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RESUMEN

Objetivo: Identificar la morbilidad y causas de mortalidad en el adulto mayor
comparativa entre grupos etareos en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Vitarte durante junio del 2016 a mayo del 2017. Materiales y Métodos:
Observacional, retrospectivo, comparativo. La poblacion y muestra fue 303
pacientes hospitalizados >=60 afios de edad. Se analiz6 morbilidad y causas de
mortalidad por neumonia, sepsis, ECV y pancreatitis mediante los diagndésticos
consignados en la historia clinica. Se procesaron los datos y se realizaron los
analisis estadisticos correspondientes con un nivel de significacion p< 0.05.
Resultados: El sexo femenino predomind en la poblacion 59.4% (180). En el
grupo de 60 a 74 afos la neumonia y ECV fueron las patologias mas frecuentes
13.30% (19), en el de 75 a 89 afios predominé la neumonia con el 27.69%(36)
gue obtuvo un valor (p < 0.05). En segundo lugar la ECV con 16.15%.(21), en el
de 90 a mas, la neumonia con 45.16%(14) con valores (p >0.05). La causa de
mortalidad mas frecuente en el adulto mayor de 60 a 74 afios fue a predominio
de sepsis 28%(7) y ECV 20% (5), en el de 75 a 89 afios por neumonia 29.03%(6)
y sepsis 19.35%(6), en el de 90 a mas neumonia 54.5%(6) todas con valor
(p>0.05). Conclusiones: La morbilidad mas frecuente fue neumonia en los tres
grupos de edad 54.5% (6) valor (p< 0.05) y también fue la causa de mortalidad

(valor p> 0.05), como segunda causa de mortalidad fue sepsis 28% (7) (p> 0.05).

Palabras clave: Morbilidad: Neumonia, Sepsis, ECV: Enfermedad Cerebro Vascular, ITU:

Infeccioén del Tracto Urinario, Pancreatitis. Mortalidad.



ABSTRACT

Objective: Identify morbidity and causes of mortality in the comparative older
adult among age groups in the Internal Medicine Service of Hospital Vitarte during
June 2016 to May 2017. Materials and methods: Observational, retrospective,
descriptive, comparative. The population and sample was 303 hospitalized
patients> = 60 years.

Morbidity and causes of mortality due to pneumonia, sepsis, CVD and
pancreatitis wereanalyzed through the diagnoses recorded in the clinical history.
The data was processed and the corresponding statistical analyzes were
performed with a level of significance p <0.05. Results: The female sex
predominated in the population 59.4% (180). In the group of 60 to 74 years,
pneumonia and CVD were the most frequent pathologies 13.30% (19), in the 75
to 89 years pneumonia predominated with 27.69% (36) which obtained a value
(p <0.05). Second, the CVD with 16.15%. (21), in the 90 to more, pneumonia with
45.16% (14) with values (p> 0.05). The most frequent cause of death in the
elderly aged 60 to 74 years was a predominance of sepsis 28% (7) and ECV 20%
(5), in the 75 to 89 years for pneumonia 29.03% (6) and sepsis 19.35% (6), in the
90 to more pneumonia 54.5% (6) all with value (p> 0.05). Conclusions: The most
frequent morbidity was pneumonia in the three age groups 54.5% (6) value (p
<0.05) and it was also the cause of mortality (p value> 0.05), The second cause

of mortality was sepsis 28% (7) (p> 0.05).

Key words: Morbidity: Pneumonia, Sepsis, Cerebrovascular Disease, Urinary

Tract Infection, Pancreatitis. Mortality.



INTRODUCCION

La poblacién adulto mayor segun la Organizacibn Mundial de Salud, se
denomina a los mayores de 60 afios, la esperanza de vida en este grupo
poblacional continua en aumento, por un desarrollo socioecondémico en los
paises, ademas de habitos y comportamientos saludables de la poblacion.

La importancia del estudio de las patologias en el adulto mayor radica en el
aumento progresivo de la expectativa de vida al nacer y el nUmero creciente de
los adultos que llegan a alcanzar mas de 75 afos de edad, por tal motivo es
importante conocer los cambios fisiolégicos relacionados al envejecimiento, y
esto permite comprender las diferencias fisiopatologicas entre los adultos
mayores y el resto de la poblacion adulta.

El hablar de Morbilidad, nos proporciona informacion del nimero de individuos
enfermos en un tiempo y lugar determinado, en nuestro estudio se considero las
patologias mas frecuentes consignados como diagnostico en la historia clinica,
las cuales fueron tomadas como referencia de articulos de investigacion
publicados tales como la neumonia, sepsis, enfermedad cerebrovascular,
infeccion de tracto urinario y se consideré ademas pancreatitis ya que se observo
aumento de hospitalizaciones a causa de dicha patologia en la institucion donde
realizamos el estudio

Los datos de causas de mortalidad es ademas un componente importante para
evaluar el estado de la salud de una poblacion, y debido a que ha disminuido en
los ultimos afios ya que ha ido experimentando cambios con las causas de
muerte en la poblacion del sexo masculino y femenino variando patrones de
mortalidad por causa y edad, por lo que constituye siempre un problema en la
actualidad.

El presente trabajo tiene importancia debido a los pocos estudios realizados en
nuestro medio durante los Ultimos 10 afios este ultimo realizado en un Hospital
del Seguro Social, en cambio el Hospital de Vitarte pertenece al Ministerio de
Salud con Nivel de Complejidad II-1 de atencién, es por eso el propésito de
nuestro estudio para dar a conocer la realidad del adulto mayor en nuestra

institucion.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacibn mundial esta envejeciendo rapidamente, entre 2015 y 2050 la
proporcion de la poblacion mundial del adulto mayor de 60 afios se duplicara
pasando del 12% al 22%.! En valores absolutos el adulto mayor pasara de 900
millones a 2000 millones en 2050. Para 2050, un 80% de todas las personas

mayores vivird en paises de ingresos bajos y medianos.?

En el Perq, la poblacién adulto mayor, la estructura por edad y sexo de la
poblacién esta experimentando cambios significativos, de los cuales la poblacién
denominada adulto mayor (segun OMS los mayores de 60 afios) aumento de
5,7% en el afio 1950 a 9.9% en el afio 2016. 3

Segun el instituto nacional de estadistica e informéatica (INEI) en el afio 2017 la
poblacién peruana, el 43,2% de los hogares tiene entre sus miembros al menos
una persona de >=60 afios de edad. En Lima Metropolitana se observa la mayor
proporcién de hogares con algun miembro adulto/a mayor, con el 45,4%. Le
siguen los hogares del area urbana (no incluye Lima Metropolitana), entre los
que el 43,9% cuenta con un/a adulto/a mayor. En tanto en el area rural en el

39,0%, existe una persona de este grupo etario. 4

Aungue se vive mas tiempo, no necesariamente es con mejor salud que antes:
casi el 23% de la carga mundial general de mortalidad y morbilidad se registra
en los mayores de 60 afios, y gran parte puede atribuirse a enfermedades de
larga duracion como: céancer, enfermedades respiratorias cronicas,

enfermedades cardiovasculares, enfermedades neuroldgicas entre otras.

Esa prolongada carga de morbilidad y reduccion del bienestar afecta a los
pacientes, sus familias, sistemas de salud y economias, y esta previsto que
vaya a mas, por eso es importante el estudio de la morbilidad y mortalidad del

adulto mayor para mejorar su calidad de vida en todo el mundo siendo necesario



establecer mejores estrategias para prevenir y gestionar mejor las afecciones
cronicas ampliando la atencion de salud asequible a todos los adultos mayores

y teniendo en cuenta el entorno fisico y social.?

Por lo tanto, todos los paises se enfrentan a retos importantes para garantizar
que sus sistemas sanitarios y sociales estén preparados para afrontar ese

cambio demografico.

De este modo estos datos motivaron la realizacion de este estudio para disminuir

la morbilidad y mortalidad del adulto mayor en el Pera.!

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuél es la morbilidad y causas de mortalidad del adulto mayor comparativa
entre grupos etareos en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Vitarte

durante junio 2016 a mayo 20177

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Es importante la realizacion de esta investigacion ya que la poblacion adulta
mayor continla en aumento a nivel mundial y en nuestro pais, esto como
resultado de los grandes cambios demogréficos experimentados en las ultimas
décadas, convirtiéndose asi en un reto para toda la sociedad y en especial para

el Sector Salud.

Es necesario conocer las patologias frecuentes que se presentan en los
individuos de este grupo poblacional para brindar un tratamiento oportuno con la
prescripcion adecuada de antimicrobianos, atencibn médica integral,
multidisciplinaria para asi poder brindarle calidad de vida y prevenir

complicaciones a largo plazo.

Existen pocos estudios en nuestro pais sobre morbilidad y mortalidad en el adulto
mayor, el ultimo estudio registrado se realizé alrededor de 10 afios, y siendo el
Hospital Vitarte Lima Este aun Nivel Il de atencion por lo que considero



importante conocer primero la problemética de la institucion, las patologias que
aquejan al adulto mayor y cuales conllevan a la mortalidad para asi mejorar las

estrategias de promocion y prevencion de salud en este grupo poblacional.

Cuando se obtengan los resultados de este estudio se dara a conocer esta
informacion obtenida al jefe de departamento de Medicina Interna del Hospital
Vitarte y al servicio de Geriatria para poner mas énfasis en la atencion integral
del adulto mayor ya que representa un importante porcentaje del total de
pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna durante el tiempo en
el que se realizara el presente estudio.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA:

Linea de investigacion

El presente trabajo tiene como linea de investigacion la morbilidad y causas de
mortalidad por neumonia, sepsis, ECV, infeccidn del tracto urinario y pancreatitis
del adulto mayor hospitalizado. Se realiz6 comparacion entre grupos etareos del
adulto mayor de 60 afios a mas, en el Servicio de Hospitalizacion de Medicina
Interna durante junio 2016 a mayo 2017, el cual se llevara a cabo en el Hospital
de Vitarte un Hospital de Nivel II-1, de la Red Lima Este; correspondiente a la
DISA 1V, con gran demanda de atenciones en el grupo de poblacién del adulto
mayor de este sector de la ciudad.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

e |dentificar la morbilidad y causas de mortalidad en el adulto mayor
comparativa entre grupos etareos en el Servicio de Medicina Interna del

Hospital Vitarte durante junio del 2016 a mayo del 2017.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar el sexo predominante por grupo etareo del adulto mayor,
hospitalizado durante junio 2016 a mayo 2017.

Determinar la frecuencia de hospitalizacion por neumonia, sepsis
enfermedad cerebrovascular, infeccion del tracto urinario, y pancreatitis
del adulto mayor de 60 a 74 afios.

Determinar la frecuencia de hospitalizacion por neumonia, sepsis
enfermedad cerebrovascular, infeccion del tracto urinario, y pancreatitis
del adulto mayor de 75 a 89 afos.

Determinar la frecuencia de hospitalizacion por neumonia, sepsis
enfermedad cerebrovascular, infeccion del tracto urinario, y pancreatitis
del adulto mayor de 90 a mas afios.

Determinar la causa de mortalidad mas frecuente en el paciente
hospitalizado adulto mayor de 60 a 74 afios.

Determinar la causa de mortalidad méas frecuente en el paciente
hospitalizado adulto mayor de 75 a 89 afos.

Determinar la causa de mortalidad mas frecuente en el paciente
hospitalizado adulto mayor de 90 a més afios.

Comparar frecuencia de morbilidad entre grupos etareo.

Comparar etiologia de mortalidad entre grupos etareo.

11



CAPITULO I MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Rojas, Dora V.* En su estudio “Morbilidad y mortalidad del adulto mayor en
un servicio de medicina de un hospital general del Pera“. Se determiné si
existen diferencias en la morbilidad y mortalidad de adultos > 60 a 79 afios
hospitalizados, comparados con adultos > 80 afios o0 mas. El estudio fue
transversal, andlisis descriptivo, comparativo de proporciones entre los adultos
mayores. La morbilidad en el grupo de adultos > 60 a 79 afios fue por el desorden
cerebrovascular (6.7%), neumonia (5.6%), sepsis (5.6%) e infeccién urinaria
(5%). La morbilidad en el grupo de adultos mayores de 80 afos estuvo
conformada por neumonia (10.2%), desorden cerebrovascular (8.9%), sepsis
(6.8%) e infeccion urinaria (5.5%). Las patologias de tipo infeccioso fueron las
mas frecuentes en ambos grupos. Existen diferencias en la frecuencia de
algunas enfermedades entre los adultos mayores mas jévenes y los mas
ancianos. La Mortalidad en el periodo de estudio y en ambos grupos de adultos
mayores no evidencié grandes diferencias y sus principales causas también

fueron las enfermedades infecciosas.

Jaguelyn Poma, Miguel Gélvez, Jaime Zegarra, Ménica Meza, Et al.> En su
estudio. “Morbimortalidad de pacientes mayores de 60 afios en el servicio
de cuidados intensivos de un hospital general”. Determiné la
morbimortalidad de pacientes > de 60 afios que ingresan a UCI de un hospital
general entre julio 2006 a diciembre 2009. Estudio descriptivo transversal. La
principal causa de ingreso a UCI fue la insuficiencia respiratoria en 30,5%, las 10
principales causas de ingreso y la intensidad del manejo fueron similares en
ambos grupos. Existi6 mas comorbilidad en adultos mayores [78,6%] que en
jovenes [54,5%]. La mortalidad en > 60 afios fue 29%, en < 60 afios 23,6%, en
los subgrupos de 60-69 afos fue 22,4%, de 70-79 afos 35,9% y en >80 afos
31,4% . En conclusion el 38% de pacientes en UCI son >60 afios y disminuye
esta poblacion a mayor edad. Las principales causas de ingreso son similares a
los del grupo < 60 afios, pero hay mayor mortalidad en adultos mayores

sobretodo en el grupo que ingres6 con enfermedad mas severa.

12



Doris Arango Cardona, Enrique Peldez.® En su articulo “Mortalidad vy
morbilidad atendida de personas mayores Medellin (Colombia)” Se realiz6
un estudio descriptivo, con enfoque empirico-analitico, personas mayores de 65
afios en el afio 2007. Analizé las cinco primeras causas de mortalidad de los
adultos mayores y determinar las primeras causas de morbilidad atendida,
utilizando certificados de defuncién de 1999-2006 y los registros individuales de
prestacion de servicios 2002-2006, analizadas con medidas demogréficas,
estadisticas y epidemiolégicas. La poblacion > 65 afios fallecidos en el periodo
de estudio de un afo fue en el sexo masculino 54,3% y el sexo femenino 45,7%.
La mayor concentracion de las defunciones de los adultos mayores se presento
entre los 70 y 80 afios y a partir de los 85 afios se percibe una disminucion en el
namero de fallecidos. En conclusion resaltan que uno de cada tres adultos
mayores fallece por enfermedades del sistema circulatorio (infarto agudo al
miocardio), del sistema respiratorio (enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas) o por diabetes mellitus; cerca de la mitad registran morbilidad atendida
principalmente por enfermedades del sistema circulatorio (hipertension
esencial), del sistema respiratorio (enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas) y del sistema osteomuscular (dorsalgia y trastornos de acomodacién y
de relajacion).

