
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
RESIDENCIA EN LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA INTERNA 

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MÉDICAS Y NUTRICIÓN SALVADOR ZUBIRÁN 
ESPECIALIDAD DE MEDICINA INTERNA 

Impacto de la edad como factor de riesgo de muerte en pacientes críticamente 
enfermos. Un análisis multivariado evaluando comorbilidad, gravedad de la 

enfermedad aguda y sobrevida a largo plazo. 

TESIS 
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE 
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA 

PRESENTA: 
JUANA ISABEL BALDERAS ACATA 

TUTOR PRINCIPAL: 

DR. GUILLERMO DOMÍNGUEZ CHERIT 
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MÉDICAS Y NUTRICIÓN SALVADOR ZUBIRÁN 

Ciudad de México, Julio 2019 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Medicina 

México, Cd. Mx. a 29 de Junio de 2019 

DR. JOSÉ HALASE CHEREM 
Jefe de la División de Estudios de Posgrado 
Presente 

LIBERACION DE TESIS 

Por medio de la presente me permito certificar que la tesis del (la) Dr.(a.) : 

JUANA ISABEL BALDERAS ACATA que lleva como título: 

IMPACTO DE LA EDAD COMO FACTOR DE RIESGO DE MUERTE EN PACIENTES CRITICAMENTE 

ENFERMOS. UN ANALISIS MULTIVARIADO EVALUANDO COMORBILIDAD, GRAVEDAD DE LA 

ENFERMEDAD AGUDA Y SOBREVIDA A LARGO PLAZO. 

cumple con los requisitos establecidos para poder presentar el Examen Final de 

Especialización en: MEDICINA INTERNA 
-----------------------

De resultar aprobado(a), podrá efectuar el trámite para la obtención del 

Grado de Especialista. 

Atentamente: 

Dr.(a) ROSALES 
------ -7'"----------

J efe de Enseñanza · 

México. D.F. · 



Agradecimientos 

A mis hijos Alejandro y Bruno, para procurar/es un buen ejemplo. 

A mis hermanos, mis sobrinos, mis padres, mis amigos, mis maestros, quienes cerca, o muy 

lejos, siempre van conmigo ... 

A/ex, gracias por impulsarme a terminar lo que empiezo ... 

2 



Índice 

Agradecímientos 2 

Índice general 3 

l. Introducción 4 

11. Definición del problema 6 

111. Justificación 6 

IV. Hipótesis y objetivos 6 

Hipótesis nula y alterna 

General y específicos 

V. Material y métodos 7 

Diseño del Estudio 

Criterios de Inclusión 

Criterios de Exclusión 

Variables a medir 

Definiciones operacionales 

Análisis estadístico 

VI. Resultados 9 

Estadística General 

Análisis univariado 

Análisis multivariado 

Sobrevida a largo plazo 

VII. Discusión 12 

Edad y mortalidad 

Mortalidad y comorbilidad 

Patología aguda 

Sobrevida a largo plazo 

VIII. Conclusiones 14 

IX. Tablas y gráficas 15 

X. Bibliografía 20 

3 



l. Introducción 

En la actualidad, la optimización del aprovechamiento de recursos hospitalarios 

reviste uno de los principales objetivos en todo el mundo. La relación costo-beneficio ha 

sido motivo de múltiples estudios clínicos en todas las áreas. La unidad de cuidados 

intensivos (UCI) ha sido objeto de múltiples análisis al respecto 1, evaluando los costos de 

la atención que han correlacionado en forma directa con la severidad de la enfermedad. 

Se ha estudiado, además, los predictores de mortalidad y de sobrevida a largo plazo, 

evaluando la influencia de ta edad y el estado clínico previo 2 
, apoyando la teoría que 

propone peor pronóstico para pacientes en edad geriátrica, aclarando por otra parte que 

el principal factor pronóstico para determinar la sobrevida a largo plazo es la gravedad del 

estado clínico agudo 3 
. 

El factor edad se ha estudiado en forma directa e indirecta en múltiples estu?ios 

clínicos para intentar uniformar criterios de ingreso a la UCI. En los estudios clínicos con 

mayor número de pacientes reclutados se informa una mortalidad hospitalaria que va de 

8.3 hasta 43 % en pacientes menores de 65 años 3 , mientras que en mayores de 65 años 

va de 14 a 51 %. Estos rangos de mortalidad demuestran la gran variabilidad que existe 

entre los estudios clínicos con relación al diseño mismo y a la variabilidad entre las 

unidades hospitalarias. La mayor parte de los estudios reportados en la literatura no 

sigue un criterio definido para determinar los rangos de edad a evaluar. Además, el 

número de pacientes incluidos en los grupos en edad geriátrica no son balanceados en la 

mayoría de las ocasiones 4 , 
5

, 
6

, lo cual impide realizar conclusiones válidas. 

