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RESUMEN ESTRUCTURADO.

TITULO: Sindromes geriatricos y su asociacion con las causas de mortalidad en pacientes

hospitalizados en el servicio de geriatria del hospital general regional No 72.

ANTECEDENTES: los sindromes geriatricos son las manifestaciones inespecificas de la
enfermedad en el adulto mayor, por consecuencia de los efectos de la acumulacion de deterioros en
multiples sistemas, volviendo a una persona vulnerable ante las demandas fisioldgicas o patoldgicas,
aumentando la estancia hospitalaria, institucionalizacion, pérdida de la autonomia, costos de

hospitalizacion, y mortalidad.

OBJETIVO: Evaluar la asociacion de los sindromes geriatricos y las causas de mortalidad
(cardiovasculares, metabdlicas, oncoldgicas e infecciosas) en el servicio de geriatria del HGR 72 en
el periodo del 01 de enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.

MATERIAL Y METODOS: Se realizara un estudio observacional, retrospectivo, analitico, de los
expedientes clinicos de los pacientes fallecidos con los sindromes geriatricos principales a partir de
la valoracién geriatrica integral y sus diagndsticos de defuncion de acuerdo a la clasificacion del CIE
10, en el servicio de geriatria del HGR 72. El analisis de los datos se realizara por medio de
estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central para las variables cuantitativas y el
calculo de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Para realizar la comprobacion
de la hipdtesis se hara uso de la prueba estadistica X2, y el analisis bivariado de Pearson en 44

expedientes de pacientes fallecidos con sindromes geriatricos.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: El estudio se llevara a cabo en el Hospital General Regional
Numero 72, el cual esta ubicado en el municipio de Tlalnepantla, contando con instalaciones y

recursos adecuados para la realizacidén del presente protocolo.

EXPERIENCIA DE GRUPO: El grupo de investigacion cuenta con experiencia referente a

investigacién y evaluacion de calidad para la realizacion de investigacion.
TIEMPO A DESARROLLAR: del 01 de Enero del 2017 al 28 de Febrero del 2018.

PALABRAS CLAVE: sindromes geriatricos, fragilidad, malnutricion, delirium, depresion,
polifarmacia, causas de mortalidad.



OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la asociacion de los sindromes geriatricos y las causas de mortalidad
(cardiovasculares, metabdlicas, oncoldgicas e infecciosas) en el servicio de
geriatria del HGR 72 en el periodo del 01 de enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Identificar caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad, estado civil)
en los expedientes de los pacientes fallecidos en nuestro servicio.

- Reconocer las principales causas de mortalidad en los expedientes de los pacientes
fallecidos en nuestro servicio.

- Evaluar los principales sindromes geriatricos registrados en los expedientes de los
pacientes que han fallecido en nuestro servicio.

- Describir las principales comorbilidades registradas en los expedientes de los
pacientes que han fallecido en nuestro servicio.

- Asociar la relacion de comorbilidades con sindromes geriatricos registrados en los

expedientes de los pacientes fallecidos en el servicio.



ANTECEDENTES.
EPIDEMIOLOGIA.

Hoy en dia el envejecimiento poblacional va en aumento, esto secundario al incremento
en la esperanza de vida, asi como en la disminucion de la fecundidad, y en los paises
desarrollados debido a la disminucién de la mortalidad en el adulto mayor '. A nivel
mundial, la esperanza de vida para un nifio que nace en el 2015 es de 74.1 afos en
promedio, siendo 73.8 afos para el sexo femenino y 69.1 afios para el masculino. Sin
embargo se encuentra como concepto diferente a la esperanza de vida sana, en la cual
ésta se reduce a 63.1 afos en la escala mundial en promedio, siendo de 64.1 afos y 61.5
afios para el sexo femenino y masculino respectivamente 2. En nuestro pais, la esperanza

de vida es de 74 afnos para los hombres y 80 afios para las mujeres.
CAUSAS DE MORTALIDAD.

La OMS define como causa de mortalidad a la enfermedad o lesién que desencadend la
sucesion de eventos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o las
circunstancias del accidente o acto de violencia que produjeron la lesion mortal. Las 3
principales causas de muerte en México para personas de 65 afios 0 mas son las
enfermedades del corazén con un total de 60, 670 hasta el 30 de noviembre del 2016,
diabetes mellitus con un total de 50, 705, y el cancer con un total de 40, 612. Previamente

en el afio 2015, las causas de mortalidad en cuanto a frecuencia eran las mismas 3.

El Hospital General Regional No 72 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en
Tlalnepantla estado de México, recibe poblaciéon de 6 unidades de Medicina Familiar, de
los cuales 53 135 derechohabientes son mayores de 70 anos, hasta el afo 2014, la
esperanza de vida para ésta poblacion era de 75.1 anos. En el afio 2016, se registraron
un total de 471 defunciones, siendo la principal neumonia, seguida de diabetes mellitus no

insulinodependiente con complicaciones renales, y en un tercer lugar sepsis .

Ademas de las causas de mortalidad en el adulto mayor, se debe de considerar los
sindromes geriatricos que tenian estos pacientes al momento de su ingreso hospitalario.

Se define como sindrome geriatrico a las formas de presentacion mas frecuentes de las
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enfermedades en el adulto mayor, las cuales son debidas a condiciones de salud
multifactoriales, propias del paciente anciano, que ocurren como consecuencia de los
efectos de la acumulacion de deterioros en multiples sistemas, volviendo a una persona
vulnerable ante las demandas fisiolégicas o patoldgicas. Se consideran como sindromes
geriatricos: inmovilidad, depresion, caidas, desnutricion, polifarmacia, incontinencias,
déficits sensoriales, delirium, fragilidad, ulceras por presion entre otros °. El desarrollo de
estos sindromes tiene un impacto negativo en la calidad de vida, sobrecarga en
cuidadores, aumentan discapacidad, empeoran el pronodstico y disminuyen la esperanza
de vida. Entre mas sindromes geriatricos tiene un paciente mayormente impacta no solo
en cuanto a su capacidad para hacer frente a las condiciones adversas fisiopatoldgicas,
sino impacta directamente en la satisfaccion y calidad de vida 6. Estos sindromes tienen
algunas consideraciones clinicas, como el hecho de que un adulto mayor desarrolle un
sindrome geriatrico, multiples factores, érganos y sistemas estan involucrados. Otro que
en ocasiones las herramientas diagnosticas no son efectivas, ademas de que dar
tratamiento a éstos son beneficiosos aun en ausencia de la identificacion de la causa
subyacente que los desarrollé 7. Independientemente de la patologia principal, es bien
conocido desde décadas atras que entre mayor edad tenga un paciente, el hecho de
desarrollar los sindromes geriatricos, aumenta la estancia hospitalaria, institucionalizacién,
pérdida de la autonomia, incremento de los costos de hospitalizacion 8. Anpalahan en el
ano 2008, desarrollé un estudio prospectivo longitudinal de cohorte a 116 pacientes
mayores de 70 afos demostrando que la presencia de sindromes geriatricos que se
desarrollan en los pacientes, tiene impacto directo en prever si los adultos mayores
tendran alguna complicacion dentro de la hospitalizacién, lo que incluso puede ser
independiente del tipo de enfermedad o las condiciones clinicas en las que los pacientes
se encuentren. Estos pueden influir directamente en los dias de estancia hospitalaria,
institcionalizacion y mortalidad (OR 2.22 Cl: 0.52-9.09) °.

SINDROMES GERIATRICOS.

POLIFARMACIA: se define como el uso de 2 medicamentos hasta 9, a partir de 10 se
define como polifarmacia excesiva '°. Otra forma de definicion es el hecho de tomar un

medicamento que no esta indicado clinicamente. Hasta el 80% de los adultos mayores
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tienen alguna patologia crénica, y mas de la mitad de éstos al menos dos, como por
ejemplo diabetes mellitus, hipertension arterial, artritis, insuficiencia cardiaca, cancer. Por
lo anterior para mantener un manejo 6ptimo de las patologias, es necesaria la prescripcion
de medicamentos, lo que conlleva a la polifarmacia. La prevalencia va del 5 al 78%, es
mas comun en mujeres, e incrementa con la edad. Hay que tomar en cuenta que muchos
sindromes geriatricos son provocados como efectos secundarios de los farmacos, por
ejemplo caidas por psicotropicos o delirium por opioides y benzodiacepinas ''. Kaufman
et. al., en el afio 2002 reportd en un estudio que los farmacos mas comunmente prescritos
eran los estrégenos conjugados, levotiroxina, hidroclorotiazida, atorvastatina y lisinopril.
Ademas se encontrd que hay otros farmacos los cuales no son prescritos por médicos, sin
embargo son altamente usados por los adultos mayores como por ejemplo: analgésicos,
antitusigenos, multivitaminicos, ademas de herbolaria '2. Este sindrome geriatrico como
se comentd impacta en cuanto al desarrollo de algunos otros, que afectan directamente
sobre calidad de vida, y conllevan efectos secundarios que pueden poner en peligro la
vida del paciente. Richardson et al., en un estudio multicéntrico longitudinal de cohorte
realizado en el afo 2012, reportd que la polifarmacia incrementa la mortalidad en el adulto
mayor, desde el uso de mas de 4 farmacos con un HR de 1.27 (95% CI 1.04 — 1.56) en un

seguimiento de 18 arios, desde 1991 hasta el 2009 3.

