Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
Facultad de Medicina

Postgrado de Geriatria y Gerontologia

Factores Sociodemograficos, Clinicos y Geriatricos Asociados a Mortalidad
en los Pacientes Ingresados en la Unidad de Agudos del Hospital de Atencidn

Integral del Adulto Mayor Durante enero del 2016 a diciembre 2017

Disertacion Previa a la Obtencion del Titulo de Especialista en Geriatria 'y

Gerontologia

Dra. Jessica Alejandra Villavicencio Mora

Dr. Francisco Rodriguez Lanfranco

Director

Dra. Fernanda Rivadeneira

Directora Metodologica

Quito, 2019



i

Dedicatoria

Dedico este trabajo principalmente a mi amado Dios, el primer lugar siempre sera para EI. A

mi esposo Moisés mi mejor amigo y el mejor esposo. A mis padres John y Luzmi mi gran apoyo
y ejemplo. A mis hermanos Gaby y Marcos por ser tan incondicionales, a mi Juliana que alegra
siempre nuestras vidas. Una dedicatoria especial a mis abuelitos Alicia, Oswaldo, Ricardo, e

Isabel (se lo feliz que debes estar en Su presencia), por ustedes escogi esta hermosa especialidad.



i

Agradecimientos

Agradezco a mi Dios por su fidelidad y amor tan grande en cada paso que doy. A mis padres y
hermana por creer en mi siempre e impulsarme a alcanzar cada meta. A mi esposo por su amor y
paciencia, y por ser esa pieza fundamental en mi vida. A toda mi familia abuelos, tios, primos,
suegros, cufiados por estar siempre en las buenas y en las malas. Ademas, quiero expresar mi
agradecimiento a las personas que participaron en este proyecto, al Dr. Rodriguez no solo por ser
mi director de tesis, sino por ensefiarme las mejores bases con mucha entrega y sin egoismo, a la
Dra. Rivadeneira por siempre estar dispuesta a ayudarme y guiarme en la parte metodoldgica. A

la Dra. Cimera por contribuir en mi formacion y por su colaboracion en este trabajo.



Tabla de Contenidos

RESUMIBIN . ...ttt bbbt b e bbbt bt bR et e bbb bbb n R xiii
AADSTTACT ...t bbbttt nb bbb anes XV
(0T 11 (1] [0 1 TSP 1
Yoo 0o o1 T ) PSPPSR 1
LTS o7 T o S 4
Problemas de INVESTIGACION .........ccvciiiie et re e 6
L@ o= 1Y 6
ODBJELIVO GENETAL ...t te e s ae et e e e st e e be et e sreenre e 6
ODjJEtiVOS ESPECTTICOS ... .iueiieieieeie ettt 6

[ 1010 1= O TRP PSS PRPRN 7
(0T 11 1] [0 I | SO 8
T goto T I =To] ol PSSRSO 8
Impacto de la Hospitalizacion en el AdUulto Mayor...........coooooiiiiiicieccc e 8
Factores de Riesgo de Mala Evolucion y Mortalidad en el Adulto Mayor...........ccccccevcveveienee. 9
Factores de rieSgo SOCIOUEMOGIATICOS ........oviiiriiriiitiitieeeie ettt 9
Factores de rieSg0 CHNICOS ......oiuiiiiiiiiieiee e bbb 11

1. DiagnOStiCO A€ INQIESO ....ccveeviitieiiecie ettt ettt et s e et e e saeeaesrresreeeeas 11



N o 01T o= Uo] [T |- VOSSPSR 11

3. Comorbilidad e Indice de CRArISON ..........cccevoveeveveeeieeee e 12

Y (o] £ X0 (o F= oo -1 (o] o PSPPSR 12

5. INfeCCiON NOSOCOMUAL.........ciiiieiieieieiee et ens 15

6. Sepsis y Sindrome de respuesta inflamatoria SIStEmIca ............cccccvevevieve s 16
Factores de rieS0 GEIAIIICOS: ... ...eiuieiieiiecieeite ettt st e te et re et e e e e e s e e sreeaesneenaeeneens 17
1. SINArOMES GEIAIIICOS: . .c.viiveieieieesieieie sttt sttt ettt st sbesneeneas 17

N g Tox To] g = o =T SRS 28
(0T 11 (1] [0 1 1 1 OO RUTSOOR PP 32
MaALErialeS Y MELOTOS ......veeeiiiieieeiee ettt b ettt se et ne e s 32
1. Operacionalizacion de VariablEs.............cc.oiiiiiiii i 32
2. TIpo Y diSefio del €STUAIO .....ccveeiiciiiciecie et 45
3. MUESEFA el ESTUTIO ..ottt eneas 45
4. CriterioS de INCIUSION .......ccviiiiiiiiice et r et esresnenreereens 46
5. Criterios A8 EXCIUSION.......ecieiieie ettt et e e te e e e nte e e nneenns 46
6. Técnicas e instrumentos de recolecCion 0 MUESLIA..........ccuereririrerieeeiee e 46
G0 T T o TSSOSO 46

0.2, INSTIUMEBNTO ...ttt ettt b et e st e e e e e e sbe e e bt e abe e e nbeesene e 46

7. Procedimientos de recoleccion de informacion .........oooveveeeec 48



8. ASPECLOS BIOBLICOS ....c.veeuviciiiitieie ettt ettt e st e b et esae e te e e e s e e nteenaenneenrs 49
9. Plan de analisisS A8 UALOS.........cuiveieierieriesie ettt e b e e e sbesresreeneaneas 50
(O Vo1 (1] [0 I LY OSSOSO PRURPR PRSP 51
RESUITAAOS ...ttt ettt e st e bt e s e e be e beeneeaneenbeeneenneenbeenre s 51
Caracteristicas socio-demograficas de la muestra estudiada............ccccceevviiieviveiesiese e 51
Principales caracteristicas clinicas y geriatricas de la muestra estudiada.............ccccccevevnennnne 52
Condicion de Egreso segun Caracteristicas Sociodemograficas..........cccoovvvevveieiieeiecrie s, 54
Condicidn de egreso segln caracteristicas CHINICAS.........cceverereiieiiie s 57
Condicidn De Egreso Segun Caracteristicas GErAtriCas ........c.ccvvvrvreeveieeriereiesese e seseaneas 63
Condicién De Egreso Segun Caracteristicas Cuantitativas Clinico Geriatricas .............c..c...... 71
Regresion Logistica MUILIVAriabIe .............ccoooiiiiiiece e 74
(OF: 011 (1] [0 AV PSSR 79
Dol U1 [0 OSSPSR 79
Caracteristicas sociodemograficas analisis bivariado .............cccccccvviviiniieiieicicse s 79
Caracteristicas Clinicas analisis Bivariado ...........c.cccovveii i 81
Caracteristicas Geriatricas analisis bivariado............ccccevoviieiiiii s 85

Perfil del adulto mayor con mayor riesgo de mortalidad en la unidad de agudos del HAIAM,

ANALISIS MUILIVATTADIE. ... ettt e e e 87

CONCIUSTONES ... 92



RECOMEBNUACIONES ...ttt ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e et eeeeeee e s nreeeeeeens 93

Referencias BiDHOGIrafiCas .........coiiiiiiiiiieie s 94

Glosario



viii
Lista de Tablas
Tabla 1. Matriz de Variables...........ccoiiiiiiiicc e 32
Tabla 2. Definicion de 18 MUEBSEIA..........cceiiiiieieiie e 45
Tabla 3. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas

Sociodemograficas, HAIAM, 2016-2017. (Regresion logistica no ajustada, OR e 1C95%, n=276)

Tabla 4. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas
Clinicas: SIRS, rotacion de antibidtico, infeccion nosocomial, infecciones concomitantes,
hipotensidn, desaturacion, IMC, leucocitos, linfocitos, HAIAM, 2016-2017. (Regresion logistica
NOo ajustada, OR € 1C95%0, NT276) .....cveieeiiieie ettt e e ste e reeeesneesreenee s 58

Tabla 5. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas
Clinicas: APP, pluripatologia, indice de Charlson y hospitalizacion previa, HAIAM, 2016-2017.
(Regresion logistica no ajustada, OR € 1C95%, NZ276) ......c.ccvveieeiieiieie e 60

Tabla 6. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas
Clinicas: diagndstico al ingreso, HAIAM, 2016-2017. (Regresion logistica no ajustada, OR e
[CO590, NT276) ..ttt ettt sttt st e et st et e st e be st e st e be st et e b e et et e et nbe st enenre e 62

Tabla 7. Condicién de egreso de adultos mayores hospitalizados segin Caracteristicas
Geriatricas: ABVD previo, ABVD al ingreso, AIVD, Pfeiffer, Norton, CAM, HAIAM, 2016-2017.
(Regresion logistica no ajustada, OR € 1C95%, N=276) ......cccveereerierieieeiesieese e e e see e e 67

Tabla 8. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas
Geriatricas: Sd. geriatricos, farmacos anticolinérgicos, farmacos inadecuados, HAIAM, 2016-

2017. (Regresion logistica no ajustada, OR € 1C95%, N=276) .......cccccvuerverierieereeieseeseenie e 69



Tabla 9. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas
Geriatricas: polifarmacia, farmacos anticolinérgicos, farmacos inadecuados, HAIAM, 2016-
2017. (Regresion logistica no ajustada, OR € 1C95%, N=276) ........ccccovevverieieerieieseese e 70

Tabla 10. Condicidén de egreso de adultos mayores hospitalizados segun variables

cuantitativas: valores de laboratorio, HAIAM, 2016-2017. (Diferencia de Medias, 1C95%,

Tabla 11. Condicién de egreso de adultos mayores hospitalizados segun variables
cuantitativas: pérdida funcional, dias de hospitalizacién, FAC, HAIAM, 2016-2017. (Diferencia
de Medias, 1C95%0, NT276)......ccueiieie ettt et et e st e e esreeste s e s teenteeeesneennas 74

Tabla 12. Variables asociadas a mortalidad en adultos mayores hospitalizados en la Unidad

de Agudos del HAIAM 2016-2017. Regresion logistica multivariable (valores de OR, IC 95%

Tabla 13. Variables que definen el perfil del adulto mayor relacionado con mayor mortalidad
Unidad de Agudos del HAIAM 2016-2017. Regresion logistica multivariable (valores de OR, IC

0500 NT276) .ttt b bbb R b e bbb Rt e e r e 77



Lista de Figuras

Figura 1. Estado civil de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-
2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM. ........c.ccccccvevevnenee. 51
Figura 2. Lugar de Referencia de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos
HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM....... 52
Figura 3. Diagnostico de Ingreso de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos
HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM....... 53
Figura 4. Principales Sindromes Geriatricos de adultos mayores hospitalizados en Unidad
Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas
HALAIM. ettt h e a e b e e e h et e bt e e R b e e b et e ne e e s b e e e b e e b e e e nn e e nne e 54
Figura 5. Valoracion de AIVD mediante Escala de Lawton y Brody de adultos mayores
hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente:
Historias CHNICAS HATAM. ..ot 64
Figura 6. Escala de Pfeiffer para Deterioro Cognitivo de adultos mayores hospitalizados en
Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas
HATAM . ettt ettt e e b et e e a b et e et et e et e e e nn b e e e nnb e e e nb e e e nreas 65
Figura 7. Escala de Norton segun la condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados
en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias
CHNICAS HATAM . ...t bbbt bbbttt ettt sbe bt 66
Figura 8. Escala de CAM segun la condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados en
Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas

HATLAIM . ettt e st e R e e e Rt e R 66



Xi
Figura 9. Diagrama de cajas simple de Pérdida Funcional al Ingreso comparado por
Condicidon de Egreso en adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017.

Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM. .........ccccccoveiiiivciiieieennns 73



xii

Lista de Anexos

Anexo 1. Escalas de Valoracion Geriatrica Integral .............cccooevieiiiie i 143

Anexo 2. Matriz de RecOIECCION A& Dal0S........ccceeeeeeeee ettt eee e 152


file:///G:/TESIS%20FACTORES%20DE%20MORTALIDAD/TESIS%20FINAL/CAPITULOS%20UNIDOS%20apa.docx%23_Toc9798771

Xiii

Resumen

Introduccion: Existen caracteristicas especificas de la poblacion de adultos mayores
hospitalizados que constituyen factores de riesgo para mortalidad, se los puede dividir en:
factores socio demogréaficos, clinicos, y relacionados con la valoracion geriatrica integral.

Objetivo: Determinar el perfil sociodemografico, clinico medico y de valoracion geriatrica
integral de todos aquellos pacientes que fallecieron en la unidad de agudos del Hospital de
Atencion Integral del Adulto Mayor, en los afios 2016-2017.

Meétodos: Se realiz6 un estudio observacional analitico retrospectivo en una muestra de 276
pacientes, que incluyeron 92 pacientes fallecidos en el area de agudos en los afios
correspondientes y 184 pacientes sobrevivientes. Se realizé un analisis descriptivo de cada
variable, con medidas de asociacion (OR con intervalos de confianza al 95%), y ademas se
ejecutd regresion logistica simple y multivariada.

Resultados: Mediante un modelo de regresion logistica multivariable con las variables que
fueron significativas en un analisis previo, se definio 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 infeccion nosocomial OR 4,42 (p 0,01).

Conclusiones: Las caracteristicas 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 infeccion nosocomial. Una evaluacion clinica
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acompariada de la valoracion geriatrica integral (VGI) completa al ingreso hospitalario permite la
identificacion temprana de ancianos con un riesgo mayor de mortalidad.

Palabras clave: sociodemograficos, clinicos, geriatricos, 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.



Capitulo 1

Introduccion

De acuerdo a datos reportados en el estudio “Politicas Publicas en el Adulto Mayor en
Latinoamérica” y el reporte de la “Primera Reunion de la Mesa Directiva de la Conferencia
Regional sobre Poblacion y Desarrollo de América Latina y el Caribe”, la proporcion de la
poblacién anciana va en aumento en todo el mundo, mucho maés rapido que los demas grupos de
edad, lo que ha producido un envejecimiento de la poblacion, estos cambios demograficos,
sociales y econdmicos han provocado en los Gltimos 50 afios que en América Latina la esperanza
de vida haya aumentado en un promedio de 20 afios (CELADE, 2014), (Valencia, 2016).

En el Ecuador, segun datos reportados por el INEC en el afio 2015, la poblacion total del pais
ascendia a 16°278.844 habitantes, de los cuales 1.606.512 eran adultos mayores (Valencia,
2016). En la ciudad de Quito, seglin una publicacion del diario El Telégrafo realizada en el 2015,
la poblacion adulta mayor, paso de representar el 6,3% de la poblacion total en el afio 1990,
comparado con el 9,2% en el afio 2010, es decir que el crecimiento de esta poblacion llego al
130% (“El Telegrafo,” 2015).

Este envejecimiento progresivo e incremento en la expectativa de vida tiene como
consecuencia el aumento de las enfermedades cronicas, degenerativas, incapacitantes y por lo
tanto el aumento en consultas y hospitalizaciones de este grupo de poblacién (Hernandez &
Gobmez, 2016). De forma paralela, los hospitales estan experimentando un creciente nimero de
admisiones de personas mayores, segun varios estudios este grupo representan hasta un 50 % de
las estancias hospitalarias (Romero, Sanchez, & Abizanda, 2009), y trae consigo la dificultad de

su evaluacién debido a la pluripatologia asociada (Drame et al., 2008).



Los problemas fisiologicos, psicoldgicos, y sociales que engloban al adulto mayor requiere
enfoques diferentes comparados con la poblacion mas joven. Muchos factores, incluidos los
sintomas y signos que generalmente son atipicos en los ancianos, las enfermedades asociadas al
envejecimiento, enfermedades crénicas, comorbilidades, polifarmacia, dependencia, y problemas
de alimentacion hace que la atencién médica sea mas compleja en la vejez (Ayaz, Sahin, Sahin,
Bilir, & Rakici, 2014).

Esto se convierte en un gran desafio para los sistemas de salud en los proximos afios. Ademas
infiere una gran preocupacion para algunos paises debido al aumento del gasto en atencion
médica que se basa en la mayor demanda que se realiza en los servicios de salud para la
poblacién anciana (Christensen, Doblhammer, Rau, & Vaupel, 2009).

Por consiguiente, la atencién médica a la poblacion anciana presenta varias dificultades, no
solamente relacionadas con su vulnerabilidad a los efectos de la enfermedad y la hospitalizacion,
sino también a la escasa produccién cientifica relacionada a este grupo poblacional. Una de las
areas mas criticas es el pronostico incierto lo cual contribuye a la imprecision de los cuidados y
obstaculizacién de la atencion adecuada del anciano (Lunney, Lynn, Foley, & Lipson, 2003).
Obtener una informacion pronostica mas clara nos ayuda a reconocer y minimizar los riesgos que
engloba la hospitalizacion para las personas mayores, incluyendo las tasas de mortalidad.

Varios estudios han determinado multiples caracteristicas 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 pronostico frecuentes en poblaciones mas
jovenes, como la gravedad de la enfermedad al ingreso, la pluripatologia, etc. Sin embargo otros
factores estan relacionados mas con el grado de dependencia y la fragilidad (Ramos, Romero,

Mora, Silveira, & Ribera, 2007).



Segun la evidencia existen varios factores sociodemograficos que se relacionan con un peor
prondstico vital: EI sexo masculino tiene mayor riesgo de mortalidad (Cinza Sanjurjo, Cabarcos
Ortiz de Barron, 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 si sola no predice la supervivencia a largo plazo de los pacientes ancianos en
estado critico (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 diagnéstico 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). Ademas un evento frecuente durante la hospitalizacion en pacientes con demencia es el
delirium, el mismo que ha demostrado una fuerte asociacion con la mortalidad a corto y largo
plazo (Dharmarajan, Swami, Gou, Jones, & Inouye, 2017).

