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RESUMEN.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional. Con los
objetivos de determinar el porcentaje de mortalidad de los pacientes de 60 afios o
mas que ingresan a la UTI del Hospital Regional 1°. de Octubre del I.S.S.S.T.E.
Ildentificar las principales causas de defuncién y conocer la calificacién de
APACHE Il al ingreso en la mayor parte de los pacientes, durante el periodo
comprendido de enero de 1998 a junio del 2002. Las variables estudiadas fueron:
edad, sexo, diagnosticos de ingreso, calificacibn de APACHE Il a su ingreso,
antecedentes, motivos de egreso (defuncion, mejoria, maximo beneficio, otros),
diagnosticos de egreso y dias de estancia en el servicio. El analisis estadistico se
lleva a cabo mediante medidas de tendencia central e indices de frecuencia.

Se incluyeron 419 pacientes que ingresaron a la UT! del Hospital Regional 1°. de
Octubre con edad de 60 afios o mas, correspondiendo el 54.17% al sexo femenino
y el 45.82% al sexo masculino. Eil 35.79% de los pacientes fallecen, y el 11.45%
se egresan por maximo beneficio, mientras que el 43.43% son egresados por
mejoria, llama la atencidon que un 8.59% de los pacientes ingresan sin contar con
criterios para manejo en la UTl Observandose una mayor mortalidad en los
pacientes de 80 afos o mas con un porcentaje mayor al 50%, mientras que en los
pacientes de 60 a 69 afios encontramos el mayor porcentaje de egresos por
mejoria (54%). Las principales causas de muerte en la poblacion estudiada son:
choque séptico, falla organica multiple, neumonia y choque mixto. El promedio de
calificacion de APACHE !l fue de 17.8 puntos, siendo mayor en el grupo de
pacientes fallecidos en comparaciéon con la calificacion de los pacientes egresados
por mejoria.

Nuestros resultados indican que la edad es un factor determinante de defuncion,
ya que ésta se encuentra por arriba de los promedios reportados en la literatura
mundial. Las principales causas de mortalidad son las relacionadas a
complicaciones (choque séptico, falla organica multiple) en procesos infecciosos.
Los pacientes con puntuaciones de APACHE Il menor de 15 puntos evolucionan a
la mejoria.

Palabra clave. Defunciones, APACHE II, UTI.
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= SUMMARY.

He/she was carried out a retrospective, traverse, descriptive, observational study.
With the objectives of determining the percentage of mortality of the 60 year-old
patients or more than they enter the UT! of the Regional Hospital 1°. of October of
the .LS.S.S.T.E. to Identify the main death causes and to know the qualification of
APACHE Il to the entrance in most of the patients, during the understood period of
January of 1998 to June of the 2002. The studied variables were: age, sex,
diagnostic of entrance, qualification of APACHE 1l to their entrance, records,
expenditure reasons (death, improvement, maximum benefit, other), diagnostic of
expenditure and days of stay in the service. The statistical analysis is carried out
by means of central tendency measures and indexes of frequency.

419 patients were included that entered the UT! of the Regional Hospital 1°. of
October with 60 year-old age or more, corresponding 54.17% to the feminine sex
and 45.82% to the masculine sex. 35.79% of the patients dies, and 11.45% you
egresan for maximum benefit, while 43.43% is egresados for improvement, he/she
gets the attention that 8.59% of the patients enters without having approaches for
handling in the UTI. Being observed a bigger mortality in the 80 year-old patients or
more with a bigger percentage to 50%, while the patients of 60 to 69 years find the
biggest percentage of expenditures for improvement (54%). The main causes of
death in the studied population are: septic shock, multiple organic flaw, pneumonia
and mixed crash. The average of qualification of APACHE 1l were of 17.8% points,
being bigger in the group of patients deceaseds in comparison with the
qualification of the patient egresados for improvement.

Our results indicate that the age is a decisive factor of death, since this is for up of
the averages reported in the world literature. The main causes of mortality are
those related to complications (septic shock, multiple organic flaw) in infectious
processes. The patients with punctuations of APACHE Il smaller than 15 points

evolve to the improvement.

Password. Death, APACHE Il, UTi.
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INTRODUCCION.

