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Introduccioén: las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) son responsables de 41 millones de muertes a nivel
mundial, entre las que destacan la diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial, obesidad y enfermedad renal crénica. Se ha visto
que éstas impactan de manera significativa en la mortalidad de
los pacientes adultos mayores. Objetivo: describir los factores
de riesgo para mortalidad en los pacientes adultos mayores
que se internan en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
por enfermedad critica aguda. Material y métodos: estudio
observacional de cohorte retrospectiva y descriptiva, realizado
en la UCI polivalente de un centro hospitalario privado de la
Ciudad de México. Resultados: los pacientes mayores a 60
afios alcanzaron la mediana de mortalidad en el dia 24.1 de
ventilacion, a diferencia de los menores a 59.9 afios; siendo su
principal factor de riesgo ingresar con escalas predictoras de
severidad con puntajes altos. Los pacientes con enfermedades
crénicas no transmisibles también incrementaron su riesgo de
fallecer. Conclusiones: los pacientes mayores de 60 afios, en
especial aquellos que cuenten con diagnéstico de hipertension,
presentan un mayor riesgo para mortalidad en la UCI.

Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos, mortalidad,
enfermedades cronicas no transmisibles.

Abreviaturas:

AM = adultos mayores.

DE = desviacion estandar.

DM2 = mellitus tipo 2.

ECNT = enfermedades crénicas no transmisibles.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ERC = enfermedad renal crénica.

HAS = hipertension arterial sistémica.

PAM = pacientes adultos mayores.

Introduction: chronic non-communicable diseases (CNCD)
are responsible for 41 million deaths worldwide, highlighting
diabetes mellitus, arterial hypertension, obesity and chronic
kidney disease. It has been seen that these have a significant
impact on the mortality of older adult patients. Objective:
to describe the risk factors for mortality in elderly patients
admitted to an Intensive Care Unit (ICU) due to acute critical
illness. Material and methods: retrospective and descriptive
observational cohort study, conducted in a polyvalent ICU in a
private hospital in Mexico City. Results: patients older than 60
years reached the median mortality on day 24.1 of ventilation,
unlike those younger than 59.9 years; being its main risk
factor was admission with severity predictor scales with high
scores. Patients with chronic non-communicable diseases also
increased their risk of dying. Conclusions: patients older than
60 years, especially those with a diagnosis of hypertension,
present a higher risk for mortality in the ICU.

Keywords: Intensive Care Units, mortality, chronic non-
communicable diseases.

PAMM = paciente adulto muy mayor.

RIC = rangos intercuartilicos.

SAPS lIl = puntuacién simplificada aguda fisiolégica IIl (Simplified
Acute Physiology Score I1I).

SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo.

SOFA = puntuacion de la falla organica secuencial (Sequential Organ
Failure Assessment).

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

VM = ventilacién mecanica.
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son
responsables de 41 millones de muertes a nivel mundial, lo
que las sitGa como la principal causa de muerte y discapa-
cidad en el mundo, equivalente a 71% de los fallecimientos
de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT) 2021." La Encuesta Nacional sobre Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM) 2018, estim6 una
poblacién de 28.2 millones de personas de 50 afios y mas.”
Las ECNT como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hiperten-
sion arterial sistémica (HAS), obesidad y enfermedad renal
crénica (ERC), se caracterizan por un estado inflamatorio
crénico sistémico persistente que, en conjunto, ocasiona
mayor riesgo de respuesta inflamatoria incontrolada y
excesiva, asocidndose a peor pronéstico.® En Latinoamé-
rica, la poblaciéon mayor de 20 afos tiene una prevalencia
reportada de sobrepeso de 31.5% y de obesidad 40.6%;
para DM2 de 6 y 17% y para HAS de 11.7 y 39.7%." Esta
prevalencia va en aumento conforme la poblacién envejece
y alrededor del mundo se experimenta un aumento de la
poblacion de adultos mayores (AM), siendo definidos por la
OMS como “cualquier persona, sea hombre o mujer, que
sobrepase los 60 anos de edad”.” Los pacientes adultos
mayores (PAM) en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
son una poblacién en crecimiento. La mediana de edad de
los pacientes que ingresan a la UCl es superior a 65 afios y a
los que se les conoce como pacientes muy mayores son los
que estdn entre 75 a 80 afos,’ por lo que es conveniente
estandarizar una clasificacion como la siguiente:

Paciente adulto mayor (PAM): > 65y < 75 afos.
Paciente adulto muy mayor (PAMM): edad de 75 a 80
anos.

