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Resumen 

 

Introducción: Existen características específicas de la población de adultos mayores 

hospitalizados que constituyen factores de riesgo para mortalidad, se los puede dividir en: 

factores socio demográficos, clínicos, y relacionados con la valoración geriátrica integral. 

Objetivo: Determinar el perfil sociodemográfico, clínico médico y de valoración geriátrica 

integral de todos aquellos pacientes que fallecieron en la unidad de agudos del Hospital de 

Atención Integral del Adulto Mayor, en los años 2016-2017.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional analítico retrospectivo en una muestra de 276 

pacientes, que incluyeron 92 pacientes fallecidos en el área de agudos en los años 

correspondientes y 184 pacientes sobrevivientes. Se realizó un análisis descriptivo de cada 

variable, con medidas de asociación (OR con intervalos de confianza al 95%), y además se 

ejecutó regresión logística simple y multivariada. 

Resultados: Mediante un modelo de regresión logística multivariable con las variables que 

fueron significativas en un análisis previo, se definió el perfil del adulto mayor con mayor riesgo 

de mortalidad que incluye: la pérdida funcional con un OR 1,02 (p 0,002), la presencia de SIRS 

OR 4,43 (p 0,001), CAM positivo para delirium OR 4,45 (p <0.01), Norton riesgo alto y muy 

alto para UPP OR 5,39 (p <0.01), y la presencia de infección nosocomial OR 4,42 (p 0,01). 

Conclusiones: Las características que definen el perfil del anciano con mayor riesgo de 

mortalidad en la unidad de agudos del HAIAM en el periodo de enero del 2016 a diciembre del 

2017 son: la pérdida funcional, la presencia de SIRS, CAM positivo para delirium, Norton riesgo 

alto y muy alto para UPP, y la presencia de infección nosocomial. Una evaluación clínica 
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acompañada de la valoración geriátrica integral (VGI) completa al ingreso hospitalario permite la 

identificación temprana de ancianos con un riesgo mayor de mortalidad. 

Palabras clave: sociodemográficos, clínicos, geriátricos, VGI, mortalidad 
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Abstract  

 

Introduction: There are specific characteristics of the population of hospitalized older adults 

that constitute risk factors for mortality, they can be divided into: socio-demographic, clinical 

factors, and related to the integral geriatric assessment. 

Objective: To determine the sociodemographic, clinical, medical and comprehensive geriatric 

assessment profile of all those who died in the acute care unit of the Integral Care Unit for the 

Elderly, in the years 2016-2017. 

Methods: A retrospective analytical observational study was conducted in a sample of 276 

patients, which included 92 patients who died in the acute area in the corresponding years and 

184 surviving patients. A descriptive analysis of each variable was performed, with measures of 

association (OR with 95% confidence intervals), and simple and multivariate logistic regression 

was also performed. 

Results: by means of a multivariable logistic regression model with the variables that were 

significant in a previous analysis, the profile of the older adult with higher risk that includes 

functional loss with an OR 1.02 (p 0.002), the presence of SIRS is defined. OR 4.43 (p 0.001), 

CAM positive for delirium OR 4.45 (p <0.01), Norton high and very high risk for UPP O 5.39 (p 

<0.01), and the presence of infection nosocomial OR 4.42 (p 0.01). 

Conclusions: the characteristics that define the profile of the elderly with the highest risk of 

mortality in the HAIAM acute care unit in the period from January 2016 to December 2017 are: 

functional loss, the presence of SIRS, positive CAM for delirium, Norton High and very high 

risk for UPP, and the presence of nosocomial infection. A clinical evaluation accompanied by 
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comprehensive geriatric assessment (VGI) complete at hospital admission allows the early 

identification of elderly people with a higher risk of mortality. 

Key words: sociodemographic, clinical, geriatric, VGI, mortality. 
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Capítulo I 

 

Introducción 

De acuerdo a datos reportados en el estudio “Políticas Públicas en el Adulto Mayor en 

Latinoamérica” y el reporte de la “Primera Reunión de la Mesa Directiva de la Conferencia 

Regional sobre Población y Desarrollo de América Latina y el Caribe”, la proporción de la 

población anciana va en aumento en todo el mundo,  mucho más rápido que los demás grupos de 

edad, lo que ha producido un envejecimiento de la población, estos cambios demográficos, 

sociales y económicos han provocado en los últimos 50 años que en América Latina la esperanza 

de vida haya aumentado en un promedio de 20 años (CELADE, 2014), (Valencia, 2016). 

En el Ecuador, según  datos reportados por el INEC en el año 2015, la población total del país 

ascendía a 16’278.844 habitantes, de los cuales 1.606.512 eran adultos mayores (Valencia, 

2016). En la ciudad de Quito, según una publicación del diario El Telégrafo realizada en el 2015, 

la población adulta mayor, paso de representar el 6,3% de la población total en el año 1990, 

comparado con el 9,2% en el año 2010, es decir que el crecimiento de esta población llegó al 

130% (“El Telegrafo,” 2015). 

Este envejecimiento progresivo e incremento en la expectativa de vida tiene como 

consecuencia el aumento de las enfermedades crónicas, degenerativas, incapacitantes y por lo 

tanto el aumento en consultas y hospitalizaciones de este grupo de población (Hernandez & 

Gómez, 2016). De forma paralela, los hospitales están experimentando un creciente número de 

admisiones de personas mayores, según varios estudios este grupo representan hasta un 50 % de 

las estancias hospitalarias (Romero, Sánchez, & Abizanda, 2009), y trae consigo la dificultad de 

su evaluación debido a la pluripatologia asociada (Drame et al., 2008). 
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Los problemas fisiológicos, psicológicos, y sociales que engloban al adulto mayor requiere 

enfoques diferentes comparados con la población más joven. Muchos factores, incluidos los 

síntomas y signos que generalmente son atípicos en los ancianos, las enfermedades asociadas al 

envejecimiento, enfermedades crónicas, comorbilidades, polifarmacia, dependencia, y problemas 

de alimentación hace que la atención médica sea más compleja en la vejez (Ayaz, Sahin, Sahin, 

Bilir, & Rakici, 2014). 

 Esto se convierte en un gran desafío para los sistemas de salud en los próximos años. Además 

infiere una gran preocupación para algunos países debido al aumento del gasto en atención 

médica que se basa en la mayor demanda que se realiza en los servicios de salud para la 

población anciana (Christensen, Doblhammer, Rau, & Vaupel, 2009). 

Por consiguiente, la atención médica a la población anciana presenta varias dificultades, no 

solamente relacionadas con su vulnerabilidad a los efectos de la enfermedad y la hospitalización, 

sino también a la escasa producción científica relacionada a este grupo poblacional. Una de las 

áreas más críticas es el pronóstico incierto lo cual contribuye a la imprecisión de los cuidados y 

obstaculización de la atención adecuada del anciano (Lunney, Lynn, Foley, & Lipson, 2003). 

Obtener una información pronostica más clara nos ayuda a reconocer y minimizar los riesgos que 

engloba la hospitalización para las personas mayores, incluyendo las tasas de mortalidad.    

Varios estudios han determinado múltiples características del adulto mayor que pueden 

predecir mayor morbimortalidad, tanto en el entorno hospitalario como en la comunidad. 

Algunas de ellas no difieren de los factores de mal pronóstico frecuentes en poblaciones más 

jóvenes, como la gravedad de la enfermedad al ingreso, la pluripatología, etc. Sin embargo otros 

factores están relacionados más con el grado de dependencia y la fragilidad (Ramos, Romero, 

Mora, Silveira, & Ribera, 2007). 
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Según la evidencia existen varios factores sociodemográficos que se relacionan con un peor 

pronóstico vital: El sexo masculino tiene mayor riesgo de mortalidad (Cinza Sanjurjo, Cabarcos 

Ortiz de Barrón, Nieto Pol, & Torre Carballada, 2007). La edad es muy controversial, varios 

estudios colocan a la edad como uno de los principales predictores de muerte intrahospitalaria 

(Silva, Jerussalmy, Farfel, Curiati, & Jacob-Filho, 2009). Mientras que otros estudios sugieren  

que la edad por sí sola no predice la supervivencia a largo plazo de los pacientes ancianos en 

estado crítico (Reyes et al., 2016). 

Determinadas enfermedades como los problemas cardiovasculares, la diabetes, la enfermedad 

cerebrovascular y enfermedades pulmonares, aumentan significativamente la mortalidad en 

poblaciones ancianas (Hwang et al., 2013).  

Encontramos evidencia que demuestra que los pacientes con un diagnóstico de demencia 

tienen mayor riesgo de mortalidad durante la estancia hospitalaria comparados con otros 

pacientes cognitivamente intactos a pesar de tener comorbilidades similares (Marengoni et al., 

2013). Además un evento frecuente durante la hospitalización en pacientes con demencia es el 

delirium, el mismo que ha demostrado una fuerte asociación con la mortalidad a corto y largo 

plazo (Dharmarajan, Swami, Gou, Jones, & Inouye, 2017). 

Por otro lado, se encuentra ampliamente descrito la relación entre la pérdida de las actividades 

básicas de la vida diaria y la mortalidad en el adulto mayor. Un estudio demostró que la 

dependencia funcional es un factor de riesgo para la mala evolución al ingreso en una unidad de 

agudos geriátrica (Ramos et al., 2007). Esto comprueba la importancia de la valoración geriátrica 

integral al ingreso de un paciente a la hospitalización, que complementará tanto los factores 

sociodemográficos como clínico médicos asociados a mortalidad en los ancianos. 

 



4 
 

Justificación 

Como resultado del aumento en la expectativa de vida y del envejecimiento progresivo, un 

gran número de adultos mayores será hospitalizado, siendo esta necesaria para el tratamiento de 

enfermedades agudas, enfermedades crónicas coexistentes y para la realización de 

procedimientos diagnósticos invasivos (Marengoni et al., 2013). 

Existe evidencia donde se demuestra que la hospitalización representa un evento de riesgo 

para esta población (Ramos et al., 2007), esto se debe a que los cambios fisiológicos propios del 

envejecimiento los predisponen a sufrir mayores eventos adversos y a su vez desencadenar 

complicaciones no relacionadas con la causa inicial de ingreso (T. Avelino-Silva et al., 2014). 

Estas complicaciones clínicas pueden llevar a un deterioro de la funcionalidad, una 

prolongación de la estancia hospitalaria, intervenciones médicas o quirúrgicas no anticipadas, 

incluso hasta la muerte del paciente (Volpato, Bazzano, Fontana, Ferrucci, & Pilotto, 2018). Aun 

así, un estudio realizado en una unidad de medicina interna menciona que los proveedores de 

atención médica tienen bajo conocimiento sobre los potenciales riesgos y complicaciones de la 

hospitalización en esta población (Fernande, Callahan, Likourezos, & Leipzig, 2008). 

Según un estudio realizado para determinar los factores pronósticos asociados a la mortalidad 

en el adulto mayor,  estos pueden ser útiles para el médico por varias razones: Nos ofrece una 

estimación objetiva de la mortalidad que al complementarse con la valoración clínica, ayuda a 

proporcionar una mejor información a los pacientes y a la familia (A. S. García, de la Puente 

Martín, & Baztán, 2018). 

Se ha comprobado que al identificar tempranamente a estos pacientes, se logra discriminar 

entre adultos mayores con alto riesgo de obtener malos resultados (A. S. García et al., 2018) y así 

proporcionar una correcta decisión clínica y un buen abordaje apropiado evitando 
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procedimientos de diagnóstico innecesarios y tratamientos médicos  inapropiados (Volpato et al., 

2018). 

Por otro lado, se encuentra descrito, como la identificación temprana de la población anciana 

que tiene un mayor riesgo de complicaciones en una hospitalización nos ayuda a obtener una 

mejor asignación de recursos hospitalarios (T. Avelino-Silva et al., 2014). 

La estimación de la mortalidad del anciano dentro del ámbito hospitalario es esencial para la 

personalización de los cuidados de estos pacientes, sin embargo, muchas veces es difícil para los 

médicos establecer un pronóstico confiable debido a la fragilidad intrínseca asociada (Drame et 

al., 2008).  

Esta investigación pretende ampliar el conocimiento sobre las características específicas de la 

población de ancianos hospitalizados en una unidad de agudos, que constituyen factores de 

riesgo para mortalidad, incorporando características no solo sociodemográficas y clínicas, sino 

también asociadas a la valoración geriátrica integral.  

Los resultados que se obtengan permitirán proponer recomendaciones para el personal de 

salud, que faciliten la toma de decisiones logrando así una mejor orientación a los diferentes 

servicios que requieran los pacientes, como servicios de especialidad, unidad de cuidados 

intensivos, unidad de paliativos, etc. La aplicación de estas recomendaciones que se formulen 

permitirá programar adecuadamente las intervenciones médicas y proporcionar una mejor 

información para el paciente y la familia.  
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Problemas de investigación 

Existe factores de riesgo específicos para el adulto mayor que se asocian a mayor mortalidad 

dentro del entorno hospitalario, se los puede dividir en: factores socio demográficos, clínicos, y 

relacionados con la valoración geriátrica integral.  

A partir de esta problemática nos planteamos las siguientes preguntas de investigación: 

¿Cuáles son las características sociodemográficas que se asociaron con mayor prevalencia de 

fallecimientos en la unidad de agudos del HAIAM durante enero del 2016 a diciembre 2017? 

¿Cuáles son las características clínico-médicas que se asociaron con mayor prevalencia de 

fallecimientos en la unidad de agudos del HAIAM durante enero del 2016 a diciembre 2017? 

¿Cuál es el perfil de la Valoración Geriátrica Integral del paciente que se asoció con mayor 

prevalencia de fallecimiento en la unidad de agudos del HAIAM durante enero del 2016 a 

diciembre 2017? 

 

Objetivos   

Objetivo general 

Determinar el perfil sociodemográfico, clínico médico y de valoración geriátrica integral de 

los pacientes que fallecen en la unidad de agudos del HAIAM en Quito durante enero del 2016 a 

diciembre del 2017 

Objetivos específicos 

Describir el perfil sociodemográfico de los pacientes que fallecen en la unidad de agudos del 

HAIAM, comparados con los pacientes que no fallecen.  

Analizar las características clínico médicas que se asocian con fallecimiento en la unidad de 

agudos del HAIAM. 
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Identificar los aspectos de la valoración geriátrica integral que se presentan con mayor 

frecuencia en pacientes que fallecen en la unidad de agudos del HAIAM. 

 

Hipótesis 

Los factores sociodemográficos asociados a mayor mortalidad en la Unidad de agudos del 

HAIAM son: el sexo masculino, vivir solo y estar previamente institucionalizado. 

Los factores clínico-médicos asociados a mayor mortalidad en la Unidad de agudos del 

HAIAM son tener un diagnóstico grave al ingreso, un Charlson mayor de 2, la pluripatología y la 

hipoalbuminemia al ingreso. 

Los factores relacionados con la valoración geriátrica integral que se asocian a mayor 

mortalidad en la Unidad de agudos del HAIAM son Barthel bajo previo al ingreso, paciente con 

síndrome confusional agudo al ingreso, paciente con depresión.
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Capítulo II 

Marco Teórico 

 

Impacto de la Hospitalización en el Adulto Mayor 

Dentro de la sociedad el adulto mayor es considerado como una persona vulnerable en cuanto 

a su salud, esto es cada vez más visible al tener un aumento considerable de las hospitalizaciones 

en este grupo etario. Según la literatura el 21% de las visitas a los servicios de emergencias se 

realizan por personas mayores, de los cuales hasta el 50% son hospitalizados, siendo superior a 

la de los jóvenes con 4,6 veces más. Por lo que el anciano constituye una población importante 

que requiere asistencia sanitaria (Díaz, Gazcón, & Camacho, 2018). 

Para muchos adultos mayores, la hospitalización puede representar un gran impacto debido a 

la transición del estado de salud que experimentarán y las complicaciones que se asocian durante 

la estancia hospitalaria, las mismas que no siempre están relacionadas con el problema que causó 

el ingreso, y producen consecuencias de gran transcendencia para el paciente, la familia y el 

sistema de salud (Admi et al., 2015). 

La aparición de resultados desfavorables que pueden causar un perjuicio al paciente, depende 

de factores intrínsecos de la persona mayor y de factores extrínsecos como: componentes 

estructurales y organizativos propios del entorno asistencial y de los profesionales de salud. Es 

decir estos efectos adversos surgirán como consecuencia de la interacción entre los cambios del 

envejecimiento y la hospitalización (Rojano i Luque, Sánchez Ferrin, & Salvà, 2016).  
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Factores de Riesgo de Mala Evolución y Mortalidad en el Adulto Mayor 

Existen factores relacionados con una mala evolución clínica en la salud de un individuo 

dentro del ambiente hospitalario como en la comunidad, estos pueden coincidir para poblaciones 

más jóvenes como para los ancianos, sin embargo varios estudios han determinado ciertas 

características asociadas directamente al adulto mayor que pueden estar relacionadas con una 

mayor morbimortalidad en esta población, como son el grado de dependencia y la fragilidad 

(Ramos et al., 2007). 

Dentro de los factores de riesgo asociados a la aparición de complicaciones en la salud de un 

adulto mayor hospitalizado podemos dividirlos en tres grandes grupos para su mayor 

comprensión en: factores sociodemográficos, factores clínicos, y factores geriátricos, los cuales 

se detallan a continuación. 

 

Factores de riesgo Sociodemográficos 

Los factores de riesgo social son aquellas características o rasgos vinculados a factores 

sociales que aumentan la vulnerabilidad de la persona mayor para desarrollar enfermedades o 

eventos adversos (N. Guerrero & Yépez, 2015).  

Varios factores sociodemográficos se han asociado con una mala evolución en los pacientes 

mayores. En cuanto al género, diversos estudios relacionan al sexo masculino con una mayor 

mortalidad (Ramos et al., 2007), pese a que las mujeres acumulan más déficits funcionales, estas 

fallecen menos que los hombres (Mitnitski, Song, & Rockwood, 2004). Según un estudio sobre 

factores de riesgo de mortalidad en ancianos de la comunidad las mujeres son más cuidadosas y 

concurren con más frecuencia los servicios de salud que los hombres, esta sería una de las 
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razones por la cual las mujeres ancianas mueren menos que los hombres ancianos (Arbex, 

Stolses, & Liberalesso, 2017). 

La importancia de la edad como factor pronóstico de mortalidad varía según los diferentes 

estudios.  Según un estudio realizado en pacientes hospitalizados consideró a la edad como un 

factor independiente asociado con la muerte (Silva et al., 2009). Otros autores indican que por 

cada cinco años añadidos de edad, el riesgo de muerte asciende un 50% (Duarte & Santos, 2006). 

En este trabajo se considera a la edad como un indicador de riesgo de morir debido a condiciones 

propias del envejecimiento. Las reservas y la capacidad funcional disminuyen y esto aumenta la 

predisposición a enfermedades crónicas con la consecuente pérdida de funcionalidad, además 

mayores problemas de salud que darán como resultado el incremento en la mortalidad (Duarte & 

Santos, 2006). Sin embargo otros estudios indican que la edad no es factor predictivo tan 

significativo de resultados en la hospitalización comparados con otros factores más fuertes como 

la funcionalidad y la cognición (Campbell et al., 2004). Y en trabajos realizados con poblaciones 

muy ancianas sugiere que la asociación entre edad avanzada y mortalidad se puede explicar por 

la carga de enfermedad y el deterioro funcional muy común en poblaciones muy mayores, 

dejando de ser un factor de riesgo de mortalidad independiente (Walter et al., 2001). 

