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ASOCIACION ENTRE EDAD AVANZADAY
MORTALIDAD EN PACIENTES INGRESADOS
A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN UN
HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD EN CHILE

ASSOCIATION BETWEEN ADVANCED AGE AND MORTALITY AMONG
ADMITTED PATIENTS TO INTENSIVE CARE UNIT IN A MULTI-SPECIALTY
HOSPITAL IN CHILE

"Merino C, 2Eltit Y, *Woolvett F, “Vernal S.

RESUMEN

Introduccion Diversos estudios han reportado resultados contradictorios respecto a si la avanzada
edad constituye un factor de mal prondstico en pacientes ingresados en unidades de cuidados in-
tensivos (UCI). Objetivo Determinar si en pacientes ingresados a UCI la edad avanzada se asocia a
mayor mortalidad. Materiales y método Se realizd un estudio observacional de cohorte retrospecti-
vo. Se incluyeron todos los pacientes ingresados a UCI entre el 1° de enero y 5 de mayo de 2013
en un hospital de alta complejidad ubicado en Vifia del Mar. Los datos fueron recolectados por dos
observadores a partir del programa Icu 3.0. Para el andlisis estadistico se utilizd en programa SPSS
21.0 con un nivel de significancia del 5 %. Resultados Durante el periodo del estudio se admitieron 39
pacientes = 75 afos con edad media de 80,54 + 0,831 afios y 170 pacientes < 75 afios con edad
media de 53,84 + 1,13 afios; el APACHE Il fue de 21,6 + 9,03 puntos y el APACHE Il modificado (sin
puntaje por edad) de 16,2 = 9,03 puntos, versus 18,2 + 8,01 y 15,8 + 7,45 puntos respectivamente
(p=0,104 y p = 0,845). No se observé una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad
entre ambas cohortes (p = 0,166), con un RR de 1,38 (IC95% 0,89 — 2,15) para mortalidad en pacien-
tes = 75 afos. Sin embargo, la edad como variable continua si mostrd un riesgo mayor de mortalidad
en andlisis multivariado (OR 1,088 [IC95% 1,007 —1,177], p = 0,033), asi como también el ingreso con
causal de alto riesgo (OR 2,638 [IC95% 1,043 — 6,668], p = 0,040). Conclusiones Edad = 75 anos no
fue una variable asociada a mortalidad en UCI; otros factores deberian ser tenidos en cuenta para to-
mar decisiones respecto a limitacion de admision o de intensidad de tratamiento en este grupo etario.
PALABRAS CLAVE Enfermedad tromboembdlica venosa, sindrome trombdético post, la trombosis ve-
nosa profunda.

ABSTRACT

Introduction Several studies have presented contradictory results whether advanced age is a factor of
poor prognosis in patients admitted to intensive care units (ICU). Objeetive. To determine if in patients
admitted to ICU, advanced age is associated with increased mortality. Materials and methods \We per-
formed an observational retrospective cohort study. It included all patients admitted to ICU between
January 1st and May 5th, 2013, in a multi-specialty hospital in Vifia del Mar. Two observers collected
data using Icu 3.0 software. For statistical analysis, we used SPSS 21.0 software with a significance lev-
el of 5%. Results During the study period, 39 patients =75 years old were admitted with a mean age of
80.54 +0.831 years and 170 patients <75 years old with a mean age of 563,84 +1,13 years old. APACHE
Il was 21.6 +9.03 points and modified APACHE Il (without age scoring) 16.2 +9,03 points versus 18,2
+ 8,01y 15,8 +7,45 points respectively (P-value = 0.104 and P-value = 0.845). There was not a statis-
tically significant difference for mortality between the two cohorts (P-value = 0.166), with a RR of 1.38
(95%CI 0.89 — 2.15) for mortality in =75 years cohort. However, age as continuous variable showed a
higher mortality risk in multivariate analysis (OR 1,088 [IC95% 1,007 — 1,177], p = 0,033), as well as high
risk causal admission (OR 2,638 [IC95% 1,043 — 6,668], p = 0,040). Conelusions Age =75 years old was
not a variable associated with mortality in UCI; others factors should be considerated when making de-
cisions about admission or treatment intensity in this age group.

KEY WORDS: Elderly, Advanced Age, Intensive Care Unit, Critical Care, Mortality, Short-term outcome..
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Introduccidn

La poblacién de adultos mayores continta creciendo en pai-
ses desarrollados. A modo de ejemplo, en Francia el niumero
de personas mayores de 80 afios se triplicd entre los afios
1960y 1990 (1). Esta transicion demografica también se esta
observando en paises en vias de desarrollo, como es el caso
de Chile, que ha mostrado cifras de distribucién etaria que
confirman un envejecimiento de su poblacion (2). De acuer-
do al ultimo censo nacional [2013], la poblacion mayor de
65 afos llegd al 10,3 % (3), y se estima una proyeccion para
el aflo 2050 de un 21,5 % de adultos mayores. La regién de
Valparaiso, a la cual pertenece la ciudad de Vifia del Mar,
es una de las zonas con mayor nimero de adultos mayores,
constituyendo un 18,8 % en el afio 2012, y mostrando cifras
por encima del promedio nacional a través de los afios (4).