Irene Perdomo Victoria, Maria Luisa Torres P&ez, Et al.” En su estudio
“Morbilidad y Mortalidad de los ancianos en el municipio de la Habana Vieja
(1994-1996)”. En los resultados obtenidos se apreciéo un predominio de las
defunciones por enfermedades no transmisibles y una sobremortalidad
masculina para todas las causas, excepto en las enfermedades
cerebrovasculares, diabetes mellitus y accidentes, que se constituyeron en
riesgos mayores para las ancianas. Fue significativa la mortalidad prematura
para las tres primeras causas de muerte, y ademas en los hombres, por la
influenza, la neumonia y la cirrosis hepatica; en las mujeres por la diabetes

mellitus y los accidentes.
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Sistema Municipal DIF de Le6n, Guanajuato.® En su articulo “Morbilidad y
Mortalidad de Adultos Mayores en Ledn, Gto”. Resalta el control de
enfermedades infecciosas y parasitarias gracias a la expansion de la cobertura
de los programas y servicios de salud, asi como en enfermedades respiratorias,
y con ello aumento de la expectativa de vida de todos los grupos de edad,
sobretodo en nifios y ancianos. La disminucion de la mortalidad ha tenido un
cambio en el perfil de causas de muerte, tanto en hombres como en mujeres,
variando los patrones de mortalidad por causas y edad. El promedio esperado
de vida es 73 afios hombre y 78 afios mujer. Las principales causas de muerte
son: enfermedades cronicas degenerativas tales como la diabetes mellitus, los
tumores malignos y las enfermedades del sistema circulatorio. En el 2010, se
registraron 92 defunciones accidentales y violentas del grupo de adultos
mayores, la mayoria de ellas relacionadas con los accidentes y sus efectos
tardios, las cuales representaron el 41.3% del total. Ademas, la prevalencia de
la obesidad, determinada con (IMC) se identifica como un factor que detona
enfermedades cronicas en edades avanzadas y reduciendo la esperanza de
vida.

C. Garcia Ortega, et al.° 'Morbilidad hospitalaria aguda de las personas
mayores de Andalucia” Se estudio la morbilidad en las personas mayores de
65 afios ingresadas en los hospitales del sistema sanitario publico andaluz —
Espafia, en los periodos enero 1998 -1999, Se estudiaron edad, sexo y lugar de
residencia de pacientes ingresados y caracteristicas de hospitalizacion (forma
de ingreso, diagndéstico, procedimiento, servicio, causa y destino del alta).
Resultados: En los 32 hospitales estudiados se registraron un total de 25.255
altas hospitalarias de personas mayores de 65 afios que representa un indice
anual de hospitalizacion en este grupo etario del 15,2% (IC95% 15,1-15,3). Los
motivos de ingreso fueron; enfermedades del aparato circulatorio (20,7%),
enfermedades del aparato respiratorio (14,0%), enfermedades del sistema
digestivo (11,6%). El total de 14.572 altas por fallecimiento que se traducen en
un indice de mortalidad intrahospitalaria del 8,6 %. Los hombres fallecidos (n
=14.572, mortalidad hospitalaria del 9,1%) es significativamente mayor que las

mujeres (n = 11.943, mortalidad hospitalaria del 8,0%). En los hombres:
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exacerbaciones de la bronquitis crénica la primera causa de mortalidad,
seguidas del infarto de miocardio y la insuficiencia cardiaca. En las mujeres la
principal causa de mortalidad hospitalaria fue la insuficiencia cardiaca, seguida
del infarto de miocardio y de la trombosis cerebral. Los ancianos de Andalucia
poseen indices elevados de morbilidad hospitalaria (a partir de los 75 afios). Los
ingresos de estas personas estan provocados fundamentalmente por las

enfermedades cronicas de los paises desarrollados.

Saul David Jiménez Guerra.’® En su articulo “Morbilidad, mortalidad y
letalidad en una unidad de cuidados intensivos polivalente”. Se estudiaron
a 857 pacientes en UCI del Hospital Militar 1998-2000. Las variables fueron :
Edad, sexo, causas de ingreso, letalidad y mortalidad. Se evidenci6 mayor
frecuencia en el sexo masculino, entre los 60 -79 afos (60.44%). Las principales
causas de ingreso fueron las cardiovasculares. La letalidad en el trienio se
comporté para el IMA, el suicidio y en los pacientes ventilados con una tendencia
a la disminucion. La letalidad de la ECV se mantuvo estacionaria, en el 25% en
los dos Ultimos afios evaluados. Para la DM y el Asma Bronquial no hubo
significacion. Las causas directas de muerte mas frecuentes fueron el shock
cardiogénico, la disfuncién multiorganica y las arritmias cardiacas agudas. Se
hall6 una mortalidad bruta del 23.6%. El comportamiento de la mortalidad
hospitalaria por afios nos demostréo que en la UCI fallecié el 56.51% de los
pacientes fallecidos en el hospital y entre las areas de UCI y la Unidad de
Cuidados Intermedios murié mas del 90% de los fallecidos institucionales. En el

periodo analizado la mortalidad bruta en la UCI fue del 23.6%.

Tania Tello-Rodriguez, Luis Varela Pinedo.!! En su articulo “Estancia
hospitalaria y mortalidad del adulto mayor hospitalizados en un hospital
general de Lima Metropolitana, 1997-2008”. Realizé un estudio descriptivo,
retrospectivo de los egresos hospitalarios de pacientes mayores de 14 afos de
edad en el periodo de 1997 a 2008 de 27 152 pacientes hospitalizados, el
53,66% de sexo masculino. El 38,61% fue del grupo >60 afos. La estancia

hospitalaria en el grupo menor de 60 afios fue 14,84 dias y en el grupo >60 afios
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13,63 dias. La mortalidad hospitalaria en los menores de 60 afios fue 9,6% y en
el grupo >60 afios de 14,3%, en el subgrupo de 60 a 79 afios fue 12,9%, mientras
que en el grupo >80 afios la mortalidad fue 17,6%. Los varones tuvieron mayor
mortalidad que las mujeres, (58,53 % vs 41,47%). Se observo un incremento en
la hospitalizacién de la poblacién mayor de 60 afios en 19% y en el subgrupo >
80 afnos, mientras que en los pacientes menores de 60 afios hubo una reduccién
del 10%.

Ruiz, Liliana; Rivera, José Alberto.!? En su estudio “Caracteristicas de la
morbilidad en poblacion mexicana de edad avanzada: un analisis de la
Encuesta Nacional de Salud 1988”. Se analizan la prevalencia de la morbilidad
en el grupo de personas de 60 afios y mas y se mide asociacion entre las causas
seleccionadas, algunas variables sociodemograficas e impedimentos para
realizar las actividades de la vida diaria a través de dos analisis estratificados por
edad. Los resultados fueron : el perfil de la morbilidad en este grupo de edad es
producto de la combinacion de eventos de distinta causa; existen patrones
diferenciados de morbilidad al definir subgrupos con base en caracteristicas
sociales; y la morbilidad seleccionada y los impedimentos para realizar las
actividades de la vida diaria se relacionan estrechamente.

Luz M. Bustamante A, Sara J Marin O.1® En su estudio “Mortalidad por Cancer:
Segunda causa de muerte del adulto mayor en Medellin, 2002-2006.”
Caracteriz6 el comportamiento de la mortalidad por cancer de pulmén, estbmago
y préstata en los adultos mayores de la ciudad de Medellin en el periodo 2002 -
2006. Metodologia: Estudio descriptivo con fuente de informacién secundaria, a
partir del andlisis de 2809 registros de defunciones por cancer de pulmoén,
estdmago y préstata en personas mayores de 65 afios. Se calcularon: tasas de
mortalidad promedio y especifica, por diez mil habitantes adultos mayores.
Resultados: El riesgo mas alto de fallecer por cancer de pulmén fue en el afio
2003, con una tasa de 20,27; para cancer de estbmago, el riesgo mayor se
presento en el afio 2002, con 11,88; y el riesgo mayor para cancer de préstata

fue el afio 2006, con 9,35 por diez mil habitantes. En los tres tipos de cancer, la
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tasa de mortalidad promedio en el tiempo fue de 37,1 siendo la segunda causa
de muerte después del infarto agudo del miocardio.El cancer de pulmon,
estbmago y préstata representan un riesgo para los adultos mayores; a mayor

longevidad mayor riesgo.

En un estudio realizado por Sandro J. Martins, Silvio L. Cardenuto.'* “Factores
de riesgo de mortalidad en personas mayores de 65 afios internadas en un
hospital universitario, Sdo Paulo, Brasil”. Objetivo: Evaluar la influencia de
las caracteristicas y estados patoldgicos preexistentes en la mortalidad en las
personas de edad avanzada en un hospital universitario. Se evaluo pacientes
>65 afos intenados en el Pronto Socorro Central servicio de urgencias durante
los periodos julio 1993 - marzo 1994, La poblacion fue 599 pacientes; 326
hombres 54,4% y 273 mujeres 45,6%. Las razones principales de internamiento
fueron neumonia (14,4%), ECV (11,5%) e insuficiencia cardiaca
(8,2%).Fallecieron 160 (26.7%). Segun el andlisis multivariado,
independientemente del sexo, la edad, la raza, la observancia del tratamiento, el
diagndstico inicial y otros estados patoldgicos presentes, la HTA la EPOC y la
DM fueron factores predictores de supervivencia, mientras que la presencia de
infecciones extrapulmonares y el numero de enfermedades preexistentes; una,
dos y mas de dos; fueron factores de prondstico independientes, indicadores de
fallecimiento durante la hospitalizacion. Finalmente el mejoramiento del
diagndstico y el tratamiento de las infecciones pueden reducir la mortalidad. La
multiplicidad de enfermedades, no la edad, fue el factor que aumenté el riesgo

de muerte en este grupo de pacientes.

Hogar del Adulto Mayor "Hermanas Giralt Andreu.*® "Morbimortalidad por
bronconeumonia en el hogar del adulto mayor “Hermanas Giralt Andreu”.
Se realiz6 un trabajo investigativo con el objetivo de conocer la morbimortalidad
por bronconeumonia en el periodo comprendido entre el afio 1996 y 1997. Se
realizo un estudio retrospectivo, el universo estuvo constituido por 158 ancianos.
Se revisaron las HC de las residentes en la Institucion, asi como el control de

infecciones intrahogar y en el control de fallecidos. Se comprob6 que en el 1996
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padecieron de esta enfermedad 41 ancianas, de las cuales 20 fallecieron por
esta causa. Durante el transcurso del afio 1997 padecieron de dicha enfermedad
34 ancianas y 10 fallecieron a consecuencias de esta afeccion.

Dominguez-Sosa, Guadalupe; Gonzalez-Bafios, Elin.'® “Morbilidad en
usuarios de un hogar de ancianos de asistencia social en Centro, Tabasco,
México, 2013”. Se identifico las causas de morbilidad en adultos mayores, el
disefio fue transversal la muestra no probabilistica por conveniencia, 92 usuarios
durante enero-diciembre de 2013. Fueron adultos mayores =260 afos, cualquier
sexo, residencia durante el periodo, cualquier tiempo de estancia. Variables:
edad, sexo, antigiiedad en la residencia, causas de morbilidad. Procedimiento:
Se registrd y sistematizo la morbilidad de todos los adultos mayores. Resultados:
86 adultos mayores incluidos, 67% masculinos y 33% femeninos. Edad media
79,8 +-8,7 afos, intervalo 60-98 afios; 77,9% superaban la expectativa de vida
nacional. Tasa de morbilidad: 95 por cada 100 adultos mayores. Promedio de
enfermedades por adulto mayor 3+-1, intervalo 1-9; enfermedades
concomitantes en 82%. Se encontraron 238 enfermedades, las mas frecuentes
fueron: Hipertensién Arterial Primaria 12,6%, Artrosis 9,7%, Diabetes Mellitus No
Insulinodependiente 5,5%, Constipacion 5% y Presbiacusia 4,6%. Conclusiones:
La tasa de morbilidad es elevada. Las causas de morbilidad de los usuarios son
diferentes a las reportadas para este grupo etario en Tabasco. Existe

comorbilidad y pluripatologia. Se requiere atencidn especializada.

Anna Cruz Betancourt, Elizabeth Martinez Garia.” En su estudio “Morbilidad y
mortalidad en adultos mayores, relacionada con las crisis hipertensivas”,
describié la morbilidad y mortalidad asociada a crisis hipertensivas en el adulto
mayor. El universo de 2 61 pacientes que acudieron por crisis hipertensivas y la
muestra 1 466 pacientes adultos mayores (personas = 60 afos). Se utilizaron
variables como edad, sexo, clasificacién de las crisis hipertensivas, factores de
riesgo y enfermedades asociadas, complicaciones mas frecuentes y evolucion.
Resultados: el 62,82% de los pacientes atendidos fueron mujeres con
predominio de la edad 60- 70 afilos en ambos sexos (54,77%). Las urgencias

hipertensivas fueron la principal causa de asistencia médica con 87,38%. El
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hébito de fumar (43,24%), la obesidad (31,65%) y la cardiopatia (12,28%) fueron
los factores de riesgo asociados més frecuentes. El 87,38% de los pacientes
fueron egresados satisfactoriamente sin complicaciones, se remitieron a la
atencion secundaria 12,27% vy fallecieron 5 pacientes para el 0,34%.
Conclusiones: las urgencias hipertensivas son una principal causa de asistencia
médica en la atencion primaria. Los factores de riesgo no controlados
predisponen la aparicion de complicaciones desencadenantes de
morbimortalidad en los adultos mayores. Los sistemas de atencion de urgencia
a nivel primario en el municipio de Cacocum resuelven la mayoria de las crisis

hipertensivas.

German Gastelo Villanueva, en su estudio'®. “Morbilidad y mortalidad del
paciente geriatrico hospitalizado. Estudio en un servicio de medicina
interna”. (1992). El objetivo del estudio fue conocer la cantidad de pacientes
adulto mayor que se hospitalizé en el servicio de medicina interna y conocer sus
entidades nosologicas mas frecuentes. Se realizé en el Hospital Rebagliati,
mediante revision de historias clinicas de pacientes en el periodo de Abril 1991-
Marzo 1992. Los ingresos fueron 689, y comprendio a pacientes >=65 afos de
edad. Se estudiaron 300 pacientes (43.5%) de los cuales (57.66%) 173 hombres,
127 mujeres.El 85% de los pacientes geriatricos se encontré entre los 65 y 84
afos. Se realiz6 la recoleccion de datos mediante una encuesta, se consigno
frecuencias absolutas, el diagnostico de principal de ingreso y egreso. La HTA,
DM, insuficiencia cardiaca y EPOC fueron enfermedades previas mas frecuentes
(70%). La neumopatia aguda fue el diagnéstico méas frecuentes al momento de
ingreso y egreso (14%). La mortalidad de los pacientes fue de 61.33% y 71.74%

fueron hombres, las causas mas frecuentes fue la septicemia y las neoplasias.

