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l. Introduccion

En la actualidad, 1a optimizacién del aprovechamiento de recursos hospitalarios
reviste uno de los principales objetivos en todo el mundo. La relacion costo-beneficio ha
sido motivo de multiples estudios clinicos en todas las areas. La unidad de cuidados
intensivos (UCI) ha sido objeto de muitiples andlisis al respecto ', evaluando los costos de
la atencidon que han correlacionado en forma directa con la severidad de la enfermedad.
Se ha estudiado, ademas, los predictores de mortalidad y de sobrevida a largo plazo,
evaluando la influencia de la edad y el estado clinico previo ? , apoyando la teoria que
propone peor pronéstico para pacientes en edad geriatrica, aclarando por otra parte que
el principal factor pronostico para determinar ia sobrevida a largo plazo es la gravedad del
estado clinico agudo °.

El factor edad se ha estudiado en forma directa e indirecta en muitiples estudios
clinicos para intentar uniformar criterios de ingreso a la UCI. En los estudios clinicos con
mayor nimero de pacientes reclutados se informa una mortalidad hospitalaria que va de
8.3 hasta 43 % en pacientes menores de 65 afios >, mientras que en mayores de 65 afos
va de 14 a 51 %. Estos rangos de mortalidad demuestran la gran variabilidad que existe
entre los estudios clinicos con relacién al disefio 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. Ademas, el
numero de pacientes incluidos en los grupos en edad geriatrica no son balanceados en la
mayoria de las ocasiones * °' &, lo cual impide realizar conclusiones validas.

Las tendencias mas recientes estudian el impacto de la edad en el paciente
criticamente enfermo sobre la supervivencia a largo plazo y la calidad de vida, como una
relacién costo-beneficio. LeGall y cols. Proponen que el impacto de la enfermedad aguda
sobre la mortalidad no es cuantificable mas alla de 6 meses de supervivencia, dado que
los porcentajes de supervivencia mas alld de 6 meses no sufren varacidbn (66% al
egreso, 50% a los 6 meses y 49% a 1 afio) y mas bien se ven influenciados por eventos
posteriores a la lesion aguda’ . Sin embargo, al definir la sobrevida a largo plazo por
grupo de edad, existen evidencias de que los pacientes mayores de 70 afios presenta
una sobrevida menor a 1 afio de seguimiento, en comparacion con los pacientes de 50 a
69 aflos y menores de esa edad (31%, 45.5% y 73.5%, respectivamente),

Los instrumentos para determinar el pmnéstico del paciente a su liegada a
la UCI han sido de gran utilidad para determinar la comparabilidad entre ios distintos
grupos en estudio, principalmente definidos en términos de edad. Los indices pronésticos

mas empleados para la realizacion de dichos estudios clinicos incluyen a la edad dentro



de los factores que determinan su puntuacién - ° | por lo que los resultados no pueden
evaluar en la forma especifica el impacto de dicho factor sobre la mortalidad. El sistema
evaluatorio de intervencion terapéutica (Therapeutic Intervention Scoring System, TISS)
ha sido una herramienta Gtil desde su publicacion en 1974 ° para conocer la mortalidad
en la UCI, evaluar eficiencia de cuidados de enfermeria ' e indice enfermera-paciente,
tipo y namero de intervenciones terapéuticas. Este sistema ha sufrido intentos de
modificacion a su version original "' e incluso se ha intentado aplicar en pacientes fuera
de la ucl ¥ : sin embargo, Cullen y cols. Demostraron que las modificaciones no
superaban la capacidad predictora de la escala original ™ . En la actualidad, a pesar de
no contar con mayor capacidad predictora que otras escalas, el TISS se ha considerado
atil para determinar el riesgo de muerte en pacientes criticamente enfermos ' |
equiparandose con APACHE |l y SAPS Il en pacientes transplantados de higado en la

' La evaluacion de TISS consta de 76

determinacién de sobrevida a corto plazo
variables que involucran intervenciones invasivas y no invasivas, no involucra a la edad
para su calificacion. Esta escala se ha empleado también en estudios de costo-beneficio
que demuestran relacion directa entre la puntuacion de TISS, gravedad de la enfermedad
en el momento de la admision, tiempo de estancia y costo de Ia terapéutica, asi como
mayor demanda de recursos humanos '+ .

