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RESUMEN

“MORTALIDAD ASOCIADA AL iNDICE DE MASA CORPORAL EN ADULTOS
MAYORES DE 70 ANOS HOSPITALIZADOS EN SERVICIOS MEDICOS Y SERVICIOS
QUIRURGICOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL
SIGLO XXI”

ANTECEDENTES: Los adultos mayores son considerados un grupo vulnerable por todos
sus cambios fisioldgicos del envejecimiento, en ellos se ha documentado que un indice de
masa corporal inferior a lo definido como normal se asocia con un incremento en la
mortalidad y tener un indice de masa corporal dentro y ligeramente por arriba de los niveles

normales confiere un efecto protector.

OBJETIVO: Establecer diferencia en la mortalidad en pacientes hospitalizados con IMC en
el estrato denominado de bajo peso (<22 Kg/m?) en servicios médicos en comparacion con

servicios quirurgicos.

MATERIAL Y METODOS: Se calculé un tamafio de muestra de 612 pacientes por grupo
de estudio para responder la hipétesis de trabajo de encontrar una diferencia de 5% menor
mortalidad en pacientes hospitalizados con IMC de bajo peso en servicios médicos en
comparacion a pacientes de servicios quirurgicos. De 2657 pacientes con evaluacion
geriatrica integral, 895 no tenian registro de peso y talla. 77 mas fueron eliminados ya que
60 seguian hospitalizados y el resto por haber sido trasladados a otros servicios o unidades
(11 a HGZ, 5 a la Unidad de Cuidados Intensivos y 1 al Hospital de Oncologia de Centro
Médico Nacional Siglo XXI). Se realizé6 un analisis estadistico con medidas de frecuencia
absoluta y relativa en variables categoricas y en variables numéricas medidas de tendencia
central y dispersion. Para diferencia de proporciones de mortalidad chi cuadrada para
obtener indice de disparidad (OR) y determinar riesgo de mortalidad con bajo peso por

servicios medicos y quirurgicos.

RESULTADOS. Se evaluaron 1224 pacientes, 612 por grupo. 111 (9.07%) defunciones en
total. 82 defunciones (13.40%) de 612 pacientes hospitalizados en servicios médicos y 29
defunciones (4.74%) de 612 pacientes hospitalizados en servicios quirurgicos. El IMC
promedio en pacientes fallecidos en servicios médicos y quirtrgicos fue 25.5 Kg/m?y 24.7
Kg/m? respectivamente. 17 (20.73) % de las 82 defunciones en pacientes médicos tenian

un IMC menor a 22 Kg/m? y 10 de las 29 defunciones en pacientes quirdrgicos tenian un



IMC menor a 22 Kg/m?. Se calculdé T student encontrandose una significancia de 0.063
muertes entre ambos grupos. El RR encontrado fue de 0.497 (IC 95% 0.195 - 1.264). Se
encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el numero de comorbilidades y el
indice de Charlson con la mortalidad con valor de p=0.000 y p=0.0001 en servicios médicos
y quirdrgicos respectivamente. El sindrome geriatrico que se asocioé significativamente con
un incremento en la mortalidad fue el abatimiento funcional presente en 89% de los 82
pacientes fallecidos en servicios médicos y en 65.5% de los 29 pacientes fallecidos en

servicios quirurgicos P=0.004.

CONCLUSIONES: Existe mayor mortalidad en pacientes hospitalizados adultos mayores
de 70 y mas afnos en servicios meédicos en comparacién con pacientes hospitalizados en
servicios quirurgicos. El IMC promedio de los fallecidos es normal. La mortalidad no es
estadisticamente diferente entre las defunciones de pacientes con IMC de bajo peso entre
servicios meédicos y quirurgicos. El abatimiento funcional, mayor nimero de enfermedades
presentes y un indice de Charlson superior a 5 se asocian significativamente con mayor
mortalidad en pacientes adultos mayores de 70 y mas afios hospitalizados en servicios

médicos.
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ANTECEDENTES

En las ultimas décadas la transicion demografica mundial se ha asociado con un
incremento acelerado de la poblacion envejecida como consecuencia del descenso en las
tasas de natalidad y del incremento en la esperanza de vida. Datos de la Organizacién
Mundial de la Salud estiman que entre el 2000 y 2050 la proporcién de habitantes mayores
de 60 afos en el planeta se duplicara de 11% a 22%; en numeros absolutos, significa un
incremento de 605 a 2000 millones en el transcurso de medio siglo (1). En lo que respecta
a México, la poblacién de adultos mayores en el 2010 representd el 9.4% de la poblacién
total con predominio de mujeres (53.4%), y se espera un crecimiento significativo para el
afo 2050 equivalente al 31.5% del total de la poblacién (2). Este cambio en la estructura
poblacional es un triunfo de la sociedad actual y de las mejoras en la salud publica mundial.
Esta tendencia poblacional y la prolongacion de la esperanza de vida condicionaran que
existan mas adultos mayores que necesiten de atencién en los cuidados para su salud al
existir un incremento en el numero de enfermedades crénicas presentes en individuos con

mayor vulnerabilidad fisiologica.

Los ancianos constituyen un grupo vulnerable en diferentes rubros, tanto fisiolégicos
como patologicos y en donde el estado nutricional tiene un papel significativo en su estado
de salud. La Organizacion Mundial de la Salud documenta que entre 5 y 10% de los
ancianos en la comunidad se encuentran desnutridos y esta cifra se incrementa hasta el
26% en pacientes mayores hospitalizados por padecimientos agudos (3). Es indudable que
la malnutricibn en ancianos disminuye la calidad de vida de quienes la padecen, e
incrementa significativamente su morbilidad y su mortalidad (4) al relacionarse con la
presencia y desarrollo de sindromes geriatricos como pueden ser: abatimiento funcional,
fragilidad, sarcopenia, caidas, inmovilidad, ulceras por presion, colapso del cuidado y
polifarmacia. La malnutricién también es considerada como uno de los grandes sindromes
geriatricos asiento de procesos patolégicos complejos y desafortunadamente de elevada

prevalencia.

El estado de salud general de un individuo se relaciona con su estado nutricional,
ambos determinantes para el adecuado funcionamiento de los diversos aparatos y
sistemas. La desnutricion puede favorecer la aparicion de una cascada de eventos
negativos incluso generando un circulo vicioso dificil de romper al favorecer la aparicion de
mas enfermedades o de una lenta recuperacion de las mismas. Los ancianos hospitalizados

por enfermedades agudas con malnutricion presentan un deterioro de su capacidad

12



funcional y un mayor riesgo de presentar otras complicaciones no relacionadas a su
enfermedad de ingreso (5). Es asi como se destaca la importancia de establecer una
adecuada evaluacion en el paciente anciano hospitalizado que aborde también la dimension
nutricional y que permita identificar los riesgos asociados a la malnutricion con la finalidad
de dirigir con oportunidad la atencién en su diagnéstico y tratamiento de esta condicion.
Para tal fin, el diagndstico de malnutricion se apoya en la evaluacién clinica con la
recopilacion del diario de la ingesta nutricional, en herramientas de deteccion como la
evaluacién minima del estado nutricional (MNA), en estudios de laboratorio como los niveles
de linfocitos y colesterol, y también en parametros antropométricos como el indice de masa
corporal obtenido a través del peso y talla del paciente y que a la fecha ha demostrado ser

un indicador objetivo, reproducible y valido para documentar malnutricion.

