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RESUMEN

Con el continuo envejecimiento de la poblacion se hace cada vez més importante
poder determinar los factores de riesgo de mortalidad que afectan a los adultos

mayores.

OBJETIVOS: Identificar los factores de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria

de adultos mayores en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 2012.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio analitico de casos y controles.
Los datos se recogieron manualmente de las historias clinicas y se vaciaron en una
ficha de recoleccion de datos. Posteriormente fueron analizados a través de la
prueba chi cuadrado, asumiendo un nivel se significancia de 0.05, los que
resultaron estadisticamente significativos (p<0,05) fueron analizados nuevamente
con OR.

RESULTADOS: Se encontraron como factores de riesgo: al diagnéstico principal
de enfermedades infecciosas (OR = 3,348; IC95% = 1,55 — 7,21; p = 0,007), a la
Neumonia Intrahospitalaria (OR = 10,545; IC95% = 2,79 — 39,75; p = 0,006), a la
Arritmia Cardiaca (OR = 2,929; IC95% = 1,06 — 8,04; p = 0,032), en un hemograma
de ingreso a los leucocitos = 10 000/uL (OR = 2,480, IC95% = 1,19 — 5,15, p =
0,040), abastonados = 4% (OR = 2,558; 1IC95%= 1,19 - 5,15; p= 0,016),
segmentados =70 % (OR = 3,378; 1C95% = 1,18 — 5,53; p = 0,008) y plaquetas <
150 000 (OR = 2,269; 1C95% = 1,03 — 4,98; p = 0,039).

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo de mortalidad intrahospitalaria en adultos
mayores en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, durante el afio 2012,

estan representados por los factores hospitalarios.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad Hospitalaria, Adulto Mayor, Infecciones,

Neumonia Intrahospitalaria.
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ABSTRACT

With the continued aging of the population, becomes increasingly important to

determine the risk factors of mortality that affect elderly adults.

OBJECTIVES: To identify risk factors for hospital mortality of elderly people in
Almanzor Aguinaga Asenjo Hospital, 2012.

MATERIALS AND METHODS: It was make an analytical case-control study. The
data was manually collected from the medical histories and emptied in a data
collection sheet. Then, they were analyzed by chi square test, assuming a
significance level of 0.05, which were statistically significant (p <0.05) were analyzed
again with OR.

RESULTS: There were found as risk factors: the primary diagnosis of infectious
diseases (OR = 3.348; 1C95% = 1.55 - 7.21; p = 0.007), Nosocomial Pneumonia
(OR =10,545; IC95% = 2.79 - 39.75; p = 0.006), Cardiac Arrhythmia (OR = 2,929;
IC95% = 1,06 - 8,04; p = 0,032),in an complete blood count, leukocytes = 10,000 /
uL (OR =2.480, IC95% 1.19 - 5.15, p = 0.040), band neutrophils =4% (OR = 2.558;
IC95% =1.19 - 5.15; p =0.016), segmented neutrophils =70% (OR =3.378; IC95%
=1.18 - 5.53; p = 0.008) and platelets <150,000 (OR = 2.269; 1C95% = 1.03 - 4.98;
p = 0.039).

CONCLUSIONS: The risk factors for mortality in elderly adults hospitalized in The
Almanzor Aguinaga Asenjo’s National Hospital, during 2012, are represented by the

hospital factors.

KEY WORDS: Mortality, Elderly people, infections, Nosocomial pneumonia
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INTRODUCCION

1.1. Descripcién de larealidad problemética

Segun el informe de la Organizacion Panamericana de la Salud sobre el
“Estado del envejecimiento y la salud en América Latina y el Caribe”, el Pera
se ubica en la subregién: Paises Andinos junto con Bolivia, Colombia, Ecuador
y Venezuela, en la que el indice de envejecimiento se duplicara en las
proximas dos décadas y el area rural seguira siendo importante en cuanto a

poblacion adulta mayor. (1) (2)

Entre los afios 2000 y 2025, 47 millones de adultos mayores se sumaran a los
41 millones existentes y entre 2025 y 2050, ese incremento sera de 86
millones de personas. En términos de la rapidez de este cambio, la tasa de
crecimiento entre los afios 2020 y 2025 sera de 3.5%, es decir, el cambio se
producira tres veces mas rapidamente que en la poblacién total. Se trata de
una poblacién que crece rapidamente (3,5%) y con un impetu mayor que el
gue muestra la poblacién de edades mas jévenes. En efecto, la velocidad de
cambio de esta poblacion sera entre tres y cinco veces mayor que la de la

poblacién total en los periodos 2000-2025 y 2025-2050, respectivamente. (3)

En el afio 1966, la poblacién adulta mayor del Peru representaba el 5.54% de
la poblacion total, dandose en este grupo el 20.13% de las muertes ocurridas
en este afio; sin embargo, su tasa bruta de mortalidad era de 56.54 por cada

mil habitantes mayores de 60 afios. (1)



Las dos principales causas de mortalidad para este grupo etario, como grupo
de enfermedades, fueron las enfermedades transmisibles, con un 26.17%, y

las enfermedades del sistema circulatorio, con un 23.18% (1)

Para el aflo 2000, la tasa bruta de mortalidad se redujo a 6.15 por cada mil
habitantes; mientras que la mortalidad de la poblacion adulta mayor fue de
39.49 por cada mil habitantes, presentando el 46.41% de las muertes

ocurridas en este afo. (4)

En cuanto a las causas de muerte en este grupo poblacional, se puede
observar que las infecciones respiratorias agudas siguen siendo la primera
causa, al igual que en la poblacién en general, seguidas por las enfermedades
cerebro vasculares, isquémicas del corazon y enfermedades del sistema
urinario; sin embargo, cobran una mayor importancia las neoplasias y

enfermedades cronicas como la diabetes mellitus. (1)

En el sistema de establecimientos de salud pertenecientes a la Seguridad
Social se cuenta con estadisticas mas recientes de muertes intrahospitalarias;
asi tenemos que la primera causa de defuncion de personas mayores de 65
afos en el 2003 fueron las infecciones respiratorias bajas (12.68%), seguidas
por las enfermedades hipertensivas, con 9.48% y enfermedades cerebro

vasculares, con 5.57%. (1)

Si bien la primera causa de defuncion de los mayores de 65 afios atendidos
por EsSalud son las infecciones respiratorias bajas que como grupo de
enfermedades transmisibles ocupan el tercer lugar (17.2%), les siguen las

enfermedades cardiovasculares (21.34%) y los tumores malignos (20.5%). (1)



Todo ello nos lleva a pensar que estamos frente a un fendbmeno de crecimiento
poblacional enfocado en la poblacion en cuestion, y que debemos estar

preparados para afrontar dicha realidad.

1.2. Formulacion del problema

¢, Cuales son los factores de riesgo de mortalidad intrahospitalaria de

adultos mayores en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, estudiados

durante el afo 20127

1.3. Objetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo general

Identificar los factores de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria de

adultos mayores en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, 2012.

1.3.2. Objetivos especificos

v’ Identificar los factores epidemiol6gicos de riesgo para la mortalidad
intrahospitalaria del adulto mayor en el Hospital Almanzor Aguinaga

Asenjo, 2012.



v’ Identificar los factores Hospitalarios de riesgo para la mortalidad
intrahospitalaria del adulto mayor en el Hospital Almanzor Aguinaga

Asenjo, 2012.

v Conocer la causa final de muerte més frecuente de los casos objeto

de estudio.

1.4. Justificacion

Durante los ultimos 50 afios la disminucion de la natalidad y la mortalidad

mundial ha conducido progresivamente al envejecimiento poblacional.

