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RESUMEN

Objetivo: Determinar los criterios clinicos y de laboratorio asociados a mortalidad
en pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de Medicina Interna
del Hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016 a diciembre del 2017

Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, retrospectivo,
analitico y transversal. La poblacién estudiada fueron pacientes adultos mayores
hospitalizados y fallecidos en menos de 10 dias y en mas de 10 dias en el
Hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016 a Diciembre del 2017. A través
de una ficha de recoleccion de datos, se extrajo la informacion de las historias

clinicas, las cuales fueron procesadas segun el programa de SPSS 25 y Excel.

Resultados: de los 363 pacientes estudiados, 273 fallecieron durante los
primeros 9 dias después de su internamiento, y 90 pacientes después del dia
10 de internamiento. Los pacientes que tuvieron edad entre 60 a 80 afios fueron

162 (44,5%) y aquellos pacientes mayores de 80 afios constituyeron el 55,2%.

Con respecto al sexo, en la poblacion en estudio, el sexo femenino fue el
predominante constituyendo el 61.44% (223), siendo el 38.55% (140) de sexo
masculino. El motivo de ingreso a hospitalizacién mas frecuente fue la Neumonia
adquirida en la comunidad (66.1%). Sobre las comorbilidades en la poblacién

estudiada la mas frecuente fue la Hipertension arterial con 206 (33.06%).

Sobre la asociacidn entre las variables, el tener una dependencia severa (OR,
IC 95% ,2.714- 5.150) y un valor de hemoglobina menor de 11 (4.059, IC 95%,
2.348-7.017) estuvieron asociados significativamente a mortalidad durante los
primeros 9 dias hospitalarios.

Conclusiones: Los criterios asociados a mortalidad temprana mas importantes
fueron, tener una dependencia severa y un valor de hemoglobina menor de 11
gr/dl.

Palabras claves: mortalidad, edad, factores asociados, dependencia funcional,

indice de katz.



ABSTRACT

SUMMARY

Objective: The clinical and laboratory criteria associated with mortality in elderly
patients hospitalized in the Internal Medicine service of Santa Rosa Hospital from

January 2016 to December 2017 were determined.

Methodology: An observational, retrospective, analytical, cross-sectional study
was carried out. The studied population were hospitalized elderly patients who
died before 10 days and after 10 days in the Hospital Santa Rosa in the period
January 2016 to December 2017. Through a data collection card, the information
of the histories was extracted clinics, which were then processed according to the
SPSS 25 and Excel program.

Results: Of the 363 patients studied, 273 died before 10 days, and 90 after 10
days. The patients who were between 60 and 80 years old were 162 (44.5%) and
those patients older than 80 years constituted 55.2%. With respect to sex, in the
study population the female sex was the predominant, constituting 61.44% (223),
being 38.55% (140) of male sex. Pneumonia acquired in the community was the
reason for admission to hospitalization (66.1%). Regarding comorbidities in the
studied population, the most frequent was arterial hypertension with 206
(33.06%). With respect to the relationships among the variables, having a severe
dependence (OR, 95% CI, 2.714- 5.150) and a hemoglobin value less than 11
(4.059, 95% CI, 2.348-7.017) were significantly associated with mortality before
of the 10 days.

Conclusions: The most important criteria associated with early mortality were

having a severe dependence and a hemoglobin level of less than 11 gr/ dl.

Key words: mortality, age, associated factors, functional dependence, Katz index.



INTRODUCCION

El envejecimiento en la poblacién es una situacién social de gran impacto en
estos ultimos afos, en aquellos paises del tercer mundo, se ha calculado que la

poblacién longeva sera cuatro veces mas en los préximos 50 afios

Algunos autores enfatizan que una de las funciones mas importantes que se
deben mantener en los adultos mayores es la capacidad funcional,
conceptualizando que el envejecer saludablemente es mucho mas que presentar

una patologia concomitante?

Un indicador de calidad muy utilizado es el nUmero de muertes en un hospital.
En algunos estudios la estadia hospitalaria es una variable que se comporta
inversamente proporcional a la mortalidad en los pacientes estudiados, donde

todos se ubicaban entre los 5 a los 10 dias de la estancia hospitalaria. 3

Se han realizado estudios buscando que factores presentes en este grupo etario
incrementarian su posibilidad de llegar al deceso estando hospitalizados, uno de
estos factores es la dependencia funcional. Entre otros factores relacionados a
la mortalidad en los pacientes hospitalizados se han encontrado también niveles
bajos de hemoglobina.*

Entonces, frente a este problema, es importante identificar criterios clinicos y de
laboratorio que nos permitan reconocer a poblacién adulta mayor con riesgo de
mortalidad, con la finalidad de intervenir tempranamente y asi poder reducir este

riesgo.
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CAPITULO | : PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

En estos ultimos afios el envejecimiento ha sido un fenédmeno social con gran
impacto. Segun la organizacion mundial de la salud, se ha producido en el siglo
20 un incremento en relacién a la poblacién adulta mayor, a niveles no visto
siglos atras. Se observan niveles mayores en paises en via de desarrollo, en la
cual algunos estudios concluyen que el nimero de adultos mayores, incremente
su nimero hasta 4 veces mas en los siguientes 50 afios’

Segun los datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica
(INEI), en el afio 2015 la poblacién adulta mayor estuvo representada por el 10%,
siendo el grupo con mayor tasa de crecimiento los mayores de 80 afios?.
Ademas, se evalla que la poblacion de adultos mayores para el afio 2025 sera
aproximadamente entre el 12% Yy el 13% de nuestra poblacién 6

En el "Informe mundial del envejecimiento y la salud" el cual sali6 a la luz en el
2015, se nombra cuales serian las profundas consecuencias para el bienestar
de la salud, y sistema prestador de servicios de la salud. Por otro lado, se
enfatiz6 que en el gran nimero de la poblacion de adultos mayores lo mas
importantes es que el envejecer saludablemente es mucho méas que presentar
determinada patologia. ’

Es importante tomar en consideracion, que la capacidad funcional no se
encuentra determinado por la presencia o0 ausencia de una patologia, es preciso
considerar una serie de caracteristicas y condiciones® .Observando la proporcion
de mortalidad general, segun edad en Peru el 32.9 % fallece con mas de 60
afos y el 33.8% con mas de 80 afios de edad.®

La mas importante causa de fallecimiento y discapacidad prematura en El Caribe
y América Latina son las enfermedades crénicas. Entre las mas frecuentes y de
mayor impacto que afectan a los adultos mayores se encuentran las
enfermedades cardio-cerebro-vasculares que incluyen la hipertension; las
enfermedades respiratorias crénicas, el cancer, la depresion vy la diabetes.10
Entonces, frente a este problema, si bien algunos autores han logrado determinar

cuales son las comorbilidades mas frecuentes en este grupo etario, y las



principales causas de mortalidad, es importante identificar criterios clinicos y de
laboratorio que nos permitan reconocer a poblacion adulta mayor con riesgo de
mortalidad, con la finalidad de intervenir tempranamente y asi poder reducir este

riesgo.

1.2. Formulacién del problema

¢, Cudles son los criterios clinicos y de laboratorio asociados a mortalidad en
pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del

Hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016- diciembre 20177

1.3. Justificacion de lainvestigacion

Desde el punto de vista epidemioldgico, el planeta se encuentra en un constante
cambio demogréfico, tanto asi que para el afio 2050, la cantidad de personas
con edades mayores de 60 afios sufrira un incremento de seiscientos millones
hasta casi dos mil millones, estimandose que el nivel porcentual de gente con
edad mayor o igual a 60 afios llegué a duplicarse, pasando de un casi 10%
hasta un 20%. Este aumento se vera incrementado alin mas en los paises en
desarrollo, incluso se ha estimado que la poblacién longeva llegue a ser 4 veces
mayor en los siguientes 50 afios.1°

El envejecimiento poblacional, no es un proceso Unico en paises desarrollados,
ya que también es un problema en nuestro pais, alcanzando tasas de 15 a 20
%, de la poblacién general. *

Segun lo publicado en el Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica (INEI),
el grupo con mayor tasa de crecimiento lo conforman los adultos mayores de 80
afnos. De tal manera las estimaciones poblacionales indican que para dentro de
6 afos, esta poblacion habra aumentado entre el 12 al 13% de la poblacion
peruana. 1

Un indicador de calidad muy utilizado es la mortalidad hospitalaria, esto llega a
ser un instrumento para llevar una adecuada gestion hospitalaria. 12

Segun la OMS con relacion a las principales causas de mortalidad en el mundo
son el accidente cerebrovascular y la cardiopatia isquémica durante los ultimos

15 afos, el EPOC caus6 3 millones de fallecimientos en 2016.Las infecciones de



las vias respiratorias inferiores continua siendo la enfermedad mas letal
transmisible.*3

En algunos estudios la estadia hospitalaria es una variable que se comporta
inversamente proporcional a la mortalidad en los pacientes estudiados, pues la
misma ocurria mayormente en los primeros dias de ingreso en las primeras 48
horas con el 40.2%. La media de esta variable se comport6é de igual manera a
estudios revisados donde todos se ubicaban entre los 5 a los 10 dias de la
estancia hospitalaria. 3

Los adultos mayores, como grupo social generan una gran demanda al sistema
de salud, debido al incremento de las enfermedades cronicas, los estados de
dependencia y otros factores que terminan por generar esta demanda'! La
dependencia es una condicion que al adulto mayor lo limita para satisfacer por
si mismo sus necesidades basicas e instrumentales parcial o totalmente, como
lo son la alimentacion, evacuacion, reposo, suefio, movilidad, hidratacion,
proteccion, higiene, confort, entre otras actividades 4

