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RESUMEN (ABSTRACT)

El envejecimiento es un proceso natural e inevitable continuo y progresivo
que se vive desde el nacimiento y est4 determinado por diferentes cambios
en los niveles fisicos, mentales, individuales y colectivos. A su vez el termino
comorbilidad que hace referencia a la existencia de una enfermedad
adicional que ha existido durante el curso clinico de un paciente con una
enfermedad base. El indice de Charlson es el mas utilizado en la actualidad.
El objetivo del estudio fue utilizar el indice de charlson como un instrumento
pronéstico de comorbilidades que pudiera indicar el riesgo de mortalidad del
paciente a los 10 afios. Para lo cual se midieron las comorbilidades de los
pacientes ingresados en la sala de observacion u hospitalizacion del HTMC
(Hospital Teodoro Maldonado Carbo), en el cual a través de la revision de
las historias clinicas podremos verificar y puntuar a los pacientes con la
escala, estimando de esta manera su porcentaje de mortalidad a la década
posterior a la medicion. Basdndose en los resultados de nuestro estudio,
pudimos demostrar la utilidad del indice de Charlson como herramienta de
prediccidon de la mortalidad a largo plazo en personas adultas mayores. Por
lo cual se puede sugerir la utilizacion del mismo para predecir futuras
complicaciones en los adultos mayores, dando prioridad a los pacientes
ubicados en la categoria de alta comorbilidad para hacer recomendaciones
en cuanto a la periodicidad con la que se manejan o se controlan a estos

pacientes.

Palabras Claves: Adulto mayor, comorbilidad, indice de Charlson,

prediccién, mortalidad, pacientes hospitalizados.
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ABSTRACT

Aging is a natural and inevitable continuous and progressive process that is
experienced from birth and is determined by different changes in the
physical, mental, individual and collective levels. In turn, the term comorbidity
refers to the existence of an additional disease that has existed during the
clinical course of a patient with a base disease. The Charlson index is the
most used today. The aim of the study was to use the Charlson Index as a
prognostic tool for comorbidities that could indicate the risk of patient
mortality at 10 years. For which the comorbidities of the patients admitted to
the observation room or hospitalization of the HTMC (Hospital Teodoro
Maldonado Carbo) were measured, in which through the review of the
medical records we can verify and score the patients with the scale, thus
estimating its mortality percentage to the decade after the measurement.
Based on the results of our study, we were able to demonstrate the utility of
the Charlson Index as a tool for predicting long-term mortality in older adults.
Therefore, it can be suggested that it be used to predict future complications
in older adults, giving priority to patients in the category of high comorbidity to
make recommendations regarding the periodicity with which these patients
are managed or controlled. .

Key words: Older adult, comorbidity, Charlson index, prediction, mortality,

hospitalized patients.
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INTRODUCCION

Las comorbilidades originalmente fueron descritas por Feinstein quien se
refiere a ella como las entidades que ha existido o que puede estar presente
durante cualquier periodo de la vida de un paciente ya sea durante salud o
enfermedad o si se estudia cualquier otra condicién sobre el estado de salud
del paciente.® @ Siendo asi, que en 1986 Charlson publico su indice con el
motivo de evaluar a los pacientes con comorbilidades y predecir su
mortalidad, los cuales tenian limitaciones al momento de ser tomados en
cuenta en estudios y tratamientos por sus propias patologias.® Conociendo
eso, es comprensible que al momento de realizar no solo un estudio, sino
también la implementacién de tratamientos farmacoldgicos, quirdrgicos e
incluso la toma de muestras de laboratorio en pacientes con comorbilidades,
el riesgo es mayor y es necesario la implementacion objetiva de escalas
para la valoracion previa y guia en la toma de decision. ® @ Los estudios a
nivel mundial en tratamientos quirdrgicos, farmacolégicos y de varias indoles
terapéuticas indican que a mayor puntuacién en el indice de Charlson, es
mayor la probabilidad de complicaciones y mortalidad de los pacientes
posterior a las intervenciones terapéuticas, como lo demuestra en el estudio
realizado de Tian Y, et all, que indica que una puntacion = 6 en la escala de
Charlson tiene un 130% de ileo postoperatorio posterior a la reseccién en el
cancer colorrectal en pacientes adultos mayores o afiosos (2 60 afios). @

Los pacientes adultos mayores poseen multiples enfermedades en
comparacion con los demas grupos etarios, y muchas de estas patologias se
deben tratar en conjunto, siendo uno de los motivos por el cual la evaluacién
previa y objetiva mediante indicadores de morbilidad son necesarios. ? En el
Ecuador no hay estudios relevantes o contundentes sobre la aplicacion de la
escala de Charlson como predictor de mortalidad, u otro tipo de escala
predictora de mortalidad en los pacientes adultos mayores, y es por ello su

importancia al momento de estudiar este grupo.

