 

en los adultos mayores las enfermedades tienen formas atípicas de presentarse como por ejemplo 

infecciones sin elevación de temperatura, o infartos de miocardio sin sentir ningún tipo de dolor, 

entre otros. El propio envejecimiento eleva la incidencia de enfermedades, que favorece a la 

incapacidad del adulto mayor. (Hyver et al., 2015) 

Anamnesis 

Consiste en la exploración clínica que se debe ejecutar mediante el interrogatorio al paciente, 

tratar de conocer sus dolencias, su historial farmacológico, antecedentes familiares, su historial 

nutricional, en fin, elaborar su historia clínica. De forma recurrente se suelen presentar distintos 

tipos de complicaciones para realizar esta práctica como por ejemplo el deterioro intelectual y 

psicomotriz con el que se encuentra el paciente. (Penny & Melgar, 2012) 

Exploración física 

Es igual a la que se le realizaría a un adulto, se inicia con una inspección inicial general, se 

identifica las constantes vitales como tensión arterial, peso y estatura, temperatura, frecuencia 

cardiaca, respiración, entre otras. Posteriormente se debe realizar un examen clínico específico: 

cabeza (revisión de arterias temporales, revisión de la boca, determinar su capacidad visual y 

chequear su capacidad auditiva), cuello (determinar la presencia de bocio, ingurgitación yugular, 
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rigidez cervical, entre otros), tórax (revisión pulmonar y cardiaca), abdomen, extremidades, 

revisión neurológica y examinación de la piel. (Penny & Melgar, 2012) 

Pruebas de laboratorio 

Posterior a la valoración clínica habitual, se continua con pruebas complementarias de 

laboratorio, dentro de las más habituales son: biometría hemática, química sanguínea (urea, 

creatinina, ácido úrico, colesterol, triglicéridos, glucosa, entre otras pruebas), examen general de 

orina, electrocardiograma y placa de tórax. En el caso que se tenga una evaluación clínica y se 

sospeche de alguna enfermedad grave, se debe realizar pruebas adicionales específicas. (Hyver 

et al., 2015)  

Evaluación nutricional 

Es necesario conocer los riesgos que pueden presentar los pacientes con su alimentación, esto 

mediante una valoración nutricional, tratando de averiguar cuál es el aporte proteico que consume. 

La prevalencia de la malnutrición varía según el nivel asistencial, así se tiene que puede repercutir 

hasta en un 65% de los adultos mayores que son ingresados en una casa de salud por una patología 

quirúrgica. (Hurtado, 2018) 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Hace referencia a recopilar datos antropométricos y parámetros dietéticos con el fin de realizar 

una evaluación integral sobre la alimentación del paciente, pero de manera subjetiva. Esta 

evaluación será calificada, con una puntuación máxima de 30 puntos, donde puntuaciones menores 

a 17 demostrarían un mal estado nutricional, valores de entre 17 y 23 indicarían un riesgo de 

malnutrición y más de 24 se consideraría como un estado normal. (Hyver et al., 2015) 

2.1.8.2 Esfera funcional 

En la valoración funcional, lo que corresponde es evaluar la capacidad del paciente para realizar 

sus actividades habituales, sin ayuda y de manera independiente. Las actividades habituales que 

deben ser constatadas son, por ejemplo: bañarse, alimentarse, trasladarse, asearse, tener la 

capacidad de realizar compras, de transportarse de manera segura, evaluar el manejo de su dinero, 

de cuentas, verificar el uso del teléfono, entre otras actividades. Todas estas actividades rutinarias 

indicarían que el individuo puede desarrollarse por sí solo. (García, 2015)  
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Existen varias escalas que ayudan a evaluar las funciones básicas del adulto mayor, de entre las 

cuales se encuentran el índice de Barthel y el índice de Lawton & Brody. Estos índices deben de 

ser aplicados en los adultos mayores, esto específicamente para conocer el grado de dependencia 

que ha sido desarrollado. (Melgar et al., 2019) 

Índice de Barthel 

Este índice valora la capacidad del paciente para realizar las actividades básicas de la vida 

diaria, en donde se analiza su facultad para realizar de forma dependiente o independiente varias 

actividades. Las actividades evaluadas son: subir y bajar de escaleras, control para ir al baño, 

bañarse, vestirse y desvestirse, tener un correcto aseo personal, desplazarse con seguridad, comer, 

continencia fecal y movilidad. (Elsawy & Higgins, 2011)  

Este instrumento es muy importante, pues permite tener una valoración cuantitativa del 

progreso de una rehabilitación para un adulto mayor, para de esta manera hacer un seguimiento 

evolutivo del paciente. Puntuaciones de 100 demostrarían que el paciente es independiente, de 91 

a 99 que tiene una escasa dependencia, valores de 61-90 demostrarían una dependencia moderada. 

Puntuaciones de 20-60 demostrarían que existe una dependencia severa y valoraciones de 0-20 

que la dependencia es total. (Melgar et al., 2019) 

Índice de Lawton y Brody 

El índice de Lawton y Brody permite valorar las capacidades del paciente para realizar 

actividades instrumentales con plena independencia, es decir actividades que llevan una mayor 

dificultad. Estas actividades son: manejo de su propia economía, uso de transporte privado o 

público, limpieza y cuidado de su hogar, capacidad para utilizar el teléfono, entre otras. Se debe 

tomar en cuenta que las actividades nunca realizadas por el paciente deben de ser descartadas. 

(García, 2015)  

Valoraciones de 8 demostrarían que el paciente es independiente, de 6 a 7 que tiene una ligera 

dependencia, valores de 4-5 demostrarían una dependencia moderada. Puntuaciones de 2-3 

demostrarían que existe una dependencia severa y valoraciones de 0-1 que la dependencia es total. 

(Melgar et al., 2019) 
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2.1.8.3 Esfera mental 

En la valoración cognitiva se pretende evaluar la función cognitiva y su funcionamiento global, 

analizando cada una de las diferentes áreas intelectuales, donde se incluyen diferentes ítems como: 

el pensamiento, la memoria, la percepción, comunicación, orientación comprensión y resolución 

de problemas. Por lo general, la función cognitiva suele verse afectada a causa del propio 

envejecimiento del paciente, lo que puede llegar a afectar directamente la calidad de vida del adulto 

mayor. (CENETEC, 2011) 

Mini examen de estado mental modificado (MMSE)  

Este examen es el instrumento que permite valorar el estado cognitivo de un adulto mayor. Para 

implementar este examen se debe analizar las diferentes áreas del funcionamiento cognitivo del 

paciente, tales como: memoria, lenguaje, atención, entre otras. Como tal este instrumento no es 

para obtener un diagnóstico específico, sino más bien ayuda a discriminar a los pacientes que 

tienen un deterioro cognitivo de los que no lo tienen. (García, 2015) 

Valoración afectiva 

La depresión es uno de los trastornos más frecuentes que se encuentra en los adultos mayores 

y tiene varias repercusiones en la calidad de vida del paciente. Puede encontrarse en un 40% de 

las mujeres y en un 20% en los hombres adultos mayores. El diagnóstico suele darse en la 

entrevista clínica, donde precisamente se pretende investigar al paciente a profundidad sobre el 

estado de ánimo, anergia, trastornos de sueño y apetito, signos de ansiedad, ideación de muerte y 

diferentes quejas somáticas. Para esta valoración es necesario la utilización de la escala de 

depresión de Yesavage. (Hyver et al., 2015) 