Por otro lado, se encuentra ampliamente descrito la relacién entre la pérdida de las actividades
bésicas de la vida diaria y la mortalidad en el adulto mayor. Un estudio demostré que la
dependencia funcional es un factor de riesgo para la mala evolucion al ingreso en una unidad de
agudos geriatrica (Ramos et al., 2007). Esto comprueba la importancia de la valoracion geriatrica
integral al ingreso de un paciente a la hospitalizacion, que complementara tanto los factores

sociodemograficos como clinico médicos asociados a mortalidad en los ancianos.



Justificacion

Como resultado del aumento en la expectativa de vida y del envejecimiento progresivo, un
gran numero de adultos mayores sera hospitalizado, siendo esta necesaria para el tratamiento de
enfermedades agudas, enfermedades crdonicas coexistentes y para la realizacion de
procedimientos diagndsticos invasivos (Marengoni et al., 2013).

Existe evidencia donde se demuestra que la hospitalizacidn representa un evento de riesgo
para esta poblacion (Ramos et al., 2007), esto se debe a que los cambios fisioldgicos 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 clinicas pueden llevar a un deterioro de la funcionalidad, una
prolongacion de la estancia hospitalaria, intervenciones médicas o quirargicas no anticipadas,
incluso hasta la muerte del paciente (Volpato, Bazzano, Fontana, Ferrucci, & Pilotto, 2018). Aun
asi, un estudio realizado en una unidad de medicina interna menciona que los proveedores de
atencion médica tienen bajo conocimiento sobre los potenciales riesgos y complicaciones de la
hospitalizacion en esta poblacion (Fernande, Callahan, Likourezos, & Leipzig, 2008).

Segun un estudio realizado para determinar los factores prondsticos asociados a la mortalidad
en el adulto mayor, estos pueden ser Utiles para el médico por varias razones: Nos ofrece una
estimacion objetiva de la mortalidad que al complementarse con la valoracion clinica, ayuda a
proporcionar una mejor informacion a los pacientes y a la familia (A. S. Garcia, de la Puente
Martin, & Baztan, 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. Garcia et al., 2018) y asi

proporcionar una correcta decision clinica y un buen abordaje apropiado evitando



procedimientos de diagnostico innecesarios y tratamientos médicos inapropiados (Volpato et al.,
2018).

Por otro lado, se encuentra descrito, como la identificacion temprana de la poblacion anciana
que tiene un mayor riesgo de complicaciones en una hospitalizacion nos ayuda a obtener una
mejor asignacion de recursos hospitalarios (T. Avelino-Silva et al., 2014).

La estimacidn de la mortalidad del anciano dentro del &mbito hospitalario es esencial para la
personalizacion de los cuidados de estos pacientes, sin embargo, muchas veces es dificil para los
médicos establecer un prondstico confiable debido a la fragilidad intrinseca asociada (Drame et
al., 2008).

Esta investigacion pretende ampliar el conocimiento sobre las caracteristicas especificas de la
poblacién de ancianos hospitalizados en una unidad de agudos, que constituyen factores de
riesgo para mortalidad, incorporando caracteristicas no solo sociodemograficas y clinicas, sino
también asociadas a la valoracién geriatrica integral.

Los resultados que se obtengan permitiran proponer recomendaciones para el personal de
salud, que faciliten la toma de decisiones logrando asi una mejor orientacion a los diferentes
servicios que requieran los pacientes, como servicios de especialidad, unidad de cuidados
intensivos, unidad de paliativos, etc. La aplicacion de estas recomendaciones que se formulen
permitird programar adecuadamente las intervenciones médicas y proporcionar una mejor

informacion para el paciente y la familia.



Problemas de investigacion

Existe factores de riesgo especificos para el adulto mayor que se asocian a mayor mortalidad
dentro del entorno hospitalario, se los puede dividir en: factores socio demograficos, clinicos, y
relacionados con la valoracion geriatrica integral.

A partir de esta problematica nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

¢ Cuales son las caracteristicas sociodemograficas que se asociaron con mayor prevalencia de
fallecimientos en la unidad de agudos del HAIAM durante enero del 2016 a diciembre 20177

¢ Cuales son las caracteristicas clinico-médicas que se asociaron con mayor prevalencia de
fallecimientos en la unidad de agudos del HAIAM durante enero del 2016 a diciembre 20177

¢Cual es el perfil de la Valoracion Geriatrica Integral del paciente que se asocié 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 sociodemogréfico, clinico médico y de valoracidn geriatrica integral de
los pacientes que fallecen en la unidad de agudos del HAIAM en Quito durante enero del 2016 a
diciembre del 2017

Objetivos especificos

Describir el perfil sociodemogréafico de los pacientes que fallecen en la unidad de agudos del
HAIAM, comparados con los pacientes que no fallecen.

Analizar las caracteristicas clinico medicas que se asocian con fallecimiento en la unidad de

agudos del HAIAM.



Identificar los aspectos de la valoracion geriatrica integral que se presentan con mayor

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

Hipotesis

Los factores sociodemograficos asociados a mayor mortalidad en la Unidad de agudos del
HAIAM son: el sexo masculino, vivir solo y estar previamente institucionalizado.

Los factores clinico-médicos asociados a mayor mortalidad en la Unidad de agudos del
HAIAM son tener un diagnostico grave al ingreso, un Charlson mayor de 2, la pluripatologia y la
hipoalbuminemia al ingreso.

Los factores relacionados con la valoracidn geriatrica integral que se asocian a mayor
mortalidad en la Unidad de agudos del HAIAM son Barthel bajo previo al ingreso, paciente con

sindrome confusional agudo al ingreso, paciente con depresion.



Capitulo 11

Marco Tedrico

Impacto de la Hospitalizacién 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 mas visible al tener un aumento considerable de las hospitalizaciones
en este grupo etario. Segun 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 jovenes con 4,6 veces mas. Por lo que el anciano constituye una poblacion importante
que requiere asistencia sanitaria (Diaz, Gazcén, & Camacho, 2018).

Para muchos adultos mayores, la hospitalizacidn puede representar un gran impacto debido a
la transicion del estado de salud que experimentaran y las complicaciones que se asocian durante
la estancia hospitalaria, las mismas que no siempre estan relacionadas con el problema que causé
el ingreso, y producen consecuencias de gran transcendencia para el paciente, la familia y el
sistema de salud (Admi et al., 2015).

La aparicion de resultados desfavorables que pueden causar un perjuicio al paciente, depende
de factores intrinsecos de la persona mayor y de factores extrinsecos como: componentes
estructurales y organizativos propios del entorno asistencial y de los profesionales de salud. Es
decir estos efectos adversos surgiran como consecuencia de la interaccion entre los cambios del

envejecimiento y la hospitalizacion (Rojano i Luque, Sanchez Ferrin, & Salva, 2016).



Factores de Riesgo de Mala Evolucion y Mortalidad en el Adulto Mayor

Existen factores relacionados con una mala evolucion clinica en la salud de un individuo
dentro del ambiente hospitalario como en la comunidad, estos pueden coincidir para poblaciones
mas jovenes como para los ancianos, sin embargo varios estudios han determinado ciertas
caracteristicas asociadas directamente al adulto mayor que pueden estar relacionadas con una
mayor morbimortalidad en esta poblacion, como son el grado de dependencia y la fragilidad
(Ramos et al., 2007).

Dentro de los factores de riesgo asociados a la aparicién de complicaciones en la salud de un
adulto mayor hospitalizado podemos dividirlos en tres grandes grupos para su mayor
comprension en: factores sociodemograficos, factores clinicos, y factores geriatricos, los cuales

se detallan a continuacion.

Factores de riesgo Sociodemograficos

Los factores de riesgo social son aquellas caracteristicas 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 sociodemogréaficos se han asociado con una mala evolucién 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 mas déficits funcionales, estas
fallecen menos que los hombres (Mitnitski, Song, & Rockwood, 2004). Segun un estudio sobre
factores de riesgo de mortalidad en ancianos de la comunidad las mujeres son més cuidadosas y

concurren con mas frecuencia los servicios de salud que los hombres, esta seria 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 pronostico de mortalidad varia segun los diferentes
estudios. Segun un estudio realizado en pacientes hospitalizados consideré a la edad como un
factor independiente asociado con la muerte (Silva et al., 2009). Otros autores indican que por
cada cinco afios afiadidos 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
predisposicion a enfermedades cronicas con la consecuente pérdida de funcionalidad, ademas
mayores problemas de salud que daran 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 hospitalizacion comparados con otros factores mas fuertes como
la funcionalidad y la cognicién (Campbell et al., 2004). Y en trabajos realizados con poblaciones
muy ancianas sugiere que la asociacion entre edad avanzada y mortalidad se puede explicar por
la carga de enfermedad y el deterioro funcional muy comin en poblaciones muy mayores,
dejando de ser un factor de riesgo de mortalidad independiente (Walter et al., 2001).

El nivel socioecondmico también puede intervenir en el estado de salud de un individuo, Los
ancianos sobre todo los mas mayores con un nivel socioeconémico bajo se relacionan con peores

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

1. Diagnéstico de Ingreso

Existen varias patologias al ingreso hospitalario que pueden tener asociacion con el pronéstico
funcional al alta, la mortalidad intrahospitalaria y la mortalidad hasta 12 meses después del alta
(Baztan et al., 2016). Entre ellas el diagndstico de neumonia aspirativa demostré un aumento de
riesgo de muerte al ingreso independientemente de ciertas caracteristicas propias del paciente
(estado funcional, estado cognitivo, comorbilidad, etc.) (Baztan et al., 2016). En otro estudio se
demostro que las neoplasias y el ECV fueron factores de riesgo de mortalidad intrahospitalaria
de manera independiente. Al seguimiento de 5 afios solamente el diagndstico de cancer fue una
variable independiente relacionada con moralidad (Ponzetto et al., 2011).

La presencia de desequilibrio hidroelectrolitico es muy comun en la poblacion anciana y
constituye uno de los diagnosticos de ingreso mas frecuentes en esta poblacion. Los trastornos de
sodio (hiponatremia e hipernatremia) son los mas usuales a nivel intrahospitalario, y se han
relacionado con mayor mortalidad (Ayaz et al., 2014). En un estudio se observé que la
hiponatremia es mas comdn en ancianos muy mayores, con mas comorbilidad y se asocia con
mayor mortalidad (Waikar, Mount, & Curhan, 2009).

2. Pluripatologia

En cuanto al paciente con pluripatologia podemos definirlo como “aquel con 2 0 mas
enfermedades crdnicas de una lista de categorias clinicas precisas que duran un afio 0 mas y que
precisan asistencia médica continuada y/o limitan las actividades diarias” (Galvan 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 clinica, la alta

complejidad que implica su manejo, la carga de sintomas 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 determiné una fuerte asociacion entre pluripatologia, mayor deterioro
del estado de salud y mortalidad en ancianos (Koroukian, Warner, Owusu, & Given, 2015).

3. Comorbilidad e indice de Charlson

Se define comorbilidad como “la existencia de una entidad clinica adicional distinta que
ocurre durante el curso clinico de un paciente con una enfermedad indexada bajo estudio”
(Rosas, Gonzalez, & Brito, 2011). Esta es muy prevalente en la poblacién anciana y aumenta con
la edad, se calcula que el 24% de personas mayores de 65 afos, y el 31% de mayores de 85 afios
poseen 4 0 mas diagndsticos de enfermedades de larga evolucion, la valoracion de la
comorbilidad nos brinda una mejor aproximacion pronostica de mortalidad en ancianos
hospitalizados (Torres et al., 2009). Actualmente existen varias escalas para evaluar
comorbilidad, pero el mas utilizado es el indice de Charlson creado en 1987 y modificado en
1994. Este indice ha sido situado como el més estudiado y utilizado para predecir mortalidad,
pero ademas se lo ha empleado en otros estudios para predecir hospitalizacion e
institucionalizacion (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 albumina es un valor importante que puede comprender muchas
condiciones y diagnosticos, 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 organico” (J. Garcia, Batarse, Serrano, & Rivera, 2003). Los niveles bajos de
albumina son muy frecuentes en el paciente anciano hospitalizado por otros factores diferentes

del estado nutricional, como: un aumento del catabolismo por inflamacion, una expansion de
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volumen por la utilizacion excesiva de sueros, alteracion de la sintesis de proteinas a nivel
hepatico (hepatopatia), alteracion de la eliminacion como se observa en el sindrome nefrético y
enteropatia pierde proteinas, etc. (Macias, Guerrero, & Prado, 2010).

El valor de albumina es una medida que no solamente puede predecir la evolucién del
paciente, posibles complicaciones y duracion 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 afos con albumina muy baja (valor entrel 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 dias de hospitalizacion (Jellinge et al., 2014).

Los valores de colesterol disminuyen con el envejecimiento de 1,6 a 1,8 mg/ afio, pero una
disminucion méas marcada podria estar relacionada con otros problemas de salud o una
enfermedad no conocida (Castellote VVarona, 2009). En valores menores de 160 mg/dL se puede
asociar con enfermedades graves, malignas y con una mala evolucion clinica en ancianos
hospitalizados (M. Guerrero, 2012). En un estudio sobre la asociacion entre trastornos lipidicos y
mortalidad en el anciano, se considera a la hipocolesterolemia como un predictor importante de
mortalidad independiente de otras enfermedades subclinicas y la desnutricién por si sola (Sarria
etal., 2012). Ademas 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 caracteristico 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 seria independiente de
otras comorbilidades asociadas (Patel & Guralnik, 2009).

Actualmente sabemos que la creatinina no solamente se utiliza para valorar la tasa de
filtracion glomerular sino también nos puede dar una estimacion de la proporcion 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 glébulos blancos mayor de 10.000 /uL en sangre, esta generalmente se relaciona con
infeccion, pero también existen otras condiciones clinicas en las cuales puede existir. En dos
estudios realizados con adultos mayores sanos y seguimiento por 5 afios se mostré una relacion
entre leucocitosis y mortalidad de manera independiente (Asadollahi, Beeching, & Gill, 2010).
Otro estudio con adultos mayores de sexo masculino en la comunidad, también demostro 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/uL, es un
desorden muy comun en el adulto mayor pero poco entendido. Con el envejecimiento, existe una
disminucion de linfocitos de memoria y su capacidad de transmision de sefiales. Pero también
puede coexistir una linfopenia de causas secundarias como las infecciones, malignidad, drogas,
desnutricion, etc. En los Gltimos afios se ha investigado la relacion 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 frances realizado con ancianos con deficiencia nutricional, baja funcionalidad y

comorbilidades, se comprobo que los linfocitos junto con la albimina 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
mostré una mayor estancia hospitalaria y mayor tasa de mortalidad en pacientes con linfopenia
tanto en hospitalizacion, como en el seguimiento a un afio (Rubio-Rivas et al., 2016).

La proteina C reactiva es el reactante de fase aguda mas importante en humanos y el
biomarcador de inflamacién més usado. En el adulto mayor la elevacion 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 infeccidn (Ticinesi et al., 2017). En un estudio reciente donde se midio la
relacion de los valores de PCR/ albumina con la mortalidad al ingreso de adultos mayores un
servicio de emergencia, se observo que esta relacion fue un predictor independiente de
mortalidad (Jaehun et al., 2017). En otro estudio se observo gue los niveles de PCR y de IL 6 en
adultos mayores se asociaron con bajo rendimiento funcional y cognitivo, ademas mayor riesgo
de mortalidad inclusive en ancianos considerados con envejecimiento exitoso (Puzianowska-
Kuznicka et al., 2016).

5. Infeccion Nosocomial

La mortalidad en los ancianos que presentan estas infecciones puede alcanzar el 30,6%, segun
un estudio prospectivo sobre infecciones intrahospitalarias y su impacto en la funcionalidad, las
infecciones nosocomiales mas prevalentes en los ancianos son las infecciones respiratorias con
48.4%, sequidas de las infecciones del tracto urinario con un 27.4 % (Maziére, Couturier, &
Gavazzi, 2013).

Segun la literatura existe una relacion entre mayor edad y predisposicion a infecciones

nosocomiales (Ozdemir & Dizbay, 2015). En estudio realizado en una Unidad de Cuidados
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Intensivos se observo que los ancianos que desarrollaron alguna infeccién nosocomial sobre todo
que fueron sometidos a intervenciones invasivas, presentaron una alta tasa de mortalidad (Inci,
Karabay, Erus, & Demiraran, 2017).

6. Sepsis y Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

La sepsis es una inflamacién maligna generalizada en el cual esta incluido el sindrome 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 (Diaz et al., 2018). Varios consensos se han realizado en torno a la definicion y
creacion de herramientas para la evaluacion los criterios clinicos y poder llevarlos a la préactica,
segun el Tercer Consenso Internacional para la Sepsis y el Shock séptico (sepsis-3) se define a
sepsis como "disfuncion organica que amenaza la vida debido a una respuesta desregulada del
huésped a la infeccion” (Shankar-Hari et al., 2016). En 1992 se instaurd el concepto de SIRS, el
cual se manifiesta como la presencia de dos o mas de los siguientes pardmetros: temperatura
>38°C 0 <36°C, frecuencia respiratoria >20/min o PaCO2 <32mm Hg, frecuencia cardiaca
>90/min, leucocitos >12000/mm3 o <4000/mm3 o0 >10% células en cayado (Sanchez & Malaga,
2016). Sin embargo segun varios autores estos criterios tienen una especificidad baja de 37,5 %
debido a que esta respuesta inflamatoria también se puede presentar en otras patologias no
infecciosas como el infarto agudo de miocardio, es asi que actualmente existen otros sistemas
que han demostrado mayor validez predictiva en la practica clinica, como el sistema de
puntuacion de SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), o los Criterios de quick SOFA
(gSOFA) (Sanchez & Malaga, 2016).

Aun asi los criterios de SIRS todavia son tomados en cuenta, si bien presenta una serie de

limitaciones nos permite una temprana sospecha de sepsis, ademas se asociado a malos



17
resultados en las personas mayores, la literatura indica que la vasodilatacion inapropiada que
acomparia este sindrome es la que puede contribuir al aumento de mortalidad en la poblacién
geriatrica, ademas de mayor muerte, podria asociarse también con deterioro de la funcionalidad y

deterioro cognitivo (D. Thomas, 2011).