Las tendencias más recientes estudian el impacto de la edad en el paciente 

críticamente enfermo sobre la supervivencia a largo plazo y la calidad de vida, como una 

relación costo-beneficio. LeGall y cols. Proponen que el impacto de la enfermedad aguda 

sobre la mortalidad no es cuantificable más allá de 6 meses de supervivencia, dado que 

los porcentajes de supervivencia más allá de 6 meses no sufren variación (66% al 

egreso, 50% a los 6 meses y 49% a 1 año) y más bien se ven influenciados por eventos 

posteriores a la lesión aguda' . Sin embargo, al definir la sobrevida a largo plazo por 

grupo de edad, existen evidencias de que los pacientes mayores de 70 años presenta 

una sobrevida menor a 1 año de seguimiento, en comparación con los pacientes de 50 a 

69 años y menores de esa edad (31%, 45.5% y 73.5%, respectivamente). 

Los instrumentos para determinar el pronóstico del paciente a su llegada a 

la UCI han sido de gran utilidad para determinar la comparabilidad entre los distintos 

grupos en estudio, principalmente definidos en términos de edad. Los índices pronósticos 

más empleados para la realización de dichos estudios clínicos incluyen a la edad dentro 
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de los factores que determinan su puntuación 8 
· 

9 
, por lo que los resultados no pueden 

evaluar en la forma específica el impacto de dicho factor sobre la mortalidad. El sistema 

evaluatorio de intervención terapéutica (Therapeutic lntervention Scoring System, TISS) 

ha sido una herramienta útil desde su publicación en 1974 10 para conocer la mortalidad 

en la UCI, evaluar eficiencia de cuidados de enfermería 11 e índice enfermera-paciente, 

tipo y número de intervenciones terapéuticas. Este sistema ha sufrido intentos de 

modificación a su versión original 11 e incluso se ha intentado aplicar en pacientes fuera 

de la UCI 12 ; sin embargo, Cullen y cols. Demostraron que las modificaciones no 

superaban la capacidad predictora de la escala original 13 
. En la actualidad, a pesar de 

no contar con mayor capacidad predictora que otras escalas, el TISS se ha considerado 

útil para determinar el riesgo de muerte en pacientes críticamente enfermos 14 
, 

equiparándose con APACHE II y SAPS 11 en pacientes transplantados de hígado en la 

determinación de sobrevida a corto plazo 15 
• La evaluación de TISS consta de 76 

variables que involucran intervenciones invasivas y no invasivas, no involucra a la edad 

para su calificación. Esta escala se ha empleado también en estudios de costo-beneficio 

que demuestran relación directa entre la puntuación de TISS, gravedad de la enfermedad 

en el momento de la admisión, tiempo de estancia y costo de la terapéutica, así como 

mayor demanda de recursos humanos 1 
• 

16 
. 

Las evidencias más sólidas hasta la actualidad indican que la gravedad de la 

enfermedad tiene mucho mayor impacto que la edad sobre la mortalidad 3 
, además de 

que la mayoría de los pacientes geriátricos que logran una sobrevida a largo plazo, 

regresan a su estado funcional previo a la enfermedad que condicionó su ingreso a UCI y 

que la mayoría de las muertes ocurren durante la hospitalización. Sin embargo, es 

también cierto que la evolución de ciertos grupos de pacientes geriátricos, como aquellos 

sometidos a la ventilación mecánica por tiempo prolongado, tienen peor pronóstico a 

corto y mediano plazo, así como costos hospitalarios altos. 
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11. Definición del problema 

En el presente trabajo analizamos el papel de la edad en contexto con la 

comorbilidad, estado agudo o patología que condiciona el ingreso a UCI sobre la 

evolución a corto, mediano y largo plazo del Instituto Nacional de la Nutrición "Salvador 

Zubirán". 

111. Justificación 

Es necesario conocer cual es el papel que tiene la edad para considerarla como un 

criterio de ingreso a la UCI y factor pronóstico exclusivo en el contexto del estado de 

enfermedad crónica, gravedad de la enfermedad aguda, así como su impacto en grupos 

específicos de patología y en la sobrevida a corto , mediano y largo plazo. 

IV. Hipótesis y objetivos 

Hipótesis de nulidad: 

No existe diferencia en la sobrevida dependiente de la edad del paciente 

críticamente enfermo a corto, mediano y largo plazo en el contexto de la comorbilidad y 

gravedad de la patología que motivó su ingreso a UCI. 

No existe diferencia en la mortalidad dependiente de la edad entre los distintos 

grupos de pacientes críticamente enfermos con patología agudas específicas. 

Hipótesis alternativa: 

Existe diferencia en la sobrevida dependiente de la edad del paciente críticamente 

enfermo a corto, mediano y largo plazo en el contexto de comorbílidad y gravedad de la 

patología que motivo su ingreso a UCI. 

Existe diferencia en la mortalidad dependiente de la edad entre los distintos grupos 

de pacientes críticamente enfermos con patologías agudas específicas. 