En adultos mayores se ha documentado que un indice de masa corporal inferior a
lo definido como normal se asocia con un incremento de la mortalidad y que tener un indice
de masa corporal dentro y ligeramente por arriba de los niveles normales confiere un efecto
protector. Teniendo como base esta informacion, determinar si la mortalidad asociada al
indice de masa corporal bajo en pacientes adultos mayores hospitalizados difiere por
servicios médicos o quirurgicos podria orientar los cuidados durante la estancia hospitalaria

al grupo de mayor riesgo.

MARCO TEORICO

Los adultos mayores tienen cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento y
constituyen un grupo vulnerable con factores predisponentes a procesos morbidos. El
envejecimiento es un proceso fisioldgico irreversible asociado con una alteracién progresiva
del organismo, con cambios en la estructura y la funcién de los diferentes aparatos y
sistemas y que incrementa la vulnerabilidad del individuo a factores ambientales y
morbidos. Dos de los cambios fisiolégicos determinantes mas importantes sobre la
composicion corporal son el incremento en la grasa corporal y la disminucion en la masa
muscular que impactan adversamente sobre el estado nutricional. En los adultos mayores
hay un aumento de la masa grasa que pasa del 15% del peso corporal en un varén adulto
a 30% del peso corporal en un anciano de 75 afnos ocasionando la subsecuente
modificacion en la distribucion de grasa subcutanea de extremidades y tronco, adelgazando
brazos y piernas y aumentando el perimetro abdominal. De forma simultanea se produce
pérdida de musculo esquelético que de ser excesiva se denomina sarcopenia por la pérdida

significativa de las fibras musculares en cantidad y calidad (3).
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El proceso del envejecimiento también ocasiona cambios propios en los patrones
de alimentacion. Los ancianos en general modifican sus habitos alimentarios reduciendo
cantidad y volumen de comidas y bebidas, asi como también disminuyendo el tiempo
dedicado para su ingestion. Su pérdida de interés por la comida se encuentra relacionada
con las pérdidas sensoriales olfativas y gustativas. Ademas de que durante el
envejecimiento los procesos digestivos son mas lentos, las secreciones para favorecer la
digestién pueden estar también disminuidas y el peristaltismo alterado repercute en la
absorcion de macro y micronutrientes como la vitamina B12, acido fdlico, hierro, calcio y
vitamina D. La deficiencia de vitamina D esta directamente relacionada con la pérdida de

masa 6sea y con el incremento en el riesgo de fracturas (6).

Los cambios mencionados previamente hacen de la desnutricion en adultos
mayores un problema frecuente y se reconoce que es una de las principales causas de su
deterioro funcional. Las alteraciones en la nutricién estan relacionadas con la presencia de
sindromes geriatricos como el abatimiento funcional, la fragilidad, la sarcopenia, las caidas,
la inmovilidad, las ulceras por presion, el colapso del cuidador, la polifarmacia y como

resultado a todo esto se genera un incremento en la mortalidad (6).

ol

FRAGILIDAD ¥
SARCOPENIA
Alteraciones en la
S Nutricién del Adulto
Mayor.

Imagen 1. Alteraciones en la nutricion del adulto mayor.
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Se estima que la prevalencia de desnutricién en el anciano es de 5 a 10% en
pacientes ambulatorios con independencia funcional y de 30 a 65% en ancianos

institucionalizados y hospitalizados (4).

Existen diferentes herramientas de evaluacién nutricional que en conjunto
determinan el estado de nutricion en adultos mayores y que incluyen en su realizacion
cuestionamientos clinicos, parametros bioquimicos y mediciones antropométricas. Las
mediciones antropométricas son parte esencial de la evaluacidon clinica nutricional,
destacando el peso y la estatura del individuo con las que es posible estimar el indice de
masa corporal (IMC) y que se ha considerado un indicador del estado nutricional. El indice
de masa corporal se calcula de dividir el peso del sujeto medido en kilogramos entre la
estatura medida en metros elevada al cuadrado. A diferencia de los adultos jovenes, los
niveles de indice de masa corporal en el adulto mayor entre 22 y 27 kg/m?son considerados
dentro de la normalidad y niveles por debajo de debajo de 22 Kg/m? son considerados como

bajo peso y se asocian con mayor mortalidad (7).

Los estudios epidemiologicos han demostrado que en adultos jovenes un indice de
masa corporal por arriba de lo normal se asocia también con mayor riesgo de mortalidad,
pero esta relacion es menos evidente en adultos mayores y en pacientes con enfermedades
cronicas. Incluso un indice de masa corporal superior al normal confiere menor riesgo de
mortalidad a lo que se conoce como “obesidad paraddjica”. Por lo que el sobrepeso y la
obesidad leve como factores de riesgo que incrementen la mortalidad no es aplicable en
esta poblacién siendo un tema sujeto a controversia (8). El impacto que tiene el indice de
masa corporal elevado sobre la mortalidad en adultos mayores aun es un tema de debate,
ya que es bien reconocido el efecto del sobrepeso y la obesidad sobre el riesgo de las
enfermedades cardiovasculares, pero existen algunas evidencias de que en ciertas
poblaciones incluyendo ancianos, los individuos con enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca congestiva, artritis reumatoide e insuficiencia renal terminal en tratamiento con
didlisis el mantener un indice de masa corporal elevado reduce la mortalidad (9). El
mecanismo protector de un indice de masa corporal superior al normal asociado con la
preservacion de la masa libre de grasa se enfoca a la conservacion de mecanismos
protectores neurohormonales que contrarrestan el efecto catabdlico de las enfermedades y
que favorecen la modulacion de la respuesta inflamatoria al contar con aumento en las

reservas nutricionales y metabdlicas (9).
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En sujetos que viven en comunidad existe una asociacion en forma de U entre el
indice de masa corporal y la mortalidad por cualquier causa, pero son pocos los estudios
que han abordado esta asociacion en pacientes que se encuentran hospitalizados. Un
estudio longitudinal retrospectivo realizado del 2004 a 2013 en una poblacién china de un
hospital de Hong Kong, estratifico a la poblacion de estudio de acuerdo a su indice de masa
corporal: menor de 16, 16 a 18, 18.1 a 20, 20.1 a 22, 22.1 a 24, 24.1 a 26, 26.1 a 28, 28.1
a 30 y mayor a 30; se evaluaron un total de 1747 adultos mayores con edad promedio de
80.8 £ 7.1 anos y seguimiento a 3.5 afos. Los adultos mayores con un IMC de entre 24 a
28 tuvieron la menor mortalidad relacionada a infecciones y eventos cardiovasculares
(p<0.001); la tasa por todas las causas de hospitalizacion también fue menor en los adultos
mayores con un IMC de entre 22 a 28 (p= 0.002). El analisis multivariado mostré que existe
una asociacion invertida en forma de j entre hospitalizacion recurrente e indice de masa
corporal. La conclusion del estudio es que adultos mayores con indice de masa corporal
entre 24 y 28 existe menor mortalidad por lo que se sugiere que la poblacion geriatrica se

mantenga dentro de esos niveles de IMC (10).

La mayoria de estudios que han evaluado la asociacion entre el indice de masa
corporal y la mortalidad se han llevado a cabo en personas de diferentes edades y
residentes en comunidad, siendo escasos los estudios enfocados a pacientes adultos
mayores hospitalizados a pesar de que esta simple, rutinaria y no invasiva determinacion

puede facilitar la estratificacion del riesgo de mortalidad en ancianos hospitalizados.