INCONTINENCIA URINARIA: se define como la queja de cualquier pérdida involuntaria
de orina ', éste puede ser un sintoma, un signo o bien una condicion, ademas no solo se
limita a ser un problema meédico, sino que también impacta en el adulto mayor a nivel social
y en calidad de vida 5. Afecta al hasta el 34% de las personas del sexo masculino y hasta
el 50% del femenino a partir de los 60 afios de edad, mas comun en pacientes
institucionalizados. Se ve mas afectado el sexo femenino por los cambios anatdomicos
relacionados con el parto. Las personas mas vulnerables a presentar éste sindrome son
las denominadas fragiles 6. La incontinencia puede conllevar a desarrollo de otros
sindromes geriatricos que aumenten mortalidad en el adulto mayor, por ejemplo su
afectacion a nivel social que conlleve a depresion, o tales como caidas que tengan como
consecuencia fracturas . El riesgo de mortalidad se incrementa con la severidad de la
incontinencia urinaria (HR 1.47 95% CI1 1.03 — 2.10), sin embargo la incontinencia urinaria



por si sola no conlleva a mortalidad, sino que en los pacientes geriatricos que tienen mayor
numero de comorbilidades como cardiopatia, fracturas, deterioro cognitivo,
independientemente del género, de acuerdo a una revision sistematica del 2016 realizada

por John et al., en los que se incluyeron 38 estudios 8.

INMOVILIDAD: se define como el descenso de la capacidad para desempenar las
actividades de la vida diaria por el deterioro de las funciones motoras, caracterizado por
una reduccion de la tolerancia a la actividad fisica que provoca debilidad muscular
generalizada, en casos graves pérdida de automatismos y reflejos posturales. Es uno de
los sindromes geriatricos que conlleva mas consecuencias y desarrollo de otros sindromes
por ejemplo: Ulceras por presion, malnutricién, sarcopenia, fragilidad '°. Ademas los
cambios que produce en practicamente todos los aparatos y sistemas, conlleva una menor
respuesta del huésped al estrés de las patologias desarrolladas en éste tipo de pacientes.
Por ejemplo, en un estudio brasilefio de factores que conllevan a la mortalidad en
pacientes hospitalizados, se encontré que de los mas de 800 pacientes que incluyeron en
el estudio, un tercio tenia inmovilidad, y de éstos la mortalidad se presento en el 27 .8 %
de los casos ?°. Entre mas ayuda necesite el paciente para llevar a cabo actividades, mayor

riesgo de mortalidad tiene.

MALNUTRICION: no hay una definicién estandarizada, pero de manera mas comun se
entiende como un estado de nutricion en el cual una deficiencia, o exceso de energia,
proteinas y micronutrientes causa un efecto adverso medible en el tejido y forma del
cuerpo, funcionamiento y efectos adversos 2'. Incrementa de manera significativa la
morbilidad y mortalidad, ademas de que incrementa los efectos adversos de algunas otras
condiciones y enfermedades. Agarwal et al., en el 2013 reporté que en el adulto mayor,
los pacientes desnutridos van del 23 al 60% en algunas unidades de agudos, y se estima
que del 22 al 28% estan en riesgo de malnutricién. Con una prevalencia del 5 al 30% 22.
Hay una relacion directa con el sindrome de fragilidad, incluso los pacientes en estado de
fragilidad o los considerados pre-fragiles 8 % son pacientes desnutridos, cifra que se
incrementa hasta un 39.5% 23. La causa de malnutricion en el adulto mayor es
multifactorial, va desde los cambios fisioldgicos que acompafan al envejecimiento como

la disminucién del olfato y el gusto que disminuye el apetito, problemas a nivel de la
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cavidad oral como la edentulia, déficits auditivo y visual que disminuye la capacidad de
preparar o comprar alimentos, ademas de los estados de aislamiento, soledad y depresion.
Las consecuencias de un mal estado nutricional son el aumento en los dias de estancia
hospitalaria, incrementa el riesgo de caidas, institucionalizacion, incrementa el riesgo de
complicaciones que ponen en riesgo su vida, disminuye la funcionalidad, aumenta al doble
el riesgo de desarrollar ulceras por presion, asi como un aumento en la mortalidad. Ya que
no hay un “gold standard” para la deteccion de malnutricion en el adulto mayor, son
aceptadas distintas pruebas de deteccion como el Mini Nutritional Assessment (MNA),
Malnutrition Screening Tool (MST), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), entre
otras, teniendo en cuenta que la evaluacion nutricional se debe de centrar en las causas
que lo provocan para asi realizar intervencion 4. Gentile y cols., en el 2012 realizaron un
estudio prospectivo en un seguimiento a 3 meses, encontrado evidencia de que el factor
nutricional influye directamente en la mortalidad del adulto mayor en los primeros 90 dias
de su primer visita al servicio de urgencias con un OR de 20.2 95% CI (5.74 — 71.35 p
<.001), por lo cual es uno de los sindromes geriatricos mas relacionados a mortalidad en
la literatura, en especial a las causas relacionadas a procesos infeccioso y

cardiovasculares 2°.

FRAGILIDAD: se caracteriza y define como el incremento en la vulnerabilidad a estresores
que ponen al adulto mayor en riesgo de desarrollo de complicaciones que incluyen
hospitalizacion, discapacidad, y mortalidad. Se desarrolla como consecuencia de un
deterioro en varios sistemas fisioldgicos, llevando al fallo en la reserva homeostatica 26.
Precisamente por el fallo en la compensacion de la reserva fisioldgica, es lo que vuelve a
la fragilidad como uno de los puntos centrales en la medicina geriatrica y que conllevan
mayor numero de intervenciones, incluso en los niveles primarios de salud, ya que la
etiologia envuelve un estilo de vida que predispone al dafio por ejemplo: el estrés, la
inactividad fisica, nutricion no saludable, y la negligencia en la prevencion de las
enfermedades cronicas, y es en el segundo nivel de atencidon donde la obligacién del
geriatra cuando el paciente se ha hospitalizado por cualquier circunstancia, detener el
espiral en el cual el paciente se declina en el estado clinico, que lleva al paciente a la
muerte 7. Fried en el afio 2001, propuso un modelo a base de sintomas clinicos



identificados en mas de 5000 pacientes que se incluyeron en el protocolo, creando un
modelo con los siguientes componentes: pérdida de peso inintencionada, debilidad, fatiga,
enlentecimiento y poca actividad fisica, posteriormente se afadieron funciéon cognitiva,
estatus inflamatorio, debilidad subjetiva 28. Rockwood et al., propusieron un modelo de
acumulacion de déficits de salud, en lugar de sintomatologia, basado en la valoracion
geriatrica integral 2°. Ensrud en el 2008 por la dificultad en la practica clinica para llevar
a cabo la busqueda de los criterios de Fried, realizé un estudio prospectivo de cohorte de
mas de 6000 mujeres, con criterios mas simples derivados de los propuestos por Fried,
compuesto por pérdida de peso, inhabilidad para levantarse 5 veces de la silla sin ayuda
de brazos, y nivel de energia reducida (SOF index). Con éstas tres caracteristicas encontrd
una asociacién con complicaciones como caidas recurrentes (OR 2.4), discapacidad (OR
2.2 —2.8), fractura no vertebral (HR 1.4-1.5), fractura de cadera (HR 1.7-1.8) y muerte (HR
2.4-2.5), y por la facilidad de aplicacion, es el indice mas utilizado en nuestra unidad
geriatrica 3°. El hecho de que un paciente sea fragil conlleva mayor mortalidad respecto
al que no lo es. Se ha encontrado un aumento en mortalidad de hasta el 50% en el caso
de estudios donde se usa el fenotipo de Fried y del 15% en los que usan acumulacion de
déficits de salud de Ensrud. Asi pues en cuanto al sexo, se ha encontrado hasta un 251%
mayor riesgo de mortalidad en el modelo de fenotipo de Fried, y un 356% mas riesgo en
el modelo de acumulacion de déficits de Ensrud, siendo el sexo femenino el mas