Escala de Yesavage 

Se encuentra comprendida por 15 a 30 ítems, esto suele variar de acuerdo con quien lo utilice 

y en qué situación, en donde una puntuación de 0 a 5 indicaría normalidad, de 6 a 9 una probable 

depresión y más de 10 que el paciente sufre de depresión. (Hyver et al., 2015) 

2.1.8.5 Esfera Social 
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En la valoración social se pretende determinar el tipo de relación que tiene el adulto mayor con 

su entorno o los factores de riesgo a los que puede estarse enfrentando y que deben ser mitigados, 

con el fin de identificar si es que está sufriendo algún tipo de problema social o económico. Esto 

se realiza con el fin de planificar algún tipo de intervención en el entorno del adulto mayor, para 

que pueda mejorar su calidad de vida. (MIES, 2012) 

Escala de valoración sociofamiliar de Gijón 

Este instrumento permite evaluar el riesgo socioeconómico al que puede estar sometido un 

paciente o a algún tipo de problemática social. Las características recogidas constan de 5 variables 

que son: situación familiar, vivienda, situación económica, relaciones sociales y apoyo de la red 

social. Para su utilización es importante realizar un registro independiente de cada una de sus 

variables, ya que se pretende determinar dimensiones deficientes. La calificación máxima que se 

puede tener es de 25. Calificaciones menores a 16, demostrarían que existe un riesgo social. 

(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2011) 

2.1.9 Síndromes Geriátricos 

Se definen como un conjunto de causas o factores que desembocan en una manifestación, como 

por ejemplo una caída de un adulto mayor, que no solamente es un tropezar y caer, sino es un 

evento provocado por una serie de factores donde puede estar implicado el déficit visual, 

disminución de la masa muscular, disminución de la atención, entre otros. Los síndromes 

geriátricos hacen referencia a una condición de salud multifactorial que ocurre cuando existen una 

variedad de alteraciones en múltiples sistemas. Estas alteraciones, que tienen consideraciones 

clínicas especiales, provocan en los pacientes una mayor vulnerabilidad ante cualquier situación 

que se encuentren. (Hurtado, 2018) 

Entre los síndromes geriátricos se tiene los siguientes: úlceras de presión, incontinencia 

urinaria, incontinencia fecal, estreñimiento, síndrome de caídas, polifarmacia, déficit sensorial, 

depresión, demencia, fragilidad, síndrome confusional, dismovilidad, institucionalización y 

trastornos del sueño. 
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2.1.9.1 Úlceras de presión 

Las úlceras son lesiones que tienen un origen isquémico desarrollado en la piel y están 

producidas por presión o fricción durante un tiempo prolongado, de algún tipo de protuberancia 

ósea y una superficie externa que mantiene un periodo extenso de contacto. Es un problema para 

los adultos mayores que se presenta por la poca movilidad que tienen. Para evitar a las úlceras es 

necesario que el paciente tenga una correcta asistencia, al igual que tratar de disminuir la presión 

y la fricción de las áreas que se encuentran en rozamiento. El tratamiento es personalizado y está 

en dependencia de las condiciones psicosociales, ambientales y físicas. Aproximadamente 9 de 

cada 10 úlceras pueden ser evitadas con una actuación preventiva. (Sanjoaquin, 2011) 

2.1.9.2 Incontinencia urinaria y fecal 

Este síndrome hace referencia a la incapacidad para controlar la continencia urinaria. Esto 

puede ser, desde que sea una fuga ocasional hasta una incapacidad total de retención de la orina. 

Recurrentemente, este síndrome se debe a la toma de algún tipo de medicamento, o es la forma de 

manifestarse de una enfermedad o del inicio de una. La prevalencia de la incontinencia urinaria es 

mayor en pacientes mujeres que en hombres y se manifiesta en edades de entre 50 y 75 años. 

Aproximadamente el 30% de las personas adultas mayores padecen de este síndrome. (Sanjoaquin, 

2011) 

La incontinencia fecal hace referencia a la incapacidad para controlar la evacuación fecal, lo 

que hace que el excremento se escape inesperadamente por el recto. Afecta aproximadamente al 

5% de los adultos mayores, en especial a los que viven en centros de atención durante varios años. 

En estos centros de ayuda al adulto mayor, se calcula que casi la mitad sufre de incontinencia 

urinaria, fecal o ambas. (García, 2015) 

2.1.9.3 Síndrome de Caídas 

De acuerdo con Álvarez (2015), es uno de los síndromes geriátricos más importantes, 

precisamente por su prevalencia. Este síndrome es una de las causas de muerte más importantes 

entre la población de adultos mayores, pues representa la quinta causa de muerte y 

aproximadamente el 70% de los accidentes son por caídas. Se estima que la incidencia en caídas 

en personas que tienen entre 65 a 70 años es del 25%, llega al 45% en personas que alcanzan los 

80 años. Según el estudio llevado a cabo por García (2015) en donde se evaluó el riesgo de caídas 
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con la escala de Dowton, dando como resultado que el 71% de los adultos mayores corren un 

riesgo inminente a caerse, debido a varios factores como: caídas previas, consumo de 

medicamentos, déficit sensorial, estado mental y deambulación.  

2.1.9.4 Déficit sensorial 

Es la afección parcial o total de diferentes funciones como: visual, auditiva, olfatoria o 

gustativa, que genera problemas en su entorno social y en su función biológica y psicológica, 

repercutiendo de manera directa en su autonomía y calidad de vida. Es un problema común en el 

envejecimiento y que ha sido subestimado. Esto repercute en consecuencias graves y termina 

perjudicando al adulto mayor. (IMSS, 2015) 

2.1.9.5 Depresión 

Es un trastorno emocional que se manifiesta con un estado de ánimo deprimido, pérdida de 

interés de acciones que el adulto mayor disfrutaba anteriormente, entre otras. Este trastorno tiene 

repercusiones en su ámbito social e incluso le puede llegar afectar de manera psicológica y 

biológica. En ciertos casos, la depresión puede causar otros síndromes como la alteración del sueño 

y del apetito, dificultades de concentración y baja autoestima. Los principales factores de riesgo 

que pueden presentarse en la población adulta son: maltrato familiar o asilamiento social. 

(Illaganqui, 2019) 

2.1.9.6 Demencia 

Es un síndrome que se da por el deterioro de la función cognitiva, afecta la memoria, el 

pensamiento y ciertas habilidades con las que cuenta el paciente, que se consideran graves, a tal 

punto de interferir en la vida rutinaria de la persona y de su círculo social cercano. El Alzheimer 

es la causa más común de demencia progresiva en adultos mayores. Cabe mencionar que este 

síndrome es una de las principales causas de discapacidad y dependencia de los adultos mayores, 

en todo el mundo. (OMS, 2020) 

2.1.9.7 Fragilidad 

Es la disminución de la homeostasis, se encuentra relacionada a una serie de factores biológicos, 

genéticos, hábitos, condiciones de vida, enfermedades crónicas y condiciones psicosociales. Este 

síndrome se presenta por la pérdida de la reserva fisiológica y de la falta de capacidad de 

adaptación del organismo, pues el paciente empieza a perder independencia.  (Hurtado, 2018) 
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2.1.9.8 Síndrome confusional 

Es un síndrome cerebral agudo, que está dado por el deterioro global de las distintas funciones 

cognitivas, trastornos de atención, el bajo nivel de conciencia y la disminución de la actividad 

psicomotora. Se le puede considerar como síntoma de diferentes enfermedades graves en los 

adultos mayores o como consecuencia del tratamiento farmacológico que ha sido utilizado. La 

evolución de esta enfermedad puede ser variable y depende de cada organismo. (Sanjoaquin, 2011) 