Este estudio observacional que utiliza la escala de Charlson como predictor
de morbilidad medira las comorbilidades de los pacientes ingresados en las

2



salas de observacion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, en el cual con
la inspeccion de las historias clinicas podremos verificar y puntuar a los
pacientes con la escala, asi estimando su porcentaje de mortalidad y poder
optimizar su evolucion de acuerdo con su patologia. Si bien este estudio
evaluara pacientes afiosos, muchos de estos tienen varias patologias y son
pacientes con polifarmacia en los cuales tal vez los estandares no se
ajustaran a los que poseen tratamientos mas simples o con menores
patologias.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Predecir la mortalidad en pacientes ingresados a la sala observacion

mediante el indice de comorbilidad de charlson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.
2.

Identificar las comorbilidades de los pacientes en estudio.
Determinar la edad, sexo, tiempo de estancia hospitalaria y patologia
mas frecuente en los pacientes.

Determina la puntacion promedio del Score de Charlson en la
poblacién de estudio.

Comparar los resultados desde el inicio del estudio hasta la

actualidad.

HIPOTESIS

Por medio el Score de Charlson se podra estimar la mortalidad y evolucion

de los pacientes en el area de observacion clinica para asi optimizar su

atencion de acuerdo a esta condicion.



DESARROLLO

Envejecimiento:  porcentaje de adultos mayores con

comorbilidades

El envejecimiento es un proceso natural e inevitable continuo y progresivo
que se vive desde el nacimiento y esta determinado por diferentes cambios
en los niveles fisicos, mentales, individuales y colectivos. Con esto tenemos
que tener en cuenta que todos los sistemas fisiologicos como el
cardiopulmonar, osteomuscular, renal, capacidades intelectuales, cognitivas
y psicolégicas empiezan a declinar por lo que esto contribuye a incrementar
la presencia de enfermedades crénicas. Por lo que es comln encontrar a
adultos mayores que padezcan dos o mas enfermedades coénicas y poco
frecuente a los que presenten un envejecimiento  sin presencia de
enfermedades cronicas. (-9-13-16)

El envejecimiento puede expresarse de dos maneras: el envejecimiento

primario o normal y el secundario o patolégico; el primario consiste en todo

cambio producto de la edad del paciente y el secundario a que presente o

no algun tipo de enfermedad o condicién que limite su estilo de vida y que

este afadida a los propios cambios de la edad, es decir el envejecimiento.

(13-16)

Desde el punto de vista funcional podemos clasificar a los adultos mayores

en cuatro categorias:

e Autovalente: quien es capaz de realizar las actividades que normalmente
hace dia a dia, cepillarse los dientes, bafarse, ir al bafio, etc.; sin ayuda
0 apoyo adicional.

e Autovalente con riesgo: todo persona de la tercera edad que tenga mas
riesgo o tiene mayor tendencia a padecer alguna enfermedad crénica o
alguna condicion que lo limite funcionalmente siendo considerado
discapacitado.

e Dependiente: es el adulto mayor que ya presenta mayor limitacion
funcional para realizar actividades cotidianas en su dia a dia ya sea por
deterioro fisico o de cualquier otro tipo y que lo hace depender de

terceros para poder realizar diversas actividades.
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e Postrada o Terminal: toda persona mayor de 60 afios que presenta un
marcado deterioro fisico y mental y que no puede realizar ninguna
actividad basica. ®

Existen muchas teorias que tratan de explicar el proceso del envejecimiento

entre ellas estan:

Teoria del envejecimiento programado: se trata de que cada 6rgano va

envejeciendo de acuerdo a un patron de desarrollo normal.

Teoria del desgaste natural: se trata que el cuerpo envejece de acuerdo a un

patréon de desarrollo normal y al uso continuo del mismo.

Teoria inmunologia: plantea que con el pasar de los afios se presenta un

declive de la inmunidad y su respuesta a estimulos o agentes externos lo

gue promueve enfermedades a repeticion, incluso puede llegar a deteriorar
el propio organismo deteriorando aun mas el estado general del adulto
mayor.

Teoria de los radicales libres: consiste en lesiones que sufren los tejidos a

nivel molecular de manera irreversible lo que genera los cambios fisiolégicos

gue se producen con el aumento de la edad.

Teoria sistema: se propone que el envejecimiento es producido por un mal

funcionamiento del sistema neuroendocrino que regula multiples funciones

en el organismo de los individuos. (5-9-20-21-24-30)

Al analizar estos conceptos y teorias podemos entender que envejecer

consiste en un proceso en el que intervienen no solo factores internos como

la apoptosis programada o los cambios hormonales, sino que también
depende de factores externos a los que estamos expuestos y de los cuales
podemos tener control como nuestro estilo de vida, etc., por ellos es
importante la promocion de la salud en estas personas para obtener un

envejecimiento saludable, lo que constituye un gran reto para la salud. (20-24-

26)

La OPS define salud en el adulto mayor no como un estado de déficit sino

como el mantener la capacidad de realizar las actividades a las que esta

acostumbrado a realizar, es decir conservar su capacidad funcional. Por ello
el envejecimiento es saludable cuando se lo encamina a como tomar los

cambios biopsicosociales y como responder a estos cambios adaptandonos



a ellos, y asi conservar la funcionalidad e independencia al realizar
diferentes actividades y encontrar la satisfaccion personal en su realizacion.
Existen varias formas de envejecer saludablemente pero todo depende de la
personalidad individual y las circunstancias de vida de cada persona. (24-26-28-
30)