Es sabido que los adultos mayores utilizan mas los servi-
cios de salud, y las unidades de cuidados intensivos (UCI)
no son la excepcion (5), proyectandose aumentos drama-
ticos en las proximas décadas (6). La UCI corresponde al
sector hospitalario en el cual se observan las mayores ta-
sas de mortalidad (7, 8), y la sobrevida de cada paciente
se ha relacionado a multiples factores (edad, gravedad de
la enfermedad de base, uso de dispositivos invasivos, en-
tre otros). Considerando el servicio UCI como un recurso
con disponibilidad limitada y elevado costo econémico, el
incremento de pacientes adultos mayores ha constituido un
desafio para el médico intensivista al momento de evaluar
cada ingreso. Sin embargo, existe poco conocimiento sobre
el prondstico a corto y largo plazo para este grupo etario en
su estadia en UCI (9).

En 1981, Knaus et al. desarrollaron un sistema de clasificacion
de severidad de enfermedad (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation, APACHE) (10). Este otorga un puntaje en
base a la alteracion de parametros fisiolégicos, lo que permite
estimar el riesgo de mortalidad durante el curso de una enfer-
medad aguda. Dentro de las variables se incluyé un puntaje
especifico determinado por la edad del paciente. En 1985 el
mismo autor introdujo el APACHE Il (11), el cual, al igual que
el anterior, otorga mayor puntaje a mayor rango etario, y con-
secuentemente, un peor pronéstico. De esta manera, la edad
es generalmente considerada como un determinante relevan-
te para el prondstico en UCI (12,13). Sin embargo, a lo largo
de los afios, los estudios en relacion al tema han mostrado
resultados contradictorios. Algunos consideran que la edad
de manera aislada no es un factor determinante en el resul-
tado del paciente en UCI (14 — 17); en cambio, otros si han
demostrado una asociacion significativa (18 — 21). En Chile
y a nivel sudamericano existen pocos estudios que evallen
esta asociacion (17).

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas de
los pacientes ingresados a UCI en el Hospital Dr. Gustavo
Fricke y evaluar si la edad avanzada se asocia a una mayor
mortalidad en esta unidad.

Materiales y Métodos

PACIENTES

Se realizé un estudio observacional analitico de cohorte
retrospectivo. Como criterio de inclusion se consider¢ a
todos los pacientes que ingresaron a la UCI del Hospital,
entre el 1° de enero y el 5 de mayo de 2013. Los datos
fueron recolectados por dos observadores a partir del
programa lcu 3.0.

Para el estudio se configuraron dos cohortes: pacientes
de 75 afios o méas (Edad Avanzada), y pacientes menores
de 75 aflos. La decision del punto de corte de la edad se
baso en el puntaje APACHE I, en el cual los mayores de
75 afos son quienes obtienen un mayor puntaje (11). Se
estudiaron sus caracteristicas demograficas, comorbilida-
des y condicion al ingreso, considerando en esta ultima
el diagnoéstico de ingreso ypuntaje APACHE IlI. El resulta-
do primario evaluado fue mortalidad en UCI.

VARIABLES

Se analiz6 el puntaje APACHE Il (0 a 71 puntos) y, ademas,
se calculd el APACHE Il eliminando el puntaje otorgado por
edad (APACHE Il modificado: 0 a 66 puntos), que ha de-
mostrado ser un predictor independiente de mortalidad y
permite evaluar severidad sin la influencia de la edad (22).
Los diagndsticos de ingreso a UCI fueron homogeneizados
a través de las variables causal de admisién a UCI y tipo
de problema. Como causal de admision se considerd: paro
cardiorrespiratorio (PCR) recuperado, falla organica multi-
ple, falla respiratoria, shock séptico, shock hipovolémico,
shock cardiogénico, falla renal, coma, status convulsivo, hi-
pertension endocraneana, politraumatismo, falla hepéatica
y vigilancia postquirurgica. De las causales de admision,
se definié como causal de ingreso de alto riesgo a las si-
guientes: paro cardiorrespiratorio recuperado, falla organica
multiple, falla respiratoria, shock séptico, shock cardiogé-
nico. Como tipo de problema se considero: cardiovascular,
respiratorio, renal, infeccioso, neurolégico, téxico metabo-
lico, traumatismo, digestivo, falla organica multiple. Las
comorbilidades incluidas en el estudio fueron: Hipertension
Arterial cronica (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), Insuficiencia Renal
Cronica (IRC), Insuficiencia Cardiaca Cronica (ICC), Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), Tabaquismo. Otras comor-
bilidades conocidas como factores de riesgo independientes
de mortalidad (por ejemplo, enfermedades oncolégicas,
transplante, inmunodepresiones, etc.) también fueron con-
sideradas para andlisis, pero no estuvieron presentes en los
pacientes durante el periodo de estudio. Ademas, se evalud
el numero de comorbilidades asociadas, definiendo 4 grupos
de pacientes: sin comorbilidades, 1 comorbilidad, 2 comor-
bilidades y 3 0 mas comorbilidades.
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ANALISIS ESTADISTICO.

