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Morbimortalidad de pacientes mayores de 60
anos en el servicio de cuidados intensivos de un
hospital general.

Morbidity and mortality of patients older than 60 years of age in an intensive care unit of a general hospital.

Jaquelyn Poma!, Miguel Galvez?, Jaime Zegarra 3, Ménica Meza*, Luis Varela’, Helver Chavez®.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la morbimortalidad de los pacientes mayores de 60 afios que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) de un hospital general. Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se incluyeron
pacientes que ingresaron a la UCI del Hospital Nacional Cayetano Heredia entre julio 2006 a diciembre 2009. Se
recopilaron datos del archivo existente conformado por las hojas de epicrisis y las hojas de monitoreo ventilatorio
y hemodinamico de la unidad. Resultados: La ocupacion de camas por mayores de 60 afios en UCI fue 38%
comparado con 62% en menores de 60 (p=0,0001). La principal causa de ingreso a la unidad fue la insuficiencia
respiratoria en 30,5%, las diez principales causas de ingreso y la intensidad del manejo fueron similares en ambos
grupos. Existidé mas comorbilidad en adultos mayores [78,6%] que en jovenes [54,5%] (p=0,071). La mortalidad
en > 60 anos fue 29%, en < 60 afios 23,6%, en los subgrupos de 60-69 afios fue 22,4%, de 70-79 afios 35,9% y en
>80 afios 31,4% (p=0,04). Conclusiones: El 38% de pacientes en UCI son mayores de 60 afios y éste porcentaje
disminuye a medida que aumenta la edad. Las principales causas de ingreso son similares a los del grupo menor
de 60 afos, pero existe mayor mortalidad en los pacientes mayores especialmente en el grupo que ingresd con
enfermedad mas severa.

PALABRAS CLAVE: Morbimortalidad, anciano, cuidados intensivos. (Fuente: DeCS, BIREME)

SUMMARY

Objective: To determine the morbidity and mortality of patients older than 60 years of age admitted into an intensive
care unit (ICU) of a general hospital. Methods: Descriptive cross-sectional study. Patients admitted from July 2006
to December 2009 were included. Data were gathered from the clinical charts and from registers of mechanical
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ventilation and hemodynamic monitoring of the unit. Results: Bed utilization was 38% for patients above 60 years
of'age compared to 62% for younger patients (p=0.0001). The main cause of admission was respiratory insufficiency
in 30.5%. No age difference was observed in the tenth main causes of admission. Elder patients had more co-morbid
conditions: 78.6% vs. 54.5%, p=0.071. Mortality rate in patients <60 years of age was 29%; it was 23.6% in patients
< 60 years of age; 22.4% in the 60-69 years of age group; 35.9% in the 70-79 age group and 31.4% in the >80 years
age group (p=0.04). Conclusions: 38% of patients admitted to the ICU were older than 60 years of age. There is no
age difference in the main reasons for admission, but there is more mortality in older patients.

KEY WORDS: Morbidity, mortality, aged, intensive care. (Source: Mesh, NLM)

INTRODUCCION

La poblacion mundial estd envejeciendo. Esta
tendencia resulta de un proceso denominado transicion
demografica, caracterizada por disminucién de las
tasas tanto de fecundidad como de mortalidad (1).
La poblacion adulto mayor aumenta progresivamente
a nivel mundial, nuestro pais no estd exento de éste
problema. En el censo poblacional realizado a nivel
nacional en el afio 2005, lapoblacion de adultos mayores
representaba el 8,7%; el ultimo censo realizado en el
2007 mostrd que esta poblacion se increment6 a 9,1%;
y seglin proyecciones demogréficas se espera que para
el afio 2025 ésta crezca hasta 12,6%, lo que nos coloca
en el grupo de paises de envejecimiento acelerado
(2,3).

La edad avanzada se asocia con un aumento de
la prevalencia de enfermedades cronicas y deterioro
funcional, como resultado, la tasa de hospitalizaciones
por descompensacion de procesos cronicos 'y
enfermedad aguda entre las personas de edad mayor
es mas alta. Del mismo modo, la demanda de servicios
de cuidados criticos y de la admision a las unidades de
cuidados intensivos (UCI) se ven incrementadas (4,5).

