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Il. INTRODUCCION

Los centenarios han ido en aumento en los ultimos afios tanto en el mundo como
en México, debido al incremento en la expectativa de vida de los adultos mayores.
La baja natalidad en paises desarrollados y en desarrollo ha generado un rapido
envejecimiento en la poblacion mundial, por lo que en los préximos afios se espera
un incremento acelerado de los adultos mayores, en especial los centenarios.
Segun proyecciones de CONAPO (2015), se estima que en el afio 2023 habitaran
en el pais aproximadamente 17,315,371 y para el 2050 se estiman 33.362,705
adultos mayores de 60 afos, por lo que es de gran importancia el estudio de cada
grupo de edad, incluyendo los centenarios. Se estima que en el 2030 habitaran
aproximadamente 19,645 y en 2050 51,688 centenarios en la Republica
Mexicana.(1) El estudio de caracteristicas demograficas, mortalidad, calidad de
vida, cuidadores primarios, entre otras caracteristicas han sido poco estudiadas en
México, sin embargo en paises mas envejecidos como China, Cuba, Portugal y
otros paises de Europa las investigaciones de centenarios han ido incrementando
en los ultimos afos, faltando en la actualidad informacién necesaria para la atencién
integral de este grupo poblacional.(3) Los centenarios son un gran ejemplo de
supervivencia a enfermedades cronicas, infecciones, entre otros que afectan a los
adultos mayores en gran porcentaje, esto se debe en su gran mayoria al desarrollo
de nuevos mecanismos en diferentes niveles (médico, psicologico y social) que han
permitido que los adultos mayores alcancen la edad de 100 afios o mas, en

diferentes partes del mundo.

Existen areas en todo el mundo conocidas como Zonas Azules, descubiertas por
Dan Buettner como expediciébn para National Geographic en busqueda de la
longevidad, encontrando 5 zonas con caracteristicas en comun. Se definen como
areas geograficas homogéneas y limitadas donde la poblacion comparte el mismo
estilo de vida y ambiente, caracterizan por la presencia de longevidad. A lo largo de
los afios estas zonas han sido de gran interés, ya que se cree que el compartir
estilos de vida, alimentacion, genes, entre otros se relacionan en la longevidad de

estas personas, por lo que han sido objetivo de estudios. Las Zonas Azules



conocidas se encuentran en Sardinia (Italia), Okinawa (Japén), Peninsula de Nicoya
(Costa Rica), Ikaria (Grecia) y Loma Linda (California). (4-6)

[I. MARCO TEORICO

Definicion

Los centenarios se definen como adultos mayores de 100 afios y los
supercentenarios como pacientes mayores de 110 afios, estas definiciones se han
ido implementando en todos los paises, aunque este grupo aun no es incluido en
analisis clinicos, si en la actualidad el grupo de los viejos viejos (75-84 afios) y viejos

longevos (85-99 afios) aun es criterio de exclusion en la mayoria de estudios. (10)
Epidemiologia

En México los estudios de centenarios son escasos, en el 2021 se realizo un estudio
descriptivo de la poblacién centenaria en el pais, en donde se encontré que el 86%
de esta poblacion habita en una zona urbana y el resto en zona rural. En el 2020 la
poblacion total de la Republica Mexicana fue de 128.9 millones de habitantes,
siendo el 79% poblacion urbana y el 21% poblacion rural. Las localidades urbanas
con mas centenarios son la Ciudad de México (1,131 de 9,209,944 habitantes - 99%
urbano), Estado de México (838 de 16,992,418 habitantes — 87% urbano), Veracruz
(650 de 8,062,579 habitantes - 62% urbano), Jalisco (423 de 8,348,151 habitantes
— 88% urbano) y Michoacan (342 de 8,348,151 habitantes — 71% urbano). Las
localidades rurales mas pobladas con centenarios son Veracruz (1,507), Chiapas
(1,092 de 5,543,828 habitantes — 51% rural), Oaxaca (1,019 de 4,132,148
habitantes — 51% rural), Guerrero (905 de 3,540,685 habitantes, siendo el 40% rural)
y Michoacan (698). En su mayoria son mujeres (60.5%), lo que concuerda con la
estadistica mundial. El acceso a servicios de salud es limitado, siendo que la
mayoria acudian al seguro popular, el 24% tienen cobertura por el IMSS e ISSTE y
en un pequefio porcentaje acuden a hospitales privados. En su mayoria la poblacion

de centenarios en México es analfabeta. (1-2)



Desde los ochentas se ha visto un incremento en los centenarios a lo largo del
mundo mas en paises desarrollados y con alta expectativa de vida, como Francia,
Italia, Grecia y sobre todo Japon. (8) A partir del hallazgo de este aumento de
poblacién ha existido un interés por conocer las caracteristicas que han llevado a la
longevidad de las personas, haciendo énfasis en su entorno psicolégico social,
comorbilidades, estado de salud, percepcion de bienestar, entre otros, sin embargo,

aun falta gran informacion en paises en desarrollo. (7-8)

En un estudio de cohorte que se realizdé en Europa en el 2011, se incluyeron 32
paises en los que encontraron 89,156 centenarios de los cuales los paises con
mayor numero de adultos era Francia, de los cuales aproximadamente un 62% adn
vivian en la comunidad. Paises Europeos del Este se encontraron con menor
namero de centenarios, se concluyd0 que estos paises por tener gobiernos
comunistas, los adultos mayores tienen menos acceso a la salud y menos economia

para sobrevivir. (8)

En Estados Unidos se realizé una cohorte en la que valoraron el impacto econémico
que tenia la hospitalizacién de adultos centenarios para el gobierno, siendo una
gran carga econdmica para el pais los hombres, mas dias de hospitalizacion y
pacientes con mas comorbilidades, sin embargo, al ser un pais desarrollado el 98%
de los adultos centenarios tienen acceso a la salud, cuidados prolongados y
medicamentos (9), lo que no se ha visto en paises en desarrollo como México,
Colombia y Brasil, estos adultos mayores dependen en su mayoria de sus hijos que
también ya son adultos mayores, sin embargo, los paises latinos tienen mas apego

familiar que los paises Europeos. (1-4)

En la bibliografia mundial se ha visto que la poblacién centenaria es en su gran
mayoria mujeres, esto se pude deber a que las mujeres tienen mayor expectativa
de vida que los hombres, en paises desarrollados y en desarrollo. (1-10) También
se ha observado que las centenarias viven mas afios hasta llegar a
supercentenarias antes que los hombres, sufren menos comorbilidades y

hospitalizaciones que los centenarios varones. (10)
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En una revision estadistica a nivel mundial el nimero de centenarios en paises en
desarrollo es muy bajo, siendo aproximadamente el 1% de esta poblacion a
comparacion de los paises en desarrollo, en gran medida por cobertura en sistemas

de salud por el gobierno y aspectos econémicos. (11)

Los sindromes geriatricos han sido poco descritos a lo largo de los afios en
centenarios, aun faltan estudios que tomen en cuenta la valoracién geriatrica
integral completa en este grupo de pacientes. La independencia en actividades
basicas e intrumentadas de la vida diaria se han evaluado en pocos estudios, se ha
encontrado que las principales alteraciones en funcionalidad se deben a déficit
sensoriales, edad, raza, auto percepcion de salud, educacién y vivienda, asi como
la cognicion es un factor importante en la dependencia funcional de este grupo de
pacientes. (26) Las hospitalizaciones se han asociado a una disminucion en
funcionalidad posterior al alta. En una cohorte realizada en 228 pacientes de
poblacion China, con una media de edad de 103 afios, se encontré que el 56.6%
eran independientes en actividades basicas de la vida diaria, siendo la marcha la
actividad mas limitada en un 33%, sin embargo, se encontré que aproximadamente
el 95% necesitaba algun tipo de asistencia en actividades instrumentadas de la vida
diaria. (26-27)

Comorbilidades mas frecuentes

Las comorbilidades que se han encontrado con mayor frecuencia en los centenarios
hospitalizados no varian en gran medida en los diferentes paises del mundo, sin
embargo, los adultos que llegan a los 100 afios con pacientes que no han
presentado comorbilidades desde edades mas tempranas y han llevado un
adecuado envejecimiento. En la bibliografia se han relacionado rasgos de
personalidad, ausencia de depresion y ansiedad, salud, el estado cognitivo y en
gran medida los aspectos sociales y econémicos de los pacientes, aun estos
factores entre otros siguen siendo investigados a profundidad. (12) En una cohorte
realizada en poblacién judia en Estados Unidos se observd que la autopercepcion
de salud, rasgos de personalidad extrovertida, actitudes positivas, mas resiliencia a

cambios aparentan ser factores psicolégicos que afectan positivamente al estado
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de salud de los centenarios. La depresion se ha relacionado proporcionalmente al
namero de comorbilidades. La prevalencia de depresion y ansiedad en centenarios
varia en la literatura, sin embargo, se estima que es de 21 a 39.8%, dependiendo
del pais de origen, la mayor prevalencia se encontré en Portugal en comparacion

con la poca prevalencia en Australia y Suecia. (28-29)

La mayoria de los estudios publicados hasta la actualidad no incluyen valoraciones
cognitivas de los pacientes, en general de ningun sindrome geriatrico, sin embargo
en un estudio realizado en Espafia se encontr6 que un 46% de la poblacidén
estudiada tenia deterioro cognitivo mayor, sin conocer mas datos acerca de este
grupo de pacientes. (13) En una revision sistematica realizada en poblacién
Europea, Asiatica y estadounidense, la prevalencia de deterioro cognitivo mayor y
menor variaba entre 7% (Nueva York, EUA), hasta un 74.2% (Japdn), sin embargo,
la variabilidad tan amplia encontrada en este estudio se atribuy6é al tamafio de
muestra de cada estudio y la escala utilizada para valorar depresion, aln no existe

prueba estandarizada para este grupo de edad. (30)

En un estudio Danés, las comorbilidades mas encontradas fueron: hipertension
arterial sistémica (52%), demencia (51%), infarto agudo al miocardio (27%) y EVC
(22%), encontrando que un 95% de los adultos centenarios estudiados tenian

enfermedades cronicas. (14-15)

Las enfermedades reportadas mas comunes en la bibliografia en distintos paises
son: (16-20)

1) Osteoartrosis (64%)

2) Artritis (58%)

3) Disfuncién ventricular izquierda (54%)
4) Cataratas / enfermedad ocular (47-71%)
5) Hipertension arterial sistémica (40-64%)

6) Fracturas (47%)
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7) Enfermedad cardiovascular (29-31%)
8) Osteoporosis (28%)

9) Enfermedad gastrointestinal (21%)
10)Depresion (18%)

11)Enfermedad cerebrovascular (16%)

Los estudios realizados en el mundo no incluyen medicamentos que consumen los
individuos centenarios, sin embargo, un estudio realizado en Australia menciona los
medicamentos mas recetados. Estos son: antihipertensivos (60%), analgésicos no
esteroideos (44%), agentes antiplaquetarios (28%), diuréticos (24%),
anticoagulantes (20%), benzodiacepinas (20%), inhibidores de bomba de protones
(20%), suplementos vitaminicos (21%), nitratos (16%), opioides (15%), tiroxina
(15%), broncodilatadores (8%), laxantes (8%), medicamentos para osteoporosis
(4%), estatinas (4%). (21)

Diagnésticos de ingreso

A pesar que la distribucion de los centenarios varia segun el pais los diagndésticos
de ingreso hospitalarios se mantienen en su mayoria sin cambios entre los
diferentes centros de estudio en la bibliografia (9). Los diagndsticos mas prevalentes
son: (13)

1. Infecciones respiratorias
- Neumonia adquirida en la comunidad
- Neumonia por broncoaspiracion.
2. Enfermedades cardiovasculares
- Infarto agudo al miocardio
- Insuficiencia cardiaca congestiva

3. Enfermedades neurolégicas

13



- Evento cerebral vascular isquémico /hemorragico
- Traumatismo craneoencefélico
4. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
5. Infeccion de vias urinarias
6. Deshidratacion
7. Fracturas
Dias de estancia hospitalaria

Los dias de estancia intrahospitalaria varian segun el motivo de ingreso, evolucion

y gravedad de los centenarios hospitalizados.

