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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores pronosticos de mortalidad, estancia hospitalaria
prolongada y deterioro funcional en adultos mayores hospitalizados en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional Hip6lito Unanue.
Material y métodos: Estudio observacional, analitico, prospectivo, de cohortes. Se
incluyeron 360 pacientes mayores de 60 afos, admitidos durante el afio 2019 y
evaluados mediante la Valoracion Geriatrica Integral. EI desenlace combinado
primario fue la ocurrencia de mortalidad o estancia hospitalaria prolongada. Como
desenlaces secundarios se consideraron a la mortalidad, estancia prolongada y
deterioro funcional durante la hospitalizacién. Se establecieron asociaciones
mediante el calculo del Riesgo Relativo (RR) con intervalos de confianza del 95%
(IC). Las asociaciones ajustadas fueron calculadas en base a un modelo
multivariado de regresion de Poisson. Se considerd significativo un valor de
p<0,05.

Resultados: La hipoalbuminemia fue un factor prondéstico independiente para el
desenlace combinado primario de mortalidad o estancia prolongada (RR=1,37,;
IC95%: 1,03-1,83, p=0,028), asi como los desenlaces secundarios de mortalidad
(RR=3,32; 1C95%: 1,07-10,25, p=0,037) y deterioro funcional (RR=4,63; 1C95%:
1,22-17,68, p=0,025). Un estado de dependencia funcional también se asocié con
el desenlace combinado primario (RR=1,51; 1C95%: 1,13-2,01, p=0,005) y con una
estancia hospitalaria prolongada (RR=1,51; 1C95%: 1,14-1,98, p=0,004). Los
pacientes con sindrome confusional agudo (RR=5,29; 1C95%: 2,39-11,71, p<

0,001) y ulceras por presion (RR=1,36; 1C95%: 1,09-1,70, p=0,006), tuvieron un



mayor riesgo de mortalidad y estancia prolongada respectivamente.
Adicionalmente, el deterioro cognitivo (RR=4,36; 1C95%: 2,06-9,22, p<0,001) y
no tener pareja estable (RR=2,31; 1C95%: 1,11-4,86, p=0,026), se asociaron con un
riesgo significativo de deterioro funcional.

Conclusiones: La hipoalbuminemia y un estado de dependencia funcional al
ingreso, fueron factores pronosticos independientes del desenlace primario de
mortalidad o estancia hospitalaria prolongada. Sindromes geriatricos como el
sindrome confusional agudo, Ulceras por presion y deterioro cognitivo, se asociaron
con los desenlaces secundarios de mortalidad, estancia prolongada y deterioro
funcional hospitalario respectivamente. Se requieren estudios adicionales para
definir el rol de los factores sociales en el deterioro funcional hospitalario.
Palabras clave: Adulto Mayor; Mortalidad Hospitalaria; Tiempo de Internacion;

Actividades Cotidianas; Evaluacion Geriatrica (DeCS-BIREME).



ABSTRACT

Objective: To determine the prognostic factors of mortality, prolonged length of
stay and functional decline in older patients hospitalized in the Department of
Internal Medicine of the Hipdlito Unanue National Hospital.

Material and methods: Observational, analytical, prospective cohort study. 360
patients older than 60 years, admitted during the year 2019 and evaluated through
the Comprehensive Geriatric Assessment were included. The primary combined
outcome was the occurrence of mortality or prolonged length of stay. Mortality,
prolonged length of stay and functional decline during hospitalization were
considered as secondary outcomes. Associations were established by calculating
the Relative Risk (RR) with 95% confidence intervals (Cl). Adjusted associations
were calculated based on a multivariate Poisson regression model. A p value less
than 0.05 was regarded significant.

Results: Hypoalbuminemia was an independent prognostic factor for the primary
combined outcome of mortality or prolonged length of stay (RR=1.37; 95%CI:
1.03-1.83, p=0.028), as well as the secondary outcomes of mortality (RR=3.32;
95%CI: 1.07-10.25, p=0.037) and functional decline (RR=4.63; 95%CI: 1.22-
17.68, p=0.025). Functional dependence status was also associated with the main
combined outcome (RR=1.51; 95%CI: 1.13-2.01, p=0.005) and with a prolonged
length of stay (RR=1.51; 95%CI: 1.14-1.98, p=0.004). Patients with acute
confusional syndrome (RR=5.29; 95%CI: 2.39-11.71, p<0.001) and pressure ulcers
(RR=1.36; 95%CI: 1.09-1.70, p=0.006), had a higher risk of mortality and

prolonged length of stay, respectively. Additionally, cognitive impairment



(RR=4.36; 95%CI: 2.06-9.22, p<0.001) and not having a stable partner (RR=2.31,
95%Cl: 1.11-4.86, p=0.026), were associated with a significant risk of functional
decline.

Conclusions: Hypoalbuminemia and functional dependence status on admission
were independent prognostic factors of the primary outcome of mortality or
prolonged length of stay. Geriatric syndromes such as acute confusional syndrome,
pressure ulcers, and cognitive impairment were associated with the secondary
outcomes of mortality, prolonged length of stay and functional decline during
hospitalization, respectively. Additional studies are required to define the role of
social factors in hospital functional impairment.

Key words: Elderly; Hospital Mortality; Length of Stay; Activities of Daily Living;

Geriatric Assessment (MeSH NLM).



| INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento conlleva una disminucién de la capacidad
homeostatica de las personas, con un aumento en el riesgo de padecer enfermedades
cronicas no transmisibles. Como consecuencia de esta mayor vulnerabilidad, las
personas mayores de 60 afios, denominadas adultos mayores segun la definicidn de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), tienen una mayor frecuencia de
hospitalizaciones, mortalidad, complicaciones, estancia hospitalaria prolongada,
deterioro funcional e institucionalizacion (1).

En las Gltimas décadas, la estructura de la poblacion mundial y de nuestro pais se
ha modificado como resultado del proceso de transicion demogréafica. En el afio
2018, la poblacion peruana era de aproximadamente 32 millones de habitantes, de
los que el 10,4% correspondia a mayores de 60 afios. Para ese momento, la
esperanza de vida al nacer en el Per( era de 76,5 afios y se estima que para el afio
2050 alcanzard los 79 afios. El envejecimiento poblacional ha originado un
incremento en la incidencia y prevalencia de las enfermedades cronicas y con ello
de la indicacion frecuente de hospitalizacion (2-4).

La geriatria es una especialidad que se ocupa de los aspectos preventivos, curativos
y de rehabilitacion del adulto mayor. Utiliza una estrategia propia, denominada
Valoracién Geriatrica Integral (VGI), la cual consiste en una herramienta
diagnostica, multidimensional e interdisciplinaria, que permite una evaluacion del
adulto mayor en su complejidad, considerando los aspectos fisico, mental, afectivo,
funcional y social de las personas. Su aplicacién ha permitido una serie de
beneficios como son: mayor exactitud diagnostica, reduccion de la

morbimortalidad, menor consumo de farmacos, disminucién de la tasa de



hospitalizaciones e institucionalizacion y una mejora de los aspectos cognitivos,
afectivo y funcional de la salud del adulto mayor, favoreciendo el manejo
domiciliario y la reduccion de los costos sanitarios (5).

La informacién de prondstico obtenida mediante la VGI se utiliza en la
planificacion del tratamiento y los cuidados que el adulto mayor pudiera necesitar,
asi como para establecer politicas sanitarias y de prevencion de desenlaces
adversos, como mortalidad, estancia hospitalaria prolongada, deterioro funcional,
caidas y riesgo de admision en residencias geriatricas (6).

Con relacion a la demanda de salud de los adultos mayores, el estudio INTRA 11 —
Perd, evidencid que los servicios de salud méas utilizados por este grupo de edad
eran las areas de hospitalizacién, con 28,7% del total de atendidos (7). Estudios
nacionales han mostrado que la mortalidad intrahospitalaria en este grupo de
pacientes es aproximadamente de 7,8 a 15%, siendo las causas méas importantes de
fallecimiento: neumonia, enfermedad cerebrovascular, coronariopatia, diabetes
mellitus y cancer (8,9).

En los paises en vias de desarrollo, la disponibilidad de camas hospitalarias es un
valioso recurso que debe ser adecuadamente administrado. Al respecto, un tiempo
de estancia hospitalaria prolongado es considerado un marcador de falta de
eficiencia de un establecimiento de salud, que se acompafia de una limitacion en el
namero de las camas disponibles, incremento de los costos sanitarios y detrimento
de la calidad de atencion por exposicién del paciente a los riesgos de eventos
adversos, iatrogenia, infecciones nosocomiales y mortalidad (10). Estudios
realizados en paises desarrollados han mostrado que la edad avanzada, el pobre

estado funcional y cognitivo, el sindrome confusional agudo, la malnutricién, las



comorbilidades y la severidad de enfermedad son factores asociados con un mayor
riesgo de mortalidad y estancia hospitalaria prolongada (11-13).

El deterioro funcional es un problema serio y frecuente en el adulto mayor
hospitalizado, con un efecto negativo en la calidad de vida. Estudios recientes han
indicado que 30 a 60% de los adultos mayores hospitalizados desarrollan deterioro
funcional, identificandose algunos factores de riesgo como: edad avanzada,
deterioro cognitivo, depresion, estado funcional al ingreso y un tiempo de estancia
hospitalaria prolongado (14-16).

Identificar grupos de pacientes adultos mayores con un mayor riesgo de mortalidad,
estancia hospitalaria prolongada y deterioro funcional podria llevar a planificar
adecuadamente los cuidados que debemos administrar, asi como disminuir la tasa

de complicaciones, reingresos y la institucionalizacion después del alta (17,18).



Il PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

11.1 Planteamiento del problema

La poblacion mundial envejece a un ritmo acelerado y nuestro pais no escapa a esta
realidad. Los adultos mayores representan una poblacion con mayor riesgo de
mortalidad y complicaciones durante la hospitalizacién. Ante ello surgié la
siguiente interrogante:

¢Cudles son los factores pronosticos de mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria
prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional Hip6lito Unanue, ubicado
en la ciudad de Lima (Peru), durante el afio 2019?

11.2 Marco teorico

11.2.1 Antecedentes

a) Avelino-Silva et al. (2014), publicaron un estudio observacional, analitico y
prospectivo, de una cohorte de 746 adultos mayores de 60 afios, hospitalizados en
la Unidad Geriatrica de un hospital universitario de Sao Paulo, Brasil. Del total de
pacientes, el 12,9% fallecié durante la hospitalizacion, siendo las causas més
frecuentes de mortalidad: shock séptico, enfermedad cardiovascular y céncer.
Utilizando los instrumentos de la VGI, los factores asociados con mayores tasas de
mortalidad y estancia hospitalaria prolongada fueron: un estado de dependencia
funcional, malnutricién, una pobre condicion social e historia de caidas (19).

b) Ellis et al. (2017), efectuaron una revision sistematica de 29 estudios clinicos
realizados con 13766 pacientes de nueve paises, con el objetivo de valorar los
beneficios de la VGI aplicada en servicios especializados de geriatria, comparada

con los cuidados usuales en mayores de 65 afios hospitalizados. Los resultados



fueron que aquellos pacientes que recibieron la VGI tuvieron mayor probabilidad
de estar en casa y menor riesgo de internamiento en una residencia geriatrica hasta
un afio después de la admision al hospital. No se encontré evidencia de que la VGI
reduzca el riesgo de mortalidad ni mejore el estado funcional (18).

c) Conroy et al. (2019), publicaron una revision sistemética con el objetivo de
evaluar la utilidad, costos y proceso de aplicacion de la VGI en hospitales del Reino
Unido. Se incluyeron revisiones sistematicas y metaanalisis describiendo el empleo
de la VGI en personas mayores de 65 afios. Luego de seleccionar 13 articulos para
revision, concluyeron que los adultos mayores se encuentran en mayor riesgo de
mortalidad y complicaciones y que el prondstico podria mejorar con una atencion
en areas diferenciadas. En pacientes mayores fragiles, se encontr6 un 70% de
aumento del riesgo de mortalidad intrahospitalaria, seis veces mas riesgo de
estancia prolongada y 50% de riesgo adicional de reingreso por Emergencia al mes
del alta (20).

d) Torisson et al. (2017), evaluaron el valor pronostico de la escala de Gottfries-
Brane-Steen (GBS-ADL), la cual es una estimacion del estado funcional de una
persona a través del cumplimiento de las actividades de la vida diaria. En un estudio
de 200 pacientes admitidos en un hospital de tercer nivel de Suecia, encontraron
que el GBS-ADL fue el predictor mas importante de mortalidad (y2-df=30,
p<0,001), por encima de la medicion de la comorbilidad, asi como de otros
parametros fisiologicos y de laboratorio (21).

e) Jelle de Gelder et al. (2016), realizaron el estudio de una cohorte retrospectiva de
517 pacientes mayores de 70 afios, admitidos en un hospital de Holanda en el 2012.

Seis variables fueron incluidas en el modelo predictor de mortalidad: saturacién de



oxigeno, puntaje en el indice de Comorbilidad de Charlson, recuento de plaquetas,
Proteina C Reactiva, urea y glicemia al azar. El valor predictivo alcanzado fue de
0.738 (0,667-0,798) y de acuerdo con este modelo, 53% de los pacientes en el decil
superior (N=51), fallecieron dentro del periodo de observacion de 90 dias. Los
autores propusieron que el modelo pudiera servir como un instrumento para la toma
de decisiones clinicas (22).

f) Bo et al. (2016), llevaron a cabo un estudio longitudinal de 1568 pacientes
mayores de 65 afios, con el objetivo de identificar los factores asociados a una
estancia hospitalaria prolongada. 442 pacientes presentaron este desenlace, con un
total de 2637 dias adicionales de permanencia en el hospital. En el grupo estudiado
se encontro una prevalencia del 50% de problemas de salud y sindromes geriatricos
como deterioro cognitivo, inmovilidad y fragilidad. Los factores asociados a una
estancia hospitalaria prolongada fueron el deterioro cognitivo (OR 1,12) y la
dependencia funcional (OR 1,49) (13).

g) Hoogerduijn et al. (2007), realizaron una revision sistematica de predictores e
instrumentos de cribado para identificar adultos mayores hospitalizados en riesgo
de deterioro funcional. Los autores encontraron que hasta el 60% de adultos
mayores, desarrollaron nuevas dependencias en las actividades de la vida diaria
durante el internamiento. Los factores predictores de deterioro funcional durante la
hospitalizacién fueron: edad avanzada, pobre estado funcional al ingreso, deterioro
cognitivo, depresion y una estancia prolongada en hospital. Tres instrumentos de
cribado de variable confiabilidad fueron identificados: Hospital Admission Risk

Profile, ldentification of Seniors at Risk y el Care Complexity Prediction



Instrument. Los autores sugirieron que dichos cuestionarios deberian ser mejor
estudiados para su aplicacion en durante la hospitalizacion (15).

h) Osuna-Pozo et al. (2014), en un articulo de revision, evidenciaron que los
principales factores asociados con el deterioro funcional durante la hospitalizacion
son: edad avanzada, inmovilidad, deterioro cognitivo y la situacion funcional al
ingreso. Los pacientes con deterioro funcional tienen una mayor frecuencia de
complicaciones, tiempo de estancia hospitalario prolongado, mayor tasa de
reingresos y mortalidad luego del alta, con el consecuente aumento en los costos
sanitarios (23).