En estudios realizados en Estados Unidos el
55% de todas las camas UCI son ocupados por los
pacientes de edad > 65 afios y se estima que el 14%
de los pacientes > 85 afios de edad fallecen en la UCI
(6). Chelluri y col (7), reportaron que la proporcion
de adultos mayores admitidos a UCI en el Hospital
Universitario de Pittsburg fue similar que el grupo
de jovenes (7). En relacién a mortalidad, se podria
suponer que los pacientes mayores ingresados en la
UCI tendrian un peor pronostico que los jovenes; sin
embargo, el prondstico de estos pacientes estd mas
relacionado con la severidad de la enfermedad aguda
que con la edad (8,9). En un estudio realizado en
México, de 585 pacientes admitidos a UCI se encontrd
que la mortalidad era mayor en los subgrupos de edad

mayor de 85 afios (24%) en relacion a los jovenes
(9,1%) (p<0,001) (10).

Resulta relevante y pertinente conocer el perfil
epidemiolégico del adulto mayor en la unidad de
cuidados criticos de un hospital general ya que existe
poca informacion al respecto. Este estudio brindara
datos validos y confiables de nuestra realidad y sera
punto de partida para futuras investigaciones. El
objetivo del estudio fue determinar la morbimortalidad
de los pacientes mayores de 60 afios que ingresan a la
UCI de un hospital general.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal, la poblacion del
estudio fueron pacientes hospitalizados realizado
en el Servicio de Cuidados Intensivos Generales del
Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Se incluyeron a pacientes que ingresaron al Servicio
de Cuidados Intensivos Generales del Hospital
Nacional Cayetano Heredia desde julio de 2006 a
diciembre de 2009 y se excluyeron a los pacientes
atendidos en la UCI quirargica y los que tenian datos
incompletos o ilegibles.

Se revisaron 850 historias clinicas de las cuales se
incluyeron en el estudio 799; se descartaron 51 por
tener los datos incompletos o ilegibles. Los datos se
tomaron de los formatos de epicrisis, de las hojas de
monitoreo hemodinamico y de las hojas de monitoreo
respiratorio. Se considerd comorbilidad la presencia de
una o mas enfermedades cronicas. Se evaluo el score
APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II) y SOFA (Secuencial Organ Failure
Assesment), solo al ingreso, por falta de datos en las
fichas revisadas.

La recoleccion de datos se realizO en una
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Tabla 1. Caracteristicas de pacientes ingresados a UCI (Junio 2006 - diciembre 2009).

n (%)

< 60 aiios (n =495) > 60 afios (n = 304)

n (%)

Sexo
Varones
Mujeres
Procedencia
Emergencia
Medicina
Sala de operaciones
Ginecologia
Cirugia
Estancia hospitalaria
Comorbilidad
Ninguna
Hipertension arterial (HTA)
Diabetes (DM)
HTA+ICC
Hepatopatia
DM+HTA
DM+IRC+HTA+ICC
EPOC/bronquiectasias
Otros
Prioridad ingreso
1
2
3
4
Soporte ventilatorio
No
Si
Invasivo
No invasivo
Ambos
Soporte inotrépico
No
Si
Dopamina
Noradrenalina.
Dopamina +Noradrenalina
Soporte dialitico
Procedimientos
No
Si
Cateter venoso central (CVC)
Tubo endotraqueal (TET)
CVC+TET
CVC+TET+Cat HD
Complicaciones
No
Si
Neumonia ventilador
ITU por catéter vesical
Neumotorax

Mortalidad

250 (50,5%)
245 (49,5%)

311 (62,8%)

61 (12,3%)
58 (11,7%)
31 (6,2%)
19 (3,8%)
72+78

225 (45,5%)
40 (8,1%)
37 (7,5%)
3(0,61%)
19 (3,8%)
14 (2,8%)
8 (1,6%)
25 (5,1%)
35(7,1%)

251 (50,7%)

191 (38,6%)

51(10,3%)
2 (0,4%)

180 (36,3%)

315 (63,7%)

248 (50,1%)
27 (5.4%)
40 (8,8%)

262 (52,9%)
233 (47,1%)
80 (16,6%)
60 (12,2%)
58 (11,7%)
47 (9,4%)