vulnerable 31,

DEPRESION: el adulto mayor es altamente susceptible a tener un trastorno depresivo por
distintas causas, afecta hasta el 10% de las personas mayores de 65 afos de edad
llevando a deterioro en la calidad de vida, incremento en discapacidad, morbilidad y
mortalidad comparado con las personas no deprimidas. Incluso hay evidencia de que el
riesgo de mortalidad incrementa con la severidad del cuadro depresivo. Si bien los
antidepresivos ayudan en la mejoria de los sintomas, tienen un impacto equivoco en la
mortalidad a largo plazo, en especial en las instancias finales de la vida. Como explicacién
se tiene 3 teorias, en la primera se menciona que el trastorno depresivo o su tratamiento
pueden estar asociados en cambios fisioldégicos dafiinos que se extienden mas alla de los

sintomas y signos de la enfermedad y que no se normalizan con el tratamiento. Un ejemplo
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es la disminucion en la variabilidad de la frecuencia cardiaca, el cual no mejora con el
tratamiento antidepresivo. Segundo, el adulto mayor con depresion se incluye en el grupo
de personas con cuadros de recurrencia o con episodios depresivos cronicos lo cual lleva
a una exposicion repetitiva a los estresores y dafio asociados. Tercero, es concebible que
el exceso en mortalidad asociado a la depresién en edades avanzadas, el paciente
ademas tenga comorbilidades y problemas fisicos que disparen la cascada de sintomas y
de complicaciones que resulten en la muerte. Almeida y cols., en el 2015, realizaron un
estudio de cohorte, donde reportaron que la mortalidad se eleva hasta 4 veces en los
pacientes que se encuentran con un trastorno depresivo actual en comparacion de los que
nunca lo han presentado o que lo tuvieron en el pasado (HR 4.26 95% Cl 2.98 — 6.09) 2.
Por lo anterior la busqueda de depresion en los pacientes que llegan al servicio es
prioritario en nuestra valoracion geriatrica, ya sea por métodos directos o indirectos, la

finalidad es empezar la intervencion tanto del paciente como con los familiares.

CAIDAS: se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y
dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Estan asociadas con una
significativa morbilidad y discapacidad en el adulto mayor, el riesgo de caida aumenta con
la edad, con un tercio de pacientes de mas de 65 aflos que presentan una caida al ano,
la mitad de ellos tienen caidas recurrentes. Del 1 al 5% de las caidas resultan en fracturas,
con una supervivencia de 2 afios posterior a presentarla. El tipo mas comun es la fractura
de cadera, que conlleva ademas mayor discapacidad, asi como mortalidad, sin embargo
como lo menciona Demontiero y cols., en una revision, una fractura previa no se relaciona
con mortalidad a mayor edad (OR, 1.05; 95% ClI, 0.756—-1.20; p 0.15)33. Las caidas ademas
son una manifestacion atipica de la enfermedad geriatrica, que en muchos de los casos
se deben a alguna otra condicién médica de importancia, como por ejemplo trastornos del
equilibrio, trastornos de la marcha, efectos secundarios de farmacos, procesos
infecciosos, descontrol de enfermedades cronicas, debilidad muscular entre otros 34. Hay
que mencionar que en ocasiones el paciente que ha sufrido alguna fractura a
consecuencia de caida, las complicaciones que surgen en ocasiones se debe a sus
comorbilidades, como el descontrol metabdlico, infecciones nosocomiales entre otras, las

cuales ademas retrasan el tratamiento quirurgico y aumentan la mortalidad. Existen
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factores de mal prondstico en el paciente que ha sufrido una caida, como el tiempo de
estancia en el suelo, edad avanzada, sexo femenino, pluripatologia, polifarmacia y el

deterioro cognitivo 3.

DEFICITS SENSORIALES: los sentidos humanos de la vision, el oido, la olfaccion, como
todos los sistemas biologicos, son susceptibles de la desregulacion fisiolégica y a
enfermedades que llevan a un deterioro en la funcién con la edad 6. En las guias de
practica clinica mexicana, se define como sindrome de privacién sensorial del adulto
mayor, a la afeccion total o parcial de la funcion visual, auditiva, gustativa y olfatoria, que
ademas de limitar uno o mas sentidos, genera disfuncién de la esfera bioldgica, psicoldgica
y social, con repercusion directa en la independencia y calidad de vida 37. Hay 285 millones
de personas en el mundo con discapacidad visual y el 82% de éstas son adultos mayores
de 65 afios, siendo errores de refraccion y cataratas las causas mas comunes 38, asi
mismo el déficit auditivo afecta a 164 millones de personas siendo de estas un 33%
mayores de 65 afios 3 por lo que son los dos déficits mas comunes en el adulto mayor.
Ya se ha estudiado la relacion de los déficits sensoriales con la mortalidad, sin embargo
estas asociaciones se han encontrado en pacientes jovenes, siendo mas relacionado el
déficit auditivo. En cuanto al déficit olfatorio ha sido menos estudiado pero se ha
encontrado mayor relacion con mortalidad. Schubert et al., realizaron un estudio
longitudinal de mas de 4000 pacientes de edades entre 53 y 97 afos, con déficits
sensoriales visual, auditivo y olfatorio a un seguimiento de 17 afios donde el objetivo
primario era la mortalidad. Se encontré6 que el tener dos déficits sensoriales o mas
conllevaba mayor riesgo de mortalidad (HR 2.12 95% CI 1.74 — 2.58), sin embargo al hacer
el ajuste con las variables como edad, sexo, estado cognitivo, fragilidad, marcadores
inflamatorios, entre otros, el déficit que se relacionaba a mayor riesgo era el olfatorio 4.
Lo anterior demuestra la relevancia de los déficits sensoriales y su impacto en la

mortalidad de los pacientes, sobre todo con mayor numero de comorbilidades.

DELIRIUM: se presenta en uno de cada 5 pacientes adultos mayores hospitalizados. Se
define como un estado agudo de deterioro de la funcién cognitiva y de la atencion,
normalmente prevenible hasta en el 40% de los casos y que es originado por estados

patolégicos como por ejemplo sepsis 0 procesos quirurgicos y puede ser considerado
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como un marcador de la vulnerabilidad cerebral con una reserva disminuida. Los pacientes
que desarrollan delirium mientras reciben atencidén hospitalaria por condiciones médicas,
quirurgicas o neuroldgicas, tienen un mayor riesgo de mortalidad durante y después de la
hospitalizacion 4'. Se estima que el desarrollo de delirium desde el servicio de urgencias,
puede aumentar el riesgo de muerte hasta en un 70% durante los primeros 6 meses,
ademas de que si el paciente no tuviera desenlace fatal, también puede dejar secuelas a
nivel cognitivo y a nivel de funcionalidad 42. Son conocidos los factores que hacen a un
adulto mayor vulnerable para el desarrollo de delirium, como el deterioro cognitivo previo,
abatimiento funcional previo, déficits sensoriales, depresiéon, antecedente de enfermedad
vascular cerebral, alcoholismo, y edad avanzada como factores predisponentes. Como
factores precipitantes: el uso de psicofarmacos, sedantes, usuario de sonda urinaria,
aumento del BUN, disminucion en nivel de albumina, trastornos hidroelectroliticos y de la
glucosa, infecciones, cirugias, entre otros. El diagndstico es facil de realizar sin embargo
pocas veces identificado, una de las formas de deteccion mas usadas es por medio de los
criterios CAM (Confusion Assessment Method), que abarca: a).- instauracion aguda, b).-
inatencidén, c).- pensamiento desorganizado y d).- alteraciones en el estado de alerta,
teniendo que estar presentes los primeros dos (A+B) con uno o dos de los segundos (C+/-
D). Dharmarajan y cols., estudiaron que ademas de la patologia de base, identificaron
algunos factores que se desarrollan durante la hospitalizacion, y que incrementan aun mas
la mortalidad (HR 4.2 95% CI 2.8 — 6.3) en los pacientes que desarrollan delirium, como
dispositivos que restringen fisicamente al paciente (ejemplo: catéter urinario), caidas,
ulceras por presion, exposicion a otros factores nocivos (ejemplo: trastorno del suefio),

malnutricion aguda, neumonia por aspiracion 43

ULCERAS POR PRESION: son uno de los mayores problemas que presentan los
pacientes fragiles, ademas con comorbilidades como enfermedad vascular periférica,
diabetes mellitus 2, enfermedad renal crénica, obesidad, y malnutricion, en todas las
unidades de atencion médica. Ademas de las causas precipitantes, altamente
relacionadas con el paciente geriatrico, como las fracturas de cadera, trastornos de la
marcha y trastornos neurolégicos. 70% de las ulceras por presion se desarrollan en
pacientes mayores de 70 anos. 50 a 60% se desarrollan durante las primeras 2 semanas