Se han realizado varios estudios buscando que factores presentes en este grupo
de pacientes incrementarian su posibilidad de llegar al deceso estando
hospitalizados. Justamente, uno de estos factores es la dependencia funcional,
producto muchas veces del mismo deterioro fisico y/o mental, sumado a estos
con frecuencia a una o mas patologia subyacentes, sobre todo en ancianos
hospitalizados '° Entre otros factores relacionados a la mortalidad en los
pacientes hospitalizados se han encontrado también niveles bajos de
hemoglobina*

En el Perd no existen muchos estudios sobre esta situacion, en el Hospital
Fuerzas Aéreas del Per( se realizd un trabajo sobre ‘Factores asociados a
mortalidad en ancianos con neumonia” durante los afios 2015-2016 en dicho
estudio, la hemoglobina menor a 11 gr/dl que obtuvo un odds ratio de 4,5 y un
intervalo de confianza al 95% (1,6 — 13,1) y grado de dependencia mayor igual
a 3 obtuvo un odds ratio de 2,9 con un intervalo de confianza al 95% (1,142 —
7,729) fueron identificados como factores de riesgo asociados a mortalidad en
el adulto mayor. 4

La movilidad reducida y el reposo en la cama son comunes en pacientes
ancianos hospitalizados y son importantes factores predictivos de resultados

adversos. En un estudio se demostré que los resultados adversos asociados con
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la baja movilidad y el reposo en la cama se pueden ver como eventos
iatrogénicos que conducen a complicaciones, como el deterioro funcional.®

El Hospital Santa Rosa cuenta con aproximadamente 36 camas para
hospitalizacion en el Servicio de Medicina Interna, desde el afio 2016 en la zona
A se hospitalizan pacientes mayores de 60 afios de edad y esta a cargo de
médicos geriatras. Segun lo reportado por estadistica del Hospital, la mayor
prevalencia de mortalidad, durante los ultimos afios fue la reportada en este
servicio, 57.9% del total de fallecidos mayores de 65 afios. Principalmente fue la
Neumonia el causante de mayor mortalidad, con una prevalencia del 22.2% de
la poblacién 7

Los sindromes geriatricos son condiciones importantes al momento de realizar
un estudio en el anciano, ya que son padecimientos que se exponen debido a
los cambios relacionados al proceso de envejecimiento, como por las
manifestaciones clinicas que se presenta en este grupo de edad.!®, estos
deben de ser tomados en cuenta en este tipo de estudios en los que se busca
factores que se relacionen a mortalidad intrahospitalaria.

Con los resultados que esperabamos obtener con este trabajo de investigacion
podremos obtener una nocién de que otros factores llegan a afectar en forma
directa a los adultos mayores que es usuaria del hospital Santa Rosa y que en
caso de requerir ser hospitalizada, se pueda identificar en esta poblacion,
tempranamente los indicadores, a fin de poder disminuir la prevalencia de
mortalidad en este grupo etario. En nuestro medio, y sobre todo el criterio clinico
como el de KATZ, este indice es aplicado al momento de la toma de datos del
paciente y durante la estancia que tenga en el centro de salud, siendo asi un
buen indicador de mortalidad a corto y largo plazo!® nos sirve para la
prevencion, lograr aumentar o mantener la calidad de vida del paciente,
relevancia economica a la sociedad ya que serian menos pacientes postrados y
mas auténomos. Y finalmente podria ser utilizado como marcador del efecto

producido por alguna enfermedad y de severidad de enfermedad. 720
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1.4 Delimitacion del problema: linea de investigacion.

Fue llevado a cabo en el Hospital Santa Rosa que se encuentra ubicado en
Avenida Bolivar s/n cuadra ocho con la Avenida Sucre del distrito de Pueblo
Libre, Lima — Perq, en el periodo Enero 2016- diciembre 2017.

El estudio se realizo en el Servicio de Medicina Interna, en el sector A donde son
ingresados pacientes mayores de 60 afios y este servicio estd a cargo de
médicos Geriatras.

El presente proyecto tuvo como linea de investigacion la especialidad de
Geriatria, en el area de epidemiologia y se llevara a cabo en el Hospital Santa
Rosa. Se recolectd datos a partir de las historias clinicas de los ancianos que
fueron hospitalizados y posteriormente fallecieron en el sector A del servicio de

Medicina Interna.

1.5. Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar los criterios clinicos y de laboratorio asociado a mortalidad en
pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016 a Diciembre
2017.

Objetivos especificos:

Determinar los factores epidemioldgicos (edad, sexo, motivo de ingreso)
asociados a mortalidad temprana en pacientes adultos mayores
hospitalizados.

Determinar si el criterio clinico, (dependencia funcional) esta asociado a
mortalidad temprana en pacientes adultos mayores hospitalizados.
Identificar si el criterio de laboratorio, (valor de hemoglobina) esta
asociado a mortalidad temprana en pacientes adultos mayores
hospitalizados.

Determinar la frecuencia de comorbilidades en pacientes adultos mayores

hospitalizados fallecidos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

a) Jorge Quispe Lilia en su trabajo “Factores asociados a mortalidad en ancianos
con neumonia en el Hospital Central Fap 2015-2016", publicado en el 2017, hizo
un estudio observacional y analitico, de tipo retrospectivo. En donde realiz6 un
repaso de 160 historias clinicas de ancianos que habia sigo ingresados al
hospital en el periodo establecido. Estos factores relacionados a mortalidad en
su estudio fueron: PCR mayor o igual a 76 mg/dl y un “odds ratio de 8,022”, un
intervalo de confianza al 95% (2,7 — 23,5), hemoglobina menor de 11 gr/dl con
un “odds ratio de 4,593 con un intervalo de confianza al 95% (1,6 — 13,1), el
grado de dependencia mayor o igual de 3 con un “odds ratio de 2,9” y un
intervalo de confianza al 95% (1,142 — 7,729). Si bien su estudio se enfoco
especificamente en la neumonia, se encontré6 que entre todas las variables
presentar el grado de Dependencia = 3 implicé un riesgo mayor de muerte en

esta poblacion. 4

b) Angel Asencio, Antonio Ramos en su estudio “Factores pronosticos de
mortalidad relacionados con el estado nutricional en ancianos hospitalizados”
publicado en 2004, hiz6 un trabajo observacional y prospectivo, cohorte de
adultos mayores ingresados en medicina interna, donde se calcul6 la incidencia
de mortalidad y prevalencia de malnutricidn al ingreso. El estudio fue un “analisis
multivariante”, en donde los factores de riesgo nutricional y funcional estaban
asociados con un mayor numero de muertes. Estos factores que de forma
independiente aumentaban el numero de muertes de los pacientes
hospitalizados fueron: niveles bajos de transferrina sanguinea” (donde se
establecié que “cada descenso de 1 gr/dl tiene un odds ratio de 8,3 y un intervalo
de confianza al 95% (3,4-20,0”) un mayor “nivel de dependencia funcional’
(“categorias F y G del indice de Katz, [OR] = 6,1; intervalo de confianza del 95%,
1,4-26,3").

c) Zefia Ramos Katherine en su proyecto de tesis “Factores de riesgo de

mortalidad intrahospitalaria en adultos mayores en el Hospital Almanzor
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Aguinaga Asenjo, en el 2012”. Su estudio fue observacional, analitico, de tipo
casos-controles en el cual se encontré que: El “diagndstico principal de
enfermedades infecciosas” tuvo un “odds ratio de 3,348”, con Intervalo de
confianza 95% ( 1,55 — 7,21; p = 0,007); la Neumonia Intrahospitalaria con un
‘odds ratio de 10,54” con intervalo de confianza al 95%, ( 2,79 — 39,75; p =
0,006); la “Arritmia Cardiaca” con un “odds ratio de 2,929” e intervalo de
confianza de 95% (1,06 — 8,04; p = 0,032); en un hemograma los leucocitos
mayor o igual a 10 000/uL un “odds ratio de 2,480”, con Intervalo de confianza
de 95% ( 1,19 — 5,15, p = 0,040), abastonados mayor o igual 4% con un odds
ratio de 2,558; Intervalo de confianza al 95% (1,19 - 5,15; p= 0,016),
segmentados mayor o igual a 70 % con un “odds ratio de 3,378”; Intervalo de
confianza al 95% (1,18 — 5,53; p = 0,008) y plaquetas menor de 150 000 con
un odds ratio de 2,269; Intervalo de confianza al 95% (1,03 —4,98; p = 0,039).
Por otro lado, el que no tuvo “significancia estadistica” fue la hemoglobina

encontrada (con un p = 0,8), justamente por tal razén no se analizé con OR. %2

d) Regal RJ, En su trabajo de “Factores predictores de mortalidad de una cohorte
clinica de pacientes ancianos” Se realiz6 un estudio de cohorte, donde se
observé 140 ancianos > 65 afios, con un seguimiento de setenta meses. De
todos los pacientes estudiados un poco menos de la mitad de los pacientes
fallecio tras los setenta meses del proyecto. Se realiz6 dos tipos de andlisis, uno
de tipo univariado y otro multivariado. En el primero fueron: “la edad, el sexo
masculino, la presencia de neoplasia o EPOC”, los que tuvieron una fuerte
asociacion significativa con el indice de Katz, con el nimero de muertes de dicha
poblacién. En el segundo analisis de todas las variables el indice de katz (“HR =
1,22; IC del 95%, 1,04-1,43; p = 0,017”) y en el sexo masculino (“HR =2,75; IC
del 95%, 1,6-4,74; p = 0,001”) 23

e) Lozano Keymolen D, Montoya Arce B, Roman Sanchez Y, en su estudio de
“Dependencia funcional y su relacion con la mortalidad general en adultos
mayores”. México: 2001-2015, realizo un estudio descriptivo donde mediante se
calcularon la transicién de un grado a otro de dependencia funcional y se estimo
los riesgos relativos de mortalidad. Los resultados finales concluyeron que: el

sexo femenino tiene una mayor probabilidad de sufrir una transicion de
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dependencia funcional de ligera a moderada o severa que el sexo masculino.
Por otro lado si ambos presentan una dependencia funcional severa, tienen un

mayor riesgo de muerte frente a los que no presentan dependencia funcional.?*

f) Garcia Rodriguez R, Ledn Valdivies Y, en su trabajo “Mortalidad en el adulto
mayor. Servicio de Geriatria. Hospital General Universitario Dr. Gustavo
Aldereguia Lima. Octubre 2013— Octubre 2014”. Se hizé un trabajo
observacional, descriptivo con un solo corte, acerca de la mortalidad en adultos
mayores. Entre los resultados de interés para el estudio, 55,13% de los adultos
mayores que fallecieron tenian: “un deterioro funcional severo con un indice de