Dra. Virginia Ranero Aparicio, Dra. Ludmila Brenes Hernandez.*® En su estudio
“Mortalidad por enfermedades crénicas seleccionadas en los adultos
mayores. Cuba, 2002-2009”. Se realizo un estudio descriptivo de la mortalidad
por algunas de estas enfermedades en poblacion de 60 y mas afios en el periodo

2002-2009. Se seleccionaron siete de las enfermedades crdonicas que ocuparon
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las principales causas de muerte. Se calcularon tasas de mortalidad por causas,
grupos de edad, sexo. Entre el 2002-2009, mas del 75% de los fallecidos fueron
adultos mayores con mayor riesgo en el grupo 75 y mas afnos. Para el periodo
ascendié casi sostenidamente la mortalidad por Enfermedad Hipertensiva,
Tumores malignos, Diabetes Mellitus, Demencia y Enfermedad de Alzheimer y
en los ultimos afos, los Accidentes y. Enfermedades Cerebrovasculares. Existio
sobre mortalidad femenina en cuatro de las causas que ascendieron. Las
enfermedades cronicas contindan siendo rectoras en el patron de mortalidad de
los adultos mayores, por lo que la prevencion de factores de riesgo, diagndstico
precoz, tratamiento oportuno, prevencion y adecuado manejo de sus
complicaciones, constituiran pilares fundamentales para disminuir la

morbimortalidad en adultos mayores.

Adialys Guevara Gonzdlez, Yuselis Malagén Cruz.?® En su estudio “Cinco
primeras causas de muerte en los adultos mayores y su contribucion al
cambio en la esperanza de vida”. El Objetivo fue estimar la mortalidad en los
adultos mayores en Cuba entre 1998 y 2003 y la contribucién de las cinco
primeras causas de muerte al cambio en la esperanza de vida entre 1998/2000
y 2001/2003. Para las causas de mortalidad se utilizaron la IX y X Clasificacion
Internacional de Enfermedades: enfermedades del corazén, tumores malignos,
ECV, influenza y neumonia y enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos
capilares. Se calcul6 las tasas de mortalidad y de afios de vida perdidos segun
estandar por edad, sexo y causa. Los resultodos fueron que la mortalidad fue a
predominio de las enfermedades crénicas no transmisibles, excepto la influenza
y neumonia que aun persisten con altas cifras de mortalidad, como enfermedad
transmisible en este grupo etareo. Se presentd una pérdida en la esperanza de
vida en este grupo de edad debida a la influenza y neumonia y los tumores
malignos, -0.042 y -0.071 afios respectivamente, mientras que las restantes
causas: enfermedades del corazén, ECV y enfermedades de las arterias,
arteriolas y vasos capilares se asociaron con una ganancia en la esperanza de
vida en los adultos mayores de 0.23, 0.06 y 0.04 afios respectivamente.

Conclusiones: Las enfermedades crénicas no transmisibles, no es de fécil
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manejo, donde la prevencion debe ser efectuada desde las edades precedentes
a fin de asegurar prolongacion y mejora de calidad de vida.

Alberto Garcia Gémez, Et al .?! En su estudio “Morbi-mortalidad del paciente
adulto mayor en una sala de cuidados intensivos” Se realizé un estudio
observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo, en la UCI del Hospital "Dr.
Carlos J. Finlay" desde enero 2011- diciembre 2014. De 1 179 pacientes, la
muestra quedo constituida por 485 pacientes. En los resultados se obtuvo que la
muestra represento6 el 41,1 % de los ingresos. La edad media fue de 69,8 + 6,5
afos. Predominaron el sexo masculino (55,1 %) y el grupo de edades de 60-69
afos (51 %). La proporcidn del sexo masculino/femenino fue de 1,2:1. Mas de la
mitad de los pacientes egresaron fallecidos (61,9 %). La edad media de este
grupo fue ligeramente superior a la de los egresados vivos (70 vs 69,5 afos). El
ingreso clinico se adjudicé el mayor numero de ingresos (69,1 %). La media del
valor del APACHE Il (Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation) fue de
19,9; en los fallecidos fue superior que en los vivos (23,6 vs 13,9). El 71,5 % de
los pacientes recibieron ventilacion mecanica. La principal causa de muerte fue
la bronconeumonia bacteriana (27,6 %). En conclusion el adulto mayor
representd una parte significativa de los ingresos en la unidad de cuidados
intensivos, un porcentaje alto requirié ventilacibn mecanica y la mortalidad fue

elevada.

Imelda Valdés Cordero, Et al.?2  “Morbilidad y mortalidad en la Unidad de
Cuidados Intensivos No. 3 del Hospital General Docente «Abel
Santamaria». Estudio Retrospectivo, longitudinal y descriptivo, universo: todos
los pacientes que ingresaron en la propia Unidad de Cuidados Intensivos y que
totalizaron 402. Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos de los
pacientes, asi como de los departamentos de estadisticas y de anatomia
patolégica del hospital.Se realizaron los calculos estadisticos utilizando para ello
el Sistema Systat, prueba de chii cuadrado. Resultados: Ligero predominio del
sexo femenino respecto al masculino en todos los grupos de edades; el grupo

de mayores de 60 afios fue el de mayor numero. EI traumatismo
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craneoencefalico, la sepsis abdominal y el infarto agudo del miocardio resultaron
ser las principales causas de admision en la Unidad de Cuidados Intensivos. Los
casos provinieron fundamentalmente del servicio de urgencias, medicina interna
y recuperacion quirdrgica. El shock séptico, el tromboembolismo pulmonar y la
neumonia grave asociada al uso de ventilacion mecanica fueron las principales
causas de muerte. Las tasas de mortalidad bruta y neta se encontraron dentro

de los parametros esperados para este tipo de servicio.

Antonia Gonzales Rodriguez, 2°. En su estudio, “Principales causas de
Morbilidad en una poblacién de adultos mayores”.La Habana- Cuba (2008).
El objetivo del estudio fue caracterizar a la poblacién mayor de 60 afios de edad
gue fue atendida el afio 2007, y conocer las principales causas de morbilidad, se
estudiaron 455 pacientes de los cuales solo 452 cumplieron los criterios de
seleccion. El tipo de estudio fue descriptivo, transversal mediante la revision de
historias clinicas. Se definio variables como sexo, edad, la morbilidad se evaluo
de acuerdo a su presencia o0 ausencia analizadas como causas de mrobilidad.

Los adultos mayores de 60 a 74 afios (345 ancianos (76.3%); 75 a 89 afos 107
(23.7%); 90 aflos a mas. El sexo femenino predomind con 229 (50.7%).
Conclusion: Las afecciones cardiovasculares fueron la de mayor predominio con
73 de 360 (16,1%), seguidas de osteomioarticular con 68 (15%) y las de aparato
respiratorio con 66 (14.6%). Se encontrd con baja frecuencia enfermedades del

sistema digestivo, endocrinometabdlico, cerebrovascular.

Jana M. Fernandez Alfonzo, Et al.?* “Mortalidad por influenzay neumonia en
el adulto mayor. Impacto de la vacunacion anti influenza en este grupo
poblacional”. Se realizd un estudio descriptivo, revisandose los certificados de
deduncion de 32 179 fallecidos desde el afio 2001- 2008, se encontraron en el
estudio un total de defunciones de los 32 179 fallecidos. Se encontro que 8473
fallecieron a causa de esta patologia, de los cuales 4659 ocultas cifra superior a
las muertes por causa basica. La enfermedad como causa basica de muerte se
presenta en su mayoria en los domicilios. Las principales causas de muerte tras

la cuales se ocultaron la influenza o neumonia, fueron las enfermedades
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cerebrovasculares, las cardiovasculares y los tumores malignos. Se llegd a
concluir que 1 de cada 4 adultos mayores al morir presentan una neumonia. La
mortalidad por influenza y neumonia en el adulto mayor es ligeramente menor
respecto al aumento de las coberturas de vacunas en los ultimos afos.
Leocadio Martinez Almanza, Et al. 2> En su estudio “Las personas de edad en
Cuba. Principales tendencias demograficas y morbimortalidad” Se elaboré
con un caracter exploratorio y descriptivo sobre los aspectos mas relevantes del
envejecimiento y la vejez. Las tasas de mortalidad y morbilidad aumentan con la
edad, y en los ancianos son més altas en los hombres que en las mujeres. La
prevalencia de las enfermedades no transmisibles (ENT); la hipertension arterial
ocupa el primer lugar, seguida de Diabetes Mellitus y de la cardiopatia isquémica.
En los ancianos tienen gran repercusion las infecciones respiratorias. Entre los
cubanos se reportaron tasas de mortalidad de 228,9 en el afio 1995 y 283,8 en
el afio 1996 en personas de 60 afios y mas que sufrieron de infeccidn respiratoria
aguda; la influenza y neumonia, presentaron tasas de 227,9 en el afio 1995 y
282,2 en el afio 1996, y la tuberculosis tuvo una tasa de mortalidad de 4,6 por
105 habitantes en 1996. En Cuba la enfermedad diarreica aguda afecté a la
poblacion cubana de la forma siguiente: en el afio 1989 se reportd una tasa de
mortalidad entre los ancianos de 25,0, en el afio 1995 de 34,9, en 1996 de 31,3
y en 1998 de 23,6.

E. Bold6 Roda, Et al.?® En su estudio “Pancreatitis aguda en el anciano”, El
objetivo fue conocer la validez de escalas de severidad, Ranson y fallo organico
sistémico en los ancianos. En el anciano, se considera una enfermedad grave,
con una mortalidad hasta del 20%. Estudio retrospectivo (periodo 1989-1994)
con 125 pacientes de 75 o mas afos atendidos en el centro por presentar
pancreatitis aguda. Treinta y cinco (28%) varones y 90 (72%) mujeres. La edad
media fue 81 afos (rango, 75-98 afos). Se estudio los antecedentes patolégicos,
tiempo de evolucién (horas), criterios de Ranson, valor del fallo organico
sistémico en el momento del ingreso, etiologia de la pancreatitis, tratamiento,
morbilidad, mortalidad y dias de hospitalizacion. Resultados. Las enfermedades
previas del paciente no influyeron en la evolucion de sus enfermedades. Se

encontré incidencia de pancreatitis aguda de origen desconocido (11,2%) inferior
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a la de la mayoria de series reflejadas en la bibliografia, no asociandose este
grupo a un peor comportamiento evolutivo. La mortalidad de esta serie fue muy
baja, con tan sélo 2 casos (1,6%). En el estudio las causas de pancreatitis aguda
fueron de la baja incidencia de FMO, la mayor incidencia de pancreatitis de
origen conocido y la ausencia de pancreatitis aguda postoperatoria. Finalmente
no se debe basar el prondstico del paciente en la presencia de enfermedades

concomitantes ni valores de las escalas Ranson y FMO.

2.2 BASES TEORICAS

En el pasado la poblacion ha experimentado transformaciones sociales,
econdémicas, politicas, demograficas y culturales. Uno de los cambios mas
importantes fue el descenso progresivo de la mortalidad, junto con la declinacion
de la fecundidad.?’

Ademas el proceso de envejecimiento fue ocurriendo de manera mas rapida en
aguellos paises en los que se observaron caidas mas fuertes en las tasas de
fecundidad; durante el afio 2000 hasta el 2050, se estima que el porcentaje de
la poblacién con 65 0 mas afos de edad aumentarg; por ejemplo, del 10,0% a
casi 27,0% en Cuba y del 5,0% al 18,0% en Brasil.®

El adulto mayor es, segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud,
toda persona de 60 afios y mas. Este calificativo sigue las pautas de los servicios
estadisticos de las Naciones Unidas. El Eurostat, como servicio estadistico de la
Union Europea, considera personas adultas mayores a los de 65 afios y mas, ya
que a esa edad es comun la jubilacién.?!

Una de las clasificaciones mas aceptadas en el &mbito gerontolégico es la de
Hernandez y col. que considera al adulto mayor de 60 afios a mas y lo subdivide
en: a) viejos-jovenes (de 60 a 74 afos), b) viejos-viejos (de 75 a 89 afios), y ¢)
viejos-longevos (de 90 a mas afios).?®

Infecciones en el adulto mayor : A pesar de que se ha observado que la
mortalidad debida a enfermedades infecciosas era sustituida progresivamente
por la causada por diversos grupos de enfermedades crénicas, en el paciente
anciano éstas son todavia una causa importante de mortalidad, que alcanza el

40% en los mayores de 65 afios (segunda causa de muerte después de las
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enfermedades cardiovasculares), y morbilidad (es uno de los motivos mas
comunes de consulta al médico de cabeceray a los servicios de urgencias). Por
otra parte, las infecciones son una causa importante de comorbilidad, en especial

en los ambientes hospitalaria, sociosanitario y residencial.?®

Aunque no hay infecciones propias del anciano, éstas presentan unas
caracteristicas diferenciales respecto a los pacientes mas jovenes, ya que suelen
manifestarse de forma mas sutil pero, a la vez, con mas intensidad. De esta
manera, las infecciones en las personas mayores se pueden manifestar de forma
atipica, en especial si el paciente presenta criterios de fragilidad. Por ello, no es
extrafio que el primer sintoma de una infeccidén sea la aparicion de un sindrome
geriatrico o simplemente un deterioro fisico o cognitivo, lo que suele condicionar

un retraso en su diagndstico si no se tiene un alto indice de sospecha.