En los paises latinoamericanos, entre ellos el Perd, el envejecimiento de la
poblacién es una caracteristica demografica que va adquiriendo relevancia
debido a los cambios en las areas de trabajo, vivienda, recreacion, educacion

y, sobre todo, a las necesidades en salud.

Esto significa que estamos siendo testigos de un rapido proceso de transicion
demografica, por lo que debemos estar preparados para afrontar los cambios
y sus consecuencias. Por otro lado no existen estudios locales semejante a
este y los antecedentes nacionales son muy pocos, lo cual reduce la cantidad

de informacién, minimizando la problematica.



1.5.

Con los resultados obtenidos a través de este estudio podriamos tener una
idea de cuales factores afectan directamente a la poblacién adulta mayor en
nuestro medio, ya que dicha poblacidon presenta diferencias étnicas,
culturales, socioecondmicas, sanitarias, etc., con otras poblaciones en las

cuales se han hecho estudios de este tipo.

Asi mismo se torna de suma importancia para los profesionales de la salud
conocer y capacitarse en el manejo de este tipo de pacientes, actualmente la
mayoria de los profesionales sanitarios solo cuentan con adiestramiento en
generalidades, no han tenido una formacion académica dirigida, y no cuentan

con conocimientos en salud publica, gerontologia o geriatria.

Por ello, resulta trascendental conocer que factores afectan a esta poblacion,
ya que es injustificable restringir el acceso del paciente adulto mayor a
mejores recursos de diagnostico y terapéutica solo porque ha envejecido,
muchas veces dichos recursos pueden resultar en una mayor supervivencia,

una mejor calidad de vida y hasta la prevencion de disfunciones.

Limitaciones del estudio

Durante la realizacion de esta investigacion se presentaron las siguientes

limitaciones.

Al trabajarse con historias clinicas del 2012 y realizarse durante el 2014,
muchas de las historias clinicas de los pacientes tomados como controles
pasaron al archivo pasivo, debido a que se produjo su defuncion en el lapso

de tiempo comprendido entre ambos afos.



Ademas muchas de las historias clinicas presentaban datos incompletos del
paciente, tanto demograficos como médicos, para lo cual se procedi6 a
reemplazarlas por otras, teniendo en cuenta el criterio de parearlos por edad

y sexo, de la misma manera que con las iniciales.

Al trabajarse con la poblacion adulta mayor, se encontré que muchos de ellos
presentaron mas de una hospitalizacion a lo largo del afio 2012, ingresando
por diversos motivos y complicaciones, debido a eso se tomo6 en cuenta sélo
la hospitalizacidbn que contaba con mayor cantidad de informacion médica

relevante para este estudio.

Al momento de considerar la variable Diagndstico Principal, se encontraron
evidentes discrepancias entre los mismos, ya que variaban notablemente
segun médico de turno, y a lo largo de toda la estancia hospitalaria del
paciente, por lo cual se decidi6 tomar los diagndsticos presentes en las

epicrisis de las historias clinicas, a modo de unificar los mismos.

En este tipo de pacientes, sobre todo en los adultos mayores mas ancianos,
se presentan pluripatologias, no solo de tipo orgénicas sino también
neuroldégicas como la demencia, depresion y las alteraciones de los sentidos,
las cuales son causa importante de morbilidad y que sin embargo no han sido
tomados en cuenta al momento de realizar la categorizacion de variables para

este estudio.



1.6.

En cuanto a las causas finales de muerte encontradas en este estudio, no se
ha podido determinar realmente su confiabilidad, puesto que gran porcentaje
de las mismas se encuentran como septicemia no especifica, una posible
solucion a este problema podria ser la realizacibn de necropsia, segun
sugieren algunos estudios, sin embargo, se veria obstaculizado por aspectos

econdmicos, culturales y religiosos.

Finalmente es importante mencionar que los resultados encontrados en esta
investigacion hacen referencia so6lo a poblacion hospitalizada por ese motivo

los resultados no se pueden extrapolar a la poblacion en general.

Viabilidad del estudio

La presente investigacion fue viable, ya que se trabajo con historias clinicas y

una ficha de recoleccién de datos, confeccionada por el investigador.

Dichas historias clinicas son de facil acceso siempre y cuando sean para fines
de investigacion, guardando los principios éticos que rigen las mismas, y
contando adicionalmente con el permiso establecido de la institucion donde
pertenecen, asi mismo se contd con el apoyo incondicional y desinteresado
del personal que labora en la oficina de Archivo del Hospital Almanzor

Aguinaga Asenjo, los cuales facilitaron la busqueda fisica de las historias.

No fue necesario requerir apoyo financiero, ni material adicional.



1.7. Antecedentes de la investigacion

Baldwin MR y col. (EE. UU, 2013) realizaron un estudio de cohortes en
Estados Unidos, cuyo titulo en inglés es: A prognostic model for 6-
month mortality in elderly survivors of critical illness, 2013.Los pacientes
tuvieron edades = 65 anos, y tuvieron su primer ingreso en la UCI médica en

2006 a 2009.

La mortalidad de seis meses fue de 27,3% y 30,2% en la derivacién y
validacion cohortes, respectivamente. Los predictores independientes de
mortalidad eran, edad avanzada, la carga de comorbilidad, la admisién a un
centro de cuidados especializados, la duracién de la estancia Hospitalaria, los

diagndsticos de sepsis y neoplasia hematoldgica, y el sexo masculino.

Para la derivacion y las cohortes de validacion externa, el area bajo la curva
ROC fue de 0,80 (DE, 0,01) y 0,71 (DE, 0,02), respectivamente, con una

buena calibracion para ambos (P = 0,31 y 0,43). (5)

Oliveira MF y col. (Brasil, 2006) desarrollaron un estudio descriptivo
retrospectivo que forma parte de El Estudio SABE - Salud, Bienestar y
Envejecimiento, coordinado por la Organizacion Panamericana de la Salud, y
gue involucra a siete paises de América Latina y el Caribe. Dicha investigacién
tiene como objetivo general caracterizar y analizar las causas de muerte de
los ancianos residentes en Sao Paulo. Del total de muertes ocurridas, 55,3%

pertenecia al sexo masculino y a edades avanzadas.



Las enfermedades que presentaron mayor incidencia fueron del aparato
circulatorio (47.4%), neoplasias (15.8%), aparato respiratorio (13.1 %),
enfermedades del sistema digestivo (7,9%), endocrinoldgicas, nutricional y

enfermedades metabdlicas (7,9%) y otras causas (7,9%). (6)

Martins S, Cardenuto S, Golin V. (Brasil, 1999), elaboran un estudio de casos
y controles cuyo objetivo general fue analizar los factores de riesgo asociados
con la mortalidad de personas mayores de 65 afos internadas en un servicio
de urgencia de un Hospital de brasil. De un total de 599 pacientes, se obtuvo
un total de 160 defunciones, los cuales tuvieron una estadia Hospitalaria de 4
dias (intervalo de 1 a 72), semejante a la de los que sobrevivieron (3 dias;

intervalo de 0 a 35 dias; P = 0,29).

Segun el andlisis multivariado, independientemente del sexo, la edad, la raza,
la observancia del tratamiento, el diagnoéstico inicial y otros estados
patologicos presentes, la hipertension arterial (RP = 0,39, IC 95%: 0,23 a
0,68), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (RP = 0,45; IC 95%: 0,22 a
0,95) y la diabetes mellitus (RP = 0,50; IC 95%: 0,27 a 0,91) fueron factores
predictores de supervivencia, mientras que la presencia de infecciones
extrapulmonares (RP = 2,34; IC 95%: 1,13 a 4,86) y el numero de
enfermedades preexistentes una (RP = 2,78; 1C95%: 1,56 a 4,96), dos (RP =
4,56; IC 95%: 2,28 a 9,15) y mas de dos (RP= 15,88; IC 95%: 6,49 a 38,85),
fueron factores de prondsticos, indicadores de fallecimiento durante la

hospitalizacion.