El nivel socioeconómico también puede intervenir en el estado de salud de un individuo, Los 

ancianos sobre todo los más mayores con un nivel socioeconómico bajo se relacionan con peores 

condiciones de salud (Arbex et al., 2017). 
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Factores de riesgo Clínicos 

1. Diagnóstico de Ingreso 

Existen varias patologías al ingreso hospitalario que pueden tener asociación con el pronóstico 

funcional al alta, la mortalidad intrahospitalaria y la mortalidad hasta 12 meses después del alta 

(Baztán et al., 2016). Entre ellas el diagnóstico de neumonía aspirativa demostró un aumento de 

riesgo de muerte al ingreso independientemente de ciertas características propias del paciente 

(estado funcional, estado cognitivo, comorbilidad, etc.) (Baztán et al., 2016). En otro estudio se 

demostró que las neoplasias y el ECV fueron factores de riesgo de mortalidad intrahospitalaria 

de manera independiente. Al seguimiento de 5 años solamente el diagnóstico de cáncer fue una 

variable independiente relacionada con moralidad (Ponzetto et al., 2011). 

La presencia de desequilibrio hidroelectrolítico es muy común en la población anciana y 

constituye uno de los diagnósticos de ingreso más frecuentes en esta población. Los trastornos de 

sodio (hiponatremia e hipernatremia) son los más usuales a nivel intrahospitalario, y se han 

relacionado con mayor mortalidad (Ayaz et al., 2014). En un estudio se observó que la 

hiponatremia es más común en ancianos muy mayores, con más comorbilidad y se asocia con 

mayor mortalidad (Waikar, Mount, & Curhan, 2009). 

2. Pluripatología 

En cuanto al paciente con pluripatología podemos definirlo como “aquel con 2 o más 

enfermedades crónicas de una lista de categorías clínicas precisas que duran un año o más y que 

precisan asistencia médica continuada y/o limitan las actividades diarias” (Galván et al., 2013). 

Varios factores determinan que los resultados de salud de estos pacientes sean desfavorables y su 

mortalidad a nivel hospitalario sea muy alto, como son: la vulnerabilidad clínica, la alta 

complejidad que implica su manejo, la carga de síntomas y enfermedad, la pérdida funcional 
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asociada, y el impacto a cuidadores y familiares (Bernabeu-Wittel et al., 2011). En un estudio 

realizado a gran escala se determinó una fuerte asociación entre pluripatología, mayor deterioro 

del estado de salud y mortalidad en ancianos (Koroukian, Warner, Owusu, & Given, 2015).  

3. Comorbilidad e Índice de Charlson 

Se define comorbilidad como “la existencia de una entidad clínica adicional distinta que 

ocurre durante el curso clínico de un paciente con una enfermedad indexada bajo estudio” 

(Rosas, González, & Brito, 2011). Esta es muy prevalente en la población anciana y aumenta con 

la edad, se calcula que el 24% de personas mayores de 65 años, y el 31% de mayores de 85 años 

poseen 4 o más diagnósticos de enfermedades de larga evolución, la valoración de la 

comorbilidad nos brinda una mejor aproximación pronostica de mortalidad en ancianos 

hospitalizados  (Torres et al., 2009). Actualmente existen varias escalas para evaluar 

comorbilidad, pero el más utilizado es el índice de Charlson creado en 1987 y modificado en 

1994. Este índice ha sido situado como el más estudiado y utilizado para predecir mortalidad, 

pero además se lo ha empleado en otros estudios para predecir hospitalización e 

institucionalización (Chan, Luk, Chu, & Chan, 2014).  

4. Valores de laboratorio 

Algunos valores de laboratorio se han asociado con una mayor mortalidad en personas 

mayores. El nivel de albúmina es un valor importante que puede comprender muchas 

condiciones y diagnósticos, junto con otros marcadores nos orienta sobre el estado nutricional de 

una persona, y puede servir de “marcador indirecto del estado proteico visceral y por lo tanto del 

funcionamiento orgánico” (J. García, Batarse, Serrano, & Rivera, 2003). Los niveles bajos de 

albúmina son muy frecuentes en el paciente anciano hospitalizado por otros factores diferentes 

del estado nutricional, como: un aumento del catabolismo por inflamación, una expansión de 
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volumen por la utilización excesiva de sueros, alteración de la síntesis de proteínas a nivel 

hepático (hepatopatía), alteración de la eliminación como se observa en el síndrome nefrótico y 

enteropatía pierde proteínas, etc. (Macias, Guerrero, & Prado, 2010). 

El valor de albumina es una medida que no solamente puede predecir la evolución del 

paciente, posibles complicaciones y duración de la estancia hospitalaria, sino también posibilidad 

de mortalidad a corto plazo (Hannan, Radwany, & Albanese, 2012; Jellinge, Henriksen, Hallas, 

& Brabrand, 2014; Sarria, Selma, & Dip, 2012). En un estudio realizado en pacientes mayores de 

60 años con albúmina muy baja (valor entre1 y 1,9 g/dl) tuvieron una mortalidad hospitalaria 

mucho mayor que los pacientes con niveles mayores, llegando a una tasa de mortalidad hasta del 

41% (Hannan et al., 2012). En otro estudio se pudo comprobar que la hipoalbuminemia se 

correlaciona fuertemente con mortalidad a los 30 días de hospitalización (Jellinge et al., 2014). 

Los valores de colesterol disminuyen con el envejecimiento de 1,6 a 1,8 mg/ año, pero una 

disminución más marcada podría estar relacionada con otros problemas de salud o una 

enfermedad no conocida (Castellote Varona, 2009). En valores menores de 160 mg/dL se puede 

asociar con enfermedades graves, malignas y con una mala evolución clínica en ancianos 

hospitalizados (M. Guerrero, 2012). En un estudio sobre la asociación entre trastornos lipídicos y 

mortalidad en el anciano, se considera a la hipocolesterolemia como un predictor importante de 

mortalidad independiente de otras enfermedades subclínicas y la desnutrición por si sola (Sarria 

et al., 2012). Además se ha comprobado que en adultos mayores institucionalizados la 

hipocolesterolemia junto con otros elementos como la sarcopenia y la pérdida de peso, resultan 

ser importantes predictores de mortalidad (Caballero & Rivero., 2011). 

 La anemia en el adulto mayor tiene un efecto característico en la calidad de vida, y favorece 

significativamente a la morbimortalidad (Stauder & Thein, 2014). Varios estudios han 
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demostrado que los ancianos con anemia tienen mayor riesgo de mortalidad comparados con 

ancianos con niveles de hemoglobina y hematocrito normal, este riesgo sería independiente de 

otras comorbilidades asociadas (Patel & Guralnik, 2009). 

Actualmente sabemos que la creatinina no solamente se utiliza para valorar la tasa de 

filtración glomerular sino también nos puede dar una estimación de la proporción de masa 

muscular de un individuo. En un estudio se evidencio que el nivel de creatinina mayor de 1,3 

mg/dl en el momento del ingreso hospitalario es un predictor independiente de mortalidad en los 

ancianos (Silva et al., 2009).  

Otro valor relacionado con mortalidad en los ancianos es la leucocitosis que se define como el 

valor de glóbulos blancos mayor de 10.000 /μL en sangre, esta generalmente se relaciona con 

infección, pero también existen otras condiciones clínicas en las cuales puede existir. En dos 

estudios realizados con adultos mayores sanos y seguimiento por 5 años se mostró una relación 

entre leucocitosis y mortalidad de manera independiente (Asadollahi, Beeching, & Gill, 2010). 

Otro estudio con adultos mayores de sexo masculino en la comunidad, también demostró que la 

leucocitosis es un fuerte factor predictor de mortalidad (Hirani et al., 2014). 

La linfopenia se define como valores de linfocitos en sangre menores de 1.500/μL, es un 

desorden muy común en el adulto mayor pero poco entendido. Con el envejecimiento, existe una 

disminución de linfocitos de memoria y su capacidad de transmisión de señales. Pero también 

puede coexistir una linfopenia de causas secundarias como las infecciones, malignidad, drogas, 

desnutrición, etc. En los últimos años se ha investigado la relación de linfopenia y malos 

resultados en el adulto mayor tanto en la comunidad o en el hospital (Rubio-Rivas et al., 2016). 

En un estudio francés realizado con ancianos con deficiencia nutricional, baja funcionalidad y 

comorbilidades, se comprobó que los linfocitos junto con la albúmina son factores de riesgo de 
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mortalidad en la comunidad y a su vez logran predecir la mortalidad intrahospitalaria de forma 

independiente (Deschasse, Lombrail, Steenpass, Couturier, & Gavazzi, 2014). En otro estudio se 

mostró una mayor estancia hospitalaria y mayor tasa de mortalidad en pacientes con linfopenia 

tanto en hospitalización, como en el seguimiento a un año (Rubio-Rivas et al., 2016). 

La proteína C reactiva es el reactante de fase aguda más importante en humanos y el 

biomarcador de inflamación más usado. En el adulto mayor la elevación de este marcador puede 

manifestar otras condiciones diferentes a enfermedades infecciosas, como fragilidad y 

comorbilidad. También se ha relacionado con mortalidad a corto plazo, independientemente de la 

existencia alguna infección (Ticinesi et al., 2017). En un estudio reciente donde se midió la 

relación de los valores de PCR/ albumina con la mortalidad al ingreso de adultos mayores un 

servicio de emergencia, se observó que esta relación fue un predictor independiente de 

mortalidad (Jaehun et al., 2017). En otro estudio se observó que los niveles de PCR y de IL 6 en 

adultos mayores se asociaron con bajo rendimiento funcional y cognitivo, además mayor riesgo 

de mortalidad inclusive en ancianos considerados con envejecimiento exitoso (Puzianowska-

Kuźnicka et al., 2016). 

5. Infección Nosocomial 

La mortalidad en los ancianos que presentan estas infecciones puede alcanzar el 30,6%, según 

un estudio prospectivo sobre infecciones intrahospitalarias y su impacto en la funcionalidad,  las 

infecciones nosocomiales más prevalentes en los ancianos son las infecciones respiratorias con 

48.4%, seguidas de las infecciones del tracto urinario con un 27.4 % (Mazièrè, Couturièr, & 

Gavazzi, 2013). 

Según la literatura existe una relación entre mayor edad y predisposición a infecciones 

nosocomiales (Ozdemir & Dizbay, 2015). En estudio realizado en una Unidad de Cuidados 
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Intensivos se observó que los ancianos que desarrollaron alguna infección nosocomial sobre todo 

que fueron sometidos a intervenciones invasivas, presentaron una alta tasa de mortalidad (Inci, 

Karabay, Erus, & Demiraran, 2017). 

6. Sepsis y Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

La sepsis es una inflamación maligna generalizada en el cual está incluido el síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), se la considera como una de las primeras causas de 

visitas a la emergencia en pacientes de la tercera edad y la décima primera causa de muerte en 

ancianos (Díaz et al., 2018). Varios consensos se han realizado en torno a la definición y 

creación de herramientas para la evaluación los criterios clínicos y poder llevarlos a la práctica, 

según el Tercer Consenso Internacional para la Sepsis y el Shock séptico (sepsis-3) se define a 

sepsis como "disfunción orgánica que amenaza la vida debido a una respuesta desregulada del 

huésped a la infección" (Shankar-Hari et al., 2016). En 1992 se instauró el concepto de SIRS, el 

cual se manifiesta como la presencia de dos o más de los siguientes parámetros: temperatura 

>38°C o <36°C, frecuencia respiratoria >20/min o PaCO2 <32mm Hg, frecuencia cardíaca 

>90/min, leucocitos >12000/mm3 o <4000/mm3 o >10% células en cayado (Sanchez & Malaga, 

2016). Sin embargo según varios autores estos criterios tienen una especificidad baja de 37,5 % 

debido a que esta respuesta inflamatoria también se puede presentar en otras patologías no 

infecciosas como el infarto agudo de miocardio, es así que actualmente existen otros sistemas 

que han demostrado mayor validez predictiva en la práctica clínica, como el sistema de 

puntuación de SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), o los Criterios de quick SOFA 

(qSOFA) (Sanchez & Malaga, 2016).  

Aun así los criterios de SIRS todavía son tomados en cuenta, si bien presenta una serie de 

limitaciones nos permite una temprana sospecha de sepsis, además se asociado a malos 
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resultados en las personas mayores, la literatura indica que la vasodilatación inapropiada que 

acompaña este síndrome es la que puede contribuir al aumento de mortalidad en la población 

geriátrica, además de mayor muerte, podría asociarse también con deterioro de la funcionalidad y 

deterioro cognitivo (D. Thomas, 2011). 

 

Factores de riesgo Geriátricos: 

1. Síndromes Geriátricos: 

Son condiciones de salud multifactoriales que se asocian a personas de la tercera edad, 

resultan de los efectos acumulados de las deficiencias en múltiples sistemas contribuyendo a que 

la persona sea más vulnerable a situaciones específicas de salud. Estos síndromes influyen 

negativamente en la calidad de vida, favoreciendo a una mayor discapacidad, una vida útil más 

corta, peor pronóstico de vida, y además se han relacionado con un mayor riesgo de 

fallecimiento (Huang et al., 2017). 

Deterioro Cognitivo 

El deterioro cognitivo considerado como un síndrome geriátrico, se lo define como la pérdida 

de las funciones mentales, en el cual interviene varios elementos como el producto del 

envejecimiento, así como factores psicológicos y ambientales asociados a componentes propios 

del individuo (Benavides, 2017). 

Los pacientes con demencia son más vulnerables a tener ingresos hospitalarios por alguna 

enfermedad aguda, esto se debe a que en ellos son más comunes ciertos problemas de salud 

como infecciones, convulsiones, caídas, fracturas, que se asocian altamente con ingresos 

hospitalarios, y en general a peores resultados en su evolución (Toot, Devine, Akporobaro, & 

Orrell, 2013). 
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Según un estudio que comparó complicaciones y costos intrahospitalarios en ancianos con y 

sin deterioro cognitivo, la estancia hospitalaria en los pacientes con demencia aumentó 8 veces 

más debido a su mayor predisposición de desarrollo de complicaciones hospitalarias como 

infecciones de vías urinarias, neumonía, ulceras por presión, y delirium (Bail et al., 2015). 

Además los pacientes con demencia tienen más riesgo de mortalidad en el hospital y menor 

supervivencia después del alta (Sampson, Leurent, Blanchard, Jones, & King, 2013). 

En un trabajo realizado con una gran cohorte de pacientes ancianos hospitalizados por un 

ingreso no programado, se determinó que el deterioro cognitivo se relacionó de forma 

independiente con mortalidad en el hospital y hasta 30 días después del alta, además con una 

estancia hospitalaria más extensa, y mayor frecuencia de reingresos hospitalarios (Fogg et al., 

2019).  

Depresión 

La depresión junto con demencia son los trastornos neuro psiquiátricos más frecuentes en los 

ancianos, afecta aproximadamente al 10% de los mayores de 60 años (Almeida et al., 2015). En 

el Ecuador según la encuesta SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) la prevalencia de 

depresión y demencia es del 39% (Calderón M., 2018). Este trastorno con frecuencia se asocia a 

problemas neurológicos y múltiples comorbilidades, como consecuencia existe un aumento de la 

discapacidad, un deterioro en la capacidad de vida, un empeoramiento de las enfermedades y las 

tasas de morbilidad (Almeida et al., 2015; Lavretsky, Zheng, Weiner, & Mungas, 2010). 

En las últimas décadas, muchos investigadores han tratado de determinar los elementos que 

conectan la depresión con malos resultados de salud, y en general con un aumento de la 

mortalidad, se han asociado con la gravedad de episodio depresivo, la comorbilidad, conductas 



19 
 

de estilo poco saludables, disminución de la variabilidad de la frecuencia cardíaca (Almeida et 

al., 2015; Atlantis et al., 2012). 

Un gran número de investigadores ha referido que la depresión se asocia con un aumento de 

mortalidad en los ancianos, en trabajos con seguimiento de 5 años se mostró un riesgo mayor de 

muerte de 2.1 en ancianos con depresión (Aguilar & Ávila, 2007).  

Delirium 

Llamado también síndrome confusional agudo, es una complicación muy frecuente que afecta 

a los ancianos, en la comunidad alcanza una prevalencia de 1 a 2 %, en ancianos que viven en 

residencias con una cifra del 22 al 76% (Dharmarajan et al., 2017).  Mientras que a nivel  

hospitalario es mucho más frecuente, afecta a más de un paciente por cada cinco ancianos 

hospitalizados, en situaciones especiales como las unidades de cuidados intensivos o en el 

período postoperatorio puede alcanzar una prevalencia del 10 al 56% (Dharmarajan et al., 2017; 

Pérez, Turro, & Mesa, 2018). Es un síndrome neurocognitivo potencialmente reversible, 

prevenible y muchas veces infradiagnósticado, caracterizado por alteraciones a nivel de 

memoria, atención, orientación, percepción, actividad psicomotora y sueño, acompañado de un 

comienzo agudo y un curso fluctuante. Este síndrome se relaciona con malos resultados en el 

adulto mayor, incluido un mayor riesgo de deterioro cognitivo, hospitalizaciones prolongadas, 

incremento de costos de atención médica, mayor institucionalización, mayor dependencia 

funcional y mayor mortalidad a corto y largo plazo (Bellelli et al., 2014; Wei, Fearing, Sternberg, 

& Inouye, 2008). 

Existe varios instrumentos para evaluación de delirium, el más utilizado es el CAM (Método 

de Evaluación de la Confusión), el cual se basa en la evaluación de cuatro características 

cardinales: 1) inicio agudo y curso fluctuante, 2) falta de atención, 3) pensamiento 
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desorganizado, y 4) nivel alterado de conciencia. Para el diagnóstico de síndrome confusional se 

requiere la presencia de 1, 2 y 3 o 4. 

La evidencia sobre el síndrome confusional agudo en adultos mayores y la asociación con 

mortalidad es bien conocida (Witlox et al., 2010),  sin embargo aún no está claro si el delirium es 

directamente nocivo para los pacientes o si es un “marcador intrínseco de su vulnerabilidad 

(Dharmarajan et al., 2017). 

En un estudio realizado en adultos mayores que fueron dados de alta del servicio de 

emergencia con delirium se comprobó que el síndrome confusional agudo es un marcador 

importante de mortalidad en ancianos en la emergencia y constituye un mayor riesgo para 

mortalidad en los 3 primeros meses después de su atención por este servicio (Israni, Lesser, 

Kent, & Ko, 2018). 

A nivel hospitalario el delirium se asocia de manera independiente con un doble riesgo de 

muerte a los 2 años de seguimiento (Bellelli, Mazzola, & Morandi, 2015). 

Según varias investigaciones no solamente el delirium como tal se asocia con mortalidad, sino 

que la duración del episodio también puede intervenir en el riesgo de muerte. Tal como se 

demostró en un estudio realizado en pacientes ancianos ingresados en una unidad de cuidados 

intensivos, donde se demostró que el número de días de delirium se asoció significativamente 

con la muerte hasta 1 año después de la admisión en la UCI (Pisani et al., 2009). En otro estudio 

prospectivo realizado en ancianos intervenidos quirúrgicamente por fractura de cadera, se 

encontró que por cada día de delirium en el postoperatorio aumentó un 17% el riesgo de morir a 

los seis meses (Bellelli et al., 2014). 