2.1.9.9 Trastornos del sueño 

Es la alteración en el patrón del sueño del paciente, que puede deberse a problemas psicológicos 

como la depresión. Aunque es muy bien sabido que los adultos mayores duermen en promedio 

unas 6 horas, los trastornos del sueño hacen difícil la conciliación y mantenimiento del sueño, 

tomando relevancia este aspecto y volviéndose un problema. (Sanjoaquin, 2011) 

2.1.9.10 Dismovilidad 

Es el decremento de la capacidad para realizar diferentes actividades cotidianas básicas. Esto 

se encuentra causado específicamente por enfermedades predominantemente físicas y alteraciones 

mentales, por lo tanto, la dismovilidad no es una afección independiente, sino la suma de varios 

factores. El 33% de los adultos mayores con dismovilidad aguda muere en un intervalo de tiempo 

de 3 meses. (Hyver et al., 2015) 

2.1.9.11 Polifarmacia 

Hace referencia al uso simultáneo de varios medicamentes y que puede acarrear diferentes 

complicaciones como dificultades en la adherencia de los tratamientos, potenciaciones de efectos 

secundarios de los mismos medicamentes y mayor aparecimiento de efectos colaterales. Se debe 

tomar en cuenta que con el envejecimiento ocurren varios cambios farmacodinámicos y 

farmacocinéticos en los adultos mayores, además de que la polimedicación es uno de los problemas 

más frecuentes entre los adultos mayores. (Melgar et al., 2019) 

2.1.9.12 Institucionalización 

Se refiere a la práctica que implica el ingreso del adulto mayor a un espacio de cuidado. Varias 

pueden ser las razones como, por ejemplo: enfermedades crónicas, discapacidad funcional, 

discapacidad física, problemas psicológicos, problemas sociales, maltratos y abusos o porque la 
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familia del paciente no pueda integrarla a su hogar, no tenga capacidad económica ni de cuidados. 

Estas razones son las que hacen que el paciente abandone su domicilio. (Celeiro & Galizzi, 2019) 

2.1.9.13 Estreñimiento 

El estreñimiento hace referencia a la deposición de heces secas y escasas, con baja frecuencia 

en la semana. El estreñimiento agudo inicia de manera inesperada y manifiesta, mientras que el 

estreñimiento crónico empieza de manera gradual y persistente a lo largo del tiempo, esta 

afectación puede durar de entre unos cuantos meses a varios años. Se debe tomar en cuenta que la 

ingesta de fármacos como los antagonistas de calcio, puede empeorar el estreñimiento crónico. 

(Melgar et al., 2019) 
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CAPÍTULO III 

3. METODOLOGÍA 

3.1 JUSTIFICACIÓN 

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad de tipo multifactorial que tiene un alto índice de 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial y que genera altos costos en la atención hospitalaria, este 

tipo de patología afecta especialmente a los adultos mayores de 65 años y repercute en su estilo de 

vida.(Crespo et al., 2018; Dharmarajan & Rich, 2017; Luna Torres, 2013)  

Esta enfermedad provoca un incremento en el riesgo de padecer discapacidad y alteración en la 

calidad de vida de la persona que lo padece, siendo considerada la tercera causa de muerte de 

origen cardiovascular y la segunda causa de ingresos hospitalarios a nivel mundial. (Anguita 

Sánchez et al., 2008; Cowie et al., 2003) 

Es por ello que es de vital importancia realizar una valoración geriátrica integral en el paciente 

con el propósito de valorar el estado de salud general del adulto mayor. Según un estudio 

prospectivo realizado por Roig et al., (2013) cuyo propósito fue identificar las variables dentro de 

la VGI asociadas a un incremento del riesgo de mortalidad de pacientes adultos mayores con IC 

determinó, que la discapacidad en las actividades diarias y los síndromes geriátricos previos 

incrementan el riesgo de mortalidad al año, recomendando que debería reforzarse la VGI en este 

grupo poblacional. 

Un estudio realizado en Estados Unidos donde se tomó información de 62.330  asegurados 

hospitalizados por IC pudo determinar que los parámetros de valoración geriátrica como estado 

cognitivo, deterioro de la movilidad, síndromes geriátricos y comorbilidades se encuentran 

asociados a un incremento de morbimortalidad a corto y largo plazo (p=0.002).(Formiga et al., 

2006) 

La valoración geriátrica integral para la atención del adulto mayor constituye una herramienta 

de vital importancia para el personal de salud ya que permite evaluar los aspectos físicos, 

psicológicos, relación familiar, social y estado emocional del paciente, además permite identificar 

los principales factores de riesgo que se asocian con un incremento en las tasas de 

morbimortalidad.(Formiga et al., 2006; Thaïs Roig et al., 2013; Sanjoaquín et al., 2006)  
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Al ser la IC una enfermedad incapacitante que tiene una alta prevalencia y que genera altos 

costos hospitalarios, es fundamental conocer los parámetros de la valoración geriátrica integral 

que se asocian a mortalidad, así como otros factores de riesgo. En nuestro país no existen estudios 

donde se evalúe estos parámetros, es por ello que la presente investigación aportara información 

relevante con la finalidad de que la valoración geriátrica integral forme parte de la evaluación de 

todos los pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca y se tome en cuenta como un 

predictor de mortalidad permitiendo de esta manera disminuir los índices de morbimortalidad, 

mejorar el estilo de vida del paciente y reducir los gastos hospitalarios. 

Este trabajo de investigación se lo realizó en el Hospital de la Policía Nacional No.1 ubicado 

en la ciudad de Quito, ya que es un centro docente que recibe una gran cantidad de pacientes 

adultos mayores con IC. 

3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad que se encuentra asociada a diferentes anomalías 

cardiacas funcionales o estructurales, que provoca un desequilibrio en el corazón que no le permite 

suministrar la cantidad necesaria de oxígeno que requiere el organismo para su correcto 

funcionamiento. Clínicamente suele presentarse diversos síntomas como: cansancio crónico, 

dificultad para respirar y edema en los miembros inferiores.(Burguez, 2017; Dharmarajan & Rich, 

2017; Van Riet et al., 2016) 

A nivel mundial aproximadamente 23 millones de personas padecen de esta enfermedad, lo que 

repercute de manera considerable en el número de ingresos de hospitalización y gastos en la 

atención médica. Según varias investigaciones realizadas la IC es una enfermedad que mantiene 

altos índices de mortalidad y se agrava tras la hospitalización (Andrews et al., 2017; Maggioni, 

2015; Silva & Linarez, 2018). Fernando Aguirre presidente de la Sociedad de Cardiología del 

Guayas menciona que la prevalencia de esta patología es del 8% lo que quiere decir que 

anualmente existen 1100 fallecimientos asociados a IC. (El Telegrafo, 2014) 

La IC es un problema de salud pública, ya que su prevalencia aumenta significativamente 

debido al incremento de la esperanza de vida de la población, las tasas de ingresos hospitalarios 
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son alarmantes oscilan entre el 25 y 39% mensualmente y la mayoría de hospitalizaciones 

corresponde a pacientes de 65 años o más. (Farmakis et al., 2018; Jacobs et al., 2013) 

Existen múltiples parámetros de valoración geriátrica que permiten evaluar la condición de los 

pacientes con IC como: presencia de comorbilidades, deterioro cognitivo y físico, desnutrición, 

entre otros, los mismos que condicionan el pronóstico y calidad de vida de los adultos mayores e 

incrementan el riesgo de mortalidad. (Chaudhry et al., 2010; Delgado Parada et al., 2009)  

3.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Cuáles son los parámetros de la valoración geriátrica integral que se asocian a mortalidad en 

adultos mayores con insuficiencia cardiaca ingresados en el Hospital de la Policía Nacional Quito 

No.1 en el periodo enero 2017 a diciembre de 2020? 