En primer lugar, se presentan los datos de manera descriptiva,
utilizando promedios y desvio estandar (£) para variables con-
tinuas, y porcentajes e intervalos de confianza del 95 % para
variables categdricas. El método preferido de andlisis para va-
riables continuas fue paramétrico (excepto en aquellas que no
cumplian los requerimientos paramétricos), evaluados a través
de curvas de normalidad y estadisticas de Kolmogorov—Smirnov,
seguido de test de Levene para verificacion de homogenei-
dad de varianza. Variables continuas entre dos grupos fueron
comparadas usando tde student para muestras independien-
tes; y para variables continuas con distribucion asimétrica U
de Mann-Whitney. Variables categodricas entre dos grupos fue-
ron contrastados con chi — cuadrado (x2) y con test exacto de
Fisher cuando los datos eran escasos. Se realizdé un anélisis
multivariado de regresion logistica usando técnica de entra-
da (enter) para evitar variables confundentes, incluyendo:
Sexo, Edad, APACHE Il, APACHE Il modificado, causal de
ingreso de alto riesgo, comorbilidades asociadas y dias de
estadia en UCI, presentando primeramente la edad dividida
en ambas cohortes estudiadas y posteriormente presentada
de manera continua para el resultado muerte. La significan-
cia estadistica fue fijada en p < 0,05, usando hipoétesis a dos
colas (two tails). Todos los valores de p estan reportados
en 3 decimales. El andlisis estadistico fue realizado utilizan-
do el programa estadistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS version 21.0, IBM®, USA).

Resultados

Se incluy6 un total de 209 ingresos a UCI, con un promedio de
edad de 58,8 + 17,03 afios, de los cuales 112 (53,6 %) eran
mujeres. EI APACHE Il promedio fue de 18,7 £ 8,24 puntos,
con una estadia en UCI media de 7,8 £ 9,77 dias. Del to-
tal de pacientes estudiados, 155 (74,16 %) presentaron una
causal de admision de alto riesgo; 66 (31,73 %) murieron
durante la hospitalizacion en UCI. La causal de admisién
mas frecuente fue la falla respiratoria, que correspondi6 a
75 casos (36,1 %). Los pacientes presentaron un promedio
de 1,43 £ 1,00 comorbilidades, siendo la mas frecuente
hipertension arterial (111 pacientes, 53,1 %). Las caracte-
risticas generales se describen en la tabla 1.

El grupo Edad Avanzada se compuso por 39 pacientes
(21 mujeres [18,8 %] y 18 hombres [18,6 %]), con un prome-
dio de 80,5 £ 5,19 afios, de los cuales 16 fallecieron (41,02 %),
9 mujeres y 7 hombres, con un promedio de dias en UCI de
5,72 + 6,45 dias (promedio de dias en UCI de 5,00 + 4,19 dias
y 6,75 £ 8,48 dias para pacientes vivos y muertos respectiva-
mente). Los pacientes menores de 75 afios estaban compuestos
por 170 pacientes (91 mujeres [81,3 %] y 79 hombres [81,4 %]),
con una edad promedio de 53,8 + 14,7 afios, de los cuales 50
fallecieron (29 %), 27 mujeres y 23 hombres, con un prome-
dio de dias en UCI de 8,41 £ 10,35 dias (promedio de dias en
UCI de 7,63 + 9,37 dias y 10,04 + 12,12 dias para pacientes

vivos y muertos respectivamente) . En la tabla 2 describe el res-
to de las variables estudiadas para cada una de las cohortes.
HTA e ICC mostraron una diferencia significativa entre ambos
grupos (p = 0,025, RR 1,40 [IC95 % 1,08 — 1,81]; y p = 0,005,
RR 3,11 [IC95 % 1,5 - 6,48] respectivamente), siendo porcen-
tualmente mayor en paciente de Edad Avanzada.