Las evidencias mas solidas hasta la actualidad indican que la gravedad de la
enfermedad tiene mucho mayor impacto que la edad sobre la mortalidad * , ademas de
que la mayoria de los pacientes genatricos que logran una sobrevida a largo plazo,
regresan a su estado funcional previo a la enfermedad que condicion6 su ingreso a UCl y
que fa mayoria de las muertes ocurren durante ia hospitalizacion. Sin embargo, es
también cierto que la evolucion de ciertos grupos de pacientes geriatricos, como aquellos
sometidos a la ventilacibn mecanica por tiempo prolongado, tienen peor pronéstico a

corto y mediano plazo, asi como costos hospitalanos altos.



il. Definicion del problema

En el presente trabajo analizamos el papel de la edad en contexto con la
comorbilidad, estado agudo o patologia que condiciona el ingreso a UCI sobre fa
evolucién a corto, mediano y largo plazo del Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador
Zubiran”.

. Justificacion

Es necesario conocer cual es el papel que tiene la edad para considerarla como un
criterio de ingreso a la UCI y factor pronéstico exclusivo en el contexto del estado de
enfermedad crénica, gravedad de la enfermedad aguda, asi como su impacto en grupos

especificos de patologia y en la sobrevida a corto , mediano y largo plazo.

IV. Hipétesis y objetivos

Hipétesis de nulidad:

No existe diferencia en la sobrevida dependiente de la edad del paciente
criticamente enfermo a corto, mediano y largo plazo en el contexio de la comorbilidad y
gravedad de la patologia que motivé su ingreso a UCL.

No existe diferencia en la mortalidad dependiente de la edad entre los distintos
grupos de pacientes criticamente enfermos con patologia agudas especificas.

Hipbtesis alternativa:

Existe diferencia en la sobrevida dependiente de la edad del paciente criticamente
enfermo a corto, mediano y largo plazo en el contexto de comorbilidad y gravedad de la
patologia que motivo su ingreso a UCI.

Existe diferencia en la mortalidad dependiente de la edad entre los distintos grupos
de pacientes criticamente enfermos con patologias agudas especificas.

Obijetivo general:
Evaluar el riesgo de muerte relacionado a la edad a corto y largo plazo en el
contexto de comorbilidad y gravedad de la patologia que condiciona su ingreso a UCI.

Objetivos especificos:
Evaluar el riesgo de muerte relacionado a la edad considerando comorbilidad.



Evaluar el riesgo de muerte relacionado a la edad y a la gravedad al momento de
ingreso a ia UCI.

Evaluar diferencias entre los grupos de edad con relacidén a grupos de patologias
agudas especificas.

Evaiuar la sobrevida a largo plazo de los grupos especificos de edad.

V. Material y Métodos

Disefio del estudio:

Se trata de un estudio de casos y controles, retrospectivo. Se realizé revision dei
banco de datos de la UCI capturada en forma prolectiva, ademas de expedientes clinicos
de pacientes que ingresaron por primera vez a la UCI del Instituto Nacional de Ia
Nutricién “Salvador Zubiran” en la Ciudad de México, cuyas caracteristicas son de unidad
polivalente y centro de referencia nacional de tercer nivel de atencion. El periodo de
inclusién de pacientes fue del 17 de julio de 1993 at 25 de mayo de 1995. El tiempo total de
seguimiento para determinar la sobrevida a largo plazo fue de 1 afio a partir del egreso
del paciente.

Criterios de Inclusion:
Se incluyeron a los pacientes que ingresaran a la UC!| por primera vez y que
hubieran sido evaluados en las primeras 24 horas con [a escala de TISS.