En cuanto a la clasificación del síndrome confusional agudo se conocen tres subtipos: 

hipoactivo el cual se caracteriza por hipoactividad, letargo, enlentecimiento psicomotor; el 
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hiperactivo caracterizado por agitación, hiperactividad, agresividad; y el mixto en el cual se 

observa los dos tipos de patrones. En un estudio realizado con pacientes ancianos hospitalizados 

y seguimiento hasta 12 meses después del alta, se observó que el 47% de estos pacientes 

presentó delirium, de los cuales el más predominante fue el subtipo hipoactivo (53%) seguido del 

mixto (30%). Se demostró que el síndrome confusional agudo hipoactivo y mixto se asociaron 

independientemente con el riesgo de mortalidad en el hospital, pero no así en el seguimiento 

durante 1 año (T. J. Avelino-Silva, Campora, Curiati, & Jacob-Filho, 2018). 

Caídas 

La organización mundial de la salud define a la caída como “la consecuencia de cualquier 

acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad” (World Health 

Organization, 2007). Múltiples factores de riesgo intervienen en las caídas, se los ha divido en 

intrínsecos como la edad, el vivir solos, enfermedades neurológicas, enfermedades 

cardiovasculares, problemas en la visión, fármacos, etc.; factores extrínsecos como problemas en 

el calzado, barreras arquitectónicas, etc. (Board Singapore Health Promotion, 2015). En los 

adultos mayores las lesiones no intencionales ocupan la séptima causa de muerte, de las cuales el 

mayor porcentaje de estas muertes son las caídas (Burns & Kakara, 2018). Además de causar 

fracturas (aproximadamente en un 5%), este síndrome trae consigo otras consecuencias 

importantes en el anciano, como el miedo a caminar, incremento en la dependencia de ABVD, 

disminución en la calidad de vida, institucionalización temprana, y mayor morbilidad y 

mortalidad. (Antes, Schneider, & d’Orsi, 2015). A pesar de que los mecanismos de las caídas 

sean de baja energía como una caída desde la propia altura, tienen un impacto importante en la 

mortalidad en ancianos, según un estudio retrospectivo a gran escala realizado en adultos 
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mayores de la comunidad donde la tasa de mortalidad fue marcadamente alta (31%) durante un 

período de seguimiento de 1 mes posterior la caída (Mangram & Dzandu, 2016).  

Dismovilidad 

El síndrome de dismovilidad se lo puede definir como “la molestia, dificultad y/o 

imposibilidad para movilizar parte del cuerpo y/o trasladarse, secundaria a situaciones de origen 

biológico, mental, social, espiritual y/o funcional; que afecta la calidad de vida y/o que tiene 

riesgo de progresión” (Dinamarca, Rubio Herrera, & Bonta Arias, 2007). La dismovilidad es 

muy común en mujeres y aumenta con la edad, se estima que el 18 % de los pacientes mayores 

de 65 años en la comunidad presentan dificultad para moverse sin apoyo, y el 50% de los 

mayores de 75 años para movilizarse fuera de casa (Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontologia, 2006). Este síndrome es multicausal y requiere siempre una investigación 

exhaustiva con el objetivo de determinar causas potencialmente reversibles.   

La literatura indica una relación entre este síndrome y malos resultados en la personas 

mayores. Estudios previos han demostrado una asociación significativa entre dismovilidad y el 

riesgo de mortalidad en personas mayores (Lee et al., 2017). 

En una revisión sistemática se manifestó asociación significativa entre el síndrome de 

dismovilidad con una funcionalidad disminuida, aumento de caídas, fracturas y mortalidad (Hill, 

Farrier, Russell, & Burton, 2017). 

La dismovilidad aguda la cual se define como “la pérdida rápida de la independencia en la 

movilidad durante un mínimo de tres días” se ha relacionado con una mortalidad del 33% y el 

50% en un plazo de tres y 12 meses respectivamente (Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontologia, 2006). 
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Ulceras por Presión 

Las UPP constituyen un importante problema de salud ya que implican un gran impacto a 

nivel de la calidad de vida del individuo que las presenta, en los cuidadores y en el consumo de 

recursos del sistema de salud, elevando las tasas de morbimortalidad (Moreno-Pina, Richart-

Martínez, Guirao-Goris, & Duarte-Climents, 2007). Las UPP son “el resultado del aplastamiento 

tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a él, siendo las partes más 

afectadas los talones, el sacro y los trocánteres” (Lago González, 2007) . Uno de los principales 

factores de riesgo es la edad, hasta el 70% de las UPP se presentan en personas mayores de 65 

años (Theisen, Drabik, & Stock, 2011). Es un síndrome geriátrico prevenible y muy frecuente en 

ancianos hospitalizados que han permanecido encamados durante un ingreso por enfermedad 

aguda, en pacientes de la comunidad y hogares de ancianos, además se asocia a enfermedades 

crónicas y a otros síndromes geriátricos como la dismovilidad, a la desnutrición, y la 

incontinencia. (Khor et al., 2014). 

Las UPP se relacionan con varias complicaciones, iniciando con una infección localizada, 

llevando a invasión del tejido circundante, expresándose como celulitis u osteomielitis, pudiendo 

llegar a sepsis, interviniendo así en el proceso de curación y aumentando el riesgo de mortalidad 

(Menzel, 2014). Según Braga, en las complicaciones infecciosas más graves como sepsis y 

bacteremia asociadas a UPP alcanzaron un riesgo de mortalidad mayor al 50% (Braga, Pirett, 

Ribas, Filho, & Filho, 2013). La literatura muestra que las UPP intervienen de manera negativa 

sobre la calidad de vida del adulto mayor y aumenta la discapacidad y el riesgo de mortalidad 

(Khor et al., 2014). En un estudio prospectivo realizado en ancianos hospitalizados ingresados 

con UPP, con seguimiento después del alta, determinó una mayor mortalidad en pacientes con 

UPP profundas infectadas asociados a neutrofilia (Khor et al., 2014). En un trabajo realizado con 
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ancianos dependientes de asistencia domiciliaria y seguimiento de 6 meses, se determinó que los 

pacientes con UPP asociados a comorbilidad y múltiples ingresos hospitalarios predijeron 

mortalidad (Badia et al., 2013). 

Escala de Norton 

La primera escala descrita para valoración del riesgo de desarrollar UPP, fue la escala de 

Norton, la cual fue publicada en 1962 por Doreen Norton, inicialmente diseñada solo para la 

población anciana, después se amplió para todo tipo de población institucionalizada (Moreno-

Pina et al., 2007). A esta escala se la considera como escala negativa ya que las puntuaciones 

más bajas indican mayor riesgo de UPP, valora cinco parámetros (estado físico, estado mental, 

incontinencia, inmovilidad, actividad) y su puntuación va de 1 a 4 cada una, con un total de 20 

puntos, su interpretación indica cuatro parámetros: riesgo muy alto (5 a 9 puntos), riesgo alto (10 

a 12 puntos), riesgo medio (13 a 14 puntos), riesgo mínimo o sin riesgo (> de 14 puntos) 

(Leshem-Rubinow, Vaknin, Sherman, & Justo, 2013). 

Según varios estudios la escala de Norton no solo sirve para evaluación de riesgo de UPP, 

también han mostrado su utilización como predictor fuerte de mortalidad en pacientes mayores 

con diversas afecciones médicas. En un estudio reciente realizado en un servicio de Medicina 

Interna se concluyó que la escala de Norton fue útil para predecir mortalidad a corto, mediano y 

largo plazo en pacientes hospitalizados (Díez-Manglano et al., 2018). En un trabajo con 

pacientes mayores que siguieron programas de rehabilitación, predijo mortalidad a largo plazo (1 

año o más) (Justo, Guy, Halperin, & Lerman, 2012). Y en otro estudio se demostró una 

asociación con caídas en adultos mayores después de la rehabilitación con fractura de cadera 

(Halperin, Engel, Sherman, & Justo, 2012). También en una investigación se asoció la escala de 
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Norton con mortalidad en ancianos a los que sometieron a un implante de válvula aórtica 

transcatéter (TAVI).  

Incontinencia urinaria e Incontinenicia fecal 

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina, y es un trastorno 

muy común en ancianos y potencialmente tratable, su prevalencia se estima entre el 11 al 34% en 

hombres y el 13 a 50% en mujeres mayores de 60 años (John, Bardini, Combescure, & 

Dällenbach, 2016). Sus efectos en las personas mayores pueden ser significativos, como el 

deterioro en la calidad de vida, disminución de la funcionalidad, aislamiento social, depresión, 

institucionalización y mayor mortalidad (Aguilar & Ávila, 2007). Se la ha relacionado 

indirectamente con mortalidad causada por caídas, y constituye un marcador de salud deteriorada  

(Coyne et al., 2018). 

Los ancianos frágiles y mayores tienen un riesgo más elevado de desarrollar incontinencia 

urinaria, por lo que en pacientes con estas dos condiciones la tasa de mortalidad sería más alta 

(John et al., 2016). 

En una revisión sistemática se identificó a la incontinencia urinaria como un predictor de 

mortalidad tanto en la población general como en la población geriátrica, aumentando la 

mortalidad en relación a la gravedad de la incontinencia. (John et al., 2016). 

La incontinencia fecal es la pérdida de heces líquidas o sólidas de manera involuntaria, es un 

trastorno gastrointestinal común en las personas de la tercera edad, presentándose entre el 2 y el 

20%, y aumentando a casi la mitad de los ancianos institucionalizados, este síndrome se asocia 

fuertemente con dependencia funcional y deterioro cognitivo (Jerez-roig, Souza, Amaral, & 

Lima, 2015). Al igual que la incontinencia urinaria la incontinencia fecal se asocia a eventos 

desfavorables para las personas de la tercera edad como mayor duración en la estancia 
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hospitalaria, mayor riesgo de institucionalización, y mayor riesgo de muerte (Condon, Mannion, 

& Molloy, 2019). 

Deprivación sensorial 

La prevalencia de la discapacidad visual y auditiva incrementa con la edad, estas pueden 

ocurrir juntas o por separado. La pérdida de la visión constituye la tercera discapacidad física 

más prevalente en el anciano, la literatura ha demostrado claramente su impacto en la calidad de 

vida, la mayor dependencia debido a la gran limitación para realizar ABVD, el incremento en las 

caídas, depresión, deterioro cognitivo, mayor institucionalización, y en varios estudios se ha 

sugerido una asociación entre deterioro visual y mortalidad (Kuang et al., 2015; Wang, Chan, & 

Chi, 2014). En un estudio realizado con seguimiento de 10 años, se determinó una asociación 

entre perdida sensorial dual (visual y auditiva juntas) y mortalidad, esta asociación fue mucho 

mayor que la asociación con deterioro visual y auditivo solos (Gopinath et al., 2013). 

Desnutrición 

El proceso de envejecimiento involucra cambios importantes como la pérdida del gusto, del 

olfato, la presencia de anorexia, problemas de masticación y deglución, etc. que impactan 

directamente sobre el estado nutricional de la población geriátrica, estos cambios los predisponen 

a tener un riesgo elevado de malnutrición (Contreras, Angel Mayo, Romani, & Tejada, 2013). 

Por esto La Organización Mundial de la Salud (OMS), reconoce a este grupo etario como una de 

las poblaciones con mayor vulnerabilidad a nivel nutricional. La prevalencia de desnutrición en 

estos pacientes, alcanza del 5 al 10% de los ancianos de la comunidad, y entre el 30 al 60% de 

los ancianos hospitalizados o institucionalizados (Cardona, Segura, & Espinosa, 2012). 

Actualmente se conoce que la desnutrición y el riesgo de desnutrición tienen grandes efectos 

sobre la supervivencia de las personas mayores hospitalizadas, asociándose fuertemente con la 
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mortalidad independientemente de la causa de muerte, aumentando la estancia hospitalaria y la 

institucionalización (Macias et al., 2010; Söderström, Rosenblad, Thors Adolfsson, & Bergkvist, 

2017). 

Polifarmacia 

En la literatura se han utilizado múltiples definiciones para la polifarmacia, actualmente se la 

puede definir como “el uso de múltiples medicamentos por un paciente” (Castro-Rodríguez 

J,Orozco-Hernández JP, 2016), la definición por número de medicamentos es variable, según 

Grimmsmann esta se describe como “la prescripción de cinco o más medicamentos durante al 

menos 3 meses”(Grimmsmann & Himmel, 2009). Lo que sabemos acerca de la polifarmacia en 

el adulto mayor se basa en que este grupo etario es más vulnerable a la morbimortalidad 

secundaria a malos resultados relacionados con los fármacos, debido a cambios propios del 

envejecimiento y a patologías crónicas asociadas (Mortazavi et al., 2016). El estudio más 

significativo que indica una fuerte asociación entre polifarmacia y mortalidad se realizó en 

pacientes muy mayores (mayores de 85 años), demostró que la polifarmacia, y el uso de 

medicamentos específicos como las benzodiacepinas y AINES son factores de riesgo de 

mortalidad al año después del alta hospitalaria (25.8% de fallecidos en ese periodo) (Iwata, 

Kuzuya, Kitagawa, Suzuki, & Iguchi, 2006). Otro estudio reveló que la polifarmacia se asocia 

con un mayor riesgo de mortalidad en ancianos, independientemente de las comorbilidades. 

(Gómez et al., 2015). En otro estudio se encontró relación entre fragilidad y polifarmacia, estas a 

su vez se relacionan fuertemente con riesgo de mortalidad (Herr, Robine, & Pinot, 2015). 
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2. Funcionalidad 

Dependencia funcional previa al ingreso 

La funcionalidad se puede definir como la capacidad que tiene una persona para realizar las 

actividades diarias y llevarlas a cabo con independencia. Generalmente en las personas jóvenes 

el compromiso funcional no es tan frecuente como lo observamos en la población anciana. 

“La evaluación del estado funcional es la piedra angular de la Geriatría” (Rozzini et al., 2005). 

La VGI nos brinda varias herramientas para la evaluación de la funcionalidad, que nos permite 

obtener información sobre la capacidad de la persona mayor para realizar las ABVD, las AIVD, 

AAVD. Las ABVD son aquellas que tienen que ver con el autocuidado de la persona (baño, 

vestido, uso del baño, transferencias, continencia y alimentación). Las AIVD incluyen aquellas 

que la persona requiere para interactuar con el medio (uso del teléfono, transporte, cuidado de 

casa, compras, finanzas, toma de medicamentos, cocinar, lavandería). Las AAVD son aquellas 

que permiten la participación del individuo en actividades sociales y recreativas (Kameyama, 

2010).  

Campbell en una revisión sistemática identificó los factores predictores que influenciaron de 

manera significativa en los resultados de los adultos mayores, se observó que tanto en la 

duración de estancia hospitalaria, el destino al alta, la tasa de reingreso y la mortalidad, la 

puntuación del estado funcional fue significativa (Campbell et al., 2004). 

La evaluación de la funcionalidad cumple un papel transcendental para toma de decisiones en 

cuanto al manejo adecuado de la población anciana. 
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Índice de Barthel 

Es la escala más usada para valoración de ABVD, inicialmente fue creada para medir las 

actividades de la vida diaria en pacientes con accidente cerebrovascular, sin embargo su uso se 

amplificó para personas de la tercera edad (Sainsbury, Seebass, Bansal, & Young, 2005), valora 

10 ítems que comprende: vestido, aseo, baño, uso de retrete, traslados de la cama a la silla, 

deambulación, uso de escaleras, incontinencia urinaria y fecal, alimentación. El puntaje va de 0-

20 dependiente total, 21-60 dependiente grave, 61–90, dependiente moderado, 91–99 

dependiente leve, 100 totalmente independiente (Matzen, Jepsen, Ryg, & Masud, 2012).  

Varias investigaciones se han realizado en torno a este índice y su utilidad para predecir 

supervivencia y malos resultados en los ancianos.  Un trabajo realizado en una unidad geriátrica 

de agudos demostró que el Barthel es un gran predictor independiente de supervivencia en 

ancianos hospitalizados (Matzen et al., 2012). Además se ha comprobado que esta escala tiene 

un valor predictivo de ingreso hospitalario, duración de estancia hospitalaria, y mortalidad 

(Kameyama, 2010). Torres y colaboradores en un estudio donde se comparó el índice de Barthel 

con el índice de Charlson, se determinó que la escala de Barthel es mejor predictor de mortalidad 

e institucionalización comparado con los índices de comorbilidad (Torres et al., 2009). 

Deterioro funcional al ingreso hospitalario 

Se conoce que entre el 30 y el 60% de los adultos mayores después de una hospitalización 

presentarán un deterioro de la funcionalidad lo cual está asociado con un mayor riesgo de 

reingreso hospitalario, institucionalización y mortalidad (Jaehun et al., 2017). 

La literatura define al deterioro funcional como “la pérdida de la capacidad para realizar al 

menos una de las actividades básicas de la vida diaria que antes del inicio de la enfermedad 

aguda no presentaba” (Lozano & Chavarro, 2017). Es importante conocer la situación basal 
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funcional (dos semanas antes del inicio de la enfermedad aguda) del paciente, para realizar una 

correcta comparación con la funcionalidad al ingreso, y la funcionalidad al alta hospitalaria. La 

diferenciación del deterioro funcional antes de la hospitalización (se presenta al inicio de la 

enfermedad aguda hasta el ingreso hospitalario) y el deterioro funcional que se produce durante 

la hospitalización es clave ya que la primera no es modificable, mientras que la segunda al 

identificarla podrá ser modificada mediante la intervención temprana (Ocampo & Reyes, 2017). 

En las personas mayores el deterioro funcional es el predictor más fuerte de malos resultados, 

teniendo un valor pronóstico muy significativo (Rozzini et al., 2005). 

En una revisión sistemática donde el objetivo fue conocer las características de los ancianos 

hospitalizados o institucionalizados más relacionadas con la mortalidad a corto plazo, se 

identificó que tanto la pérdida funcional junto con la desnutrición y el deterioro cognitivo se 

asociaron fuertemente a mortalidad (J. Thomas, Cooney, & Fried, 2014). 

Fragilidad  

En los últimos años han incrementado los estudios sobre fragilidad en las personas mayores, y 

se ha logrado reconocer la importancia de la detección temprana de esta entidad. 

La fragilidad es un estado clínico donde el declive de las reservas fisiológicas de los aparatos 

y sistemas corporales incrementan la vulnerabilidad para el progreso hacia la dependencia y/ o 

aumento de la mortalidad, cuando este está expuesto a situaciones de estrés (Fried et al., 2001; 

Lesende, Cortés, Iturbe, Soler, & Pavón, 2010). 