El propdsito principal de la medicina que también se aplica al enfermo en su
condicion critica es rescatar su salud si se considera potencialmente recuperable.
Mientras al enfermo se le pueda considerar con posibilidad razonable de recuperar
su salud, el equipo médico-enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
realizara todas sus acciones posibles dentro del contexto de ta medicina moderna
para restaurar su salud, siempre que ello coincida con los deseos y perspectivas
de vida del enfermo. En las UTI el proceso de morir ocurre mas a menudo que
en el resto del hospital, ubicando sus cifras de mortalidad en rangos de 13 a 15%
en todos los grupos de pacientes. E! enfermo crénico critico que se ve
actualmente en algunas unidades no solo presenta un desafio Etico-Moral y Social
sino también un grave problema de indole economico.® Las Unidades de Terapia
Intensiva son sitios donde el equipo meédico enfrenta con mayor frecuencia la
escena que prosigue al permitir a un padecimiento no reversible seguir su curso
natural. Ello implica con frecuencia que la no recuperabilidad ya existia antes del
ingreso. Algunos enfermos por desgracia ingresan a las unidades en estado
terminal cuando ello no solo representa un _importante impedimento, sino que
incurre en una desviacion de caracter ético.®? Se considera enfermo en estado
terminal cuando se ha determinado meédicamente que su enfermedad no es
reversible y que existe una elevada posibilidad de causar su muerte en un lapso
de tiempo corto.® Los pacientes de edad avanzada, en épocas pasadas
considerados como una subpoblacidn especial de las unidades de cuidados
intensivos, en la actualidad representan mas del 50% de todos los intemados en la
mayoria de las UTI para adultos. Mucha informacién sobre el resultado final del
tratamiento en ila UTI se enfoca en la edad avanzada, en parte por la utilizacidon
desproporcionada de la unidad, que constituye el 26 a 51% de ingresos
destinados a ella. ®“ E| diagnostico y el efecto del tratamiento pueden parecer
inciertos o menos favorables en la edad avanzada y llevar en consecuencia a
decisiones infundadas para suspender el cuidado intensivo. Comparado con los
pacientes mas jovenes, los de edad avanzada suelen utilizar casi por igual la UTI,
tener una capacidad funcional comparable y una satisfaccion de vida igual o mejor
un afo después del egreso. Aunque ias mortalidades en la UTI y a un ano son
significativamente mas altas en la edad avanzada, que en otros aspectos
comparables, la edad contribuye en menos del 5% a la varianza del riesgo
absoluto de muerte y menos del 2% a la varianza de las actividades de ja vida
diaria.® La edad es un factor prondstico importante, con una tasa de mortalidad
promedio 20 a 30% mas alta en pacientes mayores de 65 arnos.

Los traumatismos dejaron de ser problemas que afectan solo a los jovenes; el
trauma representa la quinta causa comuin de muerte en pacientes mayores de 65
anos. La mitad de la poblacién de pacientes internados en las Unidades de
Terapia Intensiva supera los 65 afnos de edad,® el 29% de todas las muertes
relacionadas con traumatismos afectan a este grupo etario. Después del pico de
mortalidad asociado con los traumatismos encefalicos y la hemorragia, la causa de
muerte mas frecuente en las victimas de traumatismos de edad avanzada son la
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disfuncion organica multiple y la sepsis.“Los cuidados criticos de pacientes
traumatizados de edad avanzada son una realidad y los aspectos éticos
relacionados con la expectativa de vida y la calidad de vida son verdaderos
dilemas en esta era de limitacién de costos.®El proceso de envejecimiento normal
se asocia con cambios que aumentan la susceptibilidad a varias situaciones de
estrés. LLos ancianos son vulnerables y se encuentran en un equilibrio funcional
inestable que puede alterarse por cualquier situacion de estrés,®

Alteraciones fisiolégicas y morbilidad concurrente en pacientes de edad
avanzada.

Si bien la definicién general de poblacidén geriatrica toma como punto de partida
ios 65 arios, las alteraciones fisiologicas asociadas al envejecimiento representan
un proceso gradual e individual. Con la edad se produce un aumento de los
miocitos miocardicos y las células del nédulo sinusal y aumenta la incidencia de
arritmias auriculares y sindrome de seno enfermo. El volumen minutoe cardiaco
disminuye con el transcurso del tiempo, y solo la mitad de la disminucién del
volumen minuto cardiaco se debe a la disminucion de la demanda de oxigeno.®
El llenado diastdlico temprano disminuye con la edad y el llenado ventricular o
precarga comienza a depender en mayor medida de la contraccion auricular.® La
disminucion del llenado ventricular izquierdo puede ser un fenodmeno normal
asociado al envejecimiento.® La respuesta maxima de la frecuencia cardiaca y el
aumento de la fraccion sistdlica al ejercicio disminuyen con el envejecimiento,®
aunque el ejercicio crénico podria atenuar esta disminucion.® ® La disminucion de
la distensibilidad, los reflejos barorreceptores arteriales y la ausencia de
mecanismos homeostatico asociados con el envejecimiento aumenta la
vuinerabilidad a las alteraciones hemodinamicas.®

L.a prolongacion del tiempo de relajacion del miocardio, junto con el aumento de la
rigidez ventricular, conduce a un aumento de la susceptibilidad al edema pulmonar
y la insuficiencia cardiaca congestiva a pesar de una funcion sistélica normal.® A
medida que una persona envejece tiene lugar una disminucion de la PaO2, la
distensibilidad de la pared toracica y la fuerza de los musculos respiratorios y se
aiteran las respuestas inmunes.'? " En los pacientes de edad avanzada el flujo
sanguineo hepatico y renal disminuye a pesar de la normalidad de las pruebas
funcionales hepaticas y el nivel sérico de creatinina; esta disminucion aumenta ia
susceptibilidad a la isquemia.’? La edad avanzada se asocia con disminucién de
la produccion de anticuerpos, disminucién de los linfocitos T e incapacidad para
eliminar bacterias, lo que conduce al aumento del indice de mortalidad secundario
a un compromiso de la respuesta inmune. En los pacientes de edad avanzada
puede desaparecer la fiebre como respuesta a la infeccidon o inflamacion, vy la
incapacidad de desarrollar una respuesta febril (hipotermia) puede asociarse con
un prondstico mas desfavorable."” La incidencia de diabetes aumenta con el
transcurso de los arios. Es importante evaluar y monitorear posibles estadios de
desequilibrio hormonal, como el hipotiroidismo y la resPuesta adrenal al estrés,
sobre todo durante una estancia prolongada en la UTL¢2
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Proceso de Envejecimiento.

