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RESUMEN

TITULO: FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES
ANCIANOS CRITICAMENTE ENFERMOS EN TERAPIA INTENSIVA

Objetivo General: Describir y comparar los sobrevivientes y no sobrevivientes en
términos de edad, sexo y gravedad de la enfermedad con el fin de identificar las
variables que distinguen la supervivencia de la no supervivencia en pacientes ancianos

criticamente enfermos.

Metodologia: Todos los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva = 18
afos en el periodo del 01/09/2009 hasta el 30/06/2015. En la primera etapa se realizé
un andlisis de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes (grupo de
edad, género, estado funcional, lugar de procedencia, factor de ingreso, cirugia
urgente) divididos por sobrevivientes y no sobrevivientes en las que se utilizé Chi
cuadrada. Analisis de la intensidad del tratamiento determinado por el niumero de
procedimientos (colocacion de CVC, linea arterial, catéter Swan Ganz, hemodialisis,
nutricion parenteral) en los pacientes que no sobrevivieron, en las que se utilizé6 T de
Student o U de Mann Whitney de acuerdo a la distribucibn de las variables
(paramétricas y no paramétricas).

Resultados: En el periodo comprendido del 01 de septiembre del 2009 al 30 de junio
del 2014 se registraron en la base de datos un total de 2028 pacientes de los cuales se
excluyeron 64 pacientes por reingreso, 69 pacientes que fueron trasladados a otro
hospital y se eliminaron 39 pacientes por limitacion del esfuerzo terapéutico quedando
una poblacion de 1856 un total de 172 pacientes. Con respecto a la mortalidad en UTI,
el grupo de edad >85 afios fue el que presenté mayor porcentaje, con un 28%, en
comparaciéon con un 8%en los pacientes del grupo de <64 afios, de igual manera, en
mortalidad hospitalariaen el rupo de pacientes mayores de 85 afos fue del 39% en
compararcion con un 22 % de mortalidad hospitalaria, ambas comparaciones con
p<0.001.



Se analiz6 SAPS 3 como predictor de mortalidad hospitalaria tanto en el puntaje total
como el porcentaje, en ambos en grupo de mayor de 85 afios conto con mayor

porcentaje, 40% (24-64), en comparacion con el 20% (6-44) de la poblacion en general
Conclusiones:

PALABRAS CLAVE: Paciente anciano, Terapia intensiva, pronostico



INTRODUCCION

Existe una preocupacion creciente por el nimero de ancianos de nuestra sociedad y
las grandes demandas sanitarias que esta situacion puede provocar [1]. En México
segun el INEGI el indice de ancianidad, el cual sefiala el nUmero de personas mayores
de 65afios como proporcion de la poblacién total, en el 2000 era del orden del 4.9% [2]
sefialado en la figura 1. Segun las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO), hacia el afio 2050 representard el 21.2%, (figura 2) [3].
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Figura 1.Nota: Nimero de personas adultas mayores (60 y mas afios de edad) por cada 100 nifios y jovenes (0 a 14 afios
de edad). Fuente: INEGI. INEGI. Perfil sociodemografico de adultos mayores. 2014.

Es preciso delimitar qué consideramos por persona anciana y qué por paciente
geriatrico. No existe unanimidad para calificar una persona de anciana. El mas utilizado
es la edad social, determinada por la edad de jubilacién a los 65 afios. Desde este

punto de vista sociodemogréfico, y siguiendo la terminologia anglosajona, entre 65y 75



afos se pueden clasificar como “young old”, de 75 a 85 afios como “old old” y por

encima de 85 arfios “oldest old” [1].
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Figura 2. Consejo Nacional de la Poblacion. Proyecciones de la poblacion en
México

Se define como paciente geriatrico a la persona mayor de 75 afios en la que concurran
ademas dos 0 mas de las siguientes circunstancias: tendencia a invalidez fisica,
problematica mental acompafante, presencia de patologia asociada o problematica
social. [4]

En México, a diferencia de lo que ocurre en los paises desarrollados, es la
sostenibilidad econdémica de los adultos mayores para el goce de una vida digna [5],
contrario a lo que establece los Derechos de las personas mayores donde reconocen a
la vejez una etapa de la vida tan positiva como cualquier otra, llena de satisfacciones y
calidad de vida y no debe establecerse ningun tipo de discriminacién hacia las
personas por razon de su edad [6].



Esto acarreara una exigencia de cuidados médicos, ingresos hospitalarios y una mayor
demanda de cuidados intensivos [7].