Factores de riesgo Geriatricos:

1. Sindromes Geriatricos:

Son condiciones de salud multifactoriales que se asocian a personas de la tercera edad,
resultan de los efectos acumulados de las deficiencias en multiples sistemas contribuyendo a que
la persona sea mas vulnerable a situaciones especificas de salud. Estos sindromes influyen
negativamente en la calidad de vida, favoreciendo a una mayor discapacidad, una vida Util méas
corta, peor pronostico de vida, y ademas se han relacionado con un mayor riesgo de
fallecimiento (Huang et al., 2017).

Deterioro Cognitivo

El deterioro cognitivo considerado como un sindrome geriatrico, se lo define como la pérdida
de las funciones mentales, en el cual interviene varios elementos como el producto del
envejecimiento, asi como factores psicolégicos y ambientales asociados a componentes propios
del individuo (Benavides, 2017).

Los pacientes con demencia son méas vulnerables a tener ingresos hospitalarios por alguna
enfermedad aguda, esto se debe a que en ellos son mas comunes ciertos problemas de salud
como infecciones, convulsiones, caidas, fracturas, que se asocian altamente con ingresos
hospitalarios, y en general a peores resultados en su evolucion (Toot, Devine, Akporobaro, &

Orrell, 2013).
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Segun un estudio que compard complicaciones y costos intrahospitalarios en ancianos con y
sin deterioro cognitivo, la estancia hospitalaria en los pacientes con demencia aumento 8 veces
mas debido a su mayor predisposicion de desarrollo de complicaciones hospitalarias como
infecciones de vias urinarias, neumonia, ulceras por presion, y delirium (Bail et al., 2015).
Ademas los pacientes con demencia tienen mas 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 determind que el deterioro cognitivo se relacioné de forma
independiente con mortalidad en el hospital y hasta 30 dias después del alta, ademas con una
estancia hospitalaria mas extensa, y mayor frecuencia de reingresos hospitalarios (Fogg et al.,
2019).

Depresion

La depresion junto con demencia son los trastornos neuro psiquiatricos mas frecuentes en los
ancianos, afecta aproximadamente al 10% de los mayores de 60 afios (Almeida et al., 2015). En
el Ecuador segun la encuesta SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) la prevalencia de
depresion y demencia es del 39% (Calderon M., 2018). Este trastorno con frecuencia se asocia a
problemas neuroldgicos y multiples 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 Gltimas décadas, muchos investigadores han tratado de determinar los elementos que
conectan la depresion 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
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de estilo poco saludables, disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (Almeida et
al., 2015; Atlantis et al., 2012).

Un gran namero de investigadores ha referido que la depresion se asocia con un aumento de
mortalidad en los ancianos, en trabajos con seguimiento de 5 afios se mostro un riesgo mayor de
muerte de 2.1 en ancianos con depresion (Aguilar & Avila, 2007).

Delirium

Llamado también sindrome confusional agudo, es una complicacién 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 mas frecuente, afecta a mas de un paciente por cada cinco ancianos
hospitalizados, en situaciones especiales como las unidades de cuidados intensivos o en el
periodo postoperatorio puede alcanzar una prevalencia del 10 al 56% (Dharmarajan et al., 2017;
Pérez, Turro, & Mesa, 2018). Es un sindrome neurocognitivo potencialmente reversible,
prevenible y muchas veces infradiagnosticado, caracterizado por alteraciones a nivel de
memoria, atencion, orientacion, percepcidn, actividad psicomotora y suefio, acompafiado de un
comienzo agudo y un curso fluctuante. Este sindrome se relaciona con malos resultados en el
adulto mayor, incluido un mayor riesgo de deterioro cognitivo, hospitalizaciones prolongadas,
incremento de costos de atencion médica, mayor institucionalizacion, mayor dependencia
funcional y mayor mortalidad a corto y largo plazo (Bellelli et al., 2014; Wei, Fearing, Sternberg,
& Inouye, 2008).

Existe varios instrumentos para evaluacion de delirium, el méas utilizado es el CAM (Método
de Evaluacion de la Confusion), el cual se basa en la evaluacion de cuatro caracteristicas

cardinales: 1) inicio agudo y curso fluctuante, 2) falta de atencion, 3) pensamiento
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desorganizado, y 4) nivel alterado de conciencia. Para el diagndéstico de sindrome confusional se
requiere la presenciade 1,2y 30 4.

La evidencia sobre el sindrome confusional agudo en adultos mayores y la asociaciéon con
mortalidad es bien conocida (Witlox et al., 2010), sin embargo aun no esta claro si el delirium es
directamente nocivo para los pacientes o si es un “marcador intrinseco 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 comprobé que el sindrome 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 atencidn 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 afios de seguimiento (Bellelli, Mazzola, & Morandi, 2015).

Segun varias investigaciones no solamente el delirium como tal se asocia con mortalidad, sino
que la duracion del episodio también puede intervenir en el riesgo de muerte. Tal como se
demostro en un estudio realizado en pacientes ancianos ingresados en una unidad de cuidados
intensivos, donde se demostr6 que el nimero de dias de delirium se asocio significativamente
con la muerte hasta 1 afio después de la admision en la UCI (Pisani et al., 2009). En otro estudio
prospectivo realizado en ancianos intervenidos quirargicamente por fractura de cadera, se
encontrd que por cada dia de delirium en el postoperatorio aumentd un 17% el riesgo de morir a
los seis meses (Bellelli et al., 2014).

En cuanto a la clasificacion del sindrome confusional agudo se conocen tres subtipos:

hipoactivo el cual se caracteriza por hipoactividad, letargo, enlentecimiento psicomotor; el
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hiperactivo caracterizado por agitacion, 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 observo que el 47% de estos pacientes
presento delirium, de los cuales el mas predominante fue el subtipo hipoactivo (53%) seguido del
mixto (30%). Se demostro que el sindrome confusional agudo hipoactivo y mixto se asociaron
independientemente con el riesgo de mortalidad en el hospital, pero no asi en el seguimiento
durante 1 afio (T. J. Avelino-Silva, Campora, Curiati, & Jacob-Filho, 2018).

Caidas

La organizacién mundial de la salud define a la caida como “la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad” (World Health
Organization, 2007). Mdltiples factores de riesgo intervienen en las caidas, se los ha divido en
intrinsecos como la edad, el vivir solos, enfermedades neuroldgicas, enfermedades
cardiovasculares, problemas en la visidn, farmacos, etc.; factores extrinsecos como problemas en
el calzado, barreras arquitectonicas, 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 caidas (Burns & Kakara, 2018). Ademas de causar
fracturas (aproximadamente en un 5%), este sindrome trae consigo otras consecuencias
importantes en el anciano, como el miedo a caminar, incremento en la dependencia de ABVD,
disminucion en la calidad de vida, institucionalizacion temprana, y mayor morbilidad y
mortalidad. (Antes, Schneider, & d’Orsi, 2015). A pesar de que los mecanismos de las caidas
sean de baja energia como una caida desde la propia altura, tienen un impacto importante en la

mortalidad en ancianos, segun 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
periodo de seguimiento de 1 mes posterior la caida (Mangram & Dzandu, 2016).

Dismovilidad

El sindrome 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
bioldgico, mental, social, espiritual y/o funcional; que afecta la calidad de vida y/o que tiene
riesgo de progresion” (Dinamarca, Rubio Herrera, & Bonta Arias, 2007). La dismovilidad es
muy comun en mujeres y aumenta con la edad, se estima que el 18 % de los pacientes mayores
de 65 afos en la comunidad presentan dificultad para moverse sin apoyo, y el 50% de los
mayores de 75 afios para movilizarse fuera de casa (Sociedad Espariola de Geriatria y
Gerontologia, 2006). Este sindrome es multicausal y requiere siempre una investigacion
exhaustiva con el objetivo de determinar causas potencialmente reversibles.

La literatura indica una relacion entre este sindrome y malos resultados en la personas
mayores. Estudios previos han demostrado una asociacion significativa entre dismovilidad y el
riesgo de mortalidad en personas mayores (Lee et al., 2017).

En una revision sistematica se manifesto asociacion significativa entre el sindrome de
dismovilidad con una funcionalidad disminuida, aumento de caidas, fracturas y mortalidad (Hill,
Farrier, Russell, & Burton, 2017).

La dismovilidad aguda la cual se define como “la pérdida rapida de la independencia en la
movilidad durante un minimo de tres dias” se ha relacionado con una mortalidad del 33% y el
50% en un plazo de tres y 12 meses respectivamente (Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia, 2006).
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Ulceras por Presion

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-
Martinez, 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 mas
afectadas los talones, el sacro y los trocanteres” (Lago Gonzalez, 2007) . Uno de los principales
factores de riesgo es la edad, hasta el 70% de las UPP se presentan en personas mayores de 65
afios (Theisen, Drabik, & Stock, 2011). Es un sindrome geriatrico 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, ademas se asocia a enfermedades
cronicas y a otros sindromes geriatricos como la dismovilidad, a la desnutricién, y la
incontinencia. (Khor et al., 2014).

Las UPP se relacionan con varias complicaciones, iniciando con una infeccion localizada,
llevando a invasion del tejido circundante, expresandose como celulitis u osteomielitis, pudiendo
llegar a sepsis, interviniendo asi en el proceso de curacién y aumentando el riesgo de mortalidad
(Menzel, 2014). Segun Braga, en las complicaciones infecciosas mas 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 despueés del alta, determind 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 determino que los
pacientes con UPP asociados a comorbilidad y multiples ingresos hospitalarios predijeron
mortalidad (Badia et al., 2013).

Escala de Norton

La primera escala descrita para valoracion del riesgo de desarrollar UPP, fue la escala de
Norton, la cual fue publicada en 1962 por Doreen Norton, inicialmente disefiada solo para la
poblacién anciana, después se amplio para todo tipo de poblacion institucionalizada (Moreno-
Pina et al., 2007). A esta escala se la considera como escala negativa ya que las puntuaciones
mas bajas indican mayor riesgo de UPP, valora cinco parametros (estado fisico, estado mental,
incontinencia, inmovilidad, actividad) y su puntuacion va de 1 a 4 cada una, con un total de 20
puntos, su interpretacion indica cuatro parametros: riesgo muy alto (5 a 9 puntos), riesgo alto (10
a 12 puntos), riesgo medio (13 a 14 puntos), riesgo minimo o sin riesgo (> de 14 puntos)
(Leshem-Rubinow, Vaknin, Sherman, & Justo, 2013).

Segun varios estudios la escala de Norton no solo sirve para evaluacién de riesgo de UPP,
también han mostrado su utilizacion como predictor fuerte de mortalidad en pacientes mayores
con diversas afecciones médicas. En un estudio reciente realizado en un servicio de Medicina
Interna se concluy6 que la escala de Norton fue Gtil para predecir mortalidad a corto, mediano y
largo plazo en pacientes hospitalizados (Diez-Manglano et al., 2018). En un trabajo con
pacientes mayores que siguieron programas de rehabilitacion, predijo mortalidad a largo plazo (1
afio o mas) (Justo, Guy, Halperin, & Lerman, 2012). Y en otro estudio se demostro una
asociacion con caidas en adultos mayores después de la rehabilitacion con fractura de cadera

(Halperin, Engel, Sherman, & Justo, 2012). También en una investigacion se asocio la escala de
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Norton con mortalidad en ancianos a los que sometieron a un implante de valvula adrtica
transcatéter (TAVI).

Incontinencia urinaria e Incontinenicia fecal

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina, y es un trastorno
muy comun 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 afios (John, Bardini, Combescure, &
Déllenbach, 2016). Sus efectos en las personas mayores pueden ser significativos, como el
deterioro en la calidad de vida, disminucion de la funcionalidad, aislamiento social, depresion,
institucionalizacion y mayor mortalidad (Aguilar & Avila, 2007). Se la ha relacionado
indirectamente con mortalidad causada por caidas, y constituye un marcador de salud deteriorada
(Coyne et al., 2018).

Los ancianos fragiles y mayores tienen un riesgo mas elevado de desarrollar incontinencia
urinaria, por lo que en pacientes con estas dos condiciones la tasa de mortalidad seria mas alta
(John et al., 2016).

En una revision sistematica se identifico a la incontinencia urinaria como un predictor de
mortalidad tanto en la poblacion general como en la poblacion geriatrica, aumentando la
mortalidad en relacion a la gravedad de la incontinencia. (John et al., 2016).

La incontinencia fecal es la pérdida de heces liquidas o solidas de manera involuntaria, es un
trastorno gastrointestinal comdn en las personas de la tercera edad, presentandose entre el 2 y el
20%, y aumentando a casi la mitad de los ancianos institucionalizados, este sindrome 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 duracion en la estancia
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hospitalaria, mayor riesgo de institucionalizacion, y mayor riesgo de muerte (Condon, Mannion,
& Molloy, 2019).

Deprivacion sensorial

La prevalencia de la discapacidad visual y auditiva incrementa con la edad, estas pueden
ocurrir juntas o por separado. La pérdida de la vision constituye la tercera discapacidad fisica
mas prevalente en el anciano, la literatura ha demostrado claramente su impacto en la calidad de
vida, la mayor dependencia debido a la gran limitacién para realizar ABVD, el incremento en las
caidas, depresion, deterioro cognitivo, mayor institucionalizacion, y en varios estudios se ha
sugerido una asociacion entre deterioro visual y mortalidad (Kuang et al., 2015; Wang, Chan, &
Chi, 2014). En un estudio realizado con seguimiento de 10 afios, se determind una asociacion
entre perdida sensorial dual (visual y auditiva juntas) y mortalidad, esta asociacion fue mucho
mayor que la asociacion con deterioro visual y auditivo solos (Gopinath et al., 2013).

Desnutricion

El proceso de envejecimiento involucra cambios importantes como la pérdida del gusto, del
olfato, la presencia de anorexia, problemas de masticacién y deglucién, etc. que impactan
directamente sobre el estado nutricional de la poblacion geriatrica, estos cambios los predisponen
a tener un riesgo elevado de malnutricion (Contreras, Angel Mayo, Romani, & Tejada, 2013).
Por esto La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconoce a este grupo etario como una de
las poblaciones con mayor vulnerabilidad a nivel nutricional. La prevalencia de desnutricion 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 desnutricion y el riesgo de desnutricion tienen grandes efectos

sobre la supervivencia de las personas mayores hospitalizadas, asociandose fuertemente con la
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mortalidad independientemente de la causa de muerte, aumentando la estancia hospitalaria y la
institucionalizacion (Macias et al., 2010; Soderstrém, Rosenblad, Thors Adolfsson, & Bergkvist,
2017).

Polifarmacia

En la literatura se han utilizado multiples definiciones para la polifarmacia, actualmente se la
puede definir como “el uso de multiples medicamentos por un paciente” (Castro-Rodriguez
J,0rozco-Hernandez JP, 2016), la definicion por nimero de medicamentos es variable, segln
Grimmsmann esta se describe como “la prescripcion de cinco o mas 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 mas vulnerable a la morbimortalidad
secundaria a malos resultados relacionados con los farmacos, debido a cambios propios del
envejecimiento y a patologias cronicas asociadas (Mortazavi et al., 2016). El estudio méas
significativo que indica una fuerte asociacion entre polifarmacia y mortalidad se realiz6 en
pacientes muy mayores (mayores de 85 afios), demostro que la polifarmacia, y el uso de
medicamentos especificos como las benzodiacepinas y AINES son factores de riesgo de
mortalidad al afio después del alta hospitalaria (25.8% de fallecidos en ese periodo) (Iwata,
Kuzuya, Kitagawa, Suzuki, & Iguchi, 2006). Otro estudio revelé que la polifarmacia se asocia
con un mayor riesgo de mortalidad en ancianos, independientemente de las comorbilidades.
(Gomez et al., 2015). En otro estudio se encontro relacion 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 jovenes
el compromiso funcional no es tan frecuente como lo observamos en la poblacion anciana.

“La evaluacion del estado funcional es la piedra angular de la Geriatria” (Rozzini et al., 2005).
La VGI nos brinda varias herramientas para la evaluacion de la funcionalidad, que nos permite
obtener informacidn 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 (bafio,
vestido, uso del bafo, transferencias, continencia y alimentacion). 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, lavanderia). Las AAVD son aquellas
que permiten la participacion del individuo en actividades sociales y recreativas (Kameyama,
2010).

Campbell en una revisién sistematica identific los factores predictores que influenciaron de
manera significativa en los resultados de los adultos mayores, se observé que tanto en la
duracidn de estancia hospitalaria, el destino al alta, la tasa de reingreso y la mortalidad, la
puntuacion del estado funcional fue significativa (Campbell et al., 2004).

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

cuanto al manejo adecuado de la poblacién anciana.
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indice de Barthel

Es la escala mas usada para valoracion de ABVD, inicialmente fue creada para medir las
actividades de la vida diaria en pacientes con accidente cerebrovascular, sin embargo su uso se
amplifico para personas de la tercera edad (Sainsbury, Seebass, Bansal, & Young, 2005), valora
10 items que comprende: vestido, aseo, bafio, uso de retrete, traslados de la cama a la silla,
deambulacion, uso de escaleras, incontinencia urinaria y fecal, alimentacion. 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 indice y su utilidad para predecir
supervivencia y malos resultados en los ancianos. Un trabajo realizado en una unidad geriatrica
de agudos demostré que el Barthel es un gran predictor independiente de supervivencia en
ancianos hospitalizados (Matzen et al., 2012). Ademas se ha comprobado que esta escala tiene
un valor predictivo de ingreso hospitalario, duracion de estancia hospitalaria, y mortalidad
(Kameyama, 2010). Torres y colaboradores en un estudio donde se comparo el indice de Barthel
con el indice de Charlson, se determiné que la escala de Barthel es mejor predictor de mortalidad
e institucionalizacion comparado con los indices 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 hospitalizacion
presentaran un deterioro de la funcionalidad lo cual esta asociado con un mayor riesgo de
reingreso hospitalario, institucionalizacion 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 basicas de la vida diaria que antes del inicio de la enfermedad

aguda no presentaba” (Lozano & Chavarro, 2017). Es importante conocer la situacion basal
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funcional (dos semanas antes del inicio de la enfermedad aguda) del paciente, para realizar una
correcta comparacion con la funcionalidad al ingreso, y la funcionalidad al alta hospitalaria. La
diferenciacion del deterioro funcional antes de la hospitalizacion (se presenta al inicio de la
enfermedad aguda hasta el ingreso hospitalario) y el deterioro funcional que se produce durante
la hospitalizacion es clave ya que la primera no es modificable, mientras que la segunda al
identificarla podra ser modificada mediante la intervencion temprana (Ocampo & Reyes, 2017).