Se han desarrollado varias teorias como:

Teoria social: Cumming y Henry en 1961 sostuvo la teoria de las
desvinculaciones o de la disociacion sostenida, esta teoria establece que
aislarse de la sociedad y de todo contacto con el exterior es una forma de
adaptarse de forman natural a envejecer, hacerse a la idea que el tiempo
pasa y no se puede hacer nada para evitarlo y aceptar el hecho de que
cualquier cosa puede pasar. Por lo tanto esto hace que la preocupacion de
los adultos mayores aumente, lo que disminuye el interés que presente hacia
terceros y de esta forma contribuye a que el adulto mayor se retire y se
retraiga de todo aceptando que su vida util y el hecho de no depender
relativamente de nadie esta llegando a su fin y retirAndose con la mirada en
alto. (5-6-9-13)

Teoria de la actividad: Havighurst en 1969 presentd una teoria que propone
que a mayor participacion en diversas actividades que lo beneficien o que
beneficien a terceros es la clave para envejecer adecuadamente y
autorealizarse como individuo, al realizar esto su adaptabilidad mejora y
llegan a la plenitud con la vida.

Teoria de continuidad: basicamente consiste en que el mantener un estilo de
vida saludable a lo largo de la vida es la forma mas sencilla de un buen

proceso de envejecimiento. (-9-11-13-16)

Concepto de comorbilidad

En 1970 Alvan Feinstein introdujo el término comorbilidad se refiere a la
existencia de cualquier enfermedad o condicion patoldgica sobreafiadida a
cualquier otro cuadro clinico de base en estudio de un paciente.

En adultos mayores la presencia de multiples enfermedades es muy comun
y varios estudios han comprobado como el nimero de enfermedades que

presentan las personas aumenta con la edad. Se ha evidenciado que el 24%
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de los mayores de 65 afios y el 31,4% de los mayores de 85 afios padecen
cuatro o mas condiciones. Si tomamos en cuenta al SABE (Salud, Bienestar
y Envejecimiento en América Latina y el Caribe) quienes realizaron una
encuesta a una poblacion al azar y en la cual se determiné que 34,1% (426)
adultos mayores quienes respondieron las preguntas presentaron dos o mas
enfermedades cronicas de base y los demas presentaron una o0 ninguna
enfermedad cronica de base, sobreafiadidas o no a cualquier condicion de
los encuestados. Muchos estudios han demostrado la relacion entre una
mayor comorbilidad en los adultos mayores y su estado de salud, relacion
gue se asocia de forman negativa a la mortalidad de los individuos, su
funcionalidad fisica y la calidad de vida que presentan los individuos. Por
esta razdn los antecedentes patologicos personales son parte importante en
la anamnesis inicial de cualquier paciente que no puede llevar a realizar un
prondéstico prematuro de adultos mayores con respecto al cuadro clinico por

el que consulta. (4-5-9-13-18-22-24)

Evaluacion de comorbilidad

Hace no mucho tiempo atrds para determinar la comorbilidad de los
pacientes solo se necesitaba que los pacientes refieran ausencia o
presencia de cualquier enfermedad independientemente de la severidad del
cuadro de base. Hasta que Kaplan y Feinstein en 1974 definieron y
clasificaron a la comorbilidad segun la severidad de la patologia. Esta
clasificacion fue posteriormente modificada, ampliada y mejorada por
Charlson el cual asigno cifras segun el riesgo de mortalidad que presenten
los pacientes basadndose en la severidad de su comorbilidad o
comorbilidades. (¢-9-13-17)

En la actualidad se han creado varios indices que miden la comorbilidad de
los pacientes para poder evaluar su estado y asi poder brindar un método
estandarizado que pueda establecer segun el grado de severidad el riesgo
de morbimortalidad, de esta forma controlar el efecto confusor, modificar la
enfermedad o el tratamiento en la medida de lo posible y como factor

pronéstico de la mortalidad o de resolucién del cuadro de los pacientes
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evaluados. En algunos indices se da un puntaje especifico segun la
patologia de base, en otros se mide la severidad de la enfermedad de
acuerdo con grupos de enfermedades y en otros afiaden marcadores
fisioldgicos por laboratorio y gabinete. (5-6-13-17-22-25)

indice de comorbilidad de Kaplan y Feinstein

En 1974, Kaplan y Feinstein desarrollaron este indice, utilizado como
herramienta predictora de supervivencia de los pacientes, especialmente en
pacientes con neoplasias de cualquier tipo. Este indice se compone por
varias condiciones que podrian afectar la supervivencia de los pacientes. La
puntuacion total es medida en base al numero de condiciones médicas y sus
grados individuales de severidad, las cuales se describen de una de cuatro

categorias, entre 0 a 3. (67-9-11-15-26)