1) Rojas, Dora V. (2010), en un estudio observacional, descriptivo y transversal de
adultos mayores admitidos en un servicio de Medicina de un hospital de EsSalud
durante el 2007, encontré que las infecciones fueron la causa méas frecuente de
hospitalizacién, tanto en el grupo de pacientes de 60-79 afios como en el de 80 o
méas. Los diagnosticos de neumonia, insuficiencia respiratoria, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y crisis hipertensiva, fueron mas frecuentes
en los adultos 80 afios 0 méas (p<0,05). No hubo diferencia significativa entre las
tasas de mortalidad de ambos grupos de pacientes (8).

J) Aguirre-Gas et al. (1997), realizaron un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo con la finalidad de determinar la frecuencia de pacientes con estancia
hospitalaria prolongada y sus factores asociados en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI de Ciudad de México. De una poblacion de
2488 egresados durante el afio 1993, seleccionaron una muestra aleatoria de 547
pacientes. Del total, 23,9% presentd estancia hospitalaria prolongada, siendo los

factores asociados con este desenlace: origen del paciente, condiciones al ingreso,



diagnostico, complicaciones e infecciones durante el internamiento. En su estudio,
factores dependientes de la atencion hospitalaria como: categoria y especialidad del
médico, retraso en la realizacion y entrega de los resultados de examenes de
laboratorio, demora en el ingreso a sala de operaciones, asi como en el transporte
foraneo al egreso, mostraron asociacion con un tiempo mayor de permanencia en
hospital (24).

11.2.2 Bases teoricas

a) Proceso de envejecimiento y enfermedad

El envejecimiento es un proceso fisioldgico caracterizado por la disminucion de la
reserva funcional del organismo. Si bien no existe una teoria que lo explique por
completo, se considera que es el resultado de factores genéticos, ambientales,
estilos de vida y del impacto de las enfermedades cronicas cuya prevalencia
aumenta con la edad. De ahi la importancia de diferenciar los cambios fisioldgicos
producidos por la vejez, de las consecuencias de procesos patologicos,
especialmente al interpretar los sintomas y signos que el paciente pudiera presentar.
Desde el punto de vista clinico, las personas mayores presentan con frecuencia
formas atipicas de enfermedad, lo cual dificulta el diagnéstico, aunado a problemas
de indole socio familiar y cultural, frecuentes en los paises en vias de desarrollo
(1,5).

En la literatura se ha acufiado el término “sindromes geriatricos” para referirse a las
formas de presentacion de las enfermedades en el adulto mayor. Cada uno de ellos
puede tener una o varias causas y a su vez una enfermedad puede ser responsable
de muchos de ellos. Los sindromes geriatricos incluyen: caidas, incontinencia

urinaria y fecal, polifarmacia, sindrome confusional agudo, deterioro cognitivo



cronico, depresion, Ulceras por presion, inmovilidad, sincope, trastorno de suefio,
constipacion, deprivacion neurosensorial, fragilidad, sarcopenia, malnutricion y
problema social. La identificacion de los sindromes geriatricos mediante la VGI
constituye la herramienta diagndstica mas importante de la geriatria (25).

b) Valoracion geriatrica integral y sus aplicaciones

La VGI, es una herramienta diagndstica multidimensional e interdisciplinaria, que
permite identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psicolégicos y
sociales que pudieran presentar los adultos mayores, a fin de disefiar un plan
individualizado de cuidados integrales, que incluya acciones de prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y seguimiento, con el objetivo de lograr el mayor grado
de independencia y calidad de vida (5).

El cardcter multidimensional se debe a que evalla varias dimensiones
determinantes de la salud, como las areas fisica, funcional, cognitiva, afectiva y
social. Esta valoracién se hace a través del empleo de escalas y cuestionarios
estandarizados, los cuales han sido validados en diferentes poblaciones y contextos
culturales. Se considera ademas interdisciplinario porque requiere de la
participacion de otros profesionales de la salud, involucrados en la atencion del
adulto mayor. Se reconoce que el equipo de salud basico interdisciplinario, deberia
estar integrado por el médico geriatra, el enfermero especializado, un trabajador
social y el fisioterapista (5,17,18).

La VGI ha demostrado una mayor utilidad sobre todo en pacientes adultos mayores
con multiples comorbilidades, dependencia funcional y fragilidad, por su mayor
precision diagnostica, definiendo mejor el tipo de cuidados que el paciente requiere.

En pacientes hospitalizados, se ha planteado su aplicacion a fin de reducir algunos



eventos adversos como: mortalidad, tiempo de estancia prolongado, deterioro
funcional, riesgo de infecciones, reingresos y riesgo de admisidn en una residencia
geriatrica luego del alta (17-19).

11.3 Justificacion

La presente investigacion se justifica por la escasez de estudios nacionales sobre el
tema, ademas de que la informacion obtenida mediante la aplicacion de la VGI
serviréd para la identificacion temprana de pacientes con alto riesgo de mortalidad,
tiempo de estancia hospitalaria prolongado y deterioro funcional durante la
hospitalizacién. Los datos obtenidos permitiran disefiar estrategias de intervencion
destinadas a abordar los factores de riesgo asociados, asi como mejorar la calidad
de la atencion a la poblacion adulta mayor, considerada un segmento vulnerable y

generalmente en condicién de riesgo social.
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HIPOTESIS

I11.1 Hipdtesis general

Los factores a estudiar estan asociados con el riesgo de mortalidad, tiempo de

estancia hospitalaria prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor

hospitalizado en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional

Hipolito Unanue del Ministerio de Salud.

111.2 Hipdtesis especificas

La comorbilidad alta es un factor pronéstico de mortalidad, tiempo de
estancia prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado.
El estado funcional al ingreso es un factor prondstico de mortalidad, tiempo
de estancia prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor
hospitalizado.

La malnutricion es un factor prondstico de mortalidad, tiempo de estancia
prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado.

La condicién social es un factor pronostico de mortalidad, tiempo de
estancia prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado.
El sindrome confusional agudo es un factor prondstico de mortalidad,
tiempo de estancia prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor
hospitalizado.

El deterioro cognitivo es un factor prondstico de mortalidad, tiempo de
estancia prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado.
La depresion es un factor pronostico de mortalidad, tiempo de estancia

prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado

11



IV OBJETIVOS

V.1 Objetivo general
e Determinar los factores pronosticos de mortalidad, tiempo de estancia
prolongado y deterioro funcional durante la hospitalizacién, en una cohorte
de adultos mayores admitidos en el Departamento de Medicina Interna del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2019.

IVV.2 Objetivos especificos

e Estimar la tasa de mortalidad intrahospitalaria en el grupo de adultos
mayores hospitalizados durante el periodo de estudio.

e ldentificar el tiempo de estancia hospitalaria promedio hasta la
ocurrencia de mortalidad o el alta en el grupo de adultos mayores
evaluados durante el periodo de estudio.

e Evaluar la frecuencia de deterioro funcional durante la hospitalizacion
en el grupo de adultos mayores incluidos en el estudio.

e Describir las caracteristicas demogréaficas y clinicas del grupo de adultos
mayores estudiados, con énfasis en la valoracion de las causas de
muerte, comorbilidad, estado funcional, cognitivo, afectivo, nutricional

y social.

12



V METODOLOGIA

V.1 Disefio del estudio

Estudio observacional, cuantitativo, analitico, de cohortes prospectivo.

Es observacional ya que no hubo intervencion, es decir no se manipularon las
variables. Es cuantitativo debido a que la investigacidn se basa en datos expresados
en nimeros y calculos matematicos. Es analitico porque se evaluaron asociaciones
entre las variables para probar las hipdtesis planteadas. Es de cohortes prospectivo
porque se obtuvo una muestra de la poblacion estudiada, se realiz6 la medicién de
las variables que se consideran predictores o factores pronésticos y se hizo el
seguimiento periddico de las personas reclutadas en la investigacion hasta la
ocurrencia de uno o mas de los desenlaces de interés.

V.2 Poblacién

La poblacion del estudio estuvo constituida por personas adultas mayores
hospitalizadas en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional
Hipolito Unanue, durante el afio 2019.

V.3 Muestra

Durante el afio 2018, se hospitalizaron un total de 3119 pacientes en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, 1606
de los cuales correspondieron a adultos mayores. De este grupo, un total de 207
fallecieron durante su estancia hospitalaria (tasa de mortalidad de 12,8%) (26).

La seleccion de la muestra se hizo mediante la técnica del muestreo aleatorio
simple. El célculo del tamafio muestral se basé en la busqueda de factores asociados
a mortalidad con un Riesgo Relativo (RR) de al menos 2,0 (11). En base a un nivel

de confianza del 95%, una potencia del 80% y una proporcion de no expuestos que
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desarrollen el evento de interés (muerte o estancia hospitalaria prolongada) del
12%, el tamafio muestral obtenido fue de 352. Sin embargo, a fin de compensar por
posibles datos incompletos, se incremento6 el nimero en 10%, resultando un tamafio
muestral final de 387 pacientes. Los célculos fueron realizados utilizando el
software de acceso libre Open-Epi (disponible en:

https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm).

Utilizando los siguientes elementos:

Probabilidad anticipada de enfermar en personas expuestas al factor de interés: P1
Probabilidad anticipada de enfermar en personas no expuestas al factor de interés:
12%

Riesgo Relativo anticipado: 2,0

Nivel de confianza: 95%

Potencia del test: 80%

Cantidad de no expuestos por cada expuesto: 1

Se empleo entonces la siguiente formula:

. (-RVB+(-B)A
(- o)

N =352
V.4 Criterios de inclusion
e Pacientes de 60 0 mas afios
e Hombresy mujeres
e Hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo de estudio

e Historia clinica completa
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e Hoja de consentimiento informado firmada

e Con Documento Nacional de Identidad (DNI)

e Con familiar y/o cuidador responsable que aceptara la participacion del
paciente en el estudio, en caso este no pudiera consentir.

e Con voluntad de proporcionar informacion de contacto que permitiera un
seguimiento luego del alta como: direccion, teléfono y/o correo electronico.

V.5 Criterios de exclusion

e Pacientes de 60 0 mas afios y de ambos sexos, fallecidos en las primeras 24
horas desde la admision al hospital.

e Pacientes con estancias previas en otros servicios por problemas clinicos,
quirdrgicos, ginecologicos y unidades de cuidados intensivos, que fueron
trasladados a Medicina Interna por algin problema médico no quirargico o
para completar tratamientos.

e Pacientes hospitalizados exclusivamente para cuidados al final de la vida.

e Pacientes que fallecieron sin haber tenido una VGI.

e Pacientes que solicitaron la alta voluntaria.

V.6 Variables del estudio
Variable dependiente principal:
e Ocurrencia de muerte intrahospitalaria o tiempo de estancia hospitalaria
prolongado
Variables dependientes secundarias:
e Muerte intrahospitalaria
e Tiempo de estancia hospitalaria prolongado

e Deterioro funcional durante la hospitalizacion
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Variables independientes:
e Edad
e Sexo
e Estado civil
e Grado de instruccion
e Diagnostico principal de ingreso
e Hospitalizaciones en el afio previo a la hospitalizacion
e Caidas en el afio previo a la hospitalizacion
e Polifarmacia
e Incontinencia urinaria
e Ulceras por presion
e Anemia
e Hiperglicemia
e Azoemia
e Hipoalbuminemia
e Proteina C reactiva alta
e Comorbilidad
e Estado funcional al ingreso
e Estado nutricional
e Condicion social
e Sindrome confusional agudo
e Funcion cognitiva

e Estado afectivo
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V.7 Operacionalizacion de las variables

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE Definicion operacional Tipo de Escala de Instrumento Categoria 0
PRINCIPAL variable medicion Unidad
Ocurrencia de Informacion consignada a Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion Si-No
muerte partir de los datos de la Dicotomica de datos
intrahospitalaria o historia clinica
tiempo de estancia
hospitalaria
prolongado
VARIABLES Definicion operacional Tipo de Escala de Instrumento Categoria o Unidad
SECUNDARIAS variable medicion
Muerte Informacion consignada a Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion Vivo
intrahospitalaria partir de los datos de la Dicotdémica de datos Fallecido
historia clinica
Tiempo de estancia | Tiempo transcurrido en dias, Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion | <8 dias: promedio
hospitalaria desde el ingreso hasta el alta Dicotémica de datos > 8 dias:
prolongado médica o fallecimiento del prolongado

paciente, superior al standard
propuesto por el MINSA
para un hospital de nivel 11l
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Deterioro
funcional durante
la hospitalizacion

Pérdida de la capacidad para
realizar al menos una
actividad basica de la vida
diaria (ABVD) (comer,
ducharse, usar el inodoro,
vestirse, continencia de
esfinteres, levantarse de la
cama o silla'y caminar) en el
momento del alta respecto al
ingreso

Cualitativa
Dicotomica

Nominal

Indice de Katz
(ABVD)