Las teorias del envejecimiento incluyen mecanismos a nivel de poblaciones
(celulares), érganos y células. Los mecanismos a nivel de poblacién (celular), se
basan en el indice metabdlico o en las uniones cruzadas del colageno. Se postula
que la declinacion organica esta relacionada con el compromiso inmunoldgico, los
cambios hormonales o con un marcapaso del sistema nervioso central (SNC). Los
mecanismos celulares poseen un respaldo mas cientifico e incluyen: 1)
mutaciones recesivas o dominantes en las células somaticas, 2) aumento de la
frecuencia de errores fisioldgicos, 3) glicosilacion, 4) ailteraciones de fos codigos
genéticos y 5) aberraciones originadas por radicales libres.'® Los efectos del
envejecimiento han sido definidos a través de mediciones de los cocientes de
masa muscular y grasa corporat, la capacidad aerobia, la densidad ésea, el tiempo
de respuesta tactil, el volumen espiratorio forzado y pruebas visuales y auditivas.
En el ambito celular, el envejecimiento es seguido por alteraciones seriadas de la
membrana basal, las tasas de recambioc epidérmico, los cocientes de los
colagenos, la arquitectura de las glandulas sebaceas, los cambios
microvasculares, el contenido de las fibras elastica asi como las concentraciones
de hormonas y citocinas. A nivel cromosémico, se han estudiado la longitud de los
genes, la posicion de los telomeros y las tasas de rotura de las cadenas de acido
desoxirribonucleico (DNA).'® Si bien los signos y sintomas de ila poblacion
geriatrica no deben atribuirse simplemente a la edad avanzada, es probable que la
eficiencia decreciente de la funcion organica en el anciano forme parte del proceso
de envejecimiento.'®

Es probable que el envejecimiento humano pueda caracterizarse mejor como la
constriccion progresiva de la reserva homeostatica de cada sistema organico. La
declinacion de cada sistema organico parece ser independiente de los cambios en
otros sistemas organicos y es influida por la dieta, el ambiente y los habitos
personales. Debido a la falta de reserva fisioldgica, una persona puede
mantenerse sana a una edad avanzada, pero puede volverse cada vez mas
vulnerable a las sobrecarﬁas y a la enfermedad, es decir, puede ser incapaz de
mantener la homeostasis.('®

Vajoracion de la gravedad de la enfermedad.

Casi toda la valoracion de la gravedad de la enfermedad en pacientes criticos se
basa en sistemas de calificacion; estos sistemas se desarrollaron de una manera
general mediante la identificacidn de parametros demograficos y fisioldgicos que,
cuando se evaluaron por modelaje matematico, proporcionaron un rieasgo
ponderado de mortalidad.*

Los sistemas de calificacidon que se utilizan mas a menudo en adultos con
patologias graves son el APACHE I, APACHE 1ll, SAPS Il y MPM Il. Todos estos
modelos se basan en la premisa de que los pacientes graves tienen valores que
se desvian de la nommal fisiologica por distintos parametros comunes, como
frecuencia cardiaca, tension arterial y estado neuroldgico, los valores de
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laboratorio también tienen una reserva fisioldégica alterada en la edad avanzada y
la enfermedad cronica.t'¥ 09

Evaluacion de fisiologia aguda y salud crénica:

Modelo APACHE (Evaluacion Crénica Cardiovascular y Fisiolégica Aguda): Se
desarrolld en el afio de 1978 en E.U.A. en el departamento de administracién y
atencidn a la salud. Usaron 34 medidas fisioldgicas, para definir el grado de
deterioro del paciente determinadas por ia opinion experta y revisada de la
literatura, esta informacion se combino con datos como la edad del paciente

estado cardiovascutar cronico 1o cual permite predecir el riesgo de muerte. (14915118

APACHE |lI: Es una reduccién de variables y un mejoramiento en el rendimiento
respecto det APACHE original basado en el analisis de regresion multivariado. La
gravedad del puntaje de APACHE Il se evalud sobre la base de 12 indicadores
fisiologicos de rutina mas la edad y el estado de salud previo del paciente. Ver
tabla 1. Los resultados se sustentan en las evaluaciones mas anormales durante
tas primeras 24 horas en la UTI. El puntaje maximo es 71, aunque mas del 80% de
los pacientes tienen puntajes de 29 o menos. La relaciéon entre los puntajes en
APACHE Il y la mortalidad hospitalaria difiere para los pacientes con cirugia o sin
ella, dado el impacto prondstico de la fsuologia alterada es menos grave en los
que se encuentran en el posoperatorio. (19090

Apache Il se desarrollé sobre una base de datos de pacientes clinicos y de cirugia
que exclufan los individuos con bypass coronario, quemados y pediatricos. No
controla para el manejo previo a la UTI, que puede restablecer la f'siologla
alterada del paciente y conducir a un puntaje mas bajo, lo que subestima el riesgo
del paciente.(*9(507