CuadroV |Escala de Kaplan-Feinstein

Paclente Edad

Evaluador Fecha

Enfermedad comorbllidad confirmada Puntuacién

Hipertensidn - 1 2 3
Cardiaca 0 1 2 3
Cerebral o psiquiatrica 0 1 2 3
Respiratoria 0 1 2 3
Renal 0 1 2 3
Hepatica 0 1 2 3
Gastrointestinal 0 1 2 3
Vascular periférica 0 1 2 3
Malignidad 0 1 2 3
Alteracion locomotora 0 1 2 3
Alcoholismo 0 1 2 3
Miscelaneas 0 1 2 3

Puntuacion total ___

Figural.- Escala de Kaplan-Feinstein



Cuadro Vi Escala de Kaplan-Feinsioin. Regias para ia pumtuacion en la oscala de Kaplan-Feinstain

Enformudad comorbida

canfirmade

Hipenension

Enfermedad cantlaca

cereteal (EVC)
o psiquica

Vascular penlérica

Crado 3

Marcada msuficiencla
respratona (canosks, narcosis
por CO,), 0 recurrente
estado asmatico

rsuficlencia hepdica (asciis,
ictericia, encetalopatia) o virices

Sangrado mayor reclente,
controlado por seis o mds
unidades de transfusion

sanguinea

No puntia

Falla cardiaca congestiva
pOF Mas de seis meses,

falla cardaca congesiva,
angina pectons que
no reqaere hosplalizacion

EVC antiguo con secuela,
aque Isquémico transiiono

frecuentes © episodc
de 5o ecikonco

respiratonka (dsnea durante
epercidos leves), recumente
eslado asmanco con

Azoemia, manifestada por
devacion del BUN (> 25 mgial)
0 una creatinina (> 3.0 moAdL),
sin eledios secundanios,
sindrome nefrdfco,
nfeccones renales rocurrentes,
hidronefrosis

Fala hepatica compensada
(arafas cutdneas, ertema pabmar,
hepatomegalia u otra ewdenda
dinica de enfermedad

hepdaca crénica)

Moderado sangrado

que requind por o mencs
sels unidades de transfusidn
sanguinea, pancreatitls aguda
redenie 0 sindrome de
malabsoecicn cronica

Amgutacon reciente 0 gangrena
de una extremidad

Grado 1

Presin dassdlica 50-114 mm Hg
sin efecins secundanios nl sinlomas

Infario del miocardio de mas

de sels meses. Evidencia en ECG
enfermedad coronania,

fclacion aral

EVC amaguo sin secuela,
pasado ataque Isquémico

Insfciencia pulmonar leve,
fuberculosis acva redenie,
enlermedad cbstruciva cronica
manfesiada solo en radografia

0 en procba de Anckdn pumanar,
0 alagques asmdlicos recurenies
=in enfermedad puimenar de
fondo

Proleirena (+++ 0 ++++ gn dos
omas unandlsiso > 1 g

en orna oe 24 horas )
necciones frecuentes del
tracio urinario infeniar,
calodos renales

Enfermedad hepdica crénica
manfestada en biopsia;

por elevacion persistente de BSP
(regencidn > 15 %)

0 bierubinas (> 3o/

Sangrado leve que no requiere
transtusian; eplsodios de
coledtiasis sinlomddca,
pancreads crénica

0 dicera péptica

Amputacidn antigua;
daudicadon imermiierie

Figura 2.- Escala de Kaplan-Feinstein: reglas para la puntuacién en la escala
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Enfermedad comdrbida
confirmada

Malignidad
Deterioro

locomotor

Alcoholismo

Miscelaneas

Grado 3

No controlada

Desplazamiento cama-silla

Severamente descompensado
(mas de un episodio de
defirium o convulsiones
alcohdlicas)

Colagenopatia sistémica
no controlada (lupus ertematoso,
ofras)

Grado 2

Controlada (luego de cirugia
0 terapia), sarcoma de Kaposi

Moderado deterioro
(confinado a la casa o sitio
de convalecencia)

Moderadamente descompensado
(un episodio de definum
fremens o convulsiones),
hosoitaizac

recurrente por eventos
asociados con el consumo
de alcohol tales como
gastritis 0 pancreatitis;
caquexia o anemia por causa
nutricional, o significafivos
problemas de conducta

Colagenopatia sistémica
controlada (lupus eritematoso)

Grado 1

No puntia

Leve deterioro (alguna
limitacion de la actividad)

Moderadamente descompensado
(un episodio de delinum

tremens o convulsiones
hospitalizaciones recurrentes

por eventos asociados con el
consumo de alcohol,

tales como gastritis o pancreafis;
caquexia o anemia por causa
nutricional, o significativos
problemas de conducta

Presion diastdlica
90-114 mm Hg sin efeclos
secundarios ni sintomas

BUN = nitrbgeno ureico sanguines BSP » bromosullakeing. Reglas: 8) E1rango de calificacion por categora va dé 0.8 3. b) Si sé encuentra presentes
varias enfermedades, la enfermeadad con k8 punfuacidn mas akla define fa calficacion, Excepaiones: Sidos o mas enfermeadades con puntuacion de dos
&N la migma catagoria s encuentran presantas simutaneaments, ka puntuacion tolal es de tres

