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RESUMEN  

Objetivo: Evaluar la asociación de scores de valoración integral con mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes geriátricos críticos. El estudio: Se realizó un estudio de cohorte 

prospectivo. Se incluyó a pacientes mayores de 60 años, periodo del 01 de noviembre del 

2021 al 30 de junio del 2022. Se incluyeron los scores de SOFA, KATZ, FAST y el Índice 

de Charlson para evaluar la asociación con mortalidad. Hallazgos: Se encontró un total de 

93 participantes. La mortalidad intrahospitalaria fue de 32.3%.  En la regresión simple se 

observó asociación entre puntaje mayor o igual a 12 de SOFA (RR:15.3), FAST (RR:2.29) y 

el índice de Charlson (RR:2.46) con la mortalidad intrahospitalaria. En la regresión múltiple 

ajustada por edad y sexo solo la puntuación de SOFA mantuvo significancia estadística 

(RR:13.42 p<0.001). Conclusión:  La puntuación de SOFA tiene una fuerte asociación con 

mortalidad intrahospitalaria en pacientes admitidos a una unidad de cuidados intensivos en 

Perú. 

Palabras clave: Cuidados Paliativos; mortalidad; Adulto Mayor; Unidades de Cuidados 

Intensivos; Perú. (fuente: DeCS BIREME).  

 

 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the association of comprehensive assessment scores with mortality 

in geriatric patients of a national reference hospital in Peru. The study: A prospective cohort 

study was conducted. Patients over 60 years of age were included during the period from 

November 1, 2021 to June 30, 2022. The data was collected from the clinical history. SOFA, 

KATZ, FAST and Charlson Index scores were included to evaluate the association with 

mortality. Findings: 93 participants were found.The prevalence of mortality was 32.3%. In 

the simple regression, an association was observed between SOFA score greater than or equal 

to 12 (RR:15.3), FAST score (RR:2.29) and the Charlson index (RR:2.46) with intrahospital 

mortality. In the multiple regression adjusted for age and sex, only the SOFA score 

maintained statistical significance (RR: 13.42 p<0.001).  Conclusion: The SOFA score has 

a strong association with in-hospital mortality in geriatric patients admitted to an intensive 

care unit in Peru.  

Keywords: Palliative Care; mortality; aged; Intensive Care Units; Peru.                                                                     

(source: MeSH NLM).  
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INTRODUCCIÓN 

La población de pacientes geriátricos está en aumento y se proyecta que para el año 2050 

dicha población a nivel mundial será mayor del 16%1. Los países de Latinoamérica no son 

ajenos a dicho proceso y se espera que la población adulta mayor aumente de 56 a 144 

millones de habitantes1,2. El aumento de la incidencia de enfermedades crónicas y/o 

degenerativas junto con una mayor esperanza de vida hacen que cada día, el número de 

pacientes que requieren cuidados paliativos sea mayor 2,3.     

La accesibilidad de ingreso a una unidad de cuidados intensivos (UCI) se ha visto limitada 

en los últimos años, especialmente debido a la pandemia por la COVID-19 desde el 2020. El 

ingreso de los pacientes a la UCI es definido por el médico intensivista en función de un 

sistema establecido de prioridades de admisión: Los pacientes con prioridad I ingresan para 

vigilancia intensiva post cirugía de alto riesgo (cirugía cardiaca, cirugía de páncreas, etc.) o 

descompensaciones médicas agudas graves. Prioridad II son pacientes con disfunción de 

órganos y necesidad de soporte ventilatorio y hemodinámico. Prioridad III son pacientes con 

comorbilidades graves y descompensación aguda de uno o más órganos. Prioridad IV son 

pacientes con neoplasias avanzadas o post resucitados con encefalopatía hipóxica severa4.   

En la valoración para la admisión de los pacientes que ingresan a UCI no se considera la 

edad, el estado cognitivo previo a la descompensación actual, así como el estado funcional 

previo. Entre las comorbilidades más frecuentes que motivan la consulta en UCI a cuidados 

paliativos son el cáncer avanzado, demencia y enfermedades crónicas severas5.   Se calcula 

que el 69% a 82% de pacientes que fallecen en países desarrollados se beneficiarían de 

cuidados paliativos y muchos de ellos preferirían fallecer en su domicilio con sus familiares6.   

El cuidado paliativo iniciado tempranamente mejora la calidad de vida de los pacientes y 

evita terapias agresivas al final de la vida7.  