JUSTIFICACION

El indice de masa corporal bajo se ha asociado con el aumento en el riesgo de
mortalidad en adultos mayores de 70 afios cuando es menor de 22 Kg/m?, y muy superior
cuando se encuentra por abajo de 18.5 Kg/m? (11). La mayoria de estudios que han
evaluado el IMC como parametro predictor de mortalidad se han realizado en personas
residentes en comunidad y son pocos los realizados en adultos mayores hospitalizados.
Tampoco se han encontrado estudios que determinen si un indice de masa corporal bajo
difiere e incrementa la mortalidad en ancianos hospitalizados dependiendo de si se
encuentran en servicios médicos o servicios quirdrgicos. Consideramos importante
determinar si el IMC bajo se encuentra asociado con mayor mortalidad en los adultos
mayores hospitalizados por servicios médicos y servicios quirdrgicos ya que el hacerlo
permitira una mejor direccion en las estrategias hospitalarias de identificacion de riesgos y

también permitira dirigir los cuidados con énfasis en la preservacion del indice de masa
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corporal como marcador del estado nutricional en pacientes mayores y en lo posible sugerir

estrategias que permitan potencialmente modificar la mortalidad en el entorno hospitalario.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
PREGUNTA GENERAL

¢ Existe diferencia en la mortalidad de pacientes adultos mayores hospitalizados con bajo
peso (indice de masa corporal <22 Kg/m?) por servicios médicos y servicios quirirgicos en

el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI?

OBJETIVO PRINCIPAL
Establecer si existe diferencia en la mortalidad entre pacientes adultos mayores

hospitalizados con bajo peso en servicios médicos en comparacién a servicios quirlrgicos.

OBJETIVO ESPECIFICOS.

1. Conocer la proporcién de pacientes adultos mayores con bajo peso, peso normal y
sobrepeso en servicios médicos y servicios quirdrgicos con base al indice de masa
corporal.

2. Determinar la prevalencia de mortalidad en pacientes adultos mayores
hospitalizados por servicios médicos y servicios quirurgicos.

3. Cuantificar las defunciones durante la estancia hospitalaria por nivel de indice de

masa corporal de los adultos mayores por servicios medicos y servicios quirurgicos.

HIPOTESIS DE TRABAJO.

Los pacientes adultos mayores hospitalizados en servicios médicos con indice de
masa corporal con bajo peso tendran un cinco por ciento menor mortalidad que los
pacientes adultos mayores hospitalizados en servicios quirurgicos con ese mismo indice de

masa corporal.

HIPOTESIS NULA.
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Los pacientes adultos mayores hospitalizados en servicios médicos con indice de
masa corporal con bajo peso no tendran mayor mortalidad que los pacientes adultos

mayores hospitalizados en servicios quirdrgicos con ese mismo indice de masa corporal.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO.

Estudio de cohorte, retrospectivo, analitico.

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes hospitalizados adultos mayores de 70 afios y mas.

POBLACION DE ESTUDIO.
Pacientes adultos mayores de igual o mas de 70 afnos hospitalizados en el Centro
Médico Nacional Siglo XXI de Abril del 2013 a Febrero del 2016 y que cuenten con

evaluacioén geriatrica integral realizada por la unidad de atencién geriatrica hospitalaria.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se calculé mediante el software STATA Statistics Data Analysis, tomando como
prevalencia conocida de bajo peso en el 17% en los pacientes adultos mayores
hospitalizados en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se
determiné en relacioén a la hipétesis de estudio de encontrar una diferencia de proporciones
del cinco por ciento entre los servicios médicos y los servicios quirurgicos, con un poder del
80% y de una cola obteniendo un resultado de tamafo de muestra de 652 pacientes para

cada grupo.

Tamano estimado para comparacion de dos proporciones.

Ho: P1= p2, donde p1 es para proporcién de la poblacion 1 y p2 es la proporcion de la
poblacion 2.

Supuestos:

Alfa: 0.0500 (una cola)

Poder: 0.8000

p1: 0.1700

p2: 0.1200
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n2/ n1=1.00

Tamano de muestra estimada:
n1= 652

n2= 652

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.
e Pacientes de 70 afios y mas.
e Ambos sexos.
e Derechohabientes del IMSS.
o Hospitalizados.
o0 Servicios médicos: Medicina interna, Nefrologia, Neurologia, Reumatologia,
Endocrinologia, Gastroenterologia y Hematologia.
0 Servicios quirdrgicos: Neurocirugia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,

Proctologia, Angiologia, Urologia, Cirugia Plastica y Cirugia Maxilofacial.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Todos los pacientes que a su ingreso no cuenten con registro de peso y estatura, o
en los cuales esto no fuera valorable dadas sus condiciones.

e Sin valoracion geriatrica inicial.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Aquellos trasladados a Hospitales Generales de Zona, Hospital de Cardiologia de
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Oncologia de Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Hospital de Psiquiatria, cualquier otro hospital del IMSS o alguna

otra institucion de salud.
e Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos.

¢ Informacion incompleta para determinar su supervivencia en el hospital.

DEFINICION DE VARIABLES.

Para efecto del presente estudio, se definieron las siguientes variables:

VARIABLE DEPENDIENTE
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Variable Definicion Definicion Escala de Indicador
conceptual operacional medicion
Mortalidad. Se trata de la | Se establece asi | Cualitativa, 1. Vivo.
cantidad de | a todo paciente | dicotdmica. 2. Muerto.
personas que | que haya
mueren en un | fallecido durante
lugar y tiempo | su internamiento
determinados en | por causa
relacion con el | asociada al
total de la | motivo de su
poblacién. ingreso o}
asociada a sus
comorbilidades.
VARIABLES INDEPENDIENTES
Variable Definicién Definicién Escala de Indicador
conceptual operacional medicion
indice de | Se trata del | indice sobre la | Cualitativa, Bajo peso: < 22

masa corporal
(IMC).

indice sobre la
relacion entre el
peso vy la altura.
Se calcula
dividiendo el
peso en
kilogramos por
el cuadrado de
la altura en
metros (Kg/m?2).

Se utiliza para

clasificar el
peso como
insuficiente,

peso excesivo y
obesidad en los

adultos.

relacion entre el
peso y la altura.
Se establecera
como bajo
peso,
normopeso,
sobrepeso y
obesidad de
acuerdo a la

clasificacion de

la OMS de IMC
en el adulto
mayor.

ordinal.

Kg/m?2
Normopeso: 22-
27 Kg/m?
Sobrepeso: > 27
Kg/m?2
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Variable Definicion Definicion operacional Escala de Indicador
conceptual medicion
Servicio a | Se trata del | Se trata del servicio a cargo | Cualitativa, 1. Servicio
cargo del | servicio a cargo | del cual se ingresa el | dicotomica. médico.
paciente. del cual se | paciente obteniéndose de la 2. Servicio
ingresa el | hoja de ingreso a quirdrgico.
paciente. hospitalizacion. Se dividiran

en servicios médicos y
servicios quirargicos.
Servicios médicos:

e Medicina interna.

e Nefrologia.

o Neurologia.

¢ Reumatologia.

e Endocrinologia.

e Gastroenterologia.

¢ Hematologia.