Octogenario: > 80 afos.

Nonagenario: > 90 afos.

Las ECNT engloban un grupo de enfermedades res-
ponsables de mas de 50% de muertes en muchos paises
y, ademas, de fallecimientos en edades tempranas.” Su
evolucién tiende a ser lenta, ademas que a medida que se
envejece aumentan las posibilidades de contraer comor-
bilidades.® Para su ingreso a la UCI se considera su edad
cronoldgica, los padecimientos geriatricos, el enfoque
funcional y la perspectiva de calidad de vida;” y son los
hombres AM quienes tienen un mayor riesgo de morta-
lidad y de necesitar ventilacion mecanica (VM), aunque
criticamente enfermos esta situacion es opuesta.'%'" En
el presente trabajo se describen y analizan los factores de
riesgo para mortalidad en los PAM que se internan en la
UCI por enfermedad critica aguda, se toma en cuenta la
escala de puntuacion simplificada aguda fisiologica (SAPS

1, por sus siglas en inglés), puntuacién de la falla organica
secuencial (SOFA, por sus siglas en inglés), comorbilidades
y el uso de ventilacion mecanica (VM).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, de cohorte retrospec-
tiva y unicéntrico en una UCI adultos polivalente en estado
critico de un hospital privado de la Ciudad de México. Tras
aprobacion por el Comité de Ftica local y firma de consen-
timiento informado, se reclutaron pacientes adultos que
ingresaron en forma consecutiva a la UCI con requerimiento
de asistencia de VM durante més de 48 horas y no asistencia
ventilatoria, entre enero de 2021 y diciembre de 2022. Se
incluyeron pacientes con diagnéstico de ECNT, con expe-
diente completo y fueron excluidos pacientes con limitacion
de esfuerzos terapéuticos y casos pediatricos. Las variables
cualitativas se expresaron en percentiles, las continuas con
distribuciéon normal en medias y desviacion estandar (DE),
mientras que las no paramétricas se expresan como media-
nas con rangos intercuartilicos (RIC). Se buscé concordancia
con estas variables mediante t de Student sobre la diferencia
de medias y un andlisis multivariado de riesgos proporcional
o regresion de Cox, y curvas de supervivencia Kaplan-Meier.
Para el andlisis estadistico se utiliz6 el software SPSS versién
25 IBM, considerando un valor de significancia estadistica
p <0.05 y un intervalo de confianza de 95%.

RESULTADOS

Se incluyeron en total 289 pacientes, las caracteristicas
generales se muestran en la Tabla 1.

Se realizé un analisis bivariado por grupo etario y fac-
tores de riesgo, encontrado diferencias significativas para
escalas de severidad SAPS lll con p = 0.009 (IC 95%: 31.7-
51.3) y para SOFA p = 0.020 (IC 95%: 3.1-11.3); asi como
para diferentes patologias como HAS p = 0.01 (IC 95%:
1.8-6.9), para DM2 p = 0.028 (IC 95%: 1.4-5.20), para
ERC p = 0.004 (IC 95%: 1.04-2.77), para hipotiroidismo
p = 0.002 (IC 95%: 0.056-0.15). Respecto a los dias de
VM invasiva p = 0.008 (IC 95%: 1.4-2.6), para dias de
VM no invasiva p = 0.001 (IC 95%: 1.5-6.5), para dias de
estancia en la UCl p = 0.001 (IC 95%: 3.04-6.04), y para
mortalidad p = 0.001 (IC 95%: 1.17-2.32). El resto de
las variables no presentaron diferencias estadisticamente
significativas. Por Gltimo, se realizé un andlisis de riesgos
proporcionales o regresién de Cox, y se encontraron los
cocientes de riesgo presentados en la Tabla 2. A través de
curvas de Kaplan-Meier de mortalidad se visualiz6 que la
poblacién menor a 59.9 afos con un puntaje promedio
de SAPS Il de 68 alcanzé la mediana de supervivencia
con una p = 0.004 (Figura 1); mientras que para el SOFA
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién (N = 289).

