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OPINION DEL TUTOR

El presente estudio monografico sobre morbimortalidad en Unidades de Cuidados
Intensivos es de importancia porque nos permite analizar las causas de las principales

patologias que ingresan a nuestra unidad, conocemos los factores de mortalidad.

Nos da un panorama amplio sobre lo que acontece en la sala por lo que considero que

tiene valor estadistico y administrativo.

Dra. Maria lleana Manzanares Velasquez.
Jefa de Unidad de Cuidados Intensivo.

H.D.R.C.G.



RESUMEN

En el presente estudio se pretende determinar las causas de morbi-morbilidad en
pacientes mayores de 60 afios ingresados en UCI del Hospital Escuela Dr. Roberto

calderon Gutiérrez, durante periodo del 1 Enero 2015 hasta el 30 Enero 2016.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal en una serie de
casos, a través de la revision de expedientes.El universo esta constituido por un total 172
pacientes mayores de 60 ingresado durante el periodo estudiado. Se utilizé una

muestra aleatoria de 91 pacientes que representa el 53%.

Resultados: el grupo etario que predomino fue de 60-70 afios con un 51%.El sexo
femenino fue la que obtuvo mayor porcentaje de 61%.Durante la estancia hospitalaria fue
de menos de 7 dias con un porcentaje de (64%).La mayoria de los ingreso procedieron
de sala de emergencia con un porcentaje de (51%), seguido de medicina interna con
porcentaje de (23%).El 80% de los paciente ancianos presentaron comorbilidades. La
comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial con un porcentaje de (58%),
seguido de la cardiopatia isquémica (34%), diabetes mellitus (23%), insuficiencia
cardiaca (ICC) 13%, insuficiencia renal cronica (IRC) 9% enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) 6%y otras 20% .Las causa de ingreso a UCI fue: neumonia
grave con un porcentaje de (28%), seguidos de emergencia hipertensiva (12%) y menos
frecuentes los traumas. EL 76% los pacientes ingresados en unidad de cuidados
intensivo presento complicaciones y 22% no presento complicaciones; Las
complicaciones mas frecuentes fueron: Desequilibrio Hidroelectrolitico con un porcentaje
de (42%), Shock Séptico(8%),y menos frecuente disfuncion de multiples érganos (4%).se
realizaron escala pronostica de mortalidad SOFA donde se obtuvo mayor puntaje fue de
2-3 se registraron 20 pacientes (23%).En la escala de APACHE Il el mayor puntaje de
paciente fue de 5-9 con un porcentaje de (36%). La mortalidad registrada en la unidad de
cuidados intensivos de los paciente ingresados en UCI cumplieron con los criterios de
inclusion 91 pacientes, sobrevivieron el 68% y una frecuencia de 29 pacientes que
fallecié con un porcentaje de 32%; Siendo las principales causa de muerte por frecuencia
el shock séptico con un 11%, desequilibrio electrolito 5%, infarto agudo de miocardio 3%,

shock cardigenico 2%, sangrado del tubo digestivo alto con el 2% y otros con un 8%.



Dentro de las recomendaciones Al Ministerio de Salud: Consolidar la Unidad de
Cuidados Intensivos dotandoles de los recursos necesarios, en estos casos tecnoldgicos

(monitores, ventiladores mecéanicos, bomba de infusion, camas, etc.

Reforzar la Unidad de Cuidados Intensivos con mas personal médico profesionales

especializados. Mejoramientos de las condiciones estructurales de nuestras UCI.

Organizaciones: Incrementar la educacién preventiva a la poblacion general y a los
grupos de riesgo. Apoyo a proyectos destinados a la mejoria de los grupos de auto

apoyo.
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.  INTRODUCCION

La morbimortalidad en pacientes de cuidados intensivos (UCI) sigue siendo alta. La
media estimada en Francia es de aproximadamente 15% de mortalidad en la UCI y 6-
25% de la mortalidad hospitalaria tras el alta en la UCI, dando una tasa de mortalidad

hospitalaria de 20-30%, con variaciones sustanciales entre los estudios. (2)

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es el area hospitalaria dedicada a la atencion
integral de los enfermos graves. Estos centros altamente especializados en el cuidado de
pacientes criticos tienen un papel fundamental y protagonico en los hospitales de
moderada y alta complejidad, representando el 7% del total de camas hospitalarias, 15 al
20% de los gastos nosocomiales y hasta el 1% del Producto Bruto Interno del pais.(12)

Para optimizar el manejo de estas Unidades, es indispensable contar con indicadores
objetivos y estandarizados que posibiliten categorizar los pacientes en términos de
gravedad y estimar prospectivamente la mortalidad de los mismos. La prediccion de
sobrevida individual de los pacientes resulta entonces de vital importancia, visto que
permite definir criterios de ingreso a las UCI, racionalizar la atencion médica segun el

grado de necesidad y distribuir los recursos sanitarios eficientemente. (24)

Asimismo, la prediccion de la mortalidad es considerada una poderosa herramienta de
gestion, ya que permite evaluar el desempefio de las UCI y la relacion costo-beneficio de

los actos diagndsticos y terapéuticos llevados a cabo en las mismas(.23,24)

En las Unidades de Cuidados Intensivos se manejan principalmente 3 escalas: APACHE
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute Physiology
Score),y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Estas unidades médicas
nos brindan un entorno mas adecuado para aplicar las escalas de prediccion. Por
lo cual hay una importancia de contar con instrumentos que permitan pronosticar

la evolucion de los pacientes.(14)



Un considerable nimero de sus camas son ocupadas por ancianos, lo cual origina altos
costos y resultados dudosos; fendbmeno que ha llevado a plantear a algunos
administradores de salud que los soportes vitales para los senescentes deberian
limitarse, a fin de poder reservar dichos recursos para otros casos Yy por tales razones,
muchos toman en cuenta la edad para decidir la admisiéon o no de paciente criticamente

enfermo en ellas. (25, 26,27)

En Nicaragua especialmente la UCI del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén G. no
esta dotada de recursos de alta tecnologia, pero el personal que en ella labora ostenta un
gran nivel profesional. En ella se ingresan a pacientes adultos con diversas afecciones

graves, clinicas y quirargicas, de todo el departamento Managua y personas de transito.