La informacion demografica nacional relativa a las UTI y el paciente anciano y muy
anciano en México es limitada. En un estudio multicéntrico en 6 Unidades de Terapia
Intensiva descrito por Sanchez V. [8] durante el periodo de estudio de un afio la edad
media fue reportada en 53.7 + 18.5 afios, asi como Duarte M. [9] reportd que la edad
media durante un periodo de estudio de 8 afios en una Unidad de Terapia Intensiva fue
de 48.4 + 23 afos.

Todos los modelos prondsticos en adultos han resaltado la importancia de la edad y el
aumento en las tasas de mortalidad hospitalaria, asi como también el incremento
exponencial de desarrollo de sepsis se han reportado en los pacientes de edad
avanzada [10]. Sin embargo, algunos estudios fueron incapaces de identificar la edad
como un predictor de supervivencia o0 encontraron otros factores como el estado
funcional a ser de mas importancia para el prondstico de estos pacientes [11]. Por lo
tanto, las decisiones para admitir pacientes de edad avanzada a las unidades de
cuidados intensivos durante el proceso de triage inicial es polémico y discutido con

respecto a los resultados funcionales y costos [12].

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Magnitud

El creciente numero de personas mayores lleva consigo un incremento de las
demandas en los servicios de salud, atencién médica y dentro de ellas los cuidados
intensivos. Las caracteristicas de los pacientes ingresados en UTI durante las ultimas
décadas han evidenciado el crecimiento de pacientes mayores de 70 afios, sometidos

asi mismo, a una mayor actividad de tratamientos y procedimientos.



Trascendencia

Los estudios respecto al beneficio hacia los pacientes mayores no han sido
concluyente. Sin embargo al momento de proporcionar asistencia y distribuir los
recursos sanitarios se deben asegurar tres aspectos fundamentales, los cuales son
indivisos, accesibilidad, sostenibilidad y calidad, por lo que el estudio en la atencion del

paciente mayor resalta su importancia.
Factibilidad

El investigador principal cuenta con experiencia en la realizacion de estudios similares,
los recursos econOmicos seran aportados por los investigadores del mismo, se
aprovecharan los recursos e inmuebles de la UTI sin generar mayores costos ni

requerir gastos extra institucionales.



OBJETIVOS

Primario

Describir y comparar los sobrevivientes y no sobrevivientes en términos de edad, sexo
y gravedad de la enfermedad con el fin de identificar las variables que distinguen la

supervivencia de la no supervivencia en pacientes ancianos criticamente enfermos.
Secundarios

1. Conocer las caracteristicas de los pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia

Intensiva del Hospital Espafiol.

2. Comparar por grupos de edad en dias de estancia en Terapia Intensiva, dias de
estancia hospitalaria, dias de ventilacion mecéanica, SAPS 3, MPM, SOFA.

3. Comparar la intensidad del tratamiento recibido en Terapia Intensiva entre grupo de

edad de los pacientes que fallecieron.

4. Comparar la intensidad del tratamiento recibido en Terapia Intensiva entre grupo de

edad de los pacientes que sobrevivieron.

5. Conocer la correlacién entre la mortalidad predicha por SAPS 3 y la mortalidad

hospitalaria observada en los diferentes grupos de edad.

METODOLOGIA

Inclusién

» Todos los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva = 18 afos.
* Todos los pacientes ingresados en el Unidad de Terapia Intensiva en el periodo
del 01/09/2009 hasta el 30/06/2015



Exclusion

» Pacientes trasladados a otro hospital.

» Pacientes que reingresen a Terapia Intensiva

Eliminacién
» Pacientes no egresados del area de hospitalizacion.

» Pacientes que se limité el esfuerzo terapéutico durante su estancia en UTI

Recoleccién de datos

* Se presentd la propuesta de protocolo durante las sesiones académicas del
curso de Terapia Intensiva del Hospital Espafiol.

* Una vez aprobado se presentara al Departamento de Ensefianza del Hospital
Espariol para que sea sometido al Comité de Etica.

» El registro de datos correspondientes a cada paciente en las notas de ingreso,
evolucion y egreso del expediente clinico, son posteriormente capturados en la
base de datos de la unidad de cuidados intensivos (BASUTI)

» Para asegurar la precision de los datos almacenados, se establecen estrategias
de captura y verificacién electronica automética asi como un segundo proceso
de verificacion por personal capacitado, que permite obtener datos de alta
confiabilidad requeridos para procesos de andlisis posterior

Andlisis Estadistico
Estadistica descriptiva

Para las variables cuantitativas se tomaron en cuenta medidas de tendencia central
(media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar y rango intercuartil) de acuerdo
a la naturaleza de las variables (paramétricas y no paramétricas). Para las variables

cualitativas se tomaron en cuenta nimeros y porcentajes.