El diseño de escalas de manejo paliativo en unidades críticas, podrían servir para la selección 

adecuada de pacientes, lo cual puede permitir adecuar el esfuerzo terapéutico, evitar el 

encarnizamiento terapéutico y disminuir el número de procedimientos invasivos a los 

pacientes de manera temprana 7-9. Además, debido a la gran heterogeneidad de los pacientes 

con sus respectivas comorbilidades, se tiene que adecuar dichas escalas al contexto del centro 

hospitalario y de la población donde se aplicarán9.  

Actualmente en Perú no se ha diseñado o validado alguna escala hospitalaria de cuidados 

paliativos en población geriátrica.  El objetivo del presente estudio es evaluar la asociación 

de la mortalidad intrahospitalaria con scores que forman parte de la evaluación integral de 

pacientes geriátricos (comorbilidad previa, estado funcional, estado cognitivo y grado de 

compromiso multiorgánico) críticos de un hospital de referencia nacional de Perú. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño Del Estudio 

Se realizó un estudio observacional, analítico y de cohortepoblacional, de manera 

prospectiva. Se llevó a cabo en un centro de referencia hospitalario del Perú, que atiende a 

pacientes con múltiples comorbilidades y cuya población adscrita cuenta con un alto 

porcentaje de pacientes adultos mayores.  

 

Población 

La población de estudio estuvo constituida por pacientes geriátricos críticos, definidos como 

aquellos pacientes adultos mayores de 60 años, que ingresan a la unidad de cuidados 

intensivos para soporte invasivo cuando presentan disfunción aguda de órganos que pueden 

comprometer su vida.   Se consideró a los pacientes hospitalizados en la UCI médico-

quirúrgica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo del 01 de 

noviembre del 2021 al 30 de junio del 2022. 

 

Muestra y cálculo de potencia estadística  

Debido a la naturaleza de nuestro estudio se consideró una muestra censal, durante ese 

periodo de tiempo, decidimos estimar un cálculo de potencia estadística para la variable 

SOFA, considerando antecedentes encontramos que la proporción de  personas que fallecen 

con SOFA > 7 puntos es de 68% y quienes tienen menor o igual a 7 puntos fue de 15%10, y 

para nuestras muestras encontradas (33 y 60 respectivamente) , para un valor alfa de 0.05, 

encontramos una potencia de 0.998 .    

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión:  

pacientes adultos mayores de 60 años, hospitalizados en la UCI médico-quirúrgica del 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo del 01 de noviembre del 

2021 al 30 de junio del 2022. 

Criterios de exclusión:  

Se excluyeron aquellos pacientes que tuvieron un diagnóstico de COVID-19 al ingreso y 

durante su estancia hospitalaria. 

 

Procedimientos 

Nuestra unidad de análisis fueron los datos de la historia clínica electrónica de pacientes 

adultos mayores de 60 años hospitalizados en la UCI médico-quirúrgica durante el periodo 

del 01 de noviembre del 2021 al 30 de junio del 2022. Se realizó una selección no 

probabilística (sistemático consecutivo tipo censal).  

Las variables dependían de las características a medir, es así como se usaron scores que 

forman parte de la evaluación integral de los pacientes geriátricos, los cuales fueron 

evaluados en las primeras 24 horas de admisión a unidad de cuidados intensivos. Se tomaron 

en cuenta el Índice de Charlson para evaluar las comorbilidades, el compromiso 

multiorgánico se evaluó mediante el Score SOFA (sequential organ failure assesment), la 

funcionalidad se evaluó mediante el Indice de Katz dicotomizando su valoración en 

independencia cuando en la totalidad de actividades puntuó cero o dependencia si puntuó 

algún grado de dependencia en alguna actividad y el estado cognitivo se evaluó mediante la 
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escala de FAST (Funtional assesment stating), categorizándola en pacientes con algún grado 

de deterioro cognitivo o sin deterioro cognitivo.  

 

Se recolectó la información por medio de una ficha de recolección de datos, esta ficha 

contenía información como edad, sexo, estado nutricional, índice de Charlson, SOFA, Katz 

y FAST.  

Después de la recolección se procedió a revisar las historias clínicas de los pacientes 

evaluados en UCI durante los periodos evaluados, y en una hoja de Microsoft Excel ® se 

registraron todos los datos. 