En el estudio previamente mencionado en estados Unidos el numero promedio de
estancia hospitalaria fue de 6 dias siendo méas dias en patologias como: neumonia,
fractura de cadera y sepsis. En los hombres se tiene un mayor nimero de dias en
hospitalizacion, asi como los diagnosticos de ingreso que incluia neumonia
(broncoaspiracion), fracturas de cadera, sepsis aumentaba el nimero de dias

dentro de las instituciones. (9)

La estancia global en Espafia es de 10.3+/- 7 dias en promedio de hospitalizaciones.
(13)

En la cohorte Danesa se encontré un promedio de dias en hospitalizacion de 5 dias
a pesar del diagnostico de ingreso. En este estudio se encontré6 que la
hospitalizacion de centenarios es mas corta que los adultos mayores de 65 afios y

menores de 100 afios. (19)

En América Latina no se conocen los datos especificos acerca de los dias de
estancia hospitalaria en esta poblacion, ya que no hay suficientes estudios de

investigacion acerca de las hospitalizaciones en centenarios.
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Mortalidad intrahospitalaria

Se han realizado diversos estudios acerca de la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes centenarios, en su mayoria en paises Europeos y Estados Unidos de

Ameérica.

En un estudio realizado en Estados Unidos se encontr0 que los pacientes
hospitalizados tuvieron una mortalidad del 10.58% del total de pacientes en un
periodo de 4 afios (2004-2008). (22)

En un estudio observacional, retrospectivo realizado en Espafia la mortalidad global
de los pacientes fue del 16%, sin embargo, en las Unidades geriatricas de agudos
la mortalidad aumento hasta en un 31% de los pacientes ingresados por cuadro
agudo. (12 -13)

La mortalidad en traumas como fracturas, en su mayoria fracturas de cadera se ha
encontrado una mortalidad intrahospitalaria y a los 90 dias que varia entre el 19 -
88%, segun el apoyo al egreso, alta hospitalaria, comorbilidades, apoyo social y

econdémico entre otros factores que son de gran importancia. (23-27)

Sin embargo, en un estudio en Colombia la mortalidad intrahospitalaria fue del 7%,
aungue este estudio tiene varias limitaciones que el valor podria estar subestimada,

ya que el numero de pacientes fue de 15 pacientes. (7)

Las causas de mortalidad en centenarios que se han encontrado con mayor

frecuencia en Estados Unidos son: (9)

Enfermedades cardiovasculares (siendo esta la causa mas frecuente)
Enfermedad cerebrovascular

Céancer

Neumonia por broncoaspiracion

Neumonia adquirida en la comunidad

A S o

Enfermedad de Alzheimer

15



Centenarios y Cancer

Cancer relacionado con la edad, enfermedad metastasica es menos frecuente en

nonagenarios y centenarios. (31)

Incidencia de cancer disminuye a partir de los 80 afios y es casi nula a los 100 afios.
En un estudio de revision sistemética, compararon estudios de autopsias en los que
se observo que la frecuencia de cancer en centenarios era elevada, sin embargo, el
cancer como causa de muerte disminuye del 0-4%, las principales causas de
mortalidad en pacientes con cancer son hemorragias o infecciones. La etiologia es
desconocida, sin embargo se cree que se encuentra involucrado una reduccion de
proliferacion de células tumorales, aumento de apoptosis, reduccion de
angiogénesis, acortamiento de telémeros. La fragilidad podria estar involucrada en
la reduccién de prevalencia de tumores, debido a la las alteraciones que se
encuentran en la reserva hematopoyética y el aumento de citocinas inflamatorias
como IL-6 y TNF-a, asi como, la disminucién de factores de crecimiento similares a
la insulina (IGF) en especial el tipo 1lembargo se requieren mas estudios. (31-32)

Los tumores mas frecuentes en centanarios varian en estudios y por paises. En
Japdn el mas frecuente es el cancer géastrico (33.5%) y el menos comun es el de
ovario (0.6%), en Estados Unidos el cancer de colon y el cancer de mama son los

mas comunes con un 28.7%, siendo el menos frecuente el pancreatico (0.5%). (32)

Por género el cancer mas frecuente en hombres fueron prostata 28.5%),
pancreatico (14.3%), vesicula biliar (14.3%), pulmonar (6.4%) y en mujeres mama
(23%), colon (12.8%), pulmédn (9.5%), hematoldgicos (8.8%), estbmago (7.7%). (33)

La incidencia de metastasis en estudios de autopsias realizadas en distintos
estudios en el mundo fue el doble en adultos jovenes que en centenarios (59% vs,
32%), siendo el potencial metastasico menor en pacientes centenarios, a lo que se

podria traducir que el cancer en este grupo poblacional es menos agresivo. (32-33)

En un estudio realizado por Suen et.al en el que se incluyeron 3,535 pacientes, de

los cuales se analizaron post mortem; los distintos tipos de cancer encontrados de
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manera incidental, siendo los més frecuentes prostata (62.5%, uterinos (60%), rectal
(50%), colon (44%), gastrico (37.5%) y pulmonar (36.5%). (33)
V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadl es la mortalidad de los pacientes centenarios que ingresan a

hospitalizacion en el Centro Médico ABC?
- Pregunta PICO

P: Pacientes centenarios hospitalizados en el Centro Médico ABC entre
los afios 2012 -2022.

I: Caracteristicas demogréficas, comorbilidades, motivo de ingreso,
componentes de la valoracion geriatrica integral, estudios de laboratorio,
diagndsticos de defuncidn, dias de estancia hospitalaria en pacientes que

sobrevivieron.

C: Caracteristicas demograficas, motivo de ingreso, componentes de la
valoracioén geriatrica integral, comorbilidades, diagnosticos de defuncién

y dias de estancia hospitalaria en pacientes que fallecieron.

O: Mortalidad de pacientes centenarios hospitalizados en el Centro
Médico ABC.

V. JUSTIFICACION

A lo largo de los afios, como era de esperarse el nUmero de ingresos hospitalarios
de centenarios ha ido en aumento, siendo de suma importancia conocer las
comorbilidades, farmacos y motivo de ingreso hospitalario para poder implementar
la medicina preventiva en los adultos centenarios. La mortalidad intrahospitalaria
nos orienta acerca del estado de salud previo a la hospitalizacion, asi como su
evolucion y su resiliencia a los cambios fisiolégicos de una enfermedad aguda.
Como es conocido los cambios fisioldgicos de un adulto mayor son varios que
disminuyen la respuesta inflamatoria y el estado de adaptacion a una agresion por

infecciones o respuesta a una agudizacion de alguna enfermedad cronica. Si bien
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el comportamiento de los centenarios es poco conocido a pesar de las
investigaciones descriptivas en el mundo, aun falta gran informacién acerca del
entorno de este grupo poblacional, ya que no solo influye el estado de salud, sino
también el estado psicolégico, econdémico, social y familiar que rodea a los
centenarios, ya que el estado de salud completo como lo dice la OMS son estas
esferas que debemos de tener en consideracion para entender el comportamiento
que ira teniendo a lo largo de los afios. A la falta de estudios en México, primero
debemos de estudiar las caracteristicas demograficas, diagnésticos y mortalidad
entre otros de los centenarios en México para poder conocer los comportamientos
en la poblacion mexicana y los factores que influyen a su longevidad, asi como su

calidad de vida.

VI. OBJETIVOS

Objetivo principal: el objetivo de este trabajo es conocer la mortalidad de pacientes
centenarios que ingresaron al Centro Médico ABC. Se describiran caracteristicas
demograficas, motivo de ingreso, dias de estancia hospitalaria, causas de
defuncion, estudios de laboratorio.

Objetivo secundario: Se evaluardn componentes de la valoracion geriatrica integral

en pacientes centenarios hospitalizados en el Centro Médico ABC.

VIl. HIPOTESIS

Ho: Los pacientes centenarios que ingresan a hospitalizacién con mayor numero de
comorbilidades, nimero de medicamentos, alteraciones en valoracion geriatrica
integral, diagnoésticos de ingreso, no tienen mayor mortalidad que el resto de los

centenarios hospitalizados.

Hi: Los pacientes centenarios que ingresan a hospitalizacién con mayor nimero de

comorbilidades, nimero de medicamentos, alteraciones en valoracion geriatrica

18



integral, diagnésticos de ingreso, tienen mayor mortalidad que el resto de

centenarios hospitalizados.

VIIl. DISENO Y METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Disefio: Cohorte histérica.

Poblacién y muestra: Se analizaron los expedientes de adultos mayores de 100
afos hospitalizados en el Centro Médico ABC de Campus Santa Fé y Campus
Observatorio, de los cuales se recabaron los estudios de laboratorio, caracteristicas
demograficas, motivo de ingreso, dias de estancia hospitalaria, comorbilidades,
diagndsticos y causas de defuncion.