El departamento de Managua es una de las mas envejecidas del pais. Alrededor del
18% de la poblacién son ancianos lo que hace que en nuestros hospitales cada dia se
ingresen mas pacientes de la tercera edad en los diferentes servicios asi como en
medicina interna y la UCI como ocurre en el mundo y en nuestro pais mientras el tema
de riesgo beneficio de ingresar pacientes en UCI, los criterios de admision y sobre todo la
admision de ancianos sigue constituyendo tema polémico dentro de la comunidad

cientifica internacional.

Dentro de las situaciones clinicas que constituyen motivo de ingreso en la UCI se
encuentran las enfermedades isquémicas del corazén, neumonia, sangrado del tubo

digestivo alto, pancreatitis aguda grave, cirugias gastrointestinales entre otras.

El objetivo fundamental es identificar las principales causa de morbi-mortalidad y lograr
la supervivencia de los pacientes y brindar todos los cuidados y atencién necesaria. La
edad no constituye una limitante para la admisiéon siempre que estén presentes los
criterios de ingreso a la misma. Es por eso que una parte de los ingreso esta constituida

por pacientes ancianos, incluso con edades superiores a los 80 afos.



[I.  ANTECEDENTES

En estudios realizados en Estados Unidos el 55% de todas las camas UCI son ocupados
por los pacientes de edad = 60 afios y se estima que el 14% de los pacientes = 85 afos
de edad fallecen en la UCI (6). Chelluri y col (7), reportaron que la proporcién de adultos
mayores admitidos a UCI en el Hospital Universitario de Pittsburg fue similar que el grupo
de jovenes (7). En relacion a mortalidad, se podria suponer que los pacientes mayores
ingresados en la UCI tendrian un peor prondstico que los jovenes; sin embargo, el
prondstico de estos pacientes estd mas relacionado con la severidad de la enfermedad
aguda que con la edad (8,9). En un estudio realizado en México, de 585 pacientes
admitidos a UCI se encontré que la mortalidad era mayor en los subgrupos de edad

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

Durante las dos ultimas décadas se ha producido una disminucién de la mortalidad

de los pacientes ingresados a los hospitales de Estados Unidos. Entre los pacientes de
Medicare que pueden o no haber sido admitido a la UCI, la mortalidad ajustada por
riesgo se redujo en 18% al 46% entre 1994 y 2007. Al igual a disminuido la tasa de
mortalidad a los 30 dias en enfermedades especificas, por lo que se ha informado que en
los pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca (50% de 1993 a 2008), neumonia
adquirida en la comunidad (28% de 1987 a 2005) y la cirugia por hemorragia
subaracnoidea (50% de 1980 a 2005), revascularizacion coronaria (21% de 1999 a 2008)

y otros procedimientos de alto riesgo. (3)

En 1998, Sanchez en un estudio multicéntrico reporté en la UCI del Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan), revelo que la estancia hospitalaria fue de 13.6 + 15 dias con una
mortalidad predicha de 20.8%. Ademas reportdé los abordajes de diagnéstico y
tratamiento mas comunes los cuales fueron: ventilacion mecéanica (59.5%), paquetes
globulares (40.5%), plasma fresco congelado (25.5%), tomografia axial computada
(13.9%), endoscopia de tubo digestivo alto (6.0%) y punciones corporales (4.7%). Los
diagnosticos médicos mas comunes de ingreso en la UCI del Hospital Angeles de las
Lomas de enero 1999 a diciembre de 2003 fueron: coronariopatias (16.7%), insuficiencia



respiratoria por neumonia (2.1%), insuficiencia cardiaca congestiva (1.5%) y patologia

neurolégica (1.3%).

En el estudio realizado en Espafia incluyeron a 572 pacientes excluyendo a 75 del dicho
estudio ya que fueron trasladados a otro hospital. Observaron que las primeras
afectaciones fueron: Infeccidbn respiratorias agudas (21.05%), sepsis (15.8%),
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) (10.5%), Edema Agudo Pulmonar
(EAP) (7.14%), Tromboembolia Pulmonar (TEP) (4.5%), Cetoacidosis Diabética (CAD)
(3.76%), Hemorragia de Tubo Digestivo (HTD) (3.76%), Bloqueo Auriculo Ventricular
(BAV) (3%), Accidente Cerebro Vascular (ACV) (3%), Posoperatorio complicado (3%) y
otras afecciones (24.4%). Su mortalidad fue para ACV con el (62.5%) seguido de sepsis
con el (26.2%). (6)

En hospital Hermano Almegeyra Cuba se realizdé un estudio en el servicio de UCI con
una totalidad de 550 pacientes en estado critico donde analizaron segun el grupo etario
que la frecuencia del grupo fue entre 60-69 afios, con 19,5 % y una mortalidad de 25,2
% del total, seguido del grupo de 70-79 afios (17,8 %), lo que demostré un predominio de
las edades avanzadas. Debe destacarse que 13,5 % de los ingresos tenian 80 y mas

afos. En general, la mortalidad en la serie fue de 17,8%. (4)

El punto de vista mas comun sobre el actual incremento de la longevidad se sustenta en
el hecho de gque esta se acompafa de gran morbilidad e incapacidades (6) sin embargo,
en los ultimos afios se ha avanzado sustancialmente en el conocimiento de la biologia y
los cambios asociados al proceso de envejecer, lo cual ha generado la formulacion de

varias ideas relacionadas con la medicina geriatrico.

En nuestro pais no hay estudio similar a nuestra investigacion.



. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El envejecimiento poblacional constituye una preocupacion para todos los sistemas de
salud y por tanto aumenta la morbi-mortalidad, esta ocurriendo en el mundo desarrollado
de hoy, principalmente por la reduccion de la fecundidad, se ha convertido en

practicamente universal.

Nicaragua no presenta una evolucidbn socio demogréafica similar al de los paises
desarrollados del mundo, ya que tiene mayor nivel de fecundidad , crecimientos
poblacionales es poco envejecido por lo cual hay una disminucién de la morbimortalidad,
en los momentos actuales en Nicaragua la tasa de crecimiento demogréafico disminuyo
desde un 3.2 por ciento promedio anual en 1970-80 a solo 1.3 por ciento en la actualidad
y las principales caracteristicas de lo que resta del siglo seran muy diferentes de los tipos

de cambios demograficos ocurridos en el pasado.

Esta inédita situacion, que describe un adelanto en la transicion al resto de los paises de
la region, se ha dado fundamentalmente en las ultimas décadas, en una sociedad con
avances sustanciales y sostenibles en dimensiones béasicas del desarrollo social, como
son la educacion, salud sexual y reproductiva, seguridad y asistencia social, seguridad
ciudadana y otros que en su interrelacion han llevado a Nicaragua a sus actuales y

perspectivos valores de crecimiento poblacional.