Criterios de exclusion:

Pacientes que reingresaron a la UCI en menos de 2 semanas después de haber
sido egresados. Se excluyeron aquelios pacientes que no contaran con evaluacion de
TISS dentro de las primeras 24 horas 0 que no se encontrara la informaciéon completa en
el expediente clinico. No se consideraron necesarios criterios de eliminacion.

Variables a medir:

Se obtuvieron datos demograficos como edad, sexo e informacion médica:
diagnésticos previos realizados por el servicio de Medicina Intema de la institucion,
diagnéstico de ingreso a la UCI, calificacidon de TISS, dias de estancia en dicha unidad y

desenlace.



Definiciones operacionales:

e Comorbilidad: Enfermedad o enfermedades presentes antes de su ingreso a la UCI
diagnosticadas por el servicio de Medicina Interna o Especialidades correspondientes.

o Calificacién de TISS: Calificacion dada por el Therapeutic Intervention Scoring
System.

« Dias de estancia: Definido en dias desde el ingreso a su egreso de ia UCI.

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

e Sobrevida <1m: Ultimo contacto con el paciente por cualquier especialidad o servicio
identificado en el expediente clinico, antes de un mes de su egreso y pérdida del
seguimiento.

e Sobrevida >1m - <6m: Ultimo contacto con el paciente por cualquier especialidad o
servicio identificado en el expediente clinico, realizado entre un mes y menos de 6
meses de su egreso y pérdida del seguimiento.

s« Sobrevida >6m - <1 a: Ultimo contacto con el paciente por cualquier especialidad o
servicio identificado en el expediente clinico, realizado entre seis meses y menos de
un afo de su egreso y pérdida del seguimiento.

e Sobrevida >1 a: Ultimo contacto con el paciente por cualquier especialidad o servicio
identificado en ei expediente clinico, realizado a un afio y después de su egreso de la
UcCl.

+ Pérdida del seguimiento: Ausencia de notas de seguimiento en el expediente clinico o
bien defuncion del paciente después de su egreso de la UCI.

Analisis estadistico:

La estadistica general se encuentra expresada en porcentajes y promedios. El
analisis secundario se realizé con una distribucién en cuartiles determinados por la edad
de los pacientes, asi el cuartil 1 (Q1) estuvo integrado por pacientes desde 14 y hasta 35
afos, Q2 de 36 a 53 afnos, Q3 de 54 a 67 afos y Q4 de 68 a 98 afios. Se realizd en forma
inicial de andlisis univariado de la mortalidad por grupo de edad y se aplicé prueba x°
para determinar diferencias significativas. Posteriormente se analiz6 la calificacion
promedio de TISS por grupo de edad para evaluar comparabilidad entre grupos, se aplicd
analisis de varianza para identificar diferencias estadisticas.

Para evaluar la influencia de patologias previas sobre la mortalidad, se emplearon
las pruebas x* y correccién con prueba exacta de Fisher en las patologias con menos de
5 casos. El criterio de inclusion de covariables para prueba en los modelos multivariados
fue un valor de p < 0.15%.



Se determinaron dos categorias en forma inicial, para determinar el motivo de
ingreso a UCI: médica o quirdrgica; se evalud su impacto sobre mortalidad aplicandose la
prueba x°. Posteriormente se clasifico el motivo de ingreso en 13 grupos en total,
incluyendo en cada uno causas quirdrgicas y medicas: cardiovascular, respiratoria,
alteraciones gastrointestinales, alteraciones neurolégicas, sepsis, cirugia hepéatica,
trauma, renal, metabolica, hematolégica, ginecoldgica, ortopédica y no clasificables. Su
asociacion con mortalidad se evalué a través de la x*, el nivel de significancia para ser
variable evaluable en el MRLM fue de p< 0.15 (valor considerado en forma arbitraria).

Finalmente, se realizé6 un analisis con MRLMD para demostrar asociacién entre
edad y muerte, incluyéndose covariables con significancia estadistica < 0.15. El andlisis
estadistico se realiz6 en el programa SPSS/PC (version 5.0).