Según la literatura coexisten dos formas de fragilidad. La primera es cuando una acumulación 

de déficits conduce a un mayor riesgo de malos resultados, que en sí sería el concepto de 

multimorbilidad que con su detección temprana nos indica el riesgo de resultados deficientes, 

pero no aporta una guía para su manejo. La segunda es el fenotipo de fragilidad física descrito 
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por Linda Fried (Fried et al., 2001), la cual se constituye de cinco elementos: pérdida de peso (10 

libras en 1 año), agotamiento, debilidad (fuerza de agarre menor al 20%), velocidad de marcha 

(15 pies, 20% más lenta) y baja actividad física (20% más baja) (Morley, 2016). Este fenotipo 

según varios estudios es un predictor de caídas, discapacidad, hospitalización, 

institucionalización y mortalidad (Malmstrom, Miller, & Morley, 2014)(Malmstrom. En varias 

investigaciones se asociado a la fragilidad con deterioro funcional y mortalidad en ancianos de la 

comunidad (Vermeulen, Neyens, Van Rossum, Spreeuwenberg, & De Witte, 2011). En un gran 

estudio sobre fragilidad y seguimiento de adultos mayores de la comunidad por 952 días, se 

determinó que la fragilidad se asocia fuertemente con mortalidad y disminución de la 

funcionalidad a largo plazo (Martínez et al., 2016). 
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Capítulo III 

Materiales y métodos 

 

1. Operacionalización de variables 

 

Tabla 1. Matriz de Variables 

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA CATEGORÍAS/ 

VALORES 

INDICADOR FUENTE 

Sexo Características biológicas 

diferenciales que definen el 

espectro de humanos 

Cualitativa 

dicotómica  

 

 

Nominal -Hombre 

-Mujer 

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 

Edad Pacientes mayores de 65 años  Cuantitativa 

continua 

De razón  Edad en años Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Historia 

clínica 

Grupos de adulto mayor Subdivisión etaria del adulto 

mayor por edad 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal -65 - 74 años adulto mayor 

joven 

-75 - 84 años adulto mayor 

medio 

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 
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-85 años en adelante 

adulto mayor mayor. 

Nivel de instrucción alcanzado 

 

Nivel de educación que una 

persona ha terminado. 

Cualitativa  

Politómica 

Ordinal -Ninguno 

-Centro de Alfabetización 

-Primaria 

-Secundaria 

-Superior  

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 

Estado Civil “Calidad o posición permanente, 

en la mayoría de los casos, que 

ocupa un individuo dentro de la 

sociedad, en relación a sus 

relaciones de familia y que le 

otorga ciertos derechos, deberes 

y obligaciones civiles”. 

Cualitativa 

Politomica 

 

Nominal 

 

-Soltero 

-Casado 

-Unión libre 

-Viudo 

-Divorciado 

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 

Institucionalizado 

 

Adulto mayor que vive en una 

residencia. 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

 

 

Nominal Si 

No 

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 
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Lugar de residencia del paciente Espacio geográfico donde vive el 

paciente 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal  Urbano 

Ruralral/subrural 

Otra  provincia 

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 

Lugar desde donde es referido el 

paciente 

Lugar de referencia/ lugar desde 

donde acude el paciente para ser 

ingresado en el Hospital del 

Adulto Mayor 

Cualitativa  

Politómica 

Nominal -Ninguno 

(Domicilio/institución 

donde reside) 

-Consulta externa 

-Unidad de Mediana 

Estancia del HAIAM  

-Emergencia de otra 

Institución 

-Hospitalización  

de otra Institución  

 

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 

Paciente vive solo Paciente que vive sin familiares 

ni cuidadores 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Si 

No 

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 
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VARIABLES CLÍNICO-MÉDICAS 

 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA CATEGORÍAS/ 

VALORES 

INDICADOR FUENTE 

SIRS: Síndrome de Respuesta 

Inflamatoria Sistémica 

Paciente que cumple con dos o 

más de los siguientes criterios: 

-Temperatura >38°C o <36°C 

-Frecuencia cardíaca >90/min 

-Frecuencia respiratoria >20/min 

o PaCO2 <32mm Hg  

-Cifras de leucocitos 

>12000/mm3 o <4000/mm3 o 

>10% células en cayado 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal Si 

No 

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 

Rotación de antibióticos  

 

 

Cambio de antibiótico mientras 

el paciente se encuentra 

recibiendo tratamiento 

establecido para la infección. 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal Si 

No  

Frecuencia o porcentaje  Historia 

clínica 

Infección nosocomial “Infección contraída por un 

paciente durante su tratamiento 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal  Si 

No 

Frecuencia o porcentaje  Historia 

clínica 
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en un hospital u otro centro 

sanitario y que dicho paciente no 

tenía ni estaba incubando en el 

momento de su ingreso”. 

 

Número de infecciones concomitantes 

 

Número de infecciones que el 

paciente presenta durante su 

estancia hospitalaria 

Cualitativa 

Dicotómica  

 

Nominal 

 

 

-Ninguna 

-1 sola infección 

-2 o más infecciones 

concomitantes 

Frecuencia o porcentaje  Historia 

clínica 

Pluripatología “Coexistencia de dos o más 

enfermedades crónicas que duran 

un año o más y que precisan 

asistencia médica continuada y/o 

limitan las actividades diarias” 

Cualitativa 

Dicotómica  

 

Nominal 

 

Si 

No 

Frecuencia o porcentaje  Historia 

clínica 

Índice de Charlson Estimación del riesgo de 

mortalidad del paciente de 

acuerdo a las condiciones 

previas, según índice de 

Charlson. 

 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 0-1 puntos: Ausencia de 

comorbilidad 

2 puntos: Comorbilidad baja 

> 3 puntos:  Comorbilidad 

alta 

Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Valoración 

geriátrica 

integral 
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Número de otras enfermedades  no 

infecciosas 

Número de enfermedades que el 

paciente tiene a su ingreso que 

no sean de causa infecciosas 

Cualitativa  

Politómica 

Nominal  Ninguna 

1 

2 

3 o más 

 

Frecuencia o porcentaje Historia 

clínica 

Albúmina  Valor de albúmina sérica al 

ingreso del paciente 

Cuantitativa 

Continua 

De razón  Valores de albumina en 

mg/dl 

 

Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Historia 

clínica 

Hemoglobina 

 

Valor de hemoglobina al ingreso 

del paciente 

Cuantitativa 

continua 

De razón Valores de hemoglobina en 

mg/dl 

Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Historia 

clínica 

Hematocrito 

 

Valor de hematocrito al ingreso 

del paciente 

Cuantitativa 

continua 

De razón Valores de hematocrito en 

porcentaje  

Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Historia 

clínica 

Leucocitos  Valor de leucocitos al ingreso 

del paciente 

Cuantitativa 

Discreta 

  

De razón Leucocitosis > 10 000 mg/dl 

Normal 3500-10.000 mg/dl 

Leucopenia <3500 mg/dl 

 

Frecuencia o porcentaje  Historia 

clínica 

Linfocitos  Valor de linfocitos al ingreso del 

paciente 

Cuantitativa 

Discreta  

De razón Linfocitosis > 5000 mg/dl 

Normal 1000-5000 mg/dl 

Linfopenia < 1000 mg/dl 

Frecuencia o porcentaje  Historia 

clínica 
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Colesterol Valor del colesterol al ingreso 

del paciente 

Cuantitativa 

Discreta  

De razón Valores de colesterol en 

mg/dl 

 

Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Historia 

clínica 

Triglicéridos 

 

Valor de triglicéridos al ingreso 

del paciente 

Cuantitativa 

Discreta  

De razón Valores de triglicéridos en 

mg/dl 

Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Historia 

clínica 

Creatinina  

 

Valor de creatinina al ingreso del 

paciente 

Cuantitativa 

Continua  

 

De razón Valores de creatinina en 

mg/dl 

Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Historia 

clínica 

Tasa de Filtrado glomerular Valor de Tasa de filtrado 

glomerular al ingreso, calculado 

por la fórmula CKD EPI 

(Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration) 

Cuantitativa 

Continua  

 

De razón Valores de la tasa de filtrado 

glomerular en ml/min/1.73 

m2 

Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Historia 

clínica 

Proteína C reactiva  Valor de Proteína C reactiva al 

ingreso del paciente  

Cuantitativa 

Discreta  

De razón >10 mg/dl Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Historia 

clínica 

Número de  ingresos previos en el último 

año 

 

Número de ingresos a un 

hospital o casa de salud que el 

paciente tuvo en el último año 

Cualitativa  

Politómica 

Nominal  Ninguno 

1 

2 o más 

 

Frecuencia o porcentaje  Historia 

clínica 
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Estado nutricional según índice de masa 

corporal 

Relación entre el peso y la altura Cualitativa 

politómica 

De razón -Menos de 16 Desnutrición 

severa 

-16-18.4 Desnutrición 

moderada 

-18.5-22 Bajo peso 

-22.1.24.9 Peso normal 

-25-29.9 Sobrepeso 

-30-34.9 Obesidad 1 

-35-39.9 Obesidad II 

-Mayor de 40 Obesidad III 

Frecuencia, Porcentaje Historia 

clínica 

Hipotensión  Paciente que presenta una 

tensión arterial media menor de 

65mmHg a su ingreso 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Si 

No 

Frecuencia, Porcentaje Registro de 

enfermería 

Desaturación   Paciente que al ingreso presenta 

una saturación de oxígeno <80% 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Si 

No  

Frecuencia, Porcentaje Registro de 

enfermería 
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VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 

 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA CATEGORÍAS/ 

VALORES 

INDICADOR FUENTE 

Actividades básicas de la vida diaria 

previa (Barthel previo) 

 

 Valor de la escala de Barthel 

que presenta el paciente previo al 

ingreso. 

 

 

Cuantitativa 

Discreta 

De razón 100: independiente 

65-99: dependencia leve 

45-64: dependencia 

moderada 

20-44: dependencia grave 

0-19: dependencia total 

 

Frecuencia, Porcentaje  Hoja de 

valoración 

Geriátrica 

integral 

 

 

Actividades básicas de la vida diaria al 

ingreso (Barthel ingreso) 

 Valor de la escala de Barthel 

que presenta el paciente al 

ingreso a la Unidad de Agudos. 

 

 

Cuantitativa 

Discreta 

De razón 100: independiente 

65-99: dependencia leve 

45-64: dependencia 

moderada 

20-44: dependencia grave 

0-19: dependencia total 

 

Frecuencia, Porcentaje  Hoja de 

valoración 

Geriátrica 

integral 

 

 

Pérdida funcional al ingreso Puntaje obtenido de la resta del 

valor de la escala de Barthel que 

Cuantitativa 

continua 

De razón 0-100 Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

Hoja de 
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presenta el paciente previo al 

ingreso menos el valor de la 

escala de Barthel al ingreso a la 

Unidad de Agudos.  

 valoración 

Geriátrica 

integral 

 

 

Actividades instrumentales de la vida 

diaria (Lawton & Brody) 

 

Valor de la escala de Lawton & 

Brody que presenta el paciente al 

ingreso a la Unidad de Agudos. 

 

 

Cuantitativa 

Discreta 

transformada a 

categorías 

De razón 6-8: Independencia total 

3-5: Dependencia parcial  

0-2: Dependiente total 

 

 

Porcentaje y frecuencia 

 

Hoja de 

valoración 

Geriátrica 

integral 

 

Deambulación del paciente (FAC) 

 

Valor de la escala de valoración 

funcional de la marcha (FAC) 

que presenta el paciente al 

ingreso a la Unidad de Agudos. 

 

Cuantitativa 

Discreta 

transformada a 

categorías 

De razón 0: no camina o lo hace con 

ayuda de 2 personas 

1: camina con gran ayuda de 

1 persona 

2: camina con ligero 

contacto físico de 1 persona 

3: camina con supervisión 

/órtesis 

4: camina independiente en 

llano, no salva escaleras 

Porcentaje y frecuencia 

 

Hoja de 

valoración 

Geriátrica 

integral 
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5: camina independiente en 

llano y salva escaleras. 

 

Deterioro cognitivo (escala  Pfeiffer) Valor del Cuestionario corto del 

estado mental de Pfeiffer que 

presenta el 

 paciente al ingreso a la Unidad 

de Agudos. 

 

Cuantitativa 

Discreta 

De razón 0-2 errores: normal 

3-4 errores: deterioro 

cognitivo leve 

5-7 errores: deterioro 

cognitivo moderado.  

8-10 errores: deterioro 

cognitivo severo. 

Media, mediana, moda, desviación 

estándar 

 

Hoja de 

valoración 

Geriátrica 

integral 

 

Delirium (escala de CAM) 

 

Paciente que presenta delirium  

al ingreso a la Unidad de 

Agudos, según el valor de la 

escala de  Detección del 

síndrome confusional agudo 

(CAM). 

 

Cualitativa  

Dicotómica  

Nominal Si 

No 

Frecuencia o porcentaje  Hoja de 

valoración 

Geriátrica 

integral 

 

Depresión (escala Yesavage) Paciente que presenta depresión 

al ingreso a la Unidad de 

Agudos, según el valor de la 

Cualitativa  

Dicotómica  

Nominal Si 

No  

Frecuencia o porcentaje  Hoja de 
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escala de  depresión geriátrica 

(Yesavage) 

 

valoración 

Geriátrica 

integral 

 

Escala de Norton Paciente que presenta riesgo de 

tener ulceras de presión según la 

escala de Norton al su ingreso a 

la Unidad de Agudos 

Cuantitativa 

Discreta 

transformada a 

categorías 

De razón -De 5 a 9 puntos:   Riesgo 

muy alto  

-De 10 a 12 puntos:   Riesgo 

alto  

-De 13 a 14 puntos:   Riesgo 

medio   

> de 14 puntos:   Riesgo 

mínimo / sin riesgo 

Porcentaje y frecuencia 

 

Hoja de 

valoración 

Geriátrica 

integral 

 

Riesgo Social (escala de Gijón) Valoración socio familiar  que 

presenta el paciente al ingreso a 

la Unidad de Agudos mediante la 

escala de Gijón. 

Cualitativo 

Dicotómica  

 

Nominal Si 

No  

Frecuencia o porcentaje  Hoja de 

valoración 

Geriátrica 

integral 

 

Síndromes Geriátricos 

 

Presencia de al menos un 

síndrome geriátrico al ingreso 

Cualitativo 

Politómica 

Nominal  -Síndrome de caídas 

-Síndrome de ulceras de 

presión 

Frecuencia, Porcentaje Hoja de 
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Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

del paciente a la Unidad de 

Agudos   

-Síndrome de dismovilidad  

-Síndrome de 

incontinencias: urinaria 

/fecal 

-Déficit sensorial: 

auditivo/visual 

-Trastorno del sueño: 

insomnio  

valoración 

Geriátrica 

integral 

 

Polifarmacia  Uso de 5 o más fármacos al 

ingreso a la unidad de agudos  

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal  Si 

No  

Frecuencia, Porcentaje Historia 

Clínica 

 

Uso de fármacos anticolinérgicos Uso de uno o más fármacos 

anticolinérgicos al ingreso  a la 

unidad de agudos 

Cualitativa 

Politómica  

Nominal Si 

No  

Frecuencia, Porcentaje Historia 

Clínica 

 

Uso de fármacos potencialmente 

inadecuados (criterios Beers) 

Uso de uno o más fármacos 

potencialmente inadecuados  

según los criterios Beers 

Cualitativa 

Politómica  

Nominal Si 

No   

Frecuencia, Porcentaje Historia 

Clínica 

 

Uso de corticoides 

 

Uso de corticoides en los últimos 

3 meses previo al ingreso 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

 

Si 

No  

Frecuencia o porcentaje  Historia 

clínica 
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2. Tipo y diseño del estudio 

Se trata de un estudio observacional analítico retrospectivo. Se tomó datos de las historias 

clínicas de pacientes fallecidos y no fallecidos, y se evaluó en retrospectivo la asociación con 

variables sociodemográficas, clínicas y geriátricas. 

3. Muestra del estudio 

En el presente estudio se tomó en cuenta el número de pacientes que pertenecieron y 

fallecieron en la unidad de agudos de Geriatría del Hospital de Atención Integral del Adulto 

Mayor durante el período de enero del 2016 a diciembre del 2017, correspondiente a 92 

pacientes, no se tomó en cuenta los pacientes fallecidos pertenecientes a la unidad de cuidados 

paliativos o a la unidad de mediana estancia encargados por falta de espacio físico en la unidad 

de agudos, además no se incluyó a 10 pacientes fallecidos en el 2016 al no contar con las 

historias clínicas respectivas por encontrarse extraviadas. 

Para comparar el número de pacientes fallecidos con el número de pacientes sobrevivientes se 

consideró una razón de 1:2, un paciente fallecido por cada dos pacientes sobrevivientes, 

correspondiendo a 184 pacientes vivos y un total de muestra de 276 pacientes.  

 

Tabla 2. Definición de la Muestra 

Años 

Número de 

Fallecimientos 

Estimación 

de pacientes 

sobrevivientes 

Total 

2016 39 78 180 

2017 53 106 363 

Total 92 184 276 

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 
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4. Criterios de inclusión 

Todos los pacientes mayores de 65 años que pertenecieron y fallecieron en la unidad de 

agudos de Geriatría del Hospital de Atención Integral del Adulto Mayor durante el período de 

enero del 2016 a diciembre del 2017 

5. Criterios de exclusión 

 Pacientes paliativos 

 Pacientes con 24 horas o menos de hospitalización 

 Pacientes encargados de otros servicios (UME y Unidad de cuidados paliativos) 

6. Técnicas e instrumentos de recolección de muestra 

6.1. Técnica  

Revisión de historias clínicas incluida hoja de VGI y registro de enfermería. 