13



de hospitalizacién, y es que en la mayoria de los hospitales, la superficie de los colchones
no esta disefiada para reducir la presién con zonas de contacto, generando una presion
de 45 a 75 mmHg, lo suficiente para lesionar la piel 4. Algunos autores, consideran a las
ulceras por presion, como el sindrome geriatrico en el que los demas de éstos convergen
al final, por ejemplo desnutricion, inmovilidad, deterioro cognitivo, fragilidad etc. Lo anterior
hace que éste tipo de sindrome sea muy dificil de tratar y que debe de llevar un manejo
interdisciplinario, lo que en muchas ocasiones no es posible realizar por circunstancias
tanto clinicas como sociales. Jaul en el 2013, encontré que el paciente que desarrolla
ulceras por presion, tiene 16% mayor riesgo de mortalidad que el que no las desarrolla,
ademas de mayor estancia hospitalaria en el grupo que las desarrolla, asi como patologias
que conllevan mayor desarrollo de las mismas como trastorno neurocognitivo mayor (con
un OR de 3.0 95% CI 1.4-6.3), catéter urinario (OR 2.25 95% CI 1.06 — 4.07). Las que
confieren pero prondstico son las que se presentan a nivel cervical o auricular 4°. De todo
paciente que ingresa a hospitalizacion, dependiendo de la patologia se puede evaluar el
riesgo para desarrollo de ulceras por presion, con herramientas como la escala de Braden,
Norton, Cubin y Jackson entre otras, con sensibilidad y especificidad de 74 y 68%, 75y 68
%, 89 y 61% respectivamente, para realizar intervenciones y reducir la mortalidad en el

adulto mayor 46.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes que han fallecido en nuestro servicio ademas de haber recibido atencién
médica correspondiente, tuvieron una valoracion geriatrica integral donde se identificaron
los sindromes que el paciente presentaba desde antes del padecimiento actual del
paciente. Algunos sindromes geriatricos se pasan por alto debido a que se atribuye al
proceso natural del envejecimiento, dejando que éstos sindromes progresen, aumenten la
carga alostatica, y disminuya su reserva fisiolégica que ayude al paciente a combatir el
estresor de la enfermedad y sus complicaciones en el momento de la hospitalizacion,
contribuyendo a su muerte. La importancia de la valoracion geriatrica integral radica en la
asociacion que hay de los sindromes geriatricos con causas de mortalidad, lo cual se ha
estudiado anteriormente por Avelino-Silva et al., que en el afo 2014 realizdé un estudio
prospectivo de 746 pacientes en un periodo de 2 anos (de enero del 2009 a diciembre del
2011). Encontré que los pacientes con inmovilidad (OR=4.02; Cl=1.52-10.58; p=.005),
trastorno neurocognitivo (OR= 3; Cl= 2.04-4.40; p=<.001), malnutricién (OR=1.95; ClI=
1.35-2.80 p=<.001), ulceras por presion (OR=2.29; CI=1.04-5.07 p=<.041), habian
presentado mayor mortalidad secundario a causas infecciosas (46.7%), cardiovasculares
(19.6%) y cancer (12.5%). El desarrollo de delirium que se presenté en 88 paciente se
asocio a una mortalidad del 26.1% a causa de infecciones (p=.035)*’. Al identificar cudles
son los sindromes mas frecuentes en nuestra poblacion, se podria intervenir desde las
revisiones periddicas que la gran mayoria de los pacientes tienen por las comorbilidades
que padecen en sus unidades de medicina familiar y desde ahi empezar intervenciones
necesarias, por ejemplo, si se detecta un paciente con malnutricion, se puede canalizar al

departamento de nutriologia para corregir los déficits y buscar las causas que lo provocan.
PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la asociacion entre los sindromes geriatricos y las causas de mortalidad en los
pacientes que han fallecido en el servicio de geriatria del HGR 72 en el periodo del 01 de
enero del 2017 al 31 de Mayo del 20177
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JUSTIFICACION.
MAGNITUD.

Independientemente de la causa de mortalidad, hay sindromes geriatricos que conllevan
peor pronostico en la hospitalizacion, como la fragilidad, la malnutricion, el delirium, la
inmovilidad previa. Huang et al., en un estudio realizado en el 2016 en Taiwan donde se
dio seguimiento a mas de 2700 pacientes mayores de 65 afios durante 5 afios, el 23%
fallecio, un 44.9% presentaba por lo menos un sindrome geriatrico, el mas frecuente fue
depresion en el 20.1% de los casos, seguido de abatimiento funcional con un 13.7%,
caidas 9.9%, malnutriciéon 6.4%. Las comorbilidades mayormente presentadas fueron

hipertension, cataratas, osteoporosis y cardiopatias 4.
TRASCENDENCIA

Los adultos mayores de nuestra poblacion, tienen alta prevalencia de sindromes
geriatricos al momento de su ingreso a nuestro servicio, éstos no se desarrollaron durante
la hospitalizacion, sino que los presentaban desde tiempo atras y al no ser detectados
desde el primer nivel de atencion algunos han evolucionado en una etapa casi irreversible

en cuanto a las intervenciones que se pudieran realizar.
VULNERABILIDAD.

El no detectarse los sindromes geriatricos en las valoraciones que los adultos mayores
tienen de manera periédica por el control de sus comorbilidades, al presentarse alguna
patologia aguda, el acumulo de estos sindromes conlleva a peor prondstico en la

hospitalizacion, llevando en algunos casos al deceso del paciente.
FACTIBILIDAD

El motivo de éste estudio es identificar la relacion de los sindromes geriatricos con las
defunciones que hemos tenido en el servicio, de esa manera, extender el conocimiento
para tratar de intervenir desde que el paciente se encuentra en el primer nivel de atencion
y quitar ese factor en cuanto al aspecto geriatrico que se agrega cuando el paciente esta
hospitalizado que ensombrece su prondstico, obteniendo el beneficio de reduccién en el
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numero de hospitalizaciones, dias de estancia hospitalaria, y mortalidad de detectarse a
tiempo, como se marco en antecedentes en cuento a riesgos de mortalidad, se realizara
el estudio con énfasis en los sindromes geriatricos: fragilidad, malnutriciéon, delirium y

polifarmacia.
HIPOTESIS

Existe asociacion entre el sindrome de fragilidad con los pacientes que han fallecido por
causas cardiovasculares hospitalizados en el Servicio de Geriatria del hospital general

regional numero 72 durante el periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.
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SUJETOS MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

Se realizara en el Hospital General Regional Numero 72 del IMSS, segundo nivel de
atencion ubicado en calle Filiberto Gémez sin numero colonia industrial Tlalnepantla de
Baz Estado de México, con teléfono: 55659444, en el cual se encuentran adscritas las
UMF #33, #59, #60, #64, #79, #95, #186, donde se atienden a los derechohabientes

siendo referidos al servicio de urgencias o al servicio de consulta externa.

DISENO.
TIPO DE ESTUDIO:

e Transversal, retrospectivo, observacional, analitico.