149 (30,1%)
346 (69,9%)
137 (27.7%)
37 (7,47%)
107 (21,6%)
15 (3,3%)

395 (79,8%)
100 (20,2%)
59 (11,9%)
14 (2,8%)
6 (1,21%)
117 (23,4%)

135 (55,6%)
169 (44,4%)

213 (70%)
47 (15,5)
17 (5,5%)
2(0,6)
14 (4,6%)
7,79 £ 6,8

65 (21,4%)
56 (18,4%)
12 (3,9%)
27 (8,9%)
13 (4,3%)
27 (8,9%)
25 (8,2%)
12 (4,0)
16 (5,3%)

131 (43,9%)

102 (33,5%)

68 (22,6%)
3 (1,0%)

100 (32,9%)

204 (77,1%)

164 (53,9%)
11 (3,6%)
29 (9,5%)

144 (47,4%)
160 (52,6%)
52 (17,1%)
32 (10,5%)
50 (16,5%)
38 (12,5%)

93 (30,5%)
211 (69,5%)
50 (16,5%
22 (7,4%)
87 (28,6%)
11 (3,6%)

237 (77,9%)
67 (22,1%)
38 (12,5%)
12 (3,9%)
7 (1,6%)
88 (28,9%)

0,33
0,31

0,088
0,63
0,23
0,74
0,89

0,9

0,0002
0,071
0,33
0,69
0,52
0,76
0,74
0,44
0,39

0,26
0,31
0,0007
0,95

0,61
0,0017
0,43
0,89
0,88

0,24
0,33
0,96
0,93
0,85
0,69

1,0
1,0
0,0001
1,0
0,26
0,96

0,76
0,75
0,96
0,89
0,96
0,32

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva; IRC: Insuficiencia renal cronica; EPOC:

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ITU: Infeccién del tracto urinario
Cat HD: Catéter para hemodialisis
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ficha disefiada por el investigador, posteriormente
incluidos en una base del Programa Excel y el
andlisis estadistico se realizd con el software STATA
10.1, previa codificacion de datos. Se uso6 estadistica
descriptiva con la determinaciéon de frecuencias
absolutas y relativas para las variables categoricas y
de medidas de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas. Para la inferencia estadistica se
utiliz6 ANOVA y test de proporciones, considerando
significativo un p < 0,05.

RESULTADOS

Delas 850 historias clinicas revisadas, se incluyeron
en el estudio 799; se excluyeron 51 por tener datos

incompletos o ilegibles. La distribucion por grupos
etarios fue 62% menores de 60 afios y 15% de 60-69
afios, 12% de 70-79 afios y 8% de 80 afios 0 mas.

Las caracteristicas de los pacientes en relacion con
comorbilidad, prioridad de ingreso, uso de soporte
ventilatorio, soporte inotrdpico, necesidad de dialisis,
tipo de procedimientos y complicaciones se muestran
en la tabla 1.

Los diagnosticos de ingreso a la UCI generales se
puede observar en la tabla 2, las causas mas frecuentes
fueron Insuficiencia respiratoria seguido por shock
séptico, en ambos grupos etarios. La severidad de la
enfermedad fue valorada por APACHE II Y SOFA

Tabla 2. Diagnésticos de ingreso a UCI Hospital Nacional Cayetano Heredia

2006-20009.
> 60 afios < 60 afios
n (%) n (%)
Insuficiencia Respiratoria 103 (33.9%) 138 (27,9%)
Shock séptico 27 (8,9%) 50 (10%)
SICA ST elevado 26 (8,6%) 19 (3,8%)
HSA 14 (4,6%) 35 (7,7%)
SICA ST no elevado 14 (4,6%) 5 (1,1%)
ACYV hemorragico 13 (4,3%) 20 (4,4%)
Shock multifactorial 11 (3,6%) 13 (2,6%)
ICC descompensada 10 (3,3%) 16 (3,2%)
ACYV Isquémico 8 (2,6%) 6 (1,21)
Sepsis pulmonar. 8 (2,6%) 11 (2,2%)

SICA: Sindrome coronario agudo, ACV: accidente cerebrovascular, ICC: insuficiencia cardiaca

cronica, HSA: Hemorragia subaracnoidea.

Tabla 3. Relacion entre APACHE II SOFA y mortalidad por subgrupos de edad.