Estadistica inferencial
Primera etapa:

Andlisis de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes (grupo de edad,
género, estado funcional, lugar de procedencia, factor de ingreso, cirugia urgente)

divididos por sobrevivientes y no sobrevivientes en las que se utilizé Chi cuadrada.

Andlisis de la intensidad del tratamiento determinado por el nUmero de procedimientos
(colocacion de CVC, linea arterial, catéter Swan Ganz, hemodialisis, nutricion
parenteral) en los pacientes que no sobrevivieron, en las que se utilizd T de Student o
U de Mann Whitney de acuerdo a la distribucién de las variables (paramétricas y no

paramétricas).
Segunda etapa:

Se realiz6 un analisis univariado tomando en cuenta todas las variables, tanto
cuantitativas como cualitativas, para posteriormente realizar un analisis multivariado
gue incluyd las variables del andlisis univariado que contaron con significancia

estadistica menor o igual a 0.2 por conveniencia del autor.



RESULTADOS

En el periodo comprendido del 01 de septiembre del 2009 al 30 de junio del 2014 se
registraron en la base de datos un total de 2028 pacientes de los cuales se excluyeron
64 pacientes por reingreso, 69 pacientes que fueron trasladados a otro hospital y se
eliminaron 39 pacientes por limitacion del esfuerzo terapéutico quedando una poblacion
de 1856 un total de 172 pacientes (Figura 3).

Diagrama de flujo de los pacientes ingresados en Terapia Intensiva

Basuti 2009-2015

Total de poblacion
n= 2028

Excluidos
Reingresos = 64
Traslados = 69
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LET = 39

Poblacion de estudio
n= 1856

Figura 3. Diagrama de flujo de pacientes

LET: Limitacién del esfuerzo terapéutico.
De acuerdo a los ingresos por afio, considerando que en el 2009 y 2015 comprendieron

menos de 6 meses, hubo un discreto incremento en el grupo de edad mayor a 85 afios
(Figura 4).

De la poblacion estudiada el 49% tenia < 64 afios de edad, mientras que el 11% eran
mayores de 85 afios de edad. En cuanto al sexo, el género femenino en el grupo mayor
a 85 afios fue del 53%, mientras que en los grupos de menor edad presentd un 48%,

sin que esta diferencia tuviese un valor estadisticamente significativo (p =0.301).



PORCENTAJE DE INGRESOS A UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
POR ANO Y GRUPO DE EDAD
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Figura 4. Porcentaje de ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva ppor fio y grupode edad. Fuete BASUTI 2009-2015

Del lugar de procedencia hubo diferencia segun en grupo de edad, ya que mientras que
en los pacientes <64 afios, quiréfano y urgencias fueron los los servicios con mayor
numero de ingresos, con un 37% y 34% respectivamente; mientras que en los
pacientes mayores de 85 afios el lugar de procedencia con mas ingresos fue
hospitalizacion con un 45%.

Con respecto al factor de ingreso, en los tres grupos la mayoria fue ingreso por falla,
sin embargo, mientras que en los pacientes < 64 afios fue del 54%, en los pacientes,
mayores a 85 afios este se incrementd hasta un 77%,con solo un 6% por
postquirargico de alto riesgo como factor de ingreso. En las horas de ventilacion
mecanica el grupo mayor a 85 afios presentd una mediana 19.5, mientras que los
pacientes < 64 afios presentaron mediana de 4 (RIQ 0-46) siendo esta diferencia
estadisticamente significa.



TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS ESTRATIFICADOS POR GRUPOS DE EDAD (n = 1856)