Criterios de inclusion.
o Expedientes de pacientes mayores 70 afios de edad que hayan sido inicialmente
hospitalizados y posteriormente fallecido en el Servicio de Geriatria del HGR 72
Criterios de exclusion
e Expedientes de pacientes fallecidos que hayan provenido de otros servicios.
e Expedientes de pacientes que hayan fallecido posterior al egreso hospitalario.
o Expedientes de pacientes que no cuenten con valoracion geriatrica integral.
Criterios de eliminacién

o Expedientes que no se encuentren disponibles para su revision.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se tiene un censo total de 96 expedientes con registro de defuncidén en el Servicio de
Geriatria del HGR 72 en el periodo del 1 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017, por
lo que no es necesario realizar calculo de muestra ni aplicar técnicas de recoleccion de

muestra.
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CUADRO DE VARIABLES

. ESCALA
DEFINICION ] TIPO DE UNIDAD
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL DE .
CONCEPTUAL VARIABLE . MEDICION
MEDICION
Tiempo transcurrido ] - . :
Numero de afios cumplidos, segun
desde la fecha de o ) o ) -
Edad o fecha de nacimiento que se obtiene | Cuantitativa | Continua Afos
nacimiento  hasta el i ) .
a partir de un registro del mismo
momento actual 4°.
Condicién organica ) ) )
. . ] Aquel que determina la pertenencia e o 1. Masculino
Género masculina o femenina de Cualitativa Dicotémica .
) al sexo. 2. Femenino
los animales o plantas “°.
Se tomara el diagnostico de
defuncién del expediente clinico y se
Causas de | Son enfermedades que o ]
) clasificara en éste grupo a las
Mortalidad | se deben a trastornos del ) o L 1. Si
. ] enfermedades como: infarto al | Cualitativa Dicotémica
Cardiovasc | corazén y de los vasos . ) ) . ) 2. No.
] miocardio, insuficiencia cardiaca,
ulares. sanguineos. .
enfermedad vascular cerebral tipo
isquémica y hemorragica,
Se tomara el diagnéstico de
defuncién del expediente clinico y se
Son causadas por | clasificara en éste grupo a las
Causas de ) )
) microorganismos enfermedades como: neumonias,
Mortalidad ) ) N o ) )
) patégenos como las | sepsis, choque séptico, colitis | Cualitativa Dicotémica | 1. Si.
Infecciosas ] ) ] .
bacterias, los virus, los | pseudomembranosa, infeccion de 2. No.
parasitos o los hongos tejidos blandos, meningitis, infeccion
de vias urinarias, infecciones
intrabdominales.
y Se tomara el diagndstico de
Transformacion de ) . )
] defuncion del expediente clinico y se
células normales en o ]
clasificara en éste grupo a las
Causas de | células tumorales en un ]
) ] enfermedades como: cancer de ]
Mortalidad | proceso en varias etapas o ) ) 1. Si.
) o mama, cancer de pulmon, cancer de | Cualitativa Dicotémica
Neoplasias | que suele consistir en la i . . 2. No.
» N prostata, cancer de estdmago,
(tumores) progresion de una lesion . . ]
cancer de pulmén, leucemias,
precancerosa a un tumor ] ) ) ]
) mieloma multiple, linfomas, cancer
maligno
de higado, cancer de colon y recto.
Causa de | Resultan de la | Se tomard el diagndstico de L i i 1. Si.
) L y ) . Cualitativa Dicotémica
Mortalidad | combinaciéon de factores | defuncidn del expediente clinico y se 2. No.
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metabdlica | genéticos, fisiologicos, | clasificara en éste grupo a las
ambientales y | enfermedades como: diabetes
conductuales. mellitus, insuficiencia renal aguda y
cronica, insuficiencia hepatica,
trastornos de los electrolitos,
alteraciones del equilibrio acido
base.
Polifarmaci | Uso  concurrente  de | Se tomara del registro de cédula de | Cualitativa Dicotomica | 1. Si.
a varios medicamentos. valoracién geriatrica integral con 2. No.
Uso de un ndmero | definicion: > 5 farmacos: con
excesivo de farmacos | polifarmacia, < 5 farmacos sin
incluyendo suplementos | polifarmacia.
dietéticos, medicinas
complementarias y
alternativas.
Uso concomitante de
farmacos inapropiados
Incontinen | La pérdida involuntaria | La pérdida involuntaria de orina. Se | Cualitativo Dicotémica
cia urinaria | de orina. obtuvo de la cédula de evaluacion 1. Si.
geriatrica que se obtuvo acuerdo a 2. No.
las caracteristicas clinicas referidas
por el paciente.
Inmovilida | Descenso de la | Se obtuvo de la cédula de evaluacion | Cualitativa Dicotdmica | 1. Si.
d capacidad para | geriatrica de acuerdo al grado de 2. No.
desempenar las | ayuda que requeria el paciente: 1.-
actividades de la vida | entra y sale de la cama, se sienta y
diaria por el deterioro de | se levanta con o sin ayuda (puede
las funciones motoras. usar bastén o andador). 2.- no se
levanta de la cama.
Malnutricié | Grado de adecuacion de | Se obtuvo de la cédula de evaluaciéon | Cualitativo Dicotémica | 1. Si.
n. las caracteristicas | geriatrica previamente se habia 2. No.

anatomica y fisioldgicas
del individuo, con
respecto a parametro
considerados normales,

relacionados  con la

evaluado de acuerdo a la escala de
MNA (Mini Nutritional Assesment)
en la cual 12 puntos se considera
normal,

11-8 puntos riesgo de

malnutricion 'y < 7  puntos

malnutricion.
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ingesta, la utilizacion y la

excrecion de nutrientes.

Para fines practicos de este estudio
se toma una puntuacion
2 12 puntos: normal y

< 11 puntos anormal

Fragilidad sindrome fisiolégico | Sindrome biolégico de origen | Cualitativo Dicotomica
caracterizado por la | multifactorial que consiste en 1. Si.
disminucion de las | reservas fisiolégicas disminuidas 2. No.
reservas y reduccion de | que condicionan vulnerabilidad ante
la resistencia a los | factores estresantes y situaciones
estresores, resultado de | adversas que ponen en riesgo de
una declinacion | dependencia funcional. Se obtuvo de
acumulativa de sistemas | la cédula de evaluacién geriatrica,
fisioldgicos que provoca | donde se habia evaluado
vulnerabilidad para | previamente de acuerdo a la escala
resultados adversos de | de Ensrud, tomando 2 o 3 puntos
salud como fragil y < 1 punto como no fragil

Depresion | Segun la OMS es un | Enfermedad o trastorno mental que | Cualitativo Dicotémica | 1. Si.
trastorno mental | se caracteriza por una profunda 2. No.
frecuente, que se | tristeza, decaimiento animico, baja
caracteriza por la | autoestima, pérdida de interés por
presencia de ftristeza, | todo y disminucion de las funciones
pérdida de interés o | psiquicas. Se obtuvo de la cédula de
placer, sentimientos de | valoracion geriatrica aplicada
cupa o falta de | previamente la escala de GDS
autoestima,  trastornos | (Geriatric Depression Scale) > 5 pts
del suefio o del apetito, | deprimido < de 5 pts no deprimido.
sensacion de cansancio y
falta de concentracion.

Caidas Se definen como | Obtenida del registro de valoracion | Cualitativa Dicotémica | 1. Si.
acontecimientos geriatrica de acuerdo a la presencia 2. No.

involuntarios que hacen
perder el equilibrio y dar
con el cuerpo en tierra u
otra superficie firme que

lo detenga.

de dos 0 mas caidas en los ultimos 6
meses o 1 caida en el ultimo afio que

conllevara una hospitalizacién.
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Déficit Disminucion significativa | Disminuciéon de la agudeza visual o | Cualitativo Dicotémica | 1. Si.
visual de la agudeza visual o | auditiva Se obtuvo de acuerdo al 2. No.
auditiva. registro de la cédula de valoracion
geriatrica integral.
Delirium Estado agudo de | Se obtendra de acuerdo al registrio | Cualitativa Dicotémica | 1. Si.
deterioro de la funcidn | de la cédula de valoracion geriatrica 2. No.
cognitiva y de la atencion, | integral, de acuerdo con criterios
normalmente prevenible | CAM (Confusion Assessment
y que es originado por | Method), que abarca: a).-
estados patoldgicos instauracion aguda, b).- inatencion,
c).- pensamiento desorganizado y
d).- alteraciones en el estado de
alerta, teniendo que estar presentes
los primeros dos (A+B) con uno o
dos de los segundos (C+/-D).
Ulceras Lesion de origen | Se obtiene del registro de la cédula | Cualitativa Dicotomica | 1. Si.
por isquémico localizada en | de Valoracion Geriatrica Integral, de 2. No.
presion. la piel y  tejidos | acuerdo a exploracién previa del
subyacentes con pérdida | paciente.
cutanea, se produce por
presiébn prolongada o
friccidon entre dos planos
duros, uno que pertenece
al paciente y otro al
externo al él.
Afecciones que vienen a | Son enfermedades o condiciones | Cualitativa Nominal 1. Diabetes
Comorbilid | agregarse a la | agregadas del paciente que pueden Mellitus
ad enfermedad primaria | influir en la condicién clinica del 2. Hipertension

relacionada con la
discapacidad pero no se

relacionan con ella 5.

paciente.

Durante el llenado de registro se
revisara la historia clinica para
determinar la existencia de alguna

comorbilidad.

arterial.

3. Hipotiroidism
o

4. Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Cronica.

DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE: causas de mortalidad.

VARIABLE INDEPENDIENTE: sindromes geriatricos.

22




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

1.