Disefio arquitectonico

Hospitalizacién

» Mortalidad

Demarcacion diagndstica

-Hombres y mujeres de 100 Estratificacion Calidad de la maniobra
afios 0 mas prondstica Revision de los expedientes
’ - Edad electronicos de los pacientes
-Criterios de seleccion - Género centenarios hospitalizados en
v Criterios de inclusion - Diagndstico de CMABC de enero 2012 a marzo
- Pacientes hospitalizados en ingreso _ 2022
el CMAB Campus Santa Fe - Dias de estancia ) o
u Observatorio hospitalaria Maniobra principal ]
- Hospitalizacién entre Enero - Supervivencia al Mortalidad de adultos cgntenanos
2012 y marzo 2022 egreso durante la hospitalizacion.
- Mortalidad Maniob eri
v'Criterios de exclusion . aniobras periféricas
Numero de 1. Diagndsticos de mortalidad.
' comorbilidades 2. Valoracién geriatrica integral.
- Pacientes menores de 100 ; -
afios. Signos vitales 3. Estudios de laboratorio al ingreso
- Pacientes con egreso E's'tﬁ%ﬁiiode y egreso.
después de visita a - laboratorio al
urgencias que no hayan ingreso
ameritado hospitalizacion. durante
hospitalizacién
y egreso.
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Céalculo de tamafo de muestra

Se realiz6 el célculo de tamafio de muestra para comparar dos medias, con intervalo
de confianza de 95%, potencia estadistica de 80%, con media de 10.8, una
desviacion estandar del grupo 1 de 15.34 y el grupo 2 de 18.23. Se requiere un total
de muestra de 78 pacientes, 39 en cada grupo, con respecto a lo encontrado en la
literatura. (25)

Tamano de la muestra para comparar dos medias

Informacion de entrada

Intervalo de confianza (2 lados) 95%
Potencia 80%
Razon del tamaiio de la muestra (Grupo2/ Grupo 1) 1

Grupo 1 Grupo 2Diferencia *
Media 10.8
Desviacion estandar 15.34 18.23
Varianza 235.316 332.333
Tamano de muestra del grupo | 39
Tamano de muestra del grupo 2 39
Tamano total de la muestra 78

Diferencia entre medias

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSMean
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa

Instrumentos

Se utilizaron expedientes electronicos del Centro Medico ABC Campus Santa Fe y

Campus Observatorio en el sistema TIMSA y ONBASE para recolecciéon de datos.
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Procedimientos

Se realiz6 una busqueda de los pacientes centenarios de los afios 2012 a 2022 y

se recabaron las variables de interés de manera retrospectiva en expediente

electrénico.

Recoleccion de datos

- Recoleccion de datos en hoja de Excel y SPSS.

Variables del estudio

VARIABLES
VARIABLE ESCALA DEFINICION OPERACIONAL
Edad (afos) Cuantitativa Edad bioldgica de la persona
continua
Sexo (hombre/ | Cualitativa Sexo Biologico de una persona.
mujer) nominal
Escolaridad Cualitativa Grado méximo de estudios de una persona
ordinal
Peso (Kg) Intervalo Peso de una persona
Talla (cm) Intervalo Talla de una persona
indice de masa | Intervalo Es un nimero que se calcula con base en el
corporal peso y la estatura de la persona
Estado civil Cualitativa Condicion particular que caracteriza a una
nominal persona en lo que hace a sus vinculos
personales con individuos de otro sexo o de
SU MisMo sexo.
Tabaquismo Cualitativa Consumo de tabaco o adiccién al tabaco.
ordinal
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Hipertension
arterial

sistémica

Nominal

Dicotémica

Es un aumento de la resistencia vascular
debido a vasoconstriccion arteriolar e
hipertrofia de la pared vascular que conduce
a elevacion de la presion arterial sistémica =
140/90 mmHg.

Diabetes

Mellitus tipo 2

Nominal

Dicotémica

Es considerada como una enfermedad
metabodlica, que se caracteriza por
hiperglucemia, como consecuencia de fallas
en la secrecidon o accion de la insulina, o

ambas.

Insuficiencia

cardiaca

Nominal
Dicotomica

Anomalia de la estructura o la funcion cardiacas
qgue hace que el corazén no pueda suministrar
oxigeno a una frecuencia acorde con las
necesidades de los tejidos metabolizantes pese
a presiones normales de llenado (o sélo a costa
de presiones de llenado aumentadas);
clinicamente se define como un sindrome que
resulta de la disfuncion ventricular, en el que los
pacientes presentan signos (presion venosa
yugular elevada, crepitaciones pulmonares y
latido apical desplazado) y sintomas de retencién
de liquidos intravascular e intersticial (disnea,
estertores y edema); asi como signos de una
inadecuada perfusion de los tejidos (fatiga y mala

tolerancia al ejercicio)

Cardiopatia

isquémica

Nominal

Dicotomica

La cardiopatia isquémica o enfermedad
coronaria se produce cuando las arterias que
suministran sangre al musculo del corazén
se obstruyen, de manera parcial o completa,

por lo que no le llega el flujo sanguineo.

Enfermedad

renal cronica

Nominal

Dicotémica

Se define como la pérdida de Ila

funcionalidad renal de manera irreversible y
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progresiva, con incremento de la cifra de
creatinina dos o mas veces a lo esperado por
la edad; con cifras de filtrado glomerular por

debajo de 60ml/min, por mas de 3 meses

Enfermedad Nominal Se refiere a un area de la masa encefélica se
cerebrovascular | Dicotémica afecta de forma transitoria 0 permanente por
una isquemia o hemorragia, estando uno o
Mas vasos sanguineos cerebrales afectados
Fibrilacion Nominal Arritmia supraventricular que se caracteriza
auricular Dicotémica electrocardiograficamente por oscilaciones
basales de baja amplitud (ondas f) y por un
ritmo ventricular habitualmente irregular
Dislipidemia Nominal Es la alteracion en los niveles de lipidos
dicotomica (grasas) en sangre (fundamentalmente
colesterol y triglicéridos).
Hipotiroidismo | Nominal Sindrome sistémico que ocurre por una
Dicotémica disfuncion o ausencia de la glandula tiroides,
gue se traduce en una deficiente produccion
de las hormona tiroideas.
Ansiedad / | Nominal Definiciones por DSM-V
Depresion Dicotémica
Cancer Nominal Grupo de enfermedades en las que hay
Dicotoémica células anormales que se multiplican e
invaden a tejidos cercanos o se diseminan a
otros tejidos del cuerpo a través de
contigliidad, sistema sanguineo o sistema
linfatico.
Autopercepcion | Nominal Concepcion individual y subjetiva que resulta
de salud Dicotémica de la interseccion entre factores bioldgicos,

sociales y psicologicos, y proporciona una
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evaluaciéon unica e inestimable del estado

general de salud de una persona.

Polifarmacia Cuantitativa Mayor o igual de 3 medicamentos.
continua

Valoracion Nominal Es un método de evaluacion e intervencion

geriatrica dicotomica multidimensional y multidisciplinario, que

integral considera aspectos relevantes en el adulto
mayor, tales como capacidad funcional,
cognicion, salud mental y circunstancias
socioambientales.

Deterioro Nominal Se define como la alteracion en uno o mas

cognitivo menor | dicotdbmica dominios de la cognicién superior/es a lo
esperado en una persona de la misma edad
y nivel educativo, pero que no es de
suficiente intensidad como para establecer el
diagndstico de deterior cognitivo mayor.

Deterioro Nominal Se define como deterioro cognitivo leve, sin

cognitivo mayor | Dicotémica embargo, ya hay alteraciones en actividades
bésicas e instrumentadas de la vida diaria.

Dias de | Cuantitativa Dias que requirieron en hospitalizacion para

estancia discreta corregir patologia aguda.

hospitalaria

PARAMETROS DE LABORATORIO

Hemoglobina Intervalo Marcador bioquimico
(14.5-18.5 g/dL)

Hematocrito (42- | Intervalo Marcador bioquimico
50%)

Leucocitos (4.8 - | Intervalo Marcador bioquimico
10 x 1073/mcl)

Plaquetas (150- | Intervalo Marcador bioquimico

450 1073/uL)
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Neutrofilos % | Intervalo Marcador bioquimico
(%)

Sodio (136.0- | Intervalo Marcador bioquimico
145.0 meq/L)

Potasio (3.5-5.1 | Intervalo Marcador bioquimico
meaq/L)

Cloro (98.0 - 107.0 | Intervalo Marcador bioquimico
meaq/L)

Dioxido de | Intervalo Marcador bioquimico
carbono  (22-29

mmol/L)

Calcio (8.8-10.2 | Intervalo Marcador bioquimico
mg/dL)

Fésforo (2.5-4.5 | Intervalo Marcador bioquimico
mg/dL)

Magnesio (1.7-2.3 | Intervalo Marcador bioquimico
mg/dL)

Glucosa (60-100 | Intervalo Marcador bioquimico
mg/dL)

Nitrégeno de | Intervalo Marcador bioquimico
urea (6.0 - 21.0

mg/dL)

Creatinina (0.74 - | Intervalo Marcador bioquimico
1.35 mg/dL)

Cistatina C (0.82 | Intervalo Marcador bioquimico
-1.52 mg/L)

Tasa de filtracién | Intervalo Marcador bioquimico
glomerular

(ml/min/1.73 m2)

Hormona Intervalo Marcador bioquimico

estimulante de
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tiroides (0.37 -
4.7 mUl/L)

Tiroxina total (4 — | Intervalo Marcador bioquimico
12 mcg/dL)

Tiroxina libre (0.9 | Intervalo Marcador bioquimico
— 2.3 ng/dL)

Proteina C | Intervalo Marcador bioquimico
reactiva ingreso
(< 0.5 mg/mL)

Procalcitonina Intervalo Marcador bioquimico
ingreso (0 - 0.5

ng/mL)

Hemoglobina Intervalo Marcador bioquimico
glucosilada (5.7 -

6.4%)

Nt-proBNP Intervalo Marcador bioquimico
ingreso (10.0-55.0

pg/mL)

Examen general | Cualitativa Marcador bioquimico
de orina nominal

Urocultivo Cualitativa Marcador bioquimico

nominal

IX. Analisis estadistico

Los datos se presentan como frecuencias y porcentajes en el caso de variables
categoéricas y como medias = desviacion estandar para variables continuas o
discretas. Se realizaron comparaciones con la prueba de Chi-cuadrado, la prueba T
de Student y la U de Mann Whitney de acuerdo al tipo y distribucion de las variables.
Para conocer el tipo de distribucion se realizaron pruebas de normalidad y se verificd
mediante la prueba de Kolmogdérov-Smirnov. Las variables se introdujeron en los

modelos bivariados a un nivel de significacion de p < 0.05 para establecer la
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contribucion independiente de cada covariable en mortalidad. Todos los analisis se

realizaron en el programa estadistico SPSS version 25.

X. Aspectos éticos

La informacion que se obtendra se mantendré bajo estricta confidencialidad para
fines exclusivos del estudio. Se considera investigacién sin riesgo toda vez que se
trata de un estudio que empleara técnicas y métodos de investigaciéon documental
retrospectivos, no se realizara ninguna intervencién o modificacion intencionada en
las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participen en
el estudio, por tanto no amerita la obtencion del consentimiento informado por parte
de los sujetos participantes; en caso de advertirse algun riesgo o dafio a la salud
del sujeto en quien se realizara la investigacion o el sujeto asi lo manifieste, seria
suspendida la investigacion de inmediato, esto apegado al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, publicada en el Diario

Oficial de la Federacion, publicada el 7 de febrero de 1984.