Figura 2.- CONTINUACION Escala de Kaplan-Feinstein: reglas para la

puntuacion en la escala
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indice de comorbilidad Charlson

Fue propuesto por Mary Charlson y colaboradores en 1987 y es el indice
mas utilizado en la actualidad. Su objetivo fue desarrollar un instrumento
pronéstico de comorbilidades que pudiera indicar en el riesgo de mortalidad.
El indice consta de 19 condiciones médicas catalogadas en cuatro grupos de
acuerdo con el valor asignado a cada enfermedad. La puntuacion consiste
en la sumatoria de todas las enfermedades presentadas por el paciente y
esto da como resultado el riesgo relativo de mortalidad que puede presentar.
Segun el puntaje que obtengan los pacientes se los puede clasificar en
pacientes con:

e Ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos.

e Comorbilidad baja: 2 puntos.

e Comorbilidad alta: > 3 puntos.

Con estos puntos se puede predecir la mortalidad a corto plazo (< 3 afios)

en los que los resultados se interpretarian de la siguiente forma:

e indice de 0: (12% mortalidad/afio).
e Indice 1-2: (26%)
e indice 3-4: (52%)
e Indice > 5: (85%).

De igual forman se puede predecir la mortalidad a largo plazo (> 5 afios),
dicha prediccion de mortalidad debera corregirse adicionando un puntaje
adicional en base a la edad sumando 1 punto por cada 10 afios en mayores
de 50 afnos de edad. Por €j., 50 afios 1 punto, 60 afios 2 puntos, etc. Tiene la
limitacion que la mortalidad en el SIDA en la actualidad no es la misma que

cuando se publico dicho score (1987). (6-7-11-13-19-21-23)
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Cuadro | I Iindice de comoanbilidad de Charfaon

Comorbilidad Prosente

infarto del miocardic

Insuficiencia cargiaca congestiva

Enfermedcad vascular perifenca

Enfermedad vascuiar cerebral
{excepto haemapiejia)

Demencia

Enfermedad putmonar cronica

Enfermedad del 12jico conectivo

Enfermedad ulcaerosa

Enfermadad hepatica leve

Diabetes (sin complicaciones)

Diabetes con dafio a organo blanco

Hemipiajia

Enfermadad renal moderadsa o severa

Tumor solido secundcarno (No Mesiastasco)

Leucamia

Linfoma, meslomsa mostipée

Enfermadad hepatica moderada o severa

Tumor sdlido secuncario metasiasico

Sida

Comentarios:

Extension opcional
Edad (ancs)
S0-58
60-69
70-79
80-89
S -39
Tolad de |a puntuacitn combinada
(comorbdidad + eadad)

Puntos

=

OO0 WNNNRNRNNRN @ @ O 4@ L.

Figura 3.- indice de comorbilidad de Charlson

13

e unN -



METODOLOGIA

DISENO

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional de corte transversal
retrospectivo. En el cual se recogen los datos mediante la revision de
historias clinicas de los pacientes mayores de 60 afios de edad del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo que se encuentran en el area de Observacion de
adulto o areas de hospitalizacion En las historias clinicas se verifican los
parametros del Score de Charlson para poder predecir la mortalidad de los

pacientes a 10 afios.
POBLACION

Se incluyeron en el estudio pacientes mayores de 60 afilos e ambos sexos
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo que ingresaron en las areas de
Observacion por diferentes motivos durante el periodo entre mayo del 2006

a mayo del 2007.

Criterios de inclusién

v' Pacientes mayores de 60 afios de edad.

v Pacientes hospitalizados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

v' Pacientes ingresados con alguno de los diagnésticos incluidos en el
indice de Charlson

Criterios de exclusién

v Pacientes controlados por consulta externa
v' Pacientes de los que no se tienen datos relevantes para incluirlos en
el estudio

El universo de nuestro estudio fue de 150 pacientes que fueron ingresados
al area de Observacion adulto u hospitalizacién durante el periodo de mayo
2006 y mayo 2007. Las historias clinicas de todos los pacientes fueron
revisadas por dos observadores, los cuales realizaron la identificacion de las

variables y la extraccion de datos.

De estos 150 pacientes todos tenian los registros completos por lo que todos

fueron incluidos en el estudio.
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VARIABLES

Cada paciente es ingresado a una base de datos en el que se registran

diversas variables:

ANALISIS ESTADISTICO

VARIABLES DEL ESTUDIO

NOMBRE SUBDIMENSION TIPO DE VARIABLE | INDICADOR

EDAD CUANTITATIVA HISTORIA CLINICA

TIEMPO DE ESTANCIA

HOSPITALARIA CUANTITATIVA HISTORIA CLINICA

SEXO CUALITATIVA HISTORIA CLINICA

COMORBILIDADES SI CUALITATIVA HISTORIA CLINICA
NO

DERIVACION A UCI SI CUALITATIVA HISTORIA CLINICA
NO

MORTALIDAD Sl CUALITATIVA HISTORIA CLINICA
NO

Para el analisis estadistico se utilizo el sistema de andlisis (SPSS) software
24 y programas informéticos e Excell que mediantes férmulas se evalud y
verifico la hipétesis y validez del estudio. Ademas, se realiz6 un andlisis
descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio. Las variables
cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes y las
variables cuantitativas como medias y desviaciones estandar. Las medianas
de los grupos se compararon con la prueba U de Mann Whitney y chi
cuadrado. Un valor p < 0.05 fue considerado significativo.
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RESULTADOS