Se realizara el presente estudio con los expedientes de los pacientes fallecidos en
el Servicio de Geriatria durante el periodo del 01 de enero del 2017 al 31 de Mayo
del 2017

Se analizara la cédula de valoracion geriatrica integral donde el médico geriatra que
realizo el ingreso del paciente a su llegada al servicio, registro las caracteristicas
sociodemograficas, comorbilidades, ademas de los sindromes geriatricos
encontrados de acuerdo a su valoracion, por lo que solo se toman los sindromes
ya plasmados en la cédula y se anotara en el instrumento de recoleccion (ANEXO
), posteriormente se vaciaran los datos al ANEXO Il donde se clasificaran como

variables dicotdmicas.

De la misma forma se registrara el diagnéstico de defuncion que el paciente tuvo al
fallecer en el servicio, y se registro en la nota de defuncion, posteriormente se
clasificara de acuerdo a las 4 causas de mortalidad: cardiovasculares, infecciosas,
neoplasias, metabdlicas como variables dicotomicas y se plasmara en el ANEXO
Il

Limites de espacio

Hospital General Regional No 72 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en

Calle Filiberto Gomez s/n, Tlalnepantla de Baz, Estado de México.

Limites de tiempo

El estudio se llevara acabd en el periodo del 01 de Enero del 2017 al febrero del 2018.

23



ANALISIS DE DATOS

Los resultados seran recabados durante el proceso de investigacién por medio del paquete
estadistico computarizado SPSS (Statistic Program for Social Science) version 20 en
donde se hara una hoja de registro de los expedientes participantes que incluira sindromes

geriatricos y la causa de mortalidad.

Se realizara el analisis mediante estadistica descriptiva; para las variables cualitativas
(género, estado civil, escolaridad, sindromes geriatricos, causa de mortalidad,
comorbilidades) se calcularan frecuencias y porcentajes y se representaran graficamente
en diagramas de sectores, para la variable cuantitativa edad se calculara la media y se

representara por medio de un histograma.

Se realizara analisis multivariable de Pearson para evaluar si existe relevancia
estadisticamente significativa entre los sindromes geriatricos, comorbilidades y las causas
de mortalidad.

Hipotesis de nulidad y alterna

Ho: No existe asociacion entre el sindrome de fragilidad con los pacientes que han
fallecido por causas cardiovasculares en el Servicio de Geriatria del hospital general

regional numero 72 durante el periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.

Hi: Existe asociacion entre el sindrome de fragilidad con los pacientes que han fallecido
por causas cardiovasculares en el Servicio de Geriatria del hospital general regional
numero 72 durante el periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.
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Nivel de significancia 5%=0.05.
a) Eleccion de prueba estadistica: X2.
b) Estimacion de p=valor.

Toma de decision: p<0.5 entonces rechazamos la hipotesis nula.

Ho: No existe asociacion entre delirium con los pacientes que han fallecido por causas
infecciosas en el Servicio de Geriatria del hospital general regional numero 72 durante el
periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.

Hi: Existe asociacion entre el delirium con los pacientes que han fallecido por causas
infecciosas en el Servicio de Geriatria del hospital general regional numero 72 durante el
periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.

Nivel de significancia 5%=0.05.
a) Eleccion de prueba estadistica: X2.
b) Estimacion de p=valor.

Toma de decision: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.

Ho: No existe asociacidon entre malnutricion con los pacientes que han fallecido por causas
neoplasicas en el Servicio de Geriatria del hospital general regional numero 72 durante el
periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.

Hi: Existe asociacion entre malnutricion con los pacientes que han fallecido por causas
neoplasicas en el Servicio de Geriatria del hospital general regional nimero 72 durante el
periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.

Nivel de significancia 5%=0.05.
a) Eleccion de prueba estadistica: X2.
b) Estimacion de p=valor.

Toma de decision: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.
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Ho: No existe asociacién entre polifarmacia con los pacientes que han fallecido por causas
metabdlicas en el Servicio de Geriatria del hospital general regional numero 72 durante el
periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.

Hi: Existe asociacion entre polifarmacia con los pacientes que han fallecido por causas
metabdlicas en el Servicio de Geriatria del hospital general regional numero 72 durante el
periodo del 01 de Enero del 2017 al 31 de Mayo del 2017.

Nivel de significancia 5%=0.05.
a) Eleccion de prueba estadistica: X2.
b) Estimacion de p=valor.

Toma de decision: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

La investigacion no vulnera los principios éticos establecidos en los documentos: en los
articulos 22 y 23 de la Ley General de Salud. Protege la confidencialidad del paciente vy,
por lo anterior es factible la realizacion de este estudio ya que tiene como sustento el
Respeto por las personas hacia su autonomia siendo libres de negarse a participar si es
que asi lo decidieran, aun siendo informados y respetando su confidencialidad. No se

afecta la intimidad, ni la salud fisica de los participantes.

De acuerdo a la Ley General de Salud en cuanto a investigacion para la Salud, se refiere
en su Titulo Segundo. Haciendo mencién en los aspectos éticos en la investigacion con
seres humanos, siendo esta investigacién considerada como investigacion de RIESGO
MINIMO. (Capitulo 1, Articulo 17). Explicandose el procedimiento de la investigacion
ademas de su autorizacion por escrito mediante la carta de CONSENTIMIENTO
INFORMADO.
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Conforme a los establecido en la Ley General de Salud, Titulo Quinto: Investigacion para
la salud, Capitulo Unico, Articulo 100, con el titulo: Investigaciéon en seres humanos, se
realizara este protocolo y se desarrollara conforme a las siguientes bases:

1. Se adaptara a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién de problemas de
salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

2. Se efectuara sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a riesgos
ni danos innecesarios al sujeto en experimentacion.

3. No se aplicara el apartado IV de este articulo (Utilizacion de consentimiento informado),
debido a las caracteristicas del estudio, solo se documentara la informaciéon de
expedientes clinicos, no se emplearan medicamentos, materiales, recursos terapéuticos y
de diagndstico en Seres humanos.

4. Solo se realizara por profesionales de la salud en la institucion médicas, bajo la vigilancia

de las autoridades sanitarias competente.

Ademas basados en el trabajo de la Comisién Nacional para la Proteccion de los Sujetos
Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comportamiento (1974-1978) bajo la
publicacion del documento "Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres
humanos en la investigacion" (Informe Belmont ) esta investigacion se basara en los tres
principio éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la investigacion los cuales
son:

1) Respeto a las personas: protegiendo la autonomia de todas las personas y tratandolas
con cortesia, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento informado.

2) Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigacién mientras se
minimizan los riesgos para los sujetos de la investigacion.

3) Justicia: usar procedimientos razonables, no explotadores y bien considerados para
asegurarse que se administran correctamente (en términos de costo-beneficio).

Lo anterior de acuerdo a las Normas de Salud vigentes en Instituto Mexicano del Seguro
Social, de la Secretaria de Salud de México y mediante la declaracion de Helsinki sobre

los principios éticos en relacion a la experimentacion humana.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

e Alumno: M.C. Luis Isaac Corona Sevilla.

¢ Investigador responsable: E. en G. Samuel Othoniel Morales Rodriguez.

e Asesor Metodoldgico: Dra. Fatima Korina Gaytan Nufiez.

RECURSOS MATERIALES

e Hojas blancas de papel.

e Lapices.

e Lapiceros.

e Computadora.

e Paquete de computadora para analisis estadistico, SPPB versién 20.
e Acceso a Internet.

e Acceso a expediente clinico.

RECURSOS FINANCIEROS

e Autofinanciado y sin requerir financiamiento externo.
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Actividad
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Delimitacién del tema a
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seleccion de la
bibliografia
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MAR

ABR

MAY

JUN
JUL
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SEP

OCT

NOV

DIC

Elaboracién del
protocolo

Planeacién operativa:
estudio piloto y
estandarizacién de
técnicas

Recoleccién de
informacién

Andlisis de los
resultados

Estructura de tesis e
informes

e P. Programado
e R. Realizado
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RESULTADOS.

Durante el periodo de Enero a Junio del 2017, se registraron un total de 96 defunciones
en el Servicio de Geriatria del HGR 72, de las cuales 12 se excluyeron por haber sucedido
en domicilio, 16 habian provenido de otros servicios, 20 no se tenia registrada una
Valoracion Geriatrica Integral, y 4 no se encontré con expediente disponible, obteniendo
al final una muestra de 44 expedientes de pacientes fallecidos, de los cuales el 45.5%
fueron del género femenino, 52.3% fueron del decenio entre 89 y 89 afios, con una media
de 81.32 anos,. En cuanto al perfil sociodemografico 52.3% tenian al menos el nivel basico
de escolaridad, 47.7% tenian como estado civil la viudez (Tabla 1). En esa misas tabla se
puede apreciar en cuanto a frecuencias de comorbilidades, la mayormente presente en
los registros de los pacientes fue la hipertension arterial con un 65.9%, seguida de diabetes
mellitus 2 con un 45.5%. El sindrome geriatrico mayormente presentado fue el de déficit

sensorial con un 72.7%, seguido de fragilidad con un 59.1%.

