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RESUMEN

Introduccion: La determinacion de factores asociados a la mortalidad de los pacientes geriatricos
graves, permite tomar las medidas que mejoren el prondstico. Objetivo: determinar los factores
asociados a la mortalidad de pacientes geriatricos graves, ingresados en cuidados intensivos. Método:
se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y longitudinal, en pacientes geriatricos, ingresados en
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto”, de enero a
diciembre del 2014. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, mortalidad, indices prondsticos
(APACHE Il y SOFA), perfil diagndstico, métodos terapéuticos, tiempo de ventilacion mecanica y
causas de muerte. El analisis estadistico se realizd con la prueba del chi cuadrado y un nivel de
confianza del 95 %. Resultados: se estudiaron 220 pacientes, hubo predominio del sexo masculino
(53,6 %), edad menor de 80 afios (79 %), indice de APACHE Il menor de 20 puntos (70,4 %), indice
SOFA menor o igual a 5 puntos, (67,7 %) y perfil clinico (66,8 %). La mortalidad fue 39,5 % y se
asocio a la edad menor de 80 afios, sexo femenino, indice APACHE Il y SOFA mayor de 20 y 5 puntos,
respectivamente, perfil clinico y tiempo de ventilacion mecénica mayor de 7 dias. La causa directa de
muerte mas frecuente fue el shock séptico y la causa basica, la enfermedad ateroesclerdtica.
Conclusiones: se evidencié mayor mortalidad asociada a la edad, sexo, indices APACHE Il y SOFA,
perfil diagndstico y tiempo de ventilacion mecanica.
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I. INTRODUCCION

El envejecimiento y la vejez estan entre los desafios mas notables que enfrenta la medicina en este
siglo. El proceso de envejecimiento es el principal factor de riesgo para la enfermedad y discapacidad
en los paises en desarrollo® El aumento de la expectativa de vida y la disminucion de la natalidad han
aumentado la probabilidad de que los adultos jovenes alcancen la vejez® Se produce un aumento de la
poblacion geriatrica, aquejados de enfermedades crénicas, lo cual repercute en la demanda de la aten-
cion sanitaria, especialmente en los servicios de urgencias, e incluye a las unidades de cuidados intensi-
vos'®

El envejecimiento produce cambios a nivel tisular, celular y se desarrollan disfunciones organicas.
Los cambios pueden acelerarse por diversos factores como: uso de sustancias toxicas, enfermedades
cronicas, factores genéticos, reproduccion precoz en mujeres, forma de vida y estrés. 4

Existen estudios en los cuales se estima que los adultos mayores tienen relevancia en la medicina in-
tensiva, debido a las particularidades que presentan en la enfermedad aguda y el requerimiento diferen-
ciado en estas unidades. ©

Es un reto lograr mejores resultados en la atencidn hospitalaria de los pacientes geriatricos criticos.
La determinacién de los factores modificables que muestren asociacion con la mortalidad de estos pa-
cientes, permitiria establecer las medidas para su reduccién y con ello mejorar el pronéstico.

Este estudio se propuso determinar los factores asociados a la mortalidad de los pacientes geriatri-
cos graves, ingresados en la sala de cuidados intensivos

Il. METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo a partir de un universo de 263 pacientes geriatricos ingresados en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto”, durante el pe-
riodo comprendido desde enero hasta diciembre del 2014. La serie fue conformada por 220 pacientes,
con edad mayor o igual a 65 afios y el tiempo de evolucién en la UCI, mayor de 24 horas.

Fueron excluidos los pacientes con datos incompletos en la informacion recogida en la historia cli-
nica, y los remitidos desde otras unidades de cuidados intensivos, con mas de 24 horas de evolucion.

Las variables estudiadas fueron edad (agrupada en: 65 - 70 afios, 71 — 80 afios, 81 — 90 y méas de 90
afios), sexo, indice APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) e indice SOFA (Se-
quency Organ Failure Assessment ©7) al ingreso, el perfil diagndstico (clinico y quirdrgico — este Gltimo
de urgencia y electivo), diagndstico al ingreso, estado al egreso (vivo, fallecido), letalidad, medidas te-
rapéuticas y de soporte aplicadas (ventilacion mecéanica invasiva (VM), traqueostomia, trombdlisis y
uso de drogas vasoactivas), tiempo de ventilacion mecanica y causa de muerte (directa y basica). Se
evalu6 diariamente el indice de SOFA, para diagnosticar la presencia del sindrome de disfuncion multi-
ple de 6rganos (SDMO). Las causas directas y basicas de muerte fueron obtenidas del resultado de las
necropsias. Los datos de las variables, se contrastaron con el estado al egreso de la UCI.