La conclusion hace referencia a que el mejoramiento del diagndstico y el
tratamiento de las infecciones pueden reducir la mortalidad de las personas

de edad avanzada ingresadas en los servicios de urgencia.

La multiplicidad de enfermedades, no la edad, fue el factor que aumento el

riesgo de muerte en este grupo de pacientes. (7)

Arana Maestre CA y col, (Perd, 2010) realizan un estudio descriptivo cuyo
propésito fue conocer los factores clinicos mas frecuentes entre pacientes
octogenarios, sus complicaciones y factores que condicionen
morbimortalidad, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Se evaluaron 275
ingresos al Hospital, siendo el tiempo de estancia hospitalaria promedio de

11.30 + 13.25 dias.

Del total de ingresos se registraron como principales causas de
Hospitalizacién las Infecciones Respiratorias Agudas (24.4%), seguido por
Insuficiencia  Cardiaca = Descompensada (11.6%) y  Accidentes
Cerebrovasculares (8.7%).En cuanto a las causas de fallecimiento se
encuentran el shock séptico (40%), insuficiencia respiratoria (20%),
hipertension endocraneana (12%), muerte subita sin determinar la causa

(8%), y otras (14%).

Entre otros hallazgos cabe destacar la relacion que se encontré entre
mortalidad y estado civil, siendo los pacientes solteros o viudos los que
presentaron un 22% frente a un 8.8% de mortalidad entre los pacientes

casados o convivientes, p= 0.006. (8)

10



1.8.

Rojas DV. (Peru, 2010) lleva a cabo un estudio de tipo descriptivo transversal
gue tiene como objetivo determinar si existen diferencias en la morbilidad y
mortalidad de los adultos mayores de 60 a 79 afios Hospitalizados,

comparados con los adultos mayores de 80 afios 0 mas.

Los resultados arrojan que la morbilidad en el grupo de adultos mayores de
60 a 79 afos estuvo conformada por el desorden cerebrovascular (6.7%),
neumonia (5.6%), sepsis (5.6%) e infeccion urinaria (5%), mientras que la
neumonia (10.2%), desorden cerebrovascular (8.9%), sepsis (6.8%) e

infeccion urinaria (5.5%) son para el grupo mayor de 80 afios.

La neumonia, insuficiencia respiratoria aguda, EPOC y las crisis hipertensivas

fueron mas frecuentes en los adultos mayores de 80 afios a mas (p<0.05). (9)

Bases tedricas

La Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento fue realizada en Viena

en el afno 1982, donde se tomd6 como la edad umbral los 60 afios.

En el afio 1984, la Organizacion Mundial de la Salud establece el uso del
término “Adulto Mayor” para referirse a las personas de 60 afios y mas y de
esta manera evitar multiples denominaciones como viejo, anciano, geronte,

entre otras. (10)

En los paises en vias de desarrollo, la Organizacion Panamericana de la Salud

considera como Personas Adultas Mayores a aquellas que tienen 60 o mas

11



afios de edad, de acuerdo al estandar técnico aplicado, teniendo en cuenta la
esperanza de vida de la poblacion en la regidn y las condiciones en las que

se presenta el envejecimiento. (10)

A partir del afio 1996, la Organizacion de las Naciones Unidad denomina a
este grupo poblacional Personas Adultas Mayores (PAM) de conformidad con
la Resolucién 50/141 aprobada por su Asamblea General, la misma que
establece: “Mencionar a las Personas Adultas mayores es hacer referencia
impostergable al envejecimiento del ser humano determinado como el
proceso natural, dinamico, progresivo e irreversible en el que intervienen
multiples factores bioldgicos, psiquicos y sociales, que consecuentemente
incrementan la esperanza de vida genera nuevas condiciones socio
econdémicas a nivel nacional y mundial que repercuten en la calidad de vida

de este grupo etario”. (10)

En el Perq, El Ministerio de Salud en concordancia con los Lineamientos de
Politica Sectorial 2002 - 2012 y en el marco del Modelo de Atencion Integral
de Salud, a través de la Direccién de Atencién Integral de Salud — Etapa de
Vida Adulto Mayor, ha elaborado la “Norma Técnica de Salud para la Atencion
Integral de Salud de las Personas Adultas Mayores "considerando el proceso

de modernizacion del sector y descentralizacidén que se lleva a cabo en el pais.

Dicha norma tiene por finalidad, mejorar la atencion integral de salud que se
brinda a las personas adultas mayores — PAMs en los establecimientos de

salud publicos y privados, en un marco de respeto a los derechos, equidad de
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género, interculturalidad y calidad, contribuyendo a un envejecimiento activo

y saludable. (11)

En demografia, el concepto de mortalidad se emplea para expresar la accion
de la muerte sobre la poblacion, y su importancia radica en que este hecho
vital es uno de los componentes que determinan el tamafio y la composicion

por sexo y edad de la poblacion. (12)

El estudio y medicién de la mortalidad también es de interés de otras
disciplinas, entre ellos los sectores de la salud, la seguridad social y las

politicas sociales en general.

A esto se agrega que la mortalidad es tomada como un indicador de las
condiciones de vida de la poblacién y también de a situacion de salud, pese a
no tomar en cuenta las discapacidades generadas por dafios que pueden
dejar secuelas, incapacidades o molestias fisicas y psiquicas que producen

grandes pérdidas economicas y sociales. (4)

La explicacion del proceso de extincion de una generacion a través de la edad

concierne a la demografia, la medicina y la salud publica.

Las dos ultimas disciplinas encaran dicho problema desde el punto de vista
de la etiologia y causas de la muerte, los medios para prevenirlas y los
meétodos terapéuticos para dominarlas; en tanto que el demografo lo que

busca es conocer la forma en que las caracteristicas fisicas o bioldgicas, la
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organizacién social y el medio ambiente se relacionan con la supervivencia de

los individuos.

Sin embargo, en los estudios demograficos, es dificil aislar las influencias
relativas de estos dos factores, debidas, por una parte, a la naturaleza de los
procesos morbidos que terminan con la muerte de los individuos y, por otra

parte, a la clase de informacion estadistica disponible para tales estudios. (4)

Todos los individuos de una poblacion estan expuestos al riesgo de morir o
sobrevivir, sin embargo en el estudio de la influencia de los diversos factores
ambientales sobre los niveles, diferenciales y tendencias de la mortalidad en
la poblacién, el conocimiento de las causas de muerte es otro aspecto de
singular importancia, desde que en las ultimas décadas la reducciéon de los
niveles de la mortalidad, en poblaciones con mortalidad relativamente
elevada, se obtuvo en base al control de ciertas causas de muerte, tales como

las enfermedades infecciosas y parasitarias.