Si—No

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE

Definicién operacional

Tipo de variable

Escala de
medicion

Instrumento

Categoria o
Unidad

Edad

Tiempo transcurrido en
afos a partir del nacimiento
de un individuo y que figura

en su DNI

Cualitativa
Dicotomica

Nominal

Ficha de recoleccion de

datos

> 80 afios
< 80 afios

Sexo

Condicion bioldgica al
nacer

Cualitativa
Dicotdmica

Nominal

Ficha de recoleccion de

datos

Masculino
Femenino
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Estado civil Condicion legal de cada Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Sin pareja
persona en relacion con los Dicotomica datos estable
derechos y obligaciones (soltero, viudo
civiles o divorciado)
Con pareja
estable
(casado o
conviviente)
Grado de instruccion | Nivel de educacion formal Cualitativa Ordinal Ficha de recoleccion de lletrado-
recibida Politomica datos Primaria
Secundaria
Técnico-
Superior
Diagnostico principal Diagnostico de ingreso al Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Porcentaje
de ingreso Servicio de hospitalizacion Politomica datos
segun la clasificacion
CIE.10
Hospitalizaciones en Historia de Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Si—No
el afio previo a la hospitalizaciones en el Dicotémica datos

hospitalizacion

ultimo afio, segun la historia
clinica
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Historia de caidas en el Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Si—No
Caidas en el afio ultimo afo, de acuerdo a lo Dicotoémica datos
previo a la reportado por el paciente
hospitalizacion y/o familiar
Polifarmacia Utilizacion de maltiples Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Si: =5
farmacos prescritos o no, Dicotémica datos farmacos
previo al ingreso en hospital No: <5
farmacos
Incontinencia urinaria Pérdida involuntaria de Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Si—No
orina que es objetivamente Dicotomica datos
demostrable y que
constituye un problema
social e higiénico, reportada
por el paciente y/o familiar
en el mes previo al ingreso
Ulceras por presion Lesion de origen isquémico Cualitativa Nominal Examen fisico por el Si—No
ubicada en la piel y tejidos Dicotomica encuestador

subyacentes con pérdida de
sustancia cutanea,
producida por presion
prolongada o friccién
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Anemia Disminucion de la Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Si: <10 g/dL
hemoglobina por debajo de Dicotomica datos No: > 10 g/dL
lo normal, al momento del

ingreso y de acuerdo a la
historia clinica
Hiperglicemia Niveles elevados de Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Si: > 140
glicemia plasmatica, al Dicotémica datos mg/dL
momento del ingreso y de No: <140
acuerdo a la historia clinica mg/dL
Azoemia Niveles elevados de Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Sii>13
creatinina sérica, al Dicotdémica datos mg/dL
momento del ingreso y de No:<1,3
acuerdo a la historia clinica mg/dL
Hipoalbuminemia Disminucion de la albumina Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de | Si: <3,5 g/dL
sérica por debajo de lo Dicotomica datos No: > 3,5
normal, al momento del g/dL
ingreso y de acuerdo a la
historia clinica
Proteina C reactiva Niveles elevados de Cualitativa Nominal Ficha de recoleccion de Si:>10
alta Proteina C Reactiva, al Dicotémica datos mg/dL
momento del ingreso y de No: <10
acuerdo a la historia clinica mg/dL
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Comorbilidad Ocurrencia simultanea de Cualitativa Ordinal indice de Comorbilidad | Comorbilidad
dos 0 més enfermedades en Dicotomica de Charlson baja:
una misma persona, < 3 puntos
determinada con el Indice Comorbilidad
de Comorbilidad de alta:
Charlson y expresada en > 3 puntos
puntos
Estado funcional al Estado funcional del Cualitativa Ordinal indice de Katz Independiente:
ingreso paciente al momento de la Politomica (ABVD) 5-6 puntos
admision, determinado con Dependiente
el indice de Katz (ABVD), parcial: 3-4
el cual asigna un punto por puntos
cada una de las seis Dependiente
actividades bésicas de la total:
vida diaria en las que el 0-2 puntos

paciente es independiente
(rango: 0 — 6)
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Estado nutricional

Estado nutricional del

Cualitativa

Ordinal

Mini Nutritional Normal:
paciente, determinado con Politbmica Assessment (MNA) 12— 14 puntos
el Mini Nutritional Riesgo de
Assessment (MNA), el cual malnutricion:
considera un puntaje 8 — 11 puntos
maximo de 14 puntos Malnutricion:
0 — 7 puntos
Condicion social Condicion social del Cualitativa Ordinal Escala de Valoracion Buena
paciente de acuerdo al Politomica Socio Familiar situacion
puntaje obtenido en la modificada por Merino social: 5-9
Escala de Valoracion Socio para el Peru puntos
Familiar modificado por Riesgo social:
Merino para el Per( 10 — 14 puntos
(rango: 5 — 25 puntos) Problema
social:

15 - 25 puntos
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Sindrome confusional
agudo

Diagnostico de sindrome
confusional agudo de
acuerdo a los criterios del
Confusion Assessment
Method (CAM):
1. Comienzo agudo y
curso fluctuante
2. Alteracion de la
atencion
3. Pensamiento
desorganizado
4. Nivel de conciencia
disminuido
Para el diagndstico se
requieren los criterios 1
y 2 de forma obligada y
uno cualquiera de los
criterios 304

Cualitativa
Dicotomica

Nominal

Confusion Assessment
Method (CAM)

Si—No

Funcion cognitiva

Puntaje alcanzado en el Test
de Pfeiffer (rango 0- 10
errores)

Cualitativa
Dicotdmica

Nominal

Test de Pfeiffer

Normal:

0 — 4 errores
Deterioro
cognitivo:

5-10 errores
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Estado afectivo

Puntaje alcanzado en la
Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage
(GDS) en su forma acortada
de 15 preguntas

Cualitativa
Dicotomica

Nominal

Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage
(GDS)

No depresion:
0 — 9 puntos
Depresion:
> 10 puntos
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V.8 Procedimientos y técnicas

El equipo de encuestadores estuvo constituido por el investigador principal, quien
es médico especialista en geriatria y tres médicos generales. Previo al inicio del
estudio, se realiz6 una prueba piloto, la cual tomo en cuenta al 10% de la muestra
seleccionada (35 pacientes), que sirvié para mejorar la calidad de la ficha de
recoleccion de datos, la aplicacién de los instrumentos de evaluacion y la firma del
consentimiento informado. Durante el periodo de estudio se reviso diariamente el
libro de ingresos del Departamento de Medicina Interna, anotando el nimero de
cama e historia clinica de los pacientes adultos mayores hospitalizados.

Dentro de las 24 horas desde la admisidn hospitalaria, un miembro del equipo de
investigadores realizo la evaluacion de los pacientes mediante el llenado de una
ficha, la cual tomé en cuenta los datos demogréficos, clinicos y de laboratorio
consignados en la historia clinica, completdndose la informacion requerida
mediante la entrevista al paciente y/o familiar responsable, el cual firmo un formato
de consentimiento informado para su participacién en el estudio. Cada paciente
contd con una hoja de identificacion, en la cual se registré su informacion personal.
A continuacién se procedio a la aplicacion de las herramientas de la VGI, que en
promedio requirieron un tiempo de administracion de 20 minutos y que
comprendieron: una estimacion de la comorbilidad mediante el indice de
Comorbilidad de Charlson (27,28), estado funcional al ingreso usando el indice de
Katz (Actividades Basicas de la Vida Diaria) (29,30), estado nutricional con el
empleo del Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) (31,32) y
condicidn social con el uso de la Escala de Valoracion Socio Familiar modificado

por Merino para el Pert (33).
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Todos los pacientes fueron evaluados con el Confusion Assessment Method (CAM)
para la deteccion del sindrome confusional agudo (delirium) (34,35). En los
pacientes que no presentaron sindrome confusional agudo, se procedid
inmediatamente a la ejecucion de las pruebas de valoracion de la funcion cognitiva
con el Test de Pfeiffer (36,37) y del estado afectivo utilizando la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage en su forma acortada de 15 preguntas (38-40).
Para los pacientes con sindrome confusional agudo al momento de la admision,
ambas pruebas fueron diferidas hasta el momento del alta hospitalaria.
Se hizo el seguimiento diario de los pacientes hospitalizados durante todo el periodo
de estudio, consignando la fecha de alta o su fallecimiento (lo primero que ocurrid).
Todos los participantes tuvieron una evaluacion funcional al momento del alta
hospitalaria mediante el indice de Katz. En caso del fallecimiento del paciente, se
anot6 la causa del deceso (causa basica de muerte) segun lo consignado en el
certificado de defuncion.
Para el analisis estadistico se considerd clinicamente relevante dicotomizar las
siguientes variables: estado funcional al ingreso como dependiente total + parcial
vs. independiente y condicion social como problema social vs. riesgo social + buena
condicion social.
V.9 Consideraciones éticas
En esta investigacion se aplicaron los siguientes principios éticos:

e El estudio se realizd previa autorizacion de los participantes mediante la

firma de un formato de consentimiento informado en el cual se explico la

forma en que se llevo a cabo la investigacion.
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e Para la realizacion de esta investigacion se respetd la decision del paciente
de participar o no en el estudio.

e Durante la investigacion se evitd cualquier tipo de dafio o maltrato sea fisico
0 psicoldgico al paciente.

e Todos los pacientes reclutados en el estudio tuvieron un trato igualitario y
equitativo, ya que todos ellos gozaron de los mismos beneficios.

e La informacion obtenida fue confidencial y usada solo para los fines de la
presente investigacion.

e El estudio fue aprobado por los Comité Institucionales de Etica en
Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (codigo SIDISI

103379) y del Hospital Nacional Hipolito Unanue (Expediente N°11246).

V.10 Andlisis estadistico

Los datos obtenidos fueron ingresados en el programa Excel version 2010 y
analizados con el programa estadistico STATA 15 para Windows. Para las variables
cuantitativas se determinaron las medidas de tendencia central y dispersion, como
media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico, dependiendo de si
la variable tenia distribucion normal o no. Para las variables cualitativas se
calcularon frecuencias y porcentajes. Para el analisis de datos se estratificaron las
diferentes variables, empleando la t -test de Student o la prueba U de Mann-Whitney
para la comparacion entre variables continuas. EI Chi Cuadrado de Pearson o la
Prueba Exacta de Fisher fueron empleados para la comparacion de las variables
cualitativas o categoricas. Se establecieron asociaciones mediante el calculo de los
Riesgos Relativos (RR) con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%. Se

considero un valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo.
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Analisis Principal

a)

b)

d)

Incidencia acumulada de mortalidad =1/ N

= |: Numero de muertes durante el periodo de estudio
= N: Numero de personas en riesgo de morir (participantes del
estudio)

Fue expresada en proporcion adimensional.
Densidad de incidencia de mortalidad = 1/ T

= |: Ndmero de muertes durante el periodo de estudio
» T: Tiempo total de hospitalizacién de todos los participantes
del estudio

Expresada en una proporcion de nimero de muertes por cada 100 personas-
dia dependiendo de la magnitud del seguimiento.

Tiempo de estancia hospitalaria prolongado

Tiempo transcurrido en dias, desde el ingreso al hospital hasta el alta médica
o fallecimiento del paciente, superior al standard propuesto por el MINSA
para un hospital de nivel 111. Se consider6 un tiempo de estancia hospitalaria
prolongada si este era mayor a 8 dias (41).

Deterioro funcional durante la hospitalizacion

Definido como la pérdida de la capacidad para realizar al menos una
actividad basica de la vida diaria (ABVD) (comer, ducharse, usar el inodoro,
vestirse, continencia de esfinteres, levantarse de la cama o silla y caminar)
en el momento del alta respecto al ingreso. Fueron excluidos de este analisis
los pacientes fallecidos, asi como aquellos con un puntaje de 0 en el indice

de Katz al momento del ingreso (dependencia funcional total) (23).
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Analisis Multivariado
Las asociaciones ajustadas fueron calculadas en base a un modelo de regresion
de Poisson con varianzas robustas para cada uno de los grupos de variables
asociadas al desenlace de interés. Las variables con valores de p < 0.20 fueron
incluidas en el modelo multivariado inicial, el cual fue subsecuentemente
refinado a traveés de la eliminacion sucesiva de aquellas variables no
significativas, empezando por aquellas con mayores valores de p hasta llegar
al modelo multivariado final en el que se mantuvieron solo aquellas variables

con valores de p < 0.05.
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VI RESULTADOS

V1.1 Estadistica descriptiva

La recoleccion de los datos comenzé en febrero y termin6 en diciembre del 2019.
Durante dicho periodo, un total de 3253 pacientes fueron hospitalizados en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, de los
cuales 1699 (52,2%) fueron adultos mayores. De una muestra inicial de 387
pacientes, un total de 27 (6,9%) no fueron considerados elegibles por presentar
alguno de los criterios de exclusion, siendo finalmente 360 los que completaron el
seguimiento hasta el alta o fallecimiento en el hospital. (Figura 1).
Caracteristicas generales de los pacientes estudiados

La mediana de edad de los 360 pacientes estudiados fue 76 afios (rango
intercuartilico: 67-83). Del total, 195 (54,2%) fueron varones y 165 (45,8%)
mujeres, 257 (71,4%) eran iletrados o con educacidon primaria'y 208 (57,8%) tenian
pareja estable (casados o convivientes).

En cuanto a los datos clinicos, 191 (53,1%) tuvieron el antecedente de
hospitalizaciones y 123 (34,2%) el de caidas en el Gltimo afio. Ademas, 26 (7,2%)
tuvieron polifarmacia, 160 (44,4%) incontinencia urinaria y 57 (15,8%) Ulceras por
presion al ingreso al hospital.

La VGI mostr6 que 182 (50,6%) tuvieron comorbilidad alta, 197 (54,7%)
dependencia funcional total, 219 (60,8%) malnutricion, 171 (47,5%) problema
social y 139 (38,6%) sindrome confusional agudo al momento del ingreso. De un
total de 238 pacientes evaluados que no tuvieron sindrome confusional agudo a la
admision o cuyos sintomas confusionales remitieron durante la hospitalizacion, 79

(33,2%) tuvieron deterioro cognitivo y 29 (12,2%) depresion.
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1699 pacientes adultos
mayores hospitalizados entre
Febrero — Diciembre 2019

\( Muestreo

A4

Muestreo inicial
387 pacientes

- - -
Laleatorlo simple

(10 excluidos por\

deceso en 24
horas, falta de

\4

Quedaron 377
pacientes

consentimiento o
proveniencia de

\ otro servicio )
( 12 solicitaron \

alta voluntaria,
3 transferidos a

\4

360 pacientes
completaron el
seguimiento

Cirugia General,
2 derivados a

\ otro hospital /

Figura 1. Poblacion y muestra de estudio.