APACHE ill: Publicado en 1991, encara las limitaciones de APACHE |I; de manera
especifica el impacto de {a iocalizacidon del tratamiento antes del ingreso a la UTI, y
aumenta la cantidad de categorias separadas de enfermedad desde 45 hasta 78.
Como en la version anterior se excluyeron los pacientes pedidtricos, quemados y
con bypass coronario, y el puntaje se basé en el “peor” valor obtenido durante las
24 horas iniciales en la terapia intensiva. E| peso de la variables se estimdé por
regresion logistica multivariada y, en comparacion con APACHE I, se definen
rangos mas estrechos de “normal” fisioldégico y aumenta la ponderacion hasta
desviaciones extremas. Se consideraron las interacciones entre las variables, se
agregaron cinco variables nuevas (nitrodgeno ureico sanguineo, volumen urinario,
seroalbumina, bilirrubina y glucosa), y se eliminé el potasio y el bicarbonato sérico
del puntaje. También se recogié informacion sobre 34 trastornos crénicos de la
salud, siendo el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, la insuficiencia
hepatica, el linfoma, los tumores sélidos con metastasis, la leucemia o el mieloma
multiple, la inmunodeficiencia, y la cirrosis los mas importantes para predecir la
evolucion del paciente. Ver tabla 2.

El puntaje de APACHE Ul varia de cero hasta 299, y un aumento de 5§ puntos
representa un incremento importante en el riesgo de muerte hospitalaria. EIl

7

TESIS CON ]
FALLA DE ORIGEN |




puntaje secuencial de APACHE lll puede actualizar la estimacién diaria del riesgo,
aunque la mayor parte de la variacion en las tasas de mortalidad observadas se
explica por el puntaje inicial de APACHE [§1.19(15X18)19)

SAPS (Puntaje de Fisiologia Aguda Simplificada): Utiliza un subgrupo de variables
del APACHE original, utiliza los peores valores recogidos durante las primeras 24
horas después del ingreso a la UTI.

SAPS ll. Se desarrolia a partir de la experiencia con 13 152 pacientes de 137 UTI,
al igual que MPM y APACHE, SAPS excluye los pacientes quemados, los
menores de 18 atios, los coronarios y los que presentan cardiocirugia. La medida
de resultado para SAPS |l es el estado vital al alta del hospital. Se utilizan 17
variables en el modelo: 12 fisioidgicas, edad, tipo de ingreso y la presencia de
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, cancer metastasico o un proceso
hematico maligno. 929 yar tabla 3.

MPM (Modelo de Probabilidad de Mortalidad): Estima el riesgo de mortalidad
hospitalaria sobre la base en parte de la alteracion fisiologica, pero considera una
cantidad mas pequefa de variables. MPM Il utiliza datos obtenidos en el ingreso a
la UTI y al final de las 24 horas, mientras que APACHE Il o lll es un puntaje que
utiliza los peores datos obtenidos durante las primeras 24 horas. El modelo de
ingreso contiene 15 variables; el modelo de las 24 horas utiliza 5§ de las 15
variables MPM mas ocho adicionales. Se incluye la edad y estado de salud
créonica. MPM caicula en forma directa una probabilidad de supervivencia a partir
de los datos disponibles. La diferencia mas importante entre MPM y otros
sistemas, es que MPM 0, con excepcion de la informacidn relacionada con la
reanimacion cardiopulmonar, produce una estimacion de probabilidad que se
encuentra disponible en la presentacidn de la UTl y es independiente del
tratamiento de la UTIl. MPM no exige especificar un diagnostico, lo cual puede ser
ventaja en los pacientes “complejos” de la UTI, pero también puede ser mas
sensible a los cambios en la mezcla de casos. (199"

Es probable que ninguno de los modelos sea jamas 100% preciso cuando se
aplica a pacientes individuales; sin embargo, esta limitacién es verdadera para
casi cualquier prueba utilizada en medicina y no impide el uso de las estimaciones
pronosticas para el soporte de las decisiones clinicas.

Criterios de Irrecuperabilidad.

Se deben valorar en 12 a 24 hrs para identificar el traslado al servicio
correspondiente.
Pacientes de mas de 60 afios con uno o Mmas criterios:

a). Choque de mas de 6 hrs.
b). Hipoxia severa con PaO2 menor de 40 torr por mas de 6 hrs sin respuesta a

oxigenoterapia con una FiO2 mayor de 50%.
c). Sospecha de acidosis metabdlica con aumento del Anidn Gap (brecha

anidnica) sin respuesta a tratamiento meédico.
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d). Falla miocardica aguda sin respuesta al tratamiento meédico con reemplazo
volumeétrico, vasodilatadores o inotropicos.

e). Pacientes con signos de muerte cerebral.

f). Pacientes mayores de 60 anos con datos de falla organica multiple.

g). Pacientes de cualquier edad cuyo problema de base lo haya llevado a un
estado sin solucion meédica o quirargica.

h). Pacientes con problemas neurologicos cronicos independientemente de la
edad o del problema agregado.

i). Cualquier paciente con neoplasia cuya posibilidad de recuperacién sea nula
(metastasis a distancia, pelvis congelada o metastasis  cerebral, fuera de
tratamiento quirdrgico, radio o quimioterapia).
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MATERIAL Y METODOS.