3.4 OBJETIVOS 

 

3.4.1 Objetivo general 

Determinar cuáles son los parámetros de la valoración geriátrica integral que se encuentran 

asociados con la mortalidad en adultos mayores con insuficiencia cardiaca ingresados en el 

Hospital de la Policía Nacional Quito No.1 en el periodo enero 2017 a diciembre de 2020. 

 

3.4.2 Objetivos específicos  

• Describir a los pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca según variables 

demográficas: edad, sexo, estado civil y escolaridad. 

• Identificar la prevalencia de mortalidad hospitalaria en los pacientes adultos mayores 

con insuficiencia cardiaca. 

• Evaluar si los parámetros de la valoración geriátrica integral pueden ser factores de 

riesgo independientes de mortalidad en los pacientes adultos mayores con insuficiencia 

cardiaca. 

• Establecer si existe una asociación entre los síndromes geriátricos y la mortalidad en 

pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca. 
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• Conocer que otros factores demográficos y clínicos se asocian con el incremento de 

riesgo de mortalidad en pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca. 

3.5 TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio observacional descriptivo de corte transversal 

3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

    Tabla 1: Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 
INDICADOR 

OPERACIONAL 

NATURALEZA 

DE LA 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDIDA 

Edad 

Tiempo establecido 

desde el nacimiento 

del paciente hasta el 

registro del ingreso 

hospitalario. 

Años cumplidos 

 

Cuantitativa 

discreta 

Media, mediana 

y moda 

Sexo 

Se refiere a la 

condición orgánica 

que permite distinguir 

entre sexo masculino y 

femenino. 

• Femenino 

• Masculino 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 

 

Estado civil 

Es la situación jurídica 

permanente o estable 

en la que se encuentra 

una persona con 

respecto a su situación 

de convivencia 

administrativamente 

• Soltero/a 

• Casado/a 

• Viudo/a 

• Divorciado/a 

• Unión libre 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 

Escolaridad 

Grado de instrucción  

que alcanzado la 

persona adulta mayor 

• Básica 

• Primaria  

• Secundaria 

• Tercer nivel 

• Cuarto nivel 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 

Síndromes 

geriátricos 

Conjunto de cuadros 

clínicos que se asocian 

con las enfermedades 

que padecen el 

paciente 

• Dismovilidad 

• Úlceras de presión 

• Incontinencia 

urinaria  

• Incontinencia fecal 

• Estreñimiento 

• Síndrome de Caídas 

• Polifarmacia 

• Déficit sensorial 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 
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• Depresión 

• Demencia 

• Fragilidad 

• Institucionalización 

• Síndrome 

confusional 

• Trastornos del sueño 

Hospitalización 

previa 

Si el paciente ha 

tenido registros de 

ingresos anteriores en 

hospitalización. 

• SI 

• NO 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 

Estancia 

hospitalaria en 

última 

hospitalización 

Número de días de 

permanencia del 

paciente en 

hospitalización previo 

a su alta o 

fallecimiento. 

Número de días de 

hospitalización 

Cuantitativa 

discreta 

Media, mediana,  

error estándar de 

la media , 

máximo y 

mínimo 

Mini Nutricional 

Assessment 

(MNA) 

Herramienta que 

permite establecer si el 

adulto mayor presenta 

desnutrición o tiene 

riesgo de desarrollarlo 

24 a 30 puntos: Estado 

nutricional normal 

17 a 23.5 puntos: Riesgo 

de malnutrición 

<17 puntos: Malnutrición 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 

Índice de Barthel 

Permite realizar una 

valoración de la 

función física del 

paciente en las 

actividades diarias que 

realiza 

0-20: Dependencia total 

2 l-60: Dependencia 

severa 

6 l-90: Dependencia 

moderada 

9 l-99: Dependencia 

escasa 

100: Independencia 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 

Índice de Lawton 

y Brody  

Permite evaluar el 

grado de 

independencia del 

adulto mayor en las 

actividades 

instrumentales con el 

fin de sugerir una 

posible intervención. 

Mujeres 

0: Máxima dependencia 

1: Dependencia grave 

2-5: Dependencia 

Moderada 

6-7: Dependencia Leve 

8: Independencia 

Varones 

0: dependencia máxima 

1: Dependencia grave 

2-3: Dependencia 

Moderada 

4: Dependencia leve 

5: Independencia 

 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 

Mini-Mental State 

Examination 

(MMSE) de 

Folstein  

Permite evaluar el 

estado cognitivo del 

adulto mayor 

30-27 puntos: No existe 

deterioro cognitivo. 

26-25 puntos: Existen 

dudas o pudiera existir 

un posible deterioro 

cognitivo. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 
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   Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24-10: Existe un 

deterioro cognitivo de 

leve ha moderado. 

9-6 puntos: Existe un 

deterioro cognitivo de 

moderado a severo. 

<6 puntos: Deterioro 

cognitivo severo. 

Escala de 

valoración 

sociofamiliar de 

Gijón 

Permite evaluar la 

situación sociofamiliar 

y riesgo de 

institucionalización 

del adulto mayor 

< 7 puntos: situación 

social buena (bajo riesgo 

institucionalización).  

8-9 puntos: situación 

intermedia.  

> 10 puntos: deterioro 

social severo (alto riesgo 

institucionalización). 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 

Comorbilidades 

Enfermedades 

adicionales que padece 

el paciente 

• Diabetes mellitus 

• Hipertensión 

• Insuficiencia renal 

crónica 

• ICTUS 

• Hepatopatía 

• Hipotiroidismo 

• Enfermedad de 

Parkinson 

• Neoplasia 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 

 

Parámetros 

analíticos de 

laboratorio 

Valores de laboratorio 

que permiten 

determinar el estado 

de salud del paciente 

• Urea (mg/dl) 

• Creatinina (mg/dl) 

• Albúmina (g/dl) 

• Colesterol (g/dl) 

• Sodio (mmol/l) 

• Hemoglobina  (g/dl) 

Cuantitativa 

continua 

Media, mediana,  

error estándar de 

la media , 

máximo y 

mínimo 

Mortalidad 

Condición cuya 

característica se define 

por la pérdida de 

signos vitales del 

paciente.  

• Si 

• No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Proporción, 

frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 

relativa. 
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3.7 POBLACIÓN Y MUESTRA  

 

3.7.1 Población 

La población para el presente estudio se encontró integrada por el total de pacientes adultos 

mayores con insuficiencia cardiaca ingresados en el Hospital de la Policía Nacional Quito No.1 en 

el periodo enero 2017 a diciembre de 2020.  Con un total de 206 pacientes. 

 

3.7.2 Muestra 

 

La unidad de análisis corresponde a las historias clínicas de los pacientes adultos mayores con 

insuficiencia cardiaca ingresados en el Hospital de la Policía Nacional Quito No.1 

Después del levantamiento de la información se determinó una muestra total de 188 pacientes 

que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos en el estudio. 

3.8 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

3.8.1 Criterios de inclusión 

 

• Pacientes de 65 años o más. 

• Pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca. 

• Pacientes que cuenten con la valoración geriátrica completa. 