<64 65-84 285 Total p

(n =917, 49%) (n =733, 39%) (n =206, 11%) (n = 1856, 100%)
Edad 47 (36-57) 74 (69-79) 88 (86-90) 65 (47-77) 0.001
Femenino 436 (47%) 351 (48%) 110 (53%) 897 (48%) 0.301
Estado funcional <0.001
Deambula <50% 6 (0.6%) 33 (4%) 27 (13%) 66 (3.5%)
Encamado 26 (0.6%) 64 (9%) 21 (10%) 111 (6%)
Sintomatico 401 (43%) 406 (55%) 114 (56%) 921 (49%)
Normal 479 (52%) 224 (31%) 41 (20%) 744 (40%)
Desconocido 5 (0.5%) 6 (0.8%) 3 (1%) 14 (0.7%)
Lugar procedencia <0.001
Cirugia Ambulatoria 1 (0.1%) 0 0 1 (0.05%)
Diélisis 1 (0.1%) 2 (0.7%) 0 3 (0.15%)
Ginecologia 30 (3.2%) 0 0 30 (1.61%)
Hospitalizacion 217 (23%) 247 (33%) 94 (45%) 558 (30%)
Quiréfano 342 (37%) 342 (46%) 38 (18%) 575 (31%)
Recuperacion 4 (0.4%) 8 (1%) 8 (4%) 20 (1%)
Unidad Coronaria 6 (0.6%) 13 (1.7%) 5 (2%) 24 (1%)
Urgencias 316 (34%) 268 (36%) 61 (29%) 645 (35%)
Factor de ingreso <0.001
Falla 501 (54%) 468 (63%) 159(77%) 1128 (60%)
Riesgo de falla 177 (19%) 124 (17%) 33 (16%) 334 (18%)
Post quirGrgico 239 (26%) 141(20%) 14 (6%) 394 (21%)
Cirugia Urgente 171 (18%) 86 (11%) 23 (11%) 280 (15%) <0.001
VMI hrs 4(0-46) 17(0-58) 19.5(0-58) 12 (0-51) <0.001
Mortalidad UTI 77 (8%) 145 (19%) 59 (28%) 281(15%) <0.001
Mortalidad Hospitalaria 119 (13%) 209 (28%) 81 (39%) 409 (22%) <0.001
DEUTI 2.49 (1.3-5) 2.8(1.5-6) 2.76(1.6-5) 2.63(1.4-5.6) 0.016
DEH 12.78 (7.1-22.8) 12.5(7.14-22.2) 10.7(5.41-21.7) 12.4(6.8-22.3) 0.146
SAPS 3
Puntaje 43 (34-55) 56 (46-67) 61(54-74) 51 (39-63) <0.001
Porcentaje 10% (3-28) 309%(12-51) 40% (24-64) 20 (6-44) <0.001
Catéter Arterial 549 (59%) 522 (71%) 161 (78%) 1232 (66%) <0.001
NPT 110 (11%) 84 (11%) 21 (10%) 215 (11%) .075
CcvC 441 (48%) 435 (59%) 134 (65%) 1010 (54%) <0.001
Hemodidlisis 52 (5%) 71 (9%) 9 (4%) 132 (7%) 0.002
Traqueotomia 32 (3%) 26 (3%) 3 (1%) 61 (3%) 0.294
PCR 14 (1%) 17 (2%) 10 (4%) 41 (2%) 0.013
Reintubacién 4 (0.4%) 18 (2%) 2 (1%) 24 (1%) 0.001
Swan Ganz 38 (4%) 54 (7%) 6 (2%) 98 (5%) 0.004
SOFA 3(1-7) 6 (3-9) 7 (4-10) 5 (2-8) 0.001
Respiratorio 1(0-1) 2 (0-3) 2 (1-3) 1 (0-3) 0.001
Renal 0 (0-1) 1(0-2) 1(0-2) 0 (0-1) 0.001
Hepatico 0 (0-1) 0 (0-1) 0(0-1) 0 (0-1) 0.284
Cardiovascular 0 (0-3) 2 (0-3) 3 (0-4) 1(0-3) 0.001
Hematol6gico 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.007
Neuroldgico 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2) 0.002
Neumonia Nosocomial 42 (4%) 33 (4%) 4 (1%) 79 (4%) 0.217
LET 6 (0.6%) 22 (3%) 11 (5%) 39 (2%) <0.001

Horas de Ventilacién mecénica invasiva (VM), unidad de terapia intensiva (UTI), dias de estancia en unidad de terapia intensiva (DEUT]I), Dias de
estancia hospitalaria (DEH), Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3), numero de catéteres arteriales (Catéter Arterial), nutricion parenteral
(NPT), nimero de catéteres venosos centrales (CVC), paro cardiorrespiratorio (PCR), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), limitacion
del esfuerzo terapéutico (LET).



Con respecto a la mortalidad en UTI, el grupo de edad >85 afios fue el que presentd
mayor porcentaje, con un 28%, en comparacion con un 8%en los pacientes del grupo
de <64 afos, de igual manera, en mortalidad hospitalariaen el rupo de pacientes
mayores de 85 afios fue del 39% en compararcidbn con un 22 % de mortalidad
hospitalaria, ambas comparaciones con p<0.001.

Se analiz6 SAPS 3 como predictor de mortalidad hospitalaria tanto en el puntaje total
como el porcentaje, en ambos en grupo de mayor de 85 afios conto con mayor
porcentaje, 40% (24-64), en comparacion con el 20% (6-44) de la poblacion en general.