Factores de riesgo: Las caracteristicas de las enfermedades infecciosas en el
paciente anciano presentan una serie de diferencias respecto a otros grupos de
edad, y ello es debido a la existencia de diversos factores que las favorecen,
tanto intrinsecos como extrinsecos. Entre los factores intrinsecos destacan la
presencia de un debilitamiento del sistema inmunitario (inmunosenescencia), la
frecuente comorbilidad asociada (pluripatologia), el envejecimiento de los

diferentes 6rganos y la elevada incidencia de desnutricién. 2°

El proceso de envejecimiento esta asociado con una serie de alteraciones en el
sistema inmunitario, que se conoce globalmente con el nombre de
inmunosenescencia, y que conducen a una pérdida de determinadas actividades
inmunoldgicas junto al incremento de otras, lo que da lugar a una respuesta
inmunitaria inapropiada. Asi, en el anciano se observa un incremento en el
namero de linfocitos T inmaduros (CD2+) y de las células natural killer, asi como
un incremento de los linfocitos T de memoria, junto a un descenso en linfocitos
T naive y una modificacion del cociente CD4/CD8. Asimismo, las células T
presentan un descenso en el grado de respuesta, con una disminucién en la
proliferacion en respuesta a mitbgenos y con un aumento en la apoptosis. En el

sistema inmmuldgico humoral existe una mayor tendencia a la sobreproduccion
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de autoanticuerpos y una disminucion de la hipersensibilidad retardada. Ademas,
se produce una serie de alteraciones en la produccion de citocinas,
observandose un descenso en los valores de interleucina 2 y de sus receptores,
y un incremento en los valores de las interleucinas 4, 6 y 10. Esta serie de
cambios es mas acusada si existe malnutricion. Todas estas alteraciones se

traducen en una baja respuesta a las agresiones externas. °

Por otra parte, el paciente anciano presenta un incremento de la comorbilidad,
en especial de enfermedades cronicas (diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, demencia, etc.),
que favorece el desarrollo de nuevas enfermedades e incrementa su
morbimortalidad. Asimismo, esta comorbilidad favorece la polifarmacia que, a su
vez, facilita la presencia de alteraciones en los mecanismos de defensa naturales
(disminucion del pH gastrico, disminucion de la funcién inmunitaria) y modifica la
aparicion de diversos signos y sintomas (fiebre), o bien facilita la aparicion de

reacciones medicamentosas adversas. 2°

En el proceso de envejecimiento también se producen diversas alteraciones de
los diferentes sistemas y 6érganos que favorecen la aparicion de infecciones. En
las vias respiratorias existe una disminucién en el recambio celular y la motilidad
ciliar, una alteracion del reflejo de la tos y de la deglucion. En el sistema digestivo
existe una desregulacion del esfinter esofagico inferior que favorece el reflujo vy,
por otra parte, con la edad se produce una disminucién del pH gastrico. En el
tracto urinario hay una mayor prevalencia de incontinencia. La inmovilidad
favorece la pérdida de masa muscular (sarcopenia) y la aparicion de
osteoporosis. La presencia de desnutricion, que tiene una elevada incidencia en
este segmento poblacional (de hasta el 50% en los mayores de 65 afios
institucionalizados), conlleva un incremento en la fragilidad del anciano y facilita
el desarrollo de procesos infecciosos. Entre los factores extrinsecos que
favorecen la aparicion de infecciones destacan el alto indice de
institucionalizacién (riesgo de infecciones nosocomiales), el aislamiento social

(malas condiciones higiénicas asociadas), la elevada frecuencia de
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procedimientos agresivos (sondas vesicales o nasogéstricas), asi como la

ausencia de medidas preventivas eficaces. ?°
Caracteristicas especiales de la infeccion en los ancianos

Las infecciones en el paciente mayor presentan una menor expresividad clinica
y suelen desarrollarse de forma atipica, con una sintomatologia mas larvada que
en los pacientes jovenes. La fiebre, sintoma clasicamente asociado a infeccién,
puede no existir o apenas percibirse en el anciano, y ello es debido a la existencia
de cambios en el mecanismo de termorregulacion de diversa etiologia
(desregulacion en la produccion de pirégenos enddgenos y de interleucinas o
una alteracion de la respuesta hipotalamica). Otros sintomas guia para un
correcto diagnéstico pueden no presentarse, hacerlo de forma atipica (dolor,
expectoracion, disuria) o ser relacionados, de forma equivocada, con el propio

proceso de envejecimiento. %°

La exploracion fisica del paciente anciano puede ser dificultosa debido a la falta
de colaboracion o al hallazgo de datos exploratorios poco especificos o
secundarios a procesos cronicos o procesos patoldgicos anteriores. Por otra
parte, la existencia de pluripatologia contribuye a que la clinica relacionada con
la infeccion que presenta el paciente esté poco definida o se manifieste sélo
como un deterioro funcional, psiquico o por el desarrollo de un sindrome
geriatrico (inmovilidad, caidas, incontinencia urinaria, cuadro confusional) de
nueva aparicion. En este apartado, merece especial atencion la frecuente
existencia de deterioro cognitivo en el anciano, pues dificultara todavia mas la

practica de una correcta anamnesis. 2°

De esta manera, no es raro que se produzca un retraso diagnostico que, junto a
la mayor agresividad de las infecciones debido a los diferentes factores
anteriormente citados, provoque un incremento de la morbimortalidad y empeore

el prondstico global respecto al resto de la poblacion. 2°
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A pesar de que los gérmenes causantes de los procesos infecciosos en el
anciano son similares a los observados en otras edades, las peculiaridades
anteriormente citadas favorecen que exista una mayor incidencia de infecciones
producidas por gérmenes mas virulentos, como los bacilos gramnegativos y los
anaerobios, en especial en los pacientes institucionalizados. En relacion con el
tratamiento de las infecciones en el anciano, conviene recordar que los cambios
fisiolégicos asociados al envejecimiento afectan a la farmacocinética (en
especial los derivados del deterioro de la funcion renal) y causan polifarmacia,
pueden obligar a modificar la dosificacion de los fArmacos e incrementar el riesgo

de aparicion de reacciones medicamentosas adversas. 2

En el tratamiento de los procesos infecciosos es importante valorar la
procedencia del anciano, pues su institucionalizacion (centros sociosanitarios,
residencias) incrementa la incidencia (10-20 infecciones por cada 100 residentes
y mes) y requiere un abordaje especifico, debido a la diferente flora bacteriana
existente en estos centros. Ademas, la aparicion de un proceso infeccioso en el
anciano puede plantear problemas éticos con cierta frecuencia en cuanto al tipo

e intensidad de las medidas diagndsticas y terapéuticas a adoptar. 2°
Infecciones mas prevalentes en el anciano

El paciente anciano puede presentar cualquier tipo de infeccién, aunque existe
una serie de sindromes infecciosos mas prevalentes en esta edad, por lo que su

conocimiento es importante para su correcto diagndstico y tratamiento.

Los procesos infecciosos que requieren una especial atencién son: la sepsisy la
bacteriemia, las neumonias, las infecciones del tracto urinario, las infecciones
del sistema nervioso central, la endocarditis infecciosa, las infecciones
protésicas, las infecciones cutaneas, la infeccion gastrointestinal, la infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la fiebre de origen

desconocido?®*
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Sepsis y bacteriemia

A pesar de los multiples avances en la terapéutica, la sepsis contintda siendo un
proceso con una elevada mortalidad, en especial en los pacientes ancianos en
los que la tasa de mortalidad oscila entre el 35 y el 45%. En los pacientes
institucionalizados su incidencia aumenta y puede llegar al 14%. El origen de la
misma suele ser: el tracto urinario (27-56%), el tracto biliar y las infecciones
intraabdominales (8-20%), las neumonias (en especial las neumocadcicas) y las
infecciones cutaneas. Los bacilos gramnegativos son los gérmenes

responsables con mayor frecuencia. 2°

La sintomatologia suele ser poco especifica, y asi hasta un 13% de los pacientes
estan afebriles en el momento del diagnostico, mientras que manifestaciones
como el delirio, la debilidad generalizada y las caidas son las formas de
presentacion mas habituales. En estos pacientes ciertos procesos pueden
desarrollarse sin que existan grandes indicios clinicos que permitan localizar el
foco inicial (colecistitis, diverticulitis, etc.). Por ello, es necesaria una evaluacion
clinica cuidadosa y la practica de exploraciones complementarias adecuadas
(ecografia, TC) para su correcto diagnostico. De esta manera, con frecuencia se
produce un retraso diagnostico que, en parte, es causante del incremento de

mortalidad. 2°

El tratamiento de la sepsis en el anciano es similar al del paciente joven, aunque

la localizacion del origen puede hacer mas dificil el tratamiento del foco primario?®
Neumonia

Es una de las infecciones mas frecuentes y graves en la etapa geriatrica, con
unas tasas de mortalidad de dos a tres veces superiores al resto de la poblacién,
y que pueden llegar al 20-30% segun diversas series; es la primera causa de
muerte en los pacientes afectados de demencia. La tasa de incidencia anual es
de 15,4 casos/1.000 habitantes para el grupo de edad entre 60 y 74 afios, y de
34,2 casos/1.000 habitantes para los mayores de 75 afios. Asimismo, la tasa de
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hospitalizacion por este tipo de infeccidn alcanza el 12 por 1.000 habitantes en
los mayores de 75 afios frente al 1 por 1.000 en la poblacién general. 2°

Una serie de cambios fisioldgicos relacionados con el envejecimiento, como son
la disminucion del reflejo tusigeno, la pérdida de fuerza muscular, las
alteraciones de la funcion mucociliar, la presencia de reflujo gastroesofégico y la
alteracion del reflejo deglutorio, facilitan su desarrollo. No obstante, el factor que
condiciona un mayor riesgo para su aparicion es la presencia de enfermedades
cronicas subyacentes (enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia

cardiaca o diabetes). ?°

Al igual que en otros procesos infecciosos, la presentacién clinica de la
neumonia en el paciente mayor suele tener un curso indolente, con poca
relevancia de los sintomas y signos respiratorios. La fiebre, la tos, la
expectoracion o el dolor pleuritico se presentan con menor frecuencia. El
desarrollo de un sindrome confusional puede ser la Unica manifestacion inicial.
La taquipnea en la exploracion fisica es uno de los datos méas valorable y se
correlaciona con el pronéstico. Asi, ante todo anciano que presente fiebre sin
focalidad evidente o con un deterioro inexplicable de su estado general, es
aconsejable la realizacion de una radiografia de torax, si bien su valoracién
puede ser dificultosa (presencia de cifoscoliosis, lesiones pulmonares

anteriores). 2°

Streptococcus pneumoniae suele ser el agente etiolégico mas comun en las
neumonias adquiridas en la comunidad (49%); sin embargo, debido a la
colonizacion de la regién orofaringea por bacilos gramnegativos, no es
infrecuente que el germen causante sea Haemophilus influenzae (11%) o
enterobacterias (Klebsiella sp.), aunque entre un 15 y un 25% de casos pueden
ser debidos a otros gérmenes patdégenos como Legionella o Mycoplasma. Debe
sospecharse la participacion de gérmenes anaerobios si se plantea la posibilidad
de broncoaspiracion. En los pacientes institucionalizados el porcentaje de
gérmenes gramnegativos es mayor, destacando la infecciéon por Pseudomonas

aeruginosa, infecciones polimicrobianas o por patdgenos resistentes (en
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especial si el paciente ha recibido antibiéticos previamente). La toma de
muestras para cultivo para averiguar el agente etiologico es dificil en este
colectivo, en especial la obtencién de esputo, por lo que la terapia debera ser en

muchos casos empirica. 2°

Para su tratamiento nos plantearemos la posibilidad de ingresar al paciente en
un medio hospitalario o en su domicilio, tras una valoracién individualizada de
cada caso. La administracion de amoxicilina-acido clavulanico o una
cefalosporina de tercera generacion son buenas opciones para iniciar el
tratamiento empirico, sin olvidar las medidas de soporte que sean necesarias

(hidratacién, oxigenoterapia, etc.) 2°

Dadas las caracteristicas clinicas de estos pacientes, se debe considerar el
diagndstico de tuberculosis pulmonar (primaria o reactivacion) en los casos con
evolucion torpida o con mala respuesta al tratamiento, ya que este colectivo
constituye un grupo de riesgo importante para presentar esta infeccion que, por
otra parte, se manifiesta en forma de una tuberculosis miliar o extrapulmonar con

mayor frecuencia que en los pacientes jovenes. %°
Infeccién del tracto urinario

Es el proceso infeccioso mas comun en el anciano y la causa mas frecuente de
bacteriemia. No se observan diferencias en cuanto a la incidencia por sexos. Es
el proceso infeccioso mas prevalente en los pacientes institucionalizados (20-
50%). El anciano presenta multiples factores predisponentes para su desarrollo,
como son: la incontinencia urinaria o rectal, la instrumentalizacion genitourinaria
(sondajes), la hipertrofia prostatica, los cambios hormonales posmenopausicos
que condicionan cambios en la flora vaginal o la pérdida del poder bactericida de

las secreciones prostaticas del varén. 2°

Las infecciones urinarias deben ser clasificadas en infecciones del tracto
superior o inferior, dadas las diferentes connotaciones en cuanto al tratamiento

y su pronostico. 2°
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Sintomas clasicos de afeccion local (polaquiuria, tenesmo, disuria) pueden no
existir, al igual que la fiebre o el dolor lumbar. La incontinencia urinaria no
existente previamente en la infeccion baja o la aparicion de un deterioro funcional
en la infeccion alta pueden ser las Unicas manifestaciones clinicas presentes. En
caso de existir, la fiebre sugiere una afeccién del tracto urinario alto o del tejido
prostatico. La exploracion fisica en los varones debera incluir un tacto rectal para

valorar la glandula prostatica. 2°

Escherichia coli es el microorganismo responsable con mayor frecuencia,
aunque en el paciente mayor no es infrecuente encontrar bacterias
grampositivas (Enterococus faecalis, estafilococos y estreptococos). En el
anciano institucionalizado la presencia de bacilos gramnegativos resistentes a
antibiéticos no es rara, en especial si el paciente ha recibido previamente

tratamiento antibidtico. 2°

En el tratamiento de las infecciones del tracto bajo deben administrarse
antibiéticos orales que alcancen una elevada concentracion urinaria, como las
quinolonas o trimetoprima-sulfametoxazol durante 3-6 dias. Para las infecciones
del tracto alto o del tejido prostatico, es necesario utilizar antibiéticos que
alcancen unos valores plasmaticos elevados y no sélo urinarios, como el
ciprofloxacino, o bien cefalosporinas de tercera generacién. El tratamiento se
administrara por via intravenosa, al menos inicialmente, en especial si el paciente
presenta nauseas o vomitos asociados, durante un periodo de 10-14 dias. En el
caso de infecciones recurrentes, en varones, el tratamiento deberad ser mas

prolongado?®

La falta de respuesta al tratamiento instaurado o bien el deterioro clinico
continuado nos debe alertar sobre la presencia de complicaciones locales

(obstruccion del tracto urinario o abscesos). 2°

La bacteriuria asintomatica es frecuente en el paciente mayor, en especial si esta
sondado, con una prevalencia que alcanza hasta el 100% en los casos de
sondaje permanente. En estas circunstancias, el tratamiento antibidtico debe

reservarse para las situaciones en que haya alguna complicaciéon asociada
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(obstruccion, reflujo o vejiga neurégena), ya que no hay evidencia que en los
pacientes con bacteriuria asintomatica esté incrementada la incidencia de

pielonefritis o de insuficiencia renal crénica. 2°
Enfermedad Cerebro Vascular

Segun la Organizacién Mundial de la Salud la (ECV) se define como el desarrollo
rapido de signos clinicos de disturbios de la funcién cerebral o global con
sintomas que persisten 24 horas o0 mas, o que llevan a la muerte con ninguna
otra causa evidente que el origen vascular. Un estudio de la (OMS) revel6 que
existe una incidencia de 200 casos por 100 000 habitantes y una morbilidad de
alrededor de 40 casos por 100 000 habitantes, por lo que afecta alrededor del
1% de la poblacion adulta (15 afios o0 mas), entre el 4 y el 5% de los mayores de