En las personas mayores el deterioro funcional es el predictor mas fuerte de malos resultados,
teniendo un valor pronostico muy significativo (Rozzini et al., 2005).

En una revision sistematica donde el objetivo fue conocer las caracteristicas de los ancianos
hospitalizados o institucionalizados mas relacionadas con la mortalidad a corto plazo, se
identificé que tanto la pérdida funcional junto con la desnutricion y el deterioro cognitivo se
asociaron fuertemente a mortalidad (J. Thomas, Cooney, & Fried, 2014).

Fragilidad

En los dltimos afios han incrementado los estudios sobre fragilidad en las personas mayores, y
se ha logrado reconocer la importancia de la deteccién temprana de esta entidad.

La fragilidad es un estado clinico donde el declive de las reservas fisioldgicas de los aparatos
y sistemas corporales incrementan la vulnerabilidad para el progreso hacia la dependencia y/ o
aumento de la mortalidad, cuando este esta expuesto a situaciones de estrés (Fried et al., 2001,
Lesende, Cortés, Iturbe, Soler, & Pavon, 2010).

Segun la literatura coexisten dos formas de fragilidad. La primera es cuando una acumulacién
de déficits conduce a un mayor riesgo de malos resultados, que en si seria el concepto de
multimorbilidad que con su deteccion temprana nos indica el riesgo de resultados deficientes,

pero no aporta una guia para su manejo. La segunda es el fenotipo de fragilidad fisica 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 afo), agotamiento, debilidad (fuerza de agarre menor al 20%), velocidad de marcha
(15 pies, 20% mas lenta) y baja actividad fisica (20% mas baja) (Morley, 2016). Este fenotipo
segun varios estudios es un predictor de caidas, discapacidad, hospitalizacion,
institucionalizacion 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 dias, se
determind que la fragilidad se asocia fuertemente con mortalidad y disminucion de la

funcionalidad a largo plazo (Martinez et al., 2016).
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA CATEGORIAS/ INDICADOR FUENTE
VARIABLE VALORES
Sexo Caracteristicas bioldgicas Cualitativa Nominal -Hombre Frecuencia, Porcentaje Historia
diferenciales que definen el dicotdmica -Mujer clinica
espectro de humanos
Edad Pacientes mayores de 65 afios Cuantitativa De razén Edad en afios Media, mediana, moda, desviacién Historia
continua estandar clinica
Grupos de adulto mayor Subdivisidn etaria del adulto Cualitativa Ordinal -65 - 74 afios adulto mayor Frecuencia, Porcentaje Historia
mayor por edad Politomica joven clinica

-75 - 84 afios adulto mayor

medio
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-85 afios en adelante

adulto mayor mayor.

Nivel de instruccion alcanzado Nivel de educacion que una Cualitativa Ordinal -Ninguno Frecuencia, Porcentaje Historia
persona ha terminado. Politdmica -Centro de Alfabetizacion clinica
-Primaria
-Secundaria
-Superior
Estado Civil “Calidad o posicion permanente, Cualitativa Nominal -Soltero Frecuencia, Porcentaje Historia
en la mayoria de los casos, que  Politomica -Casado clinica
ocupa un individuo dentro de la -Unién libre
sociedad, en relacion a sus -Viudo
relaciones de familia y que le -Divorciado
otorga ciertos derechos, deberes
y obligaciones civiles”.
Institucionalizado Adulto mayor que vive en una Cualitativa Nominal Si Frecuencia, Porcentaje Historia
residencia. Dicotomica No clinica
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Lugar de residencia del paciente Espacio geografico donde vive el Cualitativa Nominal Urbano Frecuencia, Porcentaje Historia
paciente Dicotémica Ruralral/subrural clinica
Otra provincia
Lugar desde donde es referido el Lugar de referencia/ lugar desde  Cualitativa Nominal -Ninguno Frecuencia, Porcentaje Historia
paciente donde acude el paciente para ser  Politdmica (Domicilio/institucion clinica
ingresado en el Hospital del donde reside)
Adulto Mayor -Consulta externa
-Unidad de Mediana
Estancia del HAIAM
-Emergencia de otra
Institucion
-Hospitalizacion
de ofra Institucion
Paciente vive solo Paciente que vive sin familiares  Cualitativa Nominal Si Frecuencia, Porcentaje Historia
ni cuidadores Dicotomica No clinica
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VARIABLES CLINICO-MEDICAS

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA CATEGORIAS/ INDICADOR FUENTE
VARIABLE VALORES
SIRS: Sindrome de Respuesta Paciente que cumple condoso  Cualitativa Nominal Si Frecuencia, Porcentaje Historia
Inflamatoria Sistémica maés de los siguientes criterios: Dicotémica No clinica
-Temperatura >38°C 0 <36°C
-Frecuencia cardiaca >90/min
-Frecuencia respiratoria >20/min
0 PaCO2 <32mm Hg
-Cifras de leucocitos
>12000/mm3 0 <4000/mm3 o
>10% células en cayado
Rotacion de antibidticos Cambio de antibi6tico mientras  Cualitativa Nominal Si Frecuencia o porcentaje Historia
el paciente se encuentra Dicotémica No clinica
recibiendo tratamiento
establecido para la infeccion.
Infeccion nosocomial “Infeccion contraida por un Cualitativa Nominal Si Frecuencia o porcentaje Historia
paciente durante su tratamiento  Dicotdémica No clinica
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en un hospital u otro centro
sanitario y que dicho paciente no
tenia ni estaba incubando en el

momento de su ingreso”.

Numero de infecciones concomitantes Numero de infecciones que el Cualitativa Nominal -Ninguna Frecuencia o porcentaje Historia
paciente presenta durante su Dicotémica -1 sola infeccion clinica
estancia hospitalaria -2 0 més infecciones

concomitantes

Pluripatologia “Coexistencia de dos 0 mas Cualitativa Nominal Si Frecuencia o porcentaje Historia
enfermedades cronicas que duran Dicotémica No clinica
un afio 0 mas y que precisan
asistencia médica continuada y/o
limitan las actividades diarias”

indice de Charlson Estimacion del riesgo de Cualitativa Nominal 0-1 puntos: Ausencia de Media, mediana, moda, desviacién Valoracién
mortalidad del paciente de Politomica comorbilidad estandar geriatrica
acuerdo a las condiciones 2 puntos: Comorbilidad baja integral

previas, segun indice de

Charlson.

> 3 puntos: Comorbilidad

alta
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NUmero de otras enfermedades no NUmero de enfermedades que el Cualitativa Nominal Ninguna Frecuencia o porcentaje Historia
infecciosas paciente tiene a su ingreso que Politémica 1 clinica
no sean de causa infecciosas 2
3 0 mas
Alblimina Valor de albimina sérica al Cuantitativa De razén Valores de albumina en Media, mediana, moda, desviacién  Historia
ingreso del paciente Continua mg/d| estandar clinica
Hemoglobina Valor de hemoglobina al ingreso  Cuantitativa De razén Valores de hemoglobinaen  Media, mediana, moda, desviacion  Historia
del paciente continua mg/d| estandar clinica
Hematocrito Valor de hematocrito al ingreso  Cuantitativa De razén Valores de hematocrito en Media, mediana, moda, desviacién  Historia
del paciente continua porcentaje estandar clinica
Leucocitos Valor de leucocitos al ingreso Cuantitativa De razon Leucocitosis > 10 000 mg/dl  Frecuencia o porcentaje Historia
del paciente Discreta Normal 3500-10.000 mg/dl clinica
Leucopenia <3500 mg/dI
Linfocitos Valor de linfocitos al ingreso del ~ Cuantitativa De razon Linfocitosis > 5000 mg/dl Frecuencia o porcentaje Historia
paciente Discreta clinica

Normal 1000-5000 mg/dI

Linfopenia < 1000 mg/dI
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Colesterol Valor del colesterol al ingreso Cuantitativa De razon Valores de colesterol en Media, mediana, moda, desviacién  Historia
del paciente Discreta mg/d| estandar clinica
Triglicéridos Valor de triglicéridos al ingreso  Cuantitativa De razén Valores de triglicéridos en Media, mediana, moda, desviacion  Historia
del paciente Discreta mg/d| estandar clinica
Creatinina Valor de creatinina al ingreso del Cuantitativa De razén Valores de creatinina en Media, mediana, moda, desviacién  Historia
paciente Continua mg/dl estandar clinica
Tasa de Filtrado glomerular Valor de Tasa de filtrado Cuantitativa De razén Valores de la tasa de filtrado Media, mediana, moda, desviacién Historia
glomerular al ingreso, calculado  Continua glomerular en ml/min/1.73  estandar clinica
por la férmula CKD EPI m?
(Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration)
Proteina C reactiva Valor de Proteina C reactiva al Cuantitativa De raz6n >10 mg/dl Media, mediana, moda, desviacién  Historia
ingreso del paciente Discreta estandar clinica
NUmero de ingresos previos en el Gltimo  Ndmero de ingresos a un Cualitativa Nominal Ninguno Frecuencia o porcentaje Historia
afio hospital o casa de salud que el Politdmica 1 clinica
paciente tuvo en el dltimo afio 2 0 mas
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Estado nutricional segun indice de masa Relacion entre el peso y la altura

corporal

Cualitativa De razén

politémica

-Menos de 16 Desnutricion
severa

-16-18.4 Desnutricion
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 I1

-Mayor de 40 Obesidad 111

Frecuencia, Porcentaje

Historia

clinica

Hipotension Paciente que presenta una
tension arterial media menor de

65mmHg a su ingreso

Cualitativa Nominal

Dicotomica

Si

No

Frecuencia, Porcentaje

Registro de

enfermeria

Desaturacion Paciente que al ingreso presenta

una saturacion de oxigeno <80%

Cualitativa Nominal

Dicotomica

Si

No

Frecuencia, Porcentaje

Registro de

enfermeria
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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA CATEGORIAS/ INDICADOR FUENTE
VARIABLE VALORES
Actividades bésicas de la vida diaria Valor de la escala de Barthel Cuantitativa De razén 100: independiente Frecuencia, Porcentaje Hoja de
previa (Barthel previo) que presenta el paciente previo al Discreta 65-99: dependencia leve valoracion
ingreso. 45-64: dependencia Geriétrica
moderada integral
20-44: dependencia grave
0-19: dependencia total
Actividades bésicas de la vida diaria al Valor de la escala de Barthel Cuantitativa De raz6n 100: independiente Frecuencia, Porcentaje Hoja de
ingreso (Barthel ingreso) que presenta el paciente al Discreta 65-99: dependencia leve valoracion
ingreso a la Unidad de Agudos. 45-64: dependencia Geriétrica
moderada integral
20-44: dependencia grave
0-19: dependencia total
Pérdida funcional al ingreso Puntaje obtenido de larestadel  Cuantitativa De razo6n 0-100 Media, mediana, moda, desviacién Hoja de

valor de la escala de Barthel que  continua

estandar
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presenta el paciente previo al valoracion
ingreso menos el valor de la Geriatrica
escala de Barthel al ingreso a la integral
Unidad de Agudos.
Actividades instrumentales de la vida Valor de la escala de Lawton &  Cuantitativa De razén 6-8: Independencia total Porcentaje y frecuencia Hoja de
diaria (Lawton & Brody) Brody que presenta el paciente al Discreta 3-5: Dependencia parcial valoracion
ingreso a la Unidad de Agudos.  transformada a 0-2: Dependiente total Geriatrica
categorias integral
Deambulacion del paciente (FAC) Valor de la escala de valoracion ~ Cuantitativa De razén 0: no camina o lo hace con  Porcentaje y frecuencia Hoja de
funcional de la marcha (FAC) Discreta ayuda de 2 personas valoracion
que presenta el paciente al transformada a 1: camina con gran ayuda de Geriétrica
ingreso a la Unidad de Agudos.  categorias 1 persona integral

2: camina con ligero
contacto fisico de 1 persona
3: camina con supervision
[0rtesis

4: camina independiente en

llano, no salva escaleras
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5: camina independiente en

llano y salva escaleras.

Deterioro cognitivo (escala Pfeiffer) Valor del Cuestionario corto del ~ Cuantitativa De razén 0-2 errores: normal Media, mediana, moda, desviacién  Hoja de
estado mental de Pfeiffer que Discreta 3-4 errores: deterioro estandar valoracion
presenta el cognitivo leve Geriétrica

paciente al ingreso a la Unidad 5-7 errores: deterioro integral
de Agudos. cognitivo moderado.

8-10 errores: deterioro

cognitivo severo.

Delirium (escala de CAM) Paciente que presenta delirium Cualitativa Nominal Si Frecuencia o porcentaje Hoja de
al ingreso a la Unidad de Dicotémica No valoracion
Agudos, segun el valor de la Geriétrica
escala de Deteccion del integral
sindrome confusional agudo
(CAM).

Depresion (escala Yesavage) Paciente que presenta depresion  Cualitativa Nominal Si Frecuencia o porcentaje Hoja de
al ingreso a la Unidad de Dicotémica No

Agudos, segun el valor de la
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escala de depresion geriatrica valoracion
(Yesavage) Geriatrica
integral
Escala de Norton Paciente que presenta riesgo de  Cuantitativa De razén -De 5a9 puntos: Riesgo Porcentaje y frecuencia Hoja de
tener ulceras de presion segin la  Discreta muy alto valoracion
escala de Norton al su ingresoa  transformada a -De 10 a 12 puntos: Riesgo Geriatrica
la Unidad de Agudos categorias alto integral
-De 13 a 14 puntos: Riesgo
medio
> de 14 puntos: Riesgo
minimo / sin riesgo
Riesgo Social (escala de Gijon) Valoracion socio familiar que Cualitativo Nominal Si Frecuencia o porcentaje Hoja de
presenta el paciente al ingresoa  Dicotémica No valoracion
la Unidad de Agudos mediante la Geriétrica
escala de Gijon. integral
Sindromes Geriatricos Presencia de al menos un Cualitativo Nominal -Sindrome de caidas Frecuencia, Porcentaje Hoja de
sindrome geriatrico al ingreso Politomica -Sindrome de ulceras de

presion




44

del paciente a la Unidad de -Sindrome de dismovilidad valoracion
Agudos -Sindrome de Geriatrica
incontinencias: urinaria integral
[fecal
-Déficit sensorial:
auditivo/visual
-Trastorno del suefio:
insomnio
Polifarmacia Uso de 5 0 méas farmacos al Cualitativa Nominal Si Frecuencia, Porcentaje Historia
ingreso a la unidad de agudos Dicotémica No Clinica
Uso de farmacos anticolinérgicos Uso de uno o mas farmacos Cualitativa Nominal Si Frecuencia, Porcentaje Historia
anticolinérgicos al ingreso ala  Politémica No Clinica
unidad de agudos
Uso de farmacos potencialmente Uso de uno o mas farmacos Cualitativa Nominal Si Frecuencia, Porcentaje Historia
inadecuados (criterios Beers) potencialmente inadecuados Politomica No Clinica
segun los criterios Beers
Uso de corticoides Uso de corticoides en los Gltimos  Cualitativa Nominal Si Frecuencia o porcentaje Historia
3 meses previo al ingreso Dicotémica No clinica

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio
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2. Tipo y disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional analitico retrospectivo. Se tomo datos de las historias
clinicas de pacientes fallecidos y no fallecidos, y se evalud en retrospectivo la asociacion con
variables sociodemograficas, clinicas y geriatricas.
3. Muestra del estudio

En el presente estudio se tomo en cuenta el nUmero de pacientes que pertenecieron y
fallecieron en la unidad de agudos de Geriatria del Hospital de Atencion Integral del Adulto
Mayor durante el periodo de enero del 2016 a diciembre del 2017, correspondiente a 92
pacientes, no se tomo en cuenta los pacientes fallecidos pertenecientes a la unidad de cuidados
paliativos o a la unidad de mediana estancia encargados por falta de espacio fisico en la unidad
de agudos, ademas no se incluyo a 10 pacientes fallecidos en el 2016 al no contar con las
historias clinicas respectivas por encontrarse extraviadas.

Para comparar el nimero de pacientes fallecidos con el nimero de pacientes sobrevivientes se
considerd una razén 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. Definicion de la Muestra
Estimacion

NUmero de
Afios de pacientes Total
Fallecimientos
sobrevivientes

2016 39 78 180
2017 53 106 363
Total 92 184 276

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio



4. Criterios de inclusion

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

agudos de Geriatria del Hospital de Atencién Integral del Adulto Mayor durante el periodo de

enero del 2016 a diciembre del 2017
5. Criterios de exclusion
— Pacientes paliativos
— Pacientes con 24 horas 0 menos de hospitalizacion
— Pacientes encargados de otros servicios (UME y Unidad de cuidados paliativos)

6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de muestra

6.1. Técnica

Revision de historias clinicas incluida hoja de VGI y registro de enfermeria.