Para el estudio de la supervivencia a largo plazo, se evaluaron los expediente
clinicos de los pacientes que fueron egresados vivos de la UTI, determinandose el
seguimiento clinico por medio de notas clinicas que verificaran la asistencia del paciente

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

VI. Resultados

Descripcion general:

Ingresaron 826 pacientes desde el 17 de julio de 1993 y hasta el 25 de mayo de
1998, de los cuales 63 fueron reingresos y 159 (19.24 %) no contaron con evaluacién 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 giobai fue 25.5% (154) durante su estancia en UCI. En la tabla 1 se muestra la
mortalidad por grupo de edad (cuartil), donde el analisis univariado no mostré 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 (desviacion estandar.
En la tabla 2 se muestra la calificacion de TISS por grupo o cuartii de edad, no

encontrandose diferencias significativas en el andlisis univariado (p=0.76). En forma
adicional se determinaron cuartiles de ia calificacién de TISS para determinar el impacto

de cada intervalo sobre la mortalidad mediante su evaluacién dentro del MRLMD: cuartil
1:2a11,2:12a 17, 3: 18 a 36 y 4: 37 a 50 puntos.

El tiempo de estancia en la UCI fue, en promedio, 5.2 dias + 4.9 con una mediana
de 2 dias en el grupo general.

En relacion a comorbilidad previa, las tablas 3 y 4 muestran la frecuencia,
mortalidad y significancia estadistica de la refacién con mortalidad. La mortalidad en cada
patologia se analiz6 en forma independiente mediante analisis univariado. Las patologias



que tuvieron significancia estadistica < 0.15 se incluyeron en el modelo de regresién
logistica multivariado directo y se muestran en la tabla 3.

Se evalub la importancia del motivo de ingreso a la UCI desde el punto de vista de
dos grupos: médico y quirurgico, como se muestra en la grafica 1. Se realiz6 andlisis
estadistico encontrandose 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 quirirgico 14.7% murieron y 85.3% sobrevivieron
(p<0.000001).

El analisis realizado para la patologia que motivé el ingreso a la UCI se muestra en
la tabia 5, donde fueron agrupadas en patologias por sistemas. También estas variables
se evaluaron estadisticamente en forma independiente en forma independiente en
funcién de la mortalidad, por los que los rubros de patologia cardiovascular, respiratoria,
sepsis y cirugia de hipertension portal (HPTP) se incluyeron en el modelo para su
evaluacién multivariada.

Se realiz6 un analisis de cada grupo de patologias de ingreso a UC! en funcion de
grupo o cuartii de edad y mortalidad en forma dirigida, con el objetivo de evidenciar
diferencias en el comportamiento de fos grupos. Como se muestra en la tabla 6, no se
encontraron diferencias significativas en los diferentes grupos: en patologia
cardiovascular el grupo con mayor mortalidad fue el de 14 a 35 afios con 25%, no existid
diferencia significativa (NS) al realizar las pruebas correspondientes (p=0.82). En el grupo
de patologias respiratorias la mayor mortalidad fue de 50% y se reporté en el grupo de 54
a 67 afos, que al comparario con los otros, la diferencia no fue significativa (p=0.59). La
mortalidad maxima en alteraciones gastrointestinales fue de 26.2 en &l grupo de 68 a 98
afios de edad con p=0.45 (NS).