Por otra parte, las posibilidades de disminuir la mortalidad en el futuro,
depende de nuevas e importantes conquistas médicas sobre el SIDA, cancer

y las enfermedades cardiovasculares. (12)

En América Latina y el Caribe se han registrado un importante incremento
futuro de la proporcion de adultos mayores, la cual se atribuye a los cambios
de la mortalidad del periodo de 1930 a 1990, el ritmo de este cambio se debid
a la disminucién de la mortalidad asociada a enfermedades infecciosas en los

diez primeros afos de vida.
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El tiempo relativamente comprimido en el que la estructura por edad de la
poblacion de la region ha envejecido obedece, al menos parcialmente, a la
revolucion médica y de salud publica que desencadend la disminucion de
mortalidad hace medio siglo. Las cohortes de las personas mayores que
alcanzaran los 60 afos después del afio 2000 son aquellas que
experimentaron los beneficios de la tecnologia médica introducida durante el
periodo posterior a la segunda guerra mundial. Las ganancias que llevaron a
Su mayor supervivencia son en buena medida el resultado de la reduccién
exitosa de la exposicién a enfermedades infecciosas, mejores tratamientos y
recuperaciones mas rapidas. Ello ha llevado a la hipétesis de que, en el futuro
préximo, el estado de salud y las limitaciones funcionales entre los adultos
mayores en Ameérica Latina podrian empeorar. Si esta hipotesis resultara
cierta, el proceso de envejecimiento en la region provocaria un marcado

incremento en la demanda de servicios de salud. (3)

A continuaciéon se analizan los aspectos considerados para abordar la

problematica de la salud de las personas mayores en la region.

Para el analisis de los cambios en la mortalidad de las personas de 60 afios y
mas, segun diferentes causas, se usan los datos disponibles para varios

paises de la regidn para inicios de los afios ochenta y finales de los noventa.

En términos de las enfermedades infecciosas transmisibles, la tasa
estandarizada de mortalidad en adultos mayores debida a estas causas tuvo
una reduccion neta de 16% en varones y 19% en mujeres de 60 y mas afnos.
Dentro de estas causas, la mas importante en la poblacién adulta mayor de
ambos sexos, por su frecuencia, sigue siendo la infeccidbn de las vias
respiratorias, cuya tasa se redujo 8% en varones y 15% en mujeres durante

15



el periodo observado. La reducciéon mas notable se logré con la mortalidad por
tuberculosis, cuya incidencia se redujo intensamente en ambos sexos: 49%

en varones y 54% en mujeres.

La tasa estandarizada de mortalidad debida a enfermedades neoplasicas
aumento levemente en hombres (4%) y descendié también levemente en
mujeres (5%). En la poblacion masculina de esta edad la tendencia mas
notoria ha sido el aumento de 52% en el riesgo de muerte por cancer de
prostata y de 6%en el de pulmén, incrementos no compensados por la
reduccion de 25% en el riesgo de muerte por cancer de estbmago y de 1% en
las demas neoplasias. Por su parte, en la poblacion femenina de esta edad el
riesgo de muerte por cancer de pulmon se incremento 25% y el de mama 15%,
lo que fue parcialmente compensado por la reduccion del riesgo de muerte
por cancer de estbmago de 34%, de utero de 14% y de las demas neoplasias
de 3%. En su conjunto, la mortalidad por cancer en este grupo de edad sigue
representando la segunda causa de mayor magnitud, después de las

enfermedades cardiovasculares.

Respecto de la mortalidad debida a enfermedades del sistema circulatorio, se
observé una reduccion neta del riesgo de morir cercana a 21% en varones y
29% en mujeres de 60 y mas afos, siendo ésta la caracteristica especifica
mas destacable del cambio en el perfil de mortalidad de la poblacion adulta
mayor de América Latina y el Caribe en las ultimas dos décadas del siglo XX.

Dichas enfermedades incluyen a la enfermedad hipertensiva y otras, entre las
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gue se mencionan: la fiebre reumatica, cardiopatias valvulares, insuficiencia

cardiaca congestiva y las cardiomiopatias. (3)

La tasa estandarizada de mortalidad debida a todas las demas causas en
adultos mayores aumento durante el periodo analizado. Dentro de este grupo
adquiere relevancia la diabetes mellitus, que se incrementé notablemente; el
riesgo absoluto de morir por esta causa aumento 57% en varones y 38% en
mujeres. En el caso de la mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, se produjo una reduccion, mientras que la mortalidad por cirrosis

hepatica no vario significativamente. (3)

Existe cada vez una mayor conciencia en la region de la necesidad de
readecuar los servicios de salud para atender las necesidades de una

creciente poblacion adulta mayor.

Para ello sera preciso hacer frente a dificultades existentes en la actualidad

gue atafien a los problemas siguientes:

v' Falta de personal capacitado para atender a las personas mayores:
El 80% el personal responsable de los programas nacionales en salud de
las personas adultas mayores carecen de una formacion o capacitacion
en salud publica y envejecimiento o en gerontologia o geriatria. El
personal de salud debe haber recibido por los menos una capacitacion
continua y supervisada por médicos especialistas en la medicina del

adulto mayor. Este factor tiene que ser considerado prioritario para
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respetar el derecho de las personas adultas mayores a ser atendidas con
la misma calidad de atencidn que otros grupos de poblacion.

Los profesionales de la asistencia sanitaria no se adiestran en general
para reconocer las necesidades de salud de las personas de edad.

El personal actual, formado principalmente para atender la salud materna
infantil, no puede administrar las necesidades de salud de las personas

de edad con trastornos médicos complejos.

Dificultades de financiamiento de los sistemas de salud:

El financiamiento de la proteccion social de la mayor parte de este grupo
de poblacion se tendra que hacer por medio de esquemas solidarios que
no son faciles de diseflar con economias fragiles. Sin embargo, la
alternativa sera un proceso de envejecimiento con mayores
enfermedades que, aunque no llevan a la muerte, generan
discapacidades y por lo tanto produciran una mayor carga econémica y

social en el ndcleo familiar.

Falta de incorporacion de la promocién de la salud:

El desarrollo de un enfoque de salud comunitaria que promueve el
envejecimiento activo es uno de los principales retos que se enfrentan con
el aumento de la esperanza de vida en la region. En varias localidades se
pueden detectar experiencias demostrativas en salud comunitaria de los
adultos mayores, pero la falta de evaluacion y sistematizacion de la

mayoria de estas experiencias no permiten su aprovechamiento optimo.
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v' Desconocimiento de los derechos:
La mayoria de las personas de edad no conoce sus derechos en lo que
se refiere a la salud, especialmente si tienen alguna discapacidad o un
nivel bajo de escolaridad y viven en comunidades rurales. En todos los
paises las personas de edad indigenas encuentran problemas adicionales
para la participacion en programas de salud comunitaria por las barreras

del idioma y la dificultad para adaptarlos a sus normas culturales.

v' Falta de investigacién y monitoreo:
Aungue la mayoria de los paises tiene la capacidad de hacer investigacion
en salud publica, carecen de capacidad para estudiar la epidemiologia del
envejecimiento y la repercusion que tienen las enfermedades
relacionadas con la vejez en las personas, las familias y los servicios.
Actualmente, ninguno de los sistemas de vigilancia de la region tiene la
capacidad de analizar la naturaleza y la magnitud de las amenazas de la
malnutricidn, de las caidas, la artropatia y la demencia a medida que las
personas envejecen.
No hay investigacion sobre los factores de riesgo y el cambio de los
comportamientos nocivos de las personas de 60 afios y mas.
Con la excepcion de la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento:
SABE (13), la Encuesta Nacional Mexicana sobre el Envejecimiento:
ENASEM (14) y la Encuesta Nacional sobre Envejecimiento en Puerto
Rico (15), no se tienen muchos ejemplos de estudios de poblacion hechos
en gran escala durante los ultimos tres afios que tengan como objetivo el

estudio de la salud y sus determinantes en la vejez.
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1.9. Definiciones Conceptuales

Adulto Mayor:

Se considera Adulto Mayor a toda persona cuya edad supere los 60 afios. (11)

Mortalidad:

Esta variable da el nUmero medio anual de muertes durante un afio por cada

1000 habitantes, también conocida como tasa bruta de mortalidad.

La tasa de mortalidad, a pesar de ser sélo un indicador aproximado de la
situacion de mortalidad en un pais, indica con precision el impacto actual de

mortalidad en el crecimiento de la poblacion. (4)

Riesgo:
Probabilidad o posibilidad de sufrir dafio, enfermedad o muerte.