En Nicaragua este transito, desde el momento en que la poblacion mayor de 60 afios
represente un 7 por ciento de la poblacion total, a un 14 por ciento, tardara solo 25 afios
mas. Este es el mismo lapso que resta del bono demogréafico, cuyo aprovechamiento es

crucial para que el pais arribe a la fase de envejecimiento en mejores condiciones.

El reto que ello presupone para la sociedad nicaragiiense y su desarrollo, demanda
atenciones priorizadas, politicas y programas, y se avanza en la atencién a los adultos

mayores, que ya presenta resultados sobresalientes.



Multiples investigaciones se han desarrollado en el mundo (11,12), en nuestro pais no
hay investigaciones recientes en la UCI del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon G. que
permitan caracterizar esta problematica y es por eso que dedecidimos a realizar la

presente investigacion.



IV. PREGUNTA PROBLEMICA

¢, Cudles son las causas de morbi-mortalidad en pacientes mayores de 60 afos
ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos(UCI) del Hospital Escuela Doctor Roberto
Calderdn Gutiérrez- Managua, durante el periodo comprendido de 1 Enero 2015 al 30 de
Enero 20167



V. OBJETIVOS
General
Determinar las causas de morbi-mortalidad en pacientes mayores de 60 afos

ingresados en UCI del Hospital Escuela Dr. Roberto calderén Gutiérrez, durante periodo
del 1 Enero 2015 hasta el 30 Enero 2016.

Especificos

1) Describir la caracteristica demografica de los pacientes ingresados en UCI.

2) Determinar las morbilidades del paciente ingresado en la UCI en el periodo
comprendido.

3) Determinar las causas que llevan al paciente a UCI

4) Determinar las principales complicaciones que se desarrollaron en UCI durante su

estancia.

5) Describir la condicién de egreso del paciente y la principal causa de disfuncién.



VI.  MARCO TEORICO

El concepto de morbimortalidad es un concepto complejo que proviene de la ciencia
meédica y que combina dos subconceptos como la morbilidad y la mortalidad. Podemos
comenzar explicando que la morbilidad es la presencia de un determinado tipo de
enfermedad en una poblacion. La mortalidad, a su vez, es la estadistica sobre las
muertes en una poblacion también determinada. Asi, juntando ambos subconceptos
podemos entender que la idea de morbimortalidad, mas especifica, significa en otras
palabras aquellas enfermedades causantes de la muerte en determinadas poblaciones,

espacios y tiempos.

Los temas de cuidados intensivos en ancianos a un son controvertidos, existen nuevas
perspectivas a nivel mundial, aunque la investigacion sobre cuidados criticos en edad

avanzada es relativamente escasa.

Miller (3) define el envejecimiento como un proceso que convierte a los adultos sanos en
fragiles con disminucion de las reservas en la mayoria de los sistemas fisiol6gicos y con
un exponencial incremento en la vulnerabilidad a la mayoria de las enfermedades y la

muerte. [11.

1- ASPECTOS DEMOGRAFICOS

El envejecimiento poblacional es mundial, pero la proporcion de ancianos es mayoren los
paises occidentales. En Estados Unidos hay 35 millones de estadounidenses por arriba
de los 65 afos de edad que corresponde al 13% de la poblacién. (5) La demografia en la
unidad de cuidados criticos ha cambiado, tanto como, la poblacion mundial ha cambio.
Las unidades de cuidados intensivos en los Estados Unidos, y en muchas otras partes

del mundo, se enfrenta ahora a la demografia existente. (5,11)



Definidos como aquellos de méas de 65 afios de edad, los ancianos, constituyen ahora de
una cuarta parte a la mitad de todas las admisiones a la unidad de cuidados intensivos,
aunque existe variacion en ciertos paises, esta cifra de ocupacion es quizas una
subestimacion del numero real de pacientes de edad avanzada que podrian calificar para

su ingreso en la UCI. [(5,11)

2-PROBABLES DETERMINANTES DE SOBREVIDA EN LA UCI

a) FACTOR: EDAD

Aunque la mortalidad en pacientes de edad avanzada en la UCI es mayor que en los
pacientes jovenes, la evolucion del paciente geriatrico estara determinada por multiples
factores como la gravedad de la enfermedad y posiblemente el estado funcional previo al
ingreso; como actualmente lo consideran Hofhuis y Peter Spronk cols, en una reciente
revision realizada en Netherlands que evalla la calidad de vida y el estatus funcional,
antes de la admision a la unidad de cuidados intensivos, como predictor de . Existen ya
varios estudios que coinciden en que la edad per se, es un pronosticador pobre de
buenos resultados. (21, 22)

Existen subgrupos de pacientes de edad avanzada para los que las tasas de mortalidad
son elevadas, ya sea en la unidad de cuidados intensivos, en hospitalizacién después de
su alta de UCI, o en 1 afio después de haber recibido la atencion en la UCI, que son los
pacientes ancianos con disfuncién de érganos en fase terminal, aquellos con severas
limitaciones funcionales preexistentes, después de la reanimacion cardiopulmonar,
importantes problemas neurolégicos con un avanzado deterioro cognitivo, fracaso
organico multiple, una cirugia de emergencia, bajo indice de masa corporal, trauma
severo, shock, enfermedad de base rapidamente progresiva y la necesidad de soporte

mecanico ventilatorio o agentes inotrépicos y un elevado APACHE [I(6, 8)
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b) FACTOR: CALIDAD DE VIDA

La proporcion de pacientes ancianos ingresados a la UCI y los sobrevivientes seguira
aumentando, por lo que son complejos los desafios y las opciones para el manejo de los
pacientes de edad avanzada. Los resultados después de su ingreso en la UCI han sido
tradicionalmente relacionados con la mortalidad, y mas alla de las implicaciones de la
mortalidad, los resultados como el estado funcional y salud relacionados con la calidad

de vida (CV) han asumido mayor importancia.(17)

3-FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

Aunque la mortalidad del anciano en UCI es mayor en comparacién con los pacientes
jovenes (14), la evolucién del paciente anciano esta determinada por la gravedad de la
enfermedad aguda vy, posiblemente, por funcionalidad previa al estado . La edad, per se,

es un factor prondstico de pobre resultado (15).