50 afios y entre el 8 y el 10% de las personas de 65 afios y mas.2

En los Estados Unidos, por ejemplo, la incidencia anual de pacientes nuevos con
enfermedades cerebrovasculares es estimada en quinientas mil personas, y se
considera que existen de cincuenta a cien defunciones por cada cien mil
habitantes al afio, debido a esa causa. En los ultimos afios, en el pais se ha
incrementado la mortalidad por (ECV), debido a la extensién de la expectativa
de vida de los cubanos que es casi de 80 afios.®

En el 2012, la tasa de mortalidad por (ECV) fue de 79,4 por 100 mil habitantes,
y en el 2013 fue de 80,7.8

Es también la segunda causa de muerte en el grupo etareo mayor de 65 afios y
es la primera causa de invalidez en el mundo. Se conoce que cada 53 segundos
ocurre un evento cerebrovascular y cada 3,3 minutos muere una de estas
personas; que una de cada diez personas que sufre accidente vascular
encefalico muere en el primer ataque, casila mitad de los que sobreviven mueren
en un plazo de 4 a 5 afios, y que es la recurrencia la causa mas frecuente de la
pérdida de la vida. Entre cinco y ocho por cada mil personas mayores de 25 afios
podrian estar afectadas por incapacidad en relacion con un ictus previo, lo que

afecta directamente el ambito familiar y a escala institucional. Existe un grupo de
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personas con especial predisposicion a desarrollar enfermedades
cerebrovasculares, pues reinen uno o mas de los llamados factores de riesgo
como son: la edad de 50 afios 0 mas, la hipertension arterial (HTA), la diabetes
mellitus (DM), hipercolesterolemia, cardiopatias isquémicas, tabaquismo y
obesidad. 3°

Las enfermedades cerebrovasculares estan relacionadas con un largo periodo
de incapacidad laboral, alto grado de invalidez y notable dificultad para la
readaptacion social y laboral. Es la causa mas mortal e incapacitante de las
enfermedades neuroldgicas. Por su alta frecuencia de presentacion, su elevada
mortalidad y por constituir la primera causa de discapacidad permanente en el
adulto fue que se desarrollé esta investigacion con el objetivo de describir las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la enfermedad cerebrovascular en
adultos mayores.®® Las enfermedades neurolégicas ocupan un lugar
preponderante, sobre todo después de los 70 afios. En la actualidad, el problema
mas importante de la neurologia lo constituyen las enfermedades
cerebrovasculares (ECV), la enfermedad neuroldgica aguda mas frecuente y una
de las principales causas de muerte, discapacidad y la minusvalia en el adulto.*°

La (ECV) se clasifica en eventos isquémicos y hemorragicos. Los primeros son
mas frecuentes y pueden ocurrir por aterotrombosis de vasos de diverso calibre;
también pueden ser embolicos o hemodindmicos cuando se afecta la perfusion
cerebral. La (ECV) hemorragica se debe en la mayoria de los casos a la
hemorragia subaracnoidea espontanea, las malformaciones vasculares o

hemorragia intracerebral espontanea. 2°

En aquellos que no mueren genera una notable incapacidad fisica y laboral, del
50 al 70% de los que sobreviven gquedan con secuelas, repercutiendo en la
esfera psicologica, econdmica y social, todo lo cual ha obligado a emplear
multiples recursos con el fin de atenuar las pérdidas de vidas humanas que
alcanzan niveles considerables cada afio, asi como para disminuir el grado de

invalidez que presentan estos pacientes.
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Se entiende por enfermedad cerebrovascular aquellos trastornos en los que hay
un area cerebral afectada de forma transitoria o permanente, por isquemia o
hemorragia y/o cuando uno de los vasos sanguineos cerebrales estan afectados

por un proceso patoldgico. *°
Pancreatitis

La pancreatitis aguda consiste en la inflamaciéon aguda de la glandula
pancreatica, que resulta en edema de la glandula y efectos locales y sistémicos.
Se trata de una enfermedad autolimitada en el 90% de los casos, resolviéndose

el cuadro de dolor abdominal e hiperamilasemia dentro de la primera semana 3!

La pancreatitis aguda (PA) afecta al 0,5% de la poblacién general en algun
momento de su vida y comprende entre 5 y 10% de los cuadros de dolor
abdominal agudo. Si bien la causa mas frecuente es la de origen biliar existen
multiples patologias que la pueden ocasionar. La causa biliar es mas frecuente
en los pacientes ancianos, mientras que en los mas jévenes el origen alcohdlico
es mas comun. La edad media de presentacion de la PA biliar es de 76 afos,
mientras que en la alcohdlica la edad media se encuentra en torno a los 44 afios.
Ambos factores comprenden el 80% de los casos de PA (Stelzner y Pellegrini
1999). La causa aislada mas frecuente de PA es la litiasis biliar. 3?

Clinicamente se caracteriza por la presencia de dolor abdominal, que se puede
acompafar de nduseas y vomitos, fiebre y elevacion de las enzimas pancreéticas
en sangre y orina, asi como leucocitosis. En los casos severos se asocia: shock,
insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria. El diagndstico clinico y analitico se
puede confirmar por técnicas de imagen que muestran la desestructuracion de

la glandula pancreética. 3t

El curso clinico en general es benigno, sin embargo dado que 20% presentan
complicaciones, el paso mas importante en el manejo de estos pacientes es

determinar la severidad del cuadro, por las implicancias terapéuticas. 3!
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Desde el punto de vista etiolégico, fundamentalmente se asocia al paso de
calculos a la via biliar principal, que se impactan en el sector distal de la misma,
provocando el reflujo biliar al sistema ductal pancreatico. EI contenido biliar
infectado, la hipertensién que produce activan dentro de la glandula las enzimas

pancreaticas, lo que produce el brote de pancreatitis aguda. 3!

El barro biliar, que es una suspension de cristales de monohidrato de colesterol
y granulos de bilirrubinato de calcio ha sido implicado como causa del 74% de
las PA etiquetadas inicialmente como idiopéaticas (Lee et al 1992). Las
malformaciones del sistema ductal pancreatico y el barro pancreatico son
responsables del 45% de las PA denominadas como idiopaticas. El diagndstico
se puede obtener mediante colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE). 3

Otras causas a tener en cuenta son los traumatismos quirargicos, que puede en
el anciano llegar a ser la segunda causa en orden de importancia luego de la
litiasis. Puede producirse yatrogenia en las intervenciones del hemiabdomen
superior, sobre todo biliares y géastricas, o en cirugia retroperitoneal (adrtica) .%?

El shock hipovolémico se asocia a un elevado porcentaje de casos de PA, asi
como el bypass cardiopulmonar. Se ha observado PA con relativa frecuencia
luego de cirugia de revascularizacion coronaria. En estos casos podria estar

involucrada la embolizacion de material ateromatoso. 3!

La CPRE, que se asocia a elevacién de amilasa con frecuencia, se acompafia
de cuadro clinico de PA en menos del 5% de los casos .Las causas metabolicas:
dislipemias, hipercalcemia, junto con las malformaciones que ocasionan
obstruccion ductal: diverticulos duodenales, estenosis papilar, pancreas divisum,

completan la lista de factores etioldgicos. 3!

Las causas metabdlicas: dislipemias, hipercalcemia, junto con las
malformaciones que ocasionan obstruccion ductal: diverticulos duodenales,

estenosis papilar, pancreas divisum, completan la lista de factores etiolégicos 3!
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La etiologia farmacoldgica incluye una larga lista de medicamentos susceptibles
de ocasionar PA, que han de tenerse en cuenta cuando nos enfrentamos a un

paciente que desarrolla una PA (tabla 1) 3!

TABLA 1

FARMACQOS IMPLICADOS EN LA ETIOLOGIA DE
FANCREATITIS AGUDA ILILLEMOE, 1994)

* Tiazidas, furosemida, acido etacrinico.

* Azatioprina, L-asparaginasa, 6-mercaptopurina.
* Sulfonamidas, tetraciclinas, metronidazol.

* Estrogenos, esteroides.

* Metildopa, dcido valproico, procainamida.

Pancreatitis aguda en el anciano. Servicio de Cirugia General y Digestiva. Barcelona 1998.

Etiopatogenia: El mecanismo patogénico consiste en la activacion enzimética
prematura y la retencién de dichas enzimas activadas dentro de las células
acinares. 3! Factores pronésticos: La mortalidad global de la PA es de 5%. El
75% de los casos son PA edematosas, autolimitadas, que remiten
espontaneamente en 48 a 72 horas. La mayor parte de la morbimortalidad ocurre
en un reducido numero de pacientes afectados por formas severas de
pancreatitis necrético-hemorragica. Uno de los aspectos mas importantes del
manejo de la PA es la identificacion de este grupo de pacientes, candidatos a
complicaciones severas y que se pueden beneficiar de un tratamiento precoz en

una unidad de cuidados intensivos. 3!

Las complicaciones mas frecuentes son: las colecciones peripancreaticas (50%),
pseudoquistes (entre 5 y 10%), ascitis pancreatica, necrosis y absceso. La
infeccion pancreatica ocasiona el 80% de la mortalidad y puede adoptar tres
formas: necrosis infectada, absceso pancreatico y pseudoquiste infectado,
siendo la primera de las formas la mas grave. Los gérmenes mas frecuentes son:
escherichia coli, enterococo y Klebsiella. ElI porcentaje de pacientes con
complicaciones infecciosas aumenta a medida que transcurre el tiempo luego
del inicio del cuadro y se piensa que el mecanismo de infeccion mas frecuente
es la translocacion bacteriana a punto de partida de la luz intestinal. Las

complicaciones infecciosas son responsables del 80% de los casos de
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mortalidad y favorecen el desarrollo de FMO, por lo que condicionan el
prondstico. Las complicaciones infecciosas se pueden confirmar mediante
puncion guiada por ecografia o TAC y el tratamiento quirargico debe adecuarse
a la situacion clinica del paciente. La cirugia diferida permite delimitar la

necrosis.3!

Enfermedades Inflamatorias Pancréaticas en Pacientes de Edad Avanzada.
Diagnostico y Tratamiento: Diversas particularidades de los pacientes de edad
avanzada pueden modificar el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades
pancréaticas en la vejez. El autor brinda una guia practica con orientacion clinica,
en relacion con la pancreatitis aguda (PA) y la pancreatitis cronica (PC) en estos
individuos. %2 La PA es una patologia potencialmente fatal con considerable
variabilidad clinica y de la gravedad. Hay formas leves y otras que son
rapidamente evolutivas. 32 La etiologia de la PA es mdltiple pero la litiasis
vesicular y el abuso de alcohol son algunas de las causas mas importantes. En
los Estados Unidos y el Reino Unido la primera es responsable del 34% al 54%
de los casos de PA, mientras que la litiasis biliar es la causa mas comun de PA
en el sur de Europa (60%).

La incidencia ha mostrado una tendencia creciente en la poblacion general de
todo el mundo en las ultimas dos décadas pero la magnitud del aumento difiere
de un pais a otro. Tanto en el norte como en el centro de Europa, la mayor
frecuencia de PA puede atribuirse al mayor porcentaje de hombres en la
poblacién y al mayor consumo de alcohol. Un estudio prospectivo reciente
revel6 que la edad promedio de los enfermos con PA es de 59.6 afios, sin
diferencias entre los pacientes con PA leve o grave. 2

Diagnastico y valoracion de la gravedad: El diagnéstico se basa, por lo general,
en la historia clinica sugestiva y en ciertos hallazgos clinicos en combinacion
con una elevacion sérica de las enzimas pancréaticas (amilasa o lipasa). Las
pruebas urinarias y la relacion entre la concentracion de amilasay la depuracién
de creatinina son determinaciones que no ofrecen ventajas diagnoésticas

adicionales. 32
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Si bien la elevacion plasmética de la amilasa es relativamente inespecifica, se
asocia con una sensibilidad del 90%. Ademas, es una medicion sencilla, no
costosa y muy util en las urgencias. La lipasa del suero es mas especificay su
nivel permanece elevado durante mas tiempo que la amilasa, por lo que la
determinacion sigue siendo Util durante los dias segundo y tercero del inicio de

los sintomas. 32

La magnitud de la elevacion de la amilasa y de la lipasa no se correlaciona con
la gravedad de la PA y esto es cierto en pacientes jovenes o ancianos. Sin
embargo, en ancianos, la elevacion de la amilasa puede obedecer a otros
procesos gue deben ser tenidos en cuenta: isquemia aguda o cronica intestinal

o perforacion del intestino. 32

El nivel sérico de amilasa refleja la amilasa salival y la pancréatica. El aumento
aislado de la primera puede ocurrir en personas de edad avanzada con una
larga historia de abuso de alcohol o con patologia de las glandulas salivales o
problemas dentarios. La ecografia no tiene utilidad diagnéstica en la

clasificacion de estadios en la PA pero es Util para demostrar etiologia biliar. 32

La definicion de un ataque grave de PA habitualmente se basa en la aparicién
de complicaciones, sistémicas o locales: necrosis del pancreas o
peripancréatica. El diagndstico rapido es crucial ya que en estas circunstancias

el enfermo requiere cuidados intensivos. 32

La valoracién clinica precoz no es util para predecir la gravedad de la PA en el
momento de internacion y esto es particularmente cierto en personas ancianas
gue pueden tener compromiso concomitante de la funcionalidad renal, hepatica

y cardiopulmonar. 32

No existe ningun marcador sérico que, en forma aislada, permita identificar
pacientes con riesgo de desarrollar un episodio grave de PA. La proteina C
reactiva (PCR) parece ser uno de los indicadores mas utiles para distinguir PA
leve o grave, cuando su concentracion supera los 150 mg/dl. Sin embargo,
existe un retardo de 36 a 48 horas desde el inicio de la enfermedad hasta que
se detecta la elevacion de la PCR en suero. 32
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Los sistemas tradicionales de clasificacion -criterios Glasgow y Ranson-
también requieren unas 48 horas para presentarse por completo. En ese
periodo algunos enfermos se recuperan totalmente mientras que otros
desarrollan complicaciones graves. La combinacién de las dos escalas y del

nivel de PCR puede aumentar la confiabilidad diagnéstica. 22

La Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) es util ya que
no tiene la limitacion sefialada en los casos anteriores y puede ser de ayuda en
el seguimiento del enfermo. Sin embargo, es un sistema de dificil medicion y
puede asignarse un valor errbneamente alto, ya que el incremento de la edad

agrega puntos adicionales (65 a 74 afios, 5 puntos; mas de 75 afios, 6 puntos).