Katz igual a G”. %°

g) Angela R. Angel A en su estudio “Capacidad funcional del adulto mayor a
través del indice de katz. Servicio de medicina interna, hospital universitario IVSS
Dr. Angel Larralde en el periodo Enero- Mayo 2015”. Realiz6 un estudio
observacional, descriptivo, corte transversal. Se considerd una poblacion de 50
adultos, con edad mayor o igual a 65 afios. Los datos que se recogierén
utilizando la escala de Katz para la valoracién de la capacidad funcional. La edad
promedio fue 72,68 afios + 0,96, con mayor prevalencia del sexo femenino en un
58% y 42% del sexo masculino. El 94% de los pacientes presento
comorbilidades, siendo la Hipertension arterial la mas frecuente (76%). El 52%
no tenia dependencia funcional, con edades entre 65 y 73 afios, del sexo
masculino y s6lo un 28% present6 dependencia leve y eran mujeres. El 40% de
los pacientes con comorbilidades tenia algun grado de dependencia. Ante ello
se concluyé que la asociacion de enfermedades crénicas no transmisibles con
declinaciéon de la capacidad funcional a través de los afios es relevante ya que
los ancianos cursan con alguna carga de enfermedad y de dependencia, por lo
gue debe prestarse atencion especial a un buen tratamiento y seguimiento de
estas patologias en vista de que constituyen una causa frecuente de muerte en

esta poblacion.?®
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2.2. Bases tedricas

En el afio de 1982, convocado por la ONU, se llegé a acordar la Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento, el cual considero6 a la persona anciana a toda
persona mayor a 60 afios de edad. Tiempo después, a esta poblacién se le

denominé “adultos mayores”. 2’

A su vez, “la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) conceptualiza al adulto
mayor a toda persona con edad mayor a 60 afios en paises en vias de desarrollo,
mientras que mayor a 65 aflos en las personas que habitan en paises
desarrollados”. Las diferencias que presentan una con otra son por sus medios

socioeconémicos.

A su vez, “la OMS define envejecimiento como el Proceso fisiolégico que
comienza en la concepcidon y ocasiona cambios en las caracteristicas de las
especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una limitacién
de la adaptabilidad del organismo en relacién con el medio. Los ritmos a que
estos cambios se producen en los diversos érganos de un mismo individuo o en

distintos individuos no son iguales". %2

El proceso de transicion a adulto mayor se entiende como una etapa donde se
sufre multiples cambios, ya sea desde un orden psicolégico, en el ambito social,
y sobre el punto de vista fisico. Por ello, se requiere de un area ideal donde se
puedan ofrecer diferentes tipos de herramientas para poder asi entender lo
complejo que es, asi como también fomentar que el anciano tenga una Gptima
calidad de vida, para poder crear taxonomias que me permitan una ofrecer una

mejor calidad de vida y atencion.?®

Por otro lado, se conceptualiza que “el ritmo de envejecimiento varia segun los
condicionamientos, religiosos, psicolégicos, econémicos, sociales y culturales
gue rodean al individuo de edad mayor”. Tanto asi que el anciano tiene una
mayor calidad de vida si encuentra apoyo familiar, asi como el grupo social que

lo rodea y permite que lo identifiguen+9 como ciudadano. 3°
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El campo de investigacion actualmente se centra en el tema de comprender
como es este proceso ya explicado, para asi permitir que el anciano envejezca
pero con pocas limitaciones. Desde el punto de vista fisiolégico, tenemos tantos
mecanismos intrinsecos (basandose en temas genéticos, estrés oxidativo, entre
otros), y los mecanismos extrinsecos, donde resalta una adecuada calidad de
vida saludable, junto con factores ambientales. Ambos temas resultan cada vez

mas importantes.3!

CAMBIOS FISIOLOGICOS

El proceso fisioldgico que comprende el estado de envejecimiento resulta en una
serie de cambios anatomicos, histolégicos y fisiolégicos. Conocer estos aspectos
nos abre camino a conocer los mecanismos fisiopatolégicos que sufren los
ancianos, y asi adentrarnos mas al tema patoldégico e incluso determinar un

mejor aspecto terapéutico. 32

Ya se sabe desde hace muchos afios que el envejecimiento es un fenémeno
fisiolégico, por lo que comprender sus aspectos intrinsecos ha servido para
elevar el tiempo de vida en estos pacientes. Justamente, el concepto de
“envejecimiento normal” fue sustituido por el concepto de “envejecimiento sin

patologia” o “envejecimiento 6ptimo”. 2°

Cambios en la funcién respiratoria

Existe una hiperinflacion senil asociado a una degeneracion de las fibras
elasticas perialveolares, que genera un aumento del volumen residual. Cabe
recordar que el proceso de espiracion fisioldégica es un proceso pasivo que
depende de dos factores: Tensién superficial (2/3) y elasticidad pulmonar (1/3);
esta ultima capacidad esta disminuida en el anciano. La primera en cambio, no
seria afectada ya que no se describen cambios de la calidad o cantidad del

surfactante, ni del nimero o funcién de los neumaocitos tipo Il
Es importante aclarar que el concepto de hiperinflacion senil debe diferenciarse

al de enfisema pulmonar. No existe retencion de CO2 en los pacientes ancianos

ni destruccion de las paredes alveolares como en el enfisema.
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Un menor reflejo tusigeno se asocia a mayor riesgo de neumonia por

microaspiracion. El 20% de los pacientes con neumonia, no presentan tos.

Cambios Cardiovasculares
En los pacientes ancianos, el proceso de aterosclerosis con rigidez arterial,
afecta la compliance disminuyendo la presion arterial diastélica. La presion de

pulso se ve aumentada ya que aumenta la sistélica y disminuye la diastolica.

Existe un incremento de la poscarga asociado a la rigidez adrtica y aterosclerosis
periférica que condiciona el incremento de la presion arterial sistélica, pese a que
hipotéticamente habria una menor capacidad contractil miocardica, en relacioén
a una menor respuesta beta adrenérgica y mayor rigidez ventricular, sin
embargo, se ha demostrado que no existen cambios en la contractibilidad ni en

la fraccion eyeccion del corazén en el anciano.

La hipertension arterial sistélica aislada del anciano fue considerado un
diagnostico con anterioridad, cuyo tratamiento carecia de consenso.
Actualmente ha sido adoptado como parte del diagnostico general de
Hipertension arterial y obedece a los mismos objetivos de tratamiento. La
mayoria de estudios de intervencion en el manejo de la Hipertensién, ha
reclutado pacientes ancianos con presion arterial sistolica >160mmg/Hg, y en
base a ello han emitido recomendaciones sobre objetivos de tratamiento de <
140 mm/Hg

Cambios Renales

Por el envejecimiento, una disminucion de la resistencia arteriolar aferente,
permite un incremento en la presion hidrostatica glomerular, lo cual se asocia a
glomérulo esclerosis y eventualmente proteinuria. La presencia de
microalbuminuria se incrementa con la edad, incluso en ausencia de diabetes,

hipertension y enfermedad renal crénica.

El contenido de agua de un paciente anciano varon es 50% y el de una mujer es

45%. Debe diferenciarse de la tipica proporcién de 60% descrita en un paciente
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adulto, siendo importante tener esta consideracion al momento de realizar un

adecuado calculo, en caso de una reposicion de sodio.

En relacion al volumen circulante efectivo del paciente anciano, el flujo
plasmatico renal que es de 600 ml/min en un adulto joven, mientras que es de

300/min aproximadamente en una persona de 80-89 afios.

Cambios Inmunolégicos
Se reconocen diversos cambios de la inmunidad asociada al envejecimiento

denominado inmunosenescencia.

Existe disminuciéon de la produccion de anticuerpos. Por eso mismo la
vacunacion para influenza o tétanos sera menos efectiva en comparacion a un

adulto joven.

La fiebre es frecuentemente ausente frente a infecciones leves, y puede cursar
con hipotermia en caso de infecciones severas. A su vez, en el paciente anciano
existe una mayor incidencia de infecciones asociadas al tracto urinario e

infecciones respiratorias.

Cambios Oseos

Considerando la dinamica del remodelado 6seo, la inmovilizacion constituye uno
de los principales factores que conducen a osteoporosis, lo cual es mas evidente
en un anciano. En el mismo sentido, cuando un hueso se expone a una menor
gravedad (experimentado en la medicina astronautica), existe una pérdida ésea
de 0.5 a 2% mensual. Por eso mismo, y por el déficit de estr6genos debido a los
cambios fisiologicos, el 26% de las mujeres mayores de 65 afios tienen

osteoporosis.