El presente es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional, el
cual se lievo a cabo en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Regional 1°. de
Octubre del ISSSTE. Revisandose los expedientes y libretas de ingresos y
egresos de todos los pacientes masculinos y femeninos con edad igual o mayor de
60 afios, que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva durante el periodo del
1°. de enero de 1998 al 30 de junio del 2002, no habiendo pacientes excluidos de
acuerdo al tamanio de la muestra, y eliminandose los pacientes que contaban con

expedientes incompletos.

Teniéndose como objetivos: 1. Determinar el porcentaje de mortalidad de los
pacientes seniles que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva, 2. identificar las
principales causas (diagndsticos) de mortalidad en los pacientes seniles, 3.
conocer la calificacion de APACHE Il al ingreso, en . la mayor parte de los
pacientes que fallecieron con respecto a los que egresaron por mejoria del

servicio.

Obteniéndose en una hoja de recolecciéon los siguientes datos: diagnosticos de
ingreso, calificacion de evaluacién cronica cardiovascular y fisiolégica aguda
(APACHE II) a su ingreso, antecedentes de importancia, motivos de egreso
(defuncion, mejoria maximo beneficio, otros) diagndsticos de egreso y dias de

estancia en el servicio.

E! analisis estadistico se lleva a cabo mediante medidas de tendencia central e
indices de frecuencia.
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RESULTADOS.

" Durante el periodo comprendido de! 1ro. De Enero de 1998 al 30 de Junio del
2002, se ingresaron un total de 444 pacientes de 60 o mas afios a la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital 1°. De Octubre del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). De los cuales sé eliminarén
25 pacientes con expediente incompletos, quedando una poblacion total para el
presente estudio de 419 pacientes. Del total de pacientes 219 correspondieron al
sexo femenino (54.17%) y 192 correspondieron al sexo masculino (45.82%), figura
(1), con un rango de edad entre 60 a 92 aiflos. Distribuyéndose por décadas de la
vida: 60 a 69 arios, 190 pacientes (45.34%), de 70 a 79 afnos, 171 pacientes
(40.81%), de B0 a 89 arios, 54 pacientes (12.88%), y de S0 a mas anos, 4
pacientes (0.95%). Figura (2).

De los cuales 150 pacientes fallecieron (35.79%), 182 pacientes se egresaron por
mejoria (43.43%), 48 pacientes se egresaron por maximo beneficio (11.45%), 36
pacientes no requerian manejo en fa Unidad de Terapia Intensiva (prioridad 4;
circunstancias inusuales) de acuerdo a datos encontrados en notas de ingreso
(8.59%) y 3 pacientes se egresaron por otras causas (2 traslados a la Unidad de
Cuidados Coronarios y 1 paciente egresado por alta voluntaria) (0.71%). Figura
(3).

Por décadas de vida se encontrdo que de ios 80 a 89 anos fallecieron el 5§7.4% (31
pacientes), y se egresaron por maximo beneficio el 14.8%, mientras que
dnicamente se egresaron por mejoria el 22.2%. Figura (4). En la edad de 80 o mas
afios encontramos que el 50% de los pacientes fallecieron y un 25%
respectivamente se egresaron por maximo beneficio y por mejoria. Figura (5). En
la década de 60 a 69 arfios fue donde encontramos el mayor porcentaje de
egresos por mejoria 54%, mientras que los que fallecieron en este grupo de edad
fueron el 28% y 9.4% se egresaron por maximo beneficio. Figura (6). En el grupo
de edad de 70 a 79 afios el porcentaje de egresos por mejoria y defuncion fue
muy similar 38.5% y 36.8% respectivamente. Figura (7).

Encontramos como principal causa de muerte al choque s&ptico en el 40.66% de
los pacientes, siguiendo la falla organica multiple en el 13.33%, la neumonia en el
8% de los pacientes, choque mixto en el 6.66% de los pacientes, SIRA y TCE en
el 4% de los pacientes cada uno, pancreatitis aguda grave en el 2.66% de los
pacientes, edema cerebral y choque cardiogénico en el 2% de los pacientes cada
uno, el IAM, fibrilacion ventricular, insuficiencia renal aguda, adenocarcinoma, y
accidente vascular cerebral isquémico en el 1.33% de los pacientes cada uno.
Tabla (4).

Encontrandose como factores de riesgo y enfermedades mas frecuentes
asociadas a la edad la Hipertensién arterial sistémica en el 50.3% de fos
pacientes, la Diabetes mellitus en el 34.3% de los pacientes, el tabaquismo en el
33.1% de los pacientes, el alcoholismo en el 28.8% de los pacientes, otros
factores o enfermedades se encontraron en menos del 10%. Tabla (5).

El promedio de calificacion de APACHE Il al momento del ingreso fue de 17.8
puntos en toda la poblacion estudiada, encontrandose un APACHE |l promedio en
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los pacientes fallecidos de 22.4 puntos (rangos de 11 a 38 puntos), en los
pacientes egresados por mejoria APACHE !l promedio de 15.5 puntos (rango de 5
a 34 puntos), en los egresados por maximo beneficio APACHE |l promedio de 20
puntos (rango de 8 a 48 puntos), en pacientes que no requerfian manejo en la
terapia intensiva se encontré un APACHE |l promedio de 12 puntos (rango de 3 a
21 puntos) y en los egresados por otros motivos se encuentra un APACHE ||
promedio de 19.5 puntos (rango 19 a 20 puntos). Figura (8). Llama la atencién que
uanicamente el 37.23% (156) de los pacientes contaba con determinacion de
APACHE 1l al ingreso. Figura (9).