<60 a 60 -69 a 70-79 a > 80 afios P
Pacientes n (%) 495 (62%) 134 (16,8%) 103 (12,9%) 66 (8,2%) 0,0001
Estancia hospitalaria 72+78 7,8 £6,9 7,2+6,2 7,0 £6,4 0,15
APACHE II(media) 12,3 15,9 19,2 17,9 0,0001
SOFA (media) 5 5,1 6,8 5,5 0,013
Mortalidad n (%) 117 (23,4%) 30 (22,4%) 37 (35,9%) 21 (31,8%) 0,04

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II. SOFA: Secuencial Organ Failure Assesme
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se encontrd mas alta en el subgrupo de 70 a 79 afios,
APACHE 1T 19,2 y SOFA 6,8 (Tabla 3).

La mortalidad general fue 25,7%. Seglin edad fue
23,6% en pacientes < 60 afos y 29% en > 60 afios.
La mortalidad en mayores de 60 afios por subgrupos
de edad se puede ver en la tabla 3; la mortalidad fue
mayor en los mayores de 70 afios.

DISCUSION

El servicio de cuidados intensivos generales del
Hospital Nacional Cayetano Heredia desde el 2008
estd conformado por las UCI de medicina, UCI en
emergencia y UCI quirtrgica; cada una cuenta con
4 camas. En este estudio se consider6 soélo a los
pacientes atendidos en los servicios de UCI médica y
de emergencia.

El indice de ocupaciéon de camas hospitalarias
de pacientes mayores de 60 afios fue 38%, que se
aproxima a los resultados del estudio mexicano, donde
resultd ser 29,5% (10), pero difiere del estudio de
Knaus y col (11), en el que evaluaron 17 440 pacientes
que requirieron cuidado intensivo, siendo el porcentaje
de adultos mayores 48%. Cabe resaltar que en ambos
se consider6 “adulto mayor” a los mayores de 65
anos, a diferencia de nuestro estudio. Nuestro estudio
también encontrd que el porcentaje de los pacientes
muy mayores (mayores de 80 afios) fue 8,2%.

La mayoria de pacientes en ambos grupos etarios
procedia del servicio de emergencia, llegando a
representar el 70% en mayores de 60 afios, comparado
con 62,8% en pacientes menores de 60 afios, lo que
muestra la severidad de la enfermedad del paciente
que ingresa por emergencia que hace necesario su
manejo en cuidados criticos. En el estudio de Nueva
Zelanda en 1 029 pacientes, se encontrd que el 70%
de los pacientes mayores procedian del servicio de
emergencia (12).

No existio diferencia en la estancia hospitalaria, lo
que puede sugerir que esta no guarda relacion directa
con la edad; sin embargo, hay que mencionar que en
nuestro analisis se excluyd a un paciente mayor de 80
afios que permanecid hospitalizado durante 320 dias en
UCI con diagnostico de Esclerosis Lateral Amiotrofica
y dependiente de ventilacion mecanica, considerado
como dato aislado.

En este estudio se encontr6 diferencia significativa
en la ausencia de comorbilidad previa al ingreso
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entre ambos grupos (45% en > 60 afos y 21,4%
en > 60 afios p=0,0002), lo que corrobora que la
edad avanzada se asocia con mayor prevalencia de
enfermedades cronicas, siendo la hipertension arterial
la mas frecuente en ambos grupos etarios, seguido
por diabetes mellitus en jovenes, predominando las
combinaciones de patologias en el paciente adulto
mayor.

La prioridad de ingreso es una forma de
clasificacion de los pacientes que potencialmente se
benefician del ingreso a la UCI: Prioridad 1: pacientes
que requieren soporte inotropico, ventilatorio o soporte
hematolégico por descompensacion hemodindmica
severa, coma o soporte dialitico en paciente inestable;
Prioridad 2: Monitoreo por riesgo inminente de
requerimiento de soportes sefialados en prioridad
1; Prioridad 3: Paciente con comorbilidad cronica,
cancer 6 HIV que cursa con problemas de prioridad 1,
2 6 descompensacion aguda; y Prioridad 4: Decision
asistencial (13).