En la intensidad del tratamiento se evalué por medio de los procedimientos invasivos
como colocacién de linea arterial, CVC, hemodialisis de primera vez, traqueostomia,
Swan Ganz, NPT, de los cuales CVC vy linea arterial fue mayor el porcentaje en los
pacientes mayores a 85 afios 78% y 65% respectivamente. En el caso del puntaje
SOFA en la poblacién en general fue de 5 (2-8), mientras que en la poblacién entre 65
y 84 afos fue de 6 (3-9) y en mayores de 85 afos fue de 7 (4-10).

Se realizo un segundo analisis univariado, descrito en la tabla 2, donde se dividi6 la
poblacién en general en dos grupos, vivos y muertos. Eneste analaisisise agrego la
edad asi como los grupos de edad. Del estado funcional clasificado como encamado o
deambulacion menor al 50% fue del 17%, mientras que en los vivos fue del 7%. Del
lugar de procedencia en los pacientes que fallecieron hospitalizacion fue el lugar mas
frecuente con 45%, seguido de urgencias con 38%. Con respecto a los dias de estancia
hospitalaria y dias UTI no hubo diferencia estadisitcamente significativa.De las
variables con p <0.001 fue el factor de ingreso, SAPS 3, CVC, hemodialisis,
reintubacion, paro cardiorespiratorio y SOFA, de los cuales se realiz6 un estudio
multivariado (tabla 3) donde la edad, SOFA, PCR, SAPS 3 y SOFA neurolégico como
factores asociados a la mortalidad.



TABLA 2. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD (ANALISIS UNIVARIADO)

Vivos Muertos Total p

(n = 1447) (n = 409) (n = 1856)
Edad 62 (44-75) 74 (61-83) 65 (47-77)
Edad <=64 afios 798 (55%) 119 (29%) 917 <0.001
Edad 65-84 afios 524 (36%) 209 (51%) 733
Edad >=85 afios 125 (8%) 81(20%) 206
Femenino 709 (49%) 188 (41%) 897 (48%) 0.279
Estado Funcional <0.001°
Deambula <50% 39 (3%) 27 (7%) 66 (3.5%)
Encamado 69 (4.7%) 42 (10%) 111 (6%)
Sintomatico 705 (49%) 216 (53%) 921 (49%)
Normal 624 (43%) 120 (29%) 744 (40%)
Desconocido 10 (0.7%) 4 (1%) 14 (0.7%)
Lugar Procedencia <0.001
Cirugia ambulatoria 0 1 (0.2%) 1 (0.05%)
Dialisis 3 (0.2%) 0 3 (0.1%)
Ginecologia 28 (2%) 2 (0.5%) 30 (1.6%)
Hospitalizacién 381 (26%) 177 (43%) 558 (30%)
Quiréfano 517 (35%) 58 (14%) 575 (30%)
Recuperacion 17 (1%) 3 (0.7%) 20 (1%)
Unidad coronaria 14 (1%) 10 (2%) 24 (1%)
Urgencias 487 (33%) 158 (38%) 645 (34%)
Factor de ingreso <0.001
Falla 782 (54%) 346 (84%) 1128 (61%)
Riesgo de falla 302 (20%) 32 (8%) 334 (18%)
Post quirdrgico 363 (26%) 31 (8%) 394 (21%)
Cirugia Urgente 243 (17%) 37 (9%) 280 (15%) <0.001
VMI_hrs 5 (0-40) 36 (9-111) 12(0-51)
DEUTI 2.56 (1.5-4.9) 3.02(1.03-7.9) 2.63(1.43-5.5) 0.146
DEH 12.5 (7-22-5) 12 (6.7-21.7) 12.43 (6.83-22.3) 0.405
SAPS 3
Puntaje 47 (37-58) 65 (55-79) 51 (39-63) <0.001
Porcentaje 15 (5-34) 48 (26-74) 20 (6-44) <0.001
Catéter Arterial 887 (61%) 345 (84%) 1232(66%) <0.001
NPT 157 (10%) 58 (14%) 215(11%) 0.063
CvC 702 (48%) 308 (75%) 1,010 (54%) <0.001
Hemodialisis 81 (6%) 51 (12%) 132 (7%) <0.001
Traqueostomia 46 (3%) 15 (3%) 61 (3%) 0.625
PCR 6 (4%) 35 (8%) 41 (2%) <0.001
Reintubacion 10 (0.7%) 14 (3.5%) 24 (1.3%) <0.001
Swan Ganz 50 (3%) 48 (11%) 98 (5%)
SOFA 4 (1-7) 10 (7-13) 5 (2-8) <0.001
Respiratorio 1(0-2) 2(1-3) 1(0-3)
Renal 0 (0-1) 1(0-2) 0 (0-1)
Hepéatico 0 (0-0) 0 (0-2) 0 (0-1)
Cardiovascular 0 (0-3) 3 (2-4) 1(0-3)
Hematol6gico 0 (0-1) 1(0-2) 0 (0-1)
Neurolégico 0 (0-1) 1(0-4) 0 (0-2)
Neumonia 50 (3%) 29 (7%) 79 (4%) 0.002
Nosocomial

Horas de Ventilacion mecénica invasiva (VM hrs), dias de estancia en unidad de terapia intensiva (DEUTI), Dias de estancia hospitalaria (DEH),
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3), nutricion parenteral (NPT), nimero de catéteres venosos centrales (CVC), paro cardiorrespiratorio
(PCR), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), nimero de catéteres arteriales (Catéter Arterial).