Objetivo general: 

Evaluar el riesgo de muerte relacionado a la edad a corto y largo plazo en el 

contexto de comorbilidad y gravedad de la patología que condiciona su ingreso a UCI. 

Objetivos específicos: 

Evaluar el riesgo de muerte relacionado a la edad considerando comorbilidad. 
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Evaluar el riesgo de muerte relacionado a la edad y a la gravedad al momento de 

ingreso a la UCI. 

Evaluar diferencias entre los grupos de edad con relación a grupos de patologías 

agudas específicas. 

Evaluar la sobrevida a largo plazo de los grupos específicos de edad. 

V. Material y Métodos 

Diseño del estudio: 

Se trata de un estudio de casos y controles, retrospectivo. Se realizó revisión del 

banco de datos de la UCI capturada en forma prolectiva, además de expedientes clínicos 

de pacientes que ingresaron por primera vez a la UCI del Instituto Nacional de la 

Nutrición "Salvador Zubirán" en la Ciudad de México, cuyas características son de unidad 

polivalente y centro de referencia nacional de tercer nivel de atención. El período de 

inclusión de pacientes fue del 17 de julio de 1993 al 25 de mayo de 1995. El tiempo total de 

seguimiento para determinar la sobrevida a largo plazo fue de 1 año a partir del egreso 

del paciente. 

Criterios de Inclusión: 

Se incluyeron a los pacientes que ingresaran a la UCI por primera vez y que 

hubieran sido evaluados en las primeras 24 horas con la escala de TISS. 

Criterios de exclusión: 

Pacientes que reingresaron a la UCI en menos de 2 semanas después de haber 

sido egresados. Se excluyeron aquellos pacientes que no contaran con evaluación de 

TISS dentro de las primeras 24 horas o que no se encontrara la información completa en 

el expediente clínico. No se consideraron necesarios criterios de eliminación. 

Variables a medir: 

Se obtuvieron datos demográficos como edad, sexo e información médica: 

diagnósticos previos realizadas par el servicia de Medicina Interna de la Institución, 

diagnóstico de ingreso a la UCI, calificación de TISS, días de estancia en dicha unidad y 

desenlace. 
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Definiciones operacionales: 

• Comorbilidad: Enfermedad o enfermedades presentes antes de su ingreso a la UCI 

diagnosticadas por el servicio de Medicina Interna o Especialidades correspondientes. 

• Calificación de TISS: Calificación dada por el Therapeutic lntervention Scoring 

System. 

• Días de estancia: Definido en días desde el ingreso a su egreso de la UCI. 

• Desenlace: Variable definida por la supervivencia del paciente o su muerte. Variable 

dicotómica. 

• Sobrevida <1m: Ultimo contacto con el paciente por cualquier especialidad o servicio 

identificado en el expediente clínico, antes de un mes de su egreso y pérdida del 

seguimiento. 

• Sobrevida > 1 m - <6m: Ultimo contacto con el paciente por cualquier especialidad o 

servicio identificado en el expediente clínico, realizado entre un mes y menos de 6 

meses de su egreso y pérdida del seguimiento. 

• Sobrevida >6m - <1 a: Ultimo contacto con el paciente por cualquier especialidad o 

servicio identificado en el expediente clínico, realizado entre seis meses y menos de 

un año de su egreso y pérdida del seguimiento. 

• Sobrevida > 1 a: Ultimo contacto con el paciente por cualquier especialidad o servicio 

identificado en el expediente clínico, realizado a un año y después de su egreso de la 

UCI. 

• Pérdida del seguimiento: Ausencia de notas de seguimiento en el expediente clínico o 

bien defunción del paciente después de su egreso de la UCI. 

Análisis estadístico: 

La estadística general se encuentra expresada en porcentajes y promedios. El 

análisis secundario se realizó con una distribución en cuartiles determinados por la edad 

de los pacientes, así el cuartil 1 (Q1) estuvo integrado por pacientes desde 14 y hasta 35 

años, Q2 de 36 a 53 años, Q3 de 54 a 67 años y 04 de 68 a 98 años. Se realizó en forma 

inicial de análisis univariado de la mortalidad por grupo de edad y se aplicó prueba x2 
para determinar diferencias significativas. Posteriormente se analizó la calificación 

promedio de TISS por grupo de edad para evaluar comparabilidad entre grupos, se aplicó 

análisis de varianza para identificar diferencias estadísticas. 

Para evaluar la influencia de patologías previas sobre la mortalidad, se emplearon 

las pruebas x2 y corrección con prueba exacta de Fisher en las patologías con menos de 

5 casos. El criterio de inclusión de covariables para prueba en los modelos multivariados 

fue un valor de p ~ 0.1530
. 
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Se determinaron dos categorías en forma inicial. para determinar el motivo de 

ingreso a UCI: médica o quirúrgica; se evaluó su impacto sobre mortalidad aplicándose la 

prueba x2. Posteriormente se clasificó el motivo de ingreso en 13 grupos en total, 

incluyendo en cada uno causas quirúrgicas y médicas: cardiovascular, respiratoria, 

alteraciones gastrointestinales, alteraciones neurológicas, sepsis, cirugía hepática, 

trauma, renal, metabólica, hematológica, ginecológica, ortopédica y no clasificables. Su 

asociación con mortalidad se evaluó a través de la x2
, el nivel de significancia para ser 

variable evaluable en el MRLM fue de p~ 0.15 (valor considerado en forma arbitraria). 