Los dias de estancia promedio de los pacientes seniles que ingresaron a la UTI
son de 4.95 dias, con una mayor estancia en el grupo egresado por maximo
beneficio con 7.41 dias en promedio, con una moda de 1 dia y rango de 1 a 28
dias de estancia, figura (10), el grupo egresado por mejoria con 7.03 dias en
promedio, con una moda de 2 dias, rangos entre 1 a 39 dias de estancia, figura
(11), el grupo egresado por defuncion con 5.68 dias en promedio, con moda de 1
dia y rango de 1 a 33 dias, figura (12), los pacientes que no requerian manejo en
Terapia Intensiva con 2.3 dias en promedio, con moda de 1 dia, y rango de 1 a 10
dias. Figura (13).

Se encontraron 4 pacientes con mas de 1 ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva, de los cuales el 50% correspondia a los pacientes egresados por
maximo beneficio.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




DISCUSION.

La edad de los pacientes ingresados en el hospital se ha ido elevando de un modo
muy rapido en los ultimos afios. Lo cual no podia dejar de influir en el tipo de
pacientes que son ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva. Esto debido
tanto al envejecimiento que se esta produciendo en la poblacién como a la
aplicacion de procedimientos terapéutlcos y muy especialmente los quirdrgicos en
pacientes de edad avanzada. 2

Se menciona que la mayor mortalidad del paciente de edad avanzada puede
llevarmmos a una idea equivocada sobre la utilidad del ingreso a la UTL
considerandose en la literatura actual que los indices de supervivencia de los
pacientes con edad superior a los 65 arfios y en situacion critica son una
justificacion mas que suficiente para utilizar todos los medios de monitorizacion y
tratamiento “2, sin embargo en los resultados arrojados de la presente
investigacion se hace notar un incremento importante en el porcentaje de
fallecimientos en los pacientes mayores de 80 afios, con mas de un 50% de
defunciones y aproximadamente un 25% egresados por maximo benéfico.
Mientras que en los pacientes de 60 a 79 afos notamos que la supervivencia a un
evento critico agudo es mayor (46.8%) aungque aun asi se encuentra por debajo
del 560%, con una mortalidad del 32% muy similar a la reportada en Ia literatura
mundial para este grupo de edad el cual oscila entre un 25 y un 30%.

Las defunciones son un resultado elegido cominmente para valorar la eficacia del
manejo en la Unidad de Terapia Intensiva, dado que se define y se encuentra
disponible con facilidad. Sin embargo, es insuficiente como Unica medida de
evaluacidon, ya que existen otras circunstancias importantes que medir como el
retorno al trabajo, la calidad de vida o incluso los costos ya que en algunos casos,
la muerte temprana puede producir un costo menor que la hospitalizacion
prolongada. Por lo tanto este presente estudio aunque solo aborda el resultade de
defuncién lo realiza en una poblacidon la cual cuenta simplemente con cambios
relacionados por la edad con una mayor alteraciéon en la reserva fisiologica normai
y con ello una disminucidon en la capacidad de mantener una adecuada
homeostasis*®, lo cual le condiciona a presentar mayores complicaciones en las
enfermedades criticas, asi como una menor respuesta a los manejos establecidos
actuaimente en las Unidades de Terapia Intensiva, por lo que estos pacientes
seniles deberan ser valorados de manera objetiva considerando la calidad de vida
previa a la aparicion del proceso agudo que motiva tal ingreso, la reversibilidad
potencial de dicho proceso y los criterios de irrecuperabilidad al momento de
decidir un ingreso, ya que se puede caer en la situacion de proponer que con los
métodos que proporcionan estas unidades se alargue su vida, cuando lo Gnico
que podemos esperar es prolongar su sufrimiento y muerte.

Dentro de las principales causas de defuncion en la poblacién estudiada se
encuentran las complicaciones relacionadas a procesos infecciosos como son el
choque séptico, la FOM, seguidas de neumonia (extra hospitalaria, nosocomial,
asociada a la ventilacion mecanica), asi como otros estados de choque
(hipovolémico, cardiogénico, mixto).
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Con relacién. a la estancia en la UTl notamos que nos encontramos con un
promedio dia/ paciente de 5 dias, lo que de cierta manera condiciona un menor
riesgo de enfermedades infecciosas asociadas, siendo el rango entre 1 a 39 dias
de estancia.

Asi mismo es importante hacer notar que un 50% del total de nuestra poblaciéon
estudiada cuenta con enfermedades crénico degenerativas, como son la
hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus, asi como otros factores de
riesgo como son el tabaquismo y el alcoholismo, lo cuail aunado a la disminucién
de la reserva fisiolégica pudiera condicionar mayores complicaciones para este
grupo de pacientes, hay que recordar que esta descrito que en el paciente mayor
de 60 afos, las enfermedades predominantes corresponden al aparato
cardiovascular y respiratorio, esto se debe a que el organismo sufre cambios con
el envejecimiento como son disminucion del gasto cardiaco, disfuncion auténoma,
aumento del indice de enfermedades coronarias y estenosis adrtica calcificada,
asi como disminucién de la capacidad vital pulmonar ®@®1% g 54 esto agregamos
los malos habitos higiénicos dietéticos y las enfermedades asociadas comentadas
previamente nos explicamos mucho de las complicaciones presentadas por estos
pacientes.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resufltados obtenidos en el presente estudio podemos concluir lo
sngmente.“

La edad Ves un factor determinante de defuncién en los paclentés de 60 o mas
arfios que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospltal Reglonal 1°.

de Octubre de! ISSSTE.