En el grupo de alteraciones neurolédgicas la mayor mortalidad se reporté en el grupo
de 14 a 35 afios con 33.3% y p=0.72 entre grupos. En la patologia renal aguda se reporto
mayor mortalidad en el grupo de 14 a 35 afios, pero dicha mortalidad no fue
significativamente diferente de los otros grupos (p=0.55=. En el apartado de
enfermedades metabolicas, se reportd 50% de mortalidad en el grupo de 54 a 67 aiios
con p=0.33 (NS) para diferencias entre grupos. En las causas hematolégicas como
motivo de ingreso la mortalidad mayor se reportd en el grupo de 14 a 35 afios con 16.7%.
La patologia ortopédica fue igualmente frecuente entre pacientes mayores de 54 afios,
teniendo mayor mortalidad el grupo de 68 a 98 afios (33.3%) y no alcanzé significancia
estadistica en comparacidn con otros grupos (p=0.45). Un apartado especial lo constituye
la cirugia de higado e hipertensidn portal, 31 casos en total con 9% de mortalidad en el
grupo de 54 a 67 afos; 4 cirugias realizadas en pacientes de 68 a 98 aiios 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 patologias mas 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 afios en el cual se presentd 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 estadistica < 0.15 para realizar el
MRLMD. Dichas variables se muestran enlatabla7.

E!l modelo de regresién logistica multivariado directo se aplicé a través del
programa SPSS/PC (version 5.0), donde la calificacion 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 ocupd 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 realizd6 el seguimiento de los 450
pacientes sobrevivientes de la UCI. La tabla 8 muestra especificamente 10s porcentajes
de sobrevida para cada periodo y en cada grupo de edad en forma especifica.

Es importante considerar que la tendencia que se muestra es hacia la menor
supervivencia en los primeros 30 dias posteriores la alta de la UCI, estabilizandose hacia
el periodo entre 1 y menos de 6 meses y permaneciendo estable hasta cumplir 1 aho
después del internamiento en ia unidad. El grupo que presenta menor supervivencia en
los primeros dias post UC! es el cuartil 3 con pacientes de 54 a 67 afios 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 afo del alta de la UCI, en comparacion con 65.4% de 16 a
35 afos, 72.1% de 36 a 53 afios y 57% en pacientes de 68 a 98 afios. En forma general,
18.8% de los pacienties que egresaron de la UCI dnicamente sobrevivieron menos de 1
mes, el 8.44% sobrevivié mas de 1 mes y menos de 6 meses, el 6.88% sobrevivid mas

de 6 meses y menos de 1 afio y 59.33% sobrevivid mas de 1 afio.
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VII. Discusion

Los datos generales de la poblacion estudiada muestran una mortalidad global de
25.5%, equiparable a la reportada en la literatura durante el tiempo de analisis que aqui
se refiere, de 23.5 a 41.3% en UCI britanicas'’ . El tiempo promedio de estancia es mas
prolongado en nuestra unidad, aunque es importante resaltar la influencia que ejerce
sobre este indicador la proporcion de pacientes postquirurgicos con estancias menores a
72 h.

El anélisis estadistico se basé en la formacién de cuartiles en relacién a la edad
para darle mayor validez a la distribucién de pacientes. Se considera adecuado dicho
procedimiento ya que el cuartil 4 tenemos concentrada, en su mayor parte, a 1a poblacién
considerada en edad geriatrica. Por otra parte, con relacion a la homogeneizacién de
grupos, es muy importante resaitar la comparabilidad entre ellos, ya que tanto la
mortalidad como la evaluacién de TISS no demostraron diferencias estadisticamente
significativas. Con la calificacion de TISS podemos inferir que el grado de invasion entre
grupos fue homogéneo y, en forma indirecta, el grado de gravedad también fue uniforme
entre los mismos. Por lo tanto, en vista de ios resultados del analisis univariado, la edad
no es un factor determinante de mortalidad en esta poblacién.

Hasta este punto, el andlisis univariado se ha intentado en muitiples estudios, sin
embargo, no se ha considerado como evidencia suficiente para hacer conclusiones
definitivas, por lo que la mayor parte de los ensayos clinicos actuales tienen la tendencia

a realizar estudios con enfoque multivariado'®'®

, cuyas conclusiones definitivas como la
nuestra es que la edad no es un factor predicior de evolucion, sustentado con los
hallazgos de este estudio que se anotan mas adelante.