Recientemente se propuso que la creatinina sérica por encima de 2 mg/dl en
combinacion con la radiografia de térax con derrame pleural u opacificacion
pulmonar se asocia con riesgo elevado de muerte, con el diagnéstico de PA

necrotizante y con el riesgo de desarrollar infeccion. 32

La tomografia computada con contraste (TCC) se utiliz6 para valorar la
gravedad de la PA en varias series. En la PA edematosa, el material de
contraste perfunde normalmente en el 6rgano, hecho que no ocurre en la PA
necrotizante. Por tal motivo se considera que la TCC es el gold standard para
identificar necrosis pancréatica y cuantificarla. Debido a que la necrosis suele
desarrollarse durante las 96 horas que siguen a la internacion, la sensibilidad
de la TCC se torna muy elevada luego de 2 a 3 dias del inicio del dolor. La
identificacion de la PA necrotizante es crucial por el elevado riesgo de
complicaciones y por la alta morbilidad y mortalidad. La TCC permite, ademas,

descartar patologias alternativas. 32
Tratamiento

Los pacientes de edad avanzada tienen mas riesgo de morir durante un
episodio de PA gue las personas jovenes: el indice de mortalidad oscila entre
un 1% a un 2% en individuos de menos de 40 afios a mas de un 18% en
aquellos de mas de 70 afos. En todos los grupos etarios, la mayoria de los
pacientes con PA leve tiene una evolucion benigna y rapida recuperacion. El
15% al 30% desarrolla patologia grave que demanda una internacién

prolongada y se asocia con elevada mortalidad. 32
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El tratamiento de las formas leves y graves es distinto; especialmente en
pacientes de edad avanzada, es adecuado suponer que todos tienen PA grave
en la fase precoz. El tratamiento incluye medidas generales para evitar la
aparicion de complicaciones sistémicas y de infeccion cuando se desarrolla
necrosis. Los enfermos deben ser derivados a un centro especializado que
disponga de todas las estrategias para realizar el diagndstico correcto y para la

valoracion adecuada de su gravedad. 32

En las formas leves, es comun dejar el érgano en reposo mediante la
interrupcion de la ingesta oral hasta que desaparezca por completo el dolor
abdominal. Los antihistaminicos antiH2 y los inhibidores de la bomba de
protones pueden evitar el desarrollo de alcalosis metabdlica inducida por

vomitos y previenen la aparicion de Ulceras pépticas por estrés. 32

El aporte de fluidos debe ser de 30 a 35 ml/kg/dia mas las pérdidas y deben
aportarse 25 a 30 kcal/kg/dia y 1 g de proteinas por 150 kcal. Deben eliminarse
los factores que desencadenaron el episodio de PA (alcohol, drogas); la
colecistectomia usualmente se recomienda en pacientes con litiasis biliar. Debe

corregirse la hipovolemia y la menor perfusion tisular. 32

La restauracion rapida del volumen intravascular es una medida terapéutica
ampliamente aceptada. En pacientes de edad avanzada, el monitoreo de la
presion venosa central permite el reemplazo adecuado de liquidos en relacion
con los pardmetros hemodindmicos y la reserva cardiaca. En sujetos
hemodinamicamente inestables o con antecedentes cardiol6gicos puede ser
necesaria la cateterizacion pulmonar. El compromiso respiratorio puede
demandar asistencia ventilatoria mecanica. La dobutamina es Util en pacientes
con baja resistencia vascular periférica y bajo volumen minuto. Los coloides
(dextran, gelatina) son de mas utilidad que la albumina. El hematocrito de 30%
a 32% se asocia con la mejor viscosidad y caracteristicas hemorreoldgicas en
la microcirculacion pancréatica. La alimentacion enteral es atractiva y

probablemente reduzca el riesgo de complicaciones infecciosas. 32

La terapia con antiproteasas -gabexato- puede reducir las complicaciones
sistémicas y la necesidad de cirugia en la PA grave. El octredtido no es util. Los

estudios clinicos y experimentales sugieren el tratamiento de la PA grave con
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antibidticos de amplio espectro, como imipenem, cefuroxima o una
fluoroquinolona. La terapia de primera linea incluye imipenem/cilastatina (1.5/2
g/dia por via intravenosa) que se tolera bien. Aunque no hay consenso en
relacion con la duracioén del tratamiento, quince dias parece adecuado. La Unica
indicacién absoluta de tratamiento quirdrgico es la infeccién que sigue a la PA
necrotizante. La aspiracion con aguja fina guiada por tomografia computada o
ecografia es el mejor método para identificar infeccion y no existe ningin motivo

gue justifique la intervencion en presencia de necrosis estéril. 32

PC en las personas de edad avanzada: La incidencia se estima en 3.5 a 4 casos
por 100000 habitantes en los paises occidentales. La tendencia creciente en
mujeres puede obedecer al mayor consumo de alcohol 0 a su absorcion mas
rapida. 32

La PC se caracteriza por la presencia de lesiones inflamatorias cronicas,
pérdida de la funcién exocrina del 6rgano, calcificacion, fibrosis irreversible y

destruccion del tejido endocrino. 32

Clinicamente hay dolor abdominal y alteracion permanente de la funcién del
organo. Se distinguen tres formas principales: alcohdlica, idiopatica y
obstructiva. La PC tropical, la hereditaria y la hipercalcémica son otras formas
mas raras. En la historia natural deben distinguirse dos formas tipicas de PC:
alcohdlica y no alcohdlica. En general, la primera surge en pacientes de menos
edad y con dolor abdominal. Sélo se observa en una minoria de enfermos de
mas edad, quienes desarrollan esencialmente diabetes e insuficiencia exocrina.
Algunas formas de PC no alcohdlica ocurren en sujetos de edad avanzada: el
subtipo senil de la PC idiopatica se presenta a los 66 afios en promedio. Los
pacientes afectados rara vez refieren dolor abdominal pero suelen presentar
calcificaciones y alteracion funcional. Otra forma de PC no alcohdlica que puede
observarse en ancianos es la obstructiva, asociada con cicatrices de PA
necrotizante, trauma, estenosis de los conductos y tumores benignos o

malignos. %2

Diagnastico: El principal problema es distinguir entre PC y cancer de pancreas,

una neoplasia comun en personas de edad avanzada. Todas las
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manifestaciones clinicas de la PC pueden aparecer también en el cancer de

pancreas. %

El nivel sérico de las enzimas pancréaticas, las calcificaciones en la radiografia
simple de abdomen y las pruebas funcionales indirectas pueden ser de utilidad.
La determinacion de elastasa fecal puede ser de ayuda también. La tomografia
computada y el dosaje del marcador tumoral Cal9-9 son otras herramientas
diagnosticas. 32

Tratamiento: Esta destinado a aliviar el dolor y corregir la insuficiencia endocrina
y exocrina. El dolor suele atenuarse con el paso del tiempo y rara vez demanda
cirugia. El paracetamol y el tramadol pueden ser utiles.El 30% al 40% de estos

pacientes desarrolla diabetes, por lo general, insulinopénica.

El problema principal en estos enfermos es el riesgo de hipoglucemia en
asociacion con el tratamiento con insulina, el cual debe iniciarse en forma
cautelosa. La esteatorrea es la principal manifestacion de insuficiencia
exocrina. La dieta adecuada y el aporte adecuado de enzimas pancreaticas con
los alimentos son medidas esenciales en el manejo de estos casos. Los
antiacidos pueden ser de ayuda, ya que reducen el riesgo de inactivaciéon de la

lipasa por el cido y evitan la precipitacion de acidos biliares.

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Geriatria: Es la rama de la ciencia que se ocupa de los aspectos clinicos,
terapéuticos, preventivos y sociales relacionados con la salud y enfermedad

de los ancianos
Adulto mayor: Segun los criterios de la Organizacion panamericana de salud
(OMS), se define como adulto mayor o anciano toda persona mayor de 60

anos.

Morbilidad:

Proporcion de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado.
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Mortalidad:
Proporcion de muertes producidas en una poblacion durante un tiempo dado,

en general o por una causa determinada.

Neumonia: Proceso infeccioso de pulmones causado por etiologia viral o

bacteriana.

Sepsis: Disfuncién organica potencialmente mortal causada por una
respuesta disregulada del huésped a la infeccion, utilizando el sistema de
puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Enfermedad cerebro vascular: Desarrollo rapido de signos clinicos de
disturbios de la funcion cerebral o global con sintomas que persisten 24 horas
0 mas, o que llevan a la muerte con ninguna otra causa evidente que el origen
vascular. Es un término que se usa para describir el proceso de manera
general, sea agudo o cronico, isquémico o hemorragico o se refiera a un

individuo o a muchos.

Infeccion del tracto urinario: Colonizacion y multiplicacion microbiana,

habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto del tracto urinario.

Pancreatitis: Inflamacién del pancreas con formacién de zonas necroticas,
con etiologia infecciosa, traumatica o irritativa. Clinicamente se manifiesta por
un cuadro de abdomen agudo, nausea, vomito, fiebre, dolor abdominal
intenso, leucocitosis- amilasemia y amilasuria. Ordinariamente aguda, existe

una forma cronica de fibrosis pancreatica.
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CAPITULO IllI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

General:

La morbilidad y causas de mortalidad del adulto mayor difiere de acuerdo
del grupo etareo y estd dado por la Neumonia, Enfermedad

Cerebrovascular, Sepsis, Infeccion del Tracto Urinario y pancreatitis.

Especificas:

HO: El sexo femenino no es el sexo predominante en todos los grupos
etareos de adulto mayor hospitalizados.
H1: El sexo femenino es el sexo predominante, en todos los grupos
etareos, de adulto mayor hospitalizados.

HO: La causa mas frecuente de hospitalizacién en el adulto mayor de 60
a 74 anos no es enfermedad cerebrovascular.

H1: La causa mas frecuente de hospitalizacion en el adulto mayor de 60
a 74 afnos es enfermedad cerebrovascular.

HO: La causa mas frecuente de hospitalizacién en el adulto mayor de 75
a 89 afos no es neumonia.

H1: La causa mas frecuente de hospitalizacién en el adulto mayor de 75
a 89 afios es neumonia.

HO: La causa mas frecuente de hospitalizacién en el adulto mayor de 90
y mas afios no es Infeccion de tracto urinario.

H1: La causa mas frecuente de hospitalizacién en el adulto mayor de 90
y mas afos es Infeccién de tracto urinario.

HO: La neumonia, no es la causa de mortalidad mas frecuente en el adulto
mayor de 60 a 74 afios.
H1: La neumonia, es la causa de mortalidad mas frecuente en el adulto
mayor de 60 a 74 afos.

HO: La sepsis no es la causa de mortalidad mas frecuente en el adulto
mayor de 75 afos a 89 afnos.

H1: La sepsis es la causa de mortalidad mas frecuente en el adulto mayor
de 75 afios a 89 afios.
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HO: La infeccion del tracto urinario, no es la causa de mortalidad mas
frecuente en el adulto mayor de 90 a mas afos.

H1: La infeccion del tracto urinario, es la causa de mortalidad mas
frecuente en el adulto mayor de 90 a més afios.

HO: La mortalidad no varia de acuerdo a grupo etareo y no es mayor en
el grupo de 60 a 74 afios.

H1: La mortalidad varia de acuerdo a grupo etareo siendo mayor en el
grupo de 60 a 74 afnos.

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

Variable Dependiente:

Morbilidad: Neumonia, Sepsis, Enfermedad Cerebrovascular, Infeccion
del tracto urinario, pancreatitis.
Mortalidad: Causas de Mortalidad: Neumonia, Sepsis, Enfermedad

Cerebrovascular, Infeccidn del tracto urinario, pancreatitis

Variable Independiente: Edad: 60 a 74 afios; 75 a 89 afos; 90 afios a més.

Sexo: Femenino, Maculino.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, descriptivo y comparativo.

Disefio de Investigacion: Retrospectivo: Debido a que revisé historias
clinicas; Observacional: No se manipulé variables. Descriptivo: EvalGa
morbilidad y causas de mortalidad. Comparativo: Compar6 (morbilidad y causa
de mortalidad) entre grupos etareos del adulto mayor hospitalizado.

Poblacién y muestra: La poblacion de estudio estuvo constituida por 303
adultos mayores de >= 60 afos hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna
durante junio 2016 a mayo 2017 en el Hospital de Vitarte. La muestra fue igual a
la poblacién por ser pequefia y se pudo acceder a ella para la realizacion de la
investigacion donde se obtuvo como poblacion total a 303 pacientes adulto
mayor hospitalizado en el Servicio de Medicina Interna.

Operacionalizacion de variables (Ver Anexo 1)
Criterios de inclusion y exclusion:
Inclusion:

e Todos los pacientes adulto mayor de >=60 afios hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna durante junio 2016 a mayo 2017 del Hospital
Vitarte.

Exclusion:

e Historias clinicas incompletas, que no tuvieron los datos requeridos en la

ficha de recoleccién de datos.

e Todos los pacientes con edad menor a los 60 afios.

4.2 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se gestiond el acceso a los archivos generales del Hospital Vitarte; se obtuvo
datos de las historias clinicas entre Junio 2016- Mayo 2017 de los pacientes
adultos mayores que fueron hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna.
La revision de las historias clinicas fué metddica y cuidadosa para evitar error en
los datos recolectados, Para recolectar la informacion de la historia clinica se
utilizé una ficha de recoleccion de datos revisando ademas hoja de epicrisis con

el diagndstico consignado. (Ver anexo 2).
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4.3 PROCESAMIENTO Y PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se presentd frecuencias y porcentajes para las variables categdéricas con su
respectivo rango. Se gener6 una base de datos en Excel a la cual se pasaron
todos los datos de la ficha de recoleccion de datos, el analisis estadistico se hizo
con el programa SPSS.

Para el estudio de variables fue empleada la prueba de independencia Chi
cuadrado; se consideré como significativo un valor de p<0,05.

Representamos los resultados en tablas y graficas apropiados para su adecuada

interpretacion.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 RESULTADOS

Los adultos mayores de >= 60 afios hospitalizados en el Servicio de Medicina
Interna durante junio 2016 a mayo 2017 fueron 303 pacientes, los cuales
constituirdn nuestra muestra de estudio que cumplieron con los criterios de
exclusién e inclusion. Se considero la totalidad de pacientes 303 dividiéndolos
en rangos de edad segun la clasificaciéon de Hernandez y col. 2’ que lo divide en
a) Viejos- Jovenes (60 a 74 afnos); b) viejos- viejos (75 a 89 afios); c) viejos-
longévos de (90 a mas afios). Se hallo la media por rango de edades: 60 a 74
afos: 67,27; 75 a 89 afos: 81.73; 90 a mas afios 93.95. La edad minima fue 60
afios y la maxima 103.

De los 303 pacientes, el 59.40% (180) fue de sexo femenino y 40.6% (123) fue
del sexo masculino. Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia del sexo del adulto mayor por rangos de edad

EDAD Total
<=74 75 -89 90+
SEXO Muijer 74(52.1%) 83(63.8%) 23 (74.2% 180 (59.40%)
Hombre 68( 47.9% 47(36.2%) 8 (25.8%) 123 (40,6%)
Total 142 130 31 303

Comparando al adulto mayor de 60 a 74 afos, 75 a 89 afos y 90 afios a mas,
se evidencio que el sexo femenino fue a predominio del grupo de 75 a 89 afios
siendo 46.1% (83). Grafico 1.
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GRAFICO 1. Distribucion del sexo en la poblacion adulto mayor de 60 a 74

afios, 75 a 89 afios y 90 a mas afos.