6.2. Instrumento 

Historias clínicas de los pacientes que fallecieron en la unidad de agudos de enero del 2016 a 

diciembre del 2017, que incluye: 

 La hoja de valoración geriátrica integral realizada a cada paciente a su ingreso, con sus 

respectivas escalas de valoración geriátricas: 

 Escala de Barthel: fue publicada por Mahoney y Barthel en 1965, constituye un 

instrumento para valoración de las ABVD en el anciano. Valora diez actividades: 

baño, vestido, aseo, uso del excusado, traslado de la cama al sillón, uso de gradas, 

continencia urinaria y fecal, alimentación. Según su puntuación podemos definir 

las siguientes categorías: dependencia total, dependencia grave, dependencia 
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moderada, dependencia leve, independencia total (Cristina, Romero, Arín, & 

Calvo, 2006)  

 Escala de Lawton y Brody: fue publicado en el año 1969, es una herramienta que 

evalúa las actividades instrumentales de la vida diaria en el adulto mayor, 

valorando ocho actividades: Uso del teléfono, ir de compras, preparación de 

alimento, realizar tareas del hogar, lavado de ropa, uso de transporte, toma de 

medicación, manejo del dinero. En este estudio se utilizará la puntuación 

dicotómica que oscila entre 0 (máxima dependencia) y 8 puntos, (independencia 

total). (Cristina et al., 2006) 

 Escala de FAC (Functional Ambulation Classification): es utilizada para valorar 

específicamente la marcha, tiene un puntaje de 0 a 5 puntos según la dependencia 

para caminar: 0 no camina o lo hace con ayuda de 2 personas, 1 camina con gran 

ayuda de 1 persona, 2 camina con ligero contacto físico de 1 persona, 3 camina 

con supervisión, 4 camina independiente en llano, no salva escaleras, 5 camina 

independiente en llano y salva escaleras.(Álvarez Nebreddda, Rada Martínez, & 

Marañón Fernández, 2006) 

 Escala de CAM (Confusion Assessment Method): es un instrumento diseñado en 

1990 para detectar delirium en la población geriátrica.(Velásquez Gaviria, 2016) 

Se basa en la evaluación de cuatro características principales del delirio: 1) inicio 

agudo y curso fluctuante, 2) falta de atención, 3) pensamiento desorganizado, y 4) 

nivel alterado de la conciencia. Requiere la presencia de las características 1 y 2 

más cualquiera de las características 3 0 4.(Wei et al., 2008) 
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 Escala de Pfeiffer: es un instrumento que evalúa la orientación témporo-espacial, 

la memoria reciente y remota, la información sobre hechos recientes, la 

concentración y el cálculo, se puntúa los errores. Esta puntuación va de 0 a 10 

errores, de 0 a 2: sin deterioro, de 3 a 4: deterioro cognitivo leve, de 5 a 7: 

deterioro cognitivo moderado, de 8 a 10: deterioro cognitivo grave.(Cristina et al., 

2006) 

 Escala de Norton: es una escala de valoración para riesgo de desarrollo de ulceras 

de presión (UPP). Evalúa 5 ítems: estado físico general, estado mental, movilidad, 

actividad e incontinencia, y su puntuación va de 1 a 4 para cada uno, con un rango 

total de 5 a 20 puntos. Mientras más bajo sea el total de puntos, el riesgo 

incrementa para UPP (Salazar & Duque, 2009). (Anexo 1) 

7. Procedimientos de recolección de información 

Se tomaron las historias clínicas físicas de los pacientes fallecidos en los dos años de estudio 

(2016 y 2017), las mismas que fueron revisadas minuciosamente para poder excluir a los 

pacientes que pertenecían a las otras unidades (Paliativos y Unidad de Mediana Estancia) que 

habían sido encargados por falta de espacio físico en la Unidad de Agudos, y a los pacientes que 

fallecieron en menos de 24 horas. Las historias clínicas físicas de los pacientes que sobrevivieron 

en los dos años de estudio fueron seleccionadas al azar por el personal de estadística del 

HAIAM. Los datos faltantes en las historias clínicas físicas se completaron revisando en el 

sistema electrónico de atención para consulta externa. Durante la recolección de la información, 

se eliminó la toma de datos de depresión y riesgo social, ya que un gran porcentaje de las 

historias clínicas no poseían la escala de Yesavage ni de Guijón. Toda información fue 
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recolectada en una matriz de recolección de datos física y posterior en una matriz de datos creada 

en Excel (Anexo 2) 

Los datos que se tomaron de las historias clínicas de los pacientes fueron:  

 Sociodemográficos (lugar de residencia, edad, etc) 

 Clínicos (peso, talla, diagnóstico de ingreso, valores de laboratorio, etc.); y, 

 Valoración geriátrica integral (Barthel previo, Barthel ingreso, pérdida funcional al 

ingreso, escalas geriátricas, etc.) 

8. Aspectos Bioéticos 

La presente investigación se realizó bajo los principios éticos establecidos en la normativa 

internacional de la Declaración de Helsinky (World Medical Association, Review, 

Communication, & Principles, 2013). 

Este estudio se desarrolló de acuerdo a los siguientes aspectos: 

 Al tratarse de un estudio observacional analítico y retrospectivo no requirió contacto 

directo con el paciente por lo tanto, tampoco demandó de un consentimiento informado. La 

información fue tomada de las historias clínicas, bajo los respectivos permisos del hospital. 

 Los datos que se recogieron de cada historia clínica se manejó con total respeto y 

transparencia, no divulgando nombres y datos personales, garantizando así la confidencialidad de 

cada paciente. 

 El estudio contó con la aprobación del Hospital de Atención Integral del Adulto Mayor; 

así como del Subcomité de Ética de la Facultad de Medicina PUCE (Anexo 2).  
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9. Plan de análisis de datos 

Los datos y la información que se recopilaron de este estudio fueron ingresados en una matriz 

de datos en formato Microsoft Excel para posteriormente realizar el análisis de datos en el 

programa SPSS versión 25.0, en donde se realizó las depuraciones, transformación de variables y 

los análisis correspondientes, según se aplicaron (promedios, desviación estándar, porcentajes, 

proporciones, y análisis de correlación). Se realizaron además tablas de contingencia y análisis 

cualitativos aplicables para determinar asociación entre variables. Se calculó como medida de 

asociación el odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza (IC 95%).  

Además, se realizó regresión logística bivariada para el análisis entre la condición de egreso 

según las variables sociodemográficas, clínicas y de valoración geriátrica, teniendo como 

significativo un valor de p <0,05.  

Se aplicó el test de U de Mann- Whitney y Kruskal- Wallis para analizar las variables 

cuantitativas: colesterol, triglicéridos, creatinina, filtrado glomerular, PCR, pérdida funcional y 

escala de FAC. La pérdida funcional se la determinó mediante la diferencia del puntaje de 

Barthel basal (dos semanas antes del evento agudo) y el Barthel de ingreso. Esta variable al igual 

que las variables albumina, hemoglobina, hematocrito y días de hospitalización se les aplicó 

diferencia de medias.  

Finalmente se realizó un análisis multivariado incluyendo las variables significativas para 

definir las variables que definen el perfil del adulto mayor relacionado con mayor mortalidad. 
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Capítulo IV 

Resultados  

 

En el presente estudio la muestra fue de n= 276 individuos, se analizaron 92 pacientes 

fallecidos y 184 pacientes vivos con las siguientes características. 

 

Características socio-demográficas de la muestra estudiada 

De los pacientes analizados, el 31,9% (n=88) fueron de sexo masculino, y el 68,1% (188) 

fueron de sexo femenino. Las edades oscilaron entre 65 y 102 años con una media de 84,28 años 

(DE + 8,22). El mayor grupo representó los pacientes mayores de 85 años, con un 56,2% 

(n=155). 

En cuanto al nivel de instrucción de los pacientes estudiados, el 31,5% tuvieron una educación 

primaria incompleta, seguido de un 27,2% que no tuvieron ningún tipo de instrucción. El 46,0% 

(n=127) de las personas que se estudiaron fueron viudos seguido de un 27,5% (n=76) de casados 

(Figura 1). 

 

Figura 1. Estado civil de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado 

por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clínicas HAIAM. 
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La mayoría de pacientes reside en parroquias urbanas con un 69,6% (n=192) comparado con 

parroquias suburbanas, rurales y otras provincias con un 30,4% (n=84). El 40,9% (n=113) de los 

pacientes fueron referidos desde la consulta externa, seguido del 25,7% (n=71) que fueron 

referidos desde Triaje del HAIAM (Figura 2). 

 

Figura 2.  Lugar de Referencia de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. 

Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clínicas HAIAM. 

 

La mayoría de pacientes 88,8% (n=245) viven acompañados por algún familiar o cuidador, 

representando solamente el 11,2% (n=31) de los adultos mayores que residen solos. 

 

Principales características clínicas y geriátricas de la muestra estudiada 

Los pacientes de estudio tuvieron de 2 a 52 días de hospitalización, con una media de 10,2 

días (DE + 6,72). 

De acuerdo a los antecedentes patológicos personales, el mayor porcentaje, 67,8% (n=187) de 

pacientes en el presente estudio presentó enfermedades cardiacas tales como hipertensión 

arterial, insuficiencia cardiaca, arritmia cardiaca. Seguido de enfermedades neurológicas en un 

50% (n=138), siendo de estas la enfermedad más representativa la demencia. Además 
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observamos que el 38,0% (n= 105) de la muestra presentaba enfermedades endócrinas como la 

diabetes mellitus y el hipotiroidismo. 

En cuanto al diagnóstico de ingreso los más prevalentes fueron la neumonía con un 34,4% 

(n=95) y la infección de vías urinarias con un 33,7% (n=93) (Figura 3). 

 

Figura 3. Diagnóstico de Ingreso de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. 

Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clínicas HAIAM. 

 

En relación a los principales Síndromes Geriátricos el Síndrome de incontinencia urinaria es 

el más frecuente, con un 51,1% (n=141). Deterioro cognitivo 47,5% (n=131) y déficit visual 47,1 

(n=130) también tuvieron una frecuencia importante en la población estudiada (Figura 4). 
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Figura 4. Principales Síndromes Geriátricos de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 

2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clínicas HAIAM. 

 

Se evidenció polifarmacia solamente en el 19,2% (n=53) de los pacientes. El 26,4% (n=73) de 

los pacientes consumen algún medicamento con efecto anticolinérgico. Y el 10,5% (n=29) de 

pacientes consumen algún fármaco considerado como inadecuado según los criterios BEERS. 

 

Condición de Egreso según Características Sociodemográficas 

En la Tabla 3 se describe las características sociodemográficas según la condición de egreso 

de los pacientes adultos mayores hospitalizados en el HAIAM. 

El 70,7% (n=65) de los pacientes fallecidos tuvieron 85 años y más. Se observó una 

asociación entre fallecimiento y edad, con una OR de 7,58 (IC95% 2,59-22,19) para los 

pacientes de 85 años y más (valor p menor 0,001), y una OR de 4,64 (IC95% 1,49-14,47) para 

los pacientes de 75 a 84 años de edad comparados con los menores de 75 años, estadísticamente 

significativa (p 0,008). 
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El 56,5% (n=52) de los pacientes fallecidos fueron viudos. Se observó una asociación entre 

fallecimiento y estado civil, con una OR de 2,25 (IC 95% 1,07-4,71) para los pacientes viudos 

comparado con los pacientes solteros, estadísticamente significativo (valor p 0,031). 

El 79,3% (n=73) de los pacientes fallecidos residen en Parroquias urbanas. Se observó una 

asociación entre fallecimiento y tipo de residencia, los pacientes que viven en una zona urbana 

tienen 2 veces (OR de 2,09 e IC 95% 1,16-3,78) más riesgo de fallecer que los pacientes que 

viven en una zona suburbana, rural u otra provincia para fallecer siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (valor p 0,014). 

En cuanto al lugar de referencia el 22,8% (n=21) de los pacientes fallecidos fueron referidos 

desde la Consulta Externa del HAIAM. La referencia desde la consulta externa del HAIAM 

resulto ser un factor de protección con una OR de 0,35 (IC 95% 0,17-0,68) para mortalidad, 

cuando fue comparada con la referencia de otros servicios, siendo estadísticamente significativa 

(valor de p 0,002). 

 

Tabla 3. Condición de egreso de adultos mayores hospitalizados según Características 

Sociodemográficas, HAIAM, 2016-2017. (Regresión logística no ajustada, OR e IC95%, n=276) 
VARIABLE VIVO 

n(%) 

FALLECIDO 

n (%) 

ODDS 

RATIO 

IC 95% VALOR  P 

Sexo   

Masculino 58 (31,5%) 30 (32,6%)       

Femenino 126 (68,5%) 62 (67,4%) 0,95 (0,55- 1,62) 0,85 

Rangos de Edad   

65-74 años 42 (22,8%) 4 (4,3%)       

75-84 años 52 (28,3%) 23 (25,0%) 4,64 (1,49- 14,47) 0,008* 
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85 años o más 90 (48,9%) 65 (70,7%) 7,58 (2,59- 22,19) 0,001* 

Nivel de Instrucción   

Analfabeto 44 (23,9%) 31 (33,7%) 1,48 (0,72- 3,07) 0,28 

Primaria  102 (55,4%) 43 (46,7%) 0,89 (0,45- 1,73) 0,73 

Secundaria y Superior 38 (20,7%) 18 (19,6%)       

Estado civil   

Soltero 39 (21,2%) 12 (13,0%)       

Casado 52 (28,3%) 24 (26,1%) 1,50 (0,66- 3,36 ) 0,32 

Unión libre 1 (0,5%) 1 (1,1%) 3,25 (0,18- 55,97) 0,41 

Divorciado 17 (9,2%) 3 (3,3%) 0,57 (0,14- 2,29) 0,43 

Viudo 75 (40,8%) 52 (56,5%) 2,25 (1,07 4,71) 0,03* 

Institucionalización   

No 178 (96,7%) 85 (92,4%)       

Si 6 (3,3%) 7 (7,6%) 2,44 (0,79- 7,49) 0,11 

Tipo de Residencia   

Urbano 119 (64,7%) 73 (79,3%) 2,09 (1,16- 3,78) 0,01* 

Suburbano/Rural/ otra 

provincia 

65 (35,3%) 19 (20,7%)       

Referido de   

Ninguno/ Triaje 43 (23,4%) 28 (30,4%)       

Consulta externa 92 (50%) 21 (22,8%) 0,35 (0,17- 0,68) 0,002* 

Domicilio/ Institución 

donde reside 

4 (2,2%) 2 (2,2%) 0,76 (0,13- 4,47) 0,76 

Emergencia de otra 

Institución 

21 (11,4%) 22 (23,9%) 1,60 (0,74- 3,45) 0,22 

Hospitalización de otra 

Institución 

23 (12,5%) 18 (19,6%) 1,20 (0,55- 2,61) 0,64 
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UME 1 80,5%) 1 (1,1%) 1,53 (0,09- 25,56) 0,76 

Vive Solo   

No 161 (87,5%) 84 (91,3%) 0,66 (0,28-1,55) 0,34 

Si 23 (12,5%) 8 (8,7%)       

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio  

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

 

Condición de egreso según características clínicas 

En el análisis univariable las características clínicas que se asociaron de forma 

estadísticamente significativa con mortalidad fueron: los pacientes que ingresaron con SIRS (OR 

8,07 IC 95% 3,99- 16,32) , los pacientes a los que se les rotó el antibiótico (OR 4,16 IC 95% 

2,21- 7,85), la presencia de infección nosocomial al ingreso (OR 4,63 IC 95% 1,90- 11,28), la 

presencia de 2 o más infecciones concomitantes (OR 4,71 IC 95% 2,1- 10,43), la presencia de 

hipotensión (OR 11,71 IC 95% 3,85-35,61) y desaturación (OR 8,10 IC 95% 4,39-14,93) al 

ingreso, los pacientes con desnutrición según IMC (OR 20,00 IC 95% 1,99- 200,52), la presencia 

de leucocitosis (OR 1,78 IC 95% 1,03-3,08), la presencia de linfopenia (OR 2,42  IC 95% 1,37- 

4,27). Tabla 4  
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Tabla 4. Condición de egreso de adultos mayores hospitalizados según Características 

Clínicas: SIRS, rotación de antibiótico, infección nosocomial, infecciones concomitantes, 

hipotensión, desaturación, IMC, leucocitos, linfocitos, HAIAM, 2016-2017. (Regresión logística 

no ajustada, OR e IC95%, n=276) 
VARIABLE VIVO 

n (%) 

FALLECIDO  

n (%) 

ODDS 

RATIO 

IC 95% VALOR DE  P 

SIRS   

No 171 (92,9%) 57 (62%)       

Si 13 (7,1%) 35 (38%) 8,07 (3,99- 16,32) 0,000** 

Rotación de Antibióticos   

No 164 (89,1%) 61 (66,3%)       

Si 20 (10,9%) 31 (33,7%) 4,16 (2,21- 7,85) 0,000** 

Infección Nosocomial   

No 176 (95,7%) 76 (82,6%)       

Si 8 (4,3%) 16 (17,4%) 4,63 (1,90- 11,28) 0,001* 

Infecciones Concomitantes   

Ninguna 48 (26,1%) 14 (15,2%)       

1 112 (60,9%) 45 (48,9%) 1,37 (0,69- 2,74) 0,36 

2 o más 24 (13%) 33 (35,9%) 4,71 (2,1- 10,43) 0,000** 

Enfermedades no infecciosas    

Ninguno 12 (6,5%) 8 (8,7%)       

1 28 (15,2%) 10 (10,9%) 0,53 (0,17- 1,69) 0,28 

2 52 (28,3%) 27 (29,3%) 0,77 (0,28- 2,13) 0,62 

3 o más 92 (50,0%) 47 (51,1%) 0,76 (0,29-2,00) 0,58 

Hipotensión al ingreso   

No 180 (97,8%) 73 (79,3%)       

Si 4 (2,2%) 19 (20,7%) 11,71 (3,85-35,61) 0,000** 
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Desaturación   

No 163 (88,6%) 45 (48,9%)       

Si 21 (11,4%) 47 (51,1%) 8,10 (4,39-14,93) 0,000** 

Corticoides   

No 176 (95,7%) 88 (95,7%)       

Si 8 (4,3%) 4 (4,3%) 1,00 (0,29- 3,41) 1,00 

IMC1 

Desnutrición 6 (5,1%) 6 (27,3%) 20,00 (1,99- 200,52) 0,01* 

Peso Bajo 18 (15,3%) 5 (22,7%) 5,55 (0,59-52,15) 0,13 

Peso normal 24 (20,3%) 7 (31,8%) 5,83 (0,66- 51,48) 0,11 

Sobrepeso 50 (42,4%) 3 (13,6%) 1,20 (0,11- 12,23) 0,87 

Obesidad 20 (16,9%) 1 (4,5%)       

Leucocitos 

Leucocitos Normales 106 (57,6%) 48 (52,2%)       

Leucopenia 31 (16,8%) 6 (6,5%) 0,42 (0,16-1,09) 0,07 

Leucocitosis 47 (25,5%) 38 (41,3%) 1,78 (1,03-3,08) 0,03* 

Linfocitos 

Linfocitos Normales 144 (78,3%) 56 (60,9%)       

Linfopenia 35 (19,0%) 33 (35,9%) 2,42 (1,37- 4,27) 0,002* 

Linfocitosis 5 (2,7%) 3 (3,3%) 1,54 (0,35- 6,67) 0,56 

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

1Variable con datos perdidos (n =135) 
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Dentro de las características clínicas, en los antecedentes patológicos personales, las 

enfermedades neurológicas fueron las únicas que se asociaron de forma estadísticamente 

significativa con mortalidad (OR 2,07 IC 95% 1,24- 3,45). Así mismo los pacientes con índice 

de Charlson mayor a dos (OR 2,82 IC 95% 1,47-5,38), la presencia de pluripatología (OR 2,48 

IC 95% 1,48-4,16) y los pacientes que tuvieron mayor a una hospitalización previa también 

tuvieron una asociación estadísticamente significativa con mayor mortalidad (OR 2,16 IC 95% 

1,17-3,97) (OR 20,74 IC 95% 2,53- 169,48). Tabla 5 

 

Tabla 5. Condición de egreso de adultos mayores hospitalizados según Características 

Clínicas: APP, pluripatología, Índice de Charlson y hospitalización previa, HAIAM, 2016-2017. 