• Pacientes que tengan registro de parámetros analíticos completos en sus historias 

clínicas. 

• Pacientes que presenten síndromes geriátricos. 

 

3.8.2 Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con información insuficiente en sus historias clínicas. 

• Pacientes de cuidados paliativos. 
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3.9  PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

La presente investigación se la realizó en el Hospital de la Policía Nacional No.1 que se 

encuentra ubicado en la ciudad de Quito, en el área de estadística, donde se procedió a recolectar 

la información de las historias clínicas de los pacientes adultos mayores que cumplan con los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos.  

Después se recolectó los datos en la unidad de estadística, las variables que se consideraron 

dentro de la recolección fueron: edad, sexo, estado civil, escolaridad,  Mini Nutritional Assessment 

(MNA), hospitalización previa, estancia hospitalaria, índice Barthel, índice Lawton, Mini-Mental 

State Examination de Folstein, Escala de valoración sociofamiliar de Gijón, comorbilidades, 

síndromes geriátricos, mortalidad y parámetros analíticos (de laboratorio) el levantamiento de la 

información se lo realizó en 1 mes. Estos datos fueron ingresados en un documento elaborado para 

este fin (Anexo 1). 

3.10   PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

 

Los datos obtenidos fueron digitalizados en el programa Microsoft Excel 2012, los mismos que 

se recodificaron y exportaron al software estadístico SPSS versión 22, se empleó dos tipos de 

análisis univariado y bivariado. 

El análisis univariado se empleó para la descripción de cada una de las variables de estudio para 

ello se realizó lo siguiente: 

Variables cualitativas: Fueron descritas mediante proporciones y frecuencias, para su 

representación se empleó gráficos de barras. 

Variables cuantitativas: Fueron descritas mediante medidas de tendencia central (media, 

mediana, error de la media, máximo y mínimo), para su representación se empleó histogramas. 

En el análisis bivariado se evaluó la asociación entre los parámetros de valoración geriátrica y 

la mortalidad, para ello se realizaron tablas de contingencia de 2x2 y 2xn, esta evaluación se la 

realizó de la siguiente manera: 
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Se buscó una asociación entre las variables cualitativas: sexo, estado civil, escolaridad, 

síndromes geriátricos, hospitalización previa, MNA, Índice de Barthel, Índice de Lawton y Brody, 

(MMSE) de Folstein, Escala de valoración sociofamiliar de Gijón y comorbilidades respecto a la 

variable mortalidad, para ello se empleó el test estadístico de Chi cuadrado con un intervalo de 

confianza del 95% y un error de 0.05. 

Mientras que para valorar la asociación entre la variable mortalidad y las variables cuantitativas: 

edad y parámetros analíticos, se empleó la prueba estadística de T- Student con un intervalo de 

confianza del 95% y un error de 0.05. 

De las variables que muestren una significancia estadística (p<0.05) se procedió a realizar un 

análisis mediante un modelo multivariante de regresión logística (Odds Ratio) con la finalidad 

determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad. 

3.11 ASPECTOS BIOÉTICOS 

 

3.11.1 Procedimiento 

 

El presente proyecto cumple con lo establecido en  la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial (AMM) - Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, 

adoptada por la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013 , entre las cuales se destaca 

el principio básico del respeto por el paciente, su derecho a autodeterminación y el derecho a tomar 

decisiones informadas incluyendo la participación en el proyecto, tanto al inicio como durante el 

curso del mismo. (Asociación Médica Mundial, 2020) 

Para la verificación y aprobación del documento se envió a las autoridades del Hospital de la 

Policía Nacional No 1 y al Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador. 

Al ser un estudio de tipo observacional no existió riesgo para los participantes ni para los 

investigadores, la información de las historias clínicas de los pacientes se encuentra bajo custodia 

y responsabilidad de la unidad de estadística donde se realizó el estudio, por lo cual se solicitó el 

permiso correspondiente a las autoridades del hospital, no se requirió de consentimiento informado 

de los pacientes ni de sus familiares.   
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Los datos de las historias clínicas de los pacientes se tomaron del sistema informático propio 

de la unidad hospitalaria y fue digitalizado en el Anexo 1, posteriormente se realizó un análisis de 

la información donde se pudo establecer los parámetros principales de la valoración geriátrica y 

los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes adultos mayores con insuficiencia 

cardiaca. 

3.11.2 Confidencialidad de la información 

 

Se garantizó la protección y confidencialidad de la información que se obtuvo de las historias 

clínicas de los pacientes, solo se utilizó para los fines de la investigación, para mayor protección 

de la información no se tomó ningún dato de tipo personal que permitiera una identificación del 

participante y que pudiera repercutir en su integridad.  

 

3.11.3 Consentimiento informado 

 

Al ser un estudio observacional descriptivo de corte transversal, no se requirió de un 

consentimiento informado ya que la información se obtuvo de las historias clínicas de los 

pacientes. 
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS 

 

En la presente investigación se contó con una población total de 206 (100%) pacientes con IC, 

de los cuales 15 (7%) presentaron información incompleta en sus historias clínicas, 3(1%) eran 

pacientes de cuidados paliativos, por lo cual se estableció una muestra de 188 (92%) participantes 

con insuficiencia cardiaca ingresados en el Hospital de la Policía Nacional Quito No.1 en el 

periodo enero 2017 a diciembre de 2020 que cumplieron con los criterios de inclusión (Figura 1). 

 

 

                                                      Figura 1. Diagrama de flujo selección de pacientes 

Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 



36 

 

4.1 Análisis Univariado 

 

4.1.1 Edad 

 

De acuerdo a la edad de los pacientes estas oscilaron en un rango de 65 a 100 años, con una 

media de 83.17 años error de la media 0.547 (DE ± 7.49) y una mediana de 83 años, el mayor 

número de pacientes se encontró en personas menores de 85 años con un 60.1% (n=113) (Figura 

1). 

 
                                                      Figura 2. Histograma de frecuencia según edad. 

Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

4.1.2 Sexo 

 

En la Figura 3 se muestra la distribución de frecuencias según el sexo de los participantes 

establecido de la siguiente manera: 109 pacientes son de sexo femenino (58% IC95%: 50.5-64.9) y 

79 de sexo masculino (42% IC95%: 35.1-49.5). 
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Figura 3. Frecuencia según sexo de los pacientes. 

                                                      Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.1.3 Estado Civil 

 

De la muestra de 188 pacientes el 46.3% (n=87) de participantes se encuentra viudo, mientras 

que el 43.6% (n=82) están casados (Figura 3). 

 
Figura 4. Frecuencia según estado civil de los pacientes. 

                                                Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 
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4.1.4 Escolaridad 

 

Se pudo determinar en relación a la escolaridad que 101/188 personas (53.7% IC95%: 46.3-60.6) 

tiene un nivel de escolaridad de primaria, esto se puede observar en la Figura 4. 

 
Figura 5. Frecuencia según escolaridad de los pacientes. 

                                                Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.1.5 Síndromes Geriátricos 

 

En relación a los síndromes geriátricos los más frecuentes fueron: síndrome de caídas, déficit 

sensorial, fragilidad, polifarmacia, dismovilidad y síndrome confusional (Figura 5). 

 



39 

 

 
Figura 6. Frecuencia según síndromes geriátricos de los pacientes. 

                                        Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.1.6 Hospitalización Previa- Estancia Hospitalaria 

 

131 (69.7%) pacientes dentro de su historia clínica no registran hospitalizaciones previas, en 

cuanto al tiempo de estancia hospitalaria esta oscilo entre 1 a 84 días, con una media de 8.99 error 

de la media 0.583 (DE ± 8) y una mediana de 7 (Figura 6). 