De los 150 pacientes incluidos en el estudio 110 fueron hombres (73,33%)
con una media de edad de 77,71 (x10,896), 40 mujeres (26,66%) con una
media de edad 76,30 (+8,951), siendo la edad media de la poblacién de
77,33 (+10,402) (Tabla 1)

PACIENTES NUMERO PORCENTAJE

HOMBRES 110 73,33%
MUJERES 40 26,66%
TOTAL 150 100%

Tabla 1.- Pacientes: Hombres y mujeres

La media de los dias de internacién de todos los pacientes fue de 65,40

(50,277).

En las comorbilidades de los pacientes se encontré que el 53,49% padecen
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el 36,43% padecen
alguna enfermedad cardiovascular (insuficiencia cardiaca, cardiomiopatias,
infartos), el 6,98% padece demencia, el 5,43% neoplasia, 1,55%

insuficiencia renal crénica y el 1,55% diabetes mellitus tipo 2.

COMORBILIDADES

Grafico 1.- Comorbilidades de los pacientes

Se les calculo a todos los pacientes el Score Charlson, encontrando una

media del SC DE 4,39 (+£1,545). Ubicandolos en las categorias tenemos que
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en la categoria de ausencia de comorbilidades no se encuentra ningun
paciente, en la categoria de baja comorbilidad estan 21 pacientes (14%) y en
la categoria de alta comorbilidad 129 pacientes (86%) (Tabla 2). En cuanto a
la prediccion de la mortalidad tenemos que 21 pacientes (14%) tienen 26%
de mortalidad/afio, 53 pacientes (35,33%) tienen 52% de mortalidad/afio y

76 pacientes (50,66) tienen 85% de mortalidad/afio. (Tabla 3).

SCORE CHARLSON

COMORBILIDAD NUMERO FRECUENCIA

AUSENCIA 0 0%
BAJA 21 14%
ALTA 129 86%
TOTAL 150 100%

Tabla 2.- Score Charlson

PREDICCION DE MORTALIDAD

INDICE NUMERO FRECUENCIA

0 0 0%
1-2 21 14%
3-4 53 35,33%
25 76 50,66%
TOTAL 150 100%

Tabla 3.- Prediccion de Mortalidad

Ademas 3 pacientes (2,32%) requirieron derivacion a UCI. En donde el
motivo de los 3 pacientes fue insuficiencia respiratoria por neumonia

nosocomial. (Tabla 4)

DERIVACION A UCI
PACIENTES NUMERO PORCENTAJE

SI 3 2%
NO 147 98%
TOTAL 150 100%

Tabla 4.- Pacientes derivados a UCI

En el 2017 se le hizo seguimiento a los 150 pacientes que estuvieron
ingresados en esta area y se encontré que 103 pacientes habian fallecido
(68,66%) y solo 47 pacientes siguen con vida (31,33%) (Tabla 5).

17



MORTALIDAD
PACIENTE NUMERO PORCENTAJE

VIVO 47 31,33%
FALLECIDO 103 68,66%
TOTAL 150 100%

Tabla 5.- Condicién del Paciente

En los pacientes vivos se observo que la media de la edad fue de 73,87
(£12,973), la media de los dias de los dias de internacion fue de 45,60
(x36,883) y la media del puntaje del score de Charlson fue de 3,83 (x1,869).

En cuanto a los fallecidos se evidencio que la edad media de 78,91 (+8,610),
la media de los dias de internacion fue de 74,44 dias (x53,064) y la media
del puntaje del score de Charlson fue de 4,65 (+1,304). Y todos estan
ubicados en la categoria de alta comorbilidad.

Lamentablemente no se pudo encontrar la causa de fallecimiento de 53
pacientes (51,46%) debido al tiempo transcurrido (10 afios) desde su
estancia hospitalaria y la perdida de contacto con el paciente. De los otros
50 pacientes la causa mas frecuente fue enfermedad cardiovascular en 13
pacientes (12,62%) seguida de neoplasias en 10 pacientes (9,71%) y de
EPOC e insuficiencia respiratoria en 7 pacientes cada enfermedad (6,80%).
Las menos frecuentes fueron insuficiencia renal crénica, neumonia

complicada, cirrosis entre otras. (Tabla 6).