Servicios quirurgicos:

¢ Neurocirugia.

e Oftalmologia.

e Otorrinolaringologia

e Proctologia.

e Angiologia.

e Urologia.

e Cirugia plastica.

e Cirugia

maxilofacial.
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Variable Definicion Definicion Escala de Indicador
conceptual operacional medicion
Edad. Tiempo que ha | Se establece la | Cuantitativa, Numero mayor o
vivido una | edad de 70 anos | discreta. igual a 70 anos.
persona de acuerdo a la
contando desde | definicion de
su nacimiento. poblacién de
estudio con base
al programa
estratégico para
la atencion
integral del
anciano
hospitalizado en
el tercer nivel del
instituto
mexicano del
seguro social.
Variable Definicion Definicion Escala de Indicador
conceptual operacional medicion
Comorbilidad por | Escala utilizada | Se identifican las | Cualitativa, 1. Con
indice de | para valorar las | comorbilidades dicotomica. comorbilidad.
Charlson. comorbilidades presentes en los 2. Sin

en el adulto
mayor. Estima el
prondstico de
mortalidad.  Su
definiciéon formal
es la presencia
de 2 o

enfermedades

mas

diagnosticadas
en el mismo

individuo.

individuos,

estableciéndose
como sin
comorbilidad con
dos o0 menos
afecciones y con
comorbilidad con
mas de dos

afecciones.
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Variable Definicion Definicién Escala de Indicador
conceptual operacional medicion
Sindrome Se refiere a las | Se refiere a las | Cualitativa, 1. Presente.
geriatrico. formas de | formas de | dicotomica. 2. Ausente.
presentacion presentacion

mas frecuentes
de las
enfermedades en
el adulto mayor.
Se debe a
condiciones de
salud
multifactoriales,
propias del
paciente anciano.
Estos ocurren
como
consecuencias
de los efectos de
la acumulacion
de deterioros en
multiples
sistemas
volviendo a una
persona
vulnerable ante
las demandas
fisiologicas o
patoldgicas,
incluyendo  los
procedimientos

quirargicos

mas frecuentes
de las
enfermedades en
el adulto mayor.
se consideran los
principales
sindromes
geriatricos los
siguientes:

Sindrome de

fragilidad:
sindrome clinico
en el que se
encuentran

alterados tres o
mas de los
siguientes
criterios:  fatiga,
pérdida de peso,
actividad fisica,
velocidad de la
marcha y fuerza
de prension.

Sindrome de
caidas: se define
segun la
organizacién

mundial de la
salud como la

presencia de 2 o
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mas caidas
durante 1 afo.
Delirium: se
define como la
disminucién
aguda en la
atencion y el
funcionamiento
cognitivo global,
identificado por el
método de
evaluacion de
confusion o CAM
(confussion
assessment

method) y que

evalua inicio
agudo y
fluctuante,

alteracion de la
atencion,
pensamiento
desorganizado y
alteracién en el
nivel de
conciencia. Para
el diagndstico se
requiere de los 2
primeros criterios
y el tercero o
cuarto.
Sindrome de
abatimiento
funcional: se
define como la
pérdida de

independencia o
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el deterioro de las
habilidades para
el auto cuidado.
El abatimiento
funcional se
caracteriza por la
pérdida de una o
mas de las
actividades
basicas o]
instrumentadas
de la vida diaria
en un periodo de
tiempo
especifico.
Sindrome de
incontinencia
urinaria: es la
incapacidad para
impedir que la
orina se escape
de la uretra, esto
puede variar
desde un escape
ocasional de
orina hasta una
incapacidad tota
para contener
cualquier
cantidad de
orina.

Sindrome de
deterioro
coghitivo:
alteracion de
varias funciones

cognitivas en un
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grado  superior
del esperado
para la edad. Se
determina por
medio del test de
mini mental
Folstein, el cual
evalua
funcionales
mentales
superiores.
Puntuaciones
inferiores a 23
indican deterioro
cognitivo.
Sindrome de
polifarmacia:
utilizacion de
mas de cinco
farmacos en el
adulto mayor.
Sindrome de
ulceras de
presion:
lesiones

causadas por un

trastorno de
irrigacion
sanguinea y

nutricion tisular
como resultado
de la presion
prolongada en
prominencias

Oseas o]

cartilaginosas.
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METODOLOGIA.

Se evaluaron a todos los pacientes de 70 afios y mas que ingresaron a los servicios
médicos y servicios quirurgicos en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Los pacientes son identificados por
el censo diario hospitalario y abordados al otorgar su consentimiento por la unidad de
atencion geriatrica hospitalaria que realiza una evaluacion integral geriatrica en las primeras
48 horas de su ingreso. La evaluacion es multidimensional (bioldgica, psicolégica, social y
funcional) e interdisciplinaria por personal médico y de enfermeria con la finalidad de
establecer un plan de prevencion de riesgos y de cuidados durante la estancia hospitalaria.
La informacién obtenida es registrada y forma parte del archivo de dicha unidad. Para el
presente estudio se solicitd el acceso a la informacion para completar el cuestionario
elaborado y recuperar las variables necesarias que permitieron alcanzar los objetivos
planteados y dar respuesta a la pregunta de investigacién. Estas variables fueron edad,
presencia de enfermedades crénicas, servicio médico o quirirgico de ingreso, peso y
estatura tal como aparece en la hoja de enfermeria o carnet de citas médicas para calcular
el indice de masa corporal. Se registré la presencia de los sindromes geriatricos basadas
en herramientas para su identificaciéon por la unidad de atencién geriatrica. Finalmente se
registré el tiempo en dias de la estancia hospitalaria y el desenlace de la hospitalizacién
como vivo o muerto. La informacion recolectada en los cuestionarios se almacené en una

base de datos para su analisis estadistico.
ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis descriptivo consistié para las variables categéricas en medidas de
frecuencia absoluta y relativa y para las variables numéricas en medidas de tendencia
central y de dispersién. Para comparar si es diferente la proporcién de la mortalidad entre
los pacientes con indice de masa corporal bajo con los pacientes con indice de masa
corporal normal se realizdé una chi cuadrada y las proporciones de mortalidad en aquellos
pacientes con indice de masa corporal bajo entre servicios médico y servicios quirurgicos
también fueron comparadas. Una diferencia estadisticamente significativa se consider6 con
un valor de p < 0.05. Se obtuvo el indice de disparidad para conocer el OR asociado con
mortalidad en pacientes con indice de masa corporal bajo por servicios médicos y servicios
quirurgicos, también se calcul6 el indice de disparidad para el resto de las variables

estudiadas. Se realiz6 un analisis multivariado para determinar si el bajo peso mantiene su
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valor predictor de mortalidad. El analisis estadistico se realizé con el software SPSS version
21.

ASPECTOS ETICOS.

Para la realizacion de este trabajo se sometio a evaluacion para obtener autorizacion
y registro por el del comité local de investigacion en salud. Se tuvo estricto apego a la
normativa establecida por el instructivo del instituto mexicano del seguro social, ajustadas
a las normas de investigacion internacional, a la Ley General de Salud de la Republica
Mexicana y a la declaracion de Helsinki la cual ha sido promulgada por la Asociacion Médica
Mundial. Los mencionados acuerdos fundamentan los principios éticos que deben guiar a
la comunidad médica y establece que en la investigacion médica es deber del médico
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad y el derecho a la autodeterminacién, asi
como proteger la confidencialidad de la informacién de las personas que participan en la

investigacion.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion,
el presente estudio esta catalogado como sin riesgo para el participante, ya que unicamente
requirio de informaciéon obtenida de su evaluacion geriatrica y no se realizé ninguna
intervencion que pusiera en riesgo su integridad fisica, psicoldgica o social. Se mantuvo en
todo momento la confidencialidad al no utilizar nombres o numeros de afiliacion y haber
sido plenamente informados a detalle en qué consistia la evaluacion geriatrica realizada y
de sus beneficios. El consentimiento informado elaborado para el presente estudio fué
disefiado y formulado de acuerdo a los estandares internacionales para la investigacion en

salud.