Las causas de mortalidad mas frecuentes fueron en casi similar porcentaje las secundarias
a patologias infecciosas asi como cardiovasculares con un 455% vy 43.2%
respectivamente. Los diagnosticos de defuncidn que se registraron en los expedientes se

pueden ver de manera detallada en la Tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién y frecuencias.

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 24 54.5
Femenino 20 45.5
Total 44 100.0
Edad
70-79 17 38.6
80-89 23 52.3
90-99 4 9.1
Total 44 100.0
Escolaridad
Ninguna 18 40.9
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Nivel Basico 23 52.3
Medio Superior 2 4.5
Superior o Mas 1 2.3
Total 44 100.0
Estado Civil
Soltero 6 13.6
Casado 15 341
Viudo 21 47.7
Divorciado 1 23
Unioén Libre 1 23
Total 44 100.0
Comorbilidades
Diabetes Mellitus 20 45.5
Hipertension Arterial 29 65.9
Hipotiroidismo 4 9.1
EPOC 10 22.7
Sindromes Geriatricos
Polifarmacia 16 36.4
Incontinencias 19 43.2
Inmovilidad 15 34.1
Malnutricion 18 40.9
Fragilidad 26 59.1
Depresion 6 13.6
Caidas 5 11.4
Deficits Sensoriales 32 72.7
Delirium 15 34.2
Ulceras por Presion 4 9.1
Causa de Defuncidn
Cardiovascular 19 43.2
Infecciosas 20 45.5
Tumores(neoplasias) 1 23
Metabdlicas 4 9.1
Total 44 100.0
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Tabla 2. Diagnoésticos de defuncion.

Diagnéstico de Defuncidn Frecuencia Porcentaje
Cancer de Prostata 1 2.3
Choque cardiogénico 1 2.3
Choque Séptico 8 18.2
Colitis 1 2.3
Pseudomembranosa
Enfermedad Renal 2 4.5
Crénica
Enfermedad Vascular 3 6.8
Cerebral H*

Enfermedad Vascular 4 9.1
Cerebral I**

Infarto al Miocardio 3 6.8
Insuficiencia Cardiaca 8 18.2
Insuficiencia Hepatica 2 4.5
Neumonia 7 15.9
Sepsis Abdominal 1 2.3
Sepsis no Especificada 2 45
Sepsis Pulmonar 1 2.3
Total 44 100.0

* Hemorragico. ** Isquémico.

No se encontré asociacion entre fragilidad con las causas de defuncion cardiovasculares
(p=.459), tampoco entre delirium con causas infecciosas (p=.744), lo que acepta la
hipotesis nula, sin embargo si se encontrd asociacion entre el sindrome de inmovilidad con
las causas cardiovasculares e infecciosas ( p= .025, p=.043 respectivamente), éste
sindrome aparecié con poca frecuencia lo que resulté en una mayor asociacion, situacion

similar con el sindrome de Ulceras por presion con las causas infecciosas, la cual tuvo
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también significancia estadistica (p=0.21), pero a la inversa por x? de Pearson (-.346)
(Tabla 3).

TABLA 3. Andlisis de asociacién entre causas de mortalidad con sindromes

geriatricos.
Causas Causa Causa Causa

Sindromes Geriatricos. Cardiovasculares | Infecciosa | Neoplasias | Metabdlica
Polifarmacia Correlacion -.009 .026 115 -.090

de Pearson

Sig. (2- .955 .868 456 .563

colas)

N 44 44 44 44
Incontinencias Correlacién -.074 .059 133 -.044

de Pearson

Sig. (2- .635 .705 .390 779

colas)

N 44 44 44 44
Inmovilidad Correlacion 337" -.306" 110 -.106

de Pearson

Sig. (2- .025 .043 479 493

colas)

N 44 44 44 44
Malnutricion Correlacién .165 -.076 -.183 -.058

de Pearson

Sig. (2- 283 624 234 706

colas)

N 44 44 44 44
Fragilidad Correlacion 115 -.110 .183 -.102

de Pearson

Sig. (2- 459 478 234 .509

colas)

N 44 44 44 44
Depresién Correlacion -.055 -.036 .061 126

de Pearson

Sig. (2- 724 815 696 416

colas)

N 44 44 44 44
Caidas Correlacién -122 .039 .055 113

de Pearson

Sig. (2- 432 .800 725 464

colas)

N 44 44 44 44




Déficit Sensoriales

Delirium

Ulceras por Presién

*.0.05 (2-colas).

Correlacion
de Pearson
Sig. (2-
colas)

N

Correlacion
de Pearson

Sig. (2-
colas)

N
Correlacién
de Pearson
Sig. (2-
colas)

N

**0.01 (2-
colas).

-122

431

44
-.051

744

44
.276

.070

44

.056

.719

44
-114

462

44
-.346*

.021

44

.249

103

44
110

479

44

.048

.756

44

-.016

917

44
227

.138

44
.100

518

44

En cuanto a la asociacion de comorbilidades con sindromes geriatricos, se encontré

correlacion entre enfermedad pulmonar obstructiva cronica con polifarmacia (p=0.11),

ademas de hipertension arterial con el sindromes de caidas y con delirium (p=0.21 y

p=0.008 respectivamente), sin embargo esta correlacion fue negativa, fenédmeno similar

ocurrido con hipotiroidismo y déficits sensoriales (p=.024) esto debido al poco numero de

casos de hipotiroidismo respecto a los déficits sensoriales y el sindrome de caidas a

comparacion de la frecuencia elevada de casos de hipertension arterial sistémica (Tabla

4)
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TABLA 4. Anédlisis de asociacion entre sindromes geriatricos con comorbilidades.

Polifarmaci |Incontinenc Malnutricio Déficit Ulceras por
a ias Inmovilidad n Fragilidad | Depresion Caidas Sensoriales| Delirium Presion

Diabetes  Coeficiente 164 218 018 017 017 036 -183 149 -271 -289
Mellitus de B

correlacion

Sig. (2- .288 .156 .910 913 913 .815 .234 .334 .075 .057

colas)

N 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44
Hipertensié Coeficiente .245 -.051 -.090 -.182 -.013 .006 -.347* .098| -.393** -.273
nArterial de

correlacion

Sig. (2-colas) 109 744 563 238 932 967 .021 527 .008 .073

N 44 44 44 44 44 a4 44 44 44 44
Hipotiroidis Coeficiente -.239 .044 -.061 -.263 -219 -.126 136 -.339° 106 -.100
mo de )

correlacion

Sig. (2- .118 .779 .696 .084 .153 416 .379 .024 .493 .518

colas)

N 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44
EPOC Coeficiente .379* .294 -.047 -.120] 120 .259 -.194] .089 .068 .206

de

correlacion

Sig. (2-colas) .011 .053 763 437 437 .090 207 568 663 180

N 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44
*. Asociacion >
significativa Asociacion
al nivel 0.05 significativa
(2-colas). al nivel 0.01

(2-colas).

DISCUSION.

La mortalidad a nivel mundial no ha cambiado mucho en los ultimos afnos respecto a
causas, en nuestro pais los ultimos 3 afios siguen siendo las 3 principales debido a
patologias cardiovasculares, complicaciones derivadas de diabetes mellitus y a procesos
neoplasicos® En nuestro estudio, las frecuencias de las causas de mortalidad no difieren
mucho a la estadistica nacional, unicamente se superan las causas neoplasicas por las
infecciosas, esto debido a que los pacientes oncolégicos no son manejados en nuestro
servicio, o bien fallecen por algun proceso infeccioso agregado. En cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas, encontramos que la viudez fue el estado civil mas
frecuente en los pacientes fallecidos (47.7%), Sullivan en el 2013, en un estudio de cohorte
con seguimiento a 14 anos, reporté que la viudez puede incrementar hasta en un 48% la

mortalidad, fenémeno compatible con lo que se observa en nuestro estudio 5%

En cuanto a los sindromes geriatricos como lo habia comentado Coyne et al., en el 2016,

los paciente con incontinencia urinaria, comparten algunos otros sindromes como por
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ejemplo fragilidad ' lo cual también se observo en nuestro estudio. Sin embargo, solo se
encontré asociacion entre el sindrome de inmovilidad, con las causas de muerte
cardiovasculares, esto debido a los cambios que produce la inmovilidad a nivel de éste
sistema, como se ha escrito anteriormente por Knight en el 2009, donde los principales

son a nivel de aumento de frecuencias, disminucion de gasto cardiaco etc®s.