Cambios Endocrinoldgicos
Existe una menor absorcion y activacion de la vitamina D, asociado a los cambios
involutivos en la piel, en donde la vitamina D es absorbida como provitamina D

(7-dehidrocolesterol).
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Existe una menor capacidad de hidroxilacion de la vitamina D a nivel renal, que
es su forma més activa. Los cambios involutivos del parénquima renal asociados

a la edad, afectan dicha capacidad.

Con respecto a los cambios a nivel metabdlico con los hidratos de carbono, la
tolerancia a la glucosa disminuye con la edad en probable asociacién en
alteracién a la accién de la insulina. Los pacientes ancianos cursan con mayor

proporcion del tejido adiposo visceral que se asocia a resistencia a la insulina.

Cambios Neuroldgicos

Existe una pérdida de las neuronas en el area gris de la corteza cerebral, en
especial el area temporal; sin embargo, la funciébn cognitiva se mantiene
indemne. Asimismo, se siguen formando neuronas en el hipocampo a un ritmo
de 1400/dia, a pesar de ser la zona del giro dentado la que mas se afecta en el

envejecimiento

En los paciente ancianos existe una mayor prevalencia de alteraciones de la
marcha y caidas, lo cual, ademas de los cambios neurogeriatricos, se puede
asociar a enfermedades neurodegenerativas, demencia, delirio o uso de drogas
psicotropicas que son comunes en el anciano. Un déficit leve de la marcha se
puede asociar a un desorden sensitivo periférico (disfuncién vestibular, visual,
neuropatia periférica) o un desorden motor periférico (debilidad muscular,
paresia). Un déficit intermedio de la marcha se asocia a un desorden en la
respuesta motora o0 postural, como las relacionadas a hemiplejias,
extrapiramidalismos (Parkinson) o desordenes del cerebelo. Un déficit mayor de
la marcha se asocia a desordenes de la cognicion, por lo que la demencia y la
depresion son causas importantes. De alli que existe una relacion inversa entre

cognicion y caidas.

Cambio en los 6rganos de los sentidos

Presbiacusia: Existe una pérdida de las células ciliadas que se inicia en la base
espiral de la coclea y se dirige hacia el vértice, en progreso correspondiente a la
edad (hipoacusia de percepcién). Por ello se afecta primero la capacidad de

transmision de los sonidos de alta frecuencia (tonos bajos). Asimismo, existe una
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otosclerosis entre el hueso estribo y la ventana oval que afecta la conduccion del

sonido al oido interno (hipoacusia de conduccion).

Presbicia: Existe una atrofia del masculo ciliar. EI masculo ciliar normalmente
posee dos funciones: acomodacion y miosis. Esta ultima funcion, que es
necesaria para la vision cercana, es la que compromete la vision por el
envejecimiento. Existe también una desnaturalizacion progresiva de las
proteinas del cristalino, volviéndose menos elastico, disminuyendo la agudeza

visual.

Cambios hematoldgicos

No existe el término “anemia del anciano” porque no es normal ni fisiolégico que
el anciano tenga anemia. Lo que existe es el término “anemia en el anciano” ya
que nos dirige a qué hacer cuando estos pacientes sufren un cuadro anémico.
Los ancianos pueden tener anemia, son varias causas pero una de ellas podria
ser por deficiencia de vitamina B12 ya que al haber atrofia gastrica de la mucosa
el factor intrinseco se pierde y por lo tanto ya no se puede absorber a nivel del
ileon distal, llamandose anemia perniciosa (macrocitica). Otra causa de anemia
ferropénica o por deficiencia de acido félico, ya hay que una atrofia de la mucosa
duodenal. O también por sindrome carencial, no les dan de comer. La médula
Osea del anciano contiene solo 35% de tejido hematopoyético y el resto de tejido
graso, pero de igual manera los valores de hemoglobina siguen intacto, debido
a que sigue teniendo muy buena respuesta al tejido hipoxico (el estimulo mas

importante para que se produzca EPQ).33:34.35

LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)

La VGI lo definen como: “una evaluacion multidisciplinaria e interdisciplinar que
se realiza en colaboracion con diferentes disciplinas: médica, enfermera, social
y pueden intervenir otros profesionales como fisioterapeuta, psicélogo, terapeuta
ocupacional, en la cual se cuantifican y se detectan los problemas en la esfera
médica, funcional, mental y social del anciano para conseguir un plan racional y
coordinado del tratamiento y recursos asistenciales. Se utilizan instrumentos de

valoracion estandarizados para ayudar a una cuantificacibn mas exacta. Hay que
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repetirla en el tiempo, constatar la evolucion en estas esferas y los cambios,
hecho que le da el nombre de dinamica”. 3¢

Este término “envejecimiento” al ser muy general, resulta dificil usar alguna
escala de medicion para medirlo; por ello se realizaron diversos estudios que
trataron de medir diferentes variables, como la funcion fisica, la sociabilidad,
psicoldgica, entre otros. De esta manera, al utilizar estas herramientas, podemos
abarcar mejor este concepto y entenderlo de una manera mas exhaustiva. Por
lo tanto, las herramientas generadas nos permiten observar amplia y

rotundamente el concepto desde sus diversas perspectivas.

Ejemplifiguemos este aspecto: “los instrumentos utilizados para medir la
valoracion funcional del anciano se centra en la recoleccion de datos sobre como
es la capacidad para realizar su actividad diaria, y manteniendo un grado de
independencia en el medio donde se rodea”, y estos son: “1) El indice de Katz;
2) El indice de Barthel; 3) La escala de Putchik; 4) La escala de incapacidad
fisica de la Cruz Roja; y 5) El indice de Lawton y Brody”, el cual que mas se

utiliza para la evaluacion de las actividades cotidianas.

El VGI ha demostrado ser una herramientra que ofrece unos resultados mas
optimos en relacion a la salud, la capacidad mental y funcional del anciano, para

asi conseguir una mayor disminucién de muertes intrahospitalarias ¢

Las escalas de medicién mas utilizadas por el personal de salud son: “el
indice de Katz y el indice de Barthel, los cuales evaluan a través del modo
interrogatorio el nivel de independencia (no precisa ayuda o utiliza ayuda
mecanica) o el nivel de dependencia (“quiere ayuda de otra persona o

supervision) para el manejo de diversas actividades cotidianas del paciente” 36

El uso de estas escalas de valoracion funcional tiene como objetivo ver como es
la capacidad que tiene el paciente en relacion a sus “actividades de la vida
diaria”, sin la necesidad de ayuda. “Las actividades de la vida diaria (AVD)” se
puede dividir en un nivel basico, instrumental y avanzado. Las “actividades
bésicas de la vida diaria (ABVD)” valorando el nivel funcional mas elemental, la

alimentacion, la utilizacién del bafio, el control de los esfinteres. Mientras que los
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superiores miden valores como asearse, caminar, vestirse; los cuales todos los
mencionados se consideran actividades esenciales para el cuidado propio, pues
estas son universales, las puede realizar todo tipo de personas y no se

encuentran discriminadas por el tema cultural o sexo. 3’

Estas escalas de valoracion funcional fisica fueron iniciadas por Sidney Katz, el
cual lo constituye en forma gradual, empezando con la realizacion de aspectos
basicos como “comer” o el “‘uso del water”, y luego aspectos mas complejas

como “vestirse” o “caminar” 38

INDICE DE KATZ

Se determina que este indice estudia 6 funciones basicas: “1) banarse; 2)
vestirse; 3) Movilidad; 4) Uso del inodoro; 5) La continencia de esfinteres; y 6) la
alimentacion en términos de forma independiente o dependiente, para luego

juntarlas todas en un solo indice”.3°

Esta valoracion se lleva a cabo mediante la visualizacion del paciente durante la
estadia que tiene el anciano en nosocomio. A su vez, actualmente su uso es muy
difundido, ofreciendo un contacto directo con el paciente para realizarse las
diferentes preguntas, y de ser necesario se pueden realizar dichas preguntas a

un familiar acompafiante o cuidador si lo tuviera.®

Este cuestionario es jerarquico y l6gico, debe ser claro y sencillo para el paciente,
haciéndolo la principal ventaja de este, a diferencia de otros que pueden llegar a

ser mas complejos. A su vez, la relacion médico-paciente se ve incrementada’®

En el “indice de Katz” puede haber una mejoria de la independencia del anciano,
pero de una manera ordenada. De esa forma, primero se reestablece la
capacidad para ingerir alimentos, luego poder tener un mejor control de los
esfinteres, de ahi poder movilizarse y desplazarse desde su cama, hasta
finalmente poder cambiarse de ropa y asearse. La disposicion para poder ingerir
los alimentos se encuentra asociada generalmente con la pobre capacidad para

realizar el resto de actividades. De esa forma, este indice tiene la ventaja de ser
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practico en su realizacion y consumiendo un corto tiempo. Este test comprende

los siguientes puntos: 38

1) Bafo: Se considera independiente cuando no hay necesidad de ayuda (“para
entrar y salir de la ducha o bafiera”) o requiere de la colaboracion para poder
lavarse una sola parte de su organismo (“‘como espalda o piernas”). Y se
considera dependiente cuando coge ayuda en la limpieza de mas partes del

cuerpo y/o requiere algun tipo de apoyo para salir o entrar de la bafera.