Las caracteristicas demograficas, clinicas y de laboratorio de los pacientes

estudiados son mostradas en la Tabla 1. Por otro lado, los diagnésticos principales

mas frecuentes al ingreso fueron: neumonia, accidente cerebrovascular, diabetes

mellitus descompensada, cancer, sepsis y falla cardiaca. (Tabla 2).
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Mortalidad o tiempo de estancia hospitalaria prolongado

De 360 pacientes estudiados, 198 (55,0%) presentaron el desenlace combinado
principal de mortalidad o tiempo de estancia hospitalaria prolongado (> 8 dias).
Mortalidad intrahospitalaria

De 360 pacientes estudiados, 45 fallecieron durante su estancia en el hospital, con
una incidencia acumulada de mortalidad de 12,5%. Considerando un total de 3897
dias de hospitalizacion, la densidad de incidencia de mortalidad fue de 1,15 x cada
100 pacientes-dia de hospitalizacién. Las principales causas de muerte fueron:
sepsis, falla multiorganica y neumonia intrahospitalaria. (Tabla 3).

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de fallecidos y
no fallecidos en cuanto a la frecuencia de estancia hospitalaria prolongada, 28/45
(62,2%) vs. 153/315 (48,6%), p=0,087.

Tiempo de estancia hospitalaria prolongado

La mediana del tiempo de estancia hospitalaria fue de 9 dias (rango intercuartilico:
6-13). De acuerdo a las normas dispuestas por el MINSA para un hospital de nivel
111, 181 (50,3%) pacientes tuvieron un tiempo de estancia hospitalaria prolongado.
Deterioro funcional durante la hospitalizacion

Para el andlisis de esta variable dependiente, del total de 360 pacientes, se
excluyeron a 45 (12,5%) que fallecieron, asi como a 85 (23,6%) que ingresaron al
hospital con un puntaje de 0 en el indice de Katz. De los 230 pacientes restantes,
31 (13,5%) desarrollaron deterioro funcional durante la hospitalizacion.

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de pacientes con
y sin deterioro funcional durante la hospitalizacion en cuanto a la frecuencia de

estancia hospitalaria prolongada, 19/31 (61,3%) vs. 91/199 (45,7%), p=0,107.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes al ingreso

(N=360)

Variable Frecuencia (%)
Edad (afios)* 76(67-83)
Sexo

Masculino 195 54,2

Femenino 165 45,8
Grado de instruccion

lletrado-primaria 257 71,4

Secundaria 89 24,7

Técnico-superior 14 3,9
Estado civil

Sin pareja estable 152 42,2

Con pareja estable 208 57,8
Hospitalizaciones en ultimo
afio 191 53,1
Caidas en ultimo afio 123 34,2
Polifarmacia (> 5 farmacos) 26 7,2
Incontinencia urinaria 160 44,4
Ulceras por presion 57 15,8
Comorbilidad alta (ICC = 3) 182 50,6

Hemoglobina (g/dL)*
Glicemia (mg/dL)*
Creatinina (mg/dL)*
Albumina (g/dL)* "
Proteina C Reactiva(mg/dL)* 2
Estado funcional al ingreso
Independiente
Dependiente parcial
Dependiente total
Estado nutricional
Normal
Riesgo de malnutricién
Malnutricion
Condicion social
Buena situacién social
Riesgo social
Problema social
Sindrome confusional agudo
Deterioro cognitivo®
Depresion?

11,3(9,40-12,8)
104,21(89-136,9)
0,95(0,71-1,35)
3,05(2,54-3,60)
3,63(1,75-5,80)

111 30,8
52 14,4
197 54.7
48 13,3
93 25,8
219 60,8
40 11,1
149 41,4
171 47,5
139 38,6
79 33,2
29 12,2

*Expresados como mediana y rango intercuartilico
2 Datos de 216 pacientes

" Datos de 258 pacientes
3 Datos de 238 pacientes
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Tabla 2. Diagndsticos principales al ingreso

(N=360)
Diagndstico Frecuencia (%)
Neumonia 57 15,8
Accidente cerebrovascular 52 14,4
DBM descompensada* 51 14,2
Céancer 47 13,1
Sepsis 42 11,7
Falla cardiaca 39 10,8
Insuficiencia respiratoria 35 9,7
Delirium 27 7,5
Infeccidn urinaria 26 7,2
Celulitis 25 6,9
Hipertension arterial 23 6,4
Cirrosis hepatica 22 6,1
EPID® 22 6,1
Hemorragia digestiva alta 16 4,4
Colecistitis aguda 14 3,9
Dolor abdominal 11 3,1
EPOC® 10 2,8
Pancitopenia 9 2,5
Pancreatitis aguda 8 2,2
ERC descompensada? 5 1,4
Hipotiroidismo 5 1,4
Artritis reumatoide 4 1,1
Déficit de vitamina B12 4 1,1
Tuberculosis 3 0,8
Trombosis venosa profunda 3 0,8
Hemorragia digestiva baja 2 0,6

*DBM=Diabetes mellitus

°EPID=Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa

®EPOC=Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

9ERC=Enfermedad Renal Crénica
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Tabla 3. Causas de fallecimiento en hospital

(n=45)
Variable Frecuencia (%)
Sepsis 20 44,4
Falla multiorganica 16 35,6

Neumonia intrahospitalaria 4 8,9
Insuficiencia renal aguda 2 4,4
Infarto de miocardio 1 2,2
Arritmia cardiaca 1 2,2
Encefalopatia hepatica 1 2,2
Total 45 100,0

V1.2 Analisis bivariado y calculo de Riesgos Relativos
Variable dependiente principal: mortalidad o tiempo de estancia hospitalaria
prolongado
La frecuencia del desenlace combinado primario fue mayor entre los pacientes que
tenian dlceras por presion (70,1% vs. 52,1%, RR=1,35; 1C95%: 1,10-1,65,
p=0,004), comorbilidad alta (63,1% vs. 46,6%, RR=1,36; 1C95%: 1,12-1,64,
p=0,002), hipoalbuminemia (65,4% vs. 44,2%, RR=1,48; 1C95%: 1,11-1,97,
p=0,007), dependencia funcional (62,6% vs. 37,8%, RR=1,66; 1C95%: 1,28-2,14,
p<0,001), malnutricién (59,8% vs. 35,4%, RR=1,69; 1C95%: 1,13-2,51, p=0,010)
y sindrome confusional agudo (66,9% vs. 47,5%, RR=1,41; 1C95%: 1,17-1,69,
p<0,001) (Tabla 4).
Variables dependientes secundarias
a) Mortalidad intrahospitalaria
La tasa de mortalidad fue mayor entre los pacientes que presentaban ulceras
por presion (24,5% vs. 10,2%, RR=2,41; 1C95%: 1,36-4,22, p=0,002),
comorbilidad alta (18,6% vs. 6,1%, RR=3,02; IC95%: 1,58-5,78, p=0,001),

anemia (17,5% vs. 10,0%, RR=1,75; 1C95%:1,01-3,01, p=0,044),
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b)

hipoalbuminemia (18,0% vs. 4,2%, RR=4,22; 1C95%: 1,33-13,33,
p=0,014), dependencia funcional (16,8% vs. 2,7%, RR=6,24; 1C95%: 1,97-
19,73, p=0,002), malnutricion (17,3% vs. 2,0%, RR=8,33; 1C95%: 1,17-
59,34, p=0,034) y sindrome confusional agudo (25,8% vs. 4,0%, RR=6,36;
IC95%: 3,16-12,81, p<0,001) (Tabla 5).

Tiempo de estancia hospitalaria prolongado

La frecuencia de estancia hospitalaria prolongada fue mayor entre los
pacientes con Ulceras por presion (68,4% vs. 46,8%, RR=1,46; 1C95%:
1,18-1,81, p=0,001), comorbilidad alta (56,0% vs. 44,3%, RR=1,27;
IC95%: 1,02-1,56, p=0,029), hipoalbuminemia (59,0% vs. 44,2%,
RR=1,33; 1C95%: 0,99-1,78, p=0,051), dependencia funcional (56,2% vs.
36,9%, RR=1,52; 1C95%: 1,16-1,98, p=0,002) y sindrome confusional
agudo (56,8% vs. 46,1%, RR=1,23; 1C95%: 1,00-1,51, p=0,045) (Tabla 6).
Deterioro funcional durante la hospitalizacion

El deterioro funcional se presentd con mayor frecuencia en los pacientes
con falta de pareja estable (20,0% vs. 9,6%, RR=2,07; 1C95%: 1,07-3,99,
p=0,030), ulceras por presion (35,7% vs. 12,0%, RR=2,97; 1C95%: 1,34-
6,55, p=0,007), comorbilidad alta (21,5% vs. 8,0%, RR=2,68; 1C95%: 1,34-
5,33, p=0,005), hipoalbuminemia (18,8% vs. 3,8%, RR=4,91; IC95%: 1,19-
20,29, p=0,028), dependencia funcional (19,6% vs. 6,4%, RR=3,03;
IC95%: 1,35-6,77, p=0,007), riesgo de malnutricién (21,1% vs. 2,3%,
RR=9,08; 1C95%: 1,23-66,64, p=0,030), sindrome confusional agudo

(40,0% vs. 9,5%, RR=4,21; 1C95%: 2,28-7,78, p<0,001) y deterioro
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cognitivo (18,0% vs. 8,1%, RR=2,21; 1C95%: 1,03-4,74, p=0,042) (Tabla

7).
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Tabla 4. Factores pronosticos para el desenlace combinado principal
de mortalidad o estancia hospitalaria prolongada

(N=360)
Factores Con el desenlace  Sin el desenlace  RR (IC 95%)* p
(n=198) (n=162)

Edad (afios)
>80 64 (54,7%) 53 (45,3%) 0,99 (0,87-1,34) 0,878
<80 134 (55,1%) 109 (44,9%) Ref.

Sexo
Masculino 103 (52,8%) 92 (47,2%) 0,91 (0,67-1,12) 0,765
Femenino 95 (57,5%) 70 (42,5%) Ref.

Grado de instruccion
lletrado - Primaria 145 (56,4%) 112 (43,6%) 1,97 (0,93-2,49) 0,387
Secundaria 49 (55,0%) 40 (45,0%) 1,92 (0,90-2,38) 0,239
Técnico - Superior 4 (28,5%) 10 (71,5%) Ref.

Estado civil
Sin pareja estable 85 (55,9%) 67 (44,1%) 1,02(0,73-1,22) 0,262
Con pareja estable 113 (54,3%) 95 (45,7%) Ref.

Hospitalizaciones en ultimo afio
Si 107 (56,0%) 84 (44,0%) 1,04 (0,86-1,26) 0,680
No 91 (53,8%) 78 (46,2%) Ref.

Caidas en ultimo afio
Si 66 (53,6%) 57 (46,4%) 0,96 (0,79-1,18) 0,715
No 132 (55,6%) 105 (44,4%) Ref.

Polifarmacia (> 5 farmacos)
Si 12 (46,1%) 14 (53,9%) 0,83 (0,54-1,27) 0,388
No 186 (55,6%) 148 (44,4%) Ref.

Incontinencia urinaria
Si 83 (51,8%) 77 (48,2%) 0,90 (0,75-1,09) 0,291
No 115 (57,5%) 85 (42,5%) Ref.

Ulceras por presion
Si 40 (70,1%) 17 (29,9%) 1,35 (1,10-1,65) 0,004
No 158 (52,1%) 145 (47,9%) Ref.

Comorbilidad alta (ICC >3)
Si 115 (63,1%) 67 (36,9%) 1,36 (1,12-1,64) 0,002
No 83 (46,6%) 95 (53,4%) Ref.

Hemoglobina < 10 g/dL
Si 72 (60,0%) 48 (40,0%) 1,14 (0,95-1,38) 0,167
No 126 (52,5%) 114 (47,5%) Ref.

Glicemia > 140 mg/dL
Si 44 (53,0%) 39 (47,0%) 0,95 (0,76-1,20) 0,683
No 154 (55,5%) 123 (44,5%) Ref.

Creatinina > 1,3 mg/dL
Si 53 (55,7%) 42 (44,3%) 1,02 (0,83-1,26) 0,856
No 145 (54,7%) 120 (45,3%) Ref.

Albimina < 3,5 g/dL!
Si 123 (65,4%) 65 (34,6%) 1,48 (1,11-1,97) 0,007
No 31 (44,2%) 39 (55,8%) Ref.

Proteina C Reactiva > 10 mg/dL2
Si 15 (60,0%) 10 (40,0%) 1,06 (0,75-1,49) 0,736
No 108 (56,5%) 83 (43,5%) Ref.

Estado funcional al ingreso
Dependiente total/parcial 156 (62,6%) 93 (37,4%) 1,66 (1,28-2,14)  <0,001

Independiente 42 (37,8%)

69 (62,2%)

39

Ref.



Estado nutricional

Malnutricién 131 (59,8%)

Riesgo de malnutricion 50 (53,7%)

Normal 17 (35,4%)
Condicion social

Problema social 95 (55,5%)

Riesgo/buena situacion

social 103 (54,5%)
Sindrome confusional agudo

Si 93 (66,9%)

No 105 (47,5%)
Deterioro cognitivo3

Si 37 (46,8%)

No 76 (47,7%)
Depresion3

Si 14 (48,2%)

No 99 (47,3%)

88 (40,2%)
43 (46,3%)
31 (64,6%)
76 (44,5%)
86 (45,5%)

46 (33,1%)
116 (52,5%)

42 (53,2%)
83 (52,3%)

15 (51,8%)
110 (52,7%)

1,69 (1,13-2,51)
1,51 (0,99-2,32)
Ref.

1,02 (0,85-1,23)
Ref.

1,41 (1,17-1,69)
Ref.

0,98 (0,74-1,30)
Ref.

1,02 (0,68-1,53)
Ref.