Las comorbilidades con mayores frecuencias fueron hipertensién arterial y diabetes
mellitus, sin embargo tampoco hubo asociacion de éstas con los sindromes geriatricos, a
diferencia de lo que encontré Huang en el 2016, quien si refirid que de los sindromes
geriatricos compartian alguna comorbilidad como la hipertension, osteoporosis entre otras
48 Si hubo asociacién entre la enfermedad pulmonar obstructiva crénica con la
polifarmacia, quiza por la poca frecuencia del EPOC en nuestro estudio, aunque si ha
habido discusiones sobre la sobre prescripcion de farmacos en éste tipo de patologia,

como lo comenta Grouse 2.
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CONCLUSIONES.

No existe asociacion de los sindromes geriatricos con las causas de mortalidad en los
pacientes que han fallecido en el Servicio de Geriatria del HGR 72, tampoco en cuanto a

Su asociacion con comorbilidades.

Recomendamos realizar estudios con muestras mas amplias, y de manera prospectiva,

modificando factores que conlleven desarrollo de los sindromes.
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ANEXOS.

ANEXO I.

Sindromes geriatricos y su asociacién con las causas de mortalidad en pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria del hospital
general regional No 72”

CEDULA DE EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL
INSTRUCCIONES: Anote los datos correspondientes de acuerdo a su evaluacion al ingreso del paciente a hospitalizaciéon. Anotar los sindromes
geriatricos encontrados.

FOLIO:
Sexo: (F)(M)  Edad: Fecha de valoracion:

C) Comorbilidad al ingreso

( ) Diabetes Mellitus tipo 2 () Hipertension arterial ( )EPOC ( ) Hipotiroidismo

E) Valoracion Mental y Psico-afectiva

. ; . . . . . . Dias de duracioén: (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (>6)
Delirium: (Si) (No) CAM:___ /4  Tipo: (Hiperactivo) (Hipoactivo) (Mixto)

L . ) ) o, . Precipitantes: (Metabdlico) (Hidroelectrolitico) (Infeccioso) (Dolor) (Farmacos)
Lugar de inicio:(Domicilio) (Urgencias) (Hospital) (Quiréfano) (Otro sitio)

Tratamiento farmacoldgico: (Si) (No)

Requiere de medidas no farmacoldgicas: (Si) (No) Deterioro Especifique:

F) Valoracién Funcional Pre-
Hospitalizacion.

ABVD: Barthel /100

indice de Barthel: (>60 =Independiente) (40-59
dependencia parcial) 20-39 (dependencia total)

AIVD: Lawton & Brody: /8
KATZ: (A) (B) (C) (D) (E) (F) (G).

Requiere de ayuda en: (Aseo)(Vestido)(Ir al
bafio)(Continencias)(Movilizacion)(Comida)

G) Valoracion Médico-bioldgica

Sindrome de caidas: (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Especifique: No. caidas en 6 meses:

linmovilismo (Sf) (No)  Causa identificada (Si) (No) Especifique: (Reciente) (Cronico)

Ulcera por presién: (Si) (No) Localizacion: (Sacro) (Trocanter) (Taldn) (Occipucio) (Omoplato) (Hombro) (Otra)

Escala de Braden: /24 Riesgo: (Alto <13) (Moderado 13-14) (Bajo >15)

lincontinencia: (Si) (No)  Causa identificada (Si) (No) Especifique: (Aguda) (Crdnica)

(Fecal)  (Urinaria) Tipo: (Urgencia) (Esfuerzo) (Funcional) (Obstructiva) (Mixta)
Privacion sensorial: (Si) (No) Tipo de privacion sensorial: (Visual) (Auditiva) (Gusto) (Olfato) Auxiliar empleado:
Fragilidad: (Si) (No) Criterios de Ensrud: /3. (0= Robusto) (1= Prefragil) ( 2 o mas criterios= Fragil)

H) Medicacion

Polifarmacia (>5 medicamentos): (Si) (No)

IMedicamentos previos
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1. 6.

2. 7.

3. 8.

4. 9.

5. 10.

1) Valoracién nutricional
Peso:_ kg Talla:______ cm. IMC: kg/m2.
Circunferencia media del brazo: Circunferencia media de Pantorrilla: Chumlea:
Albumina: ___ Transferrina: Prealbumina: ____ Colesterol total: Linfocitos:

|Mini-Nutritional Assessment: (>24 Estado nutricional satisafactorio) (23.5-17 Riesgo de malnutricién) (<17 (Malnutricién )

Sindrome de Malnutricion: (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Especifique:
Obesidad : (Si) (No) Anorexia patoldgica: (Si) (No)  Sarcopenia: (Si) (No)) Caquexia: (Si) (No)
Trastornos de la deglucidn: (Si) (No) (Disfagia) (Trastorno neuroldgico) (Acalasia) (Esofagitis) (Alteracién estructural) Otro

Enfermedades odontoprotesica: (Si) (No)  (Edentulia) (Caries) ( Enfermedad periodontal) (Hipofuncidn salivar) (Problemas odontoprotésico) (Infecciones)

( Cancer) (Condiciones ulcerativas) (Alergia) (Trauma) (Otra) Especifique

Requiere valoracion de Nutricion y Dietética: (Si) (No)

J) Bioética clinica
Cuidados paliativos: (Si) (No) Directrices Anticipadas: (Si) (No)

IMedidas minimas ordinarias: (Si) (No) Autorizacién: (Paciente)(Familiar)

K) Observaciones
1.

2.

3.

Nombre, matricula y firma del médico geriatra que realizé la valoracién.
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ANEXO II.

“Sindromes geriatricos y su asociacion con las causas de mortalidad en pacientes hospitalizados
en el servicio de geriatria del hospital general regional No 72”

FORMATO DE REGISTRO DE DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO.

FOLIO

Fecha de defuncion:

RESULTADO

1.-CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad

Afios

Género

1.-Masculino
2.-Femenino

Escolaridad

1.-Ninguna
2.-Primaria Secundaria
3.-Medio superior
4.-Superior o mas

Estado civil

1.-Soltero
2.-Casado
3.-Viudo
4.-Divorciado
5.-Separado
6.-Union libre

2.-COMORBILIDADES

Diabetes mellitus 1.-Si
2-No
Hipertension arterial sistémica 1.-Si
2-No
Hipotiroidismo 1.-Si
2-No
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 1.-Si
2-No
3.-SINDROMES GERIATRICOS
Polifarmacia 1.-Si
2-No
Incontinencia 1.-Si
2-No
Inmovilidad 1.-Si
2-No
Malnutricion 1.-Si
2-No
Fragilidad 1.-Si
2-No
Depresion 1.-Si
2-No
Caidas 1.-Si
2-No
Déficits sensoriales 1.-Si
2-No
1.-Si
Delirium 2-No
Ulceras por presion. 1.-Si
2-No
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ANEXO .

“Sindromes geriatricos y su asociacion con las causas de mortalidad en pacientes hospitalizados
en el servicio de geriatria del hospital general regional No 72”

FORMATO DE REGISTRO DE DIAGNOSTICOS Y CAUSAS DE DEFUNCION.
INSTRUCCIONES: Para llenado por el investigador, anotar el diagnéstico de defuncion registrado en la nota de defuncién,
posteriormente clasificarlo dentro de las causas de defuncién de acuerdo a su grupo correspondiente:
1.- CARDIOVASCULARES: infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular cerebral isquémica y hemorragica.
2.- INFECCIOSAS: neumonias, sepsis, chogue séptico, colitis pseudomembranosa, infeccién de tejidos blandos, meningitis, infeccion
de vias urinarias, infecciones intrabdominales.
3.- NEOPLASIAS (TUMORES): cancer de mama, cancer de pulmodn, cancer de prostata, cancer de estémago, cancer de pulmon,
leucemias, mieloma multiple, linfomas, cancer de higado, cancer de colon y recto
4.- METABOLICAS: diabetes mellitus, insuficiencia renal aguda y crénica, insuficiencia hepatica, trastornos de los electrolitos,
alteraciones del equilibrio acido base.

FOLIO

DIAGNOSTICO DE DEFUNCION:

GRUPO DE CAUSA DE MORTALIDAD

Cardiovascular 1. Si
2 No.
Infeccioso 1. Si
2.  No.
Tumores (neoplasias) 1. Si
2. No.
Metabdlicas 1. Si
2 No.
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