RECURSOS.
Humanos.

a) Residente de Medicina Interna.

b) Médico adscrito a la unidad de atencién geriatrica hospitalaria.

c) Personal de enfermeria adscrito a la unidad de atencion geriatrica hospitalaria.
d) Personal de nutricion y dietética adscrito a la unidad de atencion geriatrica

hospitalaria.
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Materiales.

a) Archivo de la unidad de atencién geriatrica hospitalaria

b) Expediente clinico.

c¢) Computadora con acceso a internet.

d) Programa estadistico SPSS version 21.

e) Hojas blancas, fotocopias, libretas, lapices, boligrafos y memorias USB.

f) Impresora.
Econdmicos.

a) seran proporcionados por el investigador, no requiere de financiamiento agregado.
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RESULTADOS

Gréfica 1. Seleccion de la muestra.

EVALUADOS PARA SELEC
N= 2657

CION

EXCLUSION
n= 895

Sin peso y talla.

ELIMINACION
n=77

n=5Tr

n= 60 Seguian hospitalizados.
n= 11 Traslado a HGZ.

n=1 Traslado a oncologia.

aslados a UCI.

TAMANO DE MUESTRA
n= 652

AJUSTE DE TAMANO DE
MUESTRA
n=612

SERVICIO MEDICO
n=612

SERVICIO QUIRURGICO
n= 612
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Para la seleccién de pacientes se aplicaron criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion, fueron reclutados para la seleccién un total de 2657 pacientes, de los cuales
895 fueron excluidos por no cumplir con criterios de inclusion como contar con peso y talla,
77 fueron eliminados; de estos 60 por seguir hospitalizados al momento del analisis y el
resto por haber sido trasladados a otros servicios o unidades (11 a HGZ, 5 a la Unidad de
Cuidados Intensivos y 1 al Hospital de Oncologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se
calculé un tamafo de muestra de 652 pacientes; sin embargo se realiz6 un ajuste a 612
pacientes por que el investigador no logré6 completar el tamafio de muestra por motivos
asociados al trabajo de campo realizado en comunidad como parte del servicio social, lo
cual intervino en el reclutamiento de pacientes, quedando una muestra total para valoracion
de 1224 pacientes los cuales quedaron divididos en 612 pacientes de servicios médicos y

612 de servicios quirurgicos, la distribucion correspondiente se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de pacientes por servicios médicos y quirurgicos.

SERVICIOS
MEDICOS TOTAL QUIRURGICOS TOTAL
Medicina interna 218 Gastrocirugia 186
Hematologia 145 Neurocirugia 126
Nefrologia 85 Angiologia 87
Gastroenterologia 77 Oftalmologia 71
Neurologia 71 Urologia 55
Endocrinologia 11 Proctologia 41
Reumatologia 3 Cirugia de cabeza y 30
cuello
Dermatologia 2 Otorrinolaringologia 8
Cirugia maxilofacial 6
Cirugia plastica y 2
reconstructiva.
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Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion.

MEDICOS QUIRURGICOS
n=612 (%) n=612 (%) P
EDAD (x; SD) 77.47 (5.925) 76.65 (5.364) 0.072
SEXO
Femenino. 285 (46.6) 314 (51.3) 0.097
Masculino. 327 (53.4) 298 (48.7)
ESTADO CIVIL
Casado, unioén libre. 343 (56.0) 353 (57.7) 0.564
Soltero, separado, divorciado, viudo. 269 (44.0) 259 (42.3)
ESCOLARIDAD
Analfabeta. 387 (63.2) 404 (66.0)
Basica, intermedia, técnica. 126 (20.6) 124 (20.3) 0.447
Avanzada, posgrado.
99 (16.2) 84 (13.7)

Con respecto a las caracteristicas generales de la poblacion la edad promedio en los

servicios médicos fue de 77 afios y 76 para los servicios quirurgicos, 285 (46.6%) fueron

mujeres y 327 (53.4%) hombres en los servicios médicos, 314 (51.3%) mujeres y 298

(48.7%) hombres en los servicios quirurgicos.

La prevalencia de estado civil y escolaridad por ambos grupos se muestra en la tabla 2.

DISTRIBUCION POR SEX0S

400-]

300

Recuento

200

1007

FEMEMINO
SEXO

SERVICIOS

EnEpicos
W QURURGICOS

MASCULINO

Grafica 2. Distribucion por sexos en los servicios médicos y servicios quirdrgicos.
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Grafica 3. Numero de comorbilidades por servicios médicos y servicios quirurgicos.

NUMERO DE COMORBILIDADES POR SERVICIOS
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Tabla 3. Comorbilidades por servicios médicos y servicios quirurgicos.

MEDICOS QUIRURGICOS
n=612 (%) n=612 (%) P
NUMERO DE ENFERMEDAD
Igual o menos de 2 enfermedades. 332 (54.2) 441 (72.1) 0.000
Mas de 2 enfermedades 280 (45.8) 171 (27.9)
INDICE DE CHARLSON
0-2 25 (4.1) 47 (7.7)
3-5 241 (39.4) 365 (59.6) 0.000
>5 346 (56.5) 200 (32.7)

En lo que corresponde al numero de enfermedades encontradas, 332 (54.2%) de
los pacientes de los servicios médicos tenian <2 enfermedades y 441 (72.1%) pacientes de
los servicios quirurgicos; 280 (45.8%) de los servicios médicos y 171 (27.9%) de los
servicios quirurgicos tenian mas de 2 enfermedades, encontrandose una p = 0.000 la cual
es estadisticamente significativa. Se calcul6 el indice de comorbilidad de Charlson
encontrandose una puntuaciéon de 0-2 en 25 (4.1%) de los pacientes, 3-5 puntos en 241
(39.4%) y mayor a 5 en 346 (56.5%) de los pacientes de los servicios médicos; y de 0-2
puntos en 47 (7.7%), 3-5 puntos en 365 (59.6%) y mayor a 5 en 200 (32.7%) de los
pacientes quirargicos, encontrandose también una p significativa de 0.000.
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INDICE DE COMORBILIDADES POR SERVICIOS
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Gréfica 4. indice de comorbilidades por servicios médicos y servicios quirtrgicos.

A continuacién se muestra la prevalencia de los sindromes geriatricos en ambos
grupos, encontrandose como mas prevalentes por orden descendente para ambos servicios
el sindrome de fragilidad encontrado en 415 (67.8%) de los pacientes de servicios médicos
y 229 (37.4%) de los servicios quirurgicos, seguido por el abatimiento funcional encontrado
en 282 (46%) de los pacientes de servicios médicos y 141 (23%) de los de servicios
quirurgicos, y el sindrome de polifarmacia el cual se presentd en 269 (44%) de los pacientes
de servicios médicos y 218 (35.6%) de los servicios quirurgicos; todos los sindromes
geriatricos mostraron una presencia significativa en el grupo de pacientes hospitalizados en

servicios médicos.