(Regresión logística no ajustada, OR e IC95%, n=276) 

VARIABLE 
VIVO FALLECIDO  ODDS        

RATIO 
IC 95% 

VALOR 

DE  P n (%) n (%) 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS  

Discapacidad física/intelectual de nacimiento   

Ninguno 180 (97,8%) 88 (95,7%)    

1 4 (2,2%) 4(4,3%) 2,04 (0,50- 8,37) 0,32 

Enfermedad Cardiaca  

No 62 (33,7%) 27 (29,3%)       

Si 122 (66,3%) 65 (70,7%) 1,22 (0,71- 2,10) 0,46 

Enfermedad Pulmonar   

No 132 (71,7%) 64 (69,6%)    

Si 52 (28,3%) 28 (30,4%) 1,11 (0,64- 1,92) 0,7 

Enfermedad Neurológica  

No 103 (56%) 35 (38%)       

Si 81 (44%) 57 (62%) 2,07 (1,24- 3,45) 0,005* 

Enfermedad Renal   

No 166 (90,2%) 82 (89,1%)    

Si 18 (9,8%) 10 (10,9%) 1,12 (0,49- 2,54) 0,77 

Enfermedad Endocrina/metabólica/dislipidemia  

No 107 (58,2%) 64 (69,6%)       

Si 77 (41,8%) 28 (30,4%) 0,6 (0,35- 1,03) 0,06 

Enfermedad Hepática/Gastrointestinal/T deglución   
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No 166 (90,2%) 83 (90,2%)    

Si 18 (9,8%) 9 (9,8%) 1 (0,43- 2,32) 1 

Enfermedad Hematológica  

No 174 (94,6%) 88 (95,7%)       

Si 10 (5,4%) 4 (4,3%) 0,79 (0,24- 2,59) 0,69 

Enfermedad Oncológica   

No 176 (95,7%) 88 (95,7%)    

Si 8 (4,3%) 4 (4,3%) 1 (0,290- 3,41) 1 

Enfermedad Psiquiátrica  

No 147 (79,9%) 80 (87%)       

Si 37 (20,1%) 12 (13%) 0,59 (0,29- 1,20) 0,15 

Enfermedad autoinmune   

No 178 (96,7%) 90 (97,8%)    

Si 6 (3,3%) 2 (2,2%) 0,65 (0,13- 3,33) 0,61 

Enfermedad osteo/articular  

No 168 (91,3%) 83 (90,2%)       

Si 16 (8,7%) 9 (9,8%) 1,13 (0,48- 2,68) 0,76 

Enfermedad Genito/urinaria   

No 177 (96,2%) 89 (96,7%)    

Si 7 (3,8%) 3 (3,3%) 0,85 (0,21- 3,37) 0,82 

Ninguna Enfermedad  

No 180 (97,8%) 90 (97,8%)       

Si 4 (2,2%) 2 (2,2%) 1 (0,18- 5,56) 1 

Hospitalización previos en el año   

Ninguno 153 (83,2%) 59 (64,1%)    

1 30 (16,3%) 25 (27,2%) 2,16 (1,17-3,97) 0,01* 

2  o más 1 (0,5%) 8 (8,7%) 20,74 (2,53- 169,48) 0,005* 

Pluripatología         

No 107 (58,2%) 33 (35,9%)    

Si 77 (41,8%) 59 (64,1%) 2,48 (1,48-4,16) 0,001* 

Índice de Charlson     

Ausencia de Comorbilidad 110 (59,8%) 39 (42,4%)       

Baja Comorbilidad 47 (25,5%) 26 (28,3%) 1,56 (0,85-2,85) 0,14 

Alta Comorbilidad 27 (14,7%) 27 (29,3%) 2,82 (1,47-5,38) 0,002* 

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 
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En cuanto al diagnóstico de ingreso, se evidenció que los pacientes que con neumonía (OR 

3,18 IC 95% 1,87- 5,38), infección de partes blandas (OR 3,59 IC 95% 1,72-7,45), sepsis/ shock 

séptico (OR 9,86 IC 95% 2,08- 46,67), ICC descompensada (OR 2,38 IC 95% 1,14- 4,96), DHE/ 

deshidratación (OR 4,94 IC 95% 2,27- 10,73), ECV/HSA (OR 4,2 IC 95% 1,02- 17,23), se 

asociaron de forma estadísticamente significativa con mortalidad. Tabla 6 

 

Tabla 6. Condición de egreso de adultos mayores hospitalizados según Características 

Clínicas: diagnóstico al ingreso, HAIAM, 2016-2017. (Regresión logística no ajustada, OR e 

IC95%, n=276) 

VARIABLE 
VIVO FALLECIDO  ODDS 

RATIO 
IC 95% VALOR DE  P 

n (%) n (%) 

DIAGNOSTICO AL INGRESO 

NAC/ Neumonía aspirativa/Neumonía Nosocomial 

No 137 (74,5%) 44 (47,8%)    

Si 47 (25,5%) 48 (52,2%) 3,18 (1,87- 5,38) 0,000** 

ITU/Pielonefritis  

No 123 (66,8%) 60 (65,2%)       

Si 61 (33,2%) 32 (34,8%) 1,07 (0,63- 1,82) 0,78 

Gastroenteritis   

No 177 (96,2%) 90 (97,8%)    

Si 7 (3,8%) 2 (2,2%) 0,56 (0,11-2,76) 0,47 

Infección de partes blandas  

No 170 (92,4%) 71 (77,2%)       

Si 14 (7,6%) 21 (22,8%) 3,59 (1,72-7,45) 0,001* 

Sepsis/ Shock Séptico   

No 182 (98,9%) 83 (90,2%)    

Si 2 (1,1%) 9 (9,8%) 9,86 (2,08- 46,67) 0,004* 

DM2 Descompensada  

No 163 (88,6%) 88 (95,7%)       

Si 21 (11,4%) 4 (4,3%) 0,35 (0,11- 1,06) 0,06 

ICC Descompensada   

No 168 (91,3%) 75 (81,5%)    

Si 16 (8,7%) 17 (18,5%) 2,38 (1,14- 4,96) 0,021* 

EPOC, FP Exacerbada/sobreinfectada  

No 162 (88%) 84 (91,3%)       
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Si 22 (12%) 8 (8,7%) 0,7 (0,29- 1,64) 0,41 

DHE/ Deshidratación   

No 173 (94%) 70 (76,1%)    

Si 11 (6%) 22 (23,9%) 4,94 (2,27- 10,73) 0,000** 

T. Depresivo Grave/ T psicótico agudo  

No 175 (95,1%) 92 (100%)       

Si 9 (4,9%) 0 (0%) 0 0 0,99 

TCE/ Otros traumas   

No 179 (97,3%) 91 (98,9%)    

Si 5 (2,7%) 1 (1,1%) 0,39 (0,04- 3,41) 0,39 

ECV, ECV T/HSA  

No 181 (98,4%) 86 (93,5%)       

Si 3 (1,6%) 6 (6,5%) 4,2 (1,02- 17,23) 0,04* 

Otros   

No 156 (84,8%) 73 (79,3%)    

Si 28 (15,2%) 19 (20,7%) 1,45 (0,76-2,76) 0,25 

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

 

Condición De Egreso Según Características Geriátricas 

En la Tabla 7 se describe las características geriátricas: ABVD previo, ABVD al ingreso, 

AIVD, Pfeiffer, Norton, CAM, según la condición de egreso de los pacientes adultos mayores 

hospitalizados en el HAIAM. 

En cuanto a las ABVD previo al ingreso en los pacientes fallecidos, el 42,4% (n=39) tuvieron 

dependencia grave o dependencia total, el 17,4% (n=16) tuvieron dependencia moderada, y el 

40,2% (n=37) fueron independientes o tuvieron dependencia leve. Los pacientes dependientes 

graves/totales tuvieron una OR de 4,28 (IC 95% 2,35-7,78) para fallecer comparados con 

pacientes dependientes leves/ independientes estadísticamente significativa (p menor a 0,001). 
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En cuanto a las ABVD al ingreso en los pacientes fallecidos, el 90,2% (n=83) ingresaron con 

dependencia grave o total, el 6,5% (n=6) ingresaron con dependencia moderada y el 3,3% (n=3) 

ingresaron independientes o con dependencia leve. Los pacientes dependientes graves/totales 

tuvieron una OR de 28,8 (IC 95% 8,71- 95,45) para fallecer comparados con pacientes 

dependientes leves/ independientes estadísticamente significativa (p menor a 0,001). 

El 87% (n=80) de los pacientes que fallecieron tuvieron dependencia total para las AIVD, la 

dependencia total para las AIVD tuvo una asociación de riesgo para fallecer (OR de 28,96 IC 

95% 3,90- 214,78), cuando se comparó con pacientes independientes para AIVD, 

estadísticamente significativa (p 0,001. Los pacientes con dependencia parcial tuvieron más 

probabilidad de fallecer (OR de 17,76 IC 95% 2,16-145,79) que los pacientes independientes 

para AIVD, estadísticamente significativa (p 0,007). 

 

 

Figura 5. Valoración de AIVD mediante Escala de Lawton y Brody de adultos mayores hospitalizados en 

Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clínicas HAIAM. 

 

El 45,7% (n=21) de los pacientes que fallecieron tuvieron un deterioro cognitivo severo. Se 

observó una asociación entre fallecimiento y deterioro cognitivo, con una OR de 10,88 (IC 95% 



65 
 

3,65-32,44) para pacientes con deterioro cognitivo severo (p 0,000), y una OR de 3,35 (IC 95% 

1,05-10,63) para pacientes con deterioro cognitivo leve, comparados con los pacientes sin 

deterioro cognitivo, estadísticamente significativa (p 0,040). 

 

 

Figura 6. Escala de Pfeiffer para Deterioro Cognitivo de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos 

HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clínicas HAIAM. 

 

El 80% (n=72) de los pacientes que fallecieron tuvieron un Norton con riesgo alto y muy alto 

para UPP (Figura 7). Se observó una asociación entre fallecimiento y escala de Norton, con una 

OR de 12,65 (IC 95% 6,80- 23,51) para pacientes con riesgo alto y muy alto para UPP 

comparados con los pacientes con riesgo moderado y bajo para UPP, estadísticamente 

significativa (p menor de 0,001). 
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Figura 7. Escala de Norton según la condición de egreso de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos 

HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clínicas HAIAM. 

 

En cuanto a la valoración de delirium, el 59,8 % (n=55) de los pacientes que fallecieron 

tuvieron escala de CAM positivo (Figura 8). Se observó una asociación entre fallecimiento y 

escala de CAM. Los pacientes con CAM positivo tienen 8,6 veces (OR de 8,64 e IC 95% 4,82- 

15,49) más riesgo de fallecer que los pacientes con CAM negativo, estadísticamente significativo 

(p 0,000). 

 

 

Figura 8. Escala de CAM según la condición de egreso de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos 

HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clínicas HAIAM. 
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Tabla 7. Condición de egreso de adultos mayores hospitalizados según Características 

Geriátricas: ABVD previo, ABVD al ingreso, AIVD, Pfeiffer, Norton, CAM, HAIAM, 2016-2017. 

(Regresión logística no ajustada, OR e IC95%, n=276) 
VARIABLE VIVO 

n (%) 

FALLECIDO 

n (%) 

ODDS 

RATIO 

IC 95% VALOR DE P 

ABVD Previo 

Dependiente Total y Grave 

(Barthel 0-44) 

31 (16,8%) 39 (42,4%)  4,284 (2,35-7,78) 0,000** 

Dependiente Moderado 

(Barthel 45-64) 

27 (14,7%) 16 (17,4%) 2,018 (0,98- 4,14) 0,05 

Dependiente Leve e 

Independiente 

(Barthel 65-100) 

126 (68,5%) 37 (40,2%) 
   

ABVD al Ingreso 

Dependiente Total y Grave 

(Barthel 0-44) 

71 (38,6%) 83 (90,2%)  28,83  (8,71- 95,45)  0,000** 

Dependiente Moderado 

(Barthel 45-64) 

39 (21,2%) 6 (6,5%) 3,79 (0,90- 16,00) 0,69 

Dependiente Leve e 

Independiente 

(Barthel 65-100) 

74 (40,2%) 3 (3,3%) 
   

AIVD   

AIVD Dependiente total 

(Lawton 6-8) 

116 (63%) 80 (87%) 28,96 (3,90- 214,78) 0,001* 

AIVD Dependiente Parcial 

(Lawton 3-5) 

26 (14,1%) 11(12%) 17,76 (2,16-145,79) 0,007* 

AIVD Independiente 

(Lawton 0-2) 

42 (22,8%) 1 (1,1%)       
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Escala de Pfeiffer1   

Normal  

(Puntaje 0-2) 

57 (37,7%) 5 (10,9%) 
 

    

Deterioro Cognitivo Leve 

(Puntaje 3-4) 

34 (22,5%) 10 (21,7%) 3,35 (1,05-10,63) 0,04 

Deterioro Cognitivo Moderado 

(Puntaje 5-7) 

38 (25,2%) 10 (21,7%) 3,00 (0,95- 9,46) 0,06 

Deterioro Cognitivo Severo 

(Puntaje 8-10) 

22 (14,6%) 21 (45,7%) 10,88 (3,65-32,44) 0,000** 

Escala de Norton2   

Riesgo  alto y muy alto 

(Puntaje 5-12) 

43 (24%) 72 (80%) 12,65 (6,80- 23,51) 0,000** 

Riesgo moderado y bajo 

(Puntaje 13-20) 

136 (76%) 18 (20%) 
   

CAM   

No delirium 157 (85,3%) 37 (40,2%)       

Si delirium 27 (14,7%) 55 (59,8%) 8,64 (4,82- 15,49) 0,000** 

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

1Variable con datos perdidos (n =79) 

2Variable con datos perdidos (n =7) 

 

 

Entre los síndromes geriátricos que se asociaron con mortalidad tenemos a: UPP (OR 8,79 IC 

95% 4,18- 18,50), dismovilidad (OR 9,65 IC 95% 5,23- 17,81), incontinencia urinaria (OR 2,55 
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IC 95% 1,51- 4,30), incontinencia fecal (OR 2,73 IC 95% 3- 4,89) y estreñimiento (OR 2,26 IC 

95% 1,13- 4,52). Tabla 8. Así mismo la polifarmacia (OR 2,07 IC 95% 1,12- 3,82) se asoció con 

mortalidad comparado con pacientes que no tuvieron esta condición Tabla 9. Todas estas 

asociaciones fueron estadísticamente significativas. 

 

Tabla 8. Condición de egreso de adultos mayores hospitalizados según Características 

Geriátricas: Sd. geriátricos, HAIAM, 2016-2017. (Regresión logística no ajustada, OR e IC95%, 

n=276) 

VARIABLE VIVO 

n (%) 

FALLECIDO 

n (%) 

ODDS 

RATIO 

IC 95% VALOR DE P 

Síndromes Geriátricos: Caídas   

No 128 (69,6%) 66 (71,7%)       

Si 56 (30,4%) 26 (28,3%) 0,90 (0,51- 1,56) 0,71 

Síndromes Geriátricos: UPP   

No 173 (94%) 59 (64,1%)       

Si 11 (6%) 33 (35,9%) 8,79 (4,18- 18,50) 0,000** 

Síndromes Geriátricos: Dismovilidad   

No 163 (88,6%) 41 (44,6%)       

Si 21 (11,4%) 51 (55,4%) 9,65 (5,23- 17,81) 0,000** 

Síndromes Geriátricos: Incontinencia Urinaria   

No 104 (56,5%) 31 (33,7%)       

Si 80 (43,5%) 61 (66,3%) 2,55 (1,51- 4,30) 0,000** 

Síndromes Geriátricos: Incontinencia Fecal   

No 154 (83,7%) 60 (65,2%)       

Si 30 (16,3%) 32 (34,8%) 2,73 (1,53- 4,89) 0,001* 
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Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

 

Tabla 9. Condición de egreso de adultos mayores hospitalizados según Características 

Geriátricas: polifarmacia, fármacos anticolinérgicos, fármacos inadecuados, HAIAM, 2016-

2017. (Regresión logística no ajustada, OR e IC95%, n=276) 

 

Síndromes Geriátricos: Estreñimiento   

No 165 (89,7%) 73 (79,3%)       

Si 19 (10,3%) 19 (20,7%) 2,26 (1,13- 4,52) 0,021* 

Síndromes Geriátricos: Déficit  Visual   

No 100 (54,3%) 46 (50%)       

Si 84 (45,7%) 46 (50%) 1,19 (0,72- 1,96) 0,49 

Síndromes Geriátricos: Déficit Audio   

No 108 (58,7%) 44 (47,8%)       

Si 76 (41,3%) 48 (52,2%) 1,55 (0,93- 2,56) 0,08 

Síndromes Geriátricos: Deterioro Cognitivo   

No 103 (56%) 42 (45,7%)       

Si 81 (44%) 50 (54,3%) 1,51 (0,91- 2,50) 0,10 

Síndromes Geriátricos: Insomnio   

No 157 (85,3%) 73 (79,3%)       

Si 27 (14,7%) 19 (20,7%) 1,51 (0,79- 2,89) 0,21 

VARIABLE VIVO 

n (%) 

FALLECIDO 

n (%) 

ODDS 

RATIO 

IC 95% VALOR DE P 

Polifarmacia      
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Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

 

Condición De Egreso Según Características Cuantitativas Clínico Geriátricas 

La media de albúmina en pacientes fallecidos fue de 2,81 mg/dl (DE+ 0,68), 

significativamente menor a la media de albúmina en pacientes vivos, de 3,44 mg/dl (DE + 0,59), 

con una diferencia de medias de 0,64 mg/dl, (valor p menor de 0,01). Tabla 10  

La media de hemoglobina en pacientes fallecidos fue de 13,04 mg/dl (DE+ 2,34), 

significativamente menor a la media de hemoglobina en pacientes vivos, de 13,82 mg/dl (DE+ 

2,83), con una diferencia de medias de 0,78 mg/dl, estadísticamente significativa (valor p de 

0,022). Tabla 10 

La media de colesterol en pacientes fallecidos fue de 125,38 mg/dl (DE+ 45,77), 

significativamente menor a la media de colesterol en pacientes vivos, de 164,33 mg/dl (DE+. = 

47,70), (valor p menor de 0,001) Tabla 10. La media de PCR en pacientes fallecidos fue de 

No 156 (84,8%) 67 (72,8%)       

Si 28 (15,2%) 25 (27,2%) 2,07 (1,12- 3,82) 0,01* 

Fármacos Anticolinérgicos   

No 139 (75,5%) 64 (69,6%)       

Si 45 (24,5%) 28 (30,4%) 1,35 (0,77- 2,35) 0,28 

Fármacos Inadecuados (BEERS)   

No 169 (91,8%) 78 (84,8%)       

Si 15 (8,2%) 14 (15,2%) 2,02 (0,93- 4,39) 0,07 
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100,61 mg/dl (DE+ 85,04), significativamente mayor a la media de PCR en pacientes vivos, de 

66,37 mg/dl (DE+ 114,92), estadísticamente significativa (valor p menor de 0,001). Tabla 10 

 

Tabla 10. Condición de egreso de adultos mayores hospitalizados según variables 

cuantitativas: valores de laboratorio, HAIAM, 2016-2017. (Diferencia de Medias, IC95%, 

n=276) 
 

VARIABLES VIVOS FALLECIDOS DIFERENCIA 

DE MEDIAS 

INTERVALO DE 

CONFIANZA 

95% 

VALOR P 

  Media Desviación 

Estándar 

Media Desviación 

Estándar 

      

Albúmina1 3,45 0,59 2,81 0,68 0,64 0,46 0,82 0,000** 

Hemoglobina 13,82 2,83363 13,04 2,34409 0,78663 0,11 1,46 0,02* 

Hematocrito 41,78 8,51 40,03 7,73 1,75 -0,32 3,83 0,09 

Colesterol2 164,33 47,70 125,38 45,77 
   

0,000a** 

Triglicéridos3 146,34 109,60 130,07 56,07 
   

0,90a 

Creatinina 1,18 0,90 1,36 1,00 
   

0,81a 

Filtrado 

Glomerular 

58,00 22,39 55,79 29,67 
   

0,52a 

PCR4 66,37 114,92 100,61 85,04 
   

0,000a** 

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

aValor de p obtenido con prueba U de Mann- Whithey 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

1Variable con datos perdidos (n =71) 

2Variable con datos perdidos (n =65) 

3Variable con datos perdidos (n =67) 
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4Variable con datos perdidos (n =101) 

 

La media de pérdida funcional en pacientes fallecidos fue de 34,24 (DE+ 23,89), 

significativamente mayor a la media de pérdida funcional en pacientes vivos, de 19,00 (DE+ 

23,07), estadísticamente significativa (valor p menor de 0,001). Tabla 11 

En la Figura 9 se muestra el diagrama de caja y bigotes de pérdida funcional al ingreso de la 

hospitalización, comparando entre pacientes con condición de egreso fallecidos y vivos, con una 

diferencia estadísticamente significativa (valor p<0,05). 