Por otra parte existen muchos cambios fisiolégicos a considerar, que ocurren con el
envejecimiento y que pueden influir tanto en la presentacion y evolucion de
enfermedades graves en los pacientes mayores; es decir el anciano tiene un mayor
riesgo para el desarrollo de sepsis, y se ha documentado que la edad por si misma ha

impactado en los resultados relativos a la sepsis. (27)

4-CONSIDERACIONES CARDIOVASCULARES

El rendimiento cardiovascular tiene impacto sobre los ancianos criticamente enfermos.
En primer lugar, los efectos del envejecimiento sobre la estructura y la funcion
cardiovascular ayuda a entender las implicaciones sobre el soporte hemodinamico en los
ancianos. En segundo lugar, la edad es un factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular, lo que representa mas del 40% de las muertes en mayores de 65 afios
(1, 18).
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En las unidades de cuidados intensivos donde se ingresan pacientes geriatricos se han
encontrado mas problemas cardiovasculares en los pacientes ancianos ingresados por
enfermedades No cardiacas. Los factores “cronoldgicos” y “bioldgicos” de la edad no son
necesariamente paralelos entre si, las implicaciones de como la heterogeneidad
biolégica y la variabilidad de respuesta al estrés entre los ancianos, agravan ain mas las

condiciones en los pacientes criticamente enfermos. (21)

5- CONSIDERACIONES RESPIRATORIAS

Fisiopatologia pulmonar es fundamental para el paciente anciano criticamente enfermo
en la unidad de cuidados intensivo; es bien conocido que ademas de la disminucion de
la reserva respiratoria con el envejecimiento, los estados de enfermedad como:
neumonia y EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica)son mas comunes en este
grupo de edad. Por lo tanto, el paciente geriatrico no es susceptible sélo de una mayor
morbilidad por enfermedad y/ o condiciones médicas que requieran ventilacion asistida,

sino también por una mayor morbilidad y mortalidad peri operatorias (39).

NEUMONIA EN ANCIANOS

Las Infecciones respiratorias han sido un problema de salud lider, siendo la Neumonia la
sexta causa de muerte en los Estados Unidos y la poblacion anciana la mas afectada. Un
estudio reciente se reportd una tasa de admision hospitalaria de 18,3% por cada 1000
personas de 65 afios 0 mas con diagnoéstico de neumonia adquirida en la comunidad.
Los gastos hospitalarios fueron de 4.4 millones de ddlares, siendo el 50% invertido en la
UCI; con un aumento en la incidencia en ancianos hasta 5 veces mas que lo reportado

en jovenes y un incremento al doble en la mortalidad en mayores de 65 afios. (40)

En este estudio la mortalidad fue mayor en hombres. Las campafias de reduccion de la
estancia hospitalaria en pacientes han afectado negativamente en los resultados de la
tercera edad. Aunque el tratamiento de pacientes ancianos con neumonia no es muy

diferente de los sujetos mas jovenes, la mortalidad es mayor en ancianos, con un
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resultado influenciado tanto por la enfermedad subyacente, como por la causa
bacteriana. Por lo tanto la Neumonia sigue siendo una causa importante de muerte en
ancianos, y separar los efectos de la edad, de las comorbilidades es dificil en muchos
estudios. (41)

6-VENTILACION MECANICA EN EL ANCIANO EN UCI

A medida que la poblacion envejece, la proporcidn de pacientes mayores (> 60afos) en
la UCI, y en especial el grupo de edad>75 afos, aumenta en todo el mundo; es por ello
que es imprescindible evaluar el riesgo-beneficio y costo beneficio del uso de ventilacion
mecanica en este grupo de edad. Diversos estudios, han intentado analizar el impacto de
la edad en los resultados después de la ventilacion mecanica, sin embargo son
heterogéneos en su disefio y en gravedad de la enfermedad, por lo que los resultados
han sido contradictorios. Por otro lado y mas importante adn, los criterios de ingreso
variaron ampliamente entre los estudios. Algunos autores reportan pacientes de larga

estancia en la UCI que recibieron ventilacibn mecanica asistida por 7 a 29 dias.

Existe un estudio de cohorte prospectivo de 63 pacientes>75 afos de edad que incluyo
un grupo de 4 aflos menores al grupo de 75 en quienes duracién media de ventilacién
mecanica fue de 4,2 dias en el grupo de mayor edad en comparacién con 6,4 dias en la
cohorte mas joven, con una estancia en la UCI y en el hospital similar en ambos grupos,
y con tasas de mortalidad similares en ambos grupos; por lo que estos autores sugirieron
gue la edad no debe ser un impedimento a la ventilacion mecanica. En un estudio mas
grande en Austria no pudieron demostrar la influencia de la edad sobre los resultados en

los pacientes que fueron sometidos a ventilacion mecénica en la UCI. (14)

7-CONSIDERACIONES MULTISISTEMICAS

El flujo sanguineo renal, la tasa de filtracion glomerular, y el aclaramiento de la creatinina
disminuyen con el envejecimiento. A pesar de la caida de la depuracion de creatinina con

la edad, quiza la creatinina sérica se incremente lentamente en presencia de una masa
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muscular reducida. La osmolaridad total y la concentracion de electrolitos no varian con
la edad. A medida que la masa magra disminuye con la edad, el porcentaje de agua

corporal total cae hasta un minimo de 45% en mujeres de edad avanzada (42).

La capacidad de concentrar y diluir la orina disminuyen con la edad, al igual que la
capacidad de excretar agua libre. La conservacion renal de sodio y agua es ineficiente en
el anciano, esto aunado a las pérdidas insensibles de liquido a través de la piel
adelgazada, ponen en peligro la capacidad del paciente para responder adecuadamente
a la hipovolemia. Ademas, el tiempo necesario para alcanzar el equilibrio del sodio es
prolongado, ya que también es muy comun un deterioro de la capacidad para excretar sal

y agua en forma aguda y son mas propensos a la hiponatremia. (36)

8- SISTEMA DE PUNTUACION S.O.F.A. y APACHE

El sistema SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) se creé en una reunion de
consenso de la European Society of Intensive Care Medicine en 1994 y nuevamente
revisado en 1996. El SOFA es un sistema de medicion diaria de fallo organico multiple de
seis disfunciones organicas. Cada 6rgano se clasifica de 0 (normal) a 4 (el mas anormal),
proporcionando una puntuacion diaria de 0 a 24 puntos. El objetivo en el desarrollo del
SOFA era crear un score simple, confiable y continuo, y facilmente obtenido en cada
institucién.(25,26,27)