Conjunto de condiciones anormales que pudieran producir un efecto dafino
sobre el individuo generando enfermedades de diferente magnitud en

correspondencia con la exposicion de los agentes causales.

Factor de riesgo:

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién

(segun OMS).
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Comorbilidad:

Existencia de una entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el curso

clinico de un paciente con una enfermedad indexada bajo estudio. (16)
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Il MATERIALES Y METODOS

2.1. Tipo de investigacion

v' Descripcion del disefio

Se realizé un disefio de investigacion Observacional y Analitico, se
estableci6 comparacion de variables entre un grupo de estudio y un
grupo control sin manipular las mismas, estudiando éstas, segun se

dan naturalmente en ambos grupos (fallecidos y no fallecidos).

v' Tipo — nivel

El tipo de investigacion fue casos y controles, ya que se desea conocer
si existe asociacion entre las variables y la mortalidad.

El nivel de investigacion es IV: nivel explicativo.

v' Enfoque

Se realizé un enfoque cuantitativo.
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2.2. Poblacién y muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por 5458 pacientes adultos,
mayores de 60 afios, Hospitalizados en los diferentes servicios del Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, durante el afio 2012, de los cuales 1401

pacientes sufrieron fallecimiento a lo largo de todo ese afio.

La muestra de estudio, se obtuvo a través del software para analisis

estadisticos y epidemiolégicos EPIDAT 4.1.

Se realiz6 un célculo de muestra para estudios de casos y controles para
grupos independientes, utilizando como marco muestral la lista de pacientes
mayores de 60 afos, Hospitalizados en el Hospital Nacional Almanzor

Aguinaga Asenjo, a lo largo del 2012.

Los sujetos de estudio se seleccionaron al azar mediante un patrén aleatorio

en base a los numeros de historia clinica correspondiente.

Para determinar la muestra se asumié un nivel de confianza del 95% (p<0,05).
Se estimd una proporcion de casos expuestos del 25,67% obtenida del
cociente entre el total de defunciones y el total de Hospitalizaciones
correspondiente al afio en mencion. Se emple6 una potencia del 80% y se
definié un OR estimado del 5,300 obtenido de estudios anteriores (7) (17), se
trabaj6é a dos controles por cada caso, y se aplico correccion por continuidad

de Yates.

Se obtuvo una muestra de 45 casos y 90 controles con caracteristicas

similares en edad y sexo.
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v" Criterios de inclusioén

Para los casos: se tomo en cuenta todas aquellas historias clinicas
pertenecientes a pacientes adultos mayores de 60 afios que
sufrieron fallecimiento durante su estancia Hospitalaria a lo largo
del afio 2012, independientemente de la causa de muerte.

Para los controles: se considerd todas las historias clinicas
pertenecientes a los pacientes adultos mayores de 60 afios de
edad, que fueron Hospitalizados durante el afio 2012 y que no
sufrieron fallecimiento, independientemente de la causa de ingreso,

la forma de ingreso al Hospital y el servicio donde fueron internados.

v" Criterios de exclusion:

Se excluyeron del presente estudio, las historias clinicas que no
fueron halladas fisicamente, asi como las que contenian
informacion ilegible u omisa, siendo reemplazadas por otras.
Fueron excluidos las historias clinicas de aquellos pacientes
mayores de 60 afios que no sufrieron fallecimiento dentro del
Hospital.

Para los diagnosticos considerados, se excluyeron las
enfermedades de tipo neuroldgicas como la demencia, depresion,

Alzheimer, Parkinson, entre otras.
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2.3. Operacionalizacién de variables

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
e Estado Civil
- Soltero - Viudo NOMINAL
- Casado - Divorciado

e Situacion Familiar
- Vive Solo - Vive con otros | NOMINAL
FACTORES - Vive con familiares directos

EPIDEMIOLOGICOS
FACTORES DE ¢ Grado de Instruccion
RIESGO DE - lletrado - Secundaria ORDINAL
MORTALIDAD - Primaria - Superior
INTRA

HOSPITALARIA

e Comorbilidad
- Hipertension Arterial
- Diabetes Mellitus
- Neoplasia NOMINAL
- Arritmia Cardiaca
- Cirrosis Hepatica
- Enfermedad Renal Croénica
- Desorden Cerebrovascular

e Tiempo de Estancia Hospitalaria ]
(dias) RAZON

e Forma de Ingreso
- Emergencia - Referido NOMINAL
- Consulta Externa

FACTORES

HOSPITALARIOS e Complicaciones
- NIH - ITU NOMINAL

e Diagndstico Principal
- Crénicas No Transmisibles
- Infecciosas NOMINAL
- Neoplasias
- Otras

e Hemograma de Ingreso

- Leucocitos:
Totales ORDINAL
Abastonados
Segmentados

- Hemoglobina

- Plaquetas
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2.4.

2.5.

Técnicas de recoleccidon de datos

La recoleccion de datos se hizo de forma manual a través de la revision de
historias clinicas de pacientes mayores de 60 afios de edad Hospitalizados
durante el afio 2012 en los diversos servicios del Hospital Nacional AlImanzor
Aguinaga Asenjo, utilizando una ficha de recoleccion de datos elaborada por

el investigador en base a las variables planteadas.

Dichas historias clinicas son elaboradas posterior al examen médico de rutina
y contando con resultados de bioquimica sanguinea e imagenologia
correspondientes, asi mismo su realizacion es supervisada y evaluada por un

médico residente o asistente segun disponibilidad en cada servicio.

En cuanto a la historia clinica del fallecido, primero se dispuso de los datos
aportados por la Oficina de Epidemiologia del Hospital, luego se procedio a la
bldsqueda fisica de la historia clinica por nimero de registro en el archivo
pasivo, una vez identificada se extrajo los datos correspondientes, tratando en
lo posible de encontrar todos los rubros considerados en la ficha de

recolecciéon de datos.

Técnicas para el procesamiento de la informacion.

Para Identificar los factores epidemiolégicos de riesgo y los factores
Hospitalarios de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria del adulto mayor
en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, 2012, se utilizara la prueba Chi

Cuadrado, asumiendo un nivel se significancia de 0.05.
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2.6.

Una vez establecida la significancia estadistica a través de Chi Cuadrado, se
procedio a hallar los Odds Ratio de aquellos factores que presentaban un nivel

de confianza mayor al 95%.

Para conocer la causa de muerte mas frecuente en los casos de estudio, se

elaboré un grafico circular con distribuciones porcentuales.

Aspectos éticos

Se respeto los principios de confidencialidad y el secreto médico al momento
de manejar la informacién contenida en las historias clinicas, la misma que
fue utilizada exclusivamente por el investigador con absolutos fines de ampliar

el conocimiento, sin otros motivos en particular.

Se obtuvo el permiso correspondiente de la Unidad de Capacitacion,
Investigacion y Docencia de la Red Asistencial Lambayeque, EsSalud, para
acceder a la Oficina de Admisién y Registros Médicos y trabajar con las

historias clinicas (Anexo 2).
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. RESULTADOS

Tabla N° 01: Frecuencia y factores de riesgo epidemiolégicos que originan
mortalidad intrahospitalaria en adultos mayores. Hospital Almanzor Aguinaga

Asenjo, 2012.