Finalmente, se realizó un análisis con MRLMD para demostrar asociación entre 

edad y muerte, incluyéndose covariables con significancia estadística ~0.15. El análisis 

estadístico se realizó en el programa SPSS/PC (versión 5.0). 

Para el estudio de la supervivencia a largo plazo, se evaluaron los expediente 

clínicos de los pacientes que fueron egresados vivos de la UTI, determinándose el 

seguimiento clínico por medio de notas clínicas que verificaran la asistencia del paciente 

menos de 1 mes, un mes, seis meses y un año después. 

VI. Resultados 

Descripción general: 

Ingresaron 826 pacientes desde el 17 de julio de 1993 y hasta el 25 de mayo de 

1995, de los cuales 63 fueron reingresos y 159 (19.24 %) no contaron con evaluación de 

TISS en las primeras 24 h. Se incluyeron en el estudio 604 pacientes de los cuales el 

53.5% fue del sexo femenino (323) y 46.5% del masculino (281). La mortalidad del grupo 

en forma global fue 25.5% (154) durante su estancia en UCI. En la tabla 1 se muestra la 

mortalidad por grupo de edad (cuartil), donde el análisis univariado no mostró diferencia 

en la mortalidad entre los grupos relacionado a la edad (p=0.9). 

El TISS promedio del grupo en forma global fue 22.25 :!:. 12.2 (desviación estándar. 

En la tabla 2 se muestra la calificación de TISS por grupo o cuartil de edad, no 

encontrándose diferencias significativas en el análisis univariado (p=0. 76). En forma 

adicional se determinaron cuartiles de la calificación de TISS para determinar el impacto 

de cada intervalo sobre la mortalidad mediante su evaluación dentro del MRLMD: cuartil 

1: 2 a 11, 2: 12 a 17, 3: 18 a 36 y 4: 37 a 50 puntos. 

El tiempo de estancia en la UCI fue, en promedio, 5.2 días .:!:. 4.9 con una mediana 

de 2 días en el grupo general. 

En relación a comorbilidad previa, las tablas 3 y 4 muestran la frecuencia, 

mortalidad y significancia estadística de la relación con mortalidad. La mortalidad en cada 

patología se analizó en forma independiente mediante análisis univariado. Las patologías 
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que tuvieron significancia estadística .:::_0.15 se incluyeron en el modelo de regresión 

logística multivariado directo y se muestran en la tabla 3. 

Se evaluó la importancia del motivo de ingreso a la UCI desde el punto de vista de 

dos grupos: médico y quirúrgico, como se muestra en la gráfica 1. Se realizó análisis 

estadístico encontrándose diferencias significativas considerando la alta mortalidad del 

grupo cuyo motivo de ingreso fue médico, la cual fue de 32.2%, mientras que 67.7% 

sobrevivieron. En el grupo quirúrgico 14.7% murieron y 85.3% sobrevivieron 

(p<0.000001). 

El análisis realizado para la patología que motivó el ingreso a la UCI se muestra en 

la tabla 5, donde fueron agrupadas en patologías por sistemas. También estas variables 

se evaluaron estadísticamente en forma independiente en forma independiente en 

función de la mortalidad, por los que los rubros de patología cardiovascular, respiratoria, 

sepsis y cirugía de hipertensión portal (HPTP) se incluyeron en el modelo para su 

evaluación muttivariada. 

Se realizó un análisis de cada grupo de patologías de ingreso a UCI en función de 

grupo o cuartil de edad y mortalidad en forma dirigida, con el objetivo de evidenciar 

diferencias en el comportamiento de los grupos. Como se muestra en la tabla 6, no se 

encontraron diferencias significativas en los diferentes grupos: en patología 

cardiovascular el grupo con mayor mortalidad fue el de 14 a 35 años con 25%, no existió 

diferencia significativa (NS) al realizar las pruebas correspondientes (p=0.82). En el grupo 

de patologías respiratorias la mayor mortalidad fue de 50% y se reportó en el grupo de 54 

a 67 años, que al compararlo con los otros, la diferencia no fue significativa (p=0.59). La 

mortalidad máxima en alteraciones gastrointestinales fue de 26.2 en el grupo de 68 a 98 

años de edad con p=0.45 (NS). 