Al realizar la revision de la mortalidad entre pacient4es que ingresan a la UCI con
patologia médica en comparacion con aquellos cuya patologia es eminentemente
quirdrgica, es importante las diferencias en numeros porcentuales en relacidén a
mortalidad, 32.3% para el grupo médico y 14.7% para el quirtrgico. Este fenomeno debe
ser explicado en términos de estado clinico previo y electividad de la cirugia. Es

conveniente realizar dicho andlisis con mayor detalle, ya que los pacientes gue ingresan
en forma electiva al quirdfano y requieren vigilancia estrecha durante el postoperatorio
inmediato, la mayoria de las veces no permanecen mas de 72 h. en la unidad y pueden
modificar las conclusiones del andlisis del grupo en forma global por el impacto que tiene
el nimero de ingresos por ese motivo.

La comorbilidad ha sido ampliamente relacionada con el prondstico de los pacientes
que ingresan a la UCI "3%2° _ De las 29 patologias encontradas mas frecuentemente en
nuestros pacientes, unicamente nueve tuvieron suficiente correlacion estadistica con
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mortalidad y fueron analizadas en conjunto con las otras seis variables mas obtenidas de
todo el analisis descriptivo de la poblacién. La mortalidad de patologias reumaticas y
enfermedades de la colagena fue de 45.2% en comparacion con 22.9% en el grupo de
Kollef y cols. 2! . Por otra parte, eventos vasculares cerebrales, leucemia y cor-pulmonale
demuestran gran mortalidad en el analisis univariado (41.2, 56 y 80%, respectivamente).
Los pacientes conocidos con hepatopatia muestran una mortalidad de 284% en
comparacion a 63% reportado por Zimmerman y cols. 2 y 64% reportado por Shellman y
cols. 2 . Ofras patologias que presentaron alta mortalidad fueron enfermedades
hematolégicas diferentes de leucemia y linfoma con 31.8%, insuficiencia cardiaca
congestiva con 26.7%, insuficiencia renal cronica terminal con 30.4%, entre las mas
sobresalientes.

La alteraciéon aguda que condiciona el ingreso a UCI se analizé por grupos de
patologia en relacion al sistema afectado, usando parciaimente el modelo de Knaus y
cols. ° vya que fue de nuestro interés crear el apartado de sepsis y cirugia de
hipertensién portal por ser patologias donde somaos €l centro de referencia nacional, ésta
ultima con mortalidad de 6.5%. Es importante analizar la importante relacién estadistica
que demostrd la sepsis con mortalidad, siendo de 66.7 % cuando en la literatura se
reportan cifras de 51% por el grupo de Sasse y cols. ** y 43% por el grupo de Pittet y
cols. 2 . Las diferencias aqui encontradas con respecto a los reportes de otros centros,
merecen especial atencion y estudios clinicos especificos con mayor control que el que
aqui se presenta. Es importante mencionar que los grupos de patologia traumatica y
ginecoldgica no se encuentran adecuadamente representados en esta poblacion, ya que
esta UCI no es de referencia especifica para tales patologias.

El resultado del analisis de regresion logistica demostré la importancia de Ila
calificacion del TISS. En segundo lugar se encontré el EVC como antecedente o
comorbilidad y en tercer lugar sepsis como diagnéstico 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 otorgarle a la edad la
categoria de riesgo con relacion a las probabilidades de supervivencia en la UCH.

Finalmente, en forma dirigida y en armonia con el andlisis de regresién logistica
muitivariado, estudiamos la mortalidad de acuerdo al grupo de patologias que motivo el
ingreso a la UCI con relacién 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 hipbtesis planteadas acerca de la poca relevancia que tiene la edad para
determinar en forma Gnica el prondstico del paciente.