0,010
0,055

0,840

< 0,001

0,889

0,927

* RR (IC 95%)=Riesgo Relativo con Intervalo de Confianza al 95% Ref.=categoria de referencia
1 Informacion de 258 pacientes 2 Informacion de 216 pacientes 3 Informacién de 238 pacientes
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Tabla 5. Factores prondsticos para el desenlace secundario

de mortalidad

(N=360)
Factores Fallecidos No fallecidos RR (IC 95%)* p
(n=45) (n=315)

Edad (afios)
>80 19 (16,2%) 98 (83,8%) 1,51 (0,85-3,06) 0,295
<80 26 (10,7%) 217 (89,3%) Ref.

Sexo
Masculino 20 (10,2%) 175 (89,8%) 0,80 (0,34-1,20) 0,308
Femenino 25 (15,1%) 140 (84,9%) Ref.

Grado de instruccion
lletrado - Primaria 36 (14,0%) 221 (86,0%) 1,97 (0,76-2,45) 0,267
Secundaria 8 (8,9%) 81 (91,1%) 1,25 (0,45-1,93) 0,342
Técnico - Superior 1(7,1%) 13 (92,9%) Ref.

Estado civil
Sin pareja estable 24 (15,7%) 128 (84,3%) 1,57 (0,89-3,12) 0,274
Con pareja estable 21 (10,0%) 187 (90,0%) Ref.

Hospitalizaciones en ultimo afio
Si 26 (13,6%) 165 (86,4%) 1,21 (0,70-2,11) 0,499
No 19 (11,2%) 150 (88,8%) Ref.

Caidas en ultimo afio
Si 20 (16,2%) 103 (83,8%) 1,54 (0,89-2,66) 0,121
No 25 (10,5%) 212 (89,5%) Ref.

Polifarmacia (> 5 farmacos)
Si 5 (19,2%) 21 (80,8%) 1,61 (0,69-3,72) 0,270
No 40 (11,9%) 294 (88,1%) Ref.

Incontinencia urinaria
Si 23 (14,3%) 137 (85,7%) 1,31 (0,76-2,26) 0,338
No 22 (11,0%) 178 (89,0%) Ref.

Ulceras por presion
Si 14 (24,5%) 43 (75,5%) 2,41 (1,36-4,22) 0,002
No 31 (10,2%) 272 (89,8%) Ref.

Comorbilidad alta (ICC >3)
Si 34 (18,6%) 148 (81,4%) 3,02 (1,58-5,78) 0,001
No 11 (6,1%) 167 (93,9%) Ref.

Hemoglobina < 10 g/dL
Si 21 (17,5%) 99 (82,5%) 1,75 (1,01-3,01) 0,044
No 24 (10,0%) 216 (90,0%) Ref.

Glicemia > 140 mg/dL
Si 8 (9,6%) 75 (90,4%) 0,72 (0,35-1,49) 0,378
No 37 (13,3%) 240 (86,7%) Ref.

Creatinina > 1,3 mg/dL
Si 16 (16,8%) 79 (83,2%) 1,53 (0,88-2,71) 0,134
No 29 (10,9%) 236 (89,1%) Ref.

Albimina < 3,5 g/dL!
Si 34 (18,0%) 154 (82,0%) 4,22 (1,33-13,33) 0,014
No 3 (4,2%) 67 (95,8%) Ref.

Proteina C Reactiva > 10 mg/dL2
Si 3 (12,0%) 22 (88,0%) 0,82 (0,27-2,51) 0,726
No 28 (14,6%) 163 (85,4%) Ref.

Estado funcional al ingreso
Dependiente total/parcial 42 (16,8%) 207 (83,2%) 6,24 (1,97-19,73) 0,002

Independiente

3 (2,7%)

108 (97,3%)

41

Ref.



Estado nutricional

Malnutricién 38 (17,3%)
Riesgo de malnutricion 6 (6,4%)
Normal 1(2,0%)

Condicién social
Problema social
Riesgo/buena situacion

23 (13,4%)

social 22 (11,6%)
Sindrome confusional agudo

Si 36 (25,8%)

No 9 (4,0%)
Deterioro cognitivo3

Si 3(3,7%)

No 6 (3,7%)
Depresion3

Si 1 (3,4%)

No 8 (3,8%)

181 (82,7%)
87 (93,6%)
47 (98,0%)
148 (86,6%)
167 (88,4%)

103 (74,2%)
212 (96,0%)

76 (96,3%)
153 (96,3%)

28 (96,6%)
201 (96,2%)

8,33 (1,17-59,34) 0,034

3,10 (0,38-25,06) 0,289
Ref.

1,16 (0,67-2,00) 0,605
Ref.

6,36 (3,16-12,81) < 0,001
Ref.

1,00 (0,26-3,92) 0,993
Ref.

0,90 (0,12-6,97) 0,920
Ref.

* RR (IC 95%)=Riesgo Relativo con Intervalo de Confianza al 95% Ref.=categoria de referencia
1 Informacion de 258 pacientes 2 Informacion de 216 pacientes 3 Informacién de 238 pacientes
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Tabla 6. Factores prondsticos para el desenlace secundario

de estancia hospitalaria prolongada (EHP)

(N=360)
Factores Con EHP Sin EHP RR (IC 95%)* p
(n=181) (n=179)

Edad (afios)
>80 52 (44,4%) 65 (55,6%) 0,83 (0,63-1,31) 0,543
<80 129 (53,0%) 114 (47,0%) Ref.

Sexo
Masculino 97 (49,7%) 98 (50,3%) 0,97 (0,80-1,27) 0,239
Femenino 84 (50,9%) 81 (49,1%) Ref.

Grado de instruccion
lletrado - Primaria 131(50,9%) 126 (49,1%) 1,78 (0,87-2,62) 0,456
Secundaria 46 (51,6%) 43 (48,4%) 1,81 (0,69-2,50) 0,412
Técnico - Superior 4 (28,5%) 10 (71,5%) Ref.

Estado civil
Sin pareja estable 76 (50,0%) 76 (50,0%) 0,99 (0,73-1,88) 0,243
Con pareja estable 105 (50,4%) 103 (49,6%) Ref.

Hospitalizaciones en ultimo afio
Si 102 (53,4%) 89 (46,6%) 1,14 (0,93-1,41) 0,211
No 79 (46,7%) 90 (53,3%) Ref.

Caidas en ultimo afio
Si 60 (48,7%) 63 (51,3%) 0,96 (0,77-1,91) 0,685
No 121(51,0%) 116 (49,0%) Ref.

Polifarmacia (> 5 farmacos)
Si 11 (42,3%) 15 (57,7%) 0,83 (0,52-1,32) 0,433
No 170 (50,8%) 164 (49,2%) Ref.

Incontinencia urinaria
Si 74 (46,2%) 86 (53,8%) 0,86 (0,70-1,07) 0,177
No 107 (53,5%) 93 (46,5%) Ref.

Ulceras por presion
Si 39 (68,4%) 18 (31,6%) 1,46 (1,18-1,81) 0,001
No 142 (46,8%) 161 (53,2%) Ref.

Comorbilidad alta (ICC >3)
Si 102 (56,0%) 80 (44,0%) 1,27 (1,02-1,56) 0,029
No 79 (44,3%) 99 (55,7%) Ref.

Hemoglobina < 10 g/dL
Si 66 (55,0%) 54 (45,0%) 1,15 (0,93-1,41) 0,196
No 115 (47,9%) 125 (52,1%) Ref.

Glicemia > 140 mg/dL
Si 40 (48,1%) 43 (51,9%) 0,95 (0,74-1,22) 0,670
No 141 (50,9%) 136 (49,1%) Ref.

Creatinina > 1,3 mg/dL
Si 47 (49,4%) 48 (50,6%) 0,98 (0,77-1,23) 0,856
No 134 (50,5%) 131 (49,5%) Ref.

Albimina < 3,5 g/dL!
Si 111 (59,0%) 77 (41,0%) 1,33 (0,99-1,78) 0,051
No 31 (44,2%) 39 (55,8%) Ref.

Proteina C Reactiva > 10 mg/dL2
Si 14 (56,0%) 11 (44,0%) 1,07 (0,74-1,55) 0,724
No 100 (52,3%) 91 (47,7%) Ref.

Estado funcional al ingreso
Dependiente total/parcial 140 (56,2%) 109 (43,8%) 1,52 (1,16-1,98) 0,002

Independiente 41 (36,9%)

70 (63,1%)

43

Ref.



Estado nutricional

Malnutricién 116 (52,9%) 103 (47,1%) 1,49 (1,00-2,24) 0,050
Riesgo de malnutricion 48 (51,6%) 45 (48,4%) 1,46 (0,95-2,24) 0,086
Normal 17 (35,4%) 31 (64,6%) Ref.

Condicion social
Problema social 86 (50,3%) 85 (49,7%) 1,00 (0,81-1,23) 0,996
Riesgo/buena situacion
social 95 (50,2%) 94 (49,8%) Ref.

Sindrome confusional agudo
Si 79 (56,8%) 60 (43,2%) 1,23 (1,00-1,51) 0,045
No 102 (46,1%) 119 (53,9%) Ref.

Deterioro cognitivo3
Si 36 (45,5%) 43 (54,5%) 0,98 (0,73-1,31) 0,888
No 74 (46,5%) 85 (53,5%) Ref.

Depresion3
Si 14 (48,2%) 15 (51,8%) 1,05 (0,70-1,58) 0,810
No 96 (45,9%) 113 (54,1%) Ref.

* RR (IC 95%)=Riesgo Relativo con Intervalo de Confianza al 95% Ref.=categoria de referencia
1 Informacion de 258 pacientes 2 Informacion de 216 pacientes 3 Informacién de 238 pacientes
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Tabla 7. Factores prondsticos para el desenlace secundario
de deterioro funcional durante la hospitalizacion (DFH)

(N=230)
Factores Con DFH Sin DFH RR (IC 95%)* p
(n=31) (n=199)

Edad (afios)
>80 12 (21,8%) 43 (78,2%) 2,01 (0,98-3,64) 0,214
<80 19 (10,8%) 156 (89,2%) Ref.

Sexo
Masculino 21 (16,2%) 108 (83,8%) 1,63 (0,68-2,14) 0,455
Femenino 10 (9,9%) 91 (90,1%) Ref.

Grado de instruccion
lletrado - Primaria 21(13,3%) 136 (86,7%) 1,19 (0,55-2,41) 0,341
Secundaria 9 (14,0%) 55 (86,0%) 1,26 (0,70-2,87) 0,289
Técnico - Superior 1(11,1%) 8 (88,9%) Ref.

Estado civil
Sin pareja estable 17 (20,0%) 68 (80,0%) 2,07 (1,07-3,99) 0,030
Con pareja estable 14 (9,6%) 131 (90,4%) Ref.

Hospitalizaciones en ultimo afio
Si 19 (16,2%) 98 (83,8%) 1,53 (0,78-3,00) 0,218
No 12 (10,6%) 101 (89,4%) Ref.

Caidas en ultimo afio
Si 12 (17,1%) 58 (82,9%) 1,44 (0,74-2,81) 0,281
No 19 (11,8%) 141 (88,2%) Ref.

Polifarmacia (> 5 farmacos)
Si 0 (0%) 17 (100%) No aplica
No 31 (14,5%) 182 (85,5%) Ref.

Incontinencia urinaria
Si 13 (16,0%) 68 (84,0%) 1,33 (0,69-2,57) 0,400
No 18 (12,0%) 131 (88,0%) Ref.

Ulceras por presion
Si 5 (35,7%) 9 (64,3%) 2,97 (1,34-6,55) 0,007
No 26 (12,0%) 190 (88,0%) Ref.

Comorbilidad alta (ICC >3)
Si 20 (21,5%) 73 (78,5%) 2,68 (1,34-5,33) 0,005
No 11 (8,0%) 126 (92,0%) Ref.

Hemoglobina < 10 g/dL
Si 11 (15,0%) 62 (85,0%) 1,18 (0,60-2,34) 0,630
No 20 (12,7%) 137 (87,3%) Ref.

Glicemia > 140 mg/dL
Si 7 (12,5%) 49 (87,5%) 0,91 (0,41-1,99) 0,807
No 24 (13,8%) 150 (86,2%) Ref.

Creatinina > 1,3 mg/dL
Si 9 (16,9%) 44 (83,1%) 1,37 (0,67-2,79) 0,392
No 22 (12,4%) 155 (87,6%) Ref.

Albimina < 3,5 g/dL!
Si 20 (18,8%) 86 (81,2%) 491 (1,19-20,29) 0,028
No 2 (3,8%) 50 (96,2%) Ref.

Proteina C Reactiva > 10 mg/dL2
Si 0 (0%) 16 (100%) No aplica
No 20 (16,9%) 98 (83,1%) Ref.

Estado funcional al ingreso
Dependiente total/parcial 24 (19,6%) 98 (80,4%) 3,03 (1,35-6,77) 0,007

Independiente 7 (6,4%)

101 (93,6%)

45

Ref.



Estado nutricional

Malnutricién

Riesgo de malnutricion

Normal

Condicién social
Problema social
Riesgo/buena situacion

social

Sindrome confusional agudo

Si
No

Deterioro cognitivo3

Si

No
Depresion3

Si

No

15 (12,9%)
15 (21,1%)
1(2,3%)
12 (12,7%)
19 (13,9%)

12 (40,0%)
19 (9,5%)

11 (18,0%)
12 (8,1%)

3 (11,5%)
20 (10,9%)

101 (87,1%)
56 (78,9%)
42 (97,7%)
82 (87,3%)
117 (86,1%)

18 (60,0%)
181 (90,5%)

50 (82,0%)
135 (91,9%)

23 (88,5%)
162 (89,1%)

5,56 (0,75-41,00)
9,08 (1,23-66,64)
Ref.

0,91 (0,47-1,79)
Ref.

4,21 (2,28-7,78)
Ref.

2,21 (1,03-4,74)
Ref.

1,05 (0,33-3,30)
Ref.

0,092
0,030

0,793

< 0,001

0,042

0,933

* RR (IC 95%)=Riesgo Relativo con Intervalo de Confianza al 95% Ref.=categoria de referencia
1 Informacion de 158 pacientes 2 Informacién de 134 pacientes 3 Informacion de 208 pacientes
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V1.3 Anélisis Multivariado

Variable dependiente principal: mortalidad o tiempo de estancia hospitalaria

prolongado

La hipoalbuminemia (RR=1,37; 1C95%: 1,03-1,83, p=0,028) y un estado de

dependencia funcional al ingreso (RR=1,51; 1C95%: 1,13-2,01, p=0,005) fueron

factores prondsticos independientes para el desenlace combinado primario del

estudio (Tabla 8).