El SOFA durante los primeros dias de ingreso en la UCI es un buen indicador de
pronéstico. Tanto la media, como el score mas alto son predictores particularmente utiles
de resultados. Independiente de la puntuacion inicial, un aumento en la puntuacion SOFA
durante las primeras 48 horas en la UCI predice una tasa de mortalidad de al menos el
50%.(26)
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APACHE Il es el acrénimo en inglés de «Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
[I», es un sistema de clasificacion de severidad o gravedad de enfermedades (Knaus et
al., 1985).2 uno de varios sistemas de puntuacién (scoring) usado en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). Este es aplicado dentro de las 24 horas de admision del
paciente a una UCI: un valor entero de 0 a 71 es calculado basado en varias medidas; A
mayores scores 0 puntuacion, le corresponden enfermedades mas severas y un mayor

riesgo de muerte. (2)

El puntaje del score es calculado con 12 mediciones fisiolégicas de rutina como son:
presion sanguinea, temperatura del cuerpo, pulsaciones cardiacas, etc. El método de
calculo esta optimizado para calculos sobre papel al usar valores enteros y reduciendo el
nimero de opciones asi estos datos caben en una Unica hoja de papel. & El puntaje
resultante deberia siempre ser interpretado en relacion a la enfermedad del paciente.

El score no es recalculado durante la estadia del paciente -es por definicion un score de
admisién-. Si un paciente es dado de alta de la UCI y luego readmitido un nuevo score de
APACHE Il es calculado.

APACHE IIl Un método para calcular un score refinado, conocido como APACHE IlI fue
publicado en 1991. El score fue validado con un conjunto de datos de 17.440 adultos de
las Unidades de Terapia (UTI/UCI) Intensiva médico /quirdrgicas en las admisiones a 40
hospitales de los Estados Unidos (USA). (11)

El sistema de prondstico de APACHE 1l consiste de 2 opciones:
1. Un score APACHE Il
Que puede proveer una estratificaciéon del riesgo inicial para pacientes hospitalizados

gravemente enfermos, dentro de grupo de pacientes independientemente definidos.

2. Una ecuacion predictiva APACHE Il

La cual usa el score APACHE lll y datos de referencia de las principales categorias de
enfermedades (utiliza 212 categorias) y el lugar de tratamiento (emergencia/guardia,
recuperacion, hospital, quiréfano; readmision a UCI; o transferencia desde otra UCI u
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otro hospital, etc) inmediatamente antes de su ingreso en la UCI para obtener el riesgo
estimado de la mortalidad hospitalaria para los distintos pacientes de la UCI. Utiliza 20

variables fisiologicas para medir la gravedad de la enfermedad.

Existen muchas causas por las cuales un paciente debe recibir cuidados en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCl).algunos de los problemas y lesiones mas comunes que
pueden llevar al internamiento de un paciente en la UCI o que pueden desarrollarse
mientras el paciente ya esta en la UCI tenemos: Shock (hipovolémico, cardigenico,
distributivo y septico), insuficiencia respiratoria aguda y croénica, insuficiencia renal
cronica, afecciones neuroldgica, sangrado, codgulos y sindrome de disfunciéon orgénica

multiples.
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VIl. DISENO METODOLOGICO
7.1.Area de estudio

El estudio se realiz6 en UCI del Hospital Escuela “Dr. Roberto Calderén Gutiérrez”
ubicado al sur el Reparto Schik, oeste mercado Roberto Huembés, este y norte barrio

Ariel Darse. Barrio Grenada, Managua Nicaragua.
7.2.Tipo de estudio

Se realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal en una serie de

casos, a través de la revision de expedientes.
7.3.Universo

Esta constituido por un total 172 pacientes mayores de 60 ingresado durante el periodo

estudiado
7.4.Muestra
Se utilizé una muestra aleatoria de 91 pacientes que representa el 53%.
7.5. Técnica de muestreo
Muestreo aleatorio simple, la cual consistié a través de un sorteo alazar.
7.6.Unidad de anélisis
Unidad de cuidados intensivos del hospital escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez
7.7. Criterios de inclusién

e pacientes mayores de 60 afios
e pacientes de 60 afios hospitalizados durante el periodo estudio en UCI.

e paciente con expediente clinico completo
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7.8.Criterios de exclusioén

e Paciente menor de 60 afos
e paciente con expediente clinico incompleto

e Paciente con abandono durante el estudio

7.9. Obtencion de la informacién (fuente, mecanismo de obtencidn, instrumento

La informacion se obtuvo por medio de una ficha de datos de pacientes graves (anexo 1)
basada en la informacion obtenida a través de la revision de expedientes clinicos de los
paciente ingresado en UCI en el Hospital escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez durante
el periodo de estudio. Ademas se utilizara la escala pronostica de mortalidad de SOFA
gue valoracion de disfuncion de 6rganos Mdultiples (DOM) (anexo 2), e indice APACHE Il
como indicador pronostico (anexo 3) de acuerdo a las variables que la misma escala

establece a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.
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7.10.

Operacionalizacion de variables:

Objetivo Variable Definicion Indicador Escala

1) Describir la | Edad Anos cumplidos | Ailos cumplidos | 60 -90 afios

caracteristica por cada sujeto

demografica de desde el

los pacientes nacimiento

ingresados en hasta el ingreso

UCl. ala UCI

Sexo Aspecto Caracteristicas | Femenino
fenotipico conocida masculino
procedencia Unidad Sala de | Si

hospitalaria de | emergencia, No
procedencia del | UCC,
paciente UQE, UQC.

2) Determinar | Comorbilidades | Enfermedades | HTA,

las qgue padece el | cronica Cardiopatia

morbilidades paciente isquémica,

del paciente Epoc, Diabetes

ingresado en la Mellitus.

UCl.

3) Determina

las causas Diagnostico al | Padecimiento Emergencia

llevan al ingreso del paciente al clinica y

paciente a UCI ingreso a la uci | quirdrgica

gue puede ser
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Objetivo

Variable

Definicién

Indicador

Escala

Emergencia
HTA,CAD,EAP,
Neumotdrax
Jpancreatitis

grave y otras.