Tabla 4. Sindromes geriatricos.

MEDICOS QUIRURGICOS

n=612 (%) n=612 (%) P
SINDROME DE CAIDAS 197 (32.2) 119 (19.4) 0.000
SINDROME DE FRAGILIDAD 415 (67.8) 229 (37.4) 0.000
POLIFARMACIA 269 (44.0) 218 (35.6) 0.003
DELIRIUM 125 (20.4) 47 (7.7) 0.000
DETERIORO COGNITIVO 145 (23.7) 93 (15.2) 0.000
DEPRESION 92 (15.0) 62 (10.1) 0.000
ABATIMIENTO FUNCIONAL 282 (46.1) 141 (23.0) 0.000
INCONTINENCIA URINARIA 107 (17.5) 79 (12.9) 0.036
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Gréfica 5. Sindrome de fragilidad por servicios médicos y servicios quirurgicos.

Tabla 5. Estado nutricional.

MEDICOS QUIRURGICOS

n=612 (%) n=612 (%) P
Bajo peso ( <22 Kg/m?) 151 (24.7) 126 (20.6)
Normo peso ( 22-27 Kg/m?) 273 (44.6) 276 (45.1) 0.175
Sobrepeso ( >27 Kg/m?) 188 (30.7) 210 (34.3)

Con respecto al estado nutricional la mayor parte de los pacientes para ambos grupos

presentaban normo peso. Se encontraron 151 (24.7%) pacientes con bajo peso en los

servicios médicos y 126 (20.6%) pacientes en los servicios quirurgicos.

Grafica 6. Distribucion de indice de masa corporal por servicios médicos y servicios

quirurgicos.
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Tabla 6. Mortalidad por servicios médicos y servicios quirurgicos.

SERVICIOS
MEDICOS TOTAL QUIRURGICOS TOTAL
Medicina interna 39 Gastrocirugia 15
Hematologia 15 Angiologia 7
Nefrologia 14 Neurocirugia 4
Gastroenterologia 11 Proctologia 2
Neurologia 3 Urologia 1
Endocrinologia 11
Total 82 Total 29

Fallecieron 111 (9.07%) pacientes de los 1224 evaluados, 82 defunciones en los

servicios médicos y 29 defunciones en los servicios quirurgicos.

La edad promedio encontrada para los servicios médicos fue de 77 afios y 76 para
los servicios quirurgicos, en la tabla (7) se presenta la distribucion de frecuencia de
fallecimientos por sexo. Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el
numero de comorbilidades e indice de Charlson con mortalidad con p = 0.000 y 0.0001

correspondientemente.

El sindrome geriatrico que se asocidé con un incremento en la mortalidad fue el
abatimiento funcional encontrado en 73 (89%) pacientes de los servicios médicos y 19

(65.5%) de los servicios quirurgicos con un valor de p = 0.004.

El indice de masa corporal promedio de los pacientes fallecidos en los servicios
médicos fue de 25.5 Kg/m? y de 24.7 Kg/m? en los servicios quirargicos. 17 de los
pacientes hospitalizados en los servicios médicos tenian un indice de masa corporal menor

a 22 Kg/m? y 10 pacientes de los hospitalizados en servicios quirirgicos.
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Grafica 7. Sobrevivientes.

Se calculo por T de student si existia diferencia en el promedio del IMC de las defunciones
entre los pacientes hospitalizados en servicios médicos vs servicios quirdrgicos
encontrandose un valor de p = 0.063. El riesgo relativo (RR) calculado de mortalidad fue de
0.497 (IC 95% 0.195-1.264), por lo que la mortalidad fue semejante para el nivel de IMC

evaluado definido como bajo.

Tabla 7. Caracteristicas generales de la poblacién segun la mortalidad.

MEDICOS QUIRURGICOS
n=82(%) n=29 (%) P
EDAD (x; SD) 77.47 (5.925) 76.65 (5.364)
SEXO
Femenino. 44 (53.7) 15 (561.7) 0.858
Masculino. 38 (46.3) 14 (43.8)
ESTADO CIVIL
Casado, unién libre. 42 (51.2) 19 (65.2) 0.183
Soltero, separado, divorciado, viudo. 40 (48.8) 10 (34.5)
ESCOLARIDAD
Analfabeta 60 (73.2) 21 (72.4)
Basica, intermedia, técnica. 13 (15.9) 4 (13.8) 0.902
Avanzada, posgrado. 9(11.0) 4(13.8)
COMORBILIDADES
Igual o menos de dos enfermedades. 31 (37.8) 22 (75.9)
Mas de dos enfermedades. 51(62.2) 7(24.1) 0.000
INDICE DE CHARLSON
0-2 3(3.7) 1(3.4)
3-5 19 (23.2) 18 (62.1) 0.001
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>5 60 (73.2) 10(34.5)
SINDROMES GERIATRICOS

Sindrome de caidas. 26 (31.7) 6 (20.7)
0.260
Sindrome de fragilidad. 70 (85.4) 20 (69) 0.053
Polifarmacia. 43 (52.4) 18 (62.1) 0.370
Delirium. 31 (37.8) 9(31.0) 0.648
Deterioro cognitivo. 24 (29.3) 5(17.2) 0.130
Depresion. 10 (12.2) 2(6.9) 0.282
Incontinencia urinaria. 14(17.1) 3(10.3) 0.660
Abatimiento funcional 73 (89) 19 (65.5) 0.004
Malnutricion 36 (43.9) 8 (27.6) 0.298

Tabla 8. indice de masa corporal de pacientes fallecidos por servicios médicos y servicios

quirurgicos.
MEDICOS QUIRURGICOS
n=82 (%) n=29 (%) P
indice de masa corporal (x; SD) 25.5 (4.75) 24.7 (4.52)
Bajo peso ( <22 Kg/m?) 17 (20.7) 10 (34.5) 0.280
Normo peso ( 22-27 Kg/m?) 36 (43.9) 9(31.0)
Sobrepeso ( >27 Kg/m?) 29 (35.4) 10 (34.5)

Grafica 8. Pacientes fallecidos de acuerdo al indice de masa corporal por servicios médicos
y servicios quirurgicos.

PACIENTES FALLECIDOS DE ACUERDO AL iNDICE DE MASA CORPORAL
SERVICIOS
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INDICE DE MASA CORPORAL

Grafica 9. Pacientes fallecidos divididos en 2 grupos de indice de masa corporal.
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Grafica 10. Supervivencia de pacientes por servicios meédicos y quirdrgicos hasta su

egreso hospitalario.
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DISCUSION

Es importante sefalar las limitaciones y sesgos de la presente cohorte, esto con la
finalidad de interpretar de manera precisa los resultados descritos. En cuanto a las
limitaciones, los resultados corresponden a la descripcion obtenida de la valoracion
geriatrica integral de los adultos mayores o iguales a 70 afios de edad en la Unidad Médica
de Alta Especialidad Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez del Instituto Mexicano del Seguro
Social, el ser un estudio que toma datos de informacion previamente obtenida limita su
potencial sin dejar de ser de gran relevancia como base de futuras investigaciones. En
cuanto a los sesgos, destaca que se estudiéo una muestra no probabilistica y el muestreo
fue no aleatorizado, ademas de no completarse el tamafio de muestra calculado por
cuestiones asociadas al tiempo. En lo que respecta a la medicion de peso y talla esta fue
obtenida de los registros del paciente sin descartarse errores en la medicion de estos

parametros.