CAUSAS DE FALLECIMIENTO

NUMERO DE

CAUSA PACIENTES PORCENTAJE
DESCONOCIDA 53 51,46%
ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR 13 12,62%
NEOPLASIA 10 9,71%
EPOC 7 6,80%
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 7 6,80%
EVENTO CEREBRO VASCULAR 3 2,91%
IRC 3 2,91%
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NEUMONIA 3 2,91%
CIRROSIS 2 1,94%
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 1 0,97%
SEPSIS 1 0,97%
TOTAL 103 100%

Tabla 6.- Causas de Fallecimiento

Finalmente se encontrd una diferencia significativa entre las medianas de la
edad (p=0,007), los dias de internacion (p=0,001) y el puntaje del Score de
Charlson (p=0,002) de los pacientes vivos y fallecidos.

Rangos
Mortalidad N Rango promedio Suma de rangos
Edad VIVO 47 61,39 2885,50
p=0,007 FALLECIDO 103 81,94 8439,50
Total 150
Dias de VIVO 47 58,64 2756,00
internacion FALLECIDO 103 83,19 8569,00
p=0,001 Total 150
Score Charlson VIVO 47 60,27 2832,50
p=0,002 FALLECIDO 103 82,45 8492,50
Total 150

Tabla 7.- Comparacion de edad, dias de internacion y puntaje del Score de Charlson
en pacientes vivos y fallecidos.

En cuanto al Score de Charlson encontramos que hay diferencia significativa
de la mediana de edad (p=0,000) y los dias de internacion (p=0,000) de los
pacientes ubicados en la categoria de baja comorbilidad y los pacientes

ubicados en la de alta comorbilidad.

Y al realizar el andlisis comparativo entre las categorias del Score de
Charlson con la mortalidad se encontré que una relacion directa debido a
que la categoria con mayor mortalidad hallada fue la alta comorbilidad con
67,33% (p=0,000). Ademas, también relacionamos el sexo con la categoria y
encontramos un mayor namero de hombres en la categoria de alta
comorbilidad (p=0,000) y un mayor numero de mujeres en la de baja
comorbilidad (p=0,000).
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DISCUSION

A partir de los hallazgos encontrados en nuestro estudio, aceptamos la
hipotesis general que establece que podemos estimar la mortalidad y
evolucion de los pacientes ingresados en el area de observacion clinica para

optimizar su atencion.

Estos resultados guardan relaciéon con lo sostenido por Asano T. (2007) en
su estudio en el que contaba con una muestra de 379 pacientes y que
buscaba relacionar la utilidad del indice de Charlson con el riesgo quirtirgico
de pacientes con cancer pancreatico, asi como el estudio realizado por
Achilli C. (2015) que analiz6 una muestra de 333 pacientes para determinar
su mortalidad y analizar las comorbilidades de la poblacion, se logré
determinar que hay diferencia significativa en la mortalidad de los pacientes

y su evolucién, lo cual es acorde con nuestros hallazgos encontrados.

Se encontré una diferencia en el numero de pacientes de las categorias del
indice de comorbilidad de Charlson entre nuestro estudio (150) y el estudio
Achilli C(2015) que contaba con una poblacion de un poco mas del doble de
la muestra en nuestro estudio (333); pudimos observando que en nuestro
estudio no hay pacientes en la categoria de ausencia de comorbilidad debido
a que la muestra fue tomada en un hospital de tercer nivel y la poblacion,
con la edad que tenia, ya padecia de algunas comorbilidades pero que
talvez no fueron registradas adecuadamente, también tenemos en la
categoria de baja comorbilidad se ubican el 14% de la muestra y en la
categoria de alta comorbilidad 86%; Por otro lado en el estudio de Achilli C.
(2015) se tiene un resultado de: 64,9% de la muestra en ausencia de

comorbilidad, 23,4% en la baja comorbilidad y 11,7% en la alta comorbilidad.

Las comorbilidades encontradas en los diferentes estudios varian en
frecuencia, encontrando que en el estudio de Achili C. (2015) y en Marya Sk
(2016) la hipertension arterial fue las mas coman, y en Denti L. (2015) la
comorbilidad mas comun fue infarto de miocardio; a diferencia que en
nuestro estudio la comorbilidad mas frecuente fue EPOC, esto se puede

explicar debido a que en los registros médicos de los pacientes en nuestro
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estudio la gran mayoria no tenian un diagndstico inicial y el que se encontré
con mayor frecuencia resulto ser EPOC; esta misma razén explica porque el
estudio al ser enfocado en pacientes de la tercera edad presenta porcentajes
muy pobres con respecto a pacientes que padecian Insuficiencia Renal

Cronica o que tengan Diabetes Mellitus II.

Segun nuestro estudio fue mayor la cantidad de hombres (73,33%) que
mujeres (26,66%) en comparacion con el estudio Zelada (2012) en donde

predominaron las mujeres (72,05%) y hombres (27,5%).

Una de las grandes limitantes para poder realizar el estudio fue la falta de
informacion en las historias clinicas en los pacientes que si constaban con
los criterios minimos para entrar al estudio, al no constar un registro
completo o detallado de las comorbilidades que presentaron desde que
fueron ingresados al sistema no hay forma de poder determinar la presencia
de otras patologias propias de un adulto mayor en nuestro medio
(Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus Il, Insuficiencia renal cronica, etc.)