El grupo de edad mas vulnerable es el de 80 o mas aﬁos

Los. pacientes de 60 a 69 aﬁos .son candldatos a manejo en: la Umdad de
Terap»a Intensiva ya que su evolucnén a la mejorla es mayor al 54%

La edad debe considerarse como un factor prondstico al momento de decidlf el
ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospltal Regronal 1°.de Octubre
del ISSSTE. 3 X L

Los procesos infecciosos, choque séptlcé y la féliéibréén'lca ltlpie son las
principales causas de muerte para la poblacidn de 60 afios o més en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Regional 1°. de. Octubre

La deterrnmaclén de evaluacidén crénica cardlo cular y fismlég:ca aguda
(APACHE Il) debe realizarse en todos los paclentes que ingresan a la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Regional -1°. de Octubre ya que permite
evaluar la recuperabilidad de los paclentes en estado critico antes de su

ingreso.

Los pacientes con una calificacion de APACHE ll menor de 15 puntos tienden
a evolucionar hacia la mejoria.

Es necesario realizar mayores estudios, considerando la evolucidon en piso de
los pacientes que egresaron de la Unidad de Terapia Intensiva, asi como su
diagnostico y causa de egreso hospitalario para valorar realrnente ta evolucnén
de este grupo de pacientes.
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Tabla 1. Parametros que integran la valoracion de APACHE II.

4 3 2 1 [+ 1 2 3 4
Temp. Rectal en °C > a1 39-40.9 38.5-38.9 36.5-38.4 34-35.9 32-33 30-31.9 30-31.9
TAM en mmHg >160 130- 110- 70-109 50-69 < 49
158 129
Frecuencia cardiaca | > 189 | 150~ 110- 70-109 55-69 < 39
179 139
Resp. Ventr.
Frecuencia vent. > &0 35-49 - 25-30 12-24 10-11 6-9 <5
Oxigenacion: FiO; + | >500 350- 200-349 < 200
50% = Da-VO. 499
FiO2 —50% = PaO; > 70 61-70 55-60 < 55
pH arterial >7.74 7.6~ 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15
7.69
Sodto serico mmol/l. { >180 160- 155~ 150-154 130-149 120-129 111119 <110
179 159
Potasio sérico >7 6-6.9 5.5-5.8 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 <25
Creatinina sérica >35 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 < 0.6
Hematocrito en % > 60 50-59 46-49.5 30459 20-29.9 <20
Leucos 1000 | > 40 20- 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
cel/mm? 39.9
Escala de Glasgow 3 4-6 7-9 10-12 13-15
A.  Variabiles fisiologica Valores anormales altos Valores anormales bajos
B. Puntos por edad C. Patologia crénica A. Promedio agudo
dad Puntos Patologia aguda o cirugfa B. Puntos por edad
-4 L] de urgencia agregar 5 puntos C.P previa
45-54 1 Cirugia Electiva agregar 2 puntos Total de APACHE 1}
55-64 2
85-74 3
+75 4

Fuente. Higgis TL. Indices de gravedad de la enfermedad y prediccién de los
resultados: desarrollo y evaluacion. En Shoemaker WC. Tratado de medicina
critica y Terapia Intensiva. 49, Ediciéon. 2002. p. 2048.
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Tabla 2. Componentes del puntaje de APACHE 1il.

Parametros Puntos
Puntaje de fisiologia aguda (0-252 puntos)
Tension arterial media 0-23
Frecuencia respiratoria ajustada para ventilacién mecanica 0-18
Temperatura 0-20
Puiso 0-17
Estado neurolégico 0-48
Volumen urinario de 24 horas 0-15
Hematocrito 0-3
Recuento de leucocitos 0-19
pH arterial ajustado para PCO2 0-12
PO:; arterial o A-apoz si esta ventilado 0-15
Natremia 04
Albuminemia 0-11
Glucemia 0-8
Creatinemia 0-10
Nitrogeno ureico en sangre 0-12
Bilirrubinemia 0-16
Edad en anos (0-24 puntos)
< 44 o
45-59 5
60-64 11
65-69 13
70-74 16
75-84 17
> 85 24
Trastorno cronico de salud (0-24 puntos)
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida 23
Insuficiencia hepatica} 16
Linfoma 13
Cancer metastasico 11
Leucemia / mieloma muitiple 10
Inmunosupresion 10
4

Cirrosis

Excluido para pacientes de cirugia electiva.
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Tabla 3. Variables y definiciones para el puntaje de fisiologfa aguda simplificada

(SAPS II)

variable Definicion Puntos

Edad Edad (en afos) en &l ultimo cumpleanos 0-18

Frecuencia cardiaca Utilizar el peor valor en 24 hrs, ya sea una frecuencia cardiaca | 0-11
baja o alta: si varié desde el paro cardiaco (11 puntos) hasta la
taquicardia extrema (7 puntos), asignar 11 puntos.