 
Figura 7. Histograma de frecuencias según días de estancia hospitalaria 

                                    Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 
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4.1.7 Evaluación Nutricional 

 

Acorde a la valoración nutricional de los pacientes realizada con la herramienta Mini Nutritional 

Assessment se determinó que el 66% de los pacientes presentaron riesgo de mal nutrición, los 

valores de la herramienta se localizaron entre 5 y 27 con una media de 19.20 (DE±4.08) (Figura 

7). 

 
Figura 8. Frecuencias según valoración nutricional de los pacientes 

                                       Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.1.8 Valoración Funcional 

 

La valoración funcional de los pacientes se la realiza en base a dos herramientas el Índice de 

Barthel para actividades básicas de la vida diaria y el Índice de Lawton y Brody para actividades 

instrumentales, donde se determinó que el mayor porcentaje de pacientes tiene una dependencia 

moderada con porcentajes de 47.3 y 27.7% respectivamente, los valores de la primera herramienta 

se localizaron entre 0 y 100 con una media de 66.39 (DE±24.51) (Figura 8), mientras que para la 

segunda escala los parámetros se localizaron entre 0 y 8 con una media de 2.59 (DE±2.27) (Figura 

9). 
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Figura 9. Frecuencias según valoración funcional (Índice de Barthel) 

                                      Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

 
Figura 10. Frecuencias según valoración funcional (Índice de Lawton y Brody) 

                               Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.1.9 Valoración Cognitiva 

 

La valoración cognitiva de los pacientes se la realiza en base a la herramienta Mini-Mental State 

Examination (MMSE) donde se determinó que el 70.7% de los pacientes presentan un deterioro 

cognitivo entre leve a moderado, los valores de la herramienta se localizaron entre 0 y 30 con una 

media de 20.80 (DE±5.10) (Figura 10). 
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Figura 11. Frecuencias según valoración cognitiva 

                                                     Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.1.10 Valoración Social 

 

La valoración social de los pacientes se la realiza en base a Escala de valoración sociofamiliar 

de Gijón donde se determinó que el 72.9% de los pacientes tiene una situación social buena, los 

valores de la escala se localizaron entre 3 y 20 con una media de 6.19 (DE±2.55) (Figura 11). 
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 Figura 12. Frecuencias según valoración social 

                                                               Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.1.11 Comorbilidades 

 

En relación a las comorbilidades presentes en los pacientes se encontró que las más frecuentes 

son: hipertensión, insuficiencia renal crónica, hipotiroidismo y diabetes mellitus (Figura 12). 

 
Figura 13. Frecuencia según comorbilidades de los pacientes. 

                                            Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 
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4.1.12 Parámetros de laboratorio 

 

En la Tabla 2 se muestra los valores de la media, mediana, mínimos y máximos de los 

parámetros de laboratorio de los pacientes 

 

Tabla 2: Parámetros de laboratorio 

Parámetros de laboratorio Media Error de la media  Mediana Min-Max 

Urea  (mg/dl) 62.10±39.42 2.88 51 13.03-343.00 

Creatinina (mg/dl) 1.31±0.80 0.059 1.16 0.22-8.00 

Albúmina  (g/dl) 2.83±0.59 0.043 2.9 1.10-4.21 

Colesterol  (g/dl) 130.43±34.10 2.49 126 73.00-381.00 

Sodio  (mmol/l) 135.36±7.38 0.54 136 112.00-193.00 

Hemoglobina  (g/dl) 13.38±2.52 0.18 13.45 6.00-20.60 

Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.1.13 Mortalidad 

 

En la muestra establecida de 188 pacientes reflejados en la Figura 13 se observa en cuanto a la 

mortalidad intrahospitalaria que: 42 (22.3% IC95%: 16.5-28.2) tuvieron un reporte de fallecimiento 

en su historia clínica, mientras que 146 (77.7% IC95%: 71.80-83.5) no reportaron mortalidad. 

 
Figura 14. Frecuencia según mortalidad intrahospitalaria. 

                                               Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 
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4.2 Análisis Bivariado 

 

Para poder valorar si existe una asociación entre los parámetros de valoración geriátrica y la 

mortalidad se empleó la prueba de Chi cuadrado y el test de T-Student con un nivel de significancia 

estadística del 95% (p ≤ 0.05). Las variables que mostraron una significancia estadística (p<0.05) 

se procedió a realizar un análisis mediante un modelo multivariante de regresión logística (Odds 

Ratio) con ellos se pudo verificar los factores de riesgo asociados a mortalidad. 

 

4.2.1 Asociación entre los parámetros sociodemográficos y la mortalidad  

 

En la Tabla 3 se puede visualizar que no existe una asociación significativa entre los parámetros 

sociodemográficos y la mortalidad intrahospitalaria (p>0.05). Sin embargo, porcentualmente se 

refleja que existe una mayor mortalidad en los pacientes de sexo femenino, estado civil viudos y 

nivel de educación primaria. 

 

Tabla 3: Parámetros sociodemográficos y la mortalidad 

Variables Total (n=188) 
Mortalidad intrahospitalaria 

P 
Si (n=42) No (n=146) 

Edad 81.34±7.54 84.19±7.99 82.88±7.35 0.872 

Sexo 

Femenino 109(58%) 24(12.8%) 85(45.2%) 0.519 

Masculino 79(42%) 18(9.6%) 61(32.4%) 

Estado Civil 

Soltero 12(6.4%) 2(18%) 10(5.3%) 0.912 

Casado 82(43.6%) 18(9.6%) 64(34%) 

Viudo 87(46.3%) 21(11.2%) 66(35.1%) 

Divorciado 5(2.7%) 1(0.5%) 4(2.1%) 

Unión Libre 2(1.1%) 0(0%) 2(1.1%) 

Escolaridad 

Básica 65(34.6%) 16(8.5%) 49(26.1%) 0.931 

Primaria 101(53.7%) 22(11.7%) 79(42%) 

Secundaria 17(9%) 3(1.6%) 14(7.4%) 

Tercer Nivel 5(2.7%) 1(0.5%) 4(2.1%) 

Cuarto Nivel 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.2.2 Asociación entre los parámetros clínicos y laboratorio frente a la mortalidad  
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Las variables clínicas y de laboratorio que se encuentra asociadas estadísticamente con una 

mayor mortalidad son: hospitalización previa, tiempo de estancia hospitalaria, los valores alterados 

de urea, creatinina, albumina y sodio (p<0.05) (Tabla 4). 