SEXO

= rujer
B Hombre

Porcentaje

60 a 74 afios 75 - 89 afios 90 a mas afos

EDAD

Fuente: Propia. Ficha de recoleccion de datos.
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GRAFICO 2. Frecuencia de hospitalizacion por neumonia, enfermedad
cerebrovascular, infeccion del tracto urinario, sepsis y pancreatitis del

adulto mayor de 60 a 74 afios
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Fuente: Ficha de recoleccidén de datos. otros* En esta categoria se incluyen patolégias con
frecuencias menores a las ubicadas en quinto lugar.

Gréfico 2: El grupo de 60 a 74 afos estuvo conformado por 142 pacientes
(46.9%), en los cuales la frecuencia de hospitalizacién por neumonia fue 13.3%
(19), 8.5% (12) sepsis, 13.3% (19) ECV, 10.6% (15) ITU, 10.6% (15) pancreatitis
y otros 43.7% (62). En la categoria otros, se encontraron 120 patologias
diferentes en todo el estudio y de acuerdo a su frecuencia en este grupo etareo
fueron; hemorragia digestiva alta, cirrosis hepatica, insuficiencia cardiaca,
neoplasias (gastrico, mama, pancreas, prostata) y diabetes mellitus entre las

principales.
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GRAFICO 3. Frecuencia de hospitalizacién por neumonia, enfermedad
cerebrovascular, infeccion del tracto urinario, sepsis y pancreatitis del

adulto mayor de 75 a 89 afios.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Otros* En esta categoria se incluyen patoldgias con frecuencias menores a las ubicadas en quinto lugar.

En el Gréfico 3, En el grupo etareo comprendido de los 75 afios a 89 afios fueron
en total 130 pacientes, como observamos la primera causa de morbilidad estuvo
dada por neumonia con el 27.69% (36), seguida de enfermedad cerebro vascular
16.15% (21), infeccion del tracto urinario 6.90% (9), finalmente se encontré a

pacientes con pancreatitis y sepsis ambos representandose con 5.40% (7).
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GRAFICO 4. Frecuencia de hospitalizacién por neumonia, enfermedad
cerebrovascular, infeccién del tracto urinario, sepsis y pancreatitis del

adulto mayor de 90 a mas afos.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Otros* En esta categoria se incluyen patoldgias con frecuencias menores a las ubicadas en quinto lugar.

Gréfico 4. En el rango de edad comprendido de 90 a mas afios encontramos a
un total 31 pacientes representando el 100%, de los cuales el 45.16% (14) fue
diagndsticados con neumonia, 12.90% (4) sepsis, 9.70%(3) infeccién del tracto
urinario, y por ultimo solo se encontré un paciente con enfermedad cerebro

vascular y uno con pancreatitis representando el 3.22%.
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Gréfica 5: De los 303 pacientes, el 78% (236) tuvo como condicion de egreso:
Vivo (mejorado, referido y retiro voluntario), mientras que 67 (22%) fallecido. De
los pacientes fallecidos, el 61% (41) representaron en su mayoria al sexo

femenino y 39% (26) al sexo masculino.

GRAFICO 5 Condicién al egreso del paciente adulto mayor hospitalizado

Vivo-Fallecido

M41 (61%)

mVIVO
B FALLECIDO

H26 (39%)

Fuente: Propia.Ficha de recoleccion de datos.

TABLA 2. Frecuencia de fallecidos al egreso hospitalario en rangos de
edad del adulto mayor.

FALLECIDO Total
No Si
60 a Recuento 117 25 142
;gos % FALLECIDO 37.3%
75 - Recuento 99 31 130
EDAD zgos % FALLECIDO 46,3%
90 a Recuento 20 11 31
;nﬁa:)ss % FALLECIDO 16,4%
Recuento 236 303
Total 100,0%
% del total 77,9% 22,1% 100,0%
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GRAFICO 6. Causa de mortalidad mas frecuente en el paciente

hospitalizado adulto mayor de 60 a 74 afos.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Otros* En esta categoria se incluyen patoldgias con frecuencias menores a las ubicadas en quinto lugar.

Grafica 6: En el grupo de 60 a 74 afos la mortalidad fue de 37.3% (25).

La causa de mortalidad mas frecuente fue por sepsis 32% (8), seguida de el
20% (5) por enfermedad cerebrovascular, 16% (4) neumonia. No se registro
mortalidad por pancreatitis. En la categoria otros 32% (8) entre las principales

(cirrosis hepatica, neoplasias, insuficiencia cardiaca, leucemia aguda).
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GRAFICO 7. Causa de mortalidad mas frecuente en el paciente

hospitalizado adulto mayor de 75 a 89 afos.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Otros* En esta categoria se incluyen patoldgias con frecuencias menores a las ubicadas en quinto lugar.

Grafico 7. En el adulto mayor de 75 a 89 afios la mortalidad fue de 46.3% (31).
La primera causa de muerte fue por neumonia 29.03% (9), en segundo lugar;
sepsis 19.35% (6), en tercer lugar enfermedad cerebrovascular 12.90% (4), y
3.22% (1) pancreatitis, no se registré6 muerte a causa de infeccién del tracto

urinario.
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GRAFICA 8. CAUSA DE MORTALIDAD MAS FRECUENTE EN EL
PACIENTE HOSPITALIZADO ADULTO MAYOR DE 90 A MAS ANOS.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Otros* En esta categoria se incluyen patoldgias con frecuencias menores a las ubicadas en quinto lugar.

Grafica 8: En el adulto mayor de 90 afios a mas la mortalidad fue de 16.4% (11)
La principal causa de mortalidad estuvo dada por neumonia 54,5% (6), seguida
por el 36.40% (4) sepsis la cual incluye sepsis por ulcera por presion y por foco
urinario (1), no se encontr6 casos de enfermedad cerebro vascular ni

pancreatitis.
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GRAFICA 9. COMPARATIVA DE FRECUENCIA DE MORBILIDAD
ENTRE GRUPO ETAREO
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos oOtros* En esta categoria se incluyen patolégias con
frecuencias menores a las ubicadas en quinto lugar.

Grafico 9. Podemos observar que la mayor frecuencia de Neumonia se presento
en el grupo etareo de 90 afios a mas con el 45.16% (14) vs la.edad comprendida
de 75 a 89 afos con 27.69%(36). En segundo lugar la frecuencia de Sepsis se
presentd mas en el grupo etareo de 90 afios a mas con 12.90%(4) vs. 8,5% de
adultos 60 a 74 afos (12). La enfermedad cerebrovascular fue del 16.5% (21) en
el grupo de 75 a 89 afios vs.13.3% (19) en los adultos mayores de 60 a 74 afos.
En cuanto a la frecuencia de infeccién urinaria se present6 en un 10.6% (15) en
los adultos de 60 a 74 afilos en comparacion con el grupo de 90 afios a mas
9.7%(3).
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GRAFICA 10. COMPARACION DE ETIOLOGIA DE MORTALIDAD ENTRE
GRUPO ETAREO.
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Grafica 10. La primera causa de mortalidad estuvo dada por la Neumonia con el
54.5% en el grupo de 90 afios a mas seguida del 36.40 % dada por Sepsis, en
comparacién con el grupo de 75 a 89 afios donde también se registr6 mayor
mortalidad por estas dos patologias pero en menor porcentaje 29.03% y 19.35%
respectivamente, sin embargo en el grupo de adulto mayor de 60 a 74 afios la
etiologia de mortalidad fue el 32% (8) sepsis, 20% (5) enfermedad

cerebrovascular.
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TABLA 3 MORBILIDAD Y CAUSAS DE MORTALIDAD ENTRE GRUPOS

EDAD

Neumonia

Sepsis

ECV

ITU

Pancreatitis 10.60%(15)

Neumonia

Sepsis

ECV

ITU

Pancreatitis

DEL ADULTO MAYOR

60 A 74 Valor 75 A 89 Valor >90 ANOS Valor
ANOS p ANOS p p
MORBILIDAD
13.3%(19) 0,000 | 27.69%(36) 0.077 | 45.16%(14) 0.002
8.5% (12) 0.596 | 5.40% (7) 0.209 | 12.9%(4) 0.239
13.30%(19) 0.942 | 16.15%(21) 0.247 | 3.22%(1) 0.077
10.60%(15) 0.343 | 6.90%(9) 0.292| 9.70%(3) 0.874
0.067 | 5.40% (7) 0.209 | 3.22%(1) 0.333
MORTALIDAD
16%(4) 0.083 | 29.3% (9) 0.910| 54.5%(6) 0.062
32%(8) 0.866 | 19.35% (6) 0.420 | 36.40%(4) 0.966
20% (5) 0.224 | 12.90%(4) 0.906 0% -
0% - 0% - 0% -
0% - 3.22% (1) 0.278 0% -
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La neumonia es estadisticamente significativa en morbilidad del grupo de 60
a 74 afios y de 90 afios a mas en comparacion al grupo de 75 a 89 afos.
Siendo este resultado considerado estadisticamente significativo, ya que
ademas cuenta con chi cuadrado con valor p<0.05.

La sepsis no es estadisticamente significativo en morbilidad en los tres grupos
etareos del adulto mayor, ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p
>0.05.

La ECV no es estadisticamente significativo en morbilidad en los tres grupos
etareos del adulto mayor, ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p
>0.05.

La ITU no es estadisticamente significativo en morbilidad en los tres grupos
etareos, ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p >0.05.

La pancreatitis no es estadisticamente significativo en morbilidad en los tres
grupos etareos, ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p >0.05.

La neumonia no es significativamente estadistico como causa de mortalidad
en los tres grupos etareos del adulto mayor ya que cuenta con un chi
cuadrado con el valor p >0.05.

La Sepsis no es estadisticamente significativo como causa de mortalidad en
los tres grupos etareos, ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p
>0.05.

La ECV no es estadisticamente significativo como causa de mortalidad en los
tres grupos etareos, ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p >0.05.
La ITU no es estadisticamente significativo en mortalidad en los tres grupos
etareos, ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p >0.05.

La pancreatitis no es estadisticamente significativo como causa de mortalidad
en los tres grupos etareos ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p
>0.05.
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron historias clinicas de pacientes adultos
mayores de 60 afios hospitalizados en el servicio de medicina interna del
Hospital de Vitarte durante junio 2016 a mayo 2017, que cumplieron con criterios
de inclusion y exclusion , tomandose la poblacion total conformado por 303
adulto mayores. La edad del adulto mayor se agrup6 por rango de edades de 60
a 74 anos, 75 a 89 afios y 90 afios a mas segun la clasificacion mas aceptada

en el ambito gerontolégico de Hernandez y col. 27

En el Hospital Rebagliati en el 2010, 518 casos 60.44% indicO prevalencia del
sexo masculino del adulto mayor edades de 60 a 79 afios # % 1021 sin embargo
en nuestro estudio se obtuvo un predominio del sexo femenino en los tres grupos
del adulto mayor hospitalizados con el 46,1% (83) comprendidos entre los 75 a
89 afos, en comparacion con los del sexo masculino donde se encontré mayor
namero en el grupo de 60 a74 afios con 22.44% (68). Nuestros resultados con
referencia al sexo predominante del grupo poblacional del adulto mayor coincide
con el estudio Cubano del Policlinico Universitario Federico Capdevilla, 2007 en
los cuales de los 452 pacientes estudiados, el 50.7% (229) fueron del sexo

femenino?3.

La patologias mas frecuente encontrada en nuestro estudio fue la neumonia en
los tres grupos de edad del adulto mayor si fue estadisticamente significativo en
morbilidad (p<0.05) con un por lo que se rechaza la Ho a un nivel de confianza
de 95% en el grupo etareo de 75 a 89 afios , ademas en el grupo de 60 a 74
afos la enfermedad cerebro vascular registrd la misma frecuencia que neumonia
, huestros resultados coinciden con el estudio en el Hospital Rebagliati 2010, en
el cual la neumonia fue mas frecuente en el adulto mayor de 80 afios a mas a
diferencia de la enfermedad cerebrovascular como segunda causa de morbilidad
en los adultos de 60 a 79 afios, dentro de este mismo estudio reportan
diferencias de incidencia (cinco veces mayor en 65 a 69 afios comparado con
mayores de 90 afios) .Sin embargo no son estadisticamente significativas en

ambos estudios.
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Estudios realizados en el Hospital Cayetano Heredia, sefala que la enfermedad
cerebrovascular es la segunda patologia frecuente y en cuarto lugar las
enfermedades infecciosas tales como: infeccion urinaria y neumonia. En su
segundo estudio muestra a la enfermedad cerebrovascular como primera causa
de morbilidad, seguido de enfermedades infecciosas como neumonia e infeccién
del tracto urinario, el tercer estudio muestra a las enfermedades infecciosas ,
seguida de enfermedades cerebrovasculares 4. En ambos estudios la estadistica

no fue significativa (p>0.05).

En nuestro estudio, el grupo de adulto mayor de 60 a 74 afios, hubo igual
incidencia la infeccién del tracto urinario y pancreatitis 10.60%, este ultimo solo
se registré un estudio en Hospital de Santa Creu i Sant Pau Barcelona/Barcelona
menciona el aumento de pancreatitis en este grupo poblacional como
enfermedad grave con una mortalidad de hasta el 20%.%6 No se registra en
publicaciones anteriores en nuestro pais y solo se las clasifica dentro de
patologias digestivas a diferencia de nuestro estudio en el cual los adultos
registraron como diagndéstico frecuente pancreatitis en el grupo de 60 a 74 afios,
es por eso que en el adulto mayor de 60 afios ha sido de especial interés debido
a que la pancreatitis aguda es una patologia potencialmente fatal con variabilidad

clinica y gravedad .

En el estudio realizado en el Servicio de Medicina del Hospital Rebagliati 2010,
se encontro la Sepsis como segunda causa de morbilidad en adultos mayores
de 60 a 79 afios y 80 afios a mas representandose por 26 (5.6%) y 16 (6.8%) en
697 pacientes estudiados, lo que no coincide con nuestro estudio en donde se
presentd sepsis como tercera causa de morbilidad en adultos mayores de 60 a
74 afos 8.50% (12) y segunda causa de morbilidad en los de 90 afios a mas con
12.90% (4), sin embargo debemos tener en cuenta las caracteristicas de nuestra
poblacién de estudio en un Hospital de Nivel II-1 , nuestra poblacién fue la mitad

de la descrita en el estudio y el nivel de complejidad de el Seguro Social.
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En el estudio publicado en Cuba Gerontologia y Geriatria , la neumonia aumenté
el riesgo de morir en el trienio 2001 a 2003 constituyendo la cuarta causa de
muerte en el grupo de 60 afios a mas, disminuyendo afos a la esperanza de vida
en ambos sexos a predominio del sexo femenino (neumonia e influenza).?° El
incremento en el riesgo de morir por infecciones respiratorias agudas, ocupa un
lugar prominente entre las causas de mortalidad, mas importante aliin a mayor
edad, esto se propicia por factores asociados al envejecimiento como senectud
inmunologica, deterioro tusigeno y de actividad ciliar, microaspiraciones de
secreciones faringeas que pueden ocurrir durante el suefio favorecidas por
medicamentos, en conjunto con el incremento de enfermedades comorbidas
fisicas y mentales que predisponen a la inmovilidad y constituyen elementos
favorecedores del agravamiento de las infecciones respiratorias comunes 20,
esto no se evidencié en nuestra realidad ya que la causa mas frecuente de
mortalidad fue a neumonia en pacientes de 75 a 89 afios y 90 a mas afios con
29.03% (9) y 54.50% (6) mientras que en los adultos de 60 a 74 afios ocup6 el

segundo lugar en frecuencia 16% (4).