En lo que respecta a los resultados obtenidos el presente estudio demuestra que
no existe una diferencia en la mortalidad en pacientes adultos mayores hospitalizados en
servicios médicos y servicios quirtrgicos con un indice de masa corporal menor a 22 Kg/m?,
en esta cohorte el indice de masa corporal promedio de los pacientes fallecidos en servicios
médicos y quirargicos fue 25.5 Kg/m? y 24.7 Kg/m? respectivamente, considerandose como

un indice de masa corporal normal.

Cabe destacar, en contraste a lo reportado en un meta analisis de 29 estudios de
cohorte en la cual se estudiaron mas de 58 000 adultos mayores realizado por Ellen L de
Hollander et al, en el cual se reportd que las personas de edad avanzada con bajo peso
segun su IMC se asociaron con mayor riesgo de mortalidad por todas las causas y un
indice mas alto se correlacion6 con un bajo riesgo de mortalidad asi como lo reportado por
Price G et al quienes encontraron que un quintil mas bajo de la distribucién del indice de
masa corporal 23 en hombres y 22.3 en mujeres tenian mayor riesgo de muerte por
mortalidad total y para las principales causas de muerte, y los hombres con indice de masa
corporal menor o igual a 18.5 tenian un riesgo especialmente alto, a diferencia de lo
reportado en este estudio no se encontré una diferencia entre la mortalidad por indice de
masa corporal bajo entre pacientes hospitalizados por servicio médico o servicio quirurgico,
RR encontrado fue de 0.497 (IC 95% 0.195- 1.264).

Sin embargo, si se observd una mayor mortalidad entre los pacientes que se
encontraban hospitalizados en servicios médicos con respecto a los que se encontraban

hospitalizados en servicios quirurgicos. El incremento en la mortalidad en los pacientes
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hospitalizados en servicios médicos pudiera estar relacionado con el mayor numero de
comorbilidades que presentan, segun lo reportado por Weiss A et al (9) se presenta una
mayor mortalidad en aquellos pacientes con enfermedad isquémica del corazon,
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus y enfermedad de Parkinson. Se realiz6 una revision
completa en busqueda de estudios previos que comparen mortalidad entre pacientes
hospitalizados en servicios médicos y servicios quirdrgicos sin encontrarse alguno con
estas caracteristicas. Solo se encontr6 un estudio realizado por Venkatram et al (13) en el
que informaron que un indice de masa corporal menor o igual a 18 Kg/m? se asocié con
mayor mortalidad en los pacientes después de un procedimiento quirurgico (OR=2.14; IC
95%, 1.39 a 3.28) y no quirurgico (OR=1.51; IC 95%, 1.13 a 2.01).

Con respecto al numero de comorbilidades y el indice de comorbilidad de Charlson
se encontrd una relacion estadisticamente significativa en la mortalidad. Esto ya ha sido
reportado, Buurman et al (14) fue quien encontré un HR para mortalidad del indice de
comorbilidad de Charlson de 1.21 (1.15 a 1.28).

Por su parte los sindromes geriatricos mas prevalentes encontrados fueron: el
sindrome de fragilidad, abatimiento funcional y polifarmacia; de estos, el sindrome geriatrico
que se asocio significativamente con un incremento en la mortalidad fue el abatimiento

funcional similar a lo reportado por Torres et al (15).

El presente estudio de cohorte retrospectiva no encontré diferencias en la mortalidad
por indice de masa corporal bajo entre pacientes de servicios médicos y quirurgicos. Se
encontré un incremento en la mortalidad ante la presencia de mayor comorbilidad y ante la
presencia de un indice de comorbilidad de Charlson mayor de 5 puntos, también la
presencia del sindrome de abatimiento funcional se asocié significativamente con mayor
mortalidad intrahospitalaria. Con base a los hallazgos se establece realizar de manera
rutinaria una evaluacion integral del paciente geriatrico en donde a su ingreso hospitalario
se incluya su comorbilidad y la presencia de sindromes geriatricos, asi como establecer
estrategias en el cuidado nutricional de los pacientes hospitalizados en servicios médicos
ya que en su cuidado y tratamiento se pone especial énfasis en resolver su motivo de
ingreso y se deja de lado el aspecto nutricional que es de vital importancia para su adecuada
evolucién clinica y mejor prondstico en comparacion con los pacientes de areas quirurgicas
en los que como bien esta establecido que la desnutricion es un hallazgo frecuente

constituyendo una causa de morbilidad y mortalidad postquirdrgica incrementada.
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Ante todo esto resulta importante establecer programas de evaluacién del estado
nutricional con el objetivo de realizar las intervenciones correspondientes encaminadas a
disminuir la mortalidad entre los pacientes adultos mayores de la Unidad Médica de Alta

Especialidad Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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CONCLUSIONES.

Con base en los resultados obtenidos en esta cohorte retrospectiva se puede
establecer que existe mayor mortalidad en pacientes hospitalizados mayores o iguales a 70
de edad en servicios médicos en comparacion con pacientes hospitalizados en servicios
quirdrgicos, La mortalidad también esta asociada significativamente con mayor nimero de

enfermedades presentes y con un indice de comorbilidad de Charlson superior a 5.

El indice de masa corporal promedio de los fallecidos se encontraba dentro de la
normalidad. Ademas, la mortalidad no fue estadisticamente diferente entre las defunciones
de pacientes con indice de masa corporal de bajo peso entre servicios meédicos y

quirargicos.

El abatimiento funcional fue el sindrome geriatrico asociado con mayor mortalidad

en pacientes adultos mayores de 70 y mas afos.
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RECOMENDACIONES.

Realizar de manera rutinaria una evaluacién integral del paciente geriatrico en
donde se documente a su ingreso hospitalario la comorbilidad y la presencia de

sindromes geriatricos con énfasis en la preservacion del estado funcional.

Establecer programas de evaluacion del estado nutricional tanto en los pacientes
adultos mayores hospitalizados en servicios médicos y servicios quirurgicos y con
especial atencion a los primeros ya que son los pacientes en servicios médicos los
presentan mayor numero de comorbilidades y mayores puntuaciones en el indice

de comorbilidad de Charlson lo que les confiere mayor mortalidad.

Establecer un adecuado programa nutricional en el adulto mayor de esta UMAE para
evitar incremento en la morbi-mortalidad intrahospitalaria teniendo en cuenta que
gran parte de la poblacion que se atiende en esta unidad médica de alta especialidad

son mayores o iguales a 70 afos.

Realizar las intervenciones correspondientes encaminadas a disminuir la mortalidad
entre los pacientes adultos mayores de la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI favoreciendo la
integracion de equipos multidisciplinarios; esto es, médicos de todas las
especialidades que tienen a su cargo adultos mayores, médicos en especializacion
de todas las areas, nutridlogos, trabajadoras sociales, rehabilitadores y en general
todos los involucrados en la atencion de los adultos mayores. Con especial énfasis
a aquellos adultos mayores hospitalizados en servicios médicos ya que en estos
pacientes se realiza un enfoque mayor en resolver el motivo de ingreso y se

descuida el aspecto nutricional lo cual incrementa su morbi-mortalidad.
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ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COMISION NACIONAL DE INVESTIGACION CIENTIFICA.

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.
CARTA DE CONSENTIMIETO INFORMADO.