2) Vestido: Es independiente si puede tomar sus prendas y vestirse de forma
completa, sin ninguna ayuda, o si lo necesitase solo fuera para poder colocarse
el calzado. Mientras que en el caso de dependiente va a necesitar apoyo para

agarrar sus prendas y/o colocérsela o incluso si queda a medio vestir.

3) Uso de inodoro: Es independiente cuando puede ir a los servicios higiénicos,
limpiarse y colocarse nuevamente su ropa sin necesidad de requerir algun tipo
de ayuda (“puede usar baston o silla de ruedas”) o solamente requiere apoyo
para ir al bafio, poder asearse, ponerse la ropa nuevamente o si usa el orinal en
las noches. Es dependiente si no puede ir a los servicios ni tampoco usar el

inodoro.

4) Movilizacién. “Se considera independiente cuando puede acostarse y salir de
su cama, puede sentarse y levantarse sin ningun tipo de ayuda (“puede usar
bastén o andador”) o si solo necesita ayuda para solo sentarse en la cama y

posteriormente erguirse. En el caso de dependiente es si no se puede movilizar”.

5) Continencia: Independiente si tiene un adecuado control de sus esfinteres u
ocasionalmente podria presentar cierta incontinencia y/o requiere algun tipo de
supervision. Por otro lado, si utiliza sonda vesical o su incontinencia es global se

considera dependiente.

6) Alimentacion: Cuando requiere supervision pero sin ninguna ayuda o solo
necesitase apoyo untar su pan o cortar su carne se considera independiente.

Pero si necesitase algun tipo de ayuda para ingerir sus alimentos o para ello
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necesita ser alimentado de forma parcial o completa, a través de una nutricion

de tipo enteral o parenteral.

Luego de que hemos obtenido todos estos datos, lo valoramos en una escala
gradual:
A. “Independiente en todas las funciones”
“Independiente en todas salvo en una de ellos”
“Independiente en todas salvo lavado y otra mas”
“Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas”

“Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra mas”

nmo 0O w

“Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete, movilizacion

y otra mas”

®

. “Dependiente en las seis funciones”
H. “Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D,
EoF’

En cierto modo se parece al indice de Barthel, aunque es quiza menos utilizado
en enfermos hospitalizados por procesos agudos, como accidentes vasculares
cerebrales agudos #°

Validez:

Llega a ser un adecuado indicador del niumero de muerte tanto a corto plazo
como a largo plazo, justamente prediciendo de una correcta forma si se requiere
algun tipo de institucionalizacion y cuanto tiempo de permanencia tendrian los

ancianos al ser hospitalizados, asi como la efectividad o no de la terapéutica.

A mayor cantidad de puntos que se obtengan en esta escala se sugiere una
mayor expectativa de vida activa, por lo cual se considera un indicador 6ptimo.
No obstante, tiene una baja sensibilidad ante fenbmenos pequefios sobre

cambios sobre la capacidad funcional.

Es decir, frente a ancianos mas sanos, es menor su efectividad, mientras que si

tiene grados mas altos de dependienta, su efectividad es mayor. .18
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Actualmente su utilidad radica en: 8
e Describir el nivel funcional de pacientes y poblaciones.
e Valora la necesidad de rehabilitacion.
e Comparar el resultado de diversas intervenciones.
Sequir la evolucion de los pacientes.
e Seguir la evolucion del tratamiento

e Forma parte de la evaluacion interdisciplinaria en unidades de geriatria.

La forma de interpretar el indice de Katz puede ser de dos maneras:

e La primera si consideramos los items de forma individual, marcando cero
puntos si: “la actividad es realizada de forma independiente” y un punto
si: “la actividad se realiza con ayuda o no se realiza”.?®

e Otra forma es considerando la primera versidon que se realizo,
obteniéndolo en grados con letras desde la A hasta la G, de
independencia. De esa forma podemos comparar cada puntuacion
obtenida, en donde vemos que: una puntuacion de 0 es el Grado A;
cuando se obtiene un punto Grado B; si se logran dos puntos al C;
siguiendo esa linea.*®

e Convencionalmente podemos tomar esta clasificacion en:

» “Grados A-B o 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o
incapacidad leve”.

» “Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada”.

> “Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa” 3

Mortalidad:

Se refiere al nUmero de gente que fallecen de un total en una zona y determinado

por un periodo de tiempo.

Ese periodo de tiempo, la estadia hospitalaria es una variable que se comporté
inversamente proporcional a la mortalidad en los pacientes estudiados pues la
misma ocurria mayormente en los primeros dias de ingreso, siendo mas

marcada en las primeras 48 horas con el 40.2%. La media de esta variable se
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comportd de igual manera a estudios revisados donde todos se ubicaban entre
los 5 a los 10 dias de estancia. Esta variable a su vez puede estar influenciada
por multiples factores dependientes tanto del paciente, la enfermedad asi como
los servicios médicos brindados como son: edad del paciente, comorbilidades
asociadas, diagnostico oportuno, la gravedad de la enfermedad al llegar a la
institucién, ubicacion hospitalaria, horas transcurridas para el inicio del

tratamiento, entre otras®

2.3. Definiciones conceptuales:

e Mortalidad: “Cantidad o nimero de personas que mueren en un lugar y en
un periodo de tiempo determinados en relacion con el total de la poblacion”.#t

e Para el presente trabajo mortalidad temprana y tardia estuvo basado en el
trabajo de Morera Alvarez O, Madruga Jiménez D3 4243 Considerandose
mortalidad temprana: fallecimiento en menos de 10 dias, mortalidad tardia:
fallecimiento en méas de 10 dias

e Edad: “Tiempo que ha vivido una persona contando desde el nacimiento”

e Sexo: “Condicion organica que distingue los machos y hembras”

e Grado de dependencia: “Capacidad de una persona para realizar las
actividades de la vida diaria de manera independiente”.4

e Diagnostico ingreso: diagnoéstico por el cual el paciente es hospitalizado.

e Comorbilidades: Patologias crénicas que acompafian al paciente.

e indice de Katzz “Se encarga de Evaluar, el grado de
dependencia/independencia en el paciente, en ella se utilizan seis funciones
béasicas: bafio, vestido, uso del inodoro, movilidad, continencia de esfinteres

y alimentacion”.®®
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CAPITULO Iil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis: Generales, especificas

Hipotesis general:

Existen criterios clinicos y de laboratorio asociado a mortalidad en
pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de medicina

interna del hospital Santa Rosa.

Hipotesis especificas

Los factores epidemiolégicos como sexo, edad, motivo de ingreso estan
asociados a mortalidad temprana en pacientes adultos mayores
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Santa Rosa.
El criterio clinico, (dependencia funcional) estd asociado a mortalidad
temprana en pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Santa Rosa.

El criterio de laboratorio, (valor de hemoglobina) estd asociado a
mortalidad temprana en pacientes adultos mayores hospitalizados en el

servicio de Medicina Interna del Hospital Santa Rosa.

3.2. Variables principales de investigacion

VARIABLE DEPENDIENTE:
Mortalidad

Fallecieron <10 dias: mortalidad temprana

Fallecieron >10 dias: mortalidad tardia

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad:

60 afios- 80 afnos.

Mayor de 80 afios.

Sexo

Grado de dependencia

Valor de hemoglobina

Motivo de ingreso

Comorbilidades

28



CAPITULO IV: METODOLOGIA

El trabajo de investigacion fue desarrollado en el contexto de IV CURSO —
TALLER DE TITULACION POR TESIS segln enfoque y metodologia
publicada.*®

Para el presente trabajo mortalidad temprana y tardia estuvo basado en el
trabajo de Morera Alvarez O, Madruga Jiménez D34243 Considerandose
mortalidad temprana: fallecimiento en menos de 10 dias, mortalidad tardia:

fallecimiento en mas de 10 dias.

4.1. Tipo y disefio de investigacion

Fue de tipo observacional, retrospectivo, analitico y transversal se determiné los
criterios clinicos y de laboratorio asociados a mortalidad temprana y tardia en
pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de medicina interna del
hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016 — Diciembre 2017.
Observacional: No habra intervencion o manipulacion de las variables.
Retrospectivo: Se tomé datos sobre hechos que ya sucedieron, dentro del
periodo Enero 2016 a Diciembre 2017

Analitico — Transversal: ya que se pretende analizar asociacion, entre las

variables que se van a utilizar en el estudio.

Delimitacion del estudio:

En todas las historias del Servicio de Medicina Interna del Hospital Santa Rosa
se encontrd incorporado el indice Geriatrico de Katz.

Estas historias clinicas son realizadas luego del examen médico basico y a su
vez considerando los examenes de laboratorio e imagen, el llenado de la historia
clinica es realizada por un interno del area respectiva, supervisada y evaluada
por un médico residente, ademas de un médico asistente, el cual procede y
corrobora los datos obtenidos de la historia clinica, confirmandolos en su nota de
ingreso.

Con respecto a la poblacion y la toma de muestra, si bien se hizo el calculo con
la formula respectiva y la mortalidad intrahospitalaria de un articulo, se utilizd

toda la poblacion encontrada que fue de 363 pacientes fallecidos.
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No se encontro en las historias clinicas algunos diagndsticos que originalmente
iban a ser considerados variables de estudio por ejemplo demencia, sindromes
geriatricos.

4.2. Poblacién y muestra:

Poblacion de estudio (universo): Pacientes adultos mayores Hospitalizados y
fallecidos en menos de 10 dias y/o mas de 10 dias en el hospital santa Rosa en
el periodo Enero 2016 a Diciembre del 2017.

Muestra: Pacientes adultos mayores hospitalizados y fallecidos en menos de
10 dias y/o mas de 10 dias el Hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016 a
Diciembre del 2017.