 

 

Figura 9. Diagrama de cajas simple de Pérdida Funcional al Ingreso comparado por Condición de Egreso en 

adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: 

Historias Clínicas HAIAM. 

 

La media de la escala de FAC en pacientes fallecidos fue de 1,33 (DE+ 1,12), 

significativamente menor a la media de escala de FAC en pacientes vivos, de 2,41 (DE+ 1,46), 

estadísticamente significativa (valor p menor de 0,001). Tabla 11 

 



74 
 
 

Tabla 11. Condición de egreso de adultos mayores hospitalizados según variables 

cuantitativas: pérdida funcional, días de hospitalización, FAC, HAIAM, 2016-2017. (Diferencia 

de Medias, IC95%, n=276) 
 

VARIABLES VIVOS FALLECIDOS DIFERENCIA 

DE MEDIAS 

INTERVALO DE 

CONFIANZA 

95% 

VALOR P 

  Media Desviación 

Estándar 

Media Desviación 

Estándar 

      

Pérdida 

Funcional al 

Ingreso 

19,00 23,07 34,24 23,89 
   

0,000a** 

Días de 

Hospitalización 

9,71 4,886 11,17 9,338 -1,467 -3,523 0,589 0,93 

FAC 2,41 1,461 1,33 1,12 
   

0,000a** 

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

aValor de p obtenido con prueba U de Mann- Whithey 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

 

Regresión Logística Multivariable 

El el análisis de regresión logística multivariable se identificó las siguientes características 

como variables asociadas significativamente a mortalidad: Tabla 12 

 

La pérdida funcional al ingreso, se muestra estadísticamente significativa (valor p de 0,003) 

asociada con la mortalidad. Lo cual indica que a mayor pérdida funcional existe un mayor riesgo 

de mortalidad, y esta asociación es independiente del rango de edad, SIRS, índice de Charlson, 
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albumina, escala de CAM, escala de Norton, presencia de infección nosocomial, y 

pluripatología. 

La presencia de SIRS se asocia con 4,2 veces con el riesgo de mortalidad (IC 95% 1,30-

13,64) comparado con los pacientes que no presentaron SIRS, y es estadísticamente significativa 

(valor p de 0,01).  

La escala de CAM positiva se asocia con 3,6 veces con el riesgo de mortalidad (IC 95% 

(1,49-8,82) comparado con los pacientes que presentaron CAM negativo, y es estadísticamente 

significativa (valor p de 0,04). 

En cuanto a la escala de Norton podemos observar que los pacientes con un Norton con riesgo 

alto y muy alto para UPP se asocian con 5,2 veces más riesgo de mortalidad (IC 95% 2,11-12,83) 

comparado con los pacientes con Norton con riesgo moderado y bajo para UPP, y es 

estadísticamente significativa (valor p menor de 0,001).  

La presencia de infección nosocomial se asocia con 4 veces más riesgo de morir (IC 95% 

1,06- 15,21) comparado con pacientes que no presentaron infección intrahospitalaria, siendo 

estadísticamente significativa (valor p 0,04). 

En el análisis multivarible se observó que ciertas características como: el rango de edad, el 

valor de albúmina, la presencia de comorbilidad según el índice de Charlson, dejan de ser 

significativas asociadas con mortalidad, es decir pierden su relación independiente con 

mortalidad. 
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Tabla 12. Variables asociadas a mortalidad en adultos mayores hospitalizados en la Unidad 

de Agudos del HAIAM 2016-2017. Regresión logística multivariable (valores de OR, IC 95% 

n=276) 
 

VARIABLES B Error 

estándar 

OR IC 95% VALOR p 

Pérdida Funcional al Ingreso 0,02 0,09 
  

0,003* 

Albumina -0,56 0,37   0,13 

Rango de edad           

65-74 años      Ref.     

75-84 años -0,28 0,86 0,75 (0,13- 4,12) 0,74 

85 0 más años 0,56 0,79 1,76 (0,37-8,33) 0,47 

SIRS           

No      Ref.     

Si 1,43 0,59 4,21 (1,30-13,64) 0,01* 

Clasificación Índice de Charlson           

Ausencia de Comorbilidad      Ref.     

Baja Comorbilidad -0,07 0,54 0,92 (0,31-2,71) 0,89 

Alta comorbilidad 0,23 0,58 1,26 (0,40-4,00) 0,68 

CAM           

No delirium   Ref.   

Si delirium 1,28 0,45 3,62 (1,49-8,82) 0,04* 

Clasificación de Norton 1      

Riesgo alto y muy alto 

(Puntaje 5-12) 

1,65 0,46 5,2 (2,11-12,83) 0,000** 

Riesgo moderado y bajo 

(Puntaje 13-20) 

  Ref.   

Infección Nosocomial           
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No   Ref.   

Si 1,39 0,67 4,02 (1,06- 15,21) 0,04* 

Pluripatología:           

No   Ref.   

Si 0,90 0,51 2,4 (0,90- 6,82) 0,07 

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

1Variable con datos perdidos (n =7) 

 

Finalmente, al realizar un análisis multivariable con las variables que fueron significativas en 

un análisis previo, se elaboró un modelo de regresión logística multivariable que define el perfil 

del adulto mayor con mayor riesgo de mortalidad que incluye: la pérdida funcional, la presencia 

de SIRS, CAM positivo, Norton riesgo alto y muy alto para UPP, y la presencia de infección 

nosocomial. Tabla 13 

 

Tabla 13. Variables que definen el perfil del adulto mayor relacionado con mayor mortalidad 

Unidad de Agudos del HAIAM 2016-2017. Regresión logística multivariable (valores de OR, IC 

95% n=276) 
 

VARIABLES B Error Estándar 

 

OR IC 95% VALOR P 

Pérdida Funcional al Ingreso 0,02 0,007 
  

0,002* 

SIRS 

No     Ref.     

Si 1,48 0,441 4,43 (1,86- 10,52) 0,001* 
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CAM 

No delirium     Ref.     

Si delirium 1,49 0,359 4,45 (2,20- 9,00) 0,000** 

Norton 1 

Riesgo alto y muy alto 

(Puntaje 5-12) 

1,68 0,359 5,39 (2,67- 10,91) 0,000** 

Riesgo moderado y bajo 

(Puntaje de 13-20) 

    Ref.     

Infección Nosocomial al ingreso 

No     Ref.     

Si 1,48 0,586 4,42 (1,40- 13,93) 0,01* 

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio 

*Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,05 

** Estadísticamente significativo, valor p menor que 0,001 

1Variable con datos perdidos (n =7) 
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Capítulo V 

Discusión 

 

Existen múltiples características del paciente mayor que predicen malos resultados es decir 

pronostican mayor morbilidad mortalidad, tanto en el entorno hospitalario como en la 

comunidad, por lo que el objetivo de esta investigación fue determinar el perfil 

sociodemográfico, clínico médico y de valoración geriátrica integral de los pacientes que 

fallecieron en la unidad de agudos del Hospital de Atención Integral del Adulto Mayor. 

 

Características sociodemográficas análisis bivariado 

Al analizar las características sociodemográficas del presente estudio, el promedio de la edad 

fue de 84,28 años, de los cuales el mayor grupo lo representó los pacientes mayores de 85 años, 

con un 56,2%. En un estudio de mortalidad en el adulto mayor hospitalizado en una unidad de 

agudos en España, se encontró un promedio de edad de 85,6 años, muy similar a nuestro estudio 

(Ramos et al., 2007). Así mismo en otro trabajo sobre factores de mortalidad en ancianos con 

insuficiencia cardiaca realizado en una unidad de agudos en España tuvo una edad promedio de 

85,9 años, la cual se encuentra en el rango de edad más prevalente en el presente estudio  (Roig 

et al., 2013). 

En el análisis bivariado a pesar de que la edad se mostró como un factor asociado con 

mortalidad, al igual que otros estudios, como el de Carey et al. con ancianos frágiles 

hospitalizados (Carey et al., 2008). Y el estudio de Silva et al., sobre predictores de mortalidad 

en hospitalización, en donde la edad avanzada se asoció fuertemente a mortalidad (Silva et al., 

2009). En otros trabajos no se observó una asociación, como en un estudio con pacientes en la 
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unidad de cuidados intensivos, donde se concluyó que la edad avanzada no difiere en relación a 

mortalidad (Cunha, Oliveira, Nogueira, Marcia, & Sousa, 2011). Otros autores indican que la 

edad no es un predictor tan importante al considerar también el estado clínico, funcional y 

cognitivo (Campbell et al., 2004). 

En el análisis bivariado del presente trabajo, además de la edad, los pacientes viudos, el tipo 

de residencia urbana fueron factores asociados con mortalidad. El ser referido desde la consulta 

externa mostró ser un factor protector en su asociación con mortalidad, esto podría deberse a que 

la atención que se proporciona a estos pacientes es más rigurosa debido al seguimiento y 

continuidad que se logra obtener con ellos, por lo que a su ingreso probablemente se encuentren 

menos descompensados que los pacientes referidos desde otras casas de salud, o ingresados 

directamente desde triage. En cambio, el sexo, el nivel de instrucción, la institucionalización y la 

convivencia fueron características que no se asociaron a muerte. 

La asociación entre estado civil y  mortalidad, ha sido reconocida desde hace muchos años 

(House, Landis, & Umberson, 1988). Manzoli et al., en una revisión sistemática con ancianos 

casados y no casados  (viudos, divorciados / separados y solteros) determinaron que el 

matrimonio constituye un predictor de supervivencia significativo. Lo contrario pasó con los no 

casados, los cuales se asociaron significativamente con mayor riesgo de muerte, además se 

determinó una ligera asociación mayor con ancianos divorciados y viudos, lo cual según estos 

autores, se explicaría por el estrés de los problemas financieros y de la disolución marital que 

estos conllevan (Manzoli, Villari, M Pirone, & Boccia, 2007). En esta investigación los viudos 

además de ser la población más prevalente, fallecieron más que las otras condiciones. 

Según Guerrero et al., el vivir en regiones aisladas tanto social, económica y geográficamente 

constituye factores de vulnerabilidad para el adulto mayor (N. Guerrero & Yépez, 2015) . Al 
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igual que en el estudio de Zhang et al., donde se mostró una asociación significativa entre acceso 

inadecuado a la atención médica, la cual fue más prevalente en los pacientes que vivían en zonas 

rurales, con mayores tasas de discapacidad, deterioro cognitivo y mortalidad (X. Zhang et al., 

2017). Muy a lo contrario lo sucedido en esta investigación en donde se evidenció que los 

ancianos cuya residencia pertenecía a zonas urbanas fallecieron más comparados con zonas 

urbanas y suburbanas, una posible explicación para esto es que la mayoría de pacientes que son 

atendidos en el HAIAM (zona urbana), pertenecen a esta zona o se encuentran cercanos a esta 

casa de salud, por lo que es importante tener en cuenta el posible sesgo de selección en esta 

asociación. 

Según un estudio de análisis de mortalidad en los ancianos realizado en un servicio de 

medicina interna donde hubieron más ingresos del sexo femenino, pero un predominio del sexo 

masculino en la población fallecida, se determinó que la edad comparada con mortalidad no fue 

estadísticamente significativa (Cinza Sanjurjo et al., 2007), al igual que en nuestro estudio. 

En cuanto a la convivencia, el vivir solo no se asoció a mortalidad, pese a que otros autores si 

demostraron asociación. Como en un estudio realizado en Singapur con una gran cohorte y 

seguimiento de 8 años en ancianos, el cual concluyó que el vivir solo se asocia con un aumento 

de la mortalidad, independientemente de otras variables como el estado civil y otras condiciones 

de salud (Ng et al., 2015). 

 

Características Clínicas análisis bivariado 

De acuerdo a los datos recolectados en la investigación, en cuanto a marcadores de laboratorio 

se manifestó una asociación significativa entre leucocitosis y mortalidad. La literatura revela que 

la leucocitosis acompaña generalmente a SIRS, sin embargo el recuento de glóbulos blancos 



82 
 

tiende a elevarse en muchos procesos inflamatorios, no solamente en presencia de infección, en 

la población anciana a diferencia de la población más joven la respuesta inflamatoria se presenta 

de manera diferente,  este recuento puede estar dentro o incluso por debajo del rango normal, por 

lo que la leucocitosis rara vez podría ser útil como único parámetro para diagnóstico de una 

infección (Díaz et al., 2018).  En varios estudios de pacientes ancianos con infecciones comunes 

como la neumonía, se ha determinado una asociación entre ausencia de leucocitosis, así como la 

presencia de leucopenia con mayor muerte (Henig & Kaye, 2017). Otros autores han 

determinado una asociación entre leucocitosis y mortalidad en pacientes ancianos con 

diagnósticos específicos como fractura de cadera (Franco, Kindermann, Tramujas, & de Souza 

Kock, 2016).  

Los resultados sobre la asociación entre albumina sérica baja y mortalidad hallados en este 

estudio coinciden con otras investigaciones (Brown, Lensing, Roberson, Bopp, & Sullivan, 2019; 

Tal, Guller, Shavit, Stern, & Malnick, 2011). Ayaz et al., en su estudio sobre factores que afectan 

la mortalidad en el anciano hospitalizado, realizando una importante exploración sobre 

parámetros de laboratorio, determinó que la hipoalbuminemia, la hipertrigliceridemia, la 

hipokalemia, la hipernatremia, TSH elevado y la hiperuricemia fueron valores pronósticos de 

mortalidad (Ayaz et al., 2014). Estos resultados concuerdan también con el presente trabajo en 

cuanto a la hipoalbuminemia que se presentó mayormente en el grupo de fallecidos, 

encontrándose una fuerte asociación con muerte. Estudios previos han señalado la importancia 

de la hipoalbuminemia relacionada con desnutrición y a su vez con mortalidad en las personas 

mayores, en un estudio sobre predictores de mortalidad en los ancianos muy mayores se 

determinó que la desnutrición, representada por un bajo IMC, hipoalbuminemia e 

hipocolesterolemia se asociaron fuertemente con mortalidad (Y. Zhang et al., 2013).  
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La hipercolesterolemia se ha asociado a factores de riesgo cardiovascular y mortalidad en la 

población de mediana edad y más joven, en contraste con la población geriátrica en quienes los 

valores de colesterol bajo se relacionan con un aumento de mortalidad especialmente en la 

población muy anciana (Takata et al., 2014), estos hallazgos son consistentes con los resultados 

de la presente investigación.  

El valor de hemoglobina baja se asoció con mortalidad en nuestro estudio al igual que otros 

autores que indican que la anemia aumenta el riesgo de hospitalización y muerte en los ancianos 

(Culleton et al., 2006). 

Este trabajo halló una asociación entre linfopenia y mortalidad, existen trabajos muy antiguos 

que rebelan esta asociación (Lehtonen, Eskola, Vainio, & Lehtonen, 1990; Reubin, 1986), sin 

embargo, pocos estudios nuevos han explorado esta asociación en la población anciana. En un 

estudio reciente se determinó que la linfopenia constituye un marcador de riesgo de mortalidad 

específicamente en pacientes ancianos con EPOC grave (Acanfora, Scicchitano, Carone, 

Acanfora, & Piscosquito, 2018). 

Pese a que no se obtuvieron datos completos sobre PCR en la población de estudio, este 

biomarcador proinflamatorio tuvo una asociación con mortalidad en el análisis bivariado, la 

proteína c reactiva según otros trabajos juega un papel importante en varios procesos de 

inflamación y el aumento de sus niveles, incrementa la vulnerabilidad para mayor enfermedad y 

mortalidad en el adulto mayor (Velissaris et al., 2017). 

Los parámetros como desaturación e hipotensión también se relacionaron con mortalidad en la 

presente investigación, pocos estudios han relacionado estos parámetros exclusivos, con 

mortalidad en el adulto mayor. En un estudio retrospectivo sobre factores de mortalidad en 

ancianos hospitalizados Gerlder et al., demostró que la desaturación de oxígeno junto con otros 
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parámetros (comorbilidad y parámetros de laboratorio), si demostró asociación con mortalidad a 

los 90 días después del alta hospitalaria (de Gelder et al., 2016). Otro estudio realizado en 

ancianos con enfermedades cardiacas y pulmonares se concluyó que una saturación menor a 92% 

se asoció de forma independiente con mortalidad específicamente en enfermedades pulmonares 

(Vold, Aasebø, Wilsgaard, & Melbye, 2015).  

En cuanto a los antecedentes patológicos personales en el presente estudio, las enfermedades 

neurológicas fueron las segundas más prevalentes (62% en los pacientes fallecidos) después de 

las enfermedades cardiacas, y fueron las únicas que se asociaron significativamente a mortalidad. 

En otros trabajos también se han identificado como enfermedades muy prevalentes desde la edad 

media y más en la tercera edad, llegando hasta el 55% de las personas mayores de 55 años, 

encabezando las enfermedades degenerativas como la demencia y la enfermedad de Parkinson y 

los accidentes cerebrovasculares, además estas se han asociado fuertemente con un alto riesgo de 

hospitalización, discapacidad, institucionalización y mortalidad (Callixte et al., 2015). 

Los pacientes que presentaron más de una hospitalización previa en el último año se asociaron 

con mayor mortalidad en la presente investigación. No se encontraron investigaciones que 

analicen dicho hallazgo, pero si existen otros trabajos que aseveran la asociación entre reingreso 

hospitalario temprano (menos de 30 días) en adultos mayores de la comunidad, y riesgo de 

mortalidad a un año (Aljishi & Parekh, 2003; Lum, Studenski, Degenholtz, & Hardy, 2012).  

En el presente estudio la comorbilidad y la pluripatología se asociaron significativamente con 

mortalidad. Según la literatura los pacientes ancianos pluripatológicos se han asociado con una 

mayor tasa de mortalidad, dependencia, polifarmacia, deterioro funcional, a nivel hospitalario la 

prevalencia de mortalidad en estos pacientes puede ir del 25 al 50% (Sociedad Española de 

Medicina de Familia y Comunitaria, 2013). La asociación entre comorbilidad y mortalidad ha 
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sido ampliamente estudiada y demostrada en la población geriátrica (Guralnik, 1996; Rius et al., 

2004). El único estudio que difiere con estos resultados, es el de Librero et al., quien indica que 

la comorbilidad es un factor de riesgo independiente de mortalidad pero solo para mortalidad 

posthospitalaria, ya que en hospitalización puede intervenir otras complicaciones en la 

mortalidad, teniendo mayor impacto en los resultados a largo plazo (Librero, Peiró, & Ordiñana, 

1999). 

Además el uso de escalas como el índice de Charlson que ha demostrado su utilidad para 

predecir muerte en ancianos a mediano y corto plazo ha sido expuesto en la literatura (Gutiérrez, 

Sánchez, & Otero, 2012).  