Variables dependientes secundarias

a)

b)

Mortalidad intrahospitalaria

Los pacientes con sindrome confusional agudo (RR=5,29; 1C95%: 2,39-
11,71, p<0,001) y los que presentaban hipoalbuminemia (RR=3,32; 1C95%:
1,07-10,25, p=0,037) tuvieron un mayor riesgo de mortalidad (Tabla 9).
Tiempo de estancia hospitalaria prolongado

Los pacientes con dependencia funcional (RR=1,51; 1C95%: 1,14-1,98,
p=0,004) y aquellos con ulceras por presion (RR=1,36; 1C95%: 1,09-1,70,
p=0,006) presentaron un mayor riesgo de estancia hospitalaria prolongada
(Tabla 10).

Deterioro funcional durante la hospitalizacion

Los pacientes con hipoalbuminemia (RR=4,63; 1C95%: 1,22-17,68,
p=0,025), deterioro cognitivo (RR=4,36; 1C95%: 2,06-9,22, p<0,001) y
aquellos con falta de pareja estable (RR=2,31; 1C95%: 1,11-4,86, p=0,026)
tuvieron un mayor riesgo de desarrollar deterioro funcional durante su

estancia hospitalaria (Tabla 11).
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Tabla 8. Modelo de regresion de Poisson para mortalidad u hospitalizacion prolongada

Modelo crudo*

Modelo ajustado inicial

Modelo ajustado final**

Factores
RR 1C95% p RR 1C95% p RR 1C95% p
Ulceras por presion 1,35 1,10-1,65 0,004 1,02 0,81-1,29 0,838 _
Comorbilidad alta (ICC 2 3) 1,36 1,12-1,64 0,002 1,05 0,91-1,21 0,514 _
Hipoalbuminemia (Albumina < 3,5 g/dL) 1,48 1,11-1,97 0,007 1,33 0,99-1,78 0,057 1,37 1,03-1,83 0,028
Estado funcional al ingreso
Dependiente total/parcial 1,66 1,28-2,14 <0,001 1,42 1,04-194 0,029 1,51 1,13-2,01 0,005
Independiente Ref. Ref. Ref.
Estado Nutricional
Malnutricion 1,69 1,13-2,51 0,01 1,13 0,68-1,87 0,639 _
Riesgo de malnutricién 1,51 0,99-2,32 0,055 1,09 0,65-1,82 0,754 _
Normal Ref. Ref.
Sindrome confusional agudo 1,41 1,17-1,69 <0,001 1,04 0,83-1,29 0,744

* Regresion de Poisson simple con varianza robusta

** Regresion de Poisson multiple con varianza robusta
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Tabla 9. Modelo de regresién de Poisson para mortalidad

Modelo crudo*

Modelo ajustado inicial

Modelo ajustado final**

Factores
RR 1C95% p RR 1C95% p RR 1C95% p
Ulceras por presion 2,41 1,36-4,22 0,002 1,05 0,57-196 0,866 _
Comorbilidad alta (ICC 2 3) 3,02 1,58-5,78 0,001 1,29 0,62-2,65 0,495 _
Anemia (Hb <10 g/dL) 1,75 1,01-3,01 0,044 154 0,86-2,75 0,143 _
Hipoalbuminemia (Albumina < 3,5 g/dL) 4,22  1,33-13,33 0,014 2,54 0,73-8,91 0,145 3,32 1,07-10,25 0,037
Estado funcional al ingreso
Dependiente total/parcial 6,24 1,97-19,73 0,002 1,49 0,40-548 0,552 _
Independiente Ref. Ref.
Estado Nutricional
Malnutricién 8,33 1,17-59,34 0,034 1,14 0,13-10,38 0,905 _
Riesgo de malnutricidn 3,10 0,38-25,06 0,289 0,51 0,05-5,12 0,565 _
Normal Ref. Ref.
Sindrome confusional agudo 6,36 3,16-12,81 <0,001 3,81 1,34-10,87 0,012 5,29 2,39-11,71 <0,001

* Regresion de Poisson simple con varianza robusta

** Regresion de Poisson multiple con varianza robusta

49



Tabla 10. Modelo de regresion de Poisson para estancia hospitalaria prolongada

Modelo crudo*

Modelo ajustado inicial

Modelo ajustado final**

Factores
RR 1C95% p RR 1C95% p RR 1C95% p
Ulceras por presion 146 1,18-1,81 0,001 1,26 0,97-1,62 0,082 1,36 1,09-1,70 0,006
Comorbilidad alta (ICC 2 3) 1,27 1,02-1,56 0,029 1,02 0,87-1,19 0,796
Hipoalbuminemia (Albumina < 3,5 g/dL) 1,33 0,99-1,78 0,051 1,23 091-1,65 0,182 _
Estado funcional al ingreso
Dependiente total/parcial 1,52 1,16-1,98 0,002 1,41 1,00-196 0,044 1,51 1,14-198 0,004
Independiente Ref. Ref. Ref.
Estado Nutricional
Malnutricion 1,49 1,00-2,24 0,050 1,10 0,66-1,85 0,710 _
Riesgo de malnutricidn 1,46 0,95-2,24 0,086 1,12 0,66-1,89 0,672 _
Normal Ref. Ref.
Sindrome confusional agudo 1,23 1,00-1,51 0,045 0,89 0,69-1,15 0,382

* Regresion de Poisson simple con varianza robusta

** Regresion de Poisson multiple con varianza robusta
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Tabla 11. Modelo de regresion de Poisson para deterioro funcional durante la hospitalizacion

Modelo crudo*

Modelo ajustado inicial

Modelo ajustado final**

Factores
RR 1C95% p RR 1C95% p RR 1C95% p
Sin pareja estable 2,07 1,07-3,99 0,03 4,43 1,69-11,58 0,002 2,31 1,11-4,86 0,026
Ulceras por presion 2,97 1,34-6,55 0,007 1,98 0,87-5,12 0,067 _
Comorbilidad alta (ICC 2 3) 2,68 1,34-5,33 0,005 5,40 1,75-16,69 0,003 _
Hipoalbuminemia (Albumina < 3,5 g/dL) 491 1,19-20,29 0,028 390 0,89-17,05 0,071 4,63 1,22-17,68 0,025
Estado funcional al ingreso
Dependiente total/parcial 3,03 1,35-6,77 0,007 1,62 0,53-4,98 0,400 _
Independiente Ref. Ref.
Estado Nutricional
Malnutricion 5,56 0,75-41,00 0,092 0,81 0,06-10,24 0,868 _
Riesgo de malnutricidn 9,08 1,23-66,64 0,03 0,95 0,08-11,54 0,965 _
Normal Ref. Ref.
Sindrome confusional agudo 4,21 2,28-7,78 <0,001 5,17 1,80-14,82 0,002 _
Deterioro cognitivo 2,21 1,03-4,74 0,042 1,97 0,73-5,29 0,178 4,36 2,06-9,22 < 0,001

* Regresion de Poisson simple con varianza robusta

** Regresion de Poisson multiple con varianza robusta
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VIl DISCUSION

Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) durante el afio 2019,
el 12,4% de la poblacién peruana estaba constituido por mayores de 60 afios (42).
El incremento sostenido de este grupo de edad, con particulares caracteristicas
fisiologicas, mayor prevalencia de enfermedades crdnicas, frecuentes problemas
sociales y la falta de un adecuado sistema de atencién primaria, explican en gran
parte el aumento en el porcentaje de adultos mayores que son hospitalizados en las
instituciones del Estado. En nuestro estudio, més de la mitad de los pacientes
hospitalizados durante el periodo de observacién era mayor de 60 afios, lo cual esta
de acuerdo con trabajos anteriores (7-9).

La muestra de estudio estuvo constituida en su mayoria por varones, con bajo grado
de instruccion y pareja estable. Dentro de los antecedentes encontramos una
frecuencia significativa de hospitalizaciones en el ultimo afio, incontinencia
urinaria y caidas, mientras que un reducido porcentaje presentd Glceras por presion
o polifarmacia. Con la aplicacion de la VGI se pudo determinar que mas de la mitad
de los pacientes presentaban sindromes geriatricos como: malnutricion,
dependencia funcional, comorbilidad alta y problemas sociales. Estos resultados
reflejan la mayor complejidad del adulto mayor hospitalizado y son similares a los
obtenidos en estudios previos (6,18,28,33).

Se debe resaltar que el 38,6% de nuestros pacientes presento sindrome confusional
agudo al momento del ingreso. En un estudio realizado en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue se encontré que, de 110 pacientes admitidos en el servicio de
Emergencia por condiciones médicas, el 42,7% presento sindrome confusional

agudo al ingreso, el cual estuvo asociado a los siguientes factores: dependencia
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funcional total, deterioro cognitivo previo y deshidratacion severa (43). En otro
estudio realizado en un hospital de nivel 3 de EsSalud de Lima, se encontré que, en
un grupo de 172 adultos mayores no criticos hospitalizados por Emergencia, la
frecuencia de sindrome confusional agudo fue de 34,9%, siendo los factores
asociados similares a los del estudio anterior (44).

En esta investigacion, las causas mas frecuentes de hospitalizacion fueron: las
infecciones respiratorias, patologia cerebrovascular, enfermedades metabolicas y el
cancer. Los resultados reflejan el proceso de transicion epidemioldgica de los paises
de nuestra region, donde frecuentemente coexisten las enfermedades infecciosas y
las cronicas no transmisibles (7,45). Nuestros hallazgos se asemejan a los
encontrados en estudios realizados en servicios de Medicina Interna, tanto de un
hospital de EsSalud como del Ministerio de Salud en afios recientes (8,33).

El 12,5% del total de pacientes fallecié durante la hospitalizacion. Esta cifra se
encuentra dentro del rango de mortalidad descrito para adultos mayores
hospitalizados en nuestro pais, la cual oscila entre un 12-14%, siendo
aproximadamente 2 a 3 veces mayor que la mortalidad en menores de 60 afios
(9,46). Las causas de mortalidad mas frecuentes fueron las de tipo infeccioso,
siendo similares a los de publicaciones anteriores (7,8).

La mitad de los pacientes estudiados presentd un tiempo de estancia hospitalaria
prolongado. En un estudio prospectivo de 1568 pacientes mayores de 65 afos,
admitidos en dos hospitales universitarios italianos, la media de estancia
hospitalaria fue de 11 dias, con 31,5% de los pacientes que tuvieron una estancia
prolongada no relacionada a indicaciones médicas y un exceso de 2637 dias de

hospitalizacién (13). En otro estudio descriptivo de egresos hospitalarios en el
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Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima durante el periodo 1997-2008, de un
total de 27152 pacientes atendidos, 38,6% fueron mayores de 60 afios, con una
media de 13,63 dias de estancia hospitalaria para el grupo de adultos mayores (9).
Nosotros consideramos la variable deterioro funcional durante la hospitalizacion
como un desenlace secundario, definido como la pérdida de la capacidad para
realizar al menos una actividad basica de la vida diaria (ABVD) (comer, ducharse,
usar el inodoro, vestirse, continencia de esfinteres, levantarse de la cama o silla'y
caminar) en el momento del alta respecto al ingreso, utilizando el indice de Katz
(23,29). Excluyendo a los pacientes fallecidos y con puntaje de 0 en el indice de
Katz al ingreso, de los 230 pacientes restantes, 13,5% presentd deterioro funcional
durante la hospitalizacion. Del mismo modo, Covinsky et al. (47), en un estudio
observacional realizado con 2293 pacientes mayores de 70 afios hospitalizados en
un servicio de medicina interna de Estados Unidos, encontr6 que el 12% presentd
deterioro funcional al alta respecto a su situacién al ingreso.

La variabilidad en la frecuencia de esta complicacion se debe a diferencias en las
poblaciones estudiadas, sede de los estudios y las metodologias empleadas para su
evaluacion. Algunos autores han propuesto considerar como estado funcional basal
al presentado dos semanas antes del inicio de una enfermedad aguda, definiendo el
deterioro funcional durante la hospitalizacién como la sumatoria del deterioro pre
hospitalizacién (relacionado a la severidad de la enfermedad aguda) y el deterioro
intrahospitalario (relacionado a la inmovilidad y otros factores asociados a la
hospitalizacién) (23). De acuerdo al disefio de nuestro estudio, nosotros

consideramos para la definicion de este desenlace, a la diferencia entre los puntajes
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de ingreso y del alta, con la finalidad de incluir sélo a los pacientes con deterioro
funcional intrahospitalario.

En el analisis multivariado, identificamos al sindrome confusional agudo como el
factor prondstico més importante para la ocurrencia de muerte intrahospitalaria.

El sindrome confusional agudo o delirium, se caracteriza por un cambio brusco en
el estado mental, con alteracion de la atencion y cognicion, frecuentemente
asociado a un trastorno del nivel de conciencia, desorientacion e inversion del ritmo
suefio-vigilia, el cual muchas veces no es reconocido (48). Este sindrome aumenta
el riesgo de mortalidad (49,50), estancia hospitalaria prolongada (51), deterioro
funcional durante la hospitalizacion (52) e institucionalizacion (49), con el
consecuente aumento en los costos sanitarios (53).

Para la deteccion del sindrome confusional agudo utilizamos el Confusion
Assessment Method (CAM), publicado en 1990, traducido en 19 idiomas y
utilizado en mas de 4500 estudios sobre el tema. Para el diagnostico se requiere la
presencia de un cambio agudo en el estado mental de curso fluctuante, déficit de la
atencion y ya sea un pensamiento desorganizado o alteracion del nivel de
conciencia. Su sensibilidad es de 94%-100%, especificidad de 90%-95% y
coeficiente de correlacion inter observador k=0,92 (34,54).