Unidad de muestra: un paciente anciano hospitalizado en el Hospital Santa Rosa
y fallecid en menos de 10 dias y/o mas de 10 dias en el periodo Enero 2016 a
Diciembre del 2017

Procedimiento de muestreo: EIl tipo de muestreo probabilistico, aleatorio
simple.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

Hombres y mujeres con edad mayor de sesenta afios hospitalizados y fallecieron
en el periodo Enero 2016- Diciembre 2017.

Criterios de exclusion:

Hombres y mujeres con edad de sesenta afios hospitalizados en el periodo
Enero 2016- Diciembre 2017 y que fallecieron por causas traumaticas, o
accidentes de transito.

Pacientes que no cuenten con su respectiva numeracion de Historia Clinica y/o
cuyo contenido sea incompleto.

Pacientes transferidos de otros servicios como: UCI, trauma shock, cirugia

general, traumatologia y ginecologia.
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Calculo de la Muestra:

ESTIMACION DE UNA PROPORCION POBLACIONAL CON UNA PRECISION
ABSOLUTA ESPECIFICADA
PROPORCION ESPERADA EN LA POBLACION 0.15
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
VALLOR Z PARA ALFA 1.96
ERROR O PRECISION 0.05
TAMANO DE LA POBLACION 360
TAMANO DE MUESTRA INICIAL 196
TAMANO DE MUESTRA FINAL 127

La poblacion y la toma de muestra, se realizé el calculo con la formula respectiva
y la mortalidad intrahospitalaria de un articulo #°, la poblacién estudiada en dos
anos fue 360, con un tamafo de muestra inicial de 196 pacientes.

Sin embargo, para tener un mejor poder estadistico en el estudio, se decidi6

tomar toda la poblaciéon de 363 pacientes estudiados.

4.3. Operacionalizacion de variables

Las variables a estudiar tienen su descripcion en anexos (ANEXO 1)

4.4, Técnicaderecoleccidon de datos

Una vez que se aprobo el proyecto de investigacion se dispuso una instancia al
director del nosocomio para que sea revisado, analizado y aceptado por el
“comité de ética e investigacion del hospital Santa Rosa”

La recopilacion de informacion se efectué manualmente luego de revisar las
historias de los ancianos con edad mayor a 60 afios de edad internados y que
fallecieron por diversas patolégicas durante el afio Enero 2016- Diciembre 2017
en el servicio de medicina interna del respectivo nosocomio, empleando una
ficha de recoleccién de datos preparada por el autor de esta investigacion,
apoyado de las variables que se han planteado.

Las historias clinicas son hechas después de la visita médica, contando ademas
con examenes de laboratorio e imagenes. La elaboracion de dichas historias es

por los internos de medicina, supervisada y evaluada por un médico residente,
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ademas de un médico asistente, el cual procede y corrobora los datos obtenidos
de la historia clinica, confirméandolos en su nota de ingreso.

En cuanto a la historia clinica del fallecido, la cual cuenta con el indice de Katz
incorporado, primeramente, se obtuvieron de los niumeros de historia clinica,
dado por la oficina de epidemiologia del nosocomio. Después se hizo una
busqueda de dichas historias a través de su numero correspondiente en los
archivos. Luego de encontrarlos, se tomo los datos estimados a partir de la ficha
elaborada.

Por trabajar con historias clinicas y no con pacientes directamente, no se

necesitd utilizar consentimiento informado.

4.5. Técnica de procesamiento de datos y analisis

La tabulacion del presente trabajo se hizo a partir de los datos recolectados
exhaustivamente de las historias clinicas, los datos encontrados se analizaron
utilizando estadistica descriptiva, como calculo de frecuencias, porcentajes,
media, en el programa de Excel 2016 y SPSS V vs 25.

Luego se realizo el andlisis inferencial de las variables, donde las variables
estudiadas se asociaron, utilizaron pruebas de chi cuadrado y el célculo del Odds
Ratio (OR), con intervalos de confianza al 95% y un p>0.05.

No se realiz6 asociacion con las variables epidemioldgicas ni analisis
multivariado de regresion logistica.

Los resultados se presentaron en graficos circulares, y gréafico de barras.

4.6. Proteccidon de los derechos humanos

En el presente trabajo se aplicd la “Declaraciéon de Helsinki’, acerca de los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Nuestro
trabajo no es de tipo experimental, y la informacion obtenida se mantuvo

confidencial.
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4.7. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la

investigacion con seres humanos

En la realizacidén de este estudio, luego de obtenerse los permisos respectivos
tanto a la Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo Palma como del
nosocomio. Los resultados obtenidos se manejaron con absoluta discrecion y

solo su uso fue netamente con fin académico.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Resultados:

Se estudiaron 363 pacientes hospitalizados, fallecieron 140 varones y 223

mujeres.

Tabla N°1: Distribucién de pacientes segun su edad

Frecuencia Porcentaje Media de Minimo Maximo Desviacién

edades estandar

>80 201 55,2% 80.74 60 105 9,690
Total 363 % || = || | = |

Fuente: elaboracién del investigador

En la tabla N1 se encontré que del total de pacientes 363 sus edades oscilaban
entre 60 afos hasta 105 afos. El promedio de las edades en mujeres era de
80.65 y en varones de 80.74. Los pacientes que tenian edad entre 60 a 80 afios
fue 162 (44,5%) y aquellos pacientes mayores de 80 afos (55,2%).Siendo mayor

la poblacion de 80 afios.

Gréfico 1: Grafico circular de distribucién de pacientes adultos mayores segun
su edad Hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Santa
Rosa. Enero 2016 — Diciembre 2017

= 60-80 afos

= >80 afios

Fuente: elaboracion del investigador
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Tabla N° 2: Distribucién de pacientes segun sexo

Variable Frecuencia Porcentaje

Mujeres 223 61.44 %

Varones 140 38.55%
Total 363 100%

Fuente: elaboracion del investigador

En la tabla N2 se encontré que con respecto al sexo las mujeres fueron 223
(61.44%) y los varones 140 (38.55%) predominando el nimero de mujeres que

de varones en el estudio.

Gréfico 2: Grafico circular de distribucion de pacientes adultos mayores
segun Sexo Hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Santa Rosa. Enero 2016 — Diciembre 2017.

B VARONES m MUJERES

Fuente: elaboracién del investigador

35



Tabla N° 3: Distribucion de Comorbilidades

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Hepatopatia Crénica 26 4.24%
Severa
Insuficiencia Cardiaca 17 2.77%
Enfermedad Respiratoria 117 19.08%
Crénica
Enfermedad Cerebro 85 13.86%
Vascular
Diabetes Mellitus 97 15.82%
Infarto Agudo de Miocardio 12 1.95%
Hemiplejia 34 5.54%
Insuficiencia Renal Crénica 18 2.93%
Ulcera Gastrointestinal 1 0.16%
Hipertension Arterial 206 33.60%
Total : 613 100%

Fuente: elaboracion del investigador *

*algunos pacientes presentaron mas de una de estas comorbilidades.

En la tabla N3 Se encontré que el 32 (8.81%) pacientes no tenian ninguna
comorbilidad, y 331 (91.18%) presenté comorbilidades, entre ellas encontramos
Jla hipertension arterial 206 (33.60%), enfermedad respiratoria crénica 117
(19.08%), diabetes Mellitus 97 (15.82%), enfermedad cerebro vascular 85
(20.8%), insuficiencia cardiaca 17 (4.17%), hemiplejia 34 (5.54%),hepatopatia
Cronica severa 26 (4.24%), enfermedad renal crénica 18(2.93%), infarto agudo
de miocardiol2 (1.95%) ulcera gastrointestinal 1(0.16%).

Siendo la comorbilidad hipertension arterial 206 (33.06%) la mas frecuente,
seguido de enfermedad respiratoria crénica y en 3er lugar diabetes mellitus 97%
(15.82%)
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Gréfico 3: Grafico de barras de frecuencia de comorbilidades en pacientes
adulto mayores hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Santa Rosa .Enero 2016 — Diciembre 2017.
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Fuente: elaboracion del investigador Fuente: elaboracion del investigador

Tabla N° 4: Distribucion de pacientes segun el motivo de ingreso de

hospitalizacion

Diagnostico de Ingreso Frecuencia Porcentaje
Hemorragia Digestiva Alta 2 0.5%
Infarto Agudo de Miocardio 3 0.8%

Infeccién del Tracto 47 12.9%
Urinario Alto
Insuficiencia Cardiaca 19 5.2%
Congestiva
Neumonia Intrahospitalaria 31 8.5%
Neumonia Adquirida en la 240 66.1%
Comunidad
Accidente Cerebro 4 1.1%
Vascular
Cirrosis Hepatica 3 0.8%
Enfermedad Renal Crénica 12 3.3%
Sepsis Foco Dérmico 2 0.5%
Total 363 100%

Fuente: elaboracion del investigador
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En la tabla N4 el diagnéstico de Ingreso, tenemos la Neumonia Adquirida en la
comunidad 240 (66.1%) pacientes, siendo la patologia mas frecuente de ingreso,
la segunda es Infeccion del tracto urinario alto 47 (12.9%), tercera Neumonia
Intrahospitalaria 31 (8.5%), y menos frecuentes, insuficiencia Cardiaca
Congestiva 19 (5.2%), enfermedad renal cronica 12 (3.3%), Accidente Cerebro
Vascular 4 (1.1%), Cirrosis Hepatica 3 (0.8%), Infarto agudo de miocardio 3

(0.8%), hemorragia digestiva alta 2 (0.5%),sepsis foco dérmico 2 (0.5%)

Gréfico 4 Gréfico circular sobre el motivo de ingreso de hospitalizacién, en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Santa Rosa. Enero 2016 — Diciembre
2017.
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Fuente: elaboracién del investigador

Tabla N° 5: La dependencia funcional y su asociacion a mortalidad temprana
en pacientes adultos mayores hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016 — Diciembre 2017.