 

Tabla 4: Parámetros clínicos y laboratorio frente a la mortalidad 

Variables Total (n=188) 
Mortalidad intrahospitalaria 

P 
Si (n=42) No (n=146) 

Hospitalización 

Previa 

57(30.3%) 24(12.8%) 33(17.6%) 0.000 

Estancia 

Hospitalaria 

8.99±8 12.19±14.91 8.07±3.98 0.000 

Parámetros de laboratorio 

Urea  (mg/dl) 62.10±39.42 77.28±57.23 57.74±31.50 0.000 

Creatinina (mg/dl) 1.32±0.80 1.59±1.28 1.24±0.59 0.001 

Albúmina  (g/dl) 2.83±0.59 2.30±0.59 2.99±0.50 0.037 

Colesterol  (g/dl) 130.43±34.10 118.12±23.16 133.97±35.94 0.173 

Sodio  (mmol/l) 135.36±7.38 132.60±8.58 136.16±6.82 0.019 

Hemoglobina  (g/dl) 13.38±2.52 12.29±2.98 13.69±2.29 0.076 

Comorbilidades 

Diabetes mellitus 57(30.3%) 12(6.4%) 45(23.9%) 0.078 

Hipertensión 165(87.8%) 34(18.1%) 131(69.7%) 0.106 

Insuficiencia renal 

crónica 

64(34.0%) 18(9.6%) 46(24.5%) 0.171 

ICTUS 13(6.9%) 5(2.7%) 8(4.3%) 0.136 

Hepatopatía 12(6.4%) 3(1.6%) 9(4.8%) 0.527 

Hipotiroidismo 60(31.9%) 17(9.0%) 43(22.9%) 0.123 

Enfermedad de 

Parkinson 

2(1.1%) 0(0.0%) 2(1.1%) 0.602 

Neoplasia 21(11.2%) 7(3.7%) 14(7.4%) 0.199 

Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.2.3 Asociación entre los síndromes geriátricos y la mortalidad  

 

Los síndromes geriátricos que se encuentra asociados estadísticamente con una mayor 

mortalidad son: dismovilidad y síndrome confusional (p<0.05) (Tabla 5). 
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Tabla 5: Síndromes geriátricos y la mortalidad 

Variables Total (n=188) 
Mortalidad intrahospitalaria 

p 
Si (n=42) No (n=146) 

Dismovilidad 72(38.3%) 27(14.4%) 45(77.7) 0.000 

Úlceras de presión 24(12.8%) 9(4.8%) 15(8.0%) 0.066 

Incontinencia urinaria 49(26.1%) 13(6.9%) 36(19.1%) 0.264 

Incontinencia fecal 9(4.8%) 1(0.5%) 8(4.3%) 0.363 

Estreñimiento 41(21.8%) 7(3.7%) 34(18.1%) 0.245 

Síndrome de Caídas 99(52.7%) 24(12.8%) 75(39.9%) 0.314 

Polifarmacia 78(41.5%) 21(11.2%) 57(30.3%) 0.137 

Déficit sensorial 96(51.1%) 19(10.1%) 77(41.0%) 0.248 

Depresión 33(17.6%) 23(12.2%) 10(5.3%) 0.163 

Demencia 35(18.6%) 7(3.7%) 28(14.9%) 0.453 

Fragilidad 96(51.1%) 23(12.2%) 73(38.8%) 0.356 

Institucionalización 19(10.1%) 7(3.7%) 12(6.4%) 0.099 

Síndrome confusional 69(36.7%) 21(11.2%) 48(25.5%) 0.033 

Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 

 

4.2.4 Asociación entre los resultados de los test de valoración geriátrica y la mortalidad  

 

La dependencia funcional grave del adulto mayor para actividades instrumentales (Índice de 

Lawton y Brody) se encuentra asociada estadísticamente con una mayor mortalidad (p<0.05) 

(Tabla 6). 

 

 

Tabla 6: Test de valoración geriátrica y la mortalidad 

Variables Total (n=188) 
Mortalidad intrahospitalaria 

P 
Si (n=42) No (n=146) 

MNA 19.02±4.08 16.58±3.95 19.96±3.82 0.102 

Índice de Barthel 66.39±24.51 51.07±25.96 70.79±22.29 0.127 

Índice de Lawton y 

Brody 

2.59±2.27 1.40±1.93 2.92±2.24 0.044 

MMSE de Folstein 20.80±5.10 20.40±5.48 20.92±5.00 0.990 

Escala de Gijón 6.19±2.55 6.64±2.46 6.06±2.57 0.943 

* MMSE: Mini-Mental State Examination 

*MNA: Mini Nutritional Assessment 

Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 
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4.2.5 Análisis multivariante de los factores asociados con mortalidad intrahospitalaria en 

pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca 

 

En el análisis multivariante se determinó que los factores que se encuentran relacionados de 

manera independiente con un incremento de mortalidad intrahospitalaria fueron: un peor estado 

nutricional (hipoalbuminemia) y la dependencia funcional grave para actividades instrumentales 

(Índice de Lawton y Brody), los cuales incrementaron en 7.07 y 1.82 (respectivamente) veces más 

el riesgo de mortalidad. 

 

Tabla 7: Análisis multivariante de factores asociados con mortalidad 

Variables OR (IC 95%) p 

Hospitalización Previa 3.73(0.39-2.69) 0.065 

Tiempo de estancia hospitalaria 0.95(-0.14-0.05) 0.100 

Urea  (mg/dl) 0.99(-0.02-0.01) 0.440 

Creatinina (mg/dl) 0.92(-1.19-1.09) 0.840 

Albúmina  (g/dl) 7.07(1.30-3.41) 0.000 

Sodio  (mmol/l) 1.04(-0.02-0.12) 0.345 

Dismovilidad 0.48(-2.04-0.42) 0.169 

Síndrome confusional 0.96(-0.13-0.02) 0.216 

Índice de Lawton y Brody 1.82(1.34-2.65) 0.000 

Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 
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CAPÍTULO V 

 

5. DISCUSIÓN 

 

La insuficiencia cardiaca en el adulto mayor constituye uno de los principales problemas en el 

área de geriatría, la prevalencia de mortalidad debido a esta patología es del 12 al 20% en un 

seguimiento de 5 años. Debido a sus altos índices de ingresos y egresos hospitalarios se ha 

convertido en un problema de salud pública a nivel mundial.(De La Fuente Cid et al., 2007) 

Varios estudios epidemiológicos realizados en Estados Unidos y Europa han podido establecer 

que los índices de mortalidad por insuficiencia cardiaca en pacientes adultos mayores son del 11.2 

al 22% (Adams, 2001; Levy et al., 2002; Martínez et al., 2002), en concordancia con lo publicado 

por  Kesteloot, (2002) el cual determinó un índice de mortalidad del 17% en un seguimiento de 6 

años, en el presente estudio la mortalidad fue del 22.3% semejante a lo reportado en la literatura. 

La IC se presenta generalmente en pacientes mayores de 65 años y aumenta su incidencia 

conforme avanza la edad, dentro de los parámetros sociodemográfico y clínicos que se asocian con 

un incremento de mortalidad en el paciente geriátrico se encuentran: sexo femenino, 

hospitalizaciones previas, presencia de diferentes comorbilidades, síndromes geriátricos  y 

alteraciones en los resultados de laboratorio.(Thaïs Roig et al., 2013)  

En la presente investigación se pudo determinar una edad media de 83.17 años y un mayor 

porcentaje de pacientes de sexo femenino, los parámetros que se asociaron con un incremento en 

la mortalidad fueron: hospitalización previa, tiempo de estancia hospitalaria, valores de laboratorio 

alterados (urea, creatinina, albumina y sodio), dismovilidad, síndrome confusional y dependencia 

funcional grave para actividades instrumentales. (Índice de Lawton y Brody). 