Para vigilar el cumplimiento de dicha normatividad se solicitara autorizacion al
comité de investigacion y de bioética del Centro ABC, para que de forma conjunta
con el director médico de la institucion se autorice dicho estudio, se mantendra la
confidencialidad de la informacién obtenida durante el estudio al no revelar los datos
personales de los pacientes que participen en el mismo; se solicitara autorizacion
por parte del comité de bioética del Centro Médico ABC para dispensar del uso de
consentimiento informado durante el estudio dada la naturaleza del mismo, por lo
gue se suspenderia la investigacion de forma inmediata en caso de no cumplirse
con dichos lineamientos.

XI. Difusion

El mecanismo de difusion parcial del proyecto serd presentarlo con mis compafieros
y el Jefe de ensefianza, asi como a la jefa de Servicio de geriatria con el fin de sus

aportaciones en conocimiento y orientacidén en investigacion.
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Una vez terminado y revisado por las autoridades del Centro Médico ABC, se
publicard en revistas nacionales, con el fin de poder presentar el trabajo en

congresos nacionales e internacionales.

Xll.  Conflicto de intereses
Sin conflicto de intereses por no estar patrocinado por ninguna industria.

Xlll.  Cronograma

ACTIVIDAD | ABR MAY | JUN JUL AGO | SEPT
Entrega de
protocolo a
comité de
ética

Aceptacion
de protocolo
por comité de

ética
Revision de
base de
datos
Andlisis de
base de
datos
Andlisis de
resultados
Primera
revision de
tesis
Correcciones
Segunda
revision de
tesis

Correcciones
por asesor de
tesis

Entrega
completa de
tesis

Examen
profesional




XIV. Recursos
Humanos: Dra. Iran Roldan de la O — Médico internista/Geriatra

- Dr. Juan Pablo Arriaga Garcia Rendon (Médico Geriatra / Maestro en
Ciencias)

- QFB Omar Marcos

Materiales: Sistema Electronico Timsa
- Expediente electronico ONBASE
- SPSS version 25.

XV. Resultados

Se incluyeron 35 pacientes centenarios hospitalizados en el periodo de enero 2012
a marzo 2022 en ambos Campus. La edad media fue de 100 afios de los cuales el
74.3% fueron del sexo femenino, el 82.9% eran jubilados. Los dias de estancia
hospitalaria fueron en promedio de 4 dias, siendo el Campus Santa Fe el centro con
mayor ingresos en este grupo de edad con un 51.4%. En un 34.3% no contaban con
escolaridad (analfabetos), solo el 22.9% contaban con carrera universitariay el 8.6%
con postgrado. Unicamente el 8.6% contaban con algin Servicio de Gastos Médicos
Mayores, siendo la mayoria pacientes privados. El indice de masa corporal se

encontré una mediana de 23.5 con desviacion estandar de +/- 4.9. (Tabla 1)

Las comorbilidades mas prevalentes en nuestro estudio fueron las siguientes:
hipertension arterial sistémica con una frecuencia de 63%, insuficiencia cardiaca de
FEVI preservada e hipotiroidismo (20%), Diabetes Mellitus tipo 2, cardiopatia
isquémica, fibrilacion auricular y evento cerebral vascular isquémico (17%). Las
comorbilidades menos prevalentes fueron: cancer y depresion (11.4%), ansiedad
(8.6%) Enfermedad renal crénica (5.7%) y dislipidemia (3%). ElI 25% de los
centenarios contaban con antecedente de cirugia de cataratas, en el 22%
apendicectomia, 20% colecistectomia y en una frecuencia de 31.4% antecedente
de cirugia ortopédica. Los diagnosticos de ingreso mas prevalentes fueron los
infecciosos en un 34.3%, pulmonar 28.6%, traumatismos/fracturas 22.9%,

nefrourinario 22.9%, gastrointestinal 20%, cardiovascular 11.4% y neurolégico
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8.6%. Se encontr6 una media de medicamentos de 4 con una desviacion estandar
de +/- 3 medicamentos. Los medicamentos mas prescritos en los centenarios
encontrados en este estudio fueron: antihipertensivos (54%) siendo los caficio
antagonistas los mas frecuentes (37%), diuréticos (48.5%), inhibidores de bomba
de protones 31.4%, antiagregantes plaquetarios (23%), tiroxina (20%),
antiepilépticos  (pregabalina, gabapentina, levetiracetam y fenitoina),
anticoagulantes orales (17%), estatinas y antidepresivos (14%), siendo los
antidepresivos mas prescritos los triciclicos en un 60%, antidiabéticos orales (14%),
betabloqueadores y benzodiacepinas (11%), laxantes e inhibidores de
acetilcolinesterasa (8.5%), antagonistas de receptor de NMDA (3%) (Tabla 2)

El 60% de los centenarios hospitalizados contaban con una valoracion geriatrica
integral realizada por el servicio de Geriatria del Centro Médico ABC. El 17%
contaban con una autopercepcion de salud buena, el 43% regular y solo el 14%
mala. Los cuidadores primarios eran en su mayoria familiares en un 40%, con solo
el 31% con cuidadores remunerados. La frecuencia de deterioro cognitivo mayor
encontrado fue de 37% y de solo 11.4% para deterioro cognitivo mayor, el 46%
contaba con antecedente de delirium. La funcionalidad para actividades basicas de
la vida diaria con escala de KATZ en su mayoria eran D y F con una frecuencia de
17%, unicamente el 3% fueron Ay 14.3% B, con escala de Barthel con una mediana
en 65 con desviacion estandar de 25. En las actividades instrumentadas de la vida
diaria con la escala de Lawton & Brody el 34% eran completamente dependientes
con puntaje de 0. Los pacientes centenarios con fragilidad fueron 48.6% y con
sarcopenia 54.3%, se observé un trastorno de la marcha en el 54% de los
centenarios, siendo la silla de ruedas (28.6%) y el bastén de un punto (23%), los
auxiliares de la marcha mas prevalentes. El 17.1% contaban con trastorno de suefio
de inicio, donde el 66% de estos pacientes contaban con medicacion y el 5.7%
contaban con trastorno de suefio de mantenimiento. Para estrefiimiento se encontré
una frecuencia de 43% e incontinencia fecal de 8.6%. La incontinencia urinaria se
encontré en un 20% para incontinencia de esfuerzo, 8.6% en la de urgenciay 11.4%
en la mixta. La mitad de los centenarios valorados contaban con déficit visual y

auditivo con una frecuencia de 43%. (Tabla 1)
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Los laboratorios de la poblacion centenaria se pueden observar en la tabla 2.
Destaca un descenso de hemoglobina, leucocitos, neutréfilos al egreso de los
pacientes centenarios. Se obtuvo una media de tasa de filtracién glomerular de 39
ml/min/m2 con desviacion estandar de 22 ml/min/m2. Los marcadores de
inflamacion tuvieron un descenso al egreso hospitalario con valores de proteina C
reactiva al egreso con una media de 7 mg/mL con desviacion estandar de 5.7 mg/mL
(ingreso con una mediana 5.4 mg/mL, percentil 25 en 1.3 mg/mL y percentil 75 en

15 mg/mL) y procalcitonina sin variaciones durante el ingreso y egreso.

Se encontraron 9 pacientes con ecocardiograma transtoracico, con una fraccion de
eyeccion con una mediana de 60, PSAP con una media de 53.8 (+/- 11.5). El 26%
de los centenarios con ecocardiograma tenian algun tipo de valvulopatia, la mayoria

insuficiencia mitral y/o adrtica, insuficiencia tricispidea y estenosis aodrtica.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién centenaria
hospitalizada en CMABC de 2012 -2022

Sexo (femenino) 2

Campus Santa Fe 2

Defuncién?

Dias de estancia hospitalaria®

Variable

Nimero de medicamentos ®

Numero de caidas ©

Edad ¢
IMC?®

Diagnéstico de ingreso 2

Infeccioso
Pulmonar
Traumatismo
Nefrourinario

Gastrointestinal
Cardiovascular

Neurolégico
Escolaridad @

Sin escolaridad

Primaria
Secundaria
Preparatoria
Universidad
Postgrado
Desconoce
Jubilados 2

Estado Civil 2

Soltero
Casado
Viudo
Religién @
Judio
Catolico
Protestante
Evangelista

Seguro de Gastos médicos mayores @

N (%) = 35
26 (74)
18 (51)

5 (14)
4(2,7)

4 (+/- 3)
0(0,2)
100 (100,101)
23.5 (+/- 5)

12 (34)
10 (29)
8 (23)
8 (23)
7 (20)
4 (11)
3 (8)

12 (34)
4 (11)
2(6)
2(6)
8 (23)
3(9)
4 (11)
29 (83)

2 (6)
4 (11)
29 (83)

2(6)
30 (86)
13
13
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Privado

Seguro

Brimex
Tabaquismo 2

Alcoholismo @

Hipertension arterial sistémica @
Diabetes Mellitus @

Enfermedad renal crénica?

Cardiopatia isquémica 2

Insuficiencia cardiaca FEVI preservada?®

Insuficiencia cardiaca FEVI reducida @

Evento cerebral vascular isquémico @

Evento cerebral vascular hemorragico 2

Fibrilacién auricular 2
Dislipidemia @
Cancer 2
Histologia de cancer 2
Vejiga
Melanoma
Desconocido
Depresion @
Si
No
Desconoce
Medicamentos depresion a
Amitriptilina
Sertralina
Nortriptilina
Escitalopram
Ansiedad 2

Medicamentos ansiedad 2
Escitalopram
Lorazepam
Hipotiroidismo 2
Antecedente colecistectomia 2
Antecedente histerectomia @

Antecedente de cirugia de ovarios 2

29 (83)
3(9)
3(9
8 (23)
3 (9)
22 (63)
6 (17)
2 (6)
6 (17)
7 (20)
0 (0)
6 (17)
0 (0)
6 (17)
1(3)
4 (11)

13
2 (6)
1(3)
4 (11)
4 (11)
25 (71)
6 (17)

13
1(3)
13
1(3)
3(9)

1(3)
1(3)
7 (20)
7(20)
2 (6)
2 (6)
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Antecedente de cesarea ?
Antecedente de apendicectomia 2
Antecedente de prostatectomia?
Antecedente de hernioplastia 2
Antecedente de cirugia de catarata ?
Antecedente de cirugia de mama?
Antecedente de cirugia ortopédica @
Colocaciéon de marcapasos 2
Antecedente de laparotomia exploradora @
Valoracién geriatrica integral 2
Autopercepcion de salud 2

Bueno

Regular

Malo

Desconocido
Cuidador primario @

Familiares
Remunerado
Desconocido

Deterioro cognitivo menor 2

Medicamentos deterioro cognitivo menor @
Donepezilo
Ginkgo Biloba
Citicolina
Deterioro cognitivo mayor 2
Medicamentos deterioro cognitivo mayor 2
Antecedente de delirium 2@
Funcionalidad ABVD (Katz) @

A
B
D
F
Desconocido
Funcionalidad ABVD (Barthel) ®

Funcionalidad AIVD (Lawton & Brody) 2

0
1
2

1(3)
8 (23)
1(3)
1(3)
9 (26)
1(3)
11 (31)
4 (11)
2(6)
21 (60)

6 (17)
15 (43)
5 (14)
9 (26)

14 (40)
11 (31)
10 (29)
13 (37)

1(3)
1(3)
1(3)
4 (11)
1(3)
16 (46)

1(3)
5(14)
6 (17)
6 (17)
17(49)
65 (+/- 25)

12 (34)
3(9)
3(9)
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3

Desconoce
Fragilidad @
Sarcopenia ?