Caracteristicas Casos Controles Valor
x/n % x/n % P

Estado Civil 0.885
Soltero 4 8.89 10 11,11
Casado/conviviente 26 57,78 48 53,33
Viudo 14 31,11 28 31,11
Divorciado 1 2,22 4 4,44
Situaciéon Familiar 0.934
Solo 2 4,44 4 4,44
Familiares directos 38 84,44 74 82,22
Otros 5 11,11 12 13,33
Grado de Instruccion 0.455
Iletrado 4 8,89 9 10,00
Primaria 20 44,44 46 51,11
Secundaria 12 26,67 26 28,89
Superior 9 20,00 9 10,00
Forma de Ingreso 0,594
Emergencia 28 62,22 48 53,33
Consulta Externa 8 17,38 18 20,00
Referido 9 20,00 24 26,67
Tiempo de Estancia 0,710
Hospitalaria
Media 15,89 14,96
Desviacion Estandar 11,72 14,63
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La tabla N° 01 resume los factores de riesgo epidemioldgicos de los adultos
mayores Hospitalizados en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, en el

afo 2012.

En el andlisis univariado, no se mostré ninguna relacion entre el estado civil, la
situacion familiar, el grado de instruccion, la forma de ingreso al Hospital y el tiempo

de estancia en el Hospital con la mortalidad intrahospitalaria. (p>0,05).
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Tabla N° 02: Frecuencia y factores de riesgo de las principales comorbilidades
asociadas a mortalidad intrahospitalaria en adultos mayores. Hospital Almanzor

Aguinaga Asenjo, 2012.

Casos Controles
Comorbilidades Valor OR IC
x/n % x/n % P
Neoplasia 0,363 1,417 0,66 - 3,00
Presenta 17 37,8 27 30,0
No Presenta 28 62,2 63 70,0
Hipertension
Arterial 0,394 1,368 0,66 - 2,81
Presenta 26 57,8 45 50,0
No Presenta 19 42,2 45 50,0
Diabetes Mellitus 0,575 0,786 0,33-1,82
Presenta 10 22,2 24 26,7
No Presenta 35 77,8 66 73,3
Cirrosis Hepatica 0,245 0,245 0,63 - 5,58
Presenta 7 15,6 8 8,9
No Presenta 38 84,4 82 91,1
Enfermedad
Renal Crénica 0,648 1,227 0,50 - 2,95
Presenta 10 22,2 17 18,9
No Presenta 35 77,8 73 81,1
Arritmia Cardiaca 0,032* 2,929 1,06 - 8,04
Presenta 9 20,0 8 8,90
No Presenta 36 80,0 82 91,1
Desorden Cerebro
Vascular 0,283 1,730 0,63 -4,74
Presenta 8 17,8 10 11,1
No Presenta 37 82,2 80 88,9

* Presenta significancia estadistica al 95%.
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En cuanto a las comorbilidades (tabla N° 02), se puede observar que la mas
prevalente fue la Hipertension Arterial con 57,8% y 50% para los casos y los
controles respectivamente, seguida por la Neoplasia con porcentajes del 37,8% y
30%, sin embargo ninguna de estas patologias se asocio con una posibilidad de

fallecimiento.

En contraste, la Arritmia Cardiaca solo se present6 en 20% de los casos y en 8,9%
de los controles, pero se asocio a la mortalidad intrahospitalaria con un OR = 2,929;

IC95% de 1,06 a 8,04; p = 0,032.

Los demas estados patologicos no presentaron significancia estadistica por tanto

Nno se asociaron a una mayor o menor mortalidad.
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Tabla N° 03: Frecuencia y Factores de riesgo de los diagndsticos principales y

complicaciones asociados a mortalidad intrahospitalaria en adultos mayores.

Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, 2012.

Diagnosticos Casos Controles
Principales y Valor OR IC 95%
Complicaciones </n % x/n % p
DIAGNOSTICOS

Enf. Crénicas NT 0,172 0,554 0,23-1,30
Presenta 9 20,0 28 31,1
No Presenta 36 80,0 62 68,
Enf. Infecciosas 0,002* 3,348 1,55 -7,21
Presenta 22 48, 20 22,2
No Presenta 23 51,1 70 77,8
Enf. Neoplasicas 0,894 0,948 0,43 - 2,08
Presenta 13 28, 27 30,0
No Presenta 32 71,1 63 70,0
COMPLICACIONES
Neumonia
Intrahospitalaria 0,001* 10,545 2,79 - 39,75
Presenta 12 26,7 3 3,3
No Presenta 33 73,3 87 96,7
Infeccion del
Tracto Urinario 0,416 2,125 0,58 -7,76
Presenta 5 22,2 17 18,
No Presenta 40 77,8 73 81,1

* Presenta significancia estadistica al 99%.
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En la tabla N° 03 se muestran los diagnosticos principales agrupados en tres:
Enfermedades Cronicas No transmisibles, enfermedades infecciosas y neoplasias

(Anexo 1).

Las enfermedades infecciosas se presentaron en 22 pacientes (48,9%) de los
casos y 20 pacientes (22,2%) de los controles. Tras el andlisis estadistico para esta
variable, se obtuvo que se asoci6 a la mortalidad intrahospitalaria con un OR =

3,348; 1C95% de 1,55 a 7,21; p =0,007, presentando un nivel de significancia <0,01.

Dentro de las complicaciones que se presentaron mas frecuentemente en este
grupo de pacientes, tenemos a las Infeccion del tracto urinario (22,2% en los casos
y 18,9% en los controles) y a la Neumonia Intrahospitalaria (26,7% en los casos y
3,3% en los controles); ésta Ultima se asocio a la mortalidad con un OR = 10,545;

IC95% de 2,79 a 39,75; p = 0,006 con un nivel de confianza de 99%.
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Tabla N° 04: Frecuencia y factores de riesgo de los componentes sanguineos que
se asocian a mortalidad intrahospitalaria en los adultos mayores. Hospital Almanzor

Aguinaga Asenjo, 2012.

Hemograma de Casos Controles
Ingreso Valor OR IC 95%
x/n % x/n % P
Leucocitos Totales 0,014* 2,480 1,19 - 5,15
>10 000 cél/uL 26 57,8 32 35,6
< 10 000 cél/uL 19 42,2 58 64,4
Abastonados 0,016* 2,558 1,18 - 5,53
>4% 19 42,2 20 22,2
<4% 26 57,8 70 77,8
Segmentados 0,002* 3,378 1,52 -7,48
>70% 34 75,6 43 47,8
<70% 11 24,4 47 52,2
Plaquetas 0,039* 2,269 1,03 - 4,98
<150 000 cél/uL 17 37,8 19 21,1
>150 000 cél/uL 28 62,2 71 78,9
Hemoglobina 10 22,2 16 17,8 0,812
<7 g/dL 21 46,7 43 47,8
7-10g/dL 14 31,1 31 34,4
>10 g/dL

* Presenta significancia estadistica al 95%.

34



La tabla N° 4 muestra los OR correspondientes a los valores del hemograma de
ingreso, encontrandose lo siguiente: los leucocitos totales exhibieron un OR =
2,480, 1C95% = 1,193 — 5,158, p = 0,040, los abastonados un OR = 2,558; IC95%=
1,193 - 5,158; p= 0,016, los segmentados un OR = 3,378; IC95% = 1,181 — 5,538;
p = 0,008, y las plaguetas un OR = 2,269; IC95% = 1,033 — 4,984, p = 0,039, todos

ellos con un nivel de confianza del 95%.

Nos niveles de hemoglobina no presentaron significancia estadistica (p = 0,812),

por tal razén no se analizé con OR.
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Grafico N° 01: Distribucion Porcentual de las Causas finales més frecuentes de
muerte de los adultos mayores Hospitalizados en el Hospital Nacional Almanzor

Aguinaga Asenjo, 2012.