Caracteristicas n (%) Diagnostico de ingreso a UCI n (%)
Edad (afios), mediana [rango] 66.5 [51.2-78] Edema cerebral 3(1.0)
Sexo Empiema 1(0.3)

Masculino 155 (53.6) Emergencia hipertensiva 1(0.3)
Femenino 134 (46.4) EVC hemorragico 1(0.3)
SAPS lIl, mediana [rango] 13 [4.7-48.3] EVC isquémico 1(0.3)
SOFA, mediana [rango] 4[2-7] Falla hepatica 2 (0.69)
IRC 4(1.3)
Enfermedades crénicas no transmisibles Linfoma 1(0.3)
Macroadenoma 1(0.3)
NAC 5(1.7)
HAS 117(40.4) Necrobiosis 2 (0.69)
DM2 52 (17.9) Oclusion intestinal 6 (2.0)
ERC 13 (4.9) Postoperatorio 36 (12.4)
EPOC 12(4.1) Politrauma 6 (2.0)
Hipotiroidismo 41 (14.1) STD alto 3(1.0)
STD bajo 2 (0.69)
L . TCE 4(1.3)
Diagnostico de ingreso a UCI TEP 1(03)
Térax inestable 1(0.3)
Abdomen agudo 5(1.7)
Acidosis metabdlica 1(0.3) ] T
CAD 1(03) Medidas utilizadas en la UCI
Choque hipovolémico 16 (5.5) o ’
Chogue séptico 9 (3.11) Profilaxis Ulceras por estrés 281 (97.2)
Chogue mixto 2(0.69) Profilaxis TVP 272 (94.1)
Cirrosis 1(0.3) Ventilacién mecanica 90 (31.1)
Colangitis 1(0.3) Ventilacién mecénica no invasiva 9(3.1)
Convulsiones 6 (2.0) Dl'as_ ventilacién mecanica invasiva, 59+1
Craneotomia 6 (2.0) media + DE
DHE 12 (4.1) Hipernatremia 4 (1.3)
SDRA 34 (11.7) Hiponatremia asintomatica 15 (5.1)
Dolor abdominal 2(0.69) Delirium _ _ 10 (3.4)
Dolor toracico 1(0.3) Dias de estancia, media + DE 6.3+2
Mortalidad 43 (14.8)

SAPS = puntuacién simplificada aguda fisiolégica (por sus siglas en inglés). SOFA = puntuacion de la falla organica secuencial (por sus siglas en
inglés). HAS = hipertension arterial sistémica. DM2 = diabetes mellitus tipo 2. ERC = enfermedad renal cronica. EPOC = enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica. CAD = cetoacidosis diabética. DHE = desequilibrio hidroelectrolitico. SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo. EVC = evento
vascular cerebral. IRC = insuficiencia renal cronica. NAC = neumonia adquirida en la comunidad. STD = sangrado de tubo digestivo. TCE = trauma
craneo-encefalico. TEP = tromboembolia pulmonar. TVP = trombosis venosa periférica. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

fue de 12 puntos con una p = 0.004 (Figura 2), con un
promedio de estancia hospitalaria en la UCI de 24.1 dias
con p = 0.009 (Figura 3).

DISCUSION
Las ECNT han demostrado tener una fuerte asociacion

de morbimortalidad en el contexto de PAM en la UCI,
representado un problema de salud publica. Dentro de

las patologias comérbidas més frecuentes en este grupo
etario se encuentran las cardiovasculares, en las que se ha
reportado una cohorte retrospectiva de pacientes con una
probabilidad de 10-28% de mortalidad superior en aque-
llos que ingresan a la UCI con insuficiencia cardiaca,'” lo
que documenta el impacto que tienen las enfermedades
cardiovasculares en la severidad del pronéstico de este tipo
de pacientes. Semejante a nuestro estudio donde encon-
tramos a la HAS como un predictor de mortalidad, Yun'y
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colaboradores'? reportaron que en la UCI de pacientes
postquirtrgicos los factores de riesgo con area bajo la curva
de 0.8 fueron albéimina sérica fuera de rangos normales, la
ingesta nutricional parenteral y la administracion de aminas,
en especial dopamina alcanza una mayor prediccion de
mortalidad. La compleja interaccion que tienen los factores
patolégicos dentro de un PAM en contexto de la UCI han
demostrado su relevancia de deteccién de manejo oportu-
no por la facilidad para generar complicaciones de rapida
evolucion cuando existe alguna ECNT descompensada
previa al ingreso hospitalario.