El procesamiento se realiz6 con el paquete SPSS v. 11.5. Se emplearon como medidas de resumen
para variables cualitativas la frecuencia absoluta y el porcentaje. Para evaluar la asociacion entre varia-
bles cualitativas se aplicé el chi cuadrado (X2) de Pearson. En todos los casos se trabajé con un nivel de
confianza del 95 %. Desde el punto de vista bioético, en ausencia de cualquier intervencion, los datos
fueron obtenidos desde las historias clinicas, para el analisis como grupo, de las variables estudiadas. Se
mantuvo la confidencialidad de la procedencia de los datos.



I1l. RESULTADOS

De los 220 pacientes estudiados, fallecieron 87 (39,5 %), (tabla 1). Predominé el sexo masculino
(53,6 %) tanto de forma general, como en los egresados vivos (38,6 %). La presencia del sexo femenino
fue mayor (24,5 %) en los fallecidos. La asociacion del sexo con el fallecimiento fue estadisticamente
significativa (p = 0,004).

Tabla 1 Sexo, edad y perfil diagndstico segln estado al egreso

Variables Estado al egreso
Vivo Fallecido Total/% X2/p
n=133 % n =87 % n=220/%
Masculino 85 38,6 33 15 118/ 53,6
Sexo femenino 48 218 54 245 102/46,4 40,7/0,004
65-70 54 24,5 17 7,7 71/32,2
Grupos de 71-80 63 28,6 48 21,8 111/50,4
edades 81-90 12 55 16 73 28/ 12,8 1,15/0,765
Maés de 90 4 1,8 6 2,7 10/4,5
Clinico 97 44,1 50 22,7 147/ 66,8
Perfil Quirurgico 36 16,3 37 16,8 73/33,2 128/0.674
diagnéstico De Urgencia 31 14,1 33 15,0 64/ 29,1 ' '
electivo 5 2,2 4 1,8 9/ 4,1

El mayor nimero de pacientes tuvo 80 afios 0 menos y dentro de estos, el grupo de 71 - 80 afios (50,4
%). La frecuencia fue menor en los grupos de 81 - 89 afios (12,7 %) y méas de 90 (4,5 %). Hubo predo-
minio de egresados vivos en pacientes con edad menor o igual a 80 afios (28,6 % en pacientes de 71 -
80 afos y 24,5 % en los de 65 - 70 afios). La mortalidad fue mayor en el grupo de 71 - 80 afios (21,8 %),
sin que resultaran estadisticamente significativas la relacion (p = 0,765).

Segun el perfil diagnostico (tabla 1), fue mayor el porcentaje de pacientes clinicos (66,8 %) y tam-
bién de estos, los egresados vivos (44,1 %). En el quirtrgico de urgencias, fue mayor el porcentaje de
fallecidos (15 %). Entre estos valores no hubo relacion estadisticamente significativa (p = 0,764).

Sodhi y otros  reportaron una mortalidad en la UCI del 20,1 %. Hubo predominio del sexo mascu-
lino, lo cual coincide con Lai y otros ® La distribucion segin la edad coincide con Tripathy © al mos-
trar mayor porcentaje en el grupo con 80 afios y menos, acompafiado de un descenso, segun aumenta la
edad. Roch y otros, () en pacientes de 80 afios y mas, reportaron una mortalidad del 55 % y considera-
ron que no es la edad per se la que determina la mortalidad. Esto incluye las comorbilidades, el estado
cognitivo y funcional.

Se destacd la presencia de afecciones clinicas y se explica por la prevalencia elevada de enferme-
dades cronicas, tales como las afecciones cardiovasculares, cancer, Diabetes Mellitus y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). La mayor mortalidad correspondié a pacientes con cirugia de
urgencia, al igual que en otros estudios. 1% 11)

En la tabla 2 se observa la distribucién de los pacientes segun los indices APACHE Il, SOFA y el es-
tado al egreso. EIl 72,5 % de los fallecidos tuvo un indice APACHE Il de 20 y mas puntos. En el caso
del indice SOFA, EL 48 % tuvo entre 6 y 10 puntos. La relacion de ambos indices, respecto al estado al
egreso, fueron estadisticamente significativas.