6.2. Instrumento

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

diciembre del 2017, que incluye:

— Lahoja de valoracion geriatrica integral realizada a cada paciente a su ingreso, con sus
respectivas escalas de valoracion geriatricas:

e Escala de Barthel: fue publicada por Mahoney y Barthel en 1965, constituye un
instrumento para valoracion de las ABVD en el anciano. Valora diez actividades:
bafio, vestido, aseo, uso del excusado, traslado de la cama al sillon, uso de gradas,
continencia urinaria y fecal, alimentacion. Segun su puntuacion podemos definir

las siguientes categorias: dependencia total, dependencia grave, dependencia
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moderada, dependencia leve, independencia total (Cristina, Romero, Arin, &
Calvo, 2006)

Escala de Lawton y Brody: fue publicado en el afio 1969, es una herramienta que
evalua las actividades instrumentales de la vida diaria en el adulto mayor,
valorando ocho actividades: Uso del teléfono, ir de compras, preparacion de
alimento, realizar tareas del hogar, lavado de ropa, uso de transporte, toma de
medicacion, manejo del dinero. En este estudio se utilizara la puntuacion
dicotémica que oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 puntos, (independencia
total). (Cristina et al., 2006)

Escala de FAC (Functional Ambulation Classification): es utilizada para valorar
especificamente la marcha, tiene un puntaje de 0 a 5 puntos segln 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 fisico de 1 persona, 3 camina
con supervisién, 4 camina independiente en llano, no salva escaleras, 5 camina
independiente en llano y salva escaleras.(Alvarez Nebreddda, Rada Martinez, &
Marafion Fernandez, 2006)

Escala de CAM (Confusion Assessment Method): es un instrumento disefiado en
1990 para detectar delirium en la poblacion geriatrica.(Velasquez Gaviria, 2016)
Se basa en la evaluacion de cuatro caracteristicas principales del delirio: 1) inicio
agudo y curso fluctuante, 2) falta de atencion, 3) pensamiento desorganizado, y 4)
nivel alterado de la conciencia. Requiere la presencia de las caracteristicas 1y 2

mas cualquiera de las caracteristicas 3 0 4.(Wei et al., 2008)
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e Escala de Pfeiffer: es un instrumento que evalua la orientacion témporo-espacial,
la memoria reciente y remota, la informacion sobre hechos recientes, la
concentracion y el calculo, se puntla los errores. Esta puntuacion va de 0 a 10
errores, de 0 a 2: sin deterioro, de 3 a 4: deterioro cognitivo leve, de 5a 7:
deterioro cognitivo moderado, de 8 a 10: deterioro cognitivo grave.(Cristina et al.,
2006)

e Escala de Norton: es una escala de valoracién para riesgo de desarrollo de ulceras
de presion (UPP). Evalua 5 items: estado fisico general, estado mental, movilidad,
actividad e incontinencia, y su puntuacién va de 1 a 4 para cada uno, con un rango
total de 5 a 20 puntos. Mientras mas bajo sea el total de puntos, el riesgo
incrementa para UPP (Salazar & Duque, 2009). (Anexo 1)

7. Procedimientos de recoleccion de informacion

Se tomaron las historias clinicas fisicas de los pacientes fallecidos en los dos afios de estudio
(2016 y 2017), las mismas que fueron revisadas minuciosamente para poder excluir a los
pacientes que pertenecian a las otras unidades (Paliativos y Unidad de Mediana Estancia) que
habian sido encargados por falta de espacio fisico en la Unidad de Agudos, y a los pacientes que
fallecieron en menos de 24 horas. Las historias clinicas fisicas de los pacientes que sobrevivieron
en los dos afios de estudio fueron seleccionadas al azar por el personal de estadistica del
HAIAM. Los datos faltantes en las historias clinicas fisicas se completaron revisando en el
sistema electrénico de atencidn para consulta externa. Durante la recoleccion de la informacion,
se elimind la toma de datos de depresion y riesgo social, ya que un gran porcentaje de las

historias clinicas no poseian la escala de Yesavage ni de Guijon. Toda informacién fue
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recolectada en una matriz de recoleccion de datos fisica y posterior en una matriz de datos creada
en Excel (Anexo 2)

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

e Sociodemograficos (lugar de residencia, edad, etc)

e Clinicos (peso, talla, diagndstico de ingreso, valores de laboratorio, etc.); y,

e Valoracion geriatrica integral (Barthel previo, Barthel ingreso, pérdida funcional al
ingreso, escalas geriatricas, etc.)

8. Aspectos Bioéticos

La presente investigacion se realizé bajo los principios éticos establecidos en la normativa
internacional de la Declaracion de Helsinky (World Medical Association, Review,
Communication, & Principles, 2013).

Este estudio se desarroll6 de acuerdo a los siguientes aspectos:

e Al tratarse de un estudio observacional analitico y retrospectivo no requirié contacto
directo con el paciente por lo tanto, tampoco demandé de un consentimiento informado. La
informacidn fue tomada de las historias clinicas, bajo los respectivos permisos del hospital.

e Los datos que se recogieron de cada historia clinica se manejé con total respeto y
transparencia, no divulgando nombres y datos personales, garantizando asi la confidencialidad de
cada paciente.

e El estudio contd con la aprobacion del Hospital de Atenciédn Integral del Adulto Mayor;

asi como del Subcomité de Etica de la Facultad de Medicina PUCE (Anexo 2).
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9. Plan de analisis de datos

Los datos y la informacion que se recopilaron de este estudio fueron ingresados en una matriz
de datos en formato Microsoft Excel para posteriormente realizar el analisis de datos en el
programa SPSS version 25.0, en donde se realizo las depuraciones, transformacion de variables y
los analisis correspondientes, segun se aplicaron (promedios, desviacidn estandar, porcentajes,
proporciones, y analisis de correlacidn). Se realizaron ademas tablas de contingencia y analisis
cualitativos aplicables para determinar asociacidn entre variables. Se calculé como medida de
asociacion el odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza (IC 95%).

Ademas, se realizd regresion logistica bivariada para el analisis entre la condicién de egreso
segun las variables sociodemograficas, clinicas y de valoracion geriatrica, teniendo como
significativo un valor de p <0,05.

Se aplicé 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 peérdida funcional se la determind 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 dias de hospitalizacion se les aplicd
diferencia de medias.

Finalmente se realiz6 un analisis multivariado incluyendo las variables significativas para

definir las variables que definen el perfil del adulto mayor relacionado con mayor mortalidad.
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Capitulo 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 caracteristicas.

Caracteristicas socio-demograficas 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 afios con una media de 84,28 afios
(DE + 8,22). ElI mayor grupo representd los pacientes mayores de 85 afios, con un 56,2%
(n=155).

En cuanto al nivel de instruccién de los pacientes estudiados, el 31,5% tuvieron una educacion
primaria incompleta, seguido de un 27,2% que no tuvieron ningun tipo de instruccion. El 46,0%
(n=127) de las personas que se estudiaron fueron viudos seguido de un 27,5% (n=76) de casados
(Figura 1).

50,0%

46,0%

Figura 1. Estado civil de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado
por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM.
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La mayoria 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).

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Figura 2. Lugar de Referencia de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017.
Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM.

40,9%

La mayoria de pacientes 88,8% (n=245) viven acompafiados por algun familiar o cuidador,

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

Principales caracteristicas clinicas y geriatricas de la muestra estudiada

Los pacientes de estudio tuvieron de 2 a 52 dias de hospitalizacion, con una media de 10,2
dias (DE + 6,72).

De acuerdo a los antecedentes patoldgicos personales, el mayor porcentaje, 67,8% (n=187) de
pacientes en el presente estudio present6 enfermedades cardiacas tales como hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca, arritmia cardiaca. Seguido de enfermedades neurolégicas en un

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

diabetes mellitus y el hipotiroidismo.

En cuanto al diagndstico de ingreso los mas prevalentes fueron la neumonia con un 34,4%

(n=95) y la infeccidn de vias urinarias con un 33,7% (n=93) (Figura 3).
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Figura 3. Diagnostico de Ingreso de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017.
Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM.

En relacion a los principales Sindromes Geriatricos el Sindrome de incontinencia urinaria es

el més 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 poblacién estudiada (Figura 4).
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60,00%

51,10%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
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Gerjatrico: Dismovilidad
Sind Geriatrico: Cafdas
Sind Geriatrico: UPP
:Incontinencia Urinaria
0s: Incontinencia Fecal
riatrices: Estrefiimiente
eriatricos: Déficit Wisual
jatricos: Deficit Auditive
d Geriatricos: Insomnio
cos: Deterioro Cognitivo
es Geriatricos: Insomnio

Figura 4. Principales Sindromes Geriatricos de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM,
2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM.

Se evidencid polifarmacia solamente en el 19,2% (n=53) de los pacientes. El 26,4% (n=73) de
los pacientes consumen algin medicamento con efecto anticolinérgico. Y el 10,5% (n=29) de

pacientes consumen algun farmaco considerado como inadecuado segun los criterios BEERS.

Condicién de Egreso segun Caracteristicas Sociodemogréaficas

En la Tabla 3 se describe las caracteristicas sociodemogréaficas segin la condicién de egreso
de los pacientes adultos mayores hospitalizados en el HAIAM.

El 70,7% (n=65) de los pacientes fallecidos tuvieron 85 afios y mas. Se observé una
asociacion entre fallecimiento y edad, con una OR de 7,58 (IC95% 2,59-22,19) para los
pacientes de 85 afios y mas (valor p menor 0,001), y una OR de 4,64 (IC95% 1,49-14,47) para
los pacientes de 75 a 84 afios de edad comparados con los menores de 75 afios, estadisticamente

significativa (p 0,008).
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El 56,5% (n=52) de los pacientes fallecidos fueron viudos. Se observé una asociacion 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, estadisticamente significativo (valor p 0,031).

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

asociacion 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) mas riesgo de fallecer que los pacientes que

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

estadisticamente 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 proteccion con una OR de 0,35 (IC 95% 0,17-0,68) para mortalidad,

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

(valor de p 0,002).

Tabla 3. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas
Sociodemograficas, HAIAM, 2016-2017. (Regresion logistica no ajustada, OR e 1C95%, n=276)

VARIABLE VIVO FALLECIDO ODDS 1IC 95% VALOR P
n(%) n (%) RATIO
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 afnos 42 (22,8%)

75-84 aiios 52 (28,3%)

4 (4,3%)

23 (25,0%)

4,64 (1,49- 14,47) 0,008*



85 afios 0 mas

Nivel de Instruccion
Analfabeto

Primaria

Secundaria y Superior
Estado civil

Soltero

Casado

Union libre
Divorciado

Viudo
Institucionalizacion
No

Si

Tipo de Residencia
Urbano
Suburbano/Rural/ otra
provincia

Referido de
Ninguno/ Triaje
Consulta externa
Domicilio/ Institucion
donde reside
Emergencia de otra
Institucion
Hospitalizacion de otra

Institucion

90 (48,9%)

44 (23,9%)
102 (55,4%)

38 (20,7%)

39 (21,2%)
52 (28,3%)
1 (0,5%)
17 (9,2%)

75 (40,8%)

178 (96,7%)

6 (3,3%)

119 (64,7%)

65 (35,3%)

43 (23,4%)

92 (50%)

4 (2,2%)

21 (11,4%)

23 (12,5%)

65 (70,7%)

31 (33,7%)
43 (46,7%)

18 (19,6%)

12 (13,0%)
24 (26,1%)
1(1,1%)
3 (3,3%)

52 (56,5%)

85 (92,4%)

7 (7,6%)

73 (79,3%)

19 (20,7%)

28 (30,4%)

21 (22,8%)

2 (2,2%)

22 (23,9%)

18 (19,6%)

7,58

1,48

0,89

1,50

3,25

0,57

2,25

2,44

2,09

0,35

0,76

1,60

1,20

(2,59- 22,19)

(0,72- 3,07)

(0,45- 1,73)

(0,66- 3,36)

(0,18- 55,97)

(0,14- 2,29)

(1,07 4,71)

(0,79- 7,49)

(1,16- 3,78)

(0,17- 0,68)

(0,13- 4,47)

(0,74- 3,45)

(0,55- 2,61)

56

0,001*

0,28

0,73

0,32

0,41

0,43

0,03*

0,11

0,01*

0,002*

0,76

0,22

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
*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05

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

Condicion de egreso segun caracteristicas clinicas

En el andlisis univariable las caracteristicas clinicas que se asociaron de forma
estadisticamente 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 roto el antibidtico (OR 4,16 IC 95%
2,21- 7,85), la presencia de infeccion nosocomial al ingreso (OR 4,63 IC 95% 1,90- 11,28), la
presencia de 2 0 mas infecciones concomitantes (OR 4,71 IC 95% 2,1- 10,43), la presencia de
hipotension (OR 11,71 IC 95% 3,85-35,61) y desaturacion (OR 8,10 IC 95% 4,39-14,93) al
ingreso, los pacientes con desnutricion segin 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 1C 95% 1,37-

4,27). Tabla 4
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Tabla 4. Condicién de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas
Clinicas: SIRS, rotacion de antibidtico, infeccion nosocomial, infecciones concomitantes,
hipotension, desaturacion, IMC, leucocitos, linfocitos, HAIAM, 2016-2017. (Regresion logistica
no ajustada, OR e 1C95%, n=276)

VARIABLE VIVO FALLECIDO ODDS IC 95% VALOR DE P

n (%) n (%) RATIO
SIRS
No 171 (92,9%) 57 (62%)
Si 13 (7,1%) 35 (38%) 8,07 (3,99- 16,32) 0,000**
Rotacion de Antibidticos
No 164 (89,1%) 61 (66,3%)
Si 20 (10,9%) 31 (33,7%) 4,16 (2,21- 7,85) 0,000%*
Infeccion 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 0 més 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 0mas 92 (50,0%) 47 (51,1%) 0,76 (0,29-2,00) 0,58
Hipotension al ingreso
No 180 (97,8%) 73 (79,3%)
Si 4 (2,2%) 19 (20,7%) 11,71 (3,85-35,61) 0,000%*



Desaturacion
No

Si
Corticoides
No

Si

IMC!
Desnutricion
Peso Bajo
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad

Leucocitos

Leucocitos Normales

Leucopenia
Leucocitosis

Linfocitos

Linfocitos Normales

Linfopenia

Linfocitosis

163 (88,6%)

21 (11,4%)

176 (95,7%)

8 (4,3%)

6 (5,1%)

18 (15,3%)
24 (20,3%)
50 (42,4%)

20 (16,9%)

106 (57,6%)
31 (16,8%)

47 (25,5%)

144 (78,3%)
35 (19,0%)

5 (2,7%)

45 (48,9%)

47 (51,1%)

88 (95,7%)

4 (4,3%)

6 (27,3%)
5 (22,7%)
7 (31,8%)
3 (13,6%)

1 (4,5%)

48 (52,2%)
6 (6,5%)

38 (41,3%)

56 (60,9%)
33 (35,9%)

3 (3,3%)

8,10

1,00

20,00
5,55
5,83

1,20

0,42

1,78

2,42

1,54

(4,39-14,93)

(0,29- 3,41)

(1,99- 200,52)
(0,59-52,15)
(0,66- 51,48)

(0,11- 12,23)

(0,16-1,09)

(1,03-3,08)

(1,37-4,27)

(0,35- 6,67)

59

0,000**

1,00

0,01*
0,13
0,11

0,87

0,07

0,03*

0,002*

0,56

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio

*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05

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

Yvariable con datos perdidos (n =135)
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Dentro de las caracteristicas clinicas, en los antecedentes patologicos personales, las
enfermedades neuroldgicas fueron las Unicas que se asociaron de forma estadisticamente
significativa con mortalidad (OR 2,07 1C 95% 1,24- 3,45). Asi mismo los pacientes con indice
de Charlson mayor a dos (OR 2,82 IC 95% 1,47-5,38), la presencia de pluripatologia (OR 2,48
IC 95% 1,48-4,16) y los pacientes que tuvieron mayor a una hospitalizacion previa también
tuvieron una asociacion estadisticamente significativa con mayor mortalidad (OR 2,16 I1C 95%

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

Tabla 5. Condicién de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas
Clinicas: APP, pluripatologia, indice de Charlson y hospitalizacion previa, HAIAM, 2016-2017.
(Regresion logistica no ajustada, OR e 1C95%, n=276)

VIVO FALLECIDO opps VALOR

0
VARIABLE n (%) n (%) RATIO 1C 95% DE P

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Discapacidad fisica/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 Neuroldgica
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/metabdlica/dislipidemia
No 107 (58,2%) 64 (69,6%)
Si 77 (41,8%) 28 (30,4%) 0,6 (0,35-1,03) 0,06

Enfermedad Hepatica/Gastrointestinal/T deglucién



No

Si

Enfermedad Hematolégica
No

Si

Enfermedad Oncoldgica
No

Si

Enfermedad Psiquiatrica
No

Si

Enfermedad autoinmune
No

Si

Enfermedad osteo/articular
No

Si

Enfermedad Genito/urinaria
No

Si

Ninguna Enfermedad

No

Si

166 (90,2%)
18 (9,8%)

174 (94,6%)
10 (5,4%)

176 (95,7%)
8 (4,3%)

147 (79,9%)
37 (20,1%)

178 (96,7%)
6 (3,3%)

168 (91,3%)
16 (8,7%)

177 (96,2%)
7 (3,8%)

180 (97,8%)
4 (2,2%)

Hospitalizacién previos en el afio

Ninguno

1

2 0més

Pluripatologia

No

Si

Indice de Charlson
Ausencia de Comorbilidad
Baja Comorbilidad

Alta Comorbilidad

153 (83,2%)
30 (16,3%)
1 (0,5%)

107 (58,2%)
77 (41,8%)

110 (59,8%)
47 (25,5%)
27 (14,7%)

83 (90,2%)
9 (9,8%)

88 (95,7%)
4 (4,3%)

88 (95,7%)
4 (4,3%)

80 (87%)
12 (13%)

90 (97,8%)
2 (2,2%)

83 (90,2%)
9 (9,8%)

89 (96,7%)
3 (3,3%)

90 (97,8%)
2 (2,2%)

59 (64,1%)
25 (27,2%)
8 (8,7%)

33 (35,9%)
59 (64,1%)

39 (42,4%)
26 (28,3%)
27 (29,3%)

0,79

0,59

0,65

1,13

0,85

2,16
20,74

2,48

1,56
2,82

(0,43- 2,32)

(0,24- 2,59)

(0,290- 3,41)

(0,29- 1,20)

(0,13- 3,33)

(0,48- 2,68)

(0,21- 3,37)

(0,18- 5,56)

(1,17-3,97)
(2,53- 169,48)

(1,48-4,16)

(0,85-2,85)
(1,47-5,38)

0,69

0,15

0,61

0,76

0,82

0,01*
0,005*

0,001*

0,14
0,002*

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio

*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05

** Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,001
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En cuanto al diagnoéstico de ingreso, se evidencio que los pacientes que con neumonia (OR
3,18 IC 95% 1,87- 5,38), infeccion 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 I1C 95% 1,14- 4,96), DHE/
deshidratacion (OR 4,94 1C 95% 2,27- 10,73), ECV/HSA (OR 4,2 IC 95% 1,02- 17,23), se

asociaron de forma estadisticamente significativa con mortalidad. Tabla 6

Tabla 6. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas
Clinicas: diagnostico al ingreso, HAIAM, 2016-2017. (Regresién logistica no ajustada, OR e
1C95%, n=276)

VIVO FALLECIDO opps
VARIABLE IC9%%  VALORDE P
n (%) n (%) RATIO
DIAGNOSTICO AL INGRESO

NAC/ Neumonia aspirativa/Neumonia 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
Infeccion 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/ Deshidratacion

No 173 (94%) 70 (76,1%)

Si 11 (6%) 22 (23,9%) 4,94 (2,27-10,73) 0,000**
T. Depresivo Grave/ T psicético 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
*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05

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

Condicion De Egreso Segun Caracteristicas Geriatricas

En la Tabla 7 se describe las caracteristicas geriatricas: ABVD previo, ABVD al ingreso,
AIVD, Pfeiffer, Norton, CAM, segln la condicion 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 (1C 95% 2,35-7,78) para fallecer comparados con

pacientes dependientes leves/ independientes estadisticamente 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 estadisticamente 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 asociacion de riesgo para fallecer (OR de 28,96 IC

95% 3,90- 214,78), cuando se compard con pacientes independientes para AIVD,

estadisticamente significativa (p 0,001. Los pacientes con dependencia parcial tuvieron mas

probabilidad de fallecer (OR de 17,76 IC 95% 2,16-145,79) que los pacientes independientes

para AIVD, estadisticamente significativa (p 0,007).