5) Determinar | Presencia de Enfermedades | Desequilibrio Si
las principales | complicaciones | que agravan el | electrolito,DMO, | no
complicaciones pronostico Shock séptico,
que shock

desarrollaron cardigenico

durante la entre otros.

estancia en

ucCl

6) Describir la | Condicion de Atencion Vivo Si
condicibn  de | egreso medica muerte no
egreso del finalizada

paciente y la
principal causa

de disfuncién
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7.11. Plan de tabulacion y analisis
Una vez recolectada la informacion se procedera a utilizar Microsoft office con los

programa de power point y Microsoft Excel realizando los porcentaje y la frecuencia de

cada variable.
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7.12. Cronograma de actividades

Actividad
1. Elaboracién de
protocolo
1.1. Busqueda de
informacion.

1.2. Asesorias

2. Trabajo de campo
2.1. Aplicacién de

instrumentos

3. Fase de gabinete.

3.1. Analisis y
procesamiento de la
informacién
3.2. Redaccion de
informe final
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VIIIL.

RESULDADOS

Se estudiaron un total de 91 expedientes de pacientes los cuales ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos; observamos que la edad que predomino fue de 60-
70 afios con un 51%, seguido del 32% en el grupo de 71-80, y un 17% en los
mayores de 80afios. Por sexo femenino corresponde a 56 pacientes con un
porcentaje del 61% y 35 masculino dando un porcentaje de 39%.Tabla 1 y2. (Ver

anexo)

Durante el periodo en que se llevd a cabo dicho estudio; los pacientes que
ingresaron, los que permanecieron menos de 7 dias 58 pacientes con un

porcentaje de 64% y mas de 15 dias 15 pacientes con un porcentaje de 16%.
Tabla 3. (Ver anexo)

Durante el estudio realizado se observé que la mayoria de los pacientes graves
que se ingresan en UCI proceden de sala de emergencia 51(56%), medicina
interna  23(25%),cirugia 10(11%),unidad de cuidados coronario 4(4%),otros
3(3%),esto se debe al primer contacto que tiene el paciente grave al llegar a un

servicio hospitalario. Tabla 4(Ver anexo)

El 80% de los pacientes ancianos presenta comorbilidades y el 20% no presentan
comorbilidades. La comorbilidad mas frecuente fue Hipertension arterial (HTA) con
58% y menores porcentajes mostraron otras que le siguieron en frecuencia:
Cardiopatia isquémica (Cl) 34%, diabetes mellitus (DM) 23%, insuficiencia
cardiaca (ICC) 13%, insuficiencia renal cronica (IRC) 9% enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC) 6%y otras 20% .Tabla 5 y5a (Ver anexo)

Los padecimientos de ingreso que determinaron por su ingreso en la unidad de
cuidado intensivo de esta unidad segun su frecuencia fue neumonia grave con 26
(28%) seguido de otros 20 (22%), emergencia hipertensiva 11 (12%), sangrado
digestivo alto 8(9%), pancreatitis aguda grave 7(8%),edema agudo del pulmén
5(6%), cirugia gastrointestinales 5(6%), infarto agudo de miocardio 4(4%), cirugia
en caso de tumores 3(3%),Cetoacidosis diabética 1(1%),cirugia de vias biliares y
pancreas 1(1%), y traumas 0(0%).Tabla 6.(Ver anexo)
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EL 76% de los pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivo presento
complicaciones y 22% no presento complicaciones; Las complicaciones mas
frecuentes fueron: Desequilibrio Hidroelectrolitico 38 (42%), Shock Séptico 7(8%),
Cardiovascular 6(7%), Enfermedades Respiratorias 5(6%), Enfermedades Cerebro
Vascular 4(4%), Insuficiencia Renal Aguda 4(4%), disfuncién de mdltiples 6rganos
4(4%) y otras 1(1%).Tabla 7(Ver anexo)

En la utilizacion de la escala pronostica SOFA en la obtencion del puntaje de 0-1 se
registraron 20 pacientes (22%); puntaje de 2-3 registro 21(23%); puntaje de 4-5
registro 18 (20%); puntaje de 6-7 registro 10 (11%); puntaje de 8-9 registro
11(12%); puntaje de 10-11 registro 9 (10%); puntaje de >11 registro 2(2%).Tabla

8(Ver anexo)

Se registraron 25 pacientes para un (27%) con puntaje de APACHE Il de 0-4; 33
pacientes con (36%) de puntaje de APACHE Il de 5-9; 19 pacientes (21%) con
puntaje de APACHE Il de 10-14; 10 pacientes (11%) con puntaje de APACHE Il de
15-19; 4 pacientes (4%) con puntaje de APACHE Il de 20-25 y 0 pacientes (0%)
con puntaje de APACHE Il >25.Tabla 9(Ver anexo)

La mortalidad registrada en la unidad de cuidados intensivos de los paciente
ingresados en UCI cumplieron con los criterios de inclusion 91 pacientes,
sobrevivieron 62 pacientes con un porcentaje del 68% y una frecuencia de 29
pacientes que fallecié con un porcentaje de 32%; Siendo las principales causa de
muerte por frecuencia el shock séptico con un 11%, desequilibrio electrolito 5%,
infarto agudo de miocardio 3%, shock cardigenico 2%, sangrado del tubo digestivo

alto con el 2% y otros con un 8%.Tabla 10(Ver anexo)
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio que se realizd6 con datos de expedientes clinicos del
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez en su departamento de Unidades
de Cuidados Intensivo en el periodo comprendido del estudio del 01 Enero del
2015 al 30 de Enero del 2016, conto con un ingreso de 172 paciente, de los cuales
81 de ellos se eliminaron por no cumplir los criterios de inclusion para dicho

estudio; por lo se utilizé6 una muestra de 91 que representa el 53%.

Se observo que el grupo etario correspondié de 60-70 afios con un 51%. Dentro de
la misma poblacion se observa el 61% corresponde al sexo femenino y el 39% al
sexo masculino, el cual es similar al estudio realizado en el Hospital Hermanos
Almegeyra- Cuba donde el grupo etario correspondié a 60-69 afios, con 19,5 % vy el

sexo femenino con (68%)(4).