En el análisis bivariado los diagnósticos de ingreso: neumonía, infección de partes blandas, 

shock séptico, insuficiencia cardiaca descompensada, ECV Y DHE/ deshidratación, se asociaron 

con mortalidad. La mayoría de estos diagnósticos suelen ser también los más frecuentes en 

estudios realizados en otras UGA (Baztán et al, 2009; Campbell et al., 2005). Así como en un 

estudio longitudinal en una UGA en España donde la insuficiencia cardiaca, la neumonía 

aspirativa y no aspirativa, la ITU y la ECV fueron los diagnósticos más prevalentes, de estos 

únicamente la neumonía aspirativa se asoció independientemente con mortalidad 

intrahospitalaria, ratificando la menor importancia pronostica que tiene el diagnóstico de ingreso 

sin tomar en cuenta otras variables geriátricas más importantes (Baztán et al., 2016). 

 

Características Geriátricas análisis bivariado 

La dependencia total y grave de las ABVD previo al ingreso y al ingreso según el índice de 

Barthel, al igual que la dependencia total y parcial de AIVD según la escala de Lawto, se asoció 

significativamente a mortalidad. Estos hallazgos observados en este trabajo son similares a los 
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encontrados en estudios previos, Torisson et al., en un estudio realizado en un servicio de adultos 

mayores ingresados en medicina interna, demostró que la dependencia de las ABVD es un 

importante predictor de mortalidad en pacientes mayores hospitalizados, y este predictor fue 

mucho más fuerte comparado con otras variables como Charlson, parámetros fisiológicos y 

parámetros de laboratorio (Torisson, Stavenow, Minthon, & Londos, 2017). Esta asociación de 

dependencia funcional y mortalidad no solamente ha sido evaluada en ancianos hospitalizados, 

sino también en ancianos de la comunidad, como un estudio prospectivo y seguimiento de 3 años 

de ancianos de la comunidad donde la dependencia para realizar ABVD y AIVD predijo mayor 

mortalidad en esta población (Formiga et al., 2013). Y también en ancianos institucionalizados, 

como en un trabajo prospectivo realizado en ancianos institucionalizados que demostró una 

menor puntuación en ABVD según Barthel asociado a mayor mortalidad a corto plazo  

(Nakazawa, Nakamura, Kitamura, & Yoshizawa, 2012). 

El deterioro cognitivo valorado mediante la escala de Pfeiffer se asoció significativamente con 

mortalidad en nuestro estudio, pese a que existieron datos faltantes debido a la dificultad de 

aplicar esta escala en pacientes agudos en malas condiciones o por el síndrome confusional 

agudo asociado al ingreso hospitalario. Existen estudios que concuerdan con estos hallazgos 

como por ejemplo Connors et al., en un estudio de pacientes en la comunidad demostró que el 

deterioro cognitivo es un fuerte predictor de mortalidad en este tipo de población (Connors et al., 

2015). En otro estudio muy conocido, sobre factores de riesgo de mortalidad temprana y tardía se 

corroboró esta asociación encontrado en la presente investigación, una de las variables 

independientemente asociada con la mortalidad posthospitalaria fue el deterioro cognitivo 

(Ponzetto et al., 2011).  
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En el presente trabajo se estudiaron varios síndromes geriátricos y su asociación con 

mortalidad, entre los que se encontraron significativos fueron: UPP, dismovilidad, incontinencia 

urinaria, incontinencia fecal, estreñimiento y polifarmacia. Estos resultados difieren de los 

encontrados por Huang et al., quien demostró en su estudio que la desnutrición, el deterioro 

funcional y la depresión fueron los síndromes geriátricos que más se asociaron a mortalidad 

(Huang et al., 2017). Además anteriores investigaciones han demostrado una asociación entre 

síndromes geriátricos y mayor riesgo de mortalidad, inclusive con la presencia de solo un 

síndrome geriátrico, sin importar la presencia de otras enfermedades concomitantes (excepto las 

neoplasias) (Huang et al., 2017).  

 

Perfil del adulto mayor con mayor riesgo de mortalidad en la unidad de agudos del 

HAIAM, análisis multivariable 

En el análisis multivariable nueve variables predijeron mortalidad, sin embargo al tomar todas 

estas características que fueron significativas y realizar un nuevo modelo de regresión logística 

multivariable para definir el perfil del anciano que fallece más, cuatro variables que incluyeron: 

la albumina, la edad, el índice de Charlson y la pluripatologia, perdieron significancia. A pesar 

de la importancia de estas características para predecir mortalidad, independientemente no logran 

asociarse con muerte, requieren de otras variables para tomar peso en su relación.  

Identificando así las variables que continuaron significativas como las características que 

definen el perfil del adulto mayor con mayor riesgo de mortalidad, estas incluyen: la pérdida 

funcional, la presencia de SIRS, CAM positivo para delirium, Norton riesgo alto y muy alto para 

UPP, y la presencia de infección nosocomial. Revisando individualmente cada variable podemos 

encontrar hallazgos importantes en nuestro estudio que están respaldados por estudios previos. 
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1. Una de las principales contribuciones de este estudio fue confirmar la importancia de la 

perdida funcional como factor asociado con la muerte entre los pacientes mayores. Estos 

resultados apoyan aún más a otras investigaciones previas que aseveran que el deterioro 

funcional agudo detectado al ingreso hospitalario se relaciona con resultados adversos 

como: mayor discapacidad, institucionalización y mortalidad en los ancianos (Fernandez, 

Martín, Fuentes, & González, 2010), (Sánchez, Fernández, & Merino, 2010). Los 

presentes hallazgos guardan relación con lo que sostienen Rozzini et al., en un estudio 

prospectivo en donde se evaluó el valor pronóstico de la transición del estado funcional y 

el riesgo de mortalidad en una gran cohorte de ancianos hospitalizados y seguimiento de 

6 meses al alta. En dicho estudio se determinó la pérdida funcional mediante la diferencia 

entre Barthel basal y Barthel de ingreso, y se estableció que la pérdida funcional mayor a 

30 puntos en el Barthel de ingreso se asoció a mayor muerte, además esta asociación fue 

más fuerte que otros predictores de mortalidad bien identificados en la literatura como la 

hipoalbuminemia y la anemia (Rozzini et al., 2005). Tomados juntos estos resultados 

concuerdan con la presente investigación donde se calculó de la misma manera la pérdida 

funcional y al realizar el análisis multivariado, se evidenció que por cada punto de 

perdida funcional aumenta en 0,02% la probabilidad de muerte,  por lo que se ratifica una 

vez más la asociación entre la pérdida funcional provocada por una enfermedad aguda y 

la mortalidad, además su relación directamente proporcional, es decir que, a mayor 

deterioro funcional por enfermedad aguda, mayor es el riesgo de muerte.  

2. Otro hallazgo importante fue el criterio de SIRS relacionado con mayor mortalidad en los 

pacientes estudiados. Estos resultados difieren de los encontrados por otros autores que 

no demostraron asociación entre SIRS y mayor mortalidad en ancianos hospitalizados, 
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esto podría deberse a que la mayoría de esta población no siempre cumple los criterios 

suficientes para clasificar dentro de las definiciones de SIRS (Díaz et al., 2018; Ginde, 

Moss, Shapiro, & Schwartz, 2013). 

3. El delirium en el presente estudio se asoció con 4,4 veces mayor riesgo de mortalidad 

comparado con los pacientes sin delirium, este hallazgo es consistente con otros estudios 

como el trabajo de Carrasco et al., con ancianos hospitalizados y valorados con la escala 

de CAM, en donde se identificó al delirium como un factor de riesgo independiente de 

mortalidad, asociándose con 4 veces mayor el riesgo de mortalidad intra-hospitalaria, y 

manteniéndose en el seguimiento al año, dicho estudio además reconoce la asociación 

entre delirium y edad avanzada, deterioro cognitivo, gravedad de la enfermedad aguda y 

disminución de la funcionalidad (Carrasco et al., 2012). De los individuos incluidos en 

este estudio, el 59,8% de los pacientes que fallecieron tuvieron delirium, lo cual evidencia 

que la mortalidad asociada con delirium es muy alta. Según la literatura, los pacientes 

ancianos que desarrollan delirium después del ingreso tienen un 22% al 76% de riesgo de 

morir durante la hospitalización (Nassisi, Korc, Hahn, Bruns, & Jagoda, 2006). Silva et 

al., en su trabajo ya mencionado anteriormente, alcanzó una tasa de mortalidad del 34,8% 

en los pacientes con delirium, y también reconoció la asociación independiente de 

delirium como factor de mortalidad (Silva et al., 2009).  La importancia de este 

diagnóstico como predictor de malos resultados, exige una rápida evaluación de delirium 

en el adulto mayor hospitalizado y una pronta intervención para disminuir el impacto del 

delirium en los resultados de esta población. 

4. Sorprendentemente, se encontró que el riesgo alto y muy alto de desarrollar UPP 

mediante la escala de Norton se asoció con 5,3 veces con el riesgo de mortalidad y 
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permaneció significativa después del análisis multivariable, lo cual indica que la escala de 

Norton pese a que fue diseñada como predictor para desarrollo de úlceras de presión 

durante la hospitalización, también consigue predecir  mortalidad,  al igual que en ciertos 

trabajos como en el de Manglano et al., en donde se demostró la utilidad de esta escala 

para predecir mortalidad a corto, mediano y largo plazo (Díez-Manglano et al., 2018). 

Rubinow et al., también lo demostró en un estudio prospectivo con ancianos 

hospitalizados en un servicio de Medicina Interna donde determinó que los pacientes con 

un bajo puntaje de Norton obtuvieron un mayor riesgo de complicaciones durante la 

hospitalización, una estancia hospitalaria más extensa,  y mayor mortalidad en 

comparación con los pacientes con un puntaje de Norton alto (Leshem-Rubinow et al., 

2013). Todavía no existen suficientes investigaciones que estudien más sobre las 

características pronosticas de la escala de Norton, pero las variables que son evaluadas en 

esta escala que incluyen: el estado general, mental, actividad, movilidad e incontinencia, 

son características que pueden influenciar de manera independiente en el pronóstico del 

anciano hospitalizado, como ya se demostró en el marco teórico que sustentó el  presente 

estudio la dismovilidad, el delirium, la incontinencia son varios de los factores de riesgo 

de malos resultados en el adulto mayor lo que podría explicar la utilidad que tiene esta 

escala para predecir morbi- morbilidad en la población geriátrica. 

5. La asociación de infección nosocomial y mortalidad fue significativa en nuestro estudio. 

Desde hace muchos años se conoce que la edad se relaciona con un riesgo aumentado de 

adquirir infecciones intrahospitalarias (Ellidokuz, Uçku, Uysal, & Abacioǧlu, 2003). 

Resultados similares han sido obtenidos en un estudio turco donde se demostró que los 

ancianos además de tener más predisposición a tener infecciones nosocomiales, también 
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tienen mayores tasas de morbilidad y mortalidad por este tipo de infecciones en 

comparación con la población más joven (Avci, Ozgenc, Coskuner, & Olut, 2012). Una 

posible explicación para esto podría ser que este tipo de infecciones se relacionan 

directamente con dependencia funcional, la cual a su vez se relaciona con mayor 

mortalidad en las personas mayores (T. Avelino-Silva et al., 2014). 

 

La principal limitación de esta investigación fue que al tratarse de un estudio retrospectivo y 

con múltiples variables, la recolección de datos fue extensa, y en algunos casos hubo datos 

perdidos o información incompleta, principalmente valores de laboratorio o datos 

antropométricos como el peso y la talla. Estos datos faltantes pueden contribuir a posibles errores 

en algunos resultados. 

La fortaleza de este estudio fue la apertura del hospital y su personal para el acceso a las 

historias clínicas y la recolección de toda la información. Al realizar este estudio en un hospital 

geriátrico, podría tener amplia relevancia a nivel nacional, además dada la atención específica y 

exclusiva para el adulto mayor, recoge datos característicos de esta población, resaltando así la 

importancia de la valoración geriátrica integral en la evaluación de una persona mayor. 
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Conclusiones 

 

1. Existe múltiples características que constituyen factores de riesgo de mortalidad para el 

anciano en hospitalización, en esta investigación, en el análisis bivariado las siguientes 

características fueron estadísticamente significativas: Sociodemográficas: edad mayor de 

75 años, la viudez, tipo de residencia urbana, ser referido desde la consulta externa. 

Clínicas: SIRS, rotación de antibióticos, infección nosocomial, infecciones 

concomitantes, hipotensión, desaturación, desnutrición, valores de laboratorio 

(leucocitosis, leucopenia, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia, PCR elevado, anemia) 

antecedentes de enfermedad neurológica, más de 1 hospitalización previa en el año, alta 

comorbilidad según Charlson, pluripatología, diagnósticos al ingreso (NAC, ICC 

descompensado, DHE/deshidratación, ITU, shock séptico, ECV). Características de 

valoración geriátrica: ABVD previo y al ingreso total y grave, pérdida funcional, AIVD 

dependiente total y parcial, deterioro cognitivo severo, Norton riesgo alto y muy alto para 

UPP, CAM positivo para delirium, síndromes geriátricos (UPP, dismovilidad, 

incontinencia urinaria y fecal, estreñimiento, polifarmacia) 

2. Las características que definen el perfil del anciano con mayor riesgo de mortalidad en la 

unidad de agudos del HAIAM en el periodo de enero del 2016 a diciembre del 2017 son: 

la pérdida funcional, la presencia de SIRS, CAM positivo para delirium, Norton riesgo 

alto y muy alto para UPP, y la presencia de infección nosocomial. 

3. Una evaluación clínica acompañada de la valoración geriátrica integral completa al 

ingreso hospitalario permite la identificación de ancianos con mayor riesgo de 

mortalidad. 
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4. La evaluación correcta de los ancianos con mayor riesgo de mortalidad nos ayuda a 

individualizar los cuidados de estos pacientes, y es fundamental para proporcionar una 

mejor información a estos y a los familiares. 

 

Recomendaciones 

 

1. Es importante identificar tempranamente a los pacientes ancianos con mayor riesgo de 

mortalidad en el ámbito hospitalario, para facilitar una adecuada toma de decisiones 

como: una correcta programación del tratamiento, prescindir de procedimientos 

innecesarios, y optimizar la asignación de recursos hospitalarios. 

2. Concientizar a todo el personal de salud para identificar los factores de riesgo de 

mortalidad y malos resultados en los adultos mayores, valorándolos globalmente en todas 

sus esferas, no únicamente bajo parámetros clínicos, sino apoyándose en la valoración 

geriátrica integral que será el instrumento cardinal para la discriminación de pacientes 

con alto riesgo de eventos adversos incluido el riesgo de mortalidad. 

3. Incentivar a la realización de estudios similares no solamente en el ámbito hospitalario, 

sino con seguimiento después del alta médica, y en otros espacios como en la comunidad 

y en lugares de larga estancia, ya que es primordial estudiar otros factores de riesgo que 

pueden intervenir en diferentes entornos y poder establecer estrategias de prevención e 

intervención para esta población de alto riesgo.  

4. Se recomienda la realización de una correcta historia clínica completa y veraz, que nos 

facilite la toma de información para obtener resultados más certeros que permita trabajos 

de investigación a futuro. 
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Anexos 

Anexo 1. Escalas de Valoración Geriátrica Integral 
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Nombre y Apellido

Historia Clínica

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS:

1 Sexo H M

2 Edad Ninguna 1 - 2 3 - 4

> 5

3 Grupo de Adulto Mayor Joven Medio Mayor

Ninguno Centro de Alf Primaria

Secundaria Superior

18 Hemoglobina

Soltero Casado Unión libre

Viudo Divorciado Hematocrito

6 Institucionalizado Si No 19 Leucocitos

7 Lugar de Residencia Urbano Rural 20 Linfocitos

Ninguno CE UME 21 Colesterol

ER otra Inst.

22 Trigliceridos

9 ¿Vive solo? Si No 23 Creatinina

CARACTERÍSTICAS MÉDICAS: Filtrado Glomerular

Si No 24 PCR

25
# de Ingresos Previos 

en el año
Ninguno 1 - 2 >= 3

11
Rotación de 

Antibióticos
Si No

12 Infección Nosocomial Si No

13
# de Infecciones 

Concomitantes
Ninguna 1 > 2

14 Pluripatología Si No

4
Nivel de Instrucción 

Alcanzado

Estado Civil5

Albúmina17

Lugar desde donde es 

referido
8

SIRS10

15

# de Enfermedades no 

Infecciosas
16

> 3 Cormobilidad alta

Domicilio/Inst. donde reside

Hospitalización de otra inst

Menos 16 Desnut. severa

Estado Nutricional 

según IMC
26

18.5 - 22 Bajo peso

22.1 - 24.9 Peso normal

16 - 18.4 Desnut. moderada

35 - 39.9 Obesidad II

30 - 34.9 Obesidad I

0-1 Ausencia de comorbilidad

2 Cormobilidad bajaÍndice de Charlson

> 40 Obesidad III

Anexo 2. Matriz de Recolección de Datos 
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36 CAM Si No

27
Hipotensión al 

ingreso
Si No 37 YESAVAGE Si No

28
Insuficiencia 

respiratoria
Si No GIJÓN Si No

VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL: 38 SD Caídas SD UPP SD Dismov

29 ABVD Previo

30 ABVD Ingreso

39 Polifarmacia Si No

31
Pérdida Funcional al 

Ingreso

40
Farmacos 

Anticolinérgicos
Ninguno 1 - 2 >= 3

32 AIVD

Hombres 41
Farmacos 

Inadecuados (BEERS)
Ninguno 1 - 2 >= 3

42 Corticoides Si No

Mujeres

33 FAC

5 Independencia total

SD Incont Urinaria / Fecal

3 Necesita supervisión de una persona / uso de ortesis

4 Deambulación independiente en terrenos llanos

0 Dependencia total

5 Independencia total

0 Dependencia total

0 Marcha nula

1 Necesita gran ayuda de una persona

2 Necesita mínima ayuda de una persona

8 - 10 errores: DC severo

34 Pfeiffer
3 - 4 errores: DC leve

0 - 2 errores: Normal

5 - 7 errores: DC moderado

5 Deambulación independiente

Deficit Audio / Visual

Insomnio

Síndromes 

Geriátricos

35 Escala de Norton

5 - 9 puntos: Riesgo muy alto

10 - 12 puntos: Riesgo alto

13 - 14 puntos: Riesgo medio
>14 puntos: Riesgo mínimo/sin riesgo
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Glosario 

 

 AAVD: actividades avanzadas de la vida diaria 

 ABVD: actividades básicas de la vida diaria 

 AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria  

 CAM: Confusion Assessment Method 

 DHE: desequilibrio hidroelectrolítico 

 DM2: diabetes mellitus tipo 2 

 ECV: enfermedad cerebrovascular 

 ECV T: enfermedad cerebrovascular transitorio 

 EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

 FAC: Functional Ambulation Classification 

 FP: fibrosis pulmonar 

 HAIAM: hospital de atención integral del adulto mayor 

 HSA: hemorragia subaracnoidea 

 ITU: infección del tracto urinario 

 NAC: neumonía asociada a la comunidad 

 SIRS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

 TCE: trauma cráneo encefálico 

 UPP: ulceras por presión 

 VGI: valoración geriátrica integral 

 