Estado nutricional 2

Normal

Riesgo de desnutricién

Desnutricion

Desconocido
Trastorno de deglucién @

Presente
Desconoce
Trastorno de suefio de inicio 2

Medicamentos trastorno de suefio de inicio 2

Benzodiacepinas

Trastorno de suefio de mantenimiento &

Estrefiimiento @
Incontinencia fecal 2
Déficit auditivo 2

Déficit visual @

Trastorno de la marcha a
Tipo auxiliar de la marcha 2

Baston
Andadera
Silla de ruedas
Humano
Desconocido
Ninguno
Incontinencia urinaria 2
Sin incontinencia
Urgencia
Esfuerzo
Mixta
Desconocido

Examen general de orina (patolégico) @

Urocultivo (patégeno aislado) 2

Sin desarrollo
E. Coli

1(3)
16 (46)
17 (49)
19 (54)

4 (11)
12 (34)
6 (17)
13 (37)

4 (11)
12 (34)
6 (17)

4 (11)
2(6)
15 (43)
3(9
16 (46)
18 (51)
19 (54)

8 (23)
4 (11)
10 (29)
3 (89)
7 (20)
1(3)

5 (14)
3(9)
7 (20)
4 (11)
13 (37)
11 (31)
4 (11)
6 (17)
1(3)
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Pseudomonas aeruginosa 1(3)

E. Coli BLEE 6 (17)
Ecocardiograma transtoracico @ 9 (26)
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%) © 60 (42, 65)
PSAP (mmHg) ® 53.8 (+/- 11.5)
Area valvular aortica (cm) © 1(0.9, 1.5)
Gradiente maximo vélvula adrtica (m/seg) © 33 (23, 36.5)
TAPSE (mm) P 22.4 (+/- 5)
Valvulopatia @ 9 (26)

2 Los valores son presentados en n y porcentajes
®Los valores son presentados como media y DE

¢ Los valores son presentados como mediana, P 25y 75

Se realizaron pruebas de sensibilidad, en las que los diagndsticos de ingreso
neurolégicos tuvieron una significancia estadistica con p 0.047, teniendo una
tendencia a la significancia los diagndsticos nefrourinarios. Los pacientes que
murieron en el hospital en su mayoria fueron mujeres (60%), la edad promedio fue
de 101 afos, contaron con un mayor de dias de estancia hospitalaria con una
mediana de 11 dias vs. 4 dias, indice de masa corporal mayor con una media de
27.3 y desviacion estandar 6.6 a comparacion de los que sobrevivieron (22.8 (+/-
4.3), al igual, el numero de medicamento en el grupo de mortalidad era mayor con
una media de 5.6 con desviacion estandar +/- 4.9. Los pacientes con antecedente
de insuficiencia cardiaca de FEVI preservada tuvo relevancia estadistica (p 0.044)
en pacientes que fallecieron vs los que sobrevivieron, al igual la autopercepcion de
salud con (0.006). El resto de las caracteristicas basales en pacientes que

fallecieron se encuentran a mas detalle en la tabla 1.5.

En cuanto a variables paraclinicas de laboratorio no se encontraron diferencias
significativas en los valores entre el grupo de mortalidad y supervivencia, sin
embargo, en el grupo de mortalidad no se encontraban valores de laboratorio de

egreso. (Tabla 3.5)
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Tabla 2. Medicamentos en pacientes centenarios hospitalizados en el
CMABC de 2012 - 2022

Medicamento N (%) = 35
Antihipertensivos 2 19 (54)
Calcio antagonistas 7 (37)
ARA Il 2 (10)
IECAS 1(5)
Diuréticos 2 17 (48)
Inhibidores de bomba de 11 (31)
protones ?
Antiagregantes plaquetarios 2 8 (23)
Levotiroxina @ 7 (20)
Antiepilépticos 2 6 (17)
Anticoagulantes orales 2 6 (17)
Estatinas @ 5 (14)
Antidepresivos ? 5(14)
IRSS 2(40)
Triciclico 3(60)
Antidiabéticos orales @ 5 (14)
Beta blogueadores @ 4 (11)
Benzodiacepinas 2 4 (11)
Venotoénicos 2 3 (8)
Laxantes @ 3(8)
AINEs 2 3(8)
Alfa agonistas ? 3(8)
Antiarritmicos 2 3 (8)
Multivitaminicos 2 3(8)
Inhibidor de acetilcolinesterasa 2 3(8)
In?ibidores de dipeptil peptidasa 2 (6)
Il
Procinéticos @ 2 (6)
Esteroide 2 13)
Insulina @ 1(3)

Antagonistas de receptor NMDA 1(3)
a



Neuroestimulante 2

2 Los valores son presentados en n 'y porcentajes

1(3)

Tabla 3. Laboratorios de la poblacion centenaria hospitalizada en CMABC de 2012 -

2022

Variable

Hemoglobina ingreso (14.5 - 18.5 g/dL) ©
Hemoglobina egreso (14.5 - 18.5 g/dL) ©
Hematocrito ingreso (42- 50%)°
Hematocrito egreso (42- 50%)°
Leucocitos ingreso (4.8 - 10 x 10A3/mcL)®

Leucocitos egreso (4.8-10x 10r3/mcL ) ©
Plaguetas ingreso (150-450 1073/uL) °

Plaguetas egreso (150-450 10A3/uL) °
Neutréfilos % ingreso (%) P
Neutrofilos % egreso (%)°

Sodio ingreso (136.0-145.0 meq/L) ¢
Sodio egreso (136.0-145.0 meq/L) ©
Potasio ingreso (3.5-5.1 meq/L) °
Potasio egreso (3.5-5.1 meq/L) °
Cloro ingreso (98.0 - 107.0 meq/L) °

Cloro egreso (98.0 - 107.0 meq/L) °
Di6éxido de carbono ingreso (22-29 mmol/L)¢

Di6xido de carbono egreso (22-29 mmol/L)®
Calcio ingreso (8.8-10.2 mg/dL) °

Calcio egreso (8.8-10.2 mg/dL)®

Fésforo ingreso (2.5 - 4.5 mg/dL)®

Fésforo egreso (2.5 - 4.5 mg/dL) °

Magnesio ingreso (1.7-2.3 mg/dL) ¢
Magnesio egreso (1.7-2.3 mg/dL) °
Glucosaingreso (60 - 100 mg/dL) ¢

Glucosa egreso (60 - 100 mg/dL) °
Nitrégeno de urea ingreso (6.0 - 21.0 mg/dL) ©

Nitrogeno de urea egreso (6.0 - 21.0 mg/dL) ©

N =35
13.6 (11.7, 14.5)
11.6 (8.7, 12.5)
38.3 (33.5, 43.8)
34.6 (26.7, 38.1)
9.9 (+/- 5.4)

6.7 (4.9, 8.8)
194.9 (+/-115.3)

201.4 (+/- 104.1)
77.3 (+1- 9.4)
66 (9, 83.2)
135 (130, 139)
138 (133.7, 142)
4.4 (+/- 0.8)
4.1 (+/- 0.6)
101.9 (+/- 6)

103.3 (+/- 5.1)
22.4 (18.6, 24.9)

26 (+/- 4.9)
8.7 (+/- 0.5)
8.3 (+/- 0.4)
3.2 (+/- 0.7)
3 (+/-0.9)

2 (1.8, 2.2)

2 (+/- 0.3)

117 (43.5, 137)

112.5 (+/- 23.3)
24.8 (13.2, 33)

27 (18.5, 38.2)
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Creatininaingreso (0.74 - 1.35 mg/dL) © 1(0.8,1.6)

Creatinina egreso (0.74 - 1.35 mg/dL) ° 0.8 (0.6, 1.2)
Cistatina C (0.82 -1.52 mg/L) © 1.6 (1.2,1.8)
Tasa de filtracion glomerular (ml/min/1.73 m2) ® 39.1 (+/- 21.9)
Hormona estimulante de tiroides (0.37 — 4.7 mUI/L) ¢ 1.7 (0.7, 3.5)
Tiroxina total (4 — 12 mcg/dL)® 5 (+/-1.7)
Tiroxina libre (0.9 — 2.3 ng/dL) ¢ 1.1 (0.9, 1.5)
Proteina C reactiva ingreso (< 0.5 mg/mL)¢ 5.4 (1.3, 15.7)
Proteina C reactiva egreso (< 0.5 mg/mL) ® 6.9 (+/- 5.7)
Procalcitonina ingreso (0 - 0.5 ng/mL) ¢ 0.5 (0.2, 0.8)
Procalcitonina egreso (0- 0.5 ng/mL) € 0.5(0.1,0.7)
Hemoglobina glucosilada (5.7 -6.4%) © 5.6 (5.2, 5.8)
Nt-proBNP ingreso (10.0-55.0 pg/mL) ¢ 417 (156.5, 1928.5)
Nt-proBNP egreso (10.0-55.0 pg/mL)°® 1842.8 (+/- 1585.5)

2 Los valores son presentados en n y porcentajes
b os valores son presentados como media y DE

¢Los valores son presentados como mediana, P 25y 75

Se realiz6 un subanalisis de modelo de regresion logistica (no ajustada) para
conocer los factores asociados a mortalidad en los centenarios hospitalizados. Las
variables relevantes en el estudio fueron: los diagnésticos de ingreso neuroldgicos
conun OR 19.3 (IC 1.327 -281.5) con un valor de p 0.30, el tener como comorbilidad
insuficiencia cardiaca FEVI preservada con un OR 9.7 (IC 1.23 -77.7) con valor de
p 0.032 y antecedente de colocacion de marcapasos con OR 43.5 (IC 2.987 —
633.59) con valor de p 0.006. Se encontré una tendencia hacia diagndéstico de
ingreso nefrourinario con un OR 7.5 (IC 0.984 — 57.13) con valor de p 0.052 y
diagnéstico cardiovascular con OR 9.3 (0.942 — 92.469) con valor de p 0.056. Resto
de resultados se puede encontrar en la tabla 4.1. Para los laboratorios de los
centenarios en el modelo de regresion logistica (no ajustada), no se encontraron

valores estadisticamente significativos (Tabla 4.2).