Finalmente pudimos concordar con la mayoria de los estudios que existe
diferencia significativa entre las categorias de baja y alta comorbilidad con

respecto a mortalidad y supervivencia.
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CONCLUSIONES

Basandose en los resultados de nuestro estudio, pudimos demostrar la
utilidad del indice de comorbilidad de Charlson como herramienta de

prediccion de la mortalidad a largo plazo en personas adultas mayores.

Ademas, se evidencio que el sexo predominante en los pacientes ingresados
fue masculino, y que la edad media de la poblacién fue de 77,33 (£10,402),
la puntuacion de charlson media de la poblacion fue de 4,39 (x1,545) y la
media de los dias de internacion fue de 65,40 (£50,277).

Las comorbilidades mas frecuentes halladas fueron el EPOC vy las
enfermedades cardiovasculares incluyendo por ejemplo la insuficiencia
cardiaca congestiva, cardiomiopatias, arritmias cardiacas e infarto agudo de
miocardio. Y que solo el 2,32% de la poblacién requirié derivacion a UCI en

donde la causa fue insuficiencia respiratoria por neumonia nosocomial.

Y que en la actualidad el 31,33% de la poblacién se encuentra con vida,
hallando una diferencia significativa en la edad, los dias de internacion y el
indice de comorbilidad de Charlson entre los pacientes vivos y fallecidos.
Siendo mayor la edad, los dias de internacién y puntaje del indice de

comorbilidad de Charlson en los pacientes fallecidos que en los vivos.

RECOMENDACIONES

Por lo que el indice de comorbilidad de Charlson se podria utilizar para
mejorar la atencion en los adultos mayores, dando prioridad a los pacientes
ubicados en la categoria de alta comorbilidad ya que su mortalidad/afio es
mayor y se ha demostrado que el puntaje tiene relacion directa con la

mortalidad del paciente.
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ANEXOS

Estadisticos

edad DI puntaje
N Valido 150 150 150
Perdidos 1 1 1
Media 77,33 65,40 4,39
Desviacion estandar 10,402 50,277 1,545

Estadisticos
MUJERES HOMBRES

N Valido 40 110

Perdidos 70 0
Media 76,30 77,71
Desviacion estandar 8,951 10,896

Estadisticos de Pacientes Vivos

edad DI puntaje
N Valido 47 47 47
Perdidos 0 0 0
Media 73,87 45,60 3,83
Desviacion estandar 12,973 36,883 1,869

Estadisticos de Pacientes Fallecidos

edad DI puntaje
N Valido 103 103 103
Perdidos 0 0 0
Media 78,91 74,44 4,65
Desviacion estandar 8,610 53,064 1,304

Estadisticos de prueba

edad DI Score Charlson

U de Mann-Whitney 1757,500 1628,000 1704,500
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W de Wilcoxon 2885,500 2756,000 2832,500

z -2,689 -3,233 -3,063

Sig. asintotica (bilateral) ,007 ,001 ,002

a. Variable de agrupacion: Mortalidad

Rangos

Mortalidad N Rango promedio Suma de rangos

edad VIVO 47 61,39 2885,50
FALLECIDO 103 81,94 8439,50
Total 150

DI VIVO 47 58,64 2756,00
FALLECIDO 103 83,19 8569,00
Total 150

ScoreCharlson VIVO 47 60,27 2832,50
FALLECIDO 103 82,45 8492,50
Total 150

Estadisticos de prueba?
edad DI

U de Mann-Whitney 244,500 468,500

W de Wilcoxon 475,500 699,500

z -6,018 -4,832

Sig. asintotica (bilateral) ,000 ,000

a. Variable de agrupacion: ScoreCharlson

Suma de rangos

Rangos
ScoreCharlson N Rango promedio
edad BAJA 21 22,64
ALTA 129 84,10
Total 150
DI BAJA 21 33,31
ALTA 129 82,37
Total 150

475,50
10849,50

699,50
10625,50
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 39,6982 ,000

Correccion de continuidad 36,566 ,000

Razén de verosimilitud 38,340 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 39,434 ,000

N de casos vélidos 150

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,58.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla cruzada ScoreCharlson*Mortalidad

Mortalidad
VIVO FALLECIDO Total
ScoreCharlson BAJA  Recuento 19 2 21
Recuento esperado 6,6 14,4 21,0
ALTA  Recuento 28 101 129
Recuento esperado 40,4 88,6 129,0
Total Recuento 47 103 150
Recuento esperado 47,0 103,0 150,0
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,5052 ,000
Correccion de continuidad 13,481 ,000
Razon de verosimilitud 13,702 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 15,402 ,000
N de casos vélidos 150

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,60.
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b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla cruzada ScoreCharlson*Sexo

Sexo
HOMBRE MUJER Total

ScoreCharlson BAJA  Recuento 8 13 21
Recuento esperado 15,4 5,6 21,0

ALTA  Recuento 102 27 129

Recuento esperado 94,6 34,4 129,0

Total Recuento 110 40 150
Recuento esperado 110,0 40,0 150,0
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