Analizando los puntajes del APACHE Il y APACHE Il modifica-
do no se observaron diferencias significativas entre el grupo
de Edad Avanzada versus los sujetos menores de 75 afios.
Para pacientes menores de 75 afios, el APACHE Il present6 un
promedio de 18,2 £ 8,01 puntos; para pacientes de 75 afios
o0 mas, 21,6 £ 9,03 puntos, sin encontrar diferencia significa-
tiva entre ambos grupos (p = 0,104). Respecto al APACHE |l
modificado, en pacientes menores de 75 afios se obtuvo un pro-
medio de 15,8 £ 7,45 puntos, y en pacientes de 75 afios 0 mas,
16,2 £ 9,03 puntos, los cuales no presentaron diferencia esta-
disticamente significativa (p = 0,845). Dentro de cada grupo,
la diferencia entre APACHE Il y APACHE II modificado fue
de 2,4y 5,4 puntos (valor de diferencia promedio de 2,8 + 1,67
puntos), siendo esta diferencia entre ambos scores estadisti-
camente significativa (p < 0,001).

De acuerdo al resultado principal, no existieron diferencias es-
tadisticamente significativas entre ambas cohortes en cuanto
a porcentaje de mortalidad (p = 0,166). Se describié un RR
de 1,38 (IC 95 % 0,89 — 2,15) en relacion al porcentaje de
muertes entre ambos grupos estudiados. Estos resultados se
presentan en detalle en la tabla 3. Para comparar de mejor
manera el porcentaje de muerte en cada uno de los grupos,
se realiz6 un ajuste de la mortalidad de acuerdo a 1.000 dias
de estadia en UCI. Se observé que la tasa de mortalidad ajus-
tada en pacientes de 75 afios 0 mas correspondié al doble
que la de aquellos menores de 75 afios (71,7 y 35,4 respec-
tivamente, por 1.000 dias de estadia en UCI).

La tabla 4 resume las caracteristicas de los pacientes vivos y
muertos durante su estadia en UCI. Hubo diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en los puntajes APACHE Il y APACHE
[I' modificado (p < 0,001 en ambos). Las causas de admision
por falla hepatica y vigilancia posquirdrgica, y problema de
tipo infeccioso al ingreso también mostraron diferencias sig-
nificativas entre pacientes que sobrevivieron y aquellos que
fallecieron (p = 0,022, p = 0,028 y p = 0,005 respectivamente).

En el primer andlisis multivariado para el resultado muerte, tener
75 afios 0 mas no mostrd un riesgo mayor estadisticamen-
te significativo (OR 1,46 [IC95 % 0,459 - 4,66], p = 0,520),
es decir, al estudiar la Edad Avanzada de manera conjunta
con los otros factores de riesgo incluidos en el andlisis (sexo,
edad, APACHE II, APACHE Il modificado, causal de ingreso
de alto riesgo, comorbilidades asociadas y dias de estadia
en UCI), esta no tuvo una mayor contribucién en el riesgo de
muerte. De igual manera, las otras variables incluidas en el
analisis tampoco mostraron un riesgo significativamente ma-
yor. Realizando el mismo andlisis, pero evaluando la edad
de manera continua, esta presentd un incremento del ries-
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES INGRESADOS A UCI - HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

1° DE ENERO AL 5 DE MAYO DE 2013

Promedio (ds) Valor Valores
min/méx perdidos (n)
Edad (afos) 58,8 (17,03) 15/96 -
Apache ii (puntaje) 18,7 (8,24) 1/56 28
Apache modificado (puntaje) 15,89 (7,72) 0/51 28
Dias de ?zggg;a en UCI 7.8 (9.77) 0/66 2
N %
Sexo
Femenino 112 53,6 -
Masculino 97 46,4 -
Cohortes estudiadas -
< 75 Ahos 170 81,3
> 75 Afos 39 18,7
Causas de admisién a UCI 1
PCR recuperado 11 5,3
Hipertension endocraneana 5 2,4
Politraumatismo 7 3,4
Falla organica multiple 5 2,4
Falla respiratoria 75 36,1
Shock séptico 60 28,8
Shock hipovolémico 21 10,1
Falla renal 11 53
Coma 5 2,4
Otras causas * 8 3,9
Causal de alto riesgo 1
Bajo riesgo 53 25,4
Alto riesgo 155 74,2

Promedio (ds) Valor Valores
min/méx perdidos (n)

Tipo de problema al ingreso -
Cardiovascular 31 14,8
Respiratorio 68 32,5
Renal 10 4,8
Infeccioso 64 30,6
Neurolégico 16 7,7
Toxico metabdlico 7 3,3
Traumatismo 7 3,3
Digestivo 2 1,0
Falla organica multiple 4 1,9