NOMBRE DEL ESTUDIO: MORTALIDAD ASOCIADA AL [NDICE DE MASA CORPORAL EN ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS
HOSPITALIZADOS EN SERVICIOS MEDICOS Y QUIRURGICOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI.

1. PROPOSITO DEL ESTUDIO: El objetivo de este estudio tiene como propdsito determinar si existe un incremento en la
mortalidad entre los pacientes hospitalizados por etiologia quirurgica o no quirirgica dependiendo de su indice de masa
corporal. Debido a que en los adultos mayores se ha documentado que un indice de masa corporal inferior a lo definido
como normal se asocia con un incremento de la mortalidad y tener un indice de masa corporal dentro y ligeramente por
arriba de los niveles normales confiere un efecto protector. El presente estudio de investigacion se llevara a cabo en el
servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Para llevar a acabo de este estudio usted tiene que autorizar se le realice una evaluacion inicial al momento de su ingreso,
la cual correspondera a una serie de preguntas correspondientes a su historia clinica geriatrica. Su participacién es
completamente voluntaria y de relevancia para implementar medidas que mejoren la nutricion de los adultos mayores al
momento de su ingreso hospitalario.

Si usted acepta participar ocurrira lo siguiente:

2. PROCEDIMIENTO: Se realizara una evaluacion geriatrica al momento de su ingreso en la que se incluye la realizacion
de una historia clinica, a partir de la cual se obtendra una serie de informacion util como lo es la edad, estado civil, nivel
socioeconémico, lugar de procedencia, co-morbilidades, motivo de ingreso hospitalario, estado clinico general, medidas
antropométricas como peso y talla, asi como la presencia o no de algun sindrome geriatrico.

3. POSIBLES RIEGOS Y MOLESTIAS: En este estudio no habra ningun riesgo para su salud o molestias, ya que no sera
sometido a alguna intervencidn, tampoco se le dara algun tratamiento, y no le someteremos a estudios o exdmenes
clinicos. La informacién recopilada es Unicamente la obtenida de su evaluacidn clinica geriatrica, esta informacién sera
tomada bajo absoluta reserva.

4. POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO: Mediante este estudio se podra conocer el estado
integral de nuestros adultos mayores hospitalizados, ademas de conocer su estado nutricional y comorbilidades, ademas
de conocer si en nuestra poblacién un IMC bajo incrementa la mortalidad, y si existe una diferencia por servicios de
atencidn ya sean médicos o quirurgicos. En base a los resultados obtenidos, permitirdn posteriormente implementar
medidas para mejorar el estado nutricional de los adultos mayores como usted.

5. PARTICIPACION O RETIRO: Su participacion en ese estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar,
su decisidn no afectara la relacion con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe.
Si usted en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, puede abandonar el estudio en cualquier
momento sin ningln problema.
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6. PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: La informacién que recopilaremos de su expediente clinico, serd guardado de
manera confidencial, al igual que sus resultados de sus pruebas clinicas. No se registrara ni su nimero de afiliacion, ni su
direccidn ni teléfono, se le asignara un codigo durante el estudio y cuando los resultados de este estudio sean publicados
o presentados en conferencias no se dard informacién que pudiera revelar su identidad.

7. PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL ESTUDIO: Usted puede comunicarse de 09:00 a
14: 00 hrs de lunes a viernes con el Dr. Juan Carlos Garcia Cruz o con la Dra. Virgen Barquefio Alatorre, quienes son los
investigadores responsables de este estudio a los teléfonos 56-27-69-00 a la extensién 21544, en el servicio de Medicina
Interna de este Hospital.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION: Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos de participar en un estudio de investigacién, puede
comunicarse con los responsables de la Comisidn de Etica en investigacién del IMSS, a los teléfonos 56-27-69-00 extension
21216 de 9:00 a 16:00 hrs; o si asi lo prefiere al correo electrénico conise@cis.gob.mx. La Comisién de Etica se encuentra
ubicada en el edificio del bloque B, Unidad de Congresos, piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI. Av. Cuauhtémoc,
Colonia Doctores, C.P 06725, México, D.F.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas

he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha proporcionado copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre del participante:

Firma del participante. Fecha.

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que comprendié la informacion
descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del encargado del obtener el consentimiento informado:

Firma del encargado del obtener el consentimiento informado: Fecha.

Mi firma como testigo certifica que él/ la participante firmé este consentimiento informado en mi presencia, de

Nombre y Firma del testigo 1. Fecha.

Nombre y firma del testigo 2. Fecha.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Dia Mes Ao

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

~

LD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

NOMBRE:

NSS:

EDAD. ANOS.

SEXO: 1) Hombre 2) Mujer.

ESTADO CIVIL: 1) Soltero 2) Casado 3) Unidn libre 4) Viudo (a)

ESCOLARIDAD (En aiios):

¢CON QUIEN VIVE?: 1) Solo  2) Acompaiiado.
¢PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA?

1. Sl 2.NO

¢MENCIONE CUANTAS?

1) MENOS DE 2 2. MAS O IGUAL DE 2.
10) SERVICIO AL QUE SE INGRESA:
1) Médico 2) Quirdrgico
A) Medicina interna. A) Neurocirugia.
B) Nefrologia. B) Oftalmologia.
C) Neurologia. C) Otorrinolaringologia.
D) Reumatologia. D) Proctologia.
E) Endocrinologia. E) Angiologia.
F) Gastroenterologia. F) Urologia.
G) Hematologia G) Cirugia plastica.

H) Cirugia maxilofacial.

11) PESO: ___ (Kg) 12) TALLA: (cm)

13) IMC: (Kg/m?.
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14) ¢A QUE CORRESPONDE EL INDICE DE MASA CORPORAL DE EL PACIENTE?

1) Bajo peso (< 22 Kg/m?) 2) Normo-peso (22-27 Kg/m?)

15) INDICE DE CHARLSON

1) Sin comorbilidad 2) Con comorbilidad.

SINDROMES GERIATRICOS
16) CAM (Confussion Assessment Method)
1) Con sindrome confusional agudo

17) MNA (Mini Nutritional Assessment)

1) Con desnutricion 2) Sin desnutricion.

18) MMSE (Mini Mental State Examination)

1) Con deterioro cognitivo 2) Sin deterioro cognitivo.

3) Sobrepeso (> 27 Kg/m?)

2) Sin sindrome confusional agudo

19) LAWTON Y BRODY (Para las actividades instrumentadas de la vida diaria)

1) Con independencia. 2) Con Dependencia.

20) ESCALA GDS (Geriatric Depression Scale)
1) Con depresidn 2) Sin depresion.

21) SINDROME DE FRAGILIDAD.

1) Presente 2) Ausente

22) SINDROME DE CAIDAS.

1) Presente 2) Ausente
23) DELIRIUM.
1) Presente 2) Ausente

24) SINDROME DE ABATIMIENTO FUNCIONAL.

1) Presente 2) Ausente

25) SINDROME DE INCONTINENCIA URINARIA.

1) Presente 2) Ausente
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26) SINDROME DE DETERIORO COGNITIVO.

1) Presente 2) Ausente
27) SINDROME DE POLIFARMACIA.
1) Presente 2) Ausente
28) SINDROME DE ULCERAS DE PRESION.
1) Presente 2) Ausente
SITUACION A SU EGRESO:

1) Vivo 2) Muerto

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA ( )
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