Según los resultados encontrados en una investigación realizada en 256 pacientes con IC 

atendidos en el Hospital del Valle de Hebrón una edad mayor a 75 años, la presencia de 

comorbilidades y el tiempo de hospitalización mayor a 6 días incrementa el riesgo de mortalidad 

en el adulto mayor. (Permanyer Miralda et al., 2002) 
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Roig y colaboradores en el año 2013 realizaron un estudio cuyo objetivo fue “identificar 

variables incluidas en la valoración geriátrica integral y otras variables clínicas que se asocien a 

un incremento de riesgo de muerte al año en ancianos ingresados por insuficiencia cardíaca”, 

concluyendo que la dependencia funcional grave y el número alto de reingresos hospitalarios 

incrementa en 1.03 y 3.53 (respectivamente) veces más el riesgo de mortalidad en el adulto 

mayor.(Thaïs Roig et al., 2013) 

Un investigación realizada en Estados Unidos en una muestra de 62.330 pacientes geriátricos 

ingresado en un hospital por IC, dentro de sus resultados pudo establecer que los principales 

factores que se asociaron con un incremento de la mortalidad a corto y largo plazo fueron: deterioro 

funcional y cognitivo, presencia de otras comorbilidades (insuficiencia renal crónica, diabetes 

mellitus) y resultados de urea y creatinina alterados.(Formiga et al., 2006) 

Los parámetros de laboratorio son elementos principales dentro de la valoración geriátrica 

integral, en un estudio prospectivo realizado en 487 pacientes con una edad media de 75 años 

determinaron que valores alterados en sodio, creatinina y hemoglobina en conjunto con deterioro 

funcional y la situación social de los pacientes se encuentra estadísticamente asociado con un 

aumento en los índices de fallecimiento a largo plazo (Rodriguez-Pascual et al., 2014). A pesar de 

que existen pocos estudios que evalúen los parámetros de la VGI asociados a mortalidad en 

pacientes con IC, se ha podido evidenciar que los datos disponibles se asemejan a lo reportado en 

la presente investigación. 

Diversas investigaciones han encontrado que los parámetros sociodemográficos (edad, sexo, 

estado civil) y la presencia de comorbilidades (insuficiencia renal crónica, anemia, diabetes 

mellitus) se encuentran asociados con un incremento en el riesgo de mortalidad, esta información 

difiere de los resultados del estudio ya que no se pudo determinar una asociación significativa 

entre estos parámetros esto se  debe en gran parte  a la homogeneidad de la muestra y a la falta de 

seguimiento de los pacientes dentro del estudio. 

Entre las limitaciones que se pudo encontrar en la investigación es de importancia mencionar 

el riesgo de sesgo que puede presentarse al haberse realizado con una cantidad de pacientes no 

significativa debido al periodo de recolección y la realización en una sola unidad hospitalaria, así 
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como también el tipo de estudio empleado que al ser transversal no se tiene un control sobre la 

información de los participantes ya que los datos son tomados de historias clínicas.  

Las fortalezas que se puede mencionar del estudio, es que al ser una investigación donde se 

evaluó múltiples parámetros permite brindar información de vital importancia para la unidad 

hospitalaria ya que los resultados podrían llegar a mejorar el manejo de los pacientes adultos 

mayores con insuficiencia cardiaca y facilitar la toma de decisiones en este grupo poblacional. 
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CAPÍTULO VI 

 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1 Conclusiones  

 

• Dentro del análisis se pudo establecer que los parámetros de valoración geriátrica que se 

asociaron con la mortalidad intrahospitalaria en los pacientes adultos mayores con 

insuficiencia cardiaca fueron: hospitalización previa, tiempo de estancia hospitalaria, 

valores de laboratorio alterados (urea, creatinina, albumina y sodio), dismovilidad, 

síndrome confusional y dependencia funcional grave (Índice de Lawton y Brody). 

• Según las características sociodemográficas de los pacientes se determinó una edad media 

de 83.17 años (DE ± 7.49), existió un mayor porcentaje de pacientes de sexo femenino 

58%, estado civil viudos 46.3% y nivel escolar primaria 53.7%. 

• La prevalencia de la mortalidad intrahospitalaria en los adultos mayores con insuficiencia 

cardiaca ingresados en el Hospital de la Policía Nacional Quito No.1 en el periodo enero 

2017 a diciembre de 2020 fue del 22.3%. 

• Los parámetros de la valoración geriátrica integral que se determinaron que son factores 

de riesgo independientes de mortalidad en los pacientes adultos mayores con insuficiencia 

cardiaca fueron: mal estado nutricional (albumina baja) y dependencia funcional para las 

actividades instrumentales grave. 

• En relación a los síndromes geriátricos que se asocian con un incremento de mortalidad 

intrahospitalaria se pudieron establecer los siguientes: dismovilidad y síndrome 

confusional. 

• No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre los parámetros 

sociodemográficos y la mortalidad, sin embargo, se pudo determinar que la hospitalización 

previa, el tiempo de estancia hospitalaria y los parámetros alterados de laboratorio de urea, 

creatinina, albumina y sodio se asocian con fallecimiento intrahospitalario. 



53 

 

6.2 Recomendaciones  

 

• Para futuros estudios se recomienda analizar los hábitos toxicológicos de los pacientes 

adultos mayores con IC que podría llegar a incrementar el riesgo de mortalidad, con la 

finalidad de abordar esta problemática. 

• Incentivar la recuperación funcional a través de la implementación de áreas diseñadas para 

este fin, ya que se demostró en la investigación que este parámetro incrementa el riesgo de 

mortalidad. 

• Para investigaciones posteriores recomendamos incrementar el número de pacientes con la 

finalidad de poder verificar los resultados encontrados en el estudio. 

• Socializar con el personal de salud los resultados encontrados en la investigación con el 

propósito de mejorar el manejo del paciente adulto mayor especialmente en los parámetros 

de laboratorio que fueron los más representativos en la asociación con la mortalidad. 

• Se debería estandarizar la valoración geriátrica integral completa en pacientes con 

insuficiencia cardiaca, ya que se ha demostrado que existen parámetros que predisponen a 

un incremento en los índices de mortalidad, especialmente en los pacientes que presenten 

resultados de albumina baja y dependencia funcional grave para actividades instrumentales 

con la finalidad de realizar un manejo clínico multidisciplinario y obtener mejores 

resultados. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Instrumento de recolección de datos 

     

   Elaborado por: González P., Coloma N. (2021). 
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Anexo 2. Mini nutritional assessment  

Fuente: Guigoz & Vellas, (1999). The Mini Nutritional Assessment (MNA) for Grading the Nutritional State 

of Elderly Patients: Presentation of the MNA, History and Validation. Nestlé Nutrition Workshop Series 
Clinical & Performance Programme. Vol. 1, pp. 3–12. 
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Anexo 3. Índice de Barthel 

 

Fuente: Baztán et al., (1993). Índice de Barthel: Instrumento válido para la valoración funcional de pacientes       

con enfermedad cerebrovascular. Rev EspGeriatr Gerontol. Vol 28, p. 32-40. 
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Anexo 4. Índice de Lawton y Brody 

Fuente: Lawton & Brody, (1969)Baztán et al., (1993). Assessment of older people: self-maintaining and 

instrumental activities of daily living. Gerontologist Autumn. Vol 9, N.3, p. 179-86. 
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Anexo 5. Mini-Mental State Examination de Folstein 

Fuente: Folstein et al., (1975). "Mini-mental state". A practical method for grading the cognitive state of patients 
for the clinician. J Psychiatr Res. Vol 12, N.3, p. 189-98, (versión en castellano validada en: Ginarte et al., 

(2011). Valores normativos para el Test Mini Mental (Mini Mental State Examination) en adultos mayores 

cubanos. Rev. Hosp. Psiquiátrico de la Habana. Vol 8, N.2, p. 156-168) 
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Anexo 6. Escala de valoración sociofamiliar de Gijón 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Alarcón & González, (1998). La Escala Socio-Familiar de Gijón, instrumento útil en el hospital general. 

Rev Esp Geriatr Gerontol. Vol 33, N.3, p. 175-179. 

 

 

 

 

  