TABLA 3. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD (ANALISIS MULTIVARIADO)

OR p IC

Edad 1.020674 0.000 1.012021 - 1.029401
PCR 9.554983 0.000 3.565781 - 25.60385
SOFA 1.213753 0.000 1.166581 - 1.262832
SAPS Il 1.013233 0.000 1.01753 - 3.733259
MPM3 3.73386 0.000 2.058674 - 6.772178
SOFA Neurolégico 1.134238 0.005 1.044373 - 1.269717




TABLA 3. DATOS DEMOGRAFICOS Y CARACTERISTICAS DE PACIENTES FALLECIDOS AL ALTA
HOSPITALARIA

<64 65-84 285 Total p

(n =119) (n = 209) (n =81) (n = 409)
Edad 50 (41-59) 77 (70-81) 88 (86-90) 74 (61 -83) 0.001
Femenino 48 (40%) 97 (46%) 43 (53%) 188 (46%) 0.211
Estado funciona <0.001
Deambula <50% 1 (0.8%) 12 (6%) 14 (17%) 27 (6%)
Encamado 4 (3%) 28 (13%) 10 (12%) 42 (10%)
Sintomatico 62 (52%) 110 (52%) 44 (54%) 216 (53%)
Normal 51 (43%) 58 (28%) 11 (13.5%) 120 (29%)
Desconocido 1 (0.8%) 1 (0.4%) 2 (2.5%) 4 (1 %)
Lugar procedencia <0.001
Cirugia ambulatoria 1 (0.8%) 0 0 1 (0.2%)
Ginecologia 2 (1.7%) 0 0 2 (2%)
Hospitalizacion 38 (32%) 97 (46 %) 42 (41%) 177 (26%)
Quiréfano 23 (19 %) 27 (13%) 8 (24%) 58 (36%)
Recuperacion 0 0 3 (4%) 3 (1%)
Unidad Coronaria 1 (0.8%) 6 (3%) 3 (4%) 10 (1.6%)
Urgencias 54 (45%) 79 (38%) 25 (29%) 158 (35%)
Factor de ingreso 0.308
Falla 100 (84%) 175 (84%) 71 (87%) 346 (85%)
Riesgo de falla 9 (7.5%) 15 (7%) 8 (10%) 32 (8%)
Post quirurgico 10 (8.5%) 19(9%) 2 (2%) 31 (7%)
Cirugia Urgente 15 (12%) 19 (9 %) 3 (4%) 37 (9%) 0.005
VM | hrs 42 (11-120) 31(10-96) 32 (7-112) 36 (9-111) 0.0001
DEUTI 3.54 (1.35-8.22) 2.9(0.9-8.73) 2.89(1-7.13) 3.02(1.03-7.94) 0.016
DEH 8.7(2.7-18.1) 9.3(2.8-23) 6.6(2.0-19.0) 8.3(2.6-20.4) 0.365
SAPS 3
Puntaje 59 (50-75) 69 (57-79) 71 (59-83) 65 (55-79) 0.002
Porcentaje 34 (17-66) 54 (30-75) 62 (36-79) 48 (26-74) <0.0002
MPM 3 30 (8-70) 33 (14-66) 50 (25-73) 36 (14-70) 0.006
Catéter Arterial 101 (85%) 173 (83%) 71 (88%) 345 (84%) 0.610
NPT 15 (13%) 34 (16%) 9 (11%) 58 (14%) 0.504
CcvC 82 (69%) 164 (78%) 62 (76%) 308 (75%) 0.153
Hemodialisis 18 (15%) 30 (14%) 3 (3%) 51 (12 %) 0.028
Traqueostomia 4 (3%) 10 (4%) 1 (1%) 15 (8%) 0.469
PCR 10 (8%) 15 (7%) 10 (12%) 35 (8.5%) 0.368
Reintubacion 2 (1.5%) 11 (5%) 1 (1.2%) 14 (3.5 %) 0.048
Swan Ganz 14 (11%) 29 (5%) 5 (6%) 48 (11%) 0.178
SOFA 10 (7-14) 10(7-13) 10 (7-12) 10 (7-13) 0.650
Respiratorio 2 (1-3) 2(2-3) 3(1-3) 2 (1-3) 0.510
Renal 1(0-2) 1(1-2) 1(1-2) 1(0-2) 0.285
Hepatico 0 (0-2) 0 (0-2) 0(0-1) 0 (0-2) 0.077
Cardiovascular 3 (1-4) 3(2-4) 3(2-4) 3 (2-4) 0.434
Hematol6gico 1(0-3) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) 0.559
Neuroldgico 2 (0-4) 1 (0-3) 1 (0-3) 1 (0-4) 0.065
Neumonia Nosocomial 13 (11%) 14 (6%) 2 (2%) 29 (7%) 0.075
Mortalidad UTI 76 (64%) 143 (68%) 57 (70%) 276(67%) 0.577