En el grupo de alteraciones neurológicas la mayor mortalidad se reportó en el grupo 

de 14 a 35 años con 33.3% y p=0.72 entre grupos. En la patología renal aguda se reportó 

mayor mortalidad en el grupo de 14 a 35 años, pero dicha mortalidad no fue 

significativamente diferente de los otros grupos (p=0.55=. En el apartado de 

enfermedades metabólicas, se reportó 50% de mortalidad en el grupo de 54 a 67 años 

con p=0.33 (NS) para diferencias entre grupos. En las causas hematológicas como 

motivo de ingreso la mortalidad mayor se reportó en el grupo de 14 a 35 años con 16.7%. 

La patología ortopédica fue igualmente frecuente entre pacientes mayores de 54 años, 

teniendo mayor mortalidad el grupo de 68 a 98 años (33.3%) y no alcanzó significancia 

estadística en comparación con otros grupos (p=0.45). Un apartado especial lo constituye 

la cirugía de hígado e hipertensión portal, 31 casos en total con 9% de mortalidad en el 

grupo de 54 a 67 años; 4 cirugías realizadas en pacientes de 68 a 98 años sin mortalidad 

en UCI y sin encontrarse diferencias significativas por estos métodos evaluatorios 
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(p=0.79). La sepsis es una de las patologías más importantes en este centro, hubo 66 

casos con mortalidades muy elevadas en todos los grupos de edad, pero especialmente 

en el grupo de 36 a 53 años en el cual se presentó 79.2% de mortalidad, sin encontrarse 

diferencias entre grupos (p=0.33). 

Finalmente, se eligieron las variables que correlacionaban positivamente con 

mortalidad, caracterizadas por una significancia estadística ~ 0.15 para realizar el 

MRLMD. Dichas variables se muestran en la tabla 7. 

El modelo de regresión logística multivariado directo se aplicó a través del 

programa SPSS/PC (versión 5.0), donde la calificación de TISS fue el factor de riesgo 

principal para determinar riesgo de muerte con una RM = 52.9, aplicable a cada intervalo 

o cuartil preestablecido; en segundo lugar, el antecedente de enfermedad vascular 

cerebral tuvo una RM = 6.9, sepsis ocupó el tercer sitio con una RM = 4.5 y la edad con 

una RM = 1.0 (p = 0.98), es decir no significativo para riesgo de mortalidad. 

En el caso de sobrevida a largo plazo, se realizó el seguimiento de los 450 

pacientes sobrevivientes de la UCI. La tabla 8 muestra específicamente los porcentajes 

de sobrevida para cada período y en cada grupo de edad en forma específica. 

Es importante considerar que la tendencia que se muestra es hacia la menor 

supervivencia en tos primeros 30 días posteriores la alta de la UCI, estabilizándose hacia 

el período entre 1 y menos de 6 meses y permaneciendo estable hasta cumplir 1 año 

después del internamiento en la unidad. El grupo que presenta menor supervivencia en 

los primeros días post UCI es el cuartil 3 con pacientes de 54 a 67 años y que incluso 

tiene la menor supervivencia a largo plazo con 42.6% de los pacientes vivos de este 

grupo de edad a menos de 1 año del alta de la UCI, en comparación con 65.4% de 16 a 

35 años, 72.1 % de 36 a 53 años y 57% en pacientes de 68 a 98 años. En forma general, 

18.8% de tos pacientes que egresaron de la UCI únicamente sobrevivieron menos de 1 

mes, el 8.44% sobrevivió más de 1 mes y menos de 6 meses, el 6.88% sobrevivió mas 

de 6 meses y menos de 1 año y 59.33% sobrevivió más de 1 año. 
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VII. Discusión 

Los datos generales de la población estudiada muestran una mortalidad global de 

25.5%, equiparable a la reportada en la literatura durante el tiempo de análisis que aquí 

se refiere, de 23.5 a 41.3% en UCI británicas 17 
• El tiempo promedio de estancia es más 

prolongado en nuestra unidad, aunque es importante resaltar la influencia que ejerce 

sobre este indicador la proporción de pacientes postquirúrgicos con estancias menores a 

72 h. 

El análisis estadístico se basó en la formación de cuartiles en relación a la edad 

para darle mayor validez a la distribución de pacientes. Se considera adecuado dicho 

procedimiento ya que el cuartil 4 tenemos concentrada, en su mayor parte, a la población 

considerada en edad geriátrica. Por otra parte, con relación a la homogeneización de 

grupos, es muy importante resaltar la comparabilidad entre ellos, ya que tanto la 

mortalidad como la evaluación de TISS no demostraron diferencias estadísticamente 

significativas. Con la calificación de TISS podemos inferir que el grado de invasión entre 

grupos fue homogéneo y, en forma indirecta, el grado de gravedad también fue uniforme 

entre los mismos. Por lo tanto, en vista de los resultados del análisis univariado, la edad 

no es un factor determinante de mortalidad en esta población. 

Hasta este punto, el análisis univariado se ha intentado en múltiples estudios, sin 

embargo, no se ha considerado como evidencia suficiente para hacer conclusiones 

definitivas, por lo que la mayor parte de los ensayos clínicos actuales tienen la tendencia 

a realizar estudios con enfoque multivariado 18
· 
19 

, cuyas conclusiones definitivas como la 

nuestra es que la edad no es un factor predictor de evolución, sustentado con los 

hallazgos de este estudio que se anotan más adelante. 