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

Valoracion de AIVD mediante Escala de

Lawton y Brody

Fallecidos; 87%

Vivos;
63,0%

. Vivos;
Vivos;  Fallecidos; 22,8%
14,1% 12%

Fallecidos;
1,10%

Figura 5. Valoracion de AlVD mediante Escala de Lawton y Brody de adultos mayores hospitalizados en
Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM.

El 45,7% (n=21) de los pacientes que fallecieron tuvieron un deterioro cognitivo severo. Se

observé una asociacién entre fallecimiento y deterioro cognitivo, con una OR de 10,88 (IC 95%
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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, estadisticamente significativa (p 0,040).

Escala de Pfeiffer para Deterioro Cognitivo

50,0% Fallecidos; 45,70%

40,0% Vivos; 37,7%

Vivos;

Vivos; 25,2%

22,5% Fallecidos; Fallecidos;

21,70% 21,70% Vivos;
Fallecidos; 14,6%
10,90%

30,0%

20,0%

Figura 6. Escala de Pfeiffer para Deterioro Cognitivo de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos
HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM.

El 80% (n=72) de los pacientes que fallecieron tuvieron un Norton con riesgo alto y muy alto
para UPP (Figura 7). Se observo una asociacion 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, estadisticamente

significativa (p menor de 0,001).
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Escala de Norton

100% Fallecidos;
80% 80% Vivos; 76%
60%
Vivos; 24% ;

Figura 7. Escala de Norton segtn la condicidn de egreso de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos
HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM.

En cuanto a la valoracion de delirium, el 59,8 % (n=55) de los pacientes que fallecieron
tuvieron escala de CAM positivo (Figura 8). Se observo una asociacion 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) mas riesgo de fallecer que los pacientes con CAM negativo, estadisticamente significativo

(p 0,000).

Escalade CAM
100,00% .
Vivos; 85,30% .
20.00% Fallecidos;
’ . 59,80%
60,00% Fallecidos;

40,20%

Vivos; 14,70%

Figura 8. Escala de CAM segun la condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos
HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente: Historias Clinicas HAIAM.
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Tabla 7. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segin Caracteristicas
Geriatricas: ABVD previo, ABVD al ingreso, AIVD, Pfeiffer, Norton, CAM, HAIAM, 2016-2017.

(Regresion logistica no ajustada, OR e 1C95%, n=276)

VARIABLE VIVO FALLECIDO ODDS I1IC 95% VALOR DE P
n (%) n (%) RATIO
ABVD Previo
Dependiente Total y Grave 31 (16,8%) 39 (42,4%) 4,284 (2,35-7,78) 0,000**
(Barthel 0-44)
Dependiente Moderado 27 (14,7%) 16 (17,4%) 2,018 (0,98-4,14) 0,05
(Barthel 45-64)
Dependiente Leve e 126 (68,5%) 37 (40,2%)
Independiente
(Barthel 65-100)
ABVD al Ingreso
Dependiente Total y Grave 71 (38,6%) 83 (90,2%) 28,83 (8,71- 95,45) 0,000%*
(Barthel 0-44)
Dependiente Moderado 39 (21,2%) 6 (6,5%) 3,79 (0,90- 16,00) 0,69
(Barthel 45-64)
Dependiente Leve e 74 (40,2%) 3 (3,3%)
Independiente
(Barthel 65-100)
AIVD
AIVD Dependiente total 116 (63%) 80 (87%) 28,96 (3,90- 214,78) 0,001*
(Lawton 6-8)
AIVD Dependiente Parcial 26 (14,1%) 11(12%) 17,76 (2,16-145,79) 0,007*
(Lawton 3-5)
AIVD Independiente 42 (22,8%) 1(1,1%)

(Lawton 0-2)



Escala de Pfeiffer?

Normal

(Puntaje 0-2)

Deterioro Cognitivo Leve
(Puntaje 3-4)

Deterioro Cognitivo Moderado
(Puntaje 5-7)

Deterioro Cognitivo Severo
(Puntaje 8-10)

Escala de Norton?

Riesgo alto y muy alto
(Puntaje 5-12)

Riesgo moderado y bajo
(Puntaje 13-20)

CAM

No delirium

Si delirium

57 (37,7%)

34 (22,5%)

38 (25,2%)

22 (14,6%)

43 (24%)

136 (76%)

157 (85,3%)

27 (14,7%)

5 (10,9%)

10 (21,7%)

10 (21,7%)

21 (45,7%)

72 (80%)

18 (20%)

37 (40,2%)

55 (59,8%)

3,35

3,00

10,88

12,65

8,64

(1,05-10,63)

(0,95- 9,46)

(3,65-32,44)

(6,80- 23,51)

(4,82- 15,49)
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0,04

0,06

0,000**

0,000**

0,000**

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio

*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05
** Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,001

Yariable con datos perdidos (n =79)

2Variable con datos perdidos (n =7)

Entre los sindromes geriatricos 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 estrefiimiento (OR 2,26 IC

95% 1,13- 4,52). Tabla 8. Asi mismo la polifarmacia (OR 2,07 IC 95% 1,12- 3,82) se asoci6 con

mortalidad comparado con pacientes que no tuvieron esta condicion Tabla 9. Todas estas

asociaciones fueron estadisticamente significativas.

Tabla 8. Condicién de egreso de adultos mayores hospitalizados segin Caracteristicas
Geriatricas: Sd. geriatricos, HAIAM, 2016-2017. (Regresion logistica no ajustada, OR e 1C95%,

n=276)

VARIABLE VIVO FALLECIDO ODDS 1C 95% VALOR DE P
n (%) n (%) RATIO

Sindromes Geriatricos: Caidas
No 128 (69,6%) 66 (71,7%)
Si 56 (30,4%) 26 (28,3%) 0,90 (0,51- 1,56) 0,71
Sindromes Geriatricos: UPP
No 173 (94%) 59 (64,1%)
Si 11 (6%) 33 (35,9%) 8,79 (4,18- 18,50) 0,000%*
Sindromes Geriatricos: Dismovilidad
No 163 (88,6%) 41 (44,6%)
Si 21 (11,4%) 51 (55,4%) 9,65 (5,23- 17,81) 0,000**
Sindromes Geriatricos: Incontinencia Urinaria
No 104 (56,5%) 31 (33,7%)
Si 80 (43,5%) 61 (66,3%) 2,55 (1,51- 4,30) 0,000**
Sindromes Geriatricos: Incontinencia Fecal
No 154 (83,7%) 60 (65,2%)
Si 30 (16,3%) 32 (34,8%) 2,73 (1,53- 4,89) 0,001*



Sindromes Geriatricos

: Estrefiimiento
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No 165 (89,7%) 73 (79,3%)
Si 19 (10,3%) 19 (20,7%) 2,26 (1,13- 4,52) 0,021*
Sindromes Geriatricos: Déficit Visual
No 100 (54,3%) 46 (50%)
Si 84 (45,7%) 46 (50%) 1,19 (0,72- 1,96) 0,49
Sindromes Geriatricos: Déficit Audio
No 108 (58,7%) 44 (47,8%)
Si 76 (41,3%) 48 (52,2%) 1,55 (0,93- 2,56) 0,08
Sindromes Geriatricos: Deterioro Cognitivo
No 103 (56%) 42 (45,7%)
Si 81 (44%) 50 (54,3%) 1,51 (0,91- 2,50) 0,10
Sindromes Geriatricos: Insomnio
No 157 (85,3%) 73 (79,3%)
Si 27 (14,7%) 19 (20,7%) 1,51 (0,79- 2,89) 0,21

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio

*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05

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

Tabla 9. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun Caracteristicas

Geriatricas: polifarmacia, farmacos anticolinérgicos, farmacos inadecuados, HAIAM, 2016-
2017. (Regresion logistica no ajustada, OR e 1C95%, n=276)
VARIABLE VIVO FALLECIDO ODDS 1C 95% VALOR DE P
n (%) n (%) RATIO

Polifarmacia



No

Si

156 (84,8%)

28 (15,2%)

Farmacos Anticolinérgicos

No

Si

139 (75,5%)

45 (24,5%)

Farmacos Inadecuados (BEERS)

No

Si

169 (91,8%)

15 (8,2%)

67 (72,8%)

25 (27,2%)

64 (69,6%)

28 (30,4%)

78 (84,8%)

14 (15,2%)
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2,07 (1,12- 3,82)
1,35 (0,77- 2,35)
2,02 (0,93- 4,39)

0,01*

0,28

0,07

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio

*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05

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

Condicion De Egreso Segun Caracteristicas Cuantitativas Clinico Geriatricas

La media de albimina en pacientes fallecidos fue de 2,81 mg/dl (DE+ 0,68),

significativamente menor a la media de albumina 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, estadisticamente 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
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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), estadisticamente significativa (valor p menor de 0,001). Tabla 10

Tabla 10. Condicidén de egreso de adultos mayores hospitalizados segun variables
cuantitativas: valores de laboratorio, HAIAM, 2016-2017. (Diferencia de Medias, 1C95%,

n=276)
VARIABLES VIVOS FALLECIDOS DIFERENCIA INTERVALODE VALORP
DE MEDIAS CONFIANZA
95%
Media Desviacion Media Desviacion
Estandar Estandar
Albumina? 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
Colesterol? 164,33 47,70 125,38 45,77 0,000%**
Triglicéridos® 146,34 109,60 130,07 56,07 0,902
Creatinina 1,18 0,90 1,36 1,00 0,812
Filtrado 58,00 22,39 55,79 29,67 0,522
Glomerular
PCR* 66,37 114,92 100,61 85,04 0,000%**

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio

aV/alor de p obtenido con prueba U de Mann- Whithey

*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05

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

Yariable con datos perdidos (n =71)
2V/ariable con datos perdidos (n =65)

3Variable con datos perdidos (n =67)
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“Variable 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), estadisticamente 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
hospitalizacién, comparando entre pacientes con condicién de egreso fallecidos y vivos, con una

diferencia estadisticamente significativa (valor p<0,05).

Diagrama de cajas Simple de Pérdida Funcional al Ingreso por Condicion de Egreso
118
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Figura 9. Diagrama de cajas simple de Pérdida Funcional al Ingreso comparado por Condicidn de Egreso en
adultos mayores hospitalizados en Unidad Agudos HAIAM, 2016-2017. Elaborado por: Villavicencio, J., Fuente:
Historias Clinicas 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),

estadisticamente significativa (valor p menor de 0,001). Tabla 11
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Tabla 11. Condicion de egreso de adultos mayores hospitalizados segun variables
cuantitativas: pérdida funcional, dias de hospitalizacion, FAC, HAIAM, 2016-2017. (Diferencia
de Medias, 1C95%, n=276)

VARIABLES VIVOS FALLECIDOS DIFERENCIA INTERVALODE VALORP
DE MEDIAS CONFIANZA
95%
Media Desviacion Media Desviacion
Estandar Estandar
Pérdida 19,00 23,07 34,24 23,89 0,000%**
Funcional al
Ingreso
Dias de 9,71 4,886 11,17 9,338 -1,467 -3,523 0,589 0,93

Hospitalizacién

FAC 2,41 1,461 1,33 1,12 0,000%™

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio
@Valor de p obtenido con prueba U de Mann- Whithey
*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05

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

Regresion Logistica Multivariable

El el anlisis de regresion logistica multivariable se identifico las siguientes caracteristicas
como variables asociadas significativamente a mortalidad: Tabla 12

La pérdida funcional al ingreso, se muestra estadisticamente 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 asociacion es independiente del rango de edad, SIRS, indice de Charlson,
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albumina, escala de CAM, escala de Norton, presencia de infeccion nosocomial, y
pluripatologia.

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 estadisticamente 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 estadisticamente
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 mas riesgo de mortalidad (IC 95% 2,11-12,83)
comparado con los pacientes con Norton con riesgo moderado y bajo para UPP, y es
estadisticamente significativa (valor p menor de 0,001).

La presencia de infeccion nosocomial se asocia con 4 veces mas riesgo de morir (IC 95%
1,06- 15,21) comparado con pacientes que no presentaron infeccién intrahospitalaria, siendo
estadisticamente significativa (valor p 0,04).

En el analisis multivarible se observo que ciertas caracteristicas como: el rango de edad, el
valor de albdmina, la presencia de comorbilidad segun el indice de Charlson, dejan de ser
significativas asociadas con mortalidad, es decir pierden su relacion independiente con

mortalidad.



76

Tabla 12. Variables asociadas a mortalidad en adultos mayores hospitalizados en la Unidad
de Agudos del HAIAM 2016-2017. Regresion logistica multivariable (valores de OR, IC 95%

n=276)

VARIABLES B Error OR 1C 95% VALOR p
estandar

Pérdida Funcional al Ingreso 0,02 0,09 0,003*
Albumina -0,56 0,37 0,13
Rango de edad
65-74 afios Ref.
75-84 afos -0,28 0,86 0,75 (0,13-4,12) 0,74
85 0 més afios 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*
Clasificacion Indice 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*
Clasificacion de Norton !
Riesgo alto y muy alto 1,65 0,46 5,2 (2,11-12,83) 0,000**
(Puntaje 5-12)
Riesgo moderado y bajo Ref.

(Puntaje 13-20)

Infeccion Nosocomial
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No Ref.

Si 1,39 0,67 4,02 (1,06- 15,21) 0,04*
Pluripatologia:

No Ref.

Si 0,90 0,51 2,4 (0,90- 6,82) 0,07

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio
*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05
** Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,001

Variable con datos perdidos (n =7)

Finalmente, al realizar un analisis multivariable con las variables que fueron significativas en
un andlisis previo, se elabord un modelo de regresion logistica 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 infeccion

nosocomial. Tabla 13

Tabla 13. Variables que definen el perfil del adulto mayor relacionado con mayor mortalidad
Unidad de Agudos del HAIAM 2016-2017. Regresion logistica multivariable (valores de OR, IC
95% n=276)

VARIABLES B Error Estandar 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*



CAM

No delirium

Si delirium 1,49 0,359
Norton *

Riesgo alto y muy alto 1,68 0,359

(Puntaje 5-12)

Riesgo moderado y bajo

(Puntaje de 13-20)

Infeccion Nosocomial al ingreso
No

Si 1,48 0,586

Ref.

4,45

5,39

Ref.

Ref.

4,42

(2,20- 9,00)

(2,67- 10,91)

(1,40- 13,93)

78

0,000**

0,000**

0,01*

Nota. Elaborado por: Jessica Villavicencio
*Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,05
** Estadisticamente significativo, valor p menor que 0,001

Variable con datos perdidos (n =7)
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Capitulo V

Discusioén

Existen multiples caracteristicas 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 investigacion fue determinar el perfil
sociodemografico, clinico médico y de valoracion geriatrica integral de los pacientes que

fallecieron en la unidad de agudos del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor.

Caracteristicas sociodemograficas analisis bivariado

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas del presente estudio, el promedio de la edad
fue de 84,28 arfios, de los cuales el mayor grupo lo representd los pacientes mayores de 85 afios,
con un 56,2%. En un estudio de mortalidad en el adulto mayor hospitalizado en una unidad de
agudos en Espafia, se encontrd un promedio de edad de 85,6 afios, muy similar a nuestro estudio
(Ramos et al., 2007). Asi mismo en otro trabajo sobre factores de mortalidad en ancianos con
insuficiencia cardiaca realizado en una unidad de agudos en Espafia tuvo una edad promedio de
85,9 afios, la cual se encuentra en el rango de edad mas prevalente en el presente estudio (Roig
etal., 2013).

En el analisis bivariado a pesar de que la edad se mostré como un factor asociado con
mortalidad, al igual que otros estudios, como el de Carey et al. con ancianos fragiles
hospitalizados (Carey et al., 2008). Y el estudio de Silva et al., sobre predictores de mortalidad
en hospitalizacion, en donde la edad avanzada se asocio fuertemente a mortalidad (Silva et al.,

2009). En otros trabajos no se observé una asociacidn, como en un estudio con pacientes en la
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unidad de cuidados intensivos, donde se concluy6 que la edad avanzada no difiere en relacion 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 clinico, funcional y
cognitivo (Campbell et al., 2004).