Tabla2. indices APACHE Il y SOFA al ingreso, y el estado al egreso

Estado al egreso
indices Vivo fallecido Total/% X2 /p
n=133 % n =87 % n=220/%

Menor de 20 130 97,7 24 27,5 154/ 70

Apache Il 55 mas 3 2.2 63 72.4 66/30 40,9/0,002
5 0 menos 128 96,2 21 24,1 149/67,7

SOFA 6al0 4 3,0 42 48,2 46/ 20,9 53,4/0,001
Mayor de 10 1 0,7 24 27,5 25/11,4

El indice de APACHE Il mostré un alto poder predictivo, al asociarse los valores elevados con la
mortalidad a corto plazo. Esto coincide con otras investigaciones ) El indice SOFA al ingreso, permitio
diferenciar la poblacién con riesgo de fallecer, lo cual evidenci6 su poder predictivo ¢2

En la tabla 3 se muestra la distribucion de los pacientes segun estado al egreso y los procedimien-
tos terapéuticos y de soporte. Recibieron VMI 149 pacientes y fallecieron 61, para una mortalidad del
27,7 % y una letalidad de 40,9 %. No hubo relacion estadisticamente significativa entre este procedi-
miento y el estado al egreso. La traqueostomia fue realizada en el 23,4 % de los pacientes en los que se
utilizé6 VMI. Para estos, la mortalidad fue del 11,4 % y la letalidad del 48,5 %. No hubo relacién esta-
disticamente significativa en estos resultados.

En 55 pacientes con infarto agudo del miocardio y elevacion del segmento ST (IMACEST), recibie-
ron Trombolisis 29 (52,7 %), fallecieron 5 (9,09 %). En este caso hubo también relacion estadisticamen-

te significativa, segin se observa en la tabla 3.
Tabla 3 Relacion segun procedimientos terapéuticos y de soporte, y estado al egreso

Estado al egreso
indices Vivo fallecido Total/% X2 /p
n=133 | % n=87 | % n=220/%
Ventilacion mecénica invasiva (40,9%) *
Si 88 66,1 61 70,1 149/67,7
No 45 338 26 29,8 71/32,3 2,34/0,723
Traqueotomia** (48,5%)
n=88 n=61
Si 18 20,4 17 27,8 35/23,4
No 70 79,5 44 72,1 114/76,6 1,15/0,912
Drogas vasoactivas (88,1%) *
Si 9 6,7 67 77,0 76/34,5
No 124 93,2 20 22,9 144/65,5 74,3/0,0001
Trombdlisis *** (17,2%) *
Si 24 18 5 57 29/52,7
No 17 12,7 9 16,4 26/47,3 8,63/0,034

De los 76 pacientes (34,5 %) que recibieron drogas vasoactivas, fallecieron 67, para una mortalidad
del 30,4 % y una letalidad del 88,1 %. La relacion entre estas variables fue estadisticamente significati-
va.

Entre los procedimientos terapéuticos y de soporte, la ventilacion mecanica (VM) fue la més utiliza-
da. El porcentaje de pacientes ingresados en cuidados intensivos con VM, se sitta entre el 33 y 53 %.



(13) En este estudio, la frecuencia fue de un 67,7 %, pero corresponde a pacientes geriatricos quienes
presentan afecciones respiratorias y cardiovasculares cronicas, que pueden requerir este proceder.

Se estudio la aplicacién de la VMI, por ser la forma mas utilizada, debido a las condiciones de los
pacientes que requieren cuidados intensivos. La aplicacion de la Ventilacién no invasiva, ha mostrado
utilidad en los pacientes con insuficiencia respiratoria, ) pero sus limitaciones impiden la aplicacion
general. @ Hay que considerar que la VMI condiciona complicaciones que pueden ser graves.’® La
mortalidad en la serie no se asocio de forma significativa al uso de la VMI, de forma similar a lo repor-
tado por otros autores. %)

La tragueostomia fue realizada al 23,5 % de los pacientes con VMI. La traqueostomia forma parte
del protocolo institucional, en pacientes con 7 0 més dias de VMI. Sin embargo, el momento en que
deberia realizarse es discutible. *7-'® Se ha reportado que la no disponibilidad de traqueostomia en la
VM prolongada, para realizar el destete, es un factor asociado al prondstico, en pacientes ancianos gra-
ves. 19 No existi6 asociacion significativa del estado al egreso y la realizacion de traqueostomia. La
!zeot)alidad en pacientes a quienes se realizd este procedimiento, es menor que lo reportado por Ho y otros.