Al realizar la revisión de la mortalidad entre pacient4es que ingresan a la UCI con 

patología médica en comparación con aquellos cuya patología es eminentemente 

quirúrgica, es importante las diferencias en números porcentuales en relación a 

mortalidad, 32.3% para el grupo médico y 14.7% para el quirúrgico. Este fenómeno debe 

ser explicado en términos de estado clínico previo y electividad de la cirugía. Es 

conveniente realizar dicho análisis con mayor detalle, ya que los pacientes que ingresan 

en forma electiva al quirófano y requieren vigilancia estrecha durante el postoperatorio 

inmediato, la mayoría de las veces no permanecen más de 72 h. en la unidad y pueden 

modificar las conclusiones del análisis del grupo en forma global por el impacto que tiene 

el número de ingresos por ese motivo. 

La comorbilidad ha sido ampliamente relacionada con el pronóstico de los pacientes 

que ingresan a la UCI 1
·
3·ª·2º . De las 29 patologías encontradas más frecuentemente en 

nuestros pacientes, únicamente nueve tuvieron suficiente correlación estadística con 
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mortalidad y fueron analizadas en conjunto con las otras seis variables más obtenidas de 

todo el análisis descriptivo de la población. La mortalidad de patologías reumáticas y 

enfermedades de la colágena fue de 45.2% en comparación con 22.9% en el grupo de 

Kollef y cols. 21 
. Por otra parte, eventos vasculares cerebrales, leucemia y cor-pulmonale 

demuestran gran mortalidad en el análisis univariado (41.2, 56 y 80%, respectivamente). 

Los pacientes conocidos con hepatopatía muestran una mortalidad de 28.4% en 

comparación a 63% reportado por Zimmerman y cols. 22 y 64% reportado por Shellman y 

cols. 23 
• Otras patologías que presentaron alta mortalidad fueron enfermedades 

hematológicas diferentes de leucemia y linfoma con 31.8%, insuficiencia cardiaca 

congestiva con 26.7%, insuficiencia renal crónica terminal con 30.4%, entre las más 

sobresalientes. 

La alteración aguda que condiciona el ingreso a UCI se analizó por grupos de 

patología en relación al sistema afectado, usando parcialmente el modelo de Knaus y 

cols. 8
·
9 ya que fue de nuestro interés crear el apartado de sepsis y cirugía de 

hipertensión portal por ser patologías donde somos el centro de referencia nacional, ésta 

última con mortalidad de 6.5%. Es importante analizar la importante relación estadística 

que demostró la sepsis con mortalidad, siendo de 66.7 % cuando en la literatura se 

reportan cifras de 51% por el grupo de Sasse y cols. 24 y 43% por el grupo de Pittet y 

cols. 25 
• Las diferencias aquí encontradas con respecto a los reportes de otros centros, 

merecen especial atención y estudios clínicos específicos con mayor control que el que 

aquí se presenta. Es importante mencionar que los grupos de patología traumática y 

ginecológica no se encuentran adecuadamente representados en esta población, ya que 

esta UCI no es de referencia específica para tales patologías. 

El resultado del análisis de regresión logística demostró la importancia de la 

calificación del TISS. En segundo lugar se encontró el EVC como antecedente o 

comorbilidad y en tercer lugar sepsis como diagnóstico de ingreso. Es concluyente la 

poca influencia que ejerce la edad sobre la mortalidad como lo demuestra nuestro 

modelo. El valor 1 de RM adjudicado a la edad implica riesgo de mortalidad igual para 

aquellos pacientes que se encuentren en los distintos grupos de edad analizados, por lo 

que no existen bases, por lo menos en nuestro estudio para otorgarte a la edad la 

categoría de riesgo con relación a las probabilidades de supervivencia en la UCI. 

Finalmente, en forma dirigida y en armonía con el análisis de regresión logística 

multivariado, estudiamos la mortalidad de acuerdo al grupo de patologías que motivó el 

ingreso a la UCI con relación a los grupos de edad establecidos anteriormente y no se 

encontraron diferencias significativas en la mortalidad entre todos los grupos. Este punto, 
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consolida las hipótesis planteadas acerca de la poca relevancia que tiene la edad para 

determinar en forma única el pronóstico del paciente. 