Tablas cruzadas |

MORTALIDAD OR IC 95% p
B B TOTAL
< 10 Dias > 10 Dias

317
z dpuntos 247 90.5% 70 77.8%
i 87.3% 1,430-
Dept-!ndem:la ( 6) 2,714 ( P=0.005
Funcional 46 5,150)
<4 puntos 26 9.5% 20 22.2%
(12.7%)
TOTAL 273 100% 90 100% 363

Fuente: elaboracion del investigador
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En la tabla 5: Se puede apreciar la asociacién que existe entre dependencia
funcional > 4 puntos Yy el fallecer en los primeros 10 dias. Se encontro que del
total de pacientes donde se evalud la dependencia funcional aquellos que
presentaron una dependencia severa 247(90.5%) fallecieron en menos de 10
dias y 70 (77.8%) en mas de 10 dias. Aquellos pacientes que tenian una
dependencia funcional <4 puntos 26 (9.5%) fallecieron en menos de 10 dias y
20 (22.2%) fallecieron en méas de 10 dias.

Al realizar las medidas de asociacion se observo que el tener una dependencia
funcional > 4 puntos tiene 2,714 mas el riesgo de mortalidad temprana que los
de mortalidad tardia. Siendo considerado como una asociacion estadisticamente
significativa IC 95% (1,714-5,150)

Gréfico 5: La dependencia funcional y su asociaciéon a mortalidad temprana en
pacientes adultos mayores hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016 — Diciembre 2017

dias

B < w
B = w0

Dependencia funcional

Fuente: elaboracion del investigador
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Tabla N° 6: Valor de hemoglobina y su asociacion a mortalidad temprana en
pacientes adultos mayores hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016 — Diciembre 2017.

| Tblascruzadas | | |

MORTALIDAD OR IC 95% p
B B TOTAL
< 10 Dias = 10 Dias

291

<11gr/dl 236 84.4% 55 61,1%

Valor de (80.2%) (2,348-
. 4,059 P=0.005
hemoglobina 72 7,017)
2 11gr/dl 37 13.6% 35 38.9%
(19.8%)
TOTAL 273 100% 90 100% 363

En la tabla 6: Se puede apreciar la asociacion que existe entre valor de
hemoglobinay el fallecer antes de 10 dias. Se encontrd que del total de pacientes
donde se evaluo el valor de hemoglobina aquellos que presentaron menos de 11
gr/dl 236 (84.4%) fallecieron en menos de 10 dias y 55 (61.1%) en mas de 10
dias. Aquellos pacientes que tenian una hemoglobina mayor de 11 gr/dl 37
(13.6%) fallecieron en menos de 10 dias y 35 (19,6%) fallecieron en méas de 10
dias.

Al realizar las medidas de asociacion se observo que el tener una hemoglobina
< 11gr/dl tiene 4,059 mas el riesgo mortalidad temprana. Siendo considerado

como una asociacion estadisticamente significativa, IC 95% (2,348-7,017).

Gréfico 6: Valor de hemoglobina y su asociacién a mortalidad en pacientes
adultos mayores hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital

Santa Rosa en el periodo Enero 2016 — Diciembre 2017
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Fuente: elaboracion del investigador
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Tabla N 7: Andlisis bivariado de los factores asociados a mortalidad tempana

Intervalo de confianza 95%

Variable OR P

Inferior Superior

Dependencia Funcional
severa/Dependencia 2,714 1,430 5,150 0.005
funcional moderada

Valor de hemoglobina

4,059 2,348 7,057 0.005
<11 gr/dl /211 gr/dI

5.2. Discusion de resultados

En este trabajo encontramos que el 55% de la poblacion estudiada tuvo mas de
80 afios, similares resultados a los que hallé Jorge Quispe L4, que encontré una
media de 80 afios. En el estudio de Morera Alvarez, O*8 el grupo donde hubo
mayor prevalencia de mortalidad general se encontraba entre los 60 a 80 afos,
datos que son similares a los que nosotros reportamos.

Esto podria deberse a que mientras mayor es la edad del paciente que se
hospitaliza, este presenta un mayor riesgo de cambios en la salud ya que el
envejecimiento genera como cita la teoria una “disminucion progresiva de la
capacidad de reserva y adaptacién de la homeostasis del organismo” y este se
ve influenciado por “factores y acelerada por patologias crénicas, habitos y
condicionantes sociales y asistenciales”.*’ y si a esto se suma una condicién de
enfermedad, entonces aumenta el riesgo de mortalidad.

En relacion al sexo, en el estudio de R Angela 26 que se realiz6 en poblacion
mayor o igual a 65 afios, la prevalencia en el sexo femenino fue de 58% y en
nuestro trabajo fue de 66.44%, esto concuerda con la publicacién estadistica
del INEI en el Peru: “Situacién de Salud de la Poblacion Adulta Mayor 2012 en
donde se evidencia que las mujeres adultas mayores representan el 53,6% de
la poblacién?®y con una mayor expectativa de vida”.?®

Con respecto a la comorbilidad més frecuente, en el estudio fue hipertension
arterial con un 33.06%, estos resultados son similares al estudio de Jorge Quispe
L* en donde la hipertension arterial representaba el 61.42% de los fallecidos. En
la teoria se pone atencion a la Presion arterial, ya que en el adulto mayor radica
en que es “uno de los factores que mas aumentan el riesgo cardiovascular y en
alta frecuencia la HTA en esta poblacion”. Los variados estudios epidemioldgicos

han establecido que el aumento de los niveles de presion arterial, sea diastolico
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como sistolica generan un aumento en el riesgo cardiovascular y riesgo de
mortalidad total..*®

El motivo de ingreso mas frecuente fue la Neumonia adquirida en la comunidad
constituyendo el 66.1%, similar a lo reportado en el estudio de Morera Alvarez O
1 donde el mayor nimero de defunciones ocurrieron por enfermedades del
sistema respiratorio siendo mas del 50% del total de todas las muertes. En el
planeta, la neumonia “es una causa importante de mortalidad en el adulto mayor,
puede alcanzar cifras de hasta 50 veces mas que en jovenes, esta se da por la
disminucidon de su capacidad funcional y por sus caracteristicas de
morbimortalidad asociada™ De esta manera, se ha observado que la neumonia
nosocomial prolonga la estancia media de siete a nueve dias y su mortalidad
oscila del 25 al 70%, siendo de gran preocupacion.*

Los sindromes geriatricos son signos y sintomas que ocurren de forma frecuente,
aunqgue no son exclusivos en los ancianos. Estos pueden ser manifestaciones
de diversos padecimientos, o bien ser enfermedades, pueden ser causa o0
consecuencia de distintas afecciones, frecuentemente se correlacionan entre si,
y tienen grandes repercusiones en la morbilidad y mortalidad del anciano. Entre
los sindromes geriatricos mas comunes se encuentran: “caidas, fragilidad,
depresion, delirio, inmovilidad, trastornos de la marcha y equilibrio, deterioro
cognitivo, incontinencia, constipacion y pérdida de la autonomia, entre otros
como la demencia.”®

En nuestro estudio no se consideraron estos sindromes geriatricos debido a que
en las historias clinicas no se encontraron consignados, lo que podria deberse a
gue muchas veces no se encuentra familiares que den informacién o los
pacientes no se encuentran en condicion darla. Estos sindromes van de la mano
con el envejecimiento como por las dolencias que estan presenten en este grupo
etario, si bien son importantes, “no se ha logrado darles la difusion requerida, no
se citan en literatura médica no geriatrica y por lo tanto no se diagnostican ni se
tratan en gran parte del mundo médico”.'8, que podria deberse muchas veces al
subregistro de los mismos.

La demencia como tal tampoco fue utilizada como variable en el estudio, ya que
en las historias clinicas no se encontraba consignada, subregistro que limita
muchas veces este tipo de estudios. Aun asi debemos de saber que la demencia

se caracteriza por ser “un profundo y gradual deterioro de las funciones
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cognitivas del paciente, con compromiso de su capacidad para efectuar las
actividades de la vida diaria y apariciéon de dependencia funcional™® y debe ser
tomada en cuenta para otros trabajos.

Se observé que el tener una dependencia funcional > 4 puntos tiene 2,7 veces
mas el riesgo de morir en menos de 10 dias, siendo considerado una asociacion
significativamente estadistica IC 95% (1,714-5,150), lo reportado por nuestro
estudio concuerda con el estudio de Jorge Quispe L* donde, el grado
dependencia = 3 es 2,971 veces mas el riesgo de muerte en el adulto mayor y
es significativo (1,142 — 7,729). En el trabajo de Asencio A?! hallamos que un
elevado valor de dependencia funcional esta seis veces mas asociado al riesgo
de muerte intrahospitalaria y es significativo (1,4-26,3). Torres Bonafonte O °!
encontré que las mujeres tienen mas probabilidades de transitar de dependencia
funcional moderada o severa que los hombres. “Asi mismo, las mujeres y los
hombres con dependencia funcional severa, tienen mayores riesgos relativos de
mortalidad que los riesgos de mortalidad de los individuos sin dependencia
funcional”.