El analisis de Ia sobrevida a largo plazo demuestra tendencias importantes, hacia el
primer mes de evolucion después de la estancia en la UCI se encuentra una proporcion
importante de la poblacién que sblo sobrevive menos de un mes, posteriormente la
poblacién no sufre grandes modificaciones y un 59.3% sobrevive mas de un afio. Es
importante cotejar que a diferencia de otros grupos como el de Le Gall y cols. en Francia,
nuestra poblacién geriatrica tiene una sobrevida muy aceptable: 16.5% sélo viven menos
de 1 mes, 10.5% sobreviven mas de 1 mes y hasta menos de 6 meses y 57% sobreviven
mas de 1 afio, cuando en su grupo de pacientes solo el 31% de los pacientes mayores de
70 afios se encuentran vivos a 1 afo ' . Otros reportes como el de Grenrot y cols.
informan 47% de sobrevida a 1 afo y 44% a 1.5 afios en poblacién > 70 afios en una
unidad médico-quirurgica % sin embargo, la mayoria de los estudios reportados en la

literatura son estudios de menos de 250 pacientes " 2627 28.29

Vill. Conclusiones

En nuestro grupo de estudio y con el disefio analitico aqui presentado, no
consideramos a la edad como un factor determinante en el pronéstico del paciente, tanto
los estudios univariados como el andlisis multivariado demuestran que existe mayor
influencia por estado de comorbilidad asi como gravedad de la enfermedad y patologia
especifica, que por la edad en forma exclusiva.

El andlisis por patologia aguda especifica no se encontré relacién entre mayor
mortalidad y edad geriadtrica. Finalmente, el analisis de sobrevida a largo plazo,
demuestra un prondstico adecuado en paciente en edad geriatrica, puntualizando que en
forma general, independientemente de la edad se encontré un numero mayor de
pacientes que tnicamente sobreviven menos de 30 dias después del egreso de la UCI.

Finalmente, es importante considerar que el beneficio de la atencidn de Cuidados
Intensivos debe ser empleada y justificada racionalmente para evitar gastos innecesarios;
para ello, herramientas como las escalas pronosticas, pueden ser un guia analitica
orientadora cuando son empleadas adecuadamente.
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X. Tablas y Graficos

Tabla 1 Mortahdad por Grupo de Edad*

* Sin diferendia estadistica significativa ( p=0.9).
** Rango de edad expresado en afios.

Tabla 2. Calificacién de TISS por Grupo de Edad*

,21_4&1}3 .

0= 0.7584 (ANOVA) |
** Rango de edad expresado en afios

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

Enfermedad Casos Mortalidad (%) Valor de p **
HTA 132 26 (19.7) 0.11

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 3099 0.05
LEUCEMIA 25 14 (56) 0.0008
COR-PULMONALE 5 4 (80) 0.02 ***
ALTERACIONES Gl 60 7 (1.7 0.01

Comorbilidad antes del ingreso a UCi. HTA = hipertensién arterial sistémica, Cl = cardiopatia
isquémica, EVC = enfermedad vascular cerebral, GI = gastrointestinales.

* Variables incluidas en el Andlisis de Regresién Logistica.

** Prueba x2 con significancia estadistica p < 0.05 con Correccion de Continuidad.

*** Corregido con Prueba Exacta de Fischer para dos colas.
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Tabla 4. Relacién entre Comorbilidad y Mortalidad * (n=604)

Enfermedad Pacientes Mortalidad (%) Valor de p**
DM 151 34 (22.5) 0.39
EPOC 33 6 (182) 0.43
EAP 56 11 (196) 0.37
DISLIPIDEMIA 33 5152 0.23
OA 36 6 (16.7) 0.29
VALVULOPATIA 14 2 (143) 0.50
AR 16 3 (188) 0.77 #*=
HEPATOPATIA 74 21 (28.4) 0.64
ARRITMIAS 20 2 (10) 0.17
CCL 55 13 (23.6) 0.86
UROLITIASIS 10 1 (10) 0.44
1cC 30 8 (26.7) 1.00
ANEMIA Y OTRAS 22 7 (31.8) 0.65
IRCT 46 14 (30.4) 0.53
HERNIAS 14 3 (21.4) 0.96
LINFOMA 16 5 (31.3) 0.80
HPB 30 9 (30) 0.71
NEOP. SNC 5 0 (0) 0.42
NEOP. GENERALES 84 16 (19) 0.18
IVMP 21 5 (23.8) 1.00
Otras 132