En el analisis bivariado del presente trabajo, ademas de la edad, los pacientes viudos, el tipo
de residencia urbana fueron factores asociados con mortalidad. EI ser referido desde la consulta
externa mostrd ser un factor protector en su asociacién con mortalidad, esto podria deberse a que
la atencion que se proporciona a estos pacientes es mas 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 instruccion, la institucionalizacion y la
convivencia fueron caracteristicas que no se asociaron a muerte.

La asociacion entre estado civil y mortalidad, ha sido reconocida desde hace muchos afios
(House, Landis, & Umberson, 1988). Manzoli et al., en una revision sistematica con ancianos
casados y no casados (viudos, divorciados / separados y solteros) determinaron que el
matrimonio constituye un predictor de supervivencia significativo. Lo contrario pasé con los no
casados, los cuales se asociaron significativamente con mayor riesgo de muerte, ademas se
determind una ligera asociacion mayor con ancianos divorciados y viudos, lo cual segun estos
autores, se explicaria por el estrés de los problemas financieros y de la disolucion marital que
estos conllevan (Manzoli, Villari, M Pirone, & Boccia, 2007). En esta investigacion los viudos
ademas de ser la poblacion mas prevalente, fallecieron méas que las otras condiciones.

Segln Guerrero et al., el vivir en regiones aisladas tanto social, economica y geograficamente

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 mostré una asociacion significativa entre acceso
inadecuado a la atencion médica, la cual fue mas prevalente en los pacientes que vivian 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 investigacion en donde se evidencid que los
ancianos cuya residencia pertenecia a zonas urbanas fallecieron mas comparados con zonas
urbanas y suburbanas, una posible explicacion para esto es que la mayoria 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 seleccion en esta
asociacion.

Segun un estudio de andlisis de mortalidad en los ancianos realizado en un servicio de
medicina interna donde hubieron mas ingresos del sexo femenino, pero un predominio del sexo
masculino en la poblacion fallecida, se determino que la edad comparada con mortalidad no fue
estadisticamente significativa (Cinza Sanjurjo et al., 2007), al igual que en nuestro estudio.

En cuanto a la convivencia, el vivir solo no se asoci6é a mortalidad, pese a que otros autores si
demostraron asociacion. Como en un estudio realizado en Singapur con una gran cohorte y
seguimiento de 8 afios en ancianos, el cual concluyd 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).

Caracteristicas Clinicas analisis bivariado
De acuerdo a los datos recolectados en la investigacion, en cuanto a marcadores de laboratorio
se manifestd una asociacion significativa entre leucocitosis y mortalidad. La literatura revela que

la leucocitosis acompafia generalmente a SIRS, sin embargo el recuento de glébulos blancos
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tiende a elevarse en muchos procesos inflamatorios, no solamente en presencia de infeccion, en
la poblacion anciana a diferencia de la poblacion mas 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 podria ser Util como Gnico parametro para diagnostico de una
infeccion (Diaz et al., 2018). En varios estudios de pacientes ancianos con infecciones comunes
como la neumonia, se ha determinado una asociacion entre ausencia de leucocitosis, asi como la
presencia de leucopenia con mayor muerte (Henig & Kaye, 2017). Otros autores han
determinado una asociacién entre leucocitosis y mortalidad en pacientes ancianos con
diagnosticos especificos como fractura de cadera (Franco, Kindermann, Tramujas, & de Souza
Kock, 2016).

Los resultados sobre la asociacion 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 exploracion sobre
parametros de laboratorio, determiné que la hipoalbuminemia, la hipertrigliceridemia, la
hipokalemia, la hipernatremia, TSH elevado y la hiperuricemia fueron valores pronosticos de
mortalidad (Ayaz et al., 2014). Estos resultados concuerdan también con el presente trabajo en
cuanto a la hipoalbuminemia que se presenté mayormente en el grupo de fallecidos,
encontrandose una fuerte asociacion con muerte. Estudios previos han sefialado la importancia
de la hipoalbuminemia relacionada con desnutricion y a su vez con mortalidad en las personas
mayores, en un estudio sobre predictores de mortalidad en los ancianos muy mayores se
determind que la desnutricion, 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
poblacién de mediana edad y més joven, en contraste con la poblacion geriatrica en quienes los
valores de colesterol bajo se relacionan con un aumento de mortalidad especialmente en la
poblacién muy anciana (Takata et al., 2014), estos hallazgos son consistentes con los resultados
de la presente investigacion.

El valor de hemoglobina baja se asocié con mortalidad en nuestro estudio al igual que otros
autores que indican gue la anemia aumenta el riesgo de hospitalizacion y muerte en los ancianos
(Culleton et al., 2006).

Este trabajo hall6 una asociacion entre linfopenia y mortalidad, existen trabajos muy antiguos
que rebelan esta asociacion (Lehtonen, Eskola, Vainio, & Lehtonen, 1990; Reubin, 1986), sin
embargo, pocos estudios nuevos han explorado esta asociacion en la poblacion anciana. En un
estudio reciente se determin6 que la linfopenia constituye un marcador de riesgo de mortalidad
especificamente en pacientes ancianos con EPOC grave (Acanfora, Scicchitano, Carone,
Acanfora, & Piscosquito, 2018).

Pese a que no se obtuvieron datos completos sobre PCR en la poblacién de estudio, este
biomarcador proinflamatorio tuvo una asociacion con mortalidad en el analisis bivariado, la
proteina ¢ reactiva segun otros trabajos juega un papel importante en varios procesos de
inflamacion y el aumento de sus niveles, incrementa la vulnerabilidad para mayor enfermedad y
mortalidad en el adulto mayor (Velissaris et al., 2017).

Los pardmetros como desaturacion e hipotension también se relacionaron con mortalidad en la
presente investigacion, pocos estudios han relacionado estos parametros exclusivos, con
mortalidad en el adulto mayor. En un estudio retrospectivo sobre factores de mortalidad en

ancianos hospitalizados Gerlder et al., demostré que la desaturacion de oxigeno junto con otros
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parametros (comorbilidad y parametros de laboratorio), si demostrd asociacion con mortalidad a
los 90 dias después del alta hospitalaria (de Gelder et al., 2016). Otro estudio realizado en
ancianos con enfermedades cardiacas y pulmonares se concluyd que una saturacion menor a 92%
se asocio de forma independiente con mortalidad especificamente en enfermedades pulmonares
(\Vold, Aasebg, Wilsgaard, & Melbye, 2015).

En cuanto a los antecedentes patoldgicos personales en el presente estudio, las enfermedades
neuroldgicas fueron las segundas mas prevalentes (62% en los pacientes fallecidos) después de
las enfermedades cardiacas, y fueron las Unicas que se asociaron significativamente a mortalidad.
En otros trabajos también se han identificado como enfermedades muy prevalentes desde la edad
media y mas en la tercera edad, llegando hasta el 55% de las personas mayores de 55 afos,
encabezando las enfermedades degenerativas como la demencia y la enfermedad de Parkinson y
los accidentes cerebrovasculares, ademas estas se han asociado fuertemente con un alto riesgo de
hospitalizacion, discapacidad, institucionalizacion y mortalidad (Callixte et al., 2015).

Los pacientes que presentaron mas de una hospitalizacion previa en el Gltimo afio se asociaron
con mayor mortalidad en la presente investigacion. No se encontraron investigaciones que
analicen dicho hallazgo, pero si existen otros trabajos que aseveran la asociacion entre reingreso
hospitalario temprano (menos de 30 dias) en adultos mayores de la comunidad, y riesgo de
mortalidad a un afo (Aljishi & Parekh, 2003; Lum, Studenski, Degenholtz, & Hardy, 2012).

En el presente estudio la comorbilidad y la pluripatologia se asociaron significativamente con
mortalidad. Segun la literatura los pacientes ancianos pluripatologicos 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 Espafiola de

Medicina de Familia y Comunitaria, 2013). La asociacion entre comorbilidad y mortalidad ha
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sido ampliamente estudiada y demostrada en la poblacién geriatrica (Guralnik, 1996; Rius et al.,
2004). El unico 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 hospitalizacion puede intervenir otras complicaciones en la
mortalidad, teniendo mayor impacto en los resultados a largo plazo (Librero, Peir6, & Ordifiana,
1999).

Ademas el uso de escalas como el indice de Charlson que ha demostrado su utilidad para
predecir muerte en ancianos a mediano y corto plazo ha sido expuesto en la literatura (Gutiérrez,
Sanchez, & Otero, 2012).

En el analisis bivariado los diagnésticos de ingreso: neumonia, infeccion de partes blandas,
shock séptico, insuficiencia cardiaca descompensada, ECV Y DHE/ deshidratacion, se asociaron
con mortalidad. La mayoria de estos diagndsticos suelen ser también los mas frecuentes en
estudios realizados en otras UGA (Baztan et al, 2009; Campbell et al., 2005). Asi como en un
estudio longitudinal en una UGA en Espafia donde la insuficiencia cardiaca, la neumonia
aspirativa y no aspirativa, la ITU y la ECV fueron los diagndsticos més prevalentes, de estos
Unicamente la neumonia aspirativa se asocio independientemente con mortalidad
intrahospitalaria, ratificando la menor importancia pronostica que tiene el diagnéstico de ingreso

sin tomar en cuenta otras variables geriatricas mas importantes (Baztan et al., 2016).

Caracteristicas Geriatricas analisis bivariado
La dependencia total y grave de las ABVD previo al ingreso y al ingreso segun el indice de
Barthel, al igual que la dependencia total y parcial de AIVD segun la escala de Lawto, se asocio

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, demostro que la dependencia de las ABVD es un
importante predictor de mortalidad en pacientes mayores hospitalizados, y este predictor fue
mucho mas fuerte comparado con otras variables como Charlson, parametros fisiolégicos y
parametros de laboratorio (Torisson, Stavenow, Minthon, & Londos, 2017). Esta asociacion 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 afios
de ancianos de la comunidad donde la dependencia para realizar ABVD y AIVD predijo mayor
mortalidad en esta poblacion (Formiga et al., 2013). Y también en ancianos institucionalizados,
como en un trabajo prospectivo realizado en ancianos institucionalizados que demostré una
menor puntuacién en ABVD segun Barthel asociado a mayor mortalidad a corto plazo
(Nakazawa, Nakamura, Kitamura, & Yoshizawa, 2012).

El deterioro cognitivo valorado mediante la escala de Pfeiffer se asocié 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 sindrome 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 demostr6 que el
deterioro cognitivo es un fuerte predictor de mortalidad en este tipo de poblacion (Connors et al.,
2015). En otro estudio muy conocido, sobre factores de riesgo de mortalidad temprana y tardia se
corroboro esta asociacion encontrado en la presente investigacion, una de las variables
independientemente asociada con la mortalidad posthospitalaria fue el deterioro cognitivo

(Ponzetto et al., 2011).



87

En el presente trabajo se estudiaron varios sindromes geriatricos y su asociacion con
mortalidad, entre los que se encontraron significativos fueron: UPP, dismovilidad, incontinencia
urinaria, incontinencia fecal, estrefiimiento y polifarmacia. Estos resultados difieren de los
encontrados por Huang et al., quien demostro en su estudio que la desnutricion, el deterioro
funcional y la depresion fueron los sindromes geriatricos que mas se asociaron a mortalidad
(Huang et al., 2017). Ademas anteriores investigaciones han demostrado una asociacion entre
sindromes geriatricos y mayor riesgo de mortalidad, inclusive con la presencia de solo un
sindrome geriatrico, 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, analisis multivariable

En el analisis multivariable nueve variables predijeron mortalidad, sin embargo al tomar todas
estas caracteristicas que fueron significativas y realizar un nuevo modelo de regresion logistica
multivariable para definir el perfil del anciano que fallece mas, cuatro variables que incluyeron:
la albumina, la edad, el indice de Charlson y la pluripatologia, perdieron significancia. A pesar
de la importancia de estas caracteristicas para predecir mortalidad, independientemente no logran
asociarse con muerte, requieren de otras variables para tomar peso en su relacion.

Identificando asi las variables que continuaron significativas como las caracteristicas 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 infeccion nosocomial. Revisando individualmente cada variable podemos

encontrar hallazgos importantes en nuestro estudio que estan respaldados por estudios previos.
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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 aun mas a otras investigaciones previas que aseveran que el deterioro
funcional agudo detectado al ingreso hospitalario se relaciona con resultados adversos
como: mayor discapacidad, institucionalizacion y mortalidad en los ancianos (Fernandez,
Martin, Fuentes, & Gonzalez, 2010), (Sanchez, Fernandez, & Merino, 2010). Los
presentes hallazgos guardan relacidn con lo que sostienen Rozzini et al., en un estudio
prospectivo en donde se evalu6 el valor pronostico de la transicion 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 determind la pérdida funcional mediante la diferencia
entre Barthel basal y Barthel de ingreso, y se establecio que la pérdida funcional mayor a
30 puntos en el Barthel de ingreso se asocioé a mayor muerte, ademas esta asociacion fue
mas 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 investigacion donde se calcul6 de la misma manera la pérdida
funcional y al realizar el analisis multivariado, se evidenci6 que por cada punto de
perdida funcional aumenta en 0,02% la probabilidad de muerte, por lo que se ratifica una
vez mas la asociacion entre la pérdida funcional provocada por una enfermedad aguda y
la mortalidad, ademas su relacion directamente proporcional, es decir que, a mayor
deterioro funcional por enfermedad aguda, mayor es el riesgo de muerte.
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 asociacion entre SIRS y mayor mortalidad en ancianos hospitalizados,
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esto podria deberse a que la mayoria de esta poblacion no siempre cumple los criterios
suficientes para clasificar dentro de las definiciones de SIRS (Diaz et al., 2018; Ginde,
Moss, Shapiro, & Schwartz, 2013).

El delirium en el presente estudio se asocid 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 identifico al delirium como un factor de riesgo independiente de
mortalidad, asocidndose con 4 veces mayor el riesgo de mortalidad intra-hospitalaria, y
manteniéndose en el seguimiento al afio, dicho estudio ademas reconoce la asociacién
entre delirium y edad avanzada, deterioro cognitivo, gravedad de la enfermedad aguda y
disminucion 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. Segun la literatura, los pacientes
ancianos que desarrollan delirium después del ingreso tienen un 22% al 76% de riesgo de
morir durante la hospitalizacidn (Nassisi, Korc, Hahn, Bruns, & Jagoda, 2006). Silva et
al., en su trabajo ya mencionado anteriormente, alcanzé una tasa de mortalidad del 34,8%
en los pacientes con delirium, y también reconocio la asociacion independiente de
delirium como factor de mortalidad (Silva et al., 2009). La importancia de este
diagnostico como predictor de malos resultados, exige una rapida evaluacion de delirium
en el adulto mayor hospitalizado y una pronta intervencion para disminuir el impacto del
delirium en los resultados de esta poblacion.

Sorprendentemente, se encontrd que el riesgo alto y muy alto de desarrollar UPP

mediante la escala de Norton se asocio con 5,3 veces con el riesgo de mortalidad y
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permanecio significativa después del analisis multivariable, lo cual indica que la escala de
Norton pese a que fue disefiada como predictor para desarrollo de Ulceras de presion
durante la hospitalizacion, también consigue predecir mortalidad, al igual que en ciertos
trabajos como en el de Manglano et al., en donde se demostro la utilidad de esta escala
para predecir mortalidad a corto, mediano y largo plazo (Diez-Manglano et al., 2018).
Rubinow et al., también lo demostr6 en un estudio prospectivo con ancianos
hospitalizados en un servicio de Medicina Interna donde determind que los pacientes con
un bajo puntaje de Norton obtuvieron un mayor riesgo de complicaciones durante la
hospitalizacidn, una estancia hospitalaria mas extensa, y mayor mortalidad en
comparacion con los pacientes con un puntaje de Norton alto (Leshem-Rubinow et al.,
2013). Todavia no existen suficientes investigaciones que estudien mas sobre las
caracteristicas 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 caracteristicas que pueden influenciar de manera independiente en el prondstico del
anciano hospitalizado, como ya se demostro en el marco tedrico que sustentd 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 podria explicar la utilidad que tiene esta
escala para predecir morbi- morbilidad en la poblacion geriatrica.

La asociacion de infeccion nosocomial y mortalidad fue significativa en nuestro estudio.
Desde hace muchos afios se conoce que la edad se relaciona con un riesgo aumentado de
adquirir infecciones intrahospitalarias (Ellidokuz, Ugku, Uysal, & Abacioglu, 2003).
Resultados similares han sido obtenidos en un estudio turco donde se demostro que los

ancianos ademas de tener mas predisposicion a tener infecciones nosocomiales, también
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tienen mayores tasas de morbilidad y mortalidad por este tipo de infecciones en
comparacion con la poblacion mas joven (Avci, Ozgenc, Coskuner, & Olut, 2012). Una
posible explicacion para esto podria 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 limitacion de esta investigacion fue que al tratarse de un estudio retrospectivo y
con mdltiples variables, la recoleccion de datos fue extensa, y en algunos casos hubo datos
perdidos o informacion incompleta, principalmente valores de laboratorio o datos
antropomeétricos como el peso v 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 clinicas y la recoleccion de toda la informacidn. Al realizar este estudio en un hospital
geriatrico, podria tener amplia relevancia a nivel nacional, ademas dada la atencion especifica y
exclusiva para el adulto mayor, recoge datos caracteristicos de esta poblacion, resaltando asi la

importancia de la valoracion geriatrica integral en la evaluacion de una persona mayor.
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Conclusiones

Existe multiples caracteristicas que constituyen factores de riesgo de mortalidad para el
anciano en hospitalizacidn, en esta investigacion, en el analisis bivariado las siguientes
caracteristicas fueron estadisticamente significativas: Sociodemograficas: edad mayor de
75 afos, la viudez, tipo de residencia urbana, ser referido desde la consulta externa.
Clinicas: SIRS, rotacion de antibioticos, infeccion nosocomial, infecciones
concomitantes, hipotension, desaturacion, desnutricion, valores de laboratorio
(leucocitosis, leucopenia, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia, PCR elevado, anemia)
antecedentes de enfermedad neuroldgica, méas de 1 hospitalizacion previa en el afio, alta
comorbilidad segun Charlson, pluripatologia, diagnésticos al ingreso (NAC, ICC
descompensado, DHE/deshidratacién, ITU, shock séptico, ECV). Caracteristicas de
valoracion geriatrica: 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, sindromes geriatricos (UPP, dismovilidad,
incontinencia urinaria y fecal, estrefiimiento, polifarmacia)

Las caracteristicas 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 infeccién nosocomial.