Por otro lado, la aplicacién de escalas clinicas para ca-
tegorizar el riesgo de complicacién que tiene un paciente
desde el momento de ingreso a la UCI ha demostrado ser
atil para determinar su prondstico y permitir establecer
medidas preventivas para su empeoramiento. Se ha visto
que un area bajo la curva de 0.81 y 0.71 en APACHE y
SOFA, respectivamente, genera una prediccién del pro-
nostico en pacientes con neumonia asistida por ventilador
y mortalidad elevada,'* y es la VM otro factor de riesgo
asociado a la presencia previa de ECNT y al riesgo de
complicacién posterior, como es el caso de los pacientes
que desarrollan neumonia asociada a los cuidados de la
salud. Por lo anterior, el utilizar escalas predictoras en este
contexto puede ayudar a determinar con mayor certeza
la probabilidad de defuncién, ofreciendo indicadores
para determinar la conducta terapéutica a seguir de ma-
nera personalizada y temprana; aunque el SOFA y SAPS
[, han demostrado también ser predictor de mortalidad

Tabla 2: Analisis de supervivencia.

Variables de

supervivencia HR IC 95% p
SAPS 1.18 1.54-2.57 0.006
SOFA 1.99 1.15-3.82  0.001
HAS 1.93 1.89-1.96  0.006
DM2 0.30 0.714-2.38  0.053
ERC 1.08 0.646-2.16 0.074
Hipotiroidismo 0.74 0.6-3.01 0.136
VM 1.23 1.23-4.26  0.030
Dias VM invasiva 1.96 0.51-2.87 0.101
VM no invasiva 1.26 0.769-2.32 0.438
Dias de estancia UCI 1.67 20.4-38.5 0.010

HR = hazard ratio. IC = intervalo de confianza. SAPS = puntuacién
simplificada aguda fisiologica (por sus siglas en inglés).

SOFA = puntuacion de la falla organica secuencial (por sus siglas
en inglés). HAS = hipertension arterial sistémica. DM2 = diabetes
mellitus tipo 2. ERC = enfermedad renal crénica. VM = ventilacion
mecanica. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

en los pacientes menores de 60 afios también. Como se
reporta en la literatura, la edad avanzada y la presencia
de comorbilidades previas al ingreso a la UCI, en especial
las cardiovasculares como HAS, son determinantes en el
célculo de riesgo de mortalidad como encontramos en
nuestra poblacién. Sin embargo, en México se cuenta con

Figura 1: Supervivencia a partir de puntaje SAPS IIl. El grupo
gue alcanzé la mediana de supervivencia o mortalidad fue el
de menores a 59.9 afios con 68 puntos (p = 0.004).
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Figura 2: Supervivencia a partir de puntaje SOFA. EIl grupo
gue alcanzé la mediana de supervivencia o mortalidad fue el
de menores a 59.9 afios con 12 puntos (p = 0.004).
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Figura 3: Supervivencia a partir de los dias de estancia hos-
pitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se alcanzo la
mediana de supervivencia o mortalidad al dia 24.1 (p = 0.009).
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importantes limitaciones en la atencion clinica de pacientes
geridtricos, principalmente por la disponibilidad de perso-
nal calificado y por un conocimiento insuficiente,'>'® por
lo que la propuesta de educar a la poblacion y seguir en
la capacitacion al personal de salud en la mejora al apego
de tratamiento y control oportuno de las ECNT, asi como
la utilizacién de escalas para determinar riesgo de morbi-
mortalidad en la UCI representan un area de oportunidad
a considerarse. La literatura y estadistica nacional en Mé-
xico y Latinoamérica es reducida, por lo que el fomentar
y recabar este tipo de informacién local podra sustentar la
creacion de politicas plblicas que mejoren la calidad de
vida de los PAM y reduzcan su riesgo de ingreso a la UCI
desde una perspectiva de prevencion.

CONCLUSIONES

Los pacientes menores a 59.9 anos alcanzan la mediana de
mortalidad segln la escala de severidad con la que ingre-
sen a una Unidad de Terapia Intensiva (UTI); sin embargo,
las escalas de SAPS Ill y SOFA aplicadas en los pacientes
geridtricos o adultos mayores de 60 afos resultan en un
predictor de mortalidad dtil, en especial considerando los
dias de utilizacién de VM. Por lo que sugerimos continuar

con otros estudios relacionados con la prediccién de mor-

talidad en la UCI para este tipo de poblacion.
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