Estudios observacionales han encontrado asociacion entre el sindrome confusional
agudo y un mayor riesgo de mortalidad, incluso luego de controlar los efectos de
confundentes como: edad avanzada, deterioro cognitivo, comorbilidad, estado
funcional y severidad de enfermedad (50,55). Dharmarajan K et al. (56), en un
estudio de 469 pacientes mayores de 70 afios, participantes en un ensayo clinico

controlado para la prevencion del sindrome confusional agudo, denominado Project
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Recovery, reportd que 15% de los pacientes hospitalizados desarrollaron sindrome
confusional agudo durante la hospitalizacion. En los pacientes afectados se observo
una mayor frecuencia de caidas, Ulceras por presion, sujecién mecénica; asi como
complicaciones durante la estancia hospitalaria como trastornos del suefio,
malnutricion, deshidratacion y neumonia. Los autores plantearon que parte del
mayor riesgo de mortalidad en los pacientes confusos podria estar mediado por esta
cascada de eventos adversos.

En esta investigacion, los niveles de albumina plasmaética se obtuvieron en 71,6%
del total de pacientes. De ellos, 72,8% presentaron hipoalbuminemia al ingreso. Los
pacientes con hipoalbuminemia tuvieron un mayor riesgo de fallecer durante la
hospitalizacion, de presentar el desenlace combinado primario de muerte o estancia
hospitalaria prolongada y de desarrollar deterioro funcional durante Ila
hospitalizacion.

Nuestros hallazgos coinciden con estudios previamente reportados, como el de
Akirov et al (57), que evalud una cohorte de 30732 pacientes (edad media: 67 + 18
afios), encontrando una tasa de mortalidad intrahospitalaria de 67% en los pacientes
con hipoalbuminemia leve (2,5-3,5 g/dL) y de 83% en aquellos con
hipoalbuminemia severa (< 2,5 g/dL) al momento del ingreso. La asociacion se
presentd en todos los grupos de edad estudiados y de manera sorprendente la
normalizacion de los niveles de albumina durante el internamiento se tradujo en una
reduccidn significativa del riesgo de muerte.

En adultos mayores, se ha encontrado asociacion entre la hipoalbuminemia y un
mayor riesgo de mortalidad, estancia hospitalaria prolongada y readmisién luego

del alta (58), deterioro funcional durante la hospitalizacion (23) y complicaciones
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luego de una neumonia adquirida en la comunidad (59). Ademéas de una pobre
recuperacion funcional luego de una fractura de cadera (60) y de la admisién a
unidades de cuidados intensivos (61).

La hipoalbuminemia puede ser consecuencia de diferentes factores como
desnutricion, inflamacién cronica (infecciones, enfermedades autoinmunes,
cancer), quemaduras, traumatismos, cirugias, enfermedad renal o hepética. Se ha
propuesto que los pacientes con hipoalbuminemia pudieran tener mayores
limitaciones en el manejo del stress derivado de una enfermedad aguda (62).
Debido al carécter observacional del presente estudio, no se puede establecer una
relacion de causalidad definitiva entre la hipoalbuminemia y los desenlaces
considerados, siendo probable que los bajos niveles de albimina sean un marcador
de severidad de enfermedad antes que una causa de mortalidad, estancia prolongada
o deterioro funcional per se, necesitandose estudios adicionales con mayor nimero
de pacientes para clarificar dichas asociaciones.

Se evalud también el valor pronostico de factores que previamente habian
evidenciado asociacion con un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria como:
comorbilidad alta (22), malnutricion (19), anemia (63) y Ulceras por presion (64).
A pesar de que en el modelo crudo encontramos asociacidn con estas variables, esta
no se mantuvo en el modelo final ajustado. Tampoco se hallaron diferencias en el
tiempo de estancia hospitalaria entre los grupos de fallecidos y no fallecidos.

Un estado de dependencia funcional al ingreso fue el factor prondstico mas
importante para una estancia hospitalaria prolongada y para el desenlace compuesto
principal de mortalidad o estancia hospitalaria prolongada. Los hallazgos estan de

acuerdo con lo descrito en la literatura, donde se reporta que un estado de
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dependencia funcional al ingreso se asocia a estos dos desenlaces adversos
(11,13,19, 21,22). Se han planteado varias explicaciones para esta asociacion, como
una mayor vulnerabilidad de los pacientes con dependencia funcional y una elevada
frecuencia de comorbilidades, inmovilidad, deterioro cognitivo, depresion,
malnutricion, problemas sociales y polifarmacia en estos pacientes (13,21).

Para la evaluacion funcional utilizamos el indice de Katz (ABVD), el cual tiene la
ventaja de su aplicacion répida, sencilla y confiable en la version validada en
espafol (coeficiente de correlacion inter observador k > 0,70 y test-retest > 0,90).
Inicialmente disefiado para su empleo en rehabilitacion, ha sido posteriormente
utilizado en diferentes situaciones como en pacientes con artritis reumatoide, ictus
cerebral, fractura de cadera, cuidados paliativos y geriatria (29,30). Forma parte de
la VGI y ha demostrado ser un buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo,
necesidad de institucionalizacion, tiempo de estancia hospitalaria, expectativa de
vida y eficacia de tratamiento (65).

El hallazgo de Ulceras por presion al momento de la admisién se asocié de manera
independiente con un mayor riesgo de estancia hospitalaria prolongada.

De acuerdo a un estudio realizado en Alemania, con 3198 adultos mayores de 75
afios, admitidos en un hospital universitario, el diagnostico de Ulceras por presion
fue un factor predictivo de estancia hospitalaria prolongada, sobre todo en pacientes
que desarrollaron ulceras durante su internamiento y no guardd relacion con el
grado de severidad de la lesion (66).

En lItalia, un grupo de investigadores ha desarrollado el Multidimensional
Prognostic Index (MPI), un score predictivo del tiempo de estancia hospitalaria,

que incorpora ocho variables de interés: actividades basicas e instrumentales de la
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vida diaria, comorbilidades, nimero de farmacos, nimero de personas en el
domicilio, riesgo de Ulceras por presion, estado cognitivo y nutricional. En dicho
estudio longitudinal y prospectivo de 2033 pacientes mayores de 65 afos, un score
MPI-3 se asocid con una estancia promedio de 13,4 dias en el hospital (67).

El aumento del riesgo de estancia hospitalaria prolongada pudiera ser consecuencia
de complicaciones de las Ulceras por presion como celulitis, osteomielitis, artritis y
sepsis, las cuales conllevan tratamientos adicionales que pudieran prolongar el
tiempo de permanencia o ser un marcador indirecto de severidad de enfermedad o
un pobre estado funcional.

Por otra parte, se plante6 como objetivo analizar los factores pronosticos de
deterioro funcional durante la hospitalizacion. En el modelo ajustado final, aparte
de la asociacion ya descrita con hipoalbuminemia, encontramos un mayor riesgo de
deterioro funcional en los pacientes con deterioro cognitivo.

Las vias que llevan al deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado son
maultiples. Los pacientes pueden presentar enfermedades agudas como accidente
cerebrovascular o fractura de cadera y también otras patologias de inicio insidioso
y curso crénico como: demencia, osteoartritis, diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca, deterioro sensorial o enfermedades respiratorias; las cuales conllevan una
alta carga de discapacidad, que con frecuencia se agrava por problemas sociales y
familiares. Durante la hospitalizacién pueden sumarse otros factores que aceleran
este deterioro como: malnutricion, incontinencia urinaria, inmovilidad,
polifarmacia y complicaciones derivadas de procedimientos diagnosticos (68).

Las comorbilidades son habituales en el adulto mayor e incrementan en nimero con

la edad. Asi, el 24% de los mayores de 65 afios y hasta el 31% de los mayores de
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85 afos presentan cuatro 0 méas diagnosticos de enfermedades de larga evolucion,
con un efecto negativo en su funcionalidad (69). Dentro de estas comorbilidades
destaca el deterioro cognitivo, condicion presente en aproximadamente el 14,7-17%
de la poblacion de adultos mayores de 60 afios, residentes en Lima Metropolitana y
Callao, de acuerdo a un estudio publicado en el 2018 (70).

El deterioro funcional es una complicacion en los adultos mayores con deterioro
cognitivo que se hospitalizan y aunque se desconocen los mecanismos responsables
de esta asociacion, se piensa que sea consecuencia de varios factores como: una
menor adherencia a los tratamientos prescritos, dificultades en el reporte de
reacciones adversas, asi como deficiencias hospitalarias que impiden satisfacer las
necesidades especificas de este grupo de pacientes vulnerables (71).

También y de manera interesante, encontramos una asociacion entre no tener una
pareja estable y un mayor riesgo de deterioro funcional durante la hospitalizacion.
Aungue se ha descrito que existe una mayor pérdida funcional en los pacientes
adultos mayores de la comunidad con escaso soporte social y familiar (3,6) y un
aumento del riesgo de deterioro funcional hospitalario en personas que viven solas
(67), esta asociacion deberia confirmarse mediante estudios disefiados para tal fin.
Los hallazgos obtenidos en el presente estudio pueden servir para mejorar la calidad
de atencion de los pacientes adultos mayores hospitalizados, mediante la
identificacion de factores pronosticos y el disefio de estrategias de intervencién.

Al respecto, en el estudio de Akirov et al (57), la administracion de albdmina antes
del alta redujo la mortalidad a corto y mediano plazo en pacientes con
hipoalbuminemia, de 70 a 51%. En pacientes con falla cardiaca aguda, la

normalizacion de los niveles de albimina plasmatica se tradujo en un mejor
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pronodstico a largo plazo (72). Vincent et al (73), menciona dentro de sus
recomendaciones sobre el uso de albumina en pacientes hospitalizados, que si bien
es cierto no es dafiino, se deberia limitar a grupos especificos de pacientes criticos
en quienes se haya demostrado una evidencia de eficacia.

Estudios previos han mostrado que algunas intervenciones simples y costo-
efectivas como: limitar el tiempo de hospitalizacion y de permanencia en cama, la
fisioterapia, la estimulacion cognitiva y el tratamiento de la incontinencia urinaria
permiten reducir los efectos negativos de la hospitalizacion en el estado funcional
de los pacientes adultos mayores (74,75).

El diagndstico del sindrome confusional agudo en el paciente mayor hospitalizado
pasa habitualmente desapercibido, a pesar de su asociacion con varios desenlaces
adversos. En algunos hospitales del extranjero se han implementado programas
multidisciplinarios para su prevencion y manejo adecuado, los cuales se centran en
una serie de medidas no farmacoldgicas como: movilizacién activa, reorientacién
frecuente, acompafiamiento por un familiar, hidratacién, mejora de la calidad del
suefio y el uso de lentes y audifonos (76,77).

Recientemente fue publicado un estudio retrospectivo realizado en Arabia Saudita
en base a los registros electrénicos de 50441 pacientes admitidos en hospitales de
tercer nivel. El objetivo del estudio fue evaluar los resultados de la implementacion
de un programa de prevencion de Ulceras por presion; el cual incluyd la
conformacién de un equipo multidisciplinario, la capacitacion del personal de
salud, pacientes y familiares, el monitoreo del paciente y seguimiento luego del alta.
El programa logré reducir de manera significativa la incidencia de Ulceras por

presién (p<0,001), sugiriendo que una mejor organizacion de los servicios de salud
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y el establecimiento de protocolos de manejo pueden contribuir a prevenir las
complicaciones de esta patologia (78).

El INEI publicé en Junio del 2020, el informe técnico “Situacion de la Poblacion
Adulta Mayor”, donde se describen los rasgos demogréficos, sociales y econdmicos
de la poblacion de adultos mayores peruanos, asi como sus condiciones de vida. En
dicho informe se destacan algunos datos de interés: 43,9% de los hogares peruanos
tiene entre sus miembros al menos un adulto mayor, 50,2% de las personas de este
grupo de edad es iletrada o con instruccion primaria, 27% tiene como lengua
materna el quechua, el aimara u otra lengua nativa y solo 38,6% accede a una
pension de jubilacion. En los altimos afios ha mejorado la afiliacion de las personas
mayores a algun seguro de salud publico o privado que ahora alcanza al 86,2% de
este colectivo (79).

La presente investigacion incluy6 la evaluacion social de los pacientes adultos
mayores hospitalizados y representa un aporte original al conocimiento del tema.
Del total de pacientes estudiados, 47,5% tenia un problema social. Existe evidencia
que intervenciones dirigidas a reducir los sentimientos de soledad y el aislamiento
social; como la participacion en grupos de ayuda, la inclusion en redes sociales y el
soporte psicologico pueden reducir el impacto negativo de estas condiciones en la
salud, estado funcional y calidad de vida de los adultos mayores (80).

Nuestro estudio evalu6 de manera prospectiva los factores pronosticos de
mortalidad, estancia hospitalaria prolongada y deterioro funcional en el adulto
mayor hospitalizado. Utilizando una herramienta previamente validada en
mualtiples escenarios, como la VGI, nos permite una vision “en el mundo real” de

una poblacion de adultos mayores admitidos en un servicio de medicina interna del
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Estado. Tiene también como fortalezas la minuciosa recoleccion de los datos, el
adecuado monitoreo que redujo las pérdidas durante el seguimiento y el anélisis
estadistico que permitié controlar el efecto de maltiples confundentes.

La investigacion posee algunas limitaciones. Primero, al considerar solo a
pacientes de un hospital del Estado, las conclusiones no se pueden generalizar a
otros escenarios, comprometiendo su validez externa. Segundo, un mayor tamafio
muestral, podria haber mejorado la potencia estadistica de la investigacion,
particularmente para el andlisis del deterioro funcional durante la hospitalizacion.
Tercero, no fueron incluidas variables administrativas como: retrasos en la
gjecucion de examenes auxiliares y procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos
como causas de los desenlaces adversos. Finalmente, dentro de las variables
estudiadas, no se considero al sindrome de fragilidad, el cual pudo estar presente en
un ndmero significativo de pacientes, a juzgar por la alta frecuencia de

anormalidades encontradas en varias dimensiones de la VGI.
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VIII CONCLUSIONES

La hipoalbuminemia aumenté el riesgo de ocurrencia del desenlace
compuesto primario de mortalidad o estancia hospitalaria prolongada.
Ademas, se asocio de manera independiente con una mayor mortalidad y
riesgo de deterioro funcional durante la hospitalizacion.

Un estado de dependencia funcional al ingreso incrementé la probabilidad
de desarrollar tanto el desenlace compuesto primario como el desenlace
secundario de estancia hospitalaria prolongada.