Horas de Ventilaciébn mecanica invasiva (VM hrs), dias de estancia en unidad de terapia intensiva (DEUTI), Dias de estancia hospitalaria
(DEH), Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3), Mortality probability model 3 (MPM3), nutricién parenteral (NPT), nimero de catéteres
venosos centrales (CVC), paro cardiorrespiratorio (PCR), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), niumero de catéteres arteriales
(Catéter Arterial).



TABLA 4. DATOS DEMOGRAFICOS Y CARACTERISTICAS DE PACIENTES VIVOS AL ALTA HOSPITALARIA

<64 65-84 285 Total p

(n =798) (n = 524) (n = 125) (n = 1447)
Edad 46 (36-56) 74 (69-79) 88 (86-90) 62 (44 -75) 0.001
Femenino 388 (43%) 254 (48%) 67 (53%) 709 (49%) 0.301
Estado funciona
Deambula <50% 6 (0.6%) 33 (4%) 27 (13%) 66 (3.5%)
Encamado 26 (0.6%) 64 (9%) 21 (10%) 111 (6%)
Sintomatico 401 (43%) 406 (55%) 114 (56%) 921 (49%)
Normal 479 (52%) 224 (31%) 41 (20%) 744 (40%)
Desconocido 5 (0.5%) 6 (0.8%) 3 (1%) 14 (0.7%)
Lugar procedencia <0.001
Diélisis 1 (0.1%) 2 (0.3%) 0 3 (0.2%)
Ginecologia 28 (3.7%) 0 0 28 (2%)
Hospitalizacion 179 (22%) 150 (28 %) 52 (41%) 381 (26%)
Quiréfano 319 (40 %) 168 (32%) 30 (24%) 517 (36%)
Recuperacion 4 (0.5%) 8 (1%) 5 (4%) 17 (1%)
Unidad Coronaria 6 (0.7%) 13 (2%) 5(4%) 24 (1.6%)
Urgencias 316 (34%) 268 (36%) 61 (29%) 645 (35%)
Factor de ingreso <0.001
Falla 401 (50%) 293 (56%) 88 (69%) 782 (54%)
Riesgo de falla 168 (21%) 109 (20%) 25 (20%) 302 (21%)
Post quirGrgico 229 (29%) 122(23%) 12 (10%) 363 (25%)
Cirugia Urgente 156 (20%) 56 (11%) 20 (16%) 243 (17%) 0.005
VM hrs 0 (0-34) 12(0-44) 11 (0-48) 15 (5-34) 0.0001
DEUTI 2.37 (1.29-4.85) 2.78(1.63-5.51)  2.67(1.83-4.77) 2.56(1.5-4.98) 0.001
DEH
SAPS I
Puntaje 42 (33-52) 53 (43-63) 59 (37-58) 47 (37-58) 0.001
Porcentaje 8 (3-22) 22 (10-42) 34 (20-48) 20 (6-44) <0.001
MPM3 5 (2-13) 12 (5-30) 24 (42-100) 8 (3-22) 0.001
Catéter Arterial 448 (56%) 349 (66%) 90 (72%) 887 (61%) <0.001
NPT 95 (12%) 50 (21%) 12 (10%) 157 (10%) .0380
CcvC 359 (45%) 271 (52%) 72 (57%) 702 (48%) 0.006
Hemodialisis 34 (4%) 41 (8%) 6 (4%) 81 (5 %) 0.024
Traqueostomia 28 (3%) 16 (3%) 2 (1%) 46 (3%) 0.599
PCR 4 (0.5%) 2 (0.4%) 0 6 (0.4%) 0.712
Reintubacion 2 (0.2%) 7 (1%) 1 (0.8%) 10 (0.7 %) 0.048
Swan Ganz 24 (0-5%) 25 (5%) 1 (0.8%) 50 (3%) 0.056
SOFA 3 (1-6) 5 (2-8) 5 (3-8) 4 (1-7) 0.001
Respiratorio 0 (0-2) 1(1-2) 2 (1-3) 1(0-2) 0.001
Renal 0 (0-0) 2 (0-2) 1(0-2) 0 (0-1) 0.001
Hepatico 0 (0-0) 0 (0-1) 0(0-1) 0 (0-1) 0.762
Cardiovascular 0 (0-3) 1 (0-3) 0 (0-4) 0 (0-3) 0.001
Hematol6gico 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.075
Neuroldgico 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.007
Neumonia Nosocomial 29 (3%) 19 (3%) 2 (1%) 50 (3%) 0.578