Comorbilidades -
VIH (+) 11 53
Tabaquismo 34 16,3
Diabetes mellitus tipo 2 67 32,1
Hipertensién arterial 111 53,1
Insuf|0|i?§;?cgardlaca 24 15
Danfos hepatico crénico 16 7,7
EPOC 11 53
Insuficiencia renal crénica 33 15,8

Numero de R

comorbilidades asociadas

Sin comorbilidades 46 22,0
Una comorbilidad. 61 29,2
Dos comorbilidades. 68 32,5
3 0 mas comorbilidades 34 16,3

Resultado 1
Vivo 142 67,9
Muerto 66 31,6

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, Sistema de clasificacion de Severidad (rango de 0 a 71 puntos). APACHE Il modificado: score APACHE que no incluye
puntaje por edad (rango de 0 a 66 puntos). Dias de estadia en UCI = 0: estadia en UCI menor de 24 horas. *Otras causas: falla hepatica, vigilancia posquirdrgica, shock cardiogénico,

Status convulsivo).

N: nimero de pacientes. UCI: Unidad de Cuidados intensivos; PCR: paro cardiorrespiratorio; VIH: virus inmunodeficiencia humana; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;

DS: desvio estandar; MIN: minimo; MAX: maximo.

go para el resultado muerte (OR 1,088 [IC95 % 1,007 — 1,177],
p = 0,033), asi como también el ingreso con causal de alto ries-
go (OR 2,638 [IC95 % 1,043 - 6,668], p = 0,040). Ninguna de las
otras variables mostré resultados con significancia estadistica.

Discusidon

A nivel mundial se observa un envejecimiento poblacional, especial-
mente en paises desarrollados, lo cual esta determinado en gran
medida por menores tasas de natalidad y mortalidad (23). Como
resultado de esto, la futura demanda de camas UCI y de servi-
cios de cuidados criticos para adultos mayores se vera superada
en muchos paises (6,24,25). Es por esta razéon que actualmente
la comunidad médica internacional debate la importancia de la
edad como un factor prondéstico independiente para mortalidad
tanto a corto como a largo plazo (24-26).

En nuestro estudio, al comparar la mortalidad en UCI entre
pacientes menores de 75 afios y de 75 aflos 0 mas, se obser-
va que la edad avanzada no se asocio significativamente a una
mayor mortalidad ni representé un factor de riesgo significativo
para mortalidad. Nuestros resultados apoyarian las conclusio-
nes de aquellos trabajos que no establecen una relacién entre
edad avanzada y mayor mortalidad en UCI (14-17). Debemos
tener en consideracion las diferencias propias de cada po-
blacion estudiada por cada autor, asf como los criterios de
inclusion y variables analizadas en cada trabajo. Los repor-
tes internacionales describen una tasa de mortalidad para
adultos mayores en UCI que varia entre un 10 y un 40 % (27).
En Espafia, pais étnicamente similar a nuestra poblacion, se
describe una tasa de mortalidad de entre un 30,8 % (28) y un
39 % (5) para pacientes de = 75 afios, cifras relativamente cer-
canas a las encontradas en nuestro estudio (29,6 %).
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DE AMBAS COHORTES (< 75ANOS Y > 75 ANOS])