La aplicacion de drogas vasoactivas predominé en los fallecidos, con una letalidad elevada y es
expresion del deterioro hemodinamico. ?% Estos farmacos poseen efectos vasculares, pulmonares y car-
diacos, directos o indirectos, con respuesta dosis dependiente y efecto rapido. 2

En pacientes con IMACEST, la reperfusion del territorio isquémico es una medida que debe reali-
zarse en el menor tiempo posible. @® La coronariografia urgente y la angioplastia primaria, son estrate-
gias con mejores resultados, pero requieres de recursos no disponibles en todas las instituciones de sa-
lud. ® La alternativa a la coronariografia urgente, es la fibrindlisis o trombolisis, si no tiene
contraindicaciones. Las mismas ya sean absolutas o relativas, son mas frecuentes en el paciente geriatri-
co.

El estudio del tiempo de VMI y su relacion con el estado al egreso, se muestra en la tabla 4.
Tabla 4 - Pacientes segun tiempo de ventilacion mecanica y estado al egreso

Estado al egreso X2/ P
Tiempo de ventilacion Vivo fallecido total
n % n % N %
Menor o igual a 7 48 32,2 19 12,7 67 449
Mayor de 7 40 26,8 42 28,1 82 55,1 17,2210,02
total 88 59,1 61 40,9 149 100

De los 149 pacientes con VMI, el 44,9 % (67 pacientes) tuvo un tiempo de VMI igual o menor de 7
dias, de ellos 19 fallecieron (12,7 %). Se identificaron 82 pacientes con un tiempo de VMI mayor de 7
dias y de ellos 42 fallecieron (28,1 %). Hubo relacién estadisticamente significativa entre el tiempo de
VMl y el estado al egreso.

El tiempo de VMI mayor de 7 dias, se asocié a una mortalidad superior. A pesar del mejoramiento
de las condiciones técnicas, pueden desarrollarse complicaciones, con un prondstico desfavorable en
cualquier edad. ®® La separacion del ventilador o destete, es componente un esencial de la VMI &7 sy
fracaso favorece la VMI prolongada @?® y los protocolos que lo regulen, pueden ser de utilidad.

Las causas directas y basicas de muerte (tabla 5) se conocieron en 55 pacientes, a los cuales se les
realizo la necropsia.



La causa directa de muerte mas frecuente fue el shock séptico (32,7 %), mientras que, en la causa
bésica, fue la ateroesclerosis cerebral y coronaria (30,9 %).

Tabla 5. Causas de muerte

Causas bésicas y directas de muerte | N=55 | %
Causas directas
Choque séptico 18 32,7

Choque cardiogénico 16,3

Edema cerebral intenso 14,5

Bronconeumonia bacteriana 12,7

9
8
Fallo multiple de érganos 8 14,5
7
5

Otras causas 9,2

Causas basicas

Aterosclerosis cerebral y coronaria 17 30,9
EPOC 13 23,6
Intervenciones quirdrgicas no oncoldgicas 12 21,8
Enfermedad oncolégica 7 12,7
Otras causas 6 10,9

La importancia de la sepsis y sus manifestaciones, como causas directas de muerte, se expresa por la
presencia del shock séptico, el fallo multiple de érganos y la bronconeumonia bacteriana en los resulta-
dos de las necropsias ?” La identificacion del shock Cardiogénico, evidenci6 el deterioro cardiaco tras
un evento coronario agudo, secundario a la cardiopatia isquémica. %

Las enfermedades vasculares ateroescleroticas (cardiaca y encefalica) fueron las primeras causas
basicas de muerte, lo cual coincide con el reporte estadistico nacional. ?® La EPOC fue otra causa basi-
ca de muerte con una frecuencia elevada; su prevalencia aumenta con la edad y la tasa de mortalidad ha
aumentado mas de un 150 % en los Gltimos 30 afios. ?9

IV. CONCLUSIONES

Se concluye que la mortalidad se asoci6 con la edad, el sexo femenino, los indices elevados
(APACHE Il y SOFA) al ingreso, el estado de choque, la no utilizacion de tromboliticos en el sindrome
coronario agudo y el tiempo de VMI. Predoming la presencia de sepsis como causa directa de muerte.
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