Horas de Ventilacion mecénica invasiva (VM hrs), dias de estancia en unidad de terapia intensiva (DEUTI), Dias de estancia hospitalaria (DEH),
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3), Mortality probability model 3 (MPM3), nutricién parenteral (NPT), nimero de catéteres venosos
centrales (CVC), paro cardiorrespiratorio (PCR), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), nimero de catéteres arteriales (Catéter Arterial).
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DISCUSION

Hallazgos principales

De acuerdo a la regresion logistica multivariada los factores asociados en forma
independiente a mortalidad son el puntaje de SOFA, paro cardiorrespiratorio SAPS llI,
MPM 3, y el puntaje del SOFA neuroldgico.

Con respecto a la poblacién estudiada, 50% de los pacientes que ingresan a la UTI
tienen 65 afios o mas, lo cual representa en comparacion con lo reportado en otros
estudios en México [8,9].

Para el andlisis de las intervenciones realizadas en los pacientes mayores a 65 afios
estas soy mayores que en la poblacién menor 65 afos.

Del lugar de ingreso a diferencia de los pacientes del grupo menores a 64 afios y de 65
a 85 afnos donde quiréfano y urgencias eran los sitios mas frecuentes de ingreso, en los
pacientes mayores a 85 afios el area de hospitalizacion fue el sitio mas frecuente de
ingreso con un 45%.

Al realizar la correlacion entre la mortalidad predicha por SAPS 3 y la mortalidad
observada es relevante que el coeficiente de correlacién que existe en los grupos de
edad menores a 64 afios asi como en los pacientes entre 65 y 85 afios, (r*de 0.88 y
0.94 respectivamente) mientras que en los pacientes mayores a 85 afos esta

correlacion se vuelve regular por el valor de r? de 0.50.

Comparacion con bibliografia previa

En comparacién con la bibliografia previa, los planteamientos con los que se ha
abordado el beneficio en el ingreso y la atencion del paciente anciano en las unidades
de terapia intensiva ha sido mdultiples, desde el abordaje en su calidad de vida a la
salida de esta [15, 16] hasta analisis de costo efectividad, de los cuales no son

concluyentes.
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Anexo 1

Definicion operacional de variables

Variable

Definiciébn Operacional

Tipo

Objetivo

Edad

En afios

Cuantitativa

Caracteristicas basales

Género

Masculino

Femenino

Cualitativa

Caracteristicas basales

Lugar de
procedencia

Cirugia ambulatoria /dialisis
/Ginecologia /Hospitalizacion
/Recuperacién/Unidad de
cuidados coronarios / Urgencias

cualitativa

Objetivo Secundario

SAPS 3

En porcentaje

Cuantitativa

Caracteristicas basales

SOFA

Célculo del score

Cuantitativa

Caracteristicas basales

Ventilacion
mecanica

Asistencia con ventilacion
mecanica

Cualitativa

Objetivo Secundario

Estado funcional
previo

Desconocido/ Encamado/
Deambula menos del 50% del
tiempo/ Normal.

cualitativa

Objetivo Secundario

Dias de estancia
hospitalaria.

Dias totales

Cuantitativa

Objetivo Secundario

Dias de estancia
en Terapia
Intensiva

Dias totales

Cuantitativa

Objetivo Secundario

Dias de ventilacién
mecanica invasiva

Dias totales

Cuantitativa

Objetivo Secundario

Dias de ventilacién
mecanica no
invasiva

Dias totales

Cuantitativa

Objetivo Secundario

NUmero de
catéteres arteriales

NUmero de catéteres instalados
en UTI

Cuantitativa

Objetivo Secundario

NUmero de catéter
venoso central

NUmero de catéteres instalados
en UTI

Cuantitativa

Objetivo Secundario

NUmero de catéter
Swan Ganz

NUmero de catéteres instalados
en UTI

Cuantitativa

Objetivo Secundario
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