< 75 afos = 75 afios p < 75 aios = 75 afios p
N (%) N (%) N (%) N (%)
Total de pacientes 170 (81,3) 39 (18,7) Tipo de problema al ingreso
Cardiovascular 24 (14,1) 7(17,9) 0,720
Promedio (DS) Promedio (DS) ) )
Edad 53,84 (1,13) 80,54 (0,83) <0,001 Respiratorio 58 (34,1) 10 (25,6) 0,406
APACHE Il 18,2 (8,01) 21,6 (9,03) 0,104 Renal 8(47) 2(51) 0,911
APACHE Il modificado 15,8 (7,45) 16,2 (9,03) 0,845 Infeccioso 49 (28,8) 15 (38,5) 0,324
Dias de Estadia en UCI 8,41 (10,35) 5,72 (6,45) 0,536 Neurolégico 15 (8,8) 1(2,6) 0,321
0y 0,
N (%) N (%) Téxico metabdlico 5(2,9) 2(5,1) 0,848
Sexo Ti i 7 (4,1 0(0 0,426
t
Mujeres 91 (53,6) 21(53,8) 0,971 raumatismo @1 © :
Hombres 79 (46,5) 18 (46,2) Digestivo 1 (0,6) 1 (2,6) 0,817
Causal de alto riesgo Falla organica multiple 3(1,8) 1(2,6) 0,749
Sin causal de alto riesgo 43 (25,3) 10 (26,3) 0,896 Presencia de comorbilidades
Con causal de alto riesgo 127 (74,7) 28 (73,7) VIH (+) 11 (6,5) 0(0) 0204
Causas de admisién a UCI Tabaqui 31 (182 377 0148
PCR recuperado 9(5,3) 2(5,.3) 0,694 abaquismo (18,2) @7 :
Hipertension endocraneana 4(2,4) 1(2,6) 0,628 Diabetes mellitus 56 (32,9) 11(28,2) 0,568
Politraumatismo 7 (4,1) 0 (0) 0,438 Hipertension arterial 84 (49,4) 27 (69,2) 0,025
Falla hepatica 1(0,6) 0(0) 0,410 Insuficiencia cardiaca 14 (8,2) 10 (25,6) 0,005
Vigilancia posquirdrgica 0(0) 2(53) 0.087 Dafos hepatico crénico 13 (7,6) 3(7,7) 0,740
Falla organica multiple 4(2,4) 1(2,6) 0,628
. . EPOC 9 (5,3) 2(5,1) 0,722
Falla respiratoria 64 (37,6) 11 (28,9) 0,410
Shock séptico 48 (28,2) 12 (31,6) 0,831 Insuficiencia renal crénica 24 (14,1) 9 (23,1) 0,221
Shock hipovolémico 19 (11,2) 2(53) 0,426 Numero de comorbilidades
Shock cardiogénico 2(1,2) 2(5,3) 0,314 Sin comorbilidades 41 (24,1) 5(12,8) 0,186
Falla renal 8(4,7) 3(7,9) 0,694 1 comorbilidad 48 (28,2) 13 (33,3) 0,527
Coma 3(1,8) 2(5,3) 0,492 2 comorbilidades 53 (31,2) 15 (38,5) 0,381
Status convulsivo 1(0,6) 0(0) 0,410 3 0 mas comorbilidades 28 (16,5) 6 (15,4) 0,940

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, Sistema de clasificacion de severidad (rango de 0 a 71 puntos). APACHE Il modificado: score APACHE que no incluye
puntaje por edad (rango de 0 a 66 puntos).

N: nimero de pacientes; UCI: Unidad de Cuidados intensivos; PCR: paro cardiorrespiratorio; VIH: virus inmunodeficiencia humana; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
DS: desvio estandar; %: porcentaje; p: valor de p.

TABLA 3. MORTALIDAD EN COHORTES ESTUDIADAS (< 75 ANOS Y > 75 ANOS)

Total de Total de Porcentaje de Total de dias de Tasa de mortalidad ajustada RR p
pacientes muertes muertes (%) estadia en UCI (por 1.000 dias estadia) 1C (95%)
< 75 afos 170 50 29,41 1,413 35,3
_ 1,38
> 75 afios 39 16 41,03 223 71,7 (0,89 - 2,15) 0,166
Total 208* 66 31,7 1,636 40,3

*Total de pacientes = 208. Un valor perdido para el resultado principal (Total 209 pacientes estudiados).
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; p: valor de p.

A pesar de observar una tendencia que muestra que a mayor edad continua si presentd un diferencia significativa en el resultado
hay una mayor mortalidad en términos porcentuales, no hay evi- de estudio (OR 1,088 [IC95 % 1,007 — 1,177], p = 0,0833), por
dencia suficiente para afirmar que la edad avanzada se asocie a lo que debemos interpretar con cautela los resultados obteni-
una mayor mortalidad en UCI en nuestro centro hospitalario. Sin dos respecto a la edad como factor de riesgo independiente.
embargo, debemos considerar que la edad expresada de manera Dicho esto, y acompafado de los resultados contradictorios
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Tabla 4. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES VIVOS Y MUERTOS

Vivos Muertos p
N (%) N (%)
Total de pacientes 142 (67,9) 66 (31,6)
Promedio (DS)  Promedio (DS)

Edad (afios) 57,16 (17,11) 62,78 (16,13) 0,023
APACHE Il (puntaje) 17,08 (8,08) 22,57 (7,35) < 0,001
APAC'("')EF:P;};")“““’O 1441 (752) 19,35 (7,09) <0,001

Dias de Estadia en UCI 7,22 (8,82) 8,82 (11,5) 0,165
(dias)
N (%) N (%)
Sexo
Mujeres 76 (53,5) 36 (54,5) 0,890
Hombres 66 (46,5) 30 (45,5)
Edad avanzada
< 75 afios 119 (83,8) 50 (75,8) 0,166
> 75 afos 23 (16,2) 16 (24,2)
Causal de alto riesgo
Sin causal de alto riesgo 40 (28,2) 12 (18,5) 0,135
Con causal de alto riesgo 102 (71,8) 53 (81,5
Causas de admisién a UCI
PCR recuperado 7 (4,9) 4 (6,2) 0,734
Hipertensién endocraneana 2(1,4) 3(4,6) 0,169
Politraumatismo 56 (39,4) 19 (29,2) 0,136
Falla hepatica 34 (23,9) 26 (40,0) 0,022
Vigilancia posquirtrgica 18 (12,7) 2(3,1) 0,028
Falla organica multiple 3(2,1) 1(1,5) 0,770
Falla respiratoria 6 (4,2) 5(7,7) 0,315
Shock séptico 4 (2,8) 1(1,5) 0,568
Shock hipovolémico 1(0,7) 0(0) 0,494
Shock cardiogénico 2(1,4) 3(4,6) 0,169
Falla renal 6 (4,2) 1(1,5) 0,313
Coma 1(0,7) 0 (0) 0,494
Status convulsivo 2(1,4) 0(0) 0,332