Una evaluacién clinica acompafada de la valoracion geriatrica integral completa al
ingreso hospitalario permite la identificacion de ancianos con mayor riesgo de

mortalidad.
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La evaluacion 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 informacion a estos y a los familiares.

Recomendaciones

Es importante identificar tempranamente a los pacientes ancianos con mayor riesgo de
mortalidad en el &ambito hospitalario, para facilitar una adecuada toma de decisiones
como: una correcta programacion del tratamiento, prescindir de procedimientos
innecesarios, y optimizar la asignacion de recursos hospitalarios.

Concientizar a todo el personal de salud para identificar los factores de riesgo de
mortalidad y malos resultados en los adultos mayores, valorandolos globalmente en todas
sus esferas, no Unicamente bajo parametros clinicos, sino apoyandose en la valoracion
geriatrica integral que sera el instrumento cardinal para la discriminacion de pacientes
con alto riesgo de eventos adversos incluido el riesgo de mortalidad.

Incentivar a la realizacion de estudios similares no solamente en el ambito 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 prevencion e
intervencion para esta poblacion de alto riesgo.

Se recomienda la realizacion de una correcta historia clinica completa y veraz, que nos
facilite la toma de informacidn para obtener resultados mas certeros que permita trabajos

de investigacion a futuro.
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AnNexos

Anexo 1. Escalas de Valoracion Geritrica Integral

Indice de Barthel [actividades basicas de la vida diaria) [version original]

Alimentacion

10 Independiente: capaz de ufiizar cusligueer
nstrumento necasano; comea en un fismpo
razonable; capar de desmenurar B comida, wsar
condimentos, extender la mantequills, sic., porai
solo.

5 Mecesita ayuds por egempho, pars corar, exdender
la mantequills, stc.

0 Dependiente: necesita sar limentado.

Lavado [bafio}

5  Independiente: capar de levarse entero; puede ser
usando la ducha, la banera o permanecendo de
pie y eplicando s esponja por todo & cusrpo.
Inciuye entrar y salir de la bafera sin estar una
[DErE0nE presante.

0 Dependiente: necesita siguna syuds.

Vestido

10 Independients: capar de ponerse, quitarse y figr la
ropa. Se =ia los zapatos, sbrochs os botones, etfc.
‘Sa coloca &l braguero o el corsé s lo preces.

5 MNecesits ayuds: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo rezonable.

0 Dependiente: incapar de manejarss sin asstenca

mayor
Aseo

5  Independiente: realza todas |as tareas perscnales
{lzwarss ka5 manos, ls cars, peinarss, stc ). Incluys
afieifarse y lavarse los dientes. Mo necesita
minguna ayuds Incluye manejar &l enchufe sila
maguinila es sléctrica.

0 Dependienie: necesits siguna syuds

Deposician

10 Contimente, ningln accadente: si necesia enema o
supoatonos se armegla por & solo.

5 Accidente ccasional: raro fmenos de una ver por
semans], o necesita sywds para el ensma o los
SUpCERONoE.

0 Incontimente.

Miccicn

10 Contimente, ningln accdenie: saco dia y noche.
Capar de usar cuslguier dispositivo (caléter). Sies
MECEeEsaro, &8 capsr de cambiar ls bolsa.

5 Accidente ocasional menos de una ver por
samana. Mecesia syuds con los nstrumentos.

0 Incontinents.

Retrete

10 Independiemte: entra y ssle solo. Es capsr de
quitarss y ponerse | ropa, impiarss, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y impiar la cuna.
Capar de sentarss y levantarse an syuda. Puadse
ublizar barras de soporte.

5 Mecesita ayuds: necesita syuda para mantener el
equiibrio, guitsrse o ponerss la ropa o limpares.

0 Dependients: ncapar de mansjarse sn asistencia
ITESyOr.

Traslado =illdn-cama

15  Independients: no necesita ayuda. Si utiiza sila de
ruedss, ko haps ndependiantements.

10 Minima syuda: inchoye supeniscn verbal o
pequena syuda fisica (p. g, la ofrecids por al
canyuge].

5 Granayuds: capar de estar sentado sin syuda,
pero necesita mucha ssistencia para entrar o eslic
de g cams.

0 Dependients: necesita gria o szamienio
compleio por dos personas. Incapar de
permanacer santado.

Dieambulacicn

15 Independients: puede usar cusiquier syuds
andador. La velocadad no es importante. Puede
caminar & menos 50 m o eguivalente sin ayuds o
ELIpENISIon.

10 Mecesita syoda: supervision fisica o verbal,
inciuyendo instrumentos u oiras ayudss para
permanecer de pe. Deambuia 50 m.

5  Independiente en sila de nuedas: propulsa =u sila
de nuedas sl menos 50 m. Gira esquinass solo.

0 Dependients: requers syuda mayor.

Eszcalones

10 Independiente: caper de subir y bajar un piso de
escalerss sin Syuda o supsndsaon, sungue utiics
barandila o instrumenitos de apoyo.

5 Mecesita ayuds: supervisian fisica o verbal.

0  Dependients: necesita alzamiento (escensor) o no
puede saivar escalones.
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Indice de Lawton & Brody [actwidades instrumentales de la wida diaria)

Hombres

Teleh
Utilizer &l teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar loa ndmeros
Sabe mancar nimenns conocidos

Contesta &l teléfono, pero no sabe marcar

Mo utilza & teléfono en sbsoluto

0 o mb i

0 == == =

Compras

Reasliza todas las compras necesanias de maners independientsa
Edlo sabe hacer pequenias compras

Ha de ir ascompafiado para cualquer compra

Completaments incapar de hacer la compma

2 0 0 =

[ = B

Preparacion de la comida

{rganiza, prepara y sinve cualguier comida por &i solofa

Prepars la comida sdko =i 3e le proporcionan los ingredientes
Prepars, calienis y siree la comida, pero no sigue una dieta adecuada
Mecesita gue ke preparen y le sirvan la comida

Lo T e T Y

Tareas domésticas

Resliza |as tareas de la casa por & sola, solo ayuda ocasonal

Reslizs taress igerss (fregar platos, camas. )

Resliza tareas igerss, pero no mantiens un nivel de impisra sdecuado
Mecesita ayuds, pero realra todas las tareas domésticas

Mo participa ni hace ninguna tarea

[ e e |

Lawvar la ropa

Laws eols toda la ropa

Lawa eolo prendas peguenias (caloetines, medias, eto.)
La ropa la tiene gue lavar ofra persona

Tranzsporte

‘=@ por =i solofa, uliliza transporte plblicodconduce coche
Puede ir sdlo en tax, no ufiiza ofro transporte pdblico

Sdio vis@g en transporie pdblico = va sacompanado

Wiges Imitados en taxi o coche con ayuds de otros [adapisdo)
Mo visia en absoluio

= =

[ I v Y

Responsabilidad respacio a la medicacion

Es capar da tomar |la medicacion 2 ks hora y en l8 dosis comects, soiofa
Toma la medicacitn solo si se la preparsn prevaments

Mo es capar de tomar la medicacidn soio’a

=

Capacidad de utilizar el dinero

Sa regponsabilzs de asunios econdmicos sokof'a

Sa encanga de compras disrigs, pero necesita aywds para ir &l banco
mcapar de ufiizar el dineno




5. FAC (Functional Ambulation
Classification]

Puntuacion Marcha

0 No camina o lo hace con ayuda
de 2 personas.
1 Camina con gran ayuda de 1 persona.
2 Camina con ligero contacto fisico de 1
persona.
3 Camina con supervision.

Camina independiente en llano,
no salva escaleras.

5 Camina independiente en llano
y salva escaleras.
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1. Comienzeo agudo o evolucidn fluctuante
Es positivo sl ka respuesta e Sla 1A 0 1B

1A. ;Hay evidencla de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal? Ausanbe Presania
]

1B. ;Ha fluctuado el comportamients (anormal) en las ditimas 24 horas? Es decir. ; Tiende a aparscer y desapanecer, o Gummantar y
disminuye en gravedad, evidenclade por k& flectuacidn de una escala de sedacidn (pe. RASS), o GC. o en la evalescidn previa del
delirio.

2. Falta de atencidn

£ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atenckdn, evidenciada por puntuaciones < B en cualgulera de los componentes visual o auditivo
del ASE?

2A. Comience con el ASE de letras. Sl el paclente es capaz de hacar esta prueba y ka puntacidn es dara, anote esta purnteaciin y pase Ausente Fresente
&l punto 3.

2B.5| &l paciente no es capaz de hacer esta prueba o la puntuacidn no estd clara. Haga el ASE de figuras. Si hace las dos pruebas use
&l resultado ded ASE de figuras para purntess.

3. Pensamiento desorganizado
iHay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente por respuestas incorectas a 2 o més de kas 4 pregunias. ylo incapacidad
para obedecer drdenas?

3A. Pregunta de S| o No (aliernar grupo Ay grupo B):
Grupo A

& Pusde flotar una pledra en el agua?

iHay peces en el mar?

& Pesa un kilo més que don kilog?

iSe puede usar un martillo para clavar un clavo?
Grupo B

& Pueds flotar una hoja en el agua?

iHay elefant=s en el mar?

i Pesan dos kilos mas que un kilo?

i5e puede usar un martillo para cortar madera?

Ausents Pressnte

3B. Ordenes

Drecir &l paciente: "Musstre cedntos dedos hay aqui®. Ensefiar 2 dedos, colocindose delante del pacients.
Posteriormente decile "Haga lo mismo con la obra mano®

El paciente tiene gue obedecer ambas dndenss.

4. Nivel de concilencia alterado
Es positivo sl la punteacidn RASS es diferente de 0

Puntuacién global

Siel 1y el 2 cuslquiera de los criterios 3 & 4 sstén presentes el enfermo tiene delirio o -



Escala de depresion gernatrica.
Geriatric Depression Scale

de Yesavage (version abreviada de 15
preguntas)

Instrucciones:
Interrogar al pacients scerca de las siguenies cuestiones y
escoger la respuests mEs adecusda sobre como sa ha
santido en les ditimas 2 semaras.
Marcar con un circulo la respuesta escogida y al final
sumar la puntescion.
5i & Miri-Mantal de Folstein &= < 14 puntos, la
aplicacion da la escala puede no sar valorabla (J Am
Geriatr Soc 1994, 42: 450).

S Mo

1. :Esta usted basicamente satisiecho

con su vida? 0 1
2. ;Ha abandonado muchas de sus
actividadies e interases? 1
Aoiente que su vida esta vacia” 1
Joe aburme a menudo? 1
&E=ta usted animado casi fodo d tiempo? O
ATiana miedo de que ke vaya a pasar
algo malo? 1
. iEsta usted confento duranta el diz? 0O 1
8. ;5o sients desamparado

o abandonado? 1 0

9. ;Prefiere quodarse en casa o enla
habitacidn en vez de =alir v hacer
COSES Nuevas? 1 0
10. ;Cree que tisne mas problamas de
mamaonia qua ki mayoria de la genta?
11. ;Cree queo as estupendo astarviva? 0 1
12. ;5e siente usted indtil tal como esta

== | O| &

o | a6

L}

-

—
o

ahora? 1 0
13. ;5e sients leno de energia? 0 1
14. ;Cree que su situacion es

desesperada? 1 0
15, :Cree que b mayoria de la ganta

esta mejor que usted? 1 0

Puntuaciontotal =[ |

Pumtuacién: > 5 indica probable deprasion.

H disgnésticn se debe confimar evaluando los crilenios
DSM-IV da los diferenies trastomos dapresios.
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Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer.
Short Portable Mental Status Questionnaire [SPMSE) de Pfeiffer

Aciarto Emor
1. §Cual es la fecha de hoy? (mes, dia y ano) {] (]
2. ;0ué dia de la samana es hoy? (] ()
3. ;Cusl es el nombne da esie lugar? {) ()
4. ;Cudl es sunumero da takifono? (1 (]
ZCual es su diraccion? (=i no tiene taléfona)

5. :0ué adad tiens usted? (] ()
B. :Cudl es la facha do su nacimiento? (] ()
7. :Ctmo se lama e rey da Espana? (] ()
8. ;Cuién mandaba en Espana antes del Rey? (] ()
8. ;Diga el nombra y los apalidos do =u madre? (] ()
10. ;PRestar de 3 an 3 a partr da 207 (1 ()

0-2 emores: nommeal.
3-T emones: daterioro mantal leve-moderado.
8-10 amoras: detarionn mental severo.

Con baja escolanz ackon se permite un emor mas.
Con estudios superiones sa contabiliza con un emor menos.
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Valoracion del riesgo
de desarrollar dlceras
por presion: escala de Norton

Estado general

== M LD

== M LD

Bueno
Acaptable
Made

Muny rmaka/lesminal
Estado mental
Merla

Apdtico
Confuso
Estupomnso
Mctividad
Desarmibula

Necesila ayuda
Sl de ruedas
Encamado
Mawilickad

Plona

Lirmitacia

Muy lmitacda
Il

| r—
Ausenia
Ocasional

Lirinaria (frocusnie)
Dobde (urinaria v fecal)

== "I LD

= R WD

- M LD &

TOTAL

Puntuacion: < 14 puntos: indica riesgo de lceras
O presion.




Escala de wvaloracion sociofamiliar de
Gijon [abreviada y modificada) [version
de Barcelona)

Situacicn familiar

1.
2
3.

4.

B.

Vive con pargja ywo familia sin conflicio.

Vive con pareja de similar edad.

Vive con pargja y/o familia yo otros, pero mo
puedan o nNo quisren atendario.

Vive solo, hijos wio familiares priximos gue no
cubran todas las necesidades.

Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familiz.

Relacionas y contactos sociales

1.

Mantiena relaciones sociskes fuara dal domicilio.

2. Sdlo =a relaciona con familiafsecinosdotros, sale

=

do casa.

S0lo =a nalaciona con familia, salo do casa.
Mo =ale de su domicilio, recibe familia o visitas
(= 1 por zamana).

. Mo =ale dal domicilio, ni recibe visitas

[« 1 por zamans).

Apoyos red social

1.
. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.
. Recibe apoyo =social formal suficients (cantro de

Mo necasita ningln apoyo.

dia, trabajador’a familiar, vive an residencia, otc.).

. Tiens soporte social pero es insuficiente.
. Mo tisna ningun sopore social y o necasita.

Puntuacicn:

= 7 puntos: situacion social buana (bajo riesgo
institucionalizacidn).

8-9 purntos: situacion intermedia.

= 10 puntos: detericro social severo (alto riesgo
institucionalizacidn).
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Anexo 2. Matriz de Recoleccion de Datos

Nombrey Apellido

Historia Clinica

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

Sexo

Edad

H I:I M

[ ]

3 Grupo de Adulto Mayor

~

o)

10

11

Nivel de Instruccion
Alcanzado

Estado Civil

Institucionalizado

Lugar de Residencia

Lugar desde donde es

Joven I:I Medio
Ninguno Centro de Alf
Secundaria Superior
Soltero Casado
Viudo Divorciado
sis [ 1 o
Urbano I:I Rural

Ninguno I:I CE

Domicilio/Inst. donde reside

]

-
-
-
-

-

(1]
Primaria I:l

Mayor

Union libre I:l

UME
ER otra Inst.

referido . .
Hospitalizacién de otra inst
¢Vive solo? Si I:l No
CARACTERISTICAS MEDICAS:
Si I:I No
SIRS
Rotacié
ptacien de s No
Antibidticos
Infeccién Nosocomial Si I:I No
#de Infecciones .
| Ninguna 1
Concomitantes
Pluripatologia Si |:| No

24

25

26

indice de Charlson

# de Enfermedades no
Infecciosas

Albimina

Hemoglobina
Hematocrito
Leucocitos
Linfocitos
Colesterol
Trigliceridos
Creatinina
Filtrado Glomerular
PCR

#de Ingresos Previos
en el afio

Estado Nutricional
segun IMC

0-1 Ausencia de comorbilidad
2 Cormobilidad baja
>3 Cormobilidad alta

Nin>g:na EI 1-2
|
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
[]

Ninguno |:| 1-2

Menos 16 Desnut. severa

16 - 18.4 Desnut. moderada
18.5-22 Bajo peso
22.1-24.9 Peso normal

30-34.9 Obesidad |

35-39.9 Obesidad Il
>40 Obesidad I11

=
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27

28

29

30

31

32

33

35

Hipotensidn al
ingreso

Insuficiencia
respiratoria

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL:

ABVD Previo

ABVD Ingreso

Pérdida Funcional al
Ingreso

AIVD

Hombres

Mujeres

FAC

Pfeiffer

Escala de Norton

s [ w

Si No

|
L[]

5 Independencia total

5 Independencia total
0 Dependencia total
0 Dependencia total Q
0 Marcha nula
1 Necesita gran ayuda de una persona
2 Necesita minima ayuda de una persona
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Glosario

AAVD: actividades avanzadas de la vida diaria
ABVD: actividades bésicas de la vida diaria
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria
CAM: Confusion Assessment Method

DHE: desequilibrio hidroelectrolitico

DM2: diabetes mellitus tipo 2

ECV: enfermedad cerebrovascular

ECV T: enfermedad cerebrovascular transitorio
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica
FAC: Functional Ambulation Classification

FP: fibrosis pulmonar

HAIAM: hospital de atencion integral del adulto mayor

HSA: hemorragia subaracnoidea

ITU: infeccién del tracto urinario

NAC: neumonia asociada a la comunidad

SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
TCE: trauma craneo encefalico

UPP: ulceras por presion

- VGI: valoracion geriatrica integral
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