El análisis de la sobrevida a largo plazo demuestra tendencias importantes, hacia el 

primer mes de evolución después de la estancia en la UCI se encuentra una proporción 

importante de la población que sólo sobrevive menos de un mes, posteriormente la 

población no sufre grandes modificaciones y un 59.3% sobrevive más de un año. Es 

importante cotejar que a diferencia de otros grupos como el de Le Gall y cols. en Francia, 

nuestra población geriátrica tiene una sobrevida muy aceptable: 16.5% sólo viven menos 

de 1 mes, 10.5% sobreviven más de 1 mes y hasta menos de 6 meses y 57% sobreviven 

más de 1 año, cuando en su grupo de pacientes sólo el 31% de los pacientes mayores de 

70 años se encuentran vivos a 1 año 7 
• Otros reportes como el de Grenrot y cols. 

informan 47% de sobrevida a 1 año y 44% a 1.5 años en población ~ 70 años en una 

unidad médico-quirúrgica 26 
, sin embargo, la mayoría de los estudios reportados en la 

literatura son estudios de menos de 250 pacientes 7
, 

26
, 

27
, 

28
· 

29 
. 

VIII. Conclusiones 

En nuestro grupo de estudio y con el diseño analítico aquí presentado, no 

consideramos a la edad como un factor determinante en el pronóstico del paciente, tanto 

los estudios univariados como el análisis multivariado demuestran que existe mayor 

influencia por estado de comorbilidad así como gravedad de la enfermedad y patología 

específica, que por la edad en forma exclusiva. 

El análisis por patología aguda específica no se encontró relación entre mayor 

mortalidad y edad geriátrica. Finalmente, el análisis de sobrevida a largo plazo, 

demuestra un pronóstico adecuado en paciente en edad geriátrica, puntualizando que en 

forma general, independientemente de la edad se encontró un número mayor de 

pacientes que únicamente sobreviven menos de 30 días después del egreso de la UCI. 

Finalmente, es importante considerar que el beneficio de la atención de Cuidados 

Intensivos debe ser empleada y justificada racionalmente para evitar gastos innecesarios; 

para ello, herramientas como las escalas pronosticas, pueden ser un guía analítica 

orientadora cuando son empleadas adecuadamente. 
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X. Tablas y Gráficos 

Tabla 1. Mortalidad por Grupo de Edad* 

·;~···· • ...., ~-""----· __ .Ge_·._ ... '-" __ .. ,_··---•--,----------
>~ 1 (1~ · f 1J1 
·Q2 ..... ). 151 'Q 3(54-87} . ..--,..,.__.;..;.~1G=· .. _.;..;.......-,.. ___ .,......_,~~~----.....--

Q'4.. 160 
diferencia estadistica significativa ( p = O. 9 ). 

** Rango de edad expresado en años. 

Tabla 2. Calificación de TISS por Grupo de Edad* 

Cwdl"(fl!lngodee.dad)-

·~l= ·. 
Q3~ 
04(61J-98) 

* p = 0.7584 (ANOVA) 
** Rango de edad expresado en años 

ªª:!: 12~3 
. 22.i +/12.$ .· 

"22.5 + 12¡1 . 
21.4;!: 11;8 

Tabla 3. Relación entre Comorbilidad y Mortalidad*. (n = 604) 

Enfermedad Casos Mortalidad(%) Valor de p ** 

HTA 132 26 (19.7) O.ll 

CI 83 13 (15.7) 0.04 

COLAGENOPATIA 42 19 (45.2) 0.0004 

EVC 17 7 (41.2) 0.15 *** 
OBESIDAD 40 4 (10) 0.03 

DISTIROIDISMO 32 3 (9.4) 0.05 

LEUCEMIA 25 14 (56) 0.0008 

COR-PULMONALE 5 4 (80) 0.02 *** 
ALTERACIONES GI 60 7 (11.7) 0.01 

Comorbilidad antes del ingreso a UCI. HT A = hipertensión arterial sistémica, CI = cardiopatía 
isquémica, EVC = enfermedad vascular cerebral, GI = gastrointestinales. 
* Variables incluídas en el Análisis de Regresión Logística. 
** Prueba x2 con significancia estadística p ~ 0.05 con Corrección de Continuidad. 
*** Corregido con Prueba Exacta de Fischer para dos colas. 
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Tabla 4. Relación entre Comorbilidad y Mortalidad* (n=604) 

Enfermedad Pacientes Mortalidad (%) Valor de p** 

DM 151 34 (22.5) 
EPOC 33 6 (18.2) 
EAP 56 11 (19.6) 
DISLIPIDEMIA 33 5 (15.2) 
OA 36 6 (16.7) 
V AL VULOP A TIA 14 2 (14.3) 
AR 16 3 (18.8) 
HEPATOPATIA 74 21 (28.4) 
ARRITMIAS 20 2 (10) 
CCL 55 13 (23.6) 
URO LITIASIS 10 l (10) 
ICC 30 8 (26.7) 
ANEMIA Y OTRAS 22 7 (31.8) 
IRCT 46 14 (30.4) 
HERNIAS 14 3 (21.4) 
LINFOMA 16 5 (31.3) 
HPB 30 9 (30) 
NEOP. SNC 5 O (O) 
NEOP. GENERALES 84 16 (19) 
IVMP 21 5 (23.8) 
Otras 132 