Vivos Muertos p
N (%) N (%)
Tipo de problema al
ingreso
Cardiovascular 25 (17,6) 5(7,6) 0,055
Respiratorio 50 (35,2) 18 (27,3) 0,256
Renal 6 (4,2) 4(6,1) 0,564
Infeccioso 35 (24,6) 29 (43,9) 0,005
Neurolégico 9 (6,3) 7 (10,6) 0,282
Toéxico metabdlico 7 (4,9) 0(0) 0,066
Traumatismo 6 (4,2) 1(1,5) 0,313
Digestivo 2(1,4) 0 (0) 0,332
Falla organica multiple 2(1,4) 2 (3) 0,427
Presencia de
comorbilidades
VIH (+) 8 (5,6) 3 (4,5) 0,518
Tabaquismo 24 (16,9) 10 (15,2) 0,460
Diabetes mellitus 47 (33,1) 20 (30,3) 0,688
Hipertension arterial 74 (52,1) 37 (56,1) 0,595
Insuficiencia cardiaca 6(11,3) 8 (12,1) 0,820
Dafos hepatico crénico 11 (7,7) 5(7,6) 0,604
EPOC 9 (6,3) 2 (3,0 0,508
Insuficiencia renal crénica 22 (15,5) 1(16,7) 0,829
Numero de
comorbilidades
Sin Comorbilidades 32 (22,5) 13(19,7) 0,643
1 Comorbilidad 41 (28,9) 20 (30,3) 0,833
2 Comorbilidades 41 (28,9) 27 (40,9) 0,085
3 0 mas comorbilidades 8 (19,7) 6 (9,1) 0,053

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, Sistema de clasificacion de severidad (rango de 0 a 71 puntos). APACHE Il modificado: score APACHE que no incluye

puntaje por edad (rango de 0 a 66 puntos).

N: nimero de pacientes; UCI: Unidad de Cuidados intensivos; PCR: paro cardiorrespiratorio; VIH: virus inmunodeficiencia humana; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;

DS: desvio estandar; %: porcentaje; p: valor de p.

descritos en la literatura para rangos etarios mayores de 75
afnos, se pone en duda la relevancia clinica de la edad avan-
zada para admision a UCI (9,14-21,29).

Se ha descrito en la literatura que a mayor tiempo de estadia en
UCI existe una mayor mortalidad asociada, tanto en jévenes como
en adultos y adultos mayores (30). Sin embargo, en nuestro estudio
el numero de dias de estadia en UCI no determiné una diferencia
significativa entre ambas cohortes (p = 0,536), ni tampoco cons-
tituy6 un factor de riesgo para mortalidad en analisis multivariado
(OR 1,016 [IC95 % 0,981 — 1,051] p = 0,773), lo que también ha
sido descrito previamente en otros estudios (31). Para tener una
representacion mas obijetiva en relacion a la variable de dias-UCI
y comparacion con otros estudios (31-34) expresamos la morta-
lidad ajustada por dias de admision.

La mayoria de los estudios establecen que la mortalidad estaria
primariamente determinada por la severidad de la enfermedad
y el estado previo de salud, mas que por la edad en si misma
(85-37). Una revision realizada el 2005 por De Rooij et al. (37),
que incluy6 estudios desde 1996 a 2005, mostré una mayor
mortalidad en pacientes de edad avanzada respecto a sus pa-
res mas jovenes, sin embargo esta diferencia no estaba dada
por la edad per se, sino mas bien por la severidad de las co-
morbilidades asociadas y el estado funcional previo. La misma
autora destaco la necesidad de desarrollar nuevos modelos
pronosticos validados para adultos mayores admitidos en UCI.
En nuestro estudio, los valores mas altos de puntaje APACHE
II'y APACHE Il modificado se relacionaron con una mayor mor-
talidad, tal como se ha observado previamente en la literatura
(14-21,35,38). Los puntajes obtenidos en nuestro estudio para
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Edad Avanzada son ligeramente mayores a los descritos en la
literatura, los cuales varian entre 16 y 20 puntos para pacien-
tes = 75 afios (5,15,34). Los valores minimos descritos en este
estudio (0 y 1 puntos en APACHE Il y APACHE Il modificado
respectivamente), dificilmente pueden representar a un pa-
ciente con necesidad UCI; sin embargo, corresponden a los
valores obtenidos de manera retrospectiva, los cuales fueron
corroborados a partir de los registros hospitalarios. Creemos
que otras variables, no detectables a través de nuestro mode-
lo de estudio, influyeron en la decision de admision de estos
pacientes a UCI.