Se encontré6 que ambos grupos etarios tuvieron
prioridad 1 al ingreso en porcentajes similares, sin
embargo, se encontrd diferencia significativa en la
prioridad 3 siendo mas alta en el adulto mayor (p
=0,0007). Esta prioridad esta en relacion con la mayor
frecuencia de comorbilidad con descompensacion
aguda en el paciente mayor.

En los pacientes de mayor edad, la patologia
cardiovascular como los sindromes coronarios agudos
tanto ST elevado como no elevado e insuficiencia
cardiaca descompensada  estan incluidos entre
los 5 principales diagnosticos, esto teniendo en
consideraciéon que la edad es el principal factor de
riesgo cardiovascular.

Se encontro diferencia significativa en la severidad
de enfermedad medida con APACHE 11, al ingreso a
las UCI, entre los subgrupos de edad > 60 afios, siendo
en grupo con mayor media el grupo de 70-79 afios; sin
embargo, el score pudo estar subvalorado debido a que
se califico como valores normales de presion arterial
en los pacientes que recibian soporte inotropico, por lo
que probablemente la media deberia ser en promedio
2 puntos mas alto que el encontrado. También se
encontr6 diferencia significativa en la evaluacion del
SOFA, siendo mas alto en el subgrupo de pacientes de
70 a 79 afos, sugiriendo que éste grupo de pacientes
ingres6 con enfermedad mas severa.

Nuestros hallazgos sobre la intensidad del manejo
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del paciente mayor en la UCI concuerdan con lo
encontrado en la literatura extranjera, donde se
aprecia que a mayor edad los pacientes requieren mas
soporte ventilatorio, inotropico y dialitico, debido a
la mayor frecuencia de pacientes con comorbilidad y
enfermedades cronicas (14,15).

La mortalidad hospitalaria en UCI en menores de
60 anos en nuestro estudio fue 23,8%. Al analizar la
mortalidad en los subgrupos de mayores de 60 afos,
se encontrd que el grupo de 60 a 69 afios tiene una
mortalidad similar; pero, llama la atencion la mayor
mortalidad encontrada en el subgrupo de 70 a 79 afios
en comparacion con el de mayores de 80 afos.

En un analisis exploratorio se encontr6 una relacion
entre el incremento de la mortalidad y la severidad de
la enfermedad medida por los scores de APACHE II
y SOFA en pacientes del subgrupo de edad de 70-79
afios, hallazgo que nos sugiere que la mortalidad en
UCI esta relacionada con la severidad de enfermedad
que so6lo con la edad, dato que se corrobora en multiples
estudios previos publicado en literatura extranjera
(15,16).

En un estudio peruano realizado en la unidad de
cuidados intensivos generales del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza realizado con 167 pacientes se
encontr6 una mortalidad global de 36,53% y se
demostréo que el score APACHE 1I tenia relacion
directa con mortalidad, pero se demostr6 que era un mal
predictor de mortalidad individual, salvo en valores
extremos de puntuacion.(17). Evidentemente la edad
por si misma es un factor de riesgo de mortalidad a
largo plazo en pacientes en general, siendo considerada
independientemente en el APACHE II; sin embargo, el
riesgo de morir se incrementa también con el nimero
de comorbilidades y el déficit funcional y cognitivo.
Un mejor prondstico a corto plazo en adultos mayores
estd en relacion con la buena condicion fisica al ser
admitidos (18).

Una de las limitaciones del estudio es que al
tratarse de un estudio retrospectivo descriptivo no se
tiene control sobre la forma como se recolectaron los
datos y por tal motivo no se encontraron datos como la
funcionalidad y el estado cognitivo del paciente adulto
mayor previo al ingreso y por el disefio del estudio no
se pueden hallar asociaciones significativas. A partir de
éste estudio se pueden realizar estudios prospectivos
que consideren datos importantes en geriatria como
son el estado funcional y cognitivo previo al ingreso.

En conclusion, el 38% de ocupacion de camas en el
Servicio de Cuidados Intensivos generales del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, son mayores de 60 afios
y éste porcentaje disminuye a medida que aumenta
la edad; los principales diagnosticos de ingreso son
similares en ambos grupos etarios, y existe mayor
mortalidad en los pacientes mayores especialmente en
el grupo que ingresa con enfermedad mas severa.
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