*  No incluidos en Analisis de Regresion Logistica Multivariado Directo (ARLMD)
** Pryueba ¥ con significancia p<0.05 con Correccién de Continuidad
**+*  Corregido con Prucba Exacta de Fisher para 2 colas

Comorbilidad previa al ingreso a UCL Notas: DM= diabetes meillitus, EPOC= enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, EAP= enfermedad acido péptica, OA= osteoartrosis, AR= artritis reumatoide,
CCL= colecistitis crénica litiasica, ICC= insuficiencia cardiaca congestiva, IRCT= insuficiencia renal
cronica terminal, HPB= hipertrofia prostatica benigna, Neop.SNC= neoplasias de sistema nervioso
central, NEOP.GENERALES= neoplasias generales, IVMP= insuficiencia venosa de miembros
pélvicos, Otras= se incluyen 41 patologias mas que fueron detectadas con frecuencias menores.
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Tabla 5. Relacién de Diagnéstico de ingreso a U.T.I. con Mortalidad (n = 604)

Enfermedad Frecuencia Mortalidad (%) Valordep *
CARDIOVACULAR 114 20 (17.5) 0.04 **
RESPIRATORIA 64 23 (35.9) 0.06 **
ALT. GASTROINT. 206 45 (218) 0.16
NEUROLOGIA 28 7 25) 10
SEPSIS 66 44 (66.7) 0.000001 **
CIRUGIA DE HPTP 31 2 (6.5) 0.2 **
OTRAS:
TRAUMA 1 0 -
RENAL 18 1 -
METABOLICA 19 3 .
HEMATOLOGICA 1 -
GINECOLOGICA 4 0 -
ORTOPEDICA 7 1 -
NO CLASIFICABLES 39 7 -

* Chicuadreada: significancia p<0.0.5
** Variables que se incluyen en el ARLMVD

Notas: Diagnésticos de ingreso a la UCI, incluyen causas quirargicas y no quirtrgicas por
grupo. Notas: Ait. gastroint= alteraciones gastrointestinales, HPT= hipertensién portal.
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Tabla 6. Mortalidad por diagnéstico de ingreso y edad. El nimero de casos por grupo
de edad se encuentra expresado en casos/defunciones (%).

Patologia Casos 14-35 36 -53 54 - 67 68 —98a Valor p*
Totales
Cardiovascular 114 8/2 (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/S (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
Neurolégico 28 9/3(33.3) 8/2 (25) 3/0(0) 8/2(25) 0.72
Traumatolégico 1 _ _ 1/0(0) —_ I
Renal 18 6/1 (16.7) 6/0(0) 4/0(0) 2/0(0) 0.55
Sepsis 66 20012 (60) 2419 (79.2) 13i7 (53.9) 9/6 (66.7) 033
Metabdlico 19 12/2{16.7) 2/0(0) 2/1(50) 3/0(0) 0.44
Hematoldgico 7 6/1(18.7) _ 1/0(0) . 0.66
Ginecolégico 4 1/0¢0) 1/0(0) 1/0(0) 1/0(0) -
Ortopédico _— 1/0(0) 3/6(0) 3/1(33.3) 0.45
Cirugia de Higado 31 6/0(0) 10/ 1 (10) 11/19 4/0(0) 0.79
Otras 39 6/0(0) 14/ 3 (21.4) 8/1(125) 8/1(12.5) 091
Total 804

* Significancia de Pearson < 0.5.
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Tabla 7. Variables seleccionadas para el modelo de regresion logistica directo

Diagnésticos concomitantes
Hipertension arterial
Cardiopatia isquémica
Colagenopatias
Enfermedad vascular cerebral
Obesidad
Distiroidismo
Leucemia
Cor-pulmonale
Motivo de Ingreso

Médico

Quirurgico
Diagnéstico de ingreso

Cardiovascular

Respiratorio

Sepsis

Cirugia de higado e hipertensién portal
Calificacion de TISS

Tabla 8. Sobrevida a largo plazo.
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