Las variables causa de admisién a UCI, tipo de problema,
comorbilidades y niumero de estas ultimas, no presenta-
ron diferencias significativas entre ambas cohortes (con
excepcion de vigilancia post quirdrgica, para la cual inter-
pretamos su significancia como resultado de un n bajo).
Ninguna de estas ha sido aislada como una variable in-
dependiente para mortalidad en la literatura (37). A pesar
de esto, normalmente se describe una mayor frecuencia
de enfermedades crénicas en pacientes adultos mayores
respecto a pacientes jovenes (39,40), lo que se vio refleja-
do en nuestros resultados con HTA e ICC (p = 0,025y p =
0,005, respectivamente). En otras investigaciones, el uso
de ventilacion mecanica, infecciones nosocomiales y deli-
rium han sido subgrupos de pacientes mayores estudiados
que se relacionan a una mayor mortalidad y actian como
factores prondsticos independientes (41-43). En nuestro
estudio el problema de tipo infeccioso, si bien no presen-
t6 diferencias significativas entre ambas cohortes, si se
asocidé a una mayor mortalidad en nuestra poblacion (p =
0,05, OR 2,4 [IC95 % 1,29 — 4,45]). Otras comorbilidades
de conocida importancia pronéstica de mortalidad (enfer-
medades oncolégicas, inmunodepresion, trasplante, etc.)
no estuvieron presentes durante nuestro periodo de estu-
dio, por lo cual no estan representadas en esta poblacion
estudiada. Siendo nuestro hospital un centro de alta com-
plejidad, creemos que un mayor niamero de pacientes y/o
mayor periodo de estudio permitiria incorporar este tipo de
pacientes en el anéalisis.

Si bien nuestro estudio constituye una referencia local que
busca contribuir al triage de ingreso a UCI, no esta exento de
limitaciones. Debido al modelo retrospectivo de nuestro estu-
dio, factores prondsticos independientes de mortalidad, como
ventilacion mecanica y delirium, no pudieron ser analizados por
falta de informacién respecto a estas variables en los registro.
Dicho esto, consideramos que ambas variables son de suma
importancia y deben ser consideradas en estudios futuros para
el andlisis de mortalidad. De la misma manera, el modelo utili-
zado en nuestro trabajo tampoco nos permite saber como fue
el proceso de admision de cada uno de los pacientes ingresa-
dos a UCI, pudiendo existir sesgos de seleccion en cualquiera
de los grupos etarios estudiados.

Creemos también que se debe considerar la importancia de la
mortalidad a largo plazo (mortalidad hospitalaria, mortalidad a

3 meses, mortalidad a 1 afio), pues también se han observado
resultados contradictorios en relacion a edad avanzada en la
literatura (44-46). Desde el punto de vista geriatrico, también
es importante evaluar al adulto mayor de manera integral. A
pesar de incluir diversas variables en nuestro trabajo, futuros
estudios debiesen incluir parametros tales como estado nu-
tricional y cognitivo, funcionalidad pre y posestadia en UCI, y
calidad de vida posterior al alta (37,44,47-50), los cuales no
se pudieron incorporar por la falta de estos datos.

A pesar de que nuestro estudio abarcé un total de 209 pacien-
tes, el numero de sujetos mayores de 75 afos constituyd un
bajo porcentaje del total (n = 39), lo que dificultdé un analisis
mas detallado respecto a las variables estudiadas y haciendo
que nuestras conclusiones puedan no ser definitivas.

Nuestro estudio es el primero en Chile y Sudamérica en eva-
luar la relacion entre Edad Avanzada y mortalidad en UCI.
Esperamos que nuestro trabajo sirva como referencia para in-
vestigaciones futuras e invite a autores locales a trabajar en
este tema de creciente importancia, debido a las modificacio-
nes sociodemograficas que estan y que continuaran ocurriendo
en nuestra region.

Conclusion

En base a los resultados obtenidos, no existe evidencia suficien-
te para afirmar que la Edad Avanzada se asocie a una mayor
mortalidad en los pacientes ingresados a UCI del Hospital
Dr. Gustavo Fricke. Sin embargo, consideramos prudente la
realizacion de estudios mayores que incluyan las variables
previamente mencionadas, antes de utilizar los resultados en
la practica clinica.
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