TA sistolica Utitizar el mismo método que para la frecuencia cardiaca: p.j. si|0-13
vario desde 60 mmHg hasta 205 mmHg, asignar 13 puntos.

Temperatura corporal Utilizar la temperatura maxima. 0-3

Razén PaOy/FiO, Si el paciente esta ventilado o bajo presion positiva continua [ 0-11
en la via aérea, utilizar el valor minimo de la razén.

Volumen urinario Si el paciente esta en la UTI durante menos de 24 hrs, hacer el | 0-11
calculo para24 hrs: p.j. 1L en 8 hrs =3 L en 24 hrs.

Uremia y Utilizar el valor maximo en mmol/l. para urea en suero, en|0-10

concentracion de mg/dL para nitrégeno ureico en sangre. .

nitrégeno ureico en

suero

Recuento de leucocitos | Utilizar el peor (aito o bajo) recuento de leucocitos. 0-12

Potasemia Utilizar el peor valor (alto o bajo) en mmol/L. 0-2

Natremia Utilizar el peor valor (alto o bajo) en mmol/L. 0-5

Concentracion de Utilizar el mfnimo en mEqg/L. 0-8

bicarbonato en suero

8itirrubinemia Utilizar el maximo valor en umol/L o mg/dL.. 0-9

Escala de coma de Si el paciente esta sedado, registrar el puntaje estimado en la|0-26

Glasgow escala de coma de Glasgow antes de la sedacion.

Tipo de ingreso Quirurgica no programada, quirdrgica programada, o clinica. 17

SIDA Si, si es positivo para HIV con complicaciones clinicas, como
neumonia por Pneumocytis carinni, sarcoma de Kaposi,
linfoma, tuberculosis o infeccion por Toxoplasma.
Si, si es linforna, leucemia aguda o mieloma muitiple. 10

Proceso maligno
hematico
Cancer metastasico

Si, si hay metastasis comprobada por cirugia, tomografia

computarizada o cualgquier otro meétodo.
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Tabla 4. Causas de muerte en los pacientes de 60 afios o mas.

CAUSAS DE MUERTE No. BE PACIENTES PORCENTAJE
%

1. Choque séptico. 61 40.66%
2. Falla organica multiple. 20 13.33%
3. Neumonia. 12 8.00%
4. Choque mixto. 10 6.66%
5. Sindrome de insf. respiratoria aguda 8 5.33%
(SIRA).
6. Choque hipovolémico.. 5] 4.00%
7. Traumatismo craneo encefalico. 6 4.00%
8. Pancreatitis aguda grave. 4 2.66%
9. Edema cerebral. 3 2.00%
10. Choque cardiogenico. 3 2.00%
11. Infarto agudo al miocardio. 2 1.33%
12. Fibrilacidon ventricular. 2 1.33%
13. Accidente vascular cerebral 2 1.33%
isquémico.
14. Adenocarcinoma. 2 1.33%
15. insuficiencia renal aguda. 2 1.33%
16. Edema agudo pulmonar. 1 0.66%
17. Tromboembolia pulmonar. 1 0.66%
18. Coma hiperosmolar 1 0.66%
19. Accidente vascular cerebral 1 0.66%
hemorragico.
20. Trombosis mesentérica. 1 0.66%
21. Herida por arma de fuego. 1 0.66%
22. Aneurisma gigante de aorta. 1 0.66%

Fuente: Expedientes clinicos.




Tabla 5. Factores de riesgo y enfermedades mas frecuentes asociadas a la edad.

Factor o enfermedad asociada.

No. de pacientes.

% porcentaje.

1. Hipertension arterial sistémica
. Diabetes mellitus
Tabaquismo

Alcoholismo

Enfermedad puimonar crénica
Transfusionales

Alergia a penicilina

. Insuficiencia renal crénica

9. Accidente vascular cerebral.
10. Insuficiencia cardiaca

11. Infarto al miocardio

12. PO. Colecistectomia

13. RTUP.

14. PO. Plastia inguinal

15. PO. Craneotomia

ANOUAGN

212
144
139
121
29

50.5%
34.3%
33.1%
28.8%
6.92%
5.72%
5.48%
5.25%
5.01%
4.77%
4.53%
3.57%
3.10%
2.62%
2.14%

Fuente: Expedientes clinicos.
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Figura 1.

Distribucion por sexo de los pacientes hospitalizados en la UT| de enero de 1998 a junio del
2002,
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Figura 2. Distribucion por grupos etareos de los
pacientes de 60 o mas afios, ingresados a la UTI del
Hospital Regional 10. De Octubre.
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Figura 3. Causas de egreso de pacientes ingresados a
UTI del 1o. de enero de 1998 al 30 junio del 2002
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Figura 4. Causas de egreso de los pacientes de 80 a 89
anos.
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Figura 5. Causas de egreso de los pacientes de 90 afios o
mas.
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Figura 7. Causas de egreso de los pacientes de 70 a 79
afos.
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Figura 8. Promedio de calificacion de

APACHE .
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Figura 9. Pacientes con calificacion de APACHE I

por causa de egreso.
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Figura 10. Dias de estancia en pacientes
egresados por maximo beneficio.
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Figura 11. Dias de estancia de pacientes
egresados por mejor
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Figura 12, Dias de estancia de pacientes egresados por

defuncion.
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Figura 13. Dias de estancia de pacientes que
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