* No incluídos en Análisis de Regresión Logística Multivariado Directo (ARLMD) 
** Prueba .Jt' con significancia p~.05 con Corrección de Continuidad 
*** Corregido con Prueba Exacta de Fisher para 2 colas 

0.39 
0.43 
0.37 
0.23 
0.29 
0.50 
0.77 *** 
0.64 
0.17 
0.86 
0.44 
1.00 
0.65 
0.53 
0.96 
0.80 
0.71 
0.42 
0.18 
1.00 

Comorbilidad previa al ingreso a UCI. Notas: DM= diabetes mellitus, EPOC= enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, EAP= enfermedad ácido péptica, OA= osteoartrosis, AR= artritis reumatoide, 

CCL= colecistitis crónica litiásica, ICC= insuficiencia cardiaca congestiva, IRCT= insuficiencia renal 

crónica terminal, HPB= hipertrofia prostática benigna, Neop.SNC= neoplasias de sistema nervioso 

central, NEOP.GENERALES= neoplasias generales, IVMP= insuficiencia venosa de miembros 

pélvicos, Otras= se incluyen 41 patologías más que fueron detectadas con frecuencias menores. 
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Tabla 5. Relación de Diagnóstico de Ingreso a U.T.I. con Mortalidad (n = 604) 

Enfermedad Frecuencia 

CARDIOVACULAR 114 

RESPIRATORIA 64 

ALT. GASTROINT. 206 

NEUROLOGIA 28 

SEPSIS 66 

CIRUGIA DE HPTP 31 

OlRAS: 

TRAUMA 

RENAL l8 

METABOLICA 19 

HEMATOLOGJCA 7 

GINECOLOGICA 4 

ORTOPEDICA 7 

NO CLASIFICABLES 39 

* Chicuadreada: significancia P:::0.0.5 

** Variables que se incluyen en el ARLMVD 

Mortalidad (%) 

20 (17.5) 

23 (35.9) 

45 (21.8) 

7 (25) 

44 (66.7) 

2 (6.5) 

o 
l 

3 

o 

7 

Valor de p * 

0.04 ** 
0.06 ** 
0.16 

LO 

0.000001 ** 

0.2 ** 

Notas: Diagnósticos de ingreso a la UCI, incluyen causas quirúrgicas y no quirúrgicas por 
grupo. Notas: Alt. gastroint= alteraciones gastrointestinales, HPT= hipertensión portal. 
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Tabla 6. Mortalidad por diagnóstico de ingreso y edad. El número de casos por grupo 
de edad se encuentra expresado en casos/defunciones(%). 

Patología Casos 14-35 36-53 54-67 68-98a Valor p* 

Totales 

Cardiovascular 114 812 (25) 24/3 (12.5) 40/8 (20) 42/7 (16.7) 0.82 

Respiratorio 64 24/7 (29.2) 11/5 (45.5) 10/5 (50) 19/6 (31.6) 0.59 

Gastrointestinal 206 50/11 (22) 50/7 (14) 45/11 (24.4) 61 /16 (26.2) 0.45 

Neurológico 28 9/3 (33.3) 8/2 (25) 3/0(0) 8 / 2 (25) 0.72 

Traumatológico 1 1/0(0) 

Renal 18 6/1 (16.7) 6 I O (O) 4/0(0) 2/0(0) 0.55 

Sepsis 66 20/12 (60) 24119 (79.2) 13/7 (53.9) 9/ 6 (66.7) 0.33 

Metabólico 19 12 / 2 (16.7) 210(0) 2 / 1 (50) 3/0(0) 0.44 

Hematológico 7 6/ 1 (16.7) 1/0(0) 0.66 

Ginecológico 4 1/0(0) 1/0(0) 1/0(0) 1/0(0) 

Ortopédico 7 110(0) 3/0(0} 3 / 1 (33.3) 0.45 

Cirugía de Hígado 31 610(0} 10/ 1 (10) 11/1(9) 4/0(0) 0.79 

Otras 39 6/0(0) 14/ 3 {21.4) 8 / 1 (12.5) 8 / 1 (12.5) 0.91 

Total 604 

* Significancia de Pearson.:: 0.5. 
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Tabla 7. Variables seleccionadas para el modelo de regresión logística directo 

1t10: . 
Jlf 
fl0$· 
l2l · 

Diagnósticos concomitantes 
Hipertensión arterial 
Cardiopatía isquémica 
Colagenopatías 
Enfermedad vascular cerebral 
Obesidad 
Distiroidismo 
Leucemia 
Cor-pulmonale 

Motivo de Ingreso 
Médico 
Quirúrgico 

Diagnóstico de ingreso 
Cardiovascular 
Respiratorio 
Sepsis 
Cirugía de hígado e hipertensión portal 

Calificación de TISS 

Tabla 8. Sobrevida a largo plazo . 

<la 
·c:ua,.{%) 
16(14.S) 

····. · fS(tl.S) 
34(lt,> ·· .. · 
Z& 

6(53) 
7(6.l; 
12(IH) 
U· 0.5) 
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