Las caracteristicas de la UCI estudiada fue polivalente por lo cual se contempl6 a
todos sus ingresos siempre y cuando cumplieran con los criterios de inclusién,

clasificando conforme a la estudios realizados sobre las diferentes entidades de

Ingreso registrando; que segun su frecuencia la neumonia grave fue la prevalente
al ingreso del departamento de UCI contando con 26 pacientes dando un
porcentaje del 28% asi como el de menor ingreso de pacientes con traumatismo,
el cual tiene una similitud al de Fernando Guerra acta Medica 2002 en donde

registran mayor ingreso las neumonia grave con un (33%). (36)

Las complicaciones fueron similar alas descrita por otros autores (Gonzales Aguirre
y Vasque Belisona Multimed 2007) como son desequilibrio hidroelectrolitro

seguidos de sepsis severa. (40)

En relacion a la mortalidad registrada en el periodo de tiempo ya antes descrito
hubo 29 fallecimientos el cual corresponde a un 32% En el tiempo de estancia que
permanecieron en UCI se observd que los primeros 7 dias fueron lo mas

prevalentes registrados con un 64% de estancia. En 1998, Sanchez en un estudio
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multicéntrico reporté en la UCI del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan),
revelo que la estancia hospitalaria fue de 13.6 = 15 dias con una mortalidad

predicha de 20.8%.lo cual no es similar al estudio realizado en nuestro UCI.

En cuestion a las escalas pronostica de mortalidad utilizada en este estudio
APACHE II, y SOFA las cuales se aplicaron a cada uno de los pacientes que
ingresaron dentro de las 24 horas posteriores; revelaron que entre mas puntaje se
obtenian de las diferentes variables ya establecidas para cada escala,
correspondia a una prediccidon mas elevada de mortalidad, la cual se evaluaba con

la variable dependiente la cual fue la mortalidad observada.
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X. CONCLUSIONES

Durante el periodo de estudio predominaron las edades entre los 60-75 afios y el sexo
femenino sobre el masculino, la sala de emergencia y medicina interna fue la que aporto

MAas ingreso.

Los diagnostico al ingreso fueron: Neumonia grave, emergencia hipertensiva, sangrado
del tubo digestivo alto, pancreatitis aguda grave. Las principales complicaciones fueron:
Desequilibrio hidroelectrolitico, shock séptico, enfermedades cardiovasculares y
enfermedades respiratorias. El mayor por ciento de los pacientes tuvieron una estancia
hospitalaria de menos de 7 dias, la mayoria de los pacientes egresaron vivos (68) y el

32%(29 pacientes) egresaron fallecidos.

El sistema de APACHE es una escala pronostica confiable de riesgo de muerte; el mayor
score encontrado fue entre los 5 a 9 puntos. El sistema de SOFA fue 2 a 3 puntos.

Continua siendo elevada la mortalidad en estos pacientes porque ingresan con
complicaciones de enfermedades crénico-degenerativas, los cual aunado a los cambios

fisiolégicos propios del envejecimiento lo hace mas susceptibles de fallecer.

Se hace énfasis del control adecuado en el primer nivel de atencién como la medida mas

efectiva para prevenir complicaciones agudas e ingresos a Terapia Intensiva.
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Xl. RECOMENDACIONES

AL MINISTERIO DE SALUD

-Consolidar la Unidad de Cuidados Intensivos dotandoles de los recursos necesarios, en
estos casos tecnoldgicos (monitores, ventiladores mecanicos, bomba de infusion, camas,

etc.

-Reforzar la Unidad de Cuidados Intensivos con mas personal médicos profesionales

especializados.

-Mejoramientos de las condiciones estructurales de nuestras UCI

ORGANIZACIONES:
-Incrementar la educacién preventiva a la poblacion general y a los grupos de riesgo.

-Apoyo a proyectos destinados a la mejoria de los grupos de auto apoyo.
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Xlll.  ANEXO

9.1. ANEXO 1. Ficha de Recoleccién de Datos

1. Historia Clinica:

2. Edad:
3. Estancia:
4-Sexo:
aM__ bF__
5. Unidad de Procedencia: a) sala de emergencia b) cirugia
¢) medicina interna d) UCC ___ e) Otras salas del hospital

6. Comorbilidades: a) HTA____ b) Cardiopatia isquémica____
c) Diabetes Mellitus_ d) Enfermedad Obstructiva Cronica___  e) Insuficiencia
Cardiaca f) Insuficiencia Renal Cronica g)Otras

h) Sin comorbilidades

7. Diagndstico al ingreso:

8. Presencia de complicaciones: a) Si__ b) No

9. Complicaciones:

10. Puntuacion de APACHE: ____

11. Puntaje de SOFA:

12. Estado al egreso: a) Vivo b) Fallecido
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9.2. ANEXO 2. Sistema SOFA de valoracion de Disfuncion de Organos Multiples

(DOM)
0 1 2 3 4
Respiratorio:
' > 400 <400 < 300 < 200* <100
PaOzl FiO,
Renal: 3,5-496 256
o _ _ <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4
Creatinina/diuresis <500ml/d|<200ml/d
Hepético:
- _ <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 212
Bilirrubina
No DA<56 | DA>506 | DA>150
Cardiovascular ) ~ |PAM <70
hipotensién DBT N/A<0,1 N/A> 0,1
Hematoldgico:
Conteo de > 150 <150 <100 <50 <20
plaquetas
Neuroldgico:
Escala de Coma de 15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow

Relacion PaO,/ FiO, en mmHg; * las puntuaciones 3 y 4 se aplican solo si el

enfermo recibe soporte ventilatorio; creatinina en mg/dl; bilirrubina en mg/dl;

PAM = presion arterial media; farmacos vaso activos administrados durante

mas de una hora, dosis en mcg/min; N/A = noradrenalina 6 adrenalina; DBT =

dobutamina (cualquier dosis); Glasgow = puntuacion en la escala de Glasgow

para el coma
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9.3. Anexo 3. APACHE Il

Variables Rango anormal alto Rango anormal bajo
fisiold
gicas
+4 | +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura > | 39- 385-| 36- | 34- | 32- 30- <
rectal - °C 41 | 40.9 389 | 384 |359| 339 | 319 | 299
Presion arterial | >1 | 130- | 110- 70- <
50-69
media- mmHg | 60| 159 | 129 109 49.9
Frecuencia
cardiaca — >1 | 140- | 110- 70- <
55-69 | 40-54
Respuesta 80| 179 | 139 109 39.9
ventricular
Frecuencia
_ _ > 25- 10-
ventilatoria 35-49 12-24 6-9 <5
_ 50 34 11
(ventilado o no)
Oxigenacion: 61
FiO, < 0.5 - >70 20 55-60 | <55
Evalle PaO,
FiO, > 0.5 -
>5 | 350- | 200-
Evalie P(A- <200
00 | 499 | 349
a)02
> | 7.60- 7.50- | 7.33- 7.25- | 7.15- <
pH arterial 7.7 7.69 7.69 | 7.49 7.32 | 7.24 | 7.15
Sodio sérico >1 | 160- | 155- | 150- | 130- 120- | 111- <
(mmol/L) 80| 179 | 159 | 154 | 149 129 119 | 110
Potasio sérico 6.0- 55- | 3.5- | 3.0-
>7 2.5-2.9 <25
(mmol/L) 6.9 5.9 54 | 34
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Creatinina

sérica (mg%) —

v

3.5

2.0-
3.4

1.5-
19

0.6-
1.4

<0.6

Hematocrito
(%)