M Septicemia, no especificada

L1 Otras causa de muerte

n

Septicemia, no especificada 30

Otras causas finales de muerte 15

En el grafico N° 01, se aprecia que la Septicemia no especificada (CIE 10: A41.9)
se encontré en 30 pacientes de los fallecidos, lo cual corresponde a un porcentaje
de 67%, en contraste con otras causas finales de muerte, que se presentaron en

15 pacientes correspondientes a un 33% del total.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio incrementan los conocimientos existentes en
nuestro medio respecto a un segmento importante de la poblacion, los
adultos mayores, los mismos que ademas de sufrir el deterioro propio del

proceso del envejecimiento, se ven afectados por diversos factores (3).

Al ser un estudio perteneciente a ciencias de la salud, se decidi6 trabajar con
pacientes que sufrieron internamiento en el Hospital Almanzor Aguinaga
Asenjo, a lo largo del afio 2012, separandolos en dos grupos pareados por
edad y sexo, con el propdsito de conocer cuales factores se asociaron a un

mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria.

Entre las potenciales limitaciones que se tuvieron al realizar la investigacion,
se consideran las siguientes: Datos incompletos o faltantes en las historias
clinicas, letra ilegible en las mismas, historias clinicas inubicables,
pluripatologias y mas de un internamiento dentro del afio 2012, asi como la
heterogeneidad de los criterios diagndsticos, ademas las causas finales de
muerte concluyen en septicemias no especificas, lo que no permite

determinar causas organicas de fallecimiento.

Finalmente cabe mencionar que que los resultados encontrados en esta
investigacion hacen referencia solo a poblacién hospitalizada por ese motivo
los resultados no se pueden extrapolar a la poblacion en general, siendo ésta
una de las limitaciones principales, mostrando la necesidad de estudios

posteriores.
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Los factores epidemioldgicos tales como: el estado civil, la situacion familiar,
y el grado de instruccion no presentaron significancia estadistica con relacion

a la mortalidad intrahospitalaria.

En otros estudios se ha encontrado que la separacion o el divorcio y la viudez

aumentan las probabilidades de muerte. (18)

Sobre la situacion familiar, no se han encontrado referencias al respecto, en
este estudio se encontré que tanto en los casos como en los controles, el
mayor namero corresponde a aquellos que viven con su familia (84,4% y
82,2% respectivamente), sin embargo estos hallazgos podrian verse
afectados porgue una persona que vive sola o que depende de otros que no
son familiares probablemente vea restringido su acceso a los servicios de

salud (17).

Especial mencion merece la presencia o0 no de comorbilidades,
entendiéndose éste como un estado patolégico concomitante con la
enfermedad principal; en la literatura se reporta que la presencia de una, dos
y tres 0 masdolencias se asocio, respectivamente,con la posibilidad 2, 4y 15
veces mayor de mortalidad (7) (9), en este estudio se han tomado en cuenta
Hipertension Arterial, Neoplasias, Diabetes Mellitus, Cirrosis Hepatica,
Enfermedad Renal Crénica y el Desorden Cerebrovascular, no

encontrandose asociacion estadistica con ninguna de ellas (p>0,05).

La unica comorbilidad que se identific6 como factor de riesgo fue la Arritmia

Cardiaca (Fibrilacién Auricular).
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En un estudio realizado en México, se reporta que la Arritmia Cardiaca se
puede considerar como una enfermedad de la vejez con una incidencia y
prevalencia que se duplica por cada década de la vida después de los 60

afnos de edad.

Aproximadamente el 10% de las personas mayores de 80 afos tienen
Fibrilacion Auricular, que ademas de su alta prevalencia es un factor de

riesgo independiente de morbilidad u mortalidad. (19)

Para los factores hospitalarios se tiene que, tanto el tiempo de estancia
Hospitalaria, la forma de ingreso al hospital y el nivel de hemoglobina en el
hemograma de ingreso no son estadisticamente significativos, es decir no se

asocian a la defuncion intrahospitalaria.

Entre los diagnosticos principales, se encuentran las Enfermedades
Cronicas No Transmisibles (Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Cirrosis
Hepatica, Desorden Cerebrovascular, Infarto Agudo de Miocardio, etc.), las
Enfermedades Infecciosas (Neumonia y otras enfermedades respiratorias,
Infeccién del Tracto Urinario, Sepsis a cualquier foco, etc.), Neoplasias (Ca.
Estobmago, Ca. Mama, Ca. Prostata, Ca. Pulmén etc.) y otras (Patologias
quirargicas tipo Colecistitis Aguda, Colecistocoledocolitiasis, Apendicitis

Aguda, Fractura de Cadera, Tobillos y Hombros).

De ellas las enfermedades Infecciosas se presentan como un factor de

riesgo para la mortalidad intrahospitalaria.
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Las infecciones han sido a lo largo de la historia una de las principales
causas de hospitalizacion y fallecimiento y al parecer lo siguen siendo hasta
el dia de hoy pese a los avances en técnicas preventivas, inmunizaciones y

el nacimiento de la Salud Publica.

Acorde con la literatura (20) (9) existen un sinfin de condiciones que hacen
gue un adulto mayor sea especialmente vulnerable a contraer infecciones,
presentan cuadros y sintomas atipicos, atenuados, muchas veces debido a
la dificultad para caminar propia del envejecimiento; sienten temor frente a
la hospitalizacion y tienen alterada la capacidad para apreciar y expresar

sintomas.

A nivel nosocomial las infecciones mas frecuentes son las del tracto urinario,
las neumonias asociadas con ventilacion mecéanica y la neumonia
nosocomial (NIH) (20), la cual también se encuentra como principal

complicacion asociada a la mortalidad en esta investigacion.

Un estudio realizado en Peru en el afio 2010 (8) muestra que las infecciones
respiratorias agudas siguen siendo la principal causa de defuncion a nivel
hospitalario en nuestro medio, a pesar de las cifras crecientes de

enfermedades crénicas no transmisibles.

En este mismo estudio se contempla a la Neumonia tanto como primera
causa de internamiento como de complicacion en pacientes octogenarios

hospitalizados.

La neumonia nosocomial se define como la que se inicia luego de 48 a 72
horas de haber ingresado a un hospital. Ocurre en 0,5% a 5% de los

pacientes hospitalizados y constituye la segunda infeccibn mas comun
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adquirida en el Hospital en los adultos mayores, después de la ITU (20). La
mortalidad por esta causa es de 16% en los adultos mayores, pero aumenta

a 17-50% si esta asociada con ventilacion mecanica.

En esta investigacion también se encontré que los analisis de laboratorio
juegan un papel primordial en todo proceso de internamiento, sobretodo el
hemograma que normalmente se le realiza a una persona que ingresa a ser
hospitalizada, es asi que se hall6 que valores de leucocitos mayores o
iguales a 10 000 cél/uL, se asocian a la mortalidad intrahospitalaria, lo mismo
sucede con los neutréfilos abastonados mayores o iguales a 4%, los
neutroéfilos segmentados mayores o iguales a 70 % y las plaguetas menores

de 150 000 cél/uL.

La determinacion de los valores de laboratorio normales en el anciano se
complica por la elevada prevalencia de enfermedad y por los cambios
fisioldgicos y anatomicos relacionados con la edad. Ademas, en la medida

en que envejecen, las personas se hacen mas diferentes entre si.

Asi pues, la funcién de los érganos disminuye con la edad, pero la rapidez
con la que lo hace varia entre los distintos individuos y entre los distintos

sistemas en una misma persona.

Por estas razones se han tomado como valores referenciales, los entendidos
como estandar para la poblacion adulta y que son con los que se trabaja en

los laboratorios locales.