Al realizar las medidas de relacion se observo que el valor de hemoglobina <11
gr/dl tiene 4,059 mas riesgo de morir en menos de 10 dias, con un IC 95%
(2,348-7,017), resultados similares a los hallados por Jorge Quispe L'* donde el
valor de hemoglobina < 11 gr/dl es 3.188 veces un riesgo relacionado a
mortalidad con un IC al 95% (1.390 — 7.312). Sin embargo en el trabajo de
Asencio A 2! sobre los “factores prondsticos asociados de forma independiente
con la mortalidad intrahospitalaria”, los valores de hemoglobina no fueron
significativamente estadisticos (p = 0,812), debido a que esta relacionado a otros
factores y no necesariamente de la hemoglobina. El valor de hemoglobina menor
a 11gr /dl puede deberse a diferentes causas de anemia, por deficiencia de
vitamina B12, anemia perniciosa, ferropénica o por deficiencia de acido fdlico,
por sindrome carencial. La médula 6sea del anciano contiene solo 35% de tejido
hematopoyético y el resto de tejido graso, pero de igual manera los valores de
hemoglobina siguen intacto, debido a que sigue teniendo muy buena respuesta
al tejido hipoxico (el estimulo mas importante para que se produzca EPO). 333435
La anemia puede estar asociada con sedentarismo, aislamiento, disminucion de
estimulos, comorbilidades por patologias crénica (diabetes, nefropatia,

cardiopatia, artropatia, neuropatia, etc.5% %3
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

e El promedio de edad en varones y mujeres fue de 80 afios siendo la edad mayor de
80 un factor de mortalidad.

¢ De la poblacion estudiada, en su mayoria fueron mujeres.

e El motivo de ingreso a hospitalizacion mas frecuente fue la Neumonia adquirida en
la comunidad. Y sobre las comorbilidades en la poblacién estudiada la mas frecuente
fue la hipertension arterial.

e El tener una dependencia severa estid asociado significativamente a mortalidad
temprana.

e El valor de hemoglobina < 11gr/dl esta asociado significativamente mortalidad

temprana.

6.2. Recomendaciones

e Se recomienda realizar estudios de casos y controles incluyendo otras variables de
importancia, como sindromes geriatricos y otros factores como demencia, etc.

e Enfatizar en el personal de salud la importancia del manejo de la informacién en
historia clinicas de adultos mayores, para evitar el subregistro de diagnéstico en las
mismas.

e Manejo estrecho con el area de nutricién para mejorar el estado nutricional de estos
pacientes, al estar hospitalizados.

o Es conveniente educar a los familiares con charlas educativas sobre medidas y
cuidados sobre alimentacion, ejercicios, higiene, cuidado de piel, curacion de
heridas, para disminuir la dependencia funcional en el adulto mayor.

e La evaluacion de la capacidad funcional a través del indice de Katz es importante
en la valoracion del adulto mayor, es un indicador de mortalidad a corto y largo
plazo'® aumenta la calidad de vida, y puede ser usado como marcador del efecto y
severidad producido por alguna enfermedad; por lo que es importante adaptarlo a la

historia clinica de otros hospitales.
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ANEXOS

ANEXO N° 01 - MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

TIPO DE DISENO

POBLACION Y MUESTRA

¢Cudles son los criterios
clinicos 'y laboratorio
asociados a mortalidad

en pacientes

adultos

mayores hospitalizados

en el servicio
Medicina Interna
Hospital Santa
2016-2017?

de
del
Rosa

OBJETIVO GENERAL

Determinar los criterios clinicos y laboratorio
asociados a mortalidad en pacientes adultos
mayores hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Santa Rosa

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar si el criterio clinico, dependencia
funcional esta asociado a mortalidad en
pacientes adultos mayores hospitalizados.

Analizar si, el criterio laboratoral, valor de
hemoglobina esta asociado a mortalidad en
pacientes adultos mayores hospitalizados.

Determinar los factores epidemiol6gicos
asociados a mortalidad en pacientes adultos
mayores hospitalizados.

Determinar la frecuencia de comorbilidades
presentes en pacientes adultos mayores
hospitalizados.

Hipoétesis general:

Existen criterios clinicos y de
laboratorio asociado a mortalidad
en pacientes adultos mayores
hospitalizados en el servicio de
medicina interna del hospital
Santa Rosa.

Hipétesis especificas

Los factores epidemiolégicos
como sexo, edad, motivo de
ingreso  estdn asociados a
mortalidad temprana en pacientes
adultos mayores hospitalizados
en el servicio de medicina interna
del Hospital Santa Rosa.

El criterio clinico, dependencia
funcional estd asociado a
mortalidad temprana en pacientes
adultos mayores hospitalizados
en el servicio de Medicina Interna
del Hospital Santa Rosa.

El criterio de laboratorio, valor de
hemoglobina estd asociado a
mortalidad temprana en pacientes
adultos mayores hospitalizados
en el servicio de Medicina Interna
del Hospital Santa Rosa.

Es un estudio de tipo
observacional, retrospectivo

Analitico,  transversal se
asigné 363 pacientes
ancianos hospitalizados,

fallecidos del hospital Santa
Rosa en el periodo enero
2016- Diciembre de 2017,se
revisé la historia clinica a
partir de la cual se valoraron
las variables de Edad, Sexo,
grado de dependencia ,motivo
de ingreso, valor de
hemoglobina y
comorbilidades.

La variable dependiente fue
mortalidad temprana y tardia
tomando de corte 10 dias.

Las variables independientes
fueron edad, sexo,
comorbilidades, motivo de
ingreso, valor de
hemoglobina,  dependencia
funcional.

Las variables de asociacion
fueron: nivel de hemoglobina
y dependencia funcional.

Poblacién de estudio (universo): Pacientes adultos mayores Hospitalizados y fallecidos en menos

de 10 dias y en més de 10 dias en el hospital santa Rosa.

Muestra: Pacientes adultos mayores hospitalizados y fallecidos en menos de 10 dias y en mas
de 10 dias el Hospital Santa Rosa en el periodo Enero 2016 a Diciembre del 2017.
Unidad de muestra: un paciente anciano hospitalizado en el Hospital Santa Rosa vy falleci6 en

menos de 10 dias y en mas de 10 dias en el periodo Enero 2016 a Diciembre del 2017

Con respecto a la poblacion y la toma de muestra, si bien se hizo el célculo con la formula
respectiva y la mortalidad intrahospitalaria de un articulo *, la poblacion estudiada en dos afios

fue 360, con un tamafio de muestra inicial de 196 pacientes.

Sin embargo, para tener un mejor poder estadistico en el estudio, se decidi6 incluir los 363

pacientes estudiados.
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ANEXO N° 02 - MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

hospitalizacion

Comorbilidades

Grado de dependencia

Valor de
Hemoglobina

Dependiente

Independiente

Independiente
Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Cualitativa

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Nominal

De razén

Nominal
Nominal

Nominal

Nominal

De razén

< 10dias
> 10 dias

Edad (afios)
60-80 afios
80 afos a mas
Presencia de
caracteristicas
sexuales masculinas
o femenina
Patologia que
ocasiono el ingreso
HTA
IRC
Hemiplejia
DM
ACV
Enfermedad
respiratoria cronica
ICC
Hepatopatia cronica
severa

Grado de
dependencia del
paciente con
respecto a
actividades de la
vida diaria
Valor de
hemoglobina en
sangre
<11gr/dl 211gr/dI

Si fallecio

Afios de vida

Porcentaje de
mujeres y
porcentaje de
varones

Patologia presente

Presentes en la
histdrica clinica

Grado de
dependencia
segun KATZ

gr/l

Historia
Clinica

Historia
clinica

Historia
Clinica
Historia clinica

Historia
Clinica

Historia

Clinica

Historia
Clinica

m SR m o conceptual

Mortalidad

Patologia de i S0 a

Ausencia de
funciones vitales

Fallecido
Menos de 10 dias
Mayor a 10 dias

60-80 afios
80 afios a mas

Tiempo que ha vivido una persona
contando desde el nacimiento
Condicién orgénica masculina
o femenina registrado en la
historia clinica

Condicién organica que distingue los
machos y hembras

Patologia registrada en la
historia clinica
HTA
IRC
Hemiplejia
DM
ACV Enfermedad presente que afecta el
Enfermedad respiratoria estado de salud.
crénica
ICC
Hepatopatia cronica severa

Enfermedad que produjo la
hospitalizacién

< 4 puntos incapacidad Valoracién de paciente geridtrico, para la

moderada realizacion de sus actividades de vida
> 4 puntos incapacidad severa. diaria
Componente responsable de la transferencia de oxigeno.
<1lgr/dl
>11gr/dl
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ANEXO N° 03 - FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
CRITERIOS CLINICOS Y DE LABORATORIO ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SANTA ROSA EN EL PERIODO ENERO 2016 A
DICIEMBRE 2017

N HISTORIA CLINICA FECHA:
EDAD: SEXO:
MORTALIDAD: <10 dias...... >10 dias.......

INDICE DE KATZ: A() B) C( D() E(QF(Q G( H(

1. BaflarseD ()1 ( ) 3. UsodelinodoroD (_) I () 5. ContinenciaD (_ ) I(_)
2. VestirseD (_ )1 () 4. Movilidad D(__) I(_) 6.Alimentacion D (_) I(__)
e DEPENDIENTE......... 0

e INDEPENDIENTE...... ()
COMORBILIDADES:
HTA () IRC () Hemiplejia() DM( ) ACV( ) Enfermedad respiratoria cronica( ) ICC ()
Hepatopatia crénica severa ( )
DIAGNOSTICO MOTIVO DE INGRESO............

LABORATORIO: VALOR DE HEMOGLOBINA: < 11 gr/dlI....... >11
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