\Y

60

50-
59.9

46-
49.9

30-
45.9

20-
29.9

<20

Leucocitos
(total x
1000/mm®)

v

40

20-
39.9

15-
19.9

3-14.9

1-2.9

<1

Escala Glasgow
del Coma (15

menos el real)

Acute
Physiology
Score (APS)

total

CO;3H" sérico
Venoso
(mMol/L) (si no
hemogasometri

a

v

52

41-
51.9

32-
40.9

22-
31.9

21.9

17.9

<15
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Tabla N° 1: Edad en los pacientes mayores de 60 afos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.

Edad F %

60 - 70 afos 46 51%

71 - 80 afios 29 32%

> 80 afios 16 17%

Total 91 100%
Tabla: 1

Tabla N° 2: Sexo en los pacientes mayores de 60 afios ingresado en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

Sexo del paciente F %

Femenino 56 61%

Masculino 35 39%

Total 91 100%
Tabla: 2

Tabla N° 3: Estancia de los pacientes mayores de 60 afos ingresados en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

Estancia F %

1-7 dias 58 64%

8-15 dias 18 20%

> de 15 dias 15 16%

Total 91 100%
Tabla: 3
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Tabla N° 4: Servicio de procedencia de los pacientes mayores de 60 afos ingresado en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.

Procedencia a UCI F %
Emergencia 51 56%
uccC 4 5%
Cirugia 10 11%
Medicina Interna 23 25%
Otras 3 3%
Total 91 100%
Tabla: 4

Tabla N° 5y 5a: Morbilidades de los pacientes mayores de 60 afios ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

morbilidades F %
Con morbilidades 73 80%
Sin morbilidades 18 20%
Total 91 100%
Tabla: 5
Tipo de morbilidades F %
HTA 53 58%
Cardiopatia isquémica 31 34%
DM 2 21 23%
EPOC 5 6%
ICC 12 13%
IRC 8 9%
Otras 18 20%
Tabla: 5a
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Tabla N° 6: Diagndstico de ingreso en pacientes mayores de 60 afios ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez.

Diagndstico de ingreso F %
Cirugia en casos con tumores 3 3%
Cirugia de Vias Biliares y Pancreas |1 1%
Cirugia Gastrointestinal 5 6%
Traumas 0 0%
Emergencia Hipertensiva 11 12%
Edema Agudo de Pulmon 5 6%
Neumonia Grave 26 28%
Infarto Agudo de Miocardio 4 4%
Pancreatitis Aguda 7 8%
Sangrado Digestivo Alto 8 9%
Cetoacidosis Diabética 1 1%
Otros 20 22%
Total 91 100%

Tabla: 6

Tabla N° 7 y 7a: Complicaciones en pacientes mayores de 60 afios ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderéon Gutiérrez.

Presencia de
o F %
Complicaciones
Si 69 76%
No 22 24%
Total 91 100%
Tabla: 7

40



Tipo de complicaciones F %
Desequilibrio

Hidroelectrolitico 38 42%
Enfermedades Cerebro

Vascular 4 4%
Cardiovascular 6 7%
Enfermedades Respiratorias |5 6%
Shock Séptico 7 8%
Insuficiencia Renal Aguda 4 4%
Disfuncién de multiples

organo 4 4%
Otras 1 1%
No complicada 22 24%
Total 91 100%

Tabla: 7a

Tabla N° 8: Puntaje pronéstico segun SOFA en pacientes mayores de 60 afios
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderdén Gutiérrez.

Puntaje F %
0-1 20 22
2-3 21 23
4-5 18 20
6-7 10 11
8-9 11 12
10-11 9 10
>11 2 2
Total 91 100
Tabla: 8
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Tabla N° 9: Puntaje pronéstico segun APACHE Il en pacientes mayores de 60 afios
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderon Gutiérrez.

Puntaje F %
0-4 25 27
5-9 33 36
10-14 19 21
15-19 10 11
20-25 4 4
>25 0 0
Total 91 100
Tabla: 9

Tabla N° 10 y 10a: Estado de egreso de los pacientes mayores de 60 afios ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez.

Estado de egreso |F |%

Vivo 62 |68%

Fallecido 29 |32%

Total 91 |100%

Tabla: 10
Causa de muerte F %
Shock séptico 10 11
Desequilibrio
electrolito 5 5
Infarto agudo de
miocardio 3 3
Shock cardigenico 2 2
Sangrado digestivo
alto 2 2
otros 7 8
Total 29 32
Tabla: 10
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Gréafico N° 1: Edad en los pacientes mayores de 60 afios ingresados en Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.
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30%
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Gréfico: 1

Gréafico N° 2: Sexo en los pacientes mayores de 60 afios ingresados en Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

Sexo

® Femenino ® Masculino

Gréfico: 2
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Grafico N° 3: Estancia de los pacientes mayores de 60 afios ingresados en Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.
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Grafico: 3

Grafico N° 4: Procedencia de los pacientes mayores de 60 afios ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderéon Gutiérrez.
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56%
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Grafico: 4
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Gréafico N° 5y 5a: Comorbilidades en los pacientes mayores de 60 afios ingresados en

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.
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Gréafico N° 6: Diagnéstico de ingreso en los pacientes mayores de 60 afios ingresados

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez.
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Gréafico N° 7y 7a: Complicaciones en los pacientes mayores de 60 afios ingresados en
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.
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Grafico N° 8: Puntaje pronéstico segin SOFA en los pacientes mayores de 60 afios
ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderdn Gutiérrez.
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Gréfico: 8

Grafico N° 9: Puntaje pronéstico segun APACHE Il en los pacientes mayores de 60
afios ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderdn Gutiérrez.
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Grafico N° 10y 10 a: Estado de egreso y causa de muerte de los pacientes mayores
de 60 afios ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderon G.
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