En el estudio realizado en el Hospital Rebagliati 2010, se encontré que los
procesos sépticos del grupo de adulto mayor de 80 afios a mas presentd mayor
suceptibilidad a presentar patologia infecciosa respiratoria o séptica y una mayor
mortalidad luego de un proceso infeccioso, esto coincide con el extremo del
rango de edad >= 90 afios con 54.50% (6) y 36.40%(4) del adulto mayor de
nuestro estudio pero también notamos la presencia a edades de 60 a 74 afios
procesos septicos 32% (8) los cuales presentaron complicaciones iniciales de

enfermedades cronicas degenerativas.

La tercera causa de mortalidad en nuestro estudio fue la enfermedad
cerebrovascular a predominio de los 60 a 74 afos y en tercer lugar en edades
comprendidas entre 75 a 89 afos. Esto coincide con un estudio publicado en e
Municipio Habana vieja 1994/1996, donde mencionan a la enfermedad
cerebrovascular como tercera causa de muerte a predominio del sexo femenino

a la cual le atribuyen como factor de riesgo la obesidad, paridad, por lo que se
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resalta la importancia de controlar factores de riesgo modificables como
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus.’
También se menciona el estudio realizado en Cuba Geroinfo 2002-2009, donde
la enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte en los adultos

mayores segln edad siendo mayor en edades de 75 a mas afios *°.

Se encontrd un solo caso de pancreatitis aguda como causa de muerte en toda
nuestra poblacién, segun lo registrado en la historia clinica se menciona
pancreatitis con coleccion necrotica, estos resultoados son similares a un estudio

de Espafia (1998) la mortalidad fue muy baja con solo 2 casos (1.6%).
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Se concluye que el sexo femenino predominé en todos los grupos etareos
del adulto mayor sobretodo en el grupo de 75 a 89 afios 46.1% (83).

2. En el grupo de 60 a 74 afios la neumonia y enfermedad cerebrovascular
fueron las patologias mas frecuentes del adulto mayor con 13.30%(19),
seguidas por infeccién del tracto urinario 10.6%(15) y pancreatitis con
10.60% (15), finalmente la patologia que ocupa el quinto lugar fue sepsis
8.50% (8).

3. En el adulto mayor de 75 a 89 afios se registr6 mayor frecuencia de
neumonia con el 27.69%, en segundo lugar la enfermedad
cerebrovascular con 16.15%(21), seguidos por infeccion del tracto urinario
6.9%, sepsis 5.4% y pancreatitis 5.4%.

4. En el adulto mayor de 90 afios a mas, la neumonia fue la patologia de
mayor frecuencia con 45.16% (14), seguido por sepsis 12.9% (4),
infeccion del tracto urinario 9.7%(3), enfermedad cerebrovascular y
pancreatitis donde se encontrd un caso.

5. La causa de mortalidad més frecuente en el adulto mayor de 60 a 74 afios
fue a predominio de sepsis 32% (8).

6. En el grupo de 75 a 89 afios la primera y principal causa de mortalidad
también fue por neumonia con 29.03% (9).

7. En los adultos mayores de 90 afios a mas, la neumonia fue la causa mas
frecuente de mortalidad 54.5% (6).
8. La neumonia fue la patologia de mayor frecuencia en el adulto mayor.

En el grupo de 75 a 89 afios fue 27.69% (36) y 90 afios a mas fue 45.16%
(14) vs. 60 a 74 afos con 16% (4). La neumonia fue estadisticamente
significativa en morbilidad del grupo de 60 a 74 afios y de 90 afios a mas

en comparacion al grupo de 75 a 89 afos. Siendo este resultado
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considerado estadisticamente significativo, ya que ademas cuenta con chi
cuadrado con valor p<0.05.

Sepsis tuvo mayor frecuencia en los adultos de 60 a 74 afios y 90 a mas
afos 28%(7), 12.9%(4) vs. 5.4% (7) en los de 75 a 89 afos. La ECV tuvo
mayor frecuencia en el grupo de 60 a 74 y 75 afios con 20% (5), 16.5%
(21) vs. 3.22% (1) en el grupo de 90 afios a mas. La infeccion del tracto
urinario fue mas frecuente en el grupo de 90 a mas afios con 9.7% (3),
seguido del grupo de 75 a 89 afios con 6.9% (9). La pancreatitis tuvo
mayor frecuencia en el grupo de 60 a 74 afios 10.6%(15) vs. el grupo de
75 a 89 afnos con 5.4% (7). Las causas de morbilidad a excepcion de la
neumonia no son estadisticamente significativo en los tres grupos etareos,

ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p >0.05.

9. La etiologia de mayor mortalidad en el adulto mayor fue por
neumonia en su mayoria en el grupo de 90 afios a mas con 54.5%(6) vs.
el grupo de 75 a 89 afios con 29% (9). A pesar de estos resultados la
neumonia no es significativamente estadistico como causa de mortalidad
en los tres grupos etareos del adulto mayor ya que cuenta con un chi
cuadrado con el valor p >0.05. La segunda causa de mortalidad fue por
sepsis 60 a 74 afios con 32% (8) y 90 a mas afos 36.40% (4). La
enfermedad cerebrovascular fue segunda causa de mortalidad en el grupo
de 60 a 74 afios con 20% (5) y tercera causa de mortalidad en el grupo de
75 a 89 afios 12.9% (4). No se registraron casos de ECV en pacientes
de 90 afios a mas. Solo se encontr6 un caso de mortalidad por
pancreatitis en el grupo de 75 a 89 afos. Las demas patologias de
morbilidad en el adulto mayor no tuvo valores significativamente
estadistico como causa de mortalidad en los tres grupos etareos del adulto

mayor ya que cuenta con un chi cuadrado con el valor p >0.05.
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RECOMENDACIONES

1. Se sugiere realizar mas estudios en instituciones del Ministerio de
Salud a mayor escala (numero de afios, poblacion), metodologia analitica
para poder hallar nuevas variables como caracteristicas de la vivienda
como factor de riesgo de enfermedades infecciosas.

2. El adulto mayor debe ser evaluado con la historia clinica geriatrica
mediante la valoracion geriatrica integral, debe ser atendido por un
geriatra y de ser posible brindar atencion en una unidad geriatrica
multidisciplinaria.

3. Incentivar una mejor recoleccion de los datos que quedan registrados
en la historia clinica, poniendo énfasis en factores de riesgo como ingesta
de grasas saturadas, consumo de alcohol y tabaco como predictor de
enfermedad o discapacidad a futuro en el adulto mayor.

4. Incentivar la actividad deportiva y recreativa en el adulto mayor con el
propdésito de reducir causas de morbilidad y mortalidad.

5. Se recomienda la vacunacion anualmente del adulto mayor contra
neumococo e influenza.

6. Integrar los resultados de este estudio en la mejora de atencion del
paciente cuando acuda a la consulta geriatrica para dar una adecuada
orientacion al paciente y familiar responsable sobre los cuidados
posteriores.

7. Socializar los resultados con las autoridades del Hospital donde se
realizo el estudio para poner énfasis en la atencion integral, sobretodo
ahora que cuenta con nueva infraestructura y debe tener en cuenta al
adulto mayor por ser parte importante de la poblacién atendida en el

servicio de medicina interna eneste Hospital Nivel II-1 Lima —Este.
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ANEXO 1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
TIPO DE
VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA DE VARIABLE CATEGORIA O UNIDAD | INDICA
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INSTRUME RELACION Y DOR
NTO NATURALEZA
Ndmero de afios 60 a 74 afos (si:1;no: 0);
del paciente al Numero de afos Razon Ficha de Independiente 75 a 89 anos (Si: 1; no: 0); | Historia
EDAD momento de su | indicado en la historia discreta recoleccion Cuantitativa 90 afios a mas. (si 1 no: | Clinica
hospitalizacion. clinica de datos. 0)
Género sefialado en la Nominal Ficha de Independiente 1 = Femenino
SEXO Género organico | historia clinica Dicotomica | recoleccion Cualitativa 2 = Masculino Historia
de datos. Clinica
Diagnéstico principal
como causa de Neumonia (si: 1; no: 0)
morbilidad consignado en Sepsis (si: 1; no: 0)
la historia clinica del ECV (si: 1; no: 0)
Proporcién de paciente hospitalizado, ITU  (si: 1; no: 0)
MORBILIDAD personas que dada por neumonia, Pancreatitis: (si:1;no: 0) Historia
enferman en un sepsis, enfermedad Nominal Ficha de Otros (si: 1; no: 0) clinica
lugar y tiempo cerebrovacular, infeccion politomica recoleccion Dependiente
determinado del tracto urinario, de datos.
pancreatitis.
Proporcién de
muertes producidas | Porcentaje de mortalidad Razén Ficha de Historia
en una poblacién de las patologias continua Recoleccién Dependiente Porcentajes (% ) clinica
MORTALIDAD durante un tiempo consignadas como de datos.

dado, en general o

diagnostico en la historia
clinica.

74



CAUSA DE
MORTALIDAD

NEUMONIA

ENFERMEDAD
CEREBRO-
VASCULAR

por una causa

determinada..

Aquella
enfermedad  que
inicio la cadena de
acontecimientos
patoldgicos que
produjo
directamente a la
muerte.

Proceso infeccioso
de pulmones
causado por
etiologia viral o
bacteriana.

Desarrollo  rapido
de signos clinicos
de disturbios de la
funcién cerebral.

Diagnostico principal del
paciente hospitalizado
que es la causa de muerte.
Neumonia, Sepsis; ECV,
ITU, Pancreatitis.

Presencia o no de
neumonia
Como diagndstico
consignado en la historia
clinica (epicrisis), y
ademas sea causa de
mortalidad.
Presencia o no de
enfermedad
cerebrovacular
consignado como
diagnéstico en la historia
clinica (epicrisis) y
ademas sea causa de
mortalidad.

Cualitativa
Nominal
politdmica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

Dependiente

cualitativa
Ficha de
Recolecciéon
de datos.
Ficha de
Recoleccién Dependiente
de datos. Cualitativa
Ficha de Dependiente
recolecciéon Cualitativa
de datos.

Neumonia (si:1 ; no :0)
Sepsis (si:1; no :0)
ECV (si:1; no:0)
ITU (si:1; no:0)
Pancreatitis:

(si: 1; no:0)
Otros (si:1; no:0)

Neumonia (si: 1; no: 0)

ECV (si: 1; no: 0)

Historia
Clinica

Historia
clinica

Historia
Clinica
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INFECCION DEL
TRACTO
URINARIO

SEPSIS

PANCREATITIS

Colonizacion y
multiplicacion
microbiana,
habitualmente
bacteriana, a lo
largo del trayecto
del tracto urinario.

Fase del proceso de
interaccion entre un
germen que circula
por el torrente
circulatorio en la
que se origina un
SIRS

Inflamacién
el pancreas con
formacién de zonas

necroticas, con
etiologia infecciosa,
traumatica o
irritativa.

Presencia o no de
infeccion del tracto
urinario como diagnostico
consignado en la historia
clinica (epicrisis), y
ademas sea causa de
mortalidad.

Presencia o no de
procesos de sepsis como
diagnostico consignado

en la historia clinica
(epicrisis) , ademas sea
causa de mortalidad.

Presencia o no de
pancreatitis como
diagnostico consignado
en la historia clinica
(epicrisis), ademas sea
causa de mortalidad.

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotémica

Ficha de
recolecciéon
de datos

Ficha de
recolecciéon
de datos

Ficha de
recolecciéon
de datos

ITU (si:1; no:0)
Dependiente
Cualitativa

ITU (si:1; no:0)
Dependiente
Cualitativa

Pancreatitis ( si:1 no:: 0)
Dependiente
Cualitativa

Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
Clinica
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE HISTORIA CLINICA. ............... SEXO: = M

EDAD: ... 60 A 74 afios ] 75 A 89 afios ] 90 y més afios[ |

DIAGNOSTICO EN HOSPITALIZACION

|:| NEUMONIA

[ ] SEPSIS
] Ecv
] '

[] PANCREATITIS
[] OTRAS i
CONDICION DEL PACIENTE AL EGRESO:
[] VIVO (MEJORADO, REFERIDO, RETIRO VOLUNTARIO)
[ ] *FALLECIDO
FETIOLOGIA! oo

|:| NEUMONIA e

[ ECV
I LS

[] PANCREATITIS ...coooiiiiiciciicie e

|:| OT RAS s
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ANEXO 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA

INSTRUMEN
NOMBRE | ASESO | TITULO DE PREGUNTA | OBJETIV | HIPOTESIS | TIPOY VARIABLE TO DE
SY R DE LA DE @) GENERAL DISENO S RECOLECCI
APELLID | TESIS INVESTIGACI | INVESTIGACI | GENERA DE ON DE
oS ON ON L ESTUDIO DATOS
“ MORBILIDAD Variables
Y ¢Cuél es la Identificar | La morbilidad Dependientes
MORTALIDAD morbilidad y la y causas de Morbilidad
DEL ADULTO causas de morbilidad | mortalidad | Observacio | NeumoniaSepsis
MAYOR mortalidad del | y causa de del adulto nal ECV"T;’:ancreat
LISBETH COMPARATIV adulto mayor mortalidad | mayor difiere
MARIEL | DRA. A ENTRE comparativa del adulto | de acuerdo al | Retrospecti Causas de
IQUIAPAZ | MARIA GRUPOS entre grupos mayor grupo etareo VO Mortalidad Ficha de
A ELENA | ETAREOSEN etareos en el comparati | Yy estadado Neumonia,Sepsis | recoleccion de
MAMANI | LOOV. | EL SERVICIO Servicio de va entre por la Descriptivo ECV"T::i’:ancreat datos
DE MEDICINA | Medicina Interna grupos neumonia,
INTERNA DEL del Hospital etareos en sepsis,
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HOSPITAL
VITARTE
DURANTE
JUNIO 2016 A
MAYO 2017~

Vitarte durante
junio 2016 a
mayo 20177

el servicio
de
medicina
interna del
hospital
vitarte
durante
junio 2016
a mayo
2017.

enfermedad
cerebrovascul
ar, infeccion
del tracto
urinario y

pancreatitis.

Comparativ
0

Variables
Independiente

S

Edad : 60 a
74 afos
75 a 89 afnos
90 a més
Sexo:
Masculino

Femenino
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