Al evaluar los resultados obtenidos, podemos concluir que se encuentran en
estrecha relacion con lo mencionado anteriormente, son compatibles con un

hemograma infeccioso, el mismo que cursa con leucocitosis, neutrofilia y
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desviacion hacia la izquierda (21), valores aumentados notablemente no solo
indican la presencia de una patologia sino que indican la gravedad de la
misma. No se ha encontrado literatura que asocie los valores laboratoriales
con la mortalidad intrahospitalaria en adultos mayores, sin embargo en este

estudio si se encontr6 asociacion.

De la misma forma, plaquetas menores de 150 000 cél/uL se asocié como
un factor de riesgo para mortalidad. En la literatura se menciona que la
trombocitopenia es multicausal, en los adultos mayores, se asocia no solo a
patologias infecciosas del tipo sepsis, del cual se considera un marcador
cuando las cifras son menores de 50 000 cél/uL, sino también a procesos
neoplasicos, trastornos de la coagulacion, sindromes mielodisplasicos, entre

otros (22).

Finalmente, como adicional en esta investigacion se ha creido conveniente
realizar un grafico circular por distribucion de frecuencias porcentuales
respecto a las causas finales de defuncion de los casos, segun se
encuentran detalladas en la base de datos de la institucion sanitaria en

mencion, codificadas acorde con el CIE — 10.

Se encontro que alrededor del 67 % se encuentran como Septicemias No
especificas, en contraste con el 33 % perteneciente a otras causas, entre las

gue figuran: la Hemorragia intraencefalica, no especificada, la Insuficiencia

42



renal aguda, no especificada, los tumor malignos de sitios no especificados,
el shock hipovolémico y otras formas de shock. Existen evidentes diferencias

al comparar con otros estudios cuyas causas de muerte son mas precisas

(8).

Dichos diagnédsticos no proporcionan informacién completa que permita
realizar otras investigaciones y que correlacione la informacion contenida en
la historia clinica, si se pudiera esclarecer determinada patologia como
causa de muerte probablemente podria obtenerse nuevos conocimientos
gue apoyen la prevencion y brinden una mejor calidad de vida a estos

pacientes.
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V. CONCLUSIONES

v' Dentro de los factores epidemiolégicos la Arritmia Cardiaca como
comorbilidad, es un factor de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria

del adulto mayor en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, 2012.

v’ Los factores hospitalarios de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria
en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, 2012, son: el diagndstico de
enfermedades infecciosas, la Neumonia Intrahospitalaria, el conteo de
Leucocitos = 10 000 cél/uL, el porcentaje de abastonados = 4 % y
segmentados = 70 %, asi como un numero de plaquetas < 150 000

cél/uL en un hemograma de ingreso.

v La causa final de muerte mas frecuente en los casos objeto de estudio

lo constituye el Diagndstico de Septicemia No especifica.
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VI.

RECOMENDACIONES

Al personal que labora en salud: Se recomienda la busqueda de un sindrome
inflamatorio en la analitica y la répida realizacion de pruebas
complementarias sencillas, ya que en un enfermo anciano cuyo estado
clinico se deteriora con rapidez debe pensarse siempre en la posibilidad de

una infeccion inicial, incluso en ausencia de fiebre.

El tratamiento de las enfermedades infecciosas ha de adaptarse al estado
general del paciente y a los resultados de los estudios bacteriolégicos, que
deben efectuarse siempre que sea posible, dada la gran prevalencia de
infecciones por bacterias multirresistentes en esta poblacién, mas aun si se

encuentran hospitalizados.

Al personal sanitario: Debido a la presencia de pluripatologia en el adulto
mayor es necesario realizar un enfoque amplio, con un adecuado manejo
interdisciplinario para evaluar y tratar de manera apropiada, completa y

humana al adulto mayor.

Al personal que labora y cuida de los adultos mayores: deben capacitarse e
informarse, ya que esta poblacion tiene sus caracteristicas y necesidades

propias muy diferentes a otros grupos etarios.

Es de enorme importancia el aumentodel porcentaje de necropsias, a fin
deobtener hallazgos mas concretos que aclaren los procesos patologicos

gue determinan la mortalidad en la poblacién geriatrica.
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VIII.

ANEXOS

Anexo 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1 DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

A)
B)
C)
D)
E)

F)

Edad:

Sexo:

Estado civil

Situacién familiar

Grado de instruccién

Comorbilidades

2 DATOS DE HISTORIA MEDICA:

A)
B)
C)
D)
E)
F)

G)

Fecha de ingreso al Hospital :

Fecha de alta o defuncién

Estancia Hospitalaria

Forma de ingreso al Hospital :

Diagnostico Principal*

Complicaciones Hospitalarias:

Hemograma de Ingreso

a)
b)
c)
d)

e)

Hemoglobina:
Leucocitos
Abastonados:
Segmentados:

Plaquetas

Soltero Casado/Conviviente  Viudo  Divorciado
Vive solo Familiares directos Otros
lletrado Primaria Secundaria Superior
No
Emergencia Consulta Externa Referido
Neoplasias  Infecciosas Cronicas NT  Otras
Si No
<7 7-10 >10
<5000 5000 - 10 000 >10 000
<4% 24%
<50% 50% — 70% >70%
<150 000 150 000 — 450 000 >450 000

3 MUERTE INTRAHOSPITALARIA:

a) Causa basica de muerte

b) Causa final de muerte
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*) Diagndésticos por subgrupos:

* NEOPLASIAS:

Ca. Estbmago

Ca. Pulmén

Ca. Mama

Ca. Proéstata

Otros:

* CRONICAS NO TRANSMISIBLES:

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Desorden cerebro vascular

Enfermedad coronaria crénica

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad renal crénica

EPOC/Fibrosis pulmonar

Otros:
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*INFECCIOSAS:

Neumonia

Sepsis de cualquier foco

Infeccion urinaria

Infeccién de vias respiratorias

Celulitis

Otros:

*OTRAS:

Apendicitis Aguda

Colecistitis Aguda

Fractura de Cadera

Otras:




Anexo 2: AUTORIZACION DEL HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR

AGUINAGA ASENJO PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO DE TESIS

“D . | Ministefio 3 o
¥l PERU | de Trabajo éseguirodSocnai de Salud
: ; y Promocién del Empleo aiu

“ANO DE LA PROMOCION DE LA INDUSTRIA RESPONSABLE Y DEL COMPROMISO CLIMATICO"

AfxEssalud

Seguridad Social para todos

LA UNIDAD DE CAPACITACION INVESTIGACION Y DOCENCIA DE LA RED
ASISTENCIAL LAMBAYEQUE EsSalud , deja constancia:

Que, la alumna, KATHERINE ELIZABETH ZENA RAMOS, de la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Particular San Martin de Porres — Filial Norte, ha
sido autorizada por la Gerencia de la Red Asistencial Lambayeque, para desarrollar el
proyecto de Investigacion denominado “FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARIA EN ADULTOS MAYORES HOSPITAL NACIONAL
ALMANZOR AGUINAGA ASENJO 2012”, el mismo que ha sido revisado y aprobado
por el Comité de Investigacién de la Red Asistencial Lambayeque “Juan Aita Valle”.

Area a ejecutarse 1 Servicio de Geriatria, Oficina de Inteligencia Sanitaria y
Oficina de Admision Registros Médicos
Periodo Ampliacién : 14 de abril al 13 de octubre de 2014

Al final de la investigacion la indicada alumna debera hacer llegar un ejemplar del
trabajo Area de Biblioteca de la Red Asistencial Lambayeque.

Se expide la presente para los fines convenientes, ante las instancias

correspondientes.

Chiclayo, 14 de abril de 2014

NIT. 1298.2013.14005

Plaza de la Seguridad Social ¢

www.essalud.gob.pe Chiclayo :
Lambayeque, Peru
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