En el subanalisis de modelo de regresion logistica ajustada para predecir mortalidad
en pacientes centenarios hospitalizados el ingreso con diagndstico neurolégico se

asocio a un aumento de mortalidad 28 veces mayor con un OR 29.42 (IC 1.037 —
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834.89) y valor de p 0.048, al igual el antecedente de colocacién de marcapasos se
asocio a un incremento de la mortalidad 57 veces mayor con un OR 58.37 (IC 2.688
—1267) con valor de p 0.010. En conjunto podria predecir la mortalidad en pacientes

centenarios hasta en un 56% (valor a R2= 0.568). (Tabla 5)

Los diagnésticos de mortalidad encontrados en el estudio fueron: evento cerebral
isquémico (40%, infarto agudo al miocardio (20%), neumonia adquirida en la
comunidad (20%), sedacion paliativa (20%), trombosis mesentérica (20%). (Tabla
6)
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Tabla 1.5 Caracteristicas basales de la poblacion centenaria segun

defuncion en 2012 -2022

N =35
Variable Mortalidad Supervivencia
n=>5 n=30
Sexo (femenino) 2 3 (60) 23 (77)
Campus Santa Fe @ 1(20) 17 (57)
Dias de estancia 11 (2, 12) 4(3,7)
hospitalaria®
Numero de medicamentos P 5.6 (+/- 5) 3.7 (+/-3)
Numero de caidas ° 0(0, 2 0 (0, 2)
Edad © 101 (100, 104) 100 (100, 101)
IMC 27.3 (+/- 6.6) 22.8 (+/- 4.3)
Diagnéstico de ingreso 2
Infeccioso 2 (40) 10 (33)
Pulmonar 1(20) 9 (30)
Traumatismo 0 (0) 8 (27)
Nefrourinario 3 (60) 5(17)
Gastrointestinal 1 (20) 6 (20)
Cardiovascular 2 (40) 2(7)
Neurolégico 2 (40) 1(3.3)
Escolaridad ?
Sin escolaridad 2 (40) 10 (33)
Primaria 0 (0) 4 (13)
Secundaria 0 (0) 2(7)
Preparatoria 0 (0) 2(7)
Licenciatura 2 (40) 6 (20)
Postgrado 0 (0) 3(10)
Desconoce 1 (20) 3 (10)
Jubilados @ 5 (100) 24 (80)
Estado civil @
Soltero 0 (0) 2(7)
Casado 2 (40) 2 (7)
Viudo 3 (60) 26 (87)
Religion 2
Judio 0(0) 2(7)
Catolico 5 (100) 25 (83)
Protestante 0 (0) 1(3)
Evangelista 0 (0) 1(3)
Seguro de gastos médicos
mayores &
Privado 5 (100) 24 (80)
Seguro 0 (0) 3 (10)

p <0.05

0.586
0.177
0.395

0.264
0.567
0.141
0.065

1.000
1.000
0.315
0.067
1.000
0.089
0.047
0.807

0.561
0.080

0.914

0.547

41



Brimex
Tabaquismo 2
Alcoholismo @
Hipertension arterial
sistémica ?
Diabetes Mellitus 2
Enfermedad renal crénica 2
Cardiopatia isquémica @

Insuficiencia cardiaca de
FEVI preservada @
Evento cerebral isquémico

a
Fibrilacion auricular @
Dislipidemia?
Céancer
Etiologia de cancer @

Vejiga

Melanoma

Desconocido
Depresion @

Si

No

Desconoce
Ansiedad 2

Si

No

Desconoce
Hipotiroidismo 2
Antecedente

colecistectomia @
Antecedente histerectomia
a

Antecedente de cirugia de
ovarios @

Antecedente de ceséarea ?

Antecedente de
apendicectomia ?
Antecedente de
prostatectomia?
Antecedente de
hernioplastia 2
Antecedente de cirugia de
catarata @

0(0)
1 (20)
0(0)
3 (60)

1 (20)
1 (20)
2 (40)
3 (60)

2 (40)

1 (20)
1 (20)
1 (20)

0 (0)
1 (20)
0 (0)

1 (20)
2 (40)
2 (40)

1 (20)
2 (40)
2 (40)
1 (20)
2 (40)

0 (0)
0(0)

0 (0)
2 (40)

0 (0)
0(0)

1 (20)

3 (10)
7 (23)
3 (10)
19 (63)

5 (17)
1(3)
4 (13)
4 (13)

4 (13)

5 (17)
0(0)
3 (10)

1(3)
1(3)
1(3)

3(10)
23(77)
4 (13)

2(7)
24 (80)
4 (13)
6 (20)
5 (17)

2(7)
2(7)

1(3)
6 (20)

1(3)
1(3)

8 (27)

1.000
1.000
1.000

1.000
0.269
0.195
0.044

0.195

1.000
0.143
0.477
0.482

0.228

0.166

0.917
0.256

0.230

0.289

0.162
0.568

0.237

1.000

0.045
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Antecedente de cirugia de
mama?

Antecedente de cirugia
ortopédica @

Colocacion de marcapasos

a

Antecedente de
laparotomia exploradora @
Valoracién geriatrica
integral 2
Autopercepcion de salud ?
Bueno
Regular
Malo
Desconoce
Cuidador Primario 2

Familiares
Remunerado
Desconocido

Deterioro cognitivo menor @

Deterioro cognitivo mayor 2
Antecedente de delirium 2
Funcionalidad ABDV (Katz)
a

A
B
D
F

Funcionalidad ABDV
(Barthel) P
Funcionalidad AIVD
(Lawton & Brody) 2
0

1

2

3

Desconocido
Fragilidad 2
Sarcopenia @
Estado nutricional 2

Normal
Riesgo de desnutricién
Desnutricion

0 (0)
0(0)
3 (60)
0(0)

2 (40)

0 (0)
0 (0)
3 (60)
2 (40)

1 (20)
2 (40)
2 (40)
1(20)
1 (20)
3 (60)

0 (0)

0(0)

0(0)

1 (20)
40 (+- 0)

1 (20)
0(0)
0 (0)
0(0)
4 (80)
1 (20)
1 (20)

0(0)
1 (20)
0 (0)

1(3)
11 (37)
1(3)
2(7)

19 (65)

6 (20)
15 (50)
2(7)

7 (23)

13 (43)
9 (30)
8 (27)
12 (40)
3 (10)
13 (43)

1(3)

5 (17)

6 (20)

5 (17)
65 (+/- 25)

11 (37)
3 (10)
3 (10)
1(3)
12 (40)
16 (53)
18 (60)

4 (13)
1(37)
6 (20)

0.547

0.157

0.006

1.000

0.348

0.006

0.611

0.650
0.445
0.369
0.523

0.309

0.556

0.137
0.140
0.179
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Desconocido
Trastorno de deglucién @
Trastorno de suefio de
inicio @

Trastorno de suefio de
mantenimiento 2
Estrefiimiento 2

Incontinencia fecal 2
Déficit auditivo 2

Déficit visual 2
Trastorno de la marcha @
Incontinencia urinaria 2

Sin incontinencia
Urgencia
Esfuerzo

Mixta
Desconocido

2 Los valores son presentados en n 'y porcentajes

bLos valores son presentados como media y DE

4 (80)
0 (0)
1 (20)

1 (20)

2 (40)
1 (20)
1 (20)
1 (20)
1 (20)

0(0)
0(0)
0(0)
1 (20)
4 (80)

¢Los valores son presentados como mediana, P 25 y75

9 (30)
4 (13)
5 (17)

1(3)

13 (46)
2 (7)
15 (54)
17 (61)
18 (64)

5 (18)
3 (11)
7 (26)
3 (11)
9 (33)

0.064
0.264

0.092

0.204
0.045
0.124
0.128
0.087
0.257
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Tabla 3.5 Laboratorios basales de la poblacion centenaria segun

Variable

Hemoglobinaingreso
(14.5-18.5 g/dL) ©
Hemoglobina egreso (14.5
-18.5g/dL) ¢
Hematocrito ingreso
(42- 50%) ©
Hematocrito egreso
(42-50%) ©
Leucocitos ingreso
(4.8 - 10 x 10~3/mclL) ©
Leucocitos egreso
(4.8-10 x 10~3/mcL) ©
Plaquetas ingreso
(150-450 1073 /L) °
Plaguetas egreso
(150-450 10°3/pL) °
Neutrofilos % ingreso
(%) °

Neutrofilos % egreso
(%) ©

Sodio ingreso
(136.0-145.0 meq/L) ©

Sodio egreso
(136.0-145.0 meq/L) ©

Potasio ingreso

(3.5-5.1 meq/L) ©

Potasio egreso

(3.5-5.1 meq/L) ©

Cloro ingreso

(98.0 - 107.0 meq/L) °
Cloro egreso

(98.0 - 107.0 meq/L) °
Di6éxido de carbono
ingreso (22-29 mmol/L) ©
Di6xido de carbono
egreso (22-29 mmol/L)®
Calcio ingreso

(8.8-10.2 mg/dL) °

Mortalidad
n=5

14.5 (14, 15)
N/A
43.6 (42.4,
45.6)
N/A
13.6 (+/- 8.7)
N/A
271 (+/- 43.5)
N/A
72.5 (+/- 7.9)
N/A

136.5 (133.5,
138.7)

N/A

4.5 (+1- 0.7)
N/A
99.7 (+/- 5.5)
N/A
22.1 (18.4,
25.8)
N/A

9.1 (+/- 0.2)

defuncion de 2012 - 2022
N =35

Supervivencia
n=30

13.1 (11.6, 14.3)
11.5 (8.4, 12.5)
37.1(32.1, 42.6)
34.1 (26.5, 38)
9.4 (+/- 4.7)
6.7 (4.9, 8.9)
184.4 (+/- 118.5)
193.4 (+/- 99)
78.0 (+/- 9-5)
65.0 (9.0, 82.4)

134.0 (128.7, 139.0)

138.0 (133.5, 142.0)

4.4 (+/- 0.8)
4.1 (+/- 0.6)
102.2 (+/- 6.1)
103.4 (+/- 5.2)
22.4 (18.8, 24.8)
25.6 (+/- 4.7)

8.6 (+/- 0.5)

p<0.05

0.072
N/A
0.071
N/A
0.142
N/A
0.163
N/A
0.514
0.091

0.613

0.273

0.900
0.100
0.916
N/A
0.879
N/A

0.280
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Calcio egreso

(8.8-10.2 mg/dL) °
Fosforo ingreso
(2.5-4.5 mg/dL)®
Fésforo egreso
(2.5-4.5 mg/dL)®
Magnesio ingreso
(1.7-2.3 mg/dL) ©
Magnesio egreso
(1.7-2.3 mg/dL) ®
Glucosaingreso