Los pacientes con sindrome confusional agudo al momento de la admision
tuvieron un aumento significativo del riesgo de mortalidad hospitalaria.
Presentar Ulceras por presion al ingreso fue un factor asociado con una
estancia prolongada en hospital.

El deterioro cognitivo y no tener una pareja estable, se asociaron de manera

independiente con un mayor riesgo de deterioro funcional.
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IX RECOMENDACIONES

Incorporar la VGI en la evaluacion del adulto mayor hospitalizado, con
la finalidad de mejorar el diagnostico y tratamiento de los sindromes
geriatricos més frecuentes.

Determinar los niveles de albumina plasmatica al ingreso en hospital,
vista la asociacion de la hipoalbuminemia con una serie de desenlaces
adversos.

Identificar precozmente a los adultos mayores con dependencia
funcional al momento de la admisién, de tal forma que puedan
beneficiarse de estrategias de rehabilitacion temprana, destinadas a
reducir el riesgo de mortalidad y estancia hospitalaria prolongada.
Implementar un conjunto de medidas no farmacoldgicas para el manejo
del paciente con sindrome confusional agudo, con el objetivo de reducir
sus consecuencias negativas en la salud del adulto mayor hospitalizado.
Realizar estudios prospectivos para evaluar el impacto de la VGI en
otras variables de interés como: mortalidad post alta, reingreso

hospitalario e institucionalizacion.
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Xl ANEXOS

“FACTORES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD, TIEMPO DE
ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADO Y DETERIORO FUNCIONAL EN EL
ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO”

(Ficha de recoleccion de datos)

Encuestador:

Datos generales:

e D (Identificador Unico para el Estudio)

e Edad

e Sexo

e Grado de instruccion

e Estado civil

e Numero de cama

e Fecha deingreso al hospital

e Fecha de evaluacion

e Diagndsticos de ingreso (anote los tres principales):
e Fechadealta

e Fecha de fallecimiento

e Causa de fallecimiento

e Tiempo de estancia hospitalaria (en dias)

Evaluacion clinica:

Numero de hospitalizaciones en el afio previo:

Numero de caidas en el afio previo:

Numero total de medicamentos consumidos previos al ingreso:
Incontinencia urinaria: si ( ) no( )

Ulceras de presion: si ( ) no( )

Si responde si, anote el grado:



Evaluacion de laboratorio:

Hemoglobina

Glicemia

Creatinina

Albumina

Proteina C reactiva cuantitativa

Valoracion geriatrica integral (VGI):

indice de Charlson (comorbilidad):

indice de Katz (funcional) al ingreso :

Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF):

Escala de valoracion sociofamiliar modificada por Merino para el Peru:
Confusion Assessment Method (CAM) al ingreso (sindrome confusional agudo):

si( ) no( ).Sielpaciente no presenta sindrome confusional agudo, efectie
los test:

Test de Pfeiffer (cognitivo):
Escala de Yesavage (Geriatric Depression Scale):
Informacion del alta hospitalaria:

indice de Katz (funcional al egreso):



“FACTORES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD, TIEMPO DE
ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADO Y DETERIORO FUNCIONAL
EN EL ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO”

(Hoja de identificacion en el estudio)

e ID (Identificador Unico para el Estudio)

e Apellidos y nombres

e NuUmero de DNI

e Numero de historia clinica

e Direccion (especificar si es domicilio o residencia geriatrica)

e Numeros de teléfonos (fijo y/o celulares) y personas responsables (anote
todos los posibles)

e Correos electronicos (anote todos los posibles)



INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Caracteristicas clinicas Puntuacion
Infarto del miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el
paciente fue hospitalizado por ello o bien evidenciasde que exstieron 1

cambios en enzimas y/o electrocardiograma

Inauficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos yfo signos
deinsufidenda cardiaca en la exploracidn fisica que respondieron
favorablemente a los fratamientos con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Lospacientes que estén tomando estos tratamientos, en los que no se pueda
constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran
como fales

Enfermedad arterial periférica: con daudicacidn intermitente, intervenidos de
by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma 1
de la aorta (tordcica o abdominal) de masde 6 cm de didmetro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con ACV con minimas secuelas o ACY
transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica d e deterioro cognitivo
cronico

Enfermedad respiratoria crdnica: debe existir evidencia en la historia clinica,
en |la exploracidn fisicay en la exploraddn complementaria de aualquier 1
enfermedad respiratoria crdnica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad
mixta, polimialgia reumatica, arteritis de las células gigantesy artritis 1
reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por
unulcusy a aquellos que tuvieron sangrado por dlceras

Hepatopatia crinica leve: sin evidencia de hipertensidn portal, incluye
pacientes con hepatitis crdnica

Diab etes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin
complicacionestardias; no se induirdn los tratados Ginicamente con dieta
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un
ACV y otra condicidn

Inauficiencia renal adnica moderad a/severa: incluye pacientes en didlisis o 2
bien con creatinina >3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida

Diab etes con lesidn en los drganos diana: evidencia d e retin opatia, neuropatia
0 neuropatia. Se incluye tambi€n antecedentes de cetoaddosis o 2
descompensaddn hiperosmolar

Tumor o neoplasia sdlida: incluye pacientes con Gncer, pero sin metdstasis

documentadas 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide crdnica, leucemia linfatica crdnica, 2
polictemia vera, otras leucemias crinicas y todas lasleucemias agudas

Linfoma: induye todoslos linfomas, Waldenstrom y mieloma 2
Hepatopatia crdnica moderada/severa: con evidencia de hipertensidn portal 3
(ascitis varices esofagicas o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metdstasis 6
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 6

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying
prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis.
1987; 40(5): 373-383.



INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCA
BAMIAZSE INDEPEHDIEHTE: Hecesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, o lo hace solo.
DEPEMDIENTE: Ircluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la bafiera
VESTIRSE INDEPEMDIENTE: 5e viste totalmente (incluye coger las prendas del armario} sin ayuda. Excluye el atado de los
cordones de los rapatos.
DEPENDIENTE: > se viste solo
USAREL RETRETE INDEPENDIENTE: Ho precisa ninglin tipo de ayuda (incluye la entrada y salida del bafio). Usa el bafio.

DEPEMDIENTE: Ircluye usar orinal o cufia

MOVILIDAD INDEPEHDIEHTE: Ho requiere ayuda para sentarse o acceder a la cama
DEPEHDIENTE
CONTINENCIA INDEPENDIENTE: Control completo de la miccion y defecacidn

DEPEMDIENTE: Ircluye control total o parcial mediante enemas, sondas o el emplen reglado del orinal y/o cufia

ALIMENTACION INDEPEMDIENTE: Lleva la comida del plato, o equivalerte, a la boca sin ayuda
DEPENDIENTE: Ircluye no comer y la nutricién parenteral o enteral por sonda

Por ayuda se entiende la supervision, direccion o ayuda personal activa. La evaluacion debe realizrse sezin lo que el enfermo realice ¥ no
sobre lo que seria capaz de realizar.

CLASIFICACION

A Independiente en todas las actividades

Independiente en todas las actividades, salvo una

Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcidn adicional

Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otra funcion adicional

m o O m

Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcidn
Adicional

F Independiente en todas las actividades, excepto bararse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra
funcidn adicional

G Dependiente en las seis funciones

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, et al. Studies of illness in the aged: the index of ADL, a
standardized measure of biological and psychosocial function. JAMA 1963; 185: 914-919.



ESCALA DE VALORACION SOCIO FAMILIAR DE MERINO

Situacion familiar
1. Vive con familia, sin conflicto familiar
2. Vive con familia y presenta algun tipo de dependencia fisica/psiquica
3. Vive con conyuge de similar edad
4. Vive solo y tiene hijos proximos
5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados

Situacion econémica
1. Dos veces el salario minimo
2. Unay media veces el salario minimo
3. Pension minima contributiva
4. LISNI () FAS () No contributivo ( )
5. Sin pensién ni otros ingresos

Vivienda

1. Adecuada a necesidades

2. Barreras arquitectdnicas en la vivienda (peldafios, puertas estrechas, bafios.....)

3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio incompleto, ausencia
de agua caliente, calefaccion)

4. Ausencia de ascensor, teléfono

5. Vivienda inadecuada (esteras, vivienda declarada en ruinas, ausencia de
equipamientos minimos)

Relaciones sociales
1. Relaciones sociales
2. Relacion social solo con familia y vecinos
3. Relacion social solo con familia
4. No sale del domicilio, recibe familia
5. No sale y no recibe visitas

Apoyos a la red social
1. No necesita apoyo
2. Con apoyo familiar o vecinal
3. Voluntariado social, ayuda domiciliaria
4. Pendiente de ingreso a residencia geriatrica
5. Necesita cuidados permanentes (residente tercera edad, cruz roja, centro de dia...)

Puntuacion:

5a 9 puntos: buena/aceptable condicidn social
10 a 14 puntos:  existe riesgo social
15 0 méas puntos: existe problema social

Merino R, Varela L, Manrique G. Evaluacion del paciente geriatrico hospitalizado
orientado por problemas: Estudio prospectivo de 71 casos. Rev Med Hered.1992; 3(2):51-
9.



CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

1, Inicio agudo y curso fluctuante

¢ Existe cvidencia de algiin cambio agudo en ¢l estado mental con respecto al basal del paciente?

¢ La conducta anormal fluctiia durante el dia, alternando periodos normales con estados de confusion de severidad
variable?

2. Desatencion

¢ Presenta el paciente dificultades para fijar la atencién? (p. ¢j., se distrae fécilmente, siendo dificil mantener una
conversacion; las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta previa, contesta una por otra o tiene difi-
cultad para saber de que estaba hablando)

3. Pensamiento desorganizado

¢ Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una conversacion irrelevante, ideas poco claras
o ilgicas, con cambios de tema de forma impredecible?

4, Alteracion del nivel de conciencia

¢ Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por ¢l entomo) presenta ¢l paciente?

I. Alerta (normal)

2. Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)

3. Letdrgico (inhibido, somnoliento)

4. Estuporoso (es diffcil despertar)

Para el diagndstico de delirium son necesarios [os dos primeros criterios y por lo menos uno de los dos tiltimos

Inouye SK, Van Dyck CH, Alessi CA, et al. Clarifying Confusion: The Confusion
Assessment Method: A new method for detection of delirium. Ann Intern Med. 1990;
113(12):941-948.



Tabla 2. Test de Pfeiffer

Preguntas Respuestas  Errores
¢ Qué dia es hoy? (dia, mes, afio)
;Qué dia de Ia semana es hoy?
;Dénde estamos ahora?

;Cual es su ntimero de teléfono?

;Cuél es su direccion?
(s6lo si no tiene teléfono)

;Cuéntos afos tiene?

;Cuél es su fecha de nacimiento?
(dia, mes, afio)

;Quién es ahora el presidente del gobierno?

;Quién fue el anterior presidente del gobierno?
;Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar a 0
Puntuacion total

Adaptada por Martinez de |a Iglesia a poblacion espariola

Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain
deficit in elderly patient: J Am Geriatr Soc. 1975;23(10):433-41.



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Versidn espanola: GDS-VE

1. ¢ Engeneral, esta satisfocho/a con su vida? Sl No
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? S No
3¢ Siente qua st vida estd vacfa? S No
1. ;Se siente con fracuencia aburrido/a? S No
3, ¢5e encuentra de buen humer (2 mayer parta del tiempo? 3 No
. ;Tema que algo malo pueda ocurrirle? Sl o
T, ;Se sienta feliz la mayor parte del tiempo? S No
8. 4Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Sl No
9, ;Prefiere usted quedarse en casa, mds que salir y hacer cosas nuevas? 8l No
10. ;Cree que tiena mds problemas de memaria que la mayorla de la gente? §l No
11, 4 estos mamentos, piensa que es estupendo estar vivo? Sl o
12, ¢Actualmente sa siente un/a inatil? S No
13, ¢ Sa siente lleno/a de energla? S No
14, ;Se sienta sin esperanza en este momento? S No
18, ¢Piensa qua la mayor(a de Ia gente esta en mejor situacion que usted? S No
PUNTUCION TOTAL s

[ a5 rosfuestas que dvaican deprosian estan en nagrita, Caga ura e estas fespuestas cuenta un punto.

Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey M, et al. Development and
validation of a geriatric depression screening scale: a preliminary report. J Psychiatr
Res.1982;17(1):37-49.



FOLLETO: CUIDADOS GENERALES PARA EL ADULTO MAYOR

El adulto mayor es la persona mayor de 60 afios. En el Perd, el 9% de la poblacion
estd constituida por adultos mayores. Este grupo poblacional estd en constante
crecimiento a nivel mundial.

Se vive mas pero no siempre en buena salud. Se envejece segun se ha vivido y una
forma de limitarse o discapacitarse mas rapido es exigirse poco. El envejecimiento
es un proceso normal, natural y personal, que depende en gran parte de cada uno
de nosotros.
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Las enfermedades pueden reducir sus capacidades funcionales a lo largo del tiempo,
haciéndolo méas vulnerable y con el tiempo dependiente. Recuerde la importancia
de:

e Evitar el sobrepeso

e Practicar ejercicio fisico: una caminata diaria de 20 a 30 minutos o la
practica de algin deporte ligero o del tai chi, pueden serle de gran
beneficio.

e Hacer entrenamiento mental: lectura, dibujo, escritura, juegos de mesa,
rompecabezas, resolver crucigramas o aprender nuevos idiomas pueden
reducir el riesgo de pérdida de memoria.

e Controlar sus factores de riesgo cardiovascular: mida su presién arterial,
niveles de azucar, colesterol, triglicéridos y &cido Urico frecuentemente.

e No fumar y consumir alcohol en pequefias cantidades.

e Reforzar sus lazos familiares: ellos pueden ayudarlo (a) en los momentos
mas dificiles.

e Valorar su vida social: no se aisle.

e Mantener siempre la autoestima: Ud. es una persona valiosa.

e Acudir puntualmente a sus citas en el hospital, seguir las indicaciones de su
médico y llevar un registro de las medicinas que consume.



Mg. Jaime Lama Valdivia
Investigador principal. Proyecto 103379 “Factores pronosticos de mortalidad,

tiempo de estancia hospitalaria prolongado y deterioro funcional en el adulto
mayor hospitalizado”