(60 - 100 mg/dL) ©
Glucosa egreso

(60 - 100 mg/dL)"®
Nitrégeno de urea ingreso
(6.0 - 21.0 mg/dL) ¢
Nitrogeno de urea egreso
(6.0 - 21.0 mg/dL) ©
Creatinina ingreso
(0.74 - 1.35 mg/dL ©
Creatinina egreso
(0.74 - 1.35 mg/dL ©
Cistatina C (0.82 -1.52
mg/L) ©

Tasa de filtracion
glomerular
(ml/min/1.73 m2)
Hormona estimulante de
tiroides

(0.37 = 4.7 mUI/L) ©
Tiroxina total

(4 - 12 mcg/dL)®
Tiroxina libre
(0.9-2.3ng/dL) ©
Proteina C reactiva
ingreso (< 0.5 mg/mL) ©
Proteina C reactiva
egreso (< 0.5 mg/mL) ®
Procalcitoninaingreso
(0-0.5ng/mL) ¢
Procalcitonina egreso
(0-0.5ng/mL) €
Hemoglobina glucosilada
(5.7- 6.4%) ©
Nt-proBNP ingreso
(10.0-55.0 pg/mL) €
Nt-proBNP egreso
(10.0-55.0 pg/mL)°

N/A

3.4 (+/- 0.4)
N/A

1.8 (1.6, 2.2)
N/A

94.5 (30,
134.2)

N/A

25 (9.0, 50.0)
N/A

1.25 (0.9, 2.5)
N/A
N/A

N/A

N/A

N/A
N/A

5.7 (4.9, 15.5)
N/A

1.1 (0.1, 0.8)
N/A
N/A

417 (375,

2532)
N/A

8.2 (+/- 0.3)
3.2 (+/-0.7)
3.1 (+/- 0.9)
2.0 (1.8, 2.2)
2.0 (+/- 0.3)
117 (50.5, 158)
110.5 (+/- 22.1)
24.8 (13.2, 33.0)
27 (17, 39)
1.0 (0.8, 1.6)
0.8 (0.6, 1.2)
1.6 (1.2, 1.6)

38.1 (+/- 22.8)

1.7 (1.2, 1.7)

5.2 (+- 1.7)

1.1 (1.1, 1.6)
4.3 (1.0, 15.6)
7.2 (+/-5.9)

0.5 (0.3, 0.8)
0.5 (0.2, 0.7)
5.6 (5.1, 5.7)

608 (146.5, 2692)

2187 (+/- 1501.3)

N/A

0.183

N/A

0.379

N/A

0.763

N/A

1.000

N/A

0.491

N/A

N/A

N/A

0.125

N/A

0.250

0.309

N/A

0.853

0.250

N/A

1.000

N/A
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Examen general de orina 2 (40) 9 (47.4) 0.476
(patolégico) a

2 Los valores son presentados en n y porcentajes

b Los valores son presentados como media y DE

¢Los valores son presentados como mediana, P 25y 75

Tabla 4.1 Modelo de regresioén logistica (no ajustado) para defuncién en pacientes centenarios
hospitalizados de 2012 - 2022

Variable Coeficien  Odds Ratio Intervalo de Confianza al 95% p <0.05
te B no corregido
Sexo (femenino) 2 -0.784 0.457 0.063 3.304 0.437
Dias de estancia 0.113 1.120 0.922 1.360 0.253
hospitalaria®
NlUmero de 0.141 1.151 0.897 1.477 0.270
medicamentos
Numero de caidas °© -0.026 0.964 0.418 2.270 0.951
Edad © 0.589 1.803 0.912 3.563 0.090
IMCP® 0.182 1.200 0.977 1.473 0.082
Diagnostico de ingreso @
Infeccioso 0.288 1.333 0.191 9.311 0.772
Pulmonar -0.539 0.583 0.057 5.973 0.650
Nefrourinario 2.015 7.500 0.984 57.138 0.052
Cardiovascular 2.234 9.333 0.942 92.469 0.056
Neurolégico 2.962 19.333 1.327 281.597 0.030
Tabaquismo 2 -0.197 0.821 0.078 8.604 0.870
Hipertensién arterial -0.141 0.868 0.125 6.026 0.886
sistémica @
Diabetes Mellitus 2 0.223 1.250 0.114 13.675 0.855
Enfermedad renal 1.981 7.250 0.375 140.245 0.190
crénica®
Cardiopatia isquémica 2 1.466 4.373 0.544 34.544 0.166
Insuficiencia cardiaca 2.277 9.750 1.223 77.724 0.032
FEVI preservada?®
Evento cerebral vascular 1.466 4.333 0.544 34.544 0.166
isquémico ?
Fibrilacion auricular 2 0.223 1.250 0.114 13.675 0.855
Cancer @ 0.811 2.250 0.186 27.272 0.524
Depresion @ 1.344 3.833 0.261 56.195 0.327
Ansiedad 2 1.792 6.000 0.365 98.720 0.210
Antecedente 1.204 3.333 0.438 25.394 0.245

colecistectomia @



Antecedente de
apendicectomia ?
Antecedente de cirugia
de catarata ®
Colocacion de
marcapasos ?
Valoracioén geriatrica
integral 2

Cuidador primario @

Familiares
Remunerado

Deterioro cognitivo
menor @

Deterioro cognitivo
mayor ?

Trastorno de suefio de
inicio @

0.981

-0.087

3.773

1.047

-1.061
Ref
-0.693

1.609

1.224

2 Los valores son presentados en n y porcentajes

b Los valores son presentados como media y DE

¢ Los valores son presentados como mediana, P 25y

75

2.667

0.917

43.500

2.850

0.346
Ref
0.500

5.000

3.400

0.361

0.083

2.987

0.407

0.027
Ref
0.026

0.240

0.179

19.712

10.140

633.592

19.955

4.418
Ref
9.457

104.147

64.682

0.337

0.943

0.006

0.292

0.414
Ref
0.644

0.299

0.415
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Tabla 4.2 Modelo de regresion logistica (no ajustado) para laboratorios en defuncién en centenarios
hospitalizados de 2012 -2022

n=35
Variable Coeficiente B n?)d:osrrlzeglitidoo Intervalo de Confianza al 95% p <0.05
Hi??%lggigdmreso 0.580 1.786 0.789 4.042 0.164
MRS ew aw e o
u‘zf“;g;(;fto Igjiese 0.174 1.190 0.939 1.507 0.150
uimsagst):nto egreso 0.268 1.308 0.811 2.109 0.271
|(_4egc<i<(:)|txo%/r\1§1/friscf) b 0.130 1.138 0.951 1.363 0.158
(Lfg?ci%itxoioeg/enfﬁ . -0.314 0.730 0.331 1.613 0.437
f;'?g_‘i‘;gafoifg/rﬁf‘)ob 0.007 1.007 0.997 1.017 0.172
Z'E‘(?_‘i‘_i})afo‘iggﬁfb 0.019 1.020 0.991 1.050 0.188
(No/i)ugréfilos % ingreso -0.072 0.930 0.816 1.060 0.278
ﬁ%ﬂfg_ifféisﬁeq e 0.027 1.028 0.949 1.113 0.502
W m i omo  m  om
g?st?;ifrir]ngqr;as?) 0.169 1.196 0.354 4.141 0.774
(%I;Bo_iTg;%s:qeq/L) " -0.078 0.934 0.787 1.109 0.438
E:gg)o_el%;gé?n e -0.157 0.855 0.539 1.355 0.504
E)zizéf(zi%on?ggl?[l;gno Ingreso 0.039 1.040 0.853 1.268 0.701
[(Dzigf(zigo”?rigli/i[l))gﬂo egreso 0.675 1.964 0.663 5.824 0.223
ga;cul% _i;gqrge/sd?_ . L5 4.950 0.245 100.186 0.297
::zo;fo;% i,iggr/if?b 0.287 1.333 0.196 9.069 0.769
?ff;?;‘ifg%%ﬁso -1.803 0.165 0.003 10.704 0.397
g_'g'c‘l’gg mgg/rfsoc -0.006 0.994 0.977 1.011 0.478
Cresinna e
im T3 002
(F;rg'tg":qz /ﬁq{)e;“c“"a ingreso 0.060 1.062 0.950 1.187 0.288
ng'}:@ /‘r:n{)eﬁ‘C“"a egreso 0.183 0.833 0.461 1.506 0.545
Procalcitonina ingreso 0.012 1.012 0.457 2.244 0.976

(0-0.5 ng/mL) ©

2 Los valores son presentados en n y porcentajes
bLos valores son presentados como media y DE

¢Los valores son presentados como mediana, P 25y 75
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Tabla 5 Modelo de regresion logistica ajustada para predecir defuncion en
pacientes centenarios de 2012 - 2022

Odds Intervalo de

Variable Ratio Confianza al 95% p<0.01
Ingreso con diagndéstico neuroldgico 29.425 1.037 834.894 0.048
Antecedente de colocacién de marcapasos 58.378 2.688 1267.839 0.010

a3 R?=0.568

Tabla 6. Diagndésticos de defuncion en pacientes
centenarios hospitalizados de 2012 -2022

Diagnéstico N (%) =5
Evento cerebral isquémico 2 (40)
Infarto agudo al miocardio 1 (20)
Neumo_nl'a adquirida en la 1(20)
comunidad
Sedacion paliativa 1 (20)
Trombosis mesentérica 1 (20)

2 Los valores son presentados en n 'y porcentajes

XVI. Discusioén

El objetivo de este estudio era conocer las caracteristicas demogréficas,
diagndsticos de ingreso, estudios paraclinicos de los pacientes centenarios
hospitalizados en el Centro Médico ABC dentro de un periodo de tiempo (2012 -
2022) y las caracteristicas de este grupo de pacientes que fallecieron durante la
hospitalizacion. El estudio fue realizado en poblacion mexicana en el ambito
hospitalario privado, sin embargo, no se cuentan con investigaciones de este grupo
poblacional, por lo que los resultados encontrados pueden abrir campo a nuevas

investigaciones acerca de centenarios en México.

Los resultados encontrados son similares a la literatura internacional, siendo el sexo
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femenino el méas prevalente, teniendo una mayor sobrevida que los varones, en los
pacientes que fallecieron la mayoria fueron mujeres. Las comorbilidades fueron
poco prevalentes, sin embargo, las comorbilidades encontradas con mayor
frecuencia fueron: hipertension arterial sistémica, insuficiencia cardiaca, Diabetes
Mellitus, evento cerebral isquémico, hipotiroidismo, cataratas y fibrilacion auricular,
lo que podria conferir una mayor expectativa de vida en este grupo de pacientes,
asi como la baja prevalencia de tabaquismo y alcoholismo, lo que se relaciona
también a un menor uso de medicamentos de uso cronico, de los cuales los mas
utilizados fueron los antihipertensivos, diuréticos, antiagregantes plaquetarios,
inhibidores de bomba de protones y tiroxina, que a diferencia de la literatura
internacional, se encontré6 un menor consumo de benzodiacepinas, analgésicos no
esteroideos, opioides y suplementos vitaminicos. (21) La mayoria de no contaban
con escolaridad, lo que se podria relacionar al hecho de que nos encontramos en
un pais en desarrollo, donde la mayoria de la poblacién no cuenta con estudios, al
igual es un estudio realizado en una institucion privada en la que Unicamente un
pequefio porcentaje contaba con seguro de gastos médicos mayores, 1o que nos
orienta a una adecuada red de apoyo por parte de familiares. (1-2) El indice de masa
corporal en pacientes que fallecieron era mayor que en pacientes que sobrevivieron,
aungue no fue estadisticamente significativa es un valor que debemos de tener en

consideracion.

Cabe mencionar que la prevalencia de depresion y ansiedad fueron bajos en este
grupo, coincidiendo con lo encontrado en la literatura. En una revision sisteméatica
realizada por Cheng. Et al encontré una prevalencia de depresiéon de 13.5% en
Australia, 12.5% en ltalia, 20% en USA y 29% en México, encontrando en este
estudio una prevalencia de 11%. La prevalencia de ansiedad varia en la literatura
de 9.5% - 49%, encontrando en nuestra poblacion una prevalencia de 9%, sin
embargo, debemos de tener en consideracion los datos desconocidos por falta de
valoraciones. (34) El estado de &nimo se puede relacionar directamente con la
autopercepcion de salud, que en el caso del estudio la mayoria tenian una
autopercepcion buena -regular, el estado socioecondmico y el apoyo ambiental con

el que contaban.(29) El deterioro cognitivo tanto menor como mayor fue poco
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prevalente en los centenarios hospitalizados, que podria estar relacionado a su
envejecimiento saludable como a la heterogeneidad de las pruebas realizadas en
las valoraciones geriatricas integrales o en la falta de valoraciones cognitivas, su

estudio podria ser de suma relevancia para estudios futuros.

Otro hallazgo en el que se tiene que enfatizar fue la baja prevalencia de cancer, lo
gue se podria deber a que la mayoria de los pacientes con antecedente de cancer
no lleguen a la edad de centenarios por defunciones, sin embargo, se ha encontrado
en la literatura que la incidencia de cancer disminuye después de los 80 afios de
edad y el cancer como causa de mortalidad llega a ser menor del 4%. Los factores
relacionados a la baja incidencia podrian estar relacionados a la
inmunosenescencia e inflammaging, aunque todavia se desconoce la causa de esta
baja incidencia. (31-32)

En este estudio se incluyé la valoracion geriatrica integral del 60% de los
centenarios incluidos, lo que nos ofrecié un panorama amplio del envejecimiento de
los centenarios en poblacion mexicana. Los cuidadores primarios como se
comentaba previamente en su mayoria son familiares que se podria relacionar a la
idea de familia en Latinoamérica, asi como algo que debemos de tomar en cuenta
es la autopercepcién de salud que en la literatura se ha relacionado con
envejecimiento saludable.(26) Los pacientes centenarios hospitalizados en su
mayoria tenian dependencia moderada en las actividades basicas de la vida diaria,
y en actividades instrumentadas de la vida diaria, los cuales se relacionaban en la
presencia de sarcopenia y fragilidad; en su mayoria contaban con riesgo de
malnutricion y desnutricion. Algo a considerar son los déficits sensoriales, tanto
déficit visual como auditivo fueron alteraciones que la mayoria de los centenarios
hospitalizados presentaban, al igual que el antecedente de cirugia de cataratas, que
se relaciona directamente a la pérdida de funcionalidad que encontramos en el
estudio. La marcha fue de las actividades mas alteradas, como lo menciona la
literatura (26-27). Debemos de tomar en cuenta que el presente estudio incluy6
otros componentes de la valoracién geriatrica integral que no se han encontrado en

la literatura como los antecedentes de delirium, el estado nutricional, trastornos del
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suefio, trastornos de la deglucién, incontinencia urinaria, caidas, el tipo de auxiliar
de la marcha que son componentes fundamentales para la independencia del adulto
mayor. Los antecedentes de delirium, se encontré en un gran porcentaje de los
pacientes hospitalizados lo que es de relevancia para incrementar medidas anti
delirium no farmacolégicas y prevencién durante su estancia hospitalaria y en
domicilio. La incontinencia urinaria Unicamente el 14% no presentaban ningun tipo,
aungue se desconocia de un 37% de los centenarios. Los trastornos de suefio, el
mas mas prevalente fue el trastorno de suefio de inicio en un 17% de los cuales
todos tomaban benzodiacepinas, que se podria relacionar a que previo al ingreso
no eran valorados por médico geriatra. Los trastornos de la deglucion y el nimero
de caidas fue muy poco prevalente en la poblacion centenaria, se podria relacionar

a la adecuada red de apoyo con los que contaban.

Los diagnosticos de ingreso que se presentaron con mayor frecuencia los
infecciosos de los cuales englobaron: neumonia adquirida en la comunidad,
neumonia por broncoaspiracion (incluidos en pulmonar) e infecciones de vias
urinarias. En los dltimos 5 afios la prevalencia de ingresos por fractura de cadera
incremento a comparacion de afos previos teniendo un 23% de ingresos secundario
a esta causa. Al igual que en los estudios internacionales los diagndsticos
pulmonares y urinarios son los mas prevalentes, sin embargo, en este estudio se
encontré un menor porcentaje de ingresos a causa cardiovascular y neurolégica (9-
13) Los dias de estancia hospitalaria fueron similares a los dias encontrados en
Estados Unidos (9) en centenarios que sobrevivieron, a cambio en pacientes que
fallecieron los dias de estancia hospitalaria fueron mayores como los encontrados
en Espafa (13), aunque en el estudio no fueron estadisticamente significativos es

un parametro que debemos de tomar en cuenta.

El objetivo del estudio fue valorar la mortalidad de centenarios hospitalizados en el
Centro Médico ABC, se encontr6 una mortalidad del 14%, similar a la mortalidad de
Colombia y Estados Unidos (7, 9). Debemos de considerar que el nimero de
fallecidos en el periodo de 10 afios de analisis fue bajo y podria estar subestimado,

sin embargo, otro factor a tomar en cuenta es que el estudio fue realizado en una
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institucién privada con grandes insumos y tecnologia que aumentan la sobrevida de
los pacientes. El mismo estudio podria variar de institucion a institucion segun las
capacidades e insumos de cada uno. Las cusas de mortalidad en los centenarios
que fallecieron fueron: Evento cerebral isquémico, infarto agudo al miocardio,
neumonia adquirida en la comunidad y trombosis mesentérica, siendo los primeros
dos los mas prevalentes a nivel internacional. Cabe mencionar que un paciente
finado en hospitalizacion fue secundario a sedacién paliativa por secuelas de un

evento cerebral isquémico previo el cual se llevé a cabo por médico paliativista.

Los estudios de laboratorio analizados durante el estudio no tuvieron valores
estadisticamente significativos entre el grupo de mortalidad y supervivencia, aunque
hay que tomar en cuenta que los pacientes finados no tuvieron laboratorios de
egreso y su comparacion no fue posible realizar. En pacientes que ingresaron con
infecciones de vias urinarias los agentes mas relacionados fueron Escherichia coli
y Escherichia Coli BLEE, los cuales son los patdégenos mas frecuentes en

infecciones de vias urinarias tanto en hombres como en mujeres.

Se encontr6 una correlacion con la mortalidad de pacientes centenarios en aquellos
con antecedente de colocacion de marcapasos y diagndstico de ingreso neuroldgico
(evento cerebral vascular) aumentando 57 y 28 veces el riesgo de mortalidad en
pacientes centenarios hospitalizados, al igual en el analisis de regresion logistica
(no ajustado) el tener como comorbilidad insuficiencia cardiaca de FEVI preservada
se relacionaba a mortalidad. Se encontraron tendencias hacia otros factores como
diagnostico Nefrourinario y cardiovascular, autopercepcion de salud, edad, indice
de masa corporal que no alcanzaron la relevancia estadistica, lo que se podria
deber al no alcanzar el nimero de muestra en el grupo de defuncion. Aunque no
fueron significativos los datos en distintas literaturas a nivel mundial se han visto
relacionados estos factores como factores de mortalidad. Podemos tomar estos
resultados con cautela, sin embargo, se requiere un mayor niamero de estudios en

esta poblacion.

En el estudio se observaron reingresos de 7 pacientes, de los cuales llama la

atencion el aumento en el numero de medicamentos en cada reingreso, asi como
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el diferente diagndstico de ingreso en cada hospitalizacion, sin embargo, este tema
podria ser motivo de otro estudio.

XVII. Limitaciones del estudio

Este estudio cuenta con varias limitaciones. La primera es que se trata de un estudio
retrospectivo el cudl limita la informacién obtenida en el expediente electrénico, al
igual el seguimiento de los pacientes en cuanto a componentes de la valoracién
geriatrica integral. En segundo lugar, no contamos con todas las valoraciones
geriatricas integrales de todos los pacientes, ya que el servicio de geriatria en afios
previos Unicamente se encontraba en el Campus Observatorio, por lo que los
pacientes ingresados en el Campus Santa Fe no contaban con valoracion por parte
de nuestro servicio. En tercero no se alcanzo la muestra calculada en el disefio del
estudio, lo que podria afectar la relevancia estadistica en este grupo de pacientes y

su mortalidad.

XVIIl. Conclusiones

Los pacientes centenarios en su mayoria tienen pocas comorbilidades y un menor
uso de medicamentos, llegan a esta edad requiriendo ayuda de cuidadores
primarios por dependencia en actividades bésicas e instrumentados de la vida
diaria.

Los diagnésticos de ingreso mas frecuentes en pacientes hospitalizados son
pulmonares (neumonia adquirida en la comunidad / neumonia por
broncoaspiracion) y Nefrourinario (infecciones de vias urinarias), las cuales pueden

ser prevenibles en el adulto mayor.

Los dias de estancia hospitalaria fueron mayores en aquellos que fallecieron
durante la hospitalizacion, que en aquellos que sobrevivieron, dato que debemos de
tener en consideracién en centenarios. La mortalidad fue de 14% en hospitalizacion,

lo que nos orienta a una baja mortalidad en el CMABC.

Los antecedentes de insuficiencia cardiaca de FEVI preservada, colocacién de
marcapasos Yy diagnoéstico de ingreso neurolégico (evento cerebral vascular), son

predictores de mortalidad en pacientes centenarios hospitalizados.
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Se requiere un numero mayor de sujetos en el estudio para alcanzar el poder

estadistico, sin embargo, los resultados arrojados pueden tenerse en consideracion

para futuros estudios, como seria de gran importancia estudiar a los pacientes que

reingresaron.
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