 

Análisis estadístico 

Los análisis estadísticos serán realizados utilizando el paquete STATA versión 16.0 

(Statacorp, TX, USA). Para el análisis descriptivo los resultados obtenidos se presentaron en 

tablas de doble entrada y gráficos.  

El análisis estadístico se realizó en base a medidas de tendencia central (promedio) para la 

variable edad, y en frecuencias absolutas y porcentajes para las demás variables categóricas. 

Se realizó un análisis bivariado tomando como variable dependiente mortalidad 

intrahospitalaria realizando un seguimiento desde la admisión hasta el egreso hospitalario del 

paciente, y se comparó con las variables categóricas a través de test de Chi-cuadrado 

estimando valores-p.  

Mediante un análisis de regresión por modelo poisson con varianzas robustas, se calcularon 

los coeficientes exponenciados de la razón de riesgos (RR) de manera bivariada y múltiple 

(incluyendo en el modelo las variables SOFA, edad, sexo y FAST), creando intervalos de 

confianza al 95% y estimando valores-p. Debido a la categorización de las variables, no se 

realizó un análisis de colinealidad en el modelo de regresión.  

 

Aspectos éticos y administrativos  

La presente investigación recolectó información de historias clínicas, por este motivo no se 

requirió del consentimiento informado escrito, comprometiéndose los autores a mantener la 

plena confidencialidad sobre los datos de los pacientes, los cuales se recogieron de forma 

anónima (sin identificadores) para salvaguardar la confidencialidad y privacidad de los 

participantes, además de respetar la veracidad de la información. No hubo riesgos mayores 

para los participantes. Toda la información recolectada fue almacenada en un lugar seguro y 

de acceso con clave sólo conocida por el investigador principal, quien fue el único 

responsable de salvaguardar dicha información.    

Se realizó en concordancia a la declaración de Helsinki y al reporte de Belmont, asimismo 

se cumplieron las normas de Buenas Prácticas y la Ley General de Salud, al respetar la 

anonimidad del paciente en estudio. Este protocolo de investigación fue revisado y aprobado 

por el comité institucional de ética en investigación del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins, en Lima, Perú (961 GRPR-EsSalud-2021).  
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RESULTADOS 

Se encontró un total de 93 participantes, teniendo una ligera predominancia el sexo masculino 

(53.7%), y la edad promedio fue de 72.5 (9.12) años. Se encontró que un puntaje SOFA de 0 

a 3 fue frecuente en 35 participantes (37.6%) de la población, seguido de un índice Charlson 

de 0 a 1 como el más frecuente (40.9%). El índice de Score FAST de 0 (no deterioro 

cognitivo) fue frecuente en 72 (77.4%). 

La prevalencia de mortalidad intrahospitalaria en adultos mayores fue 32.3%. Más detalles 

en tabla 1 

 

Tabla 1: Características generales de pacientes geriátricos ingresados a UCI en Lima, 

Perú. 

 

 N % 

Sexo   
Femenino 43 46,2 

Masculino 50 53,7 

   
Edad (años) 72.5 9,12 

Edad   
de 59 a 65 años 25 26,9 

66 a 75 años 31 33,3 

76 a más 37 39,8 

   
Puntaje SOFA 5.9 3,8 

   
Categoría SOFA   
0 a 3 35 37,6 

4 a 7 28 26,9 

8 a 11 25 26,9 

12 a 18 8 8,6 

   
Índice de Charl-

son   
0 a 1 38 40,9 

2 a 3 28 30,1 

4 a más 27 29,0 

   
Índice de Katz   

independiente 63 67,7 

Dependiente  30 32,3 

   
Score FAST   
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Sin deterioro cog-

nitivo 72 77,4 

Con deterioro 

cognitiv 21 22,6 

   
Índice de masa 

corporal    
Normal 48 51,6 

Sobrepeso/Obesi-

dad 45 48,4 

   
Fallecieron    
No 63 67,7 

Si 30 32,3 

 

Dentro de la distribución bivariada en la categoría SOFA se observó que a mayor puntaje la 

mortalidad iba incrementando, siendo esto diferente en cada categoría (valor-p<0.001), 

observando una mayor mortalidad en pacientes con 12 puntos a más en SOFA (84.5%). 

Similar resultado se observó en el índice de Charlson, los que tenían un valor igual o superior 

a 4 reportaron una frecuencia de mortalidad superior a los que tuvieron de 2 a 3 y de 0 a 

1(51.8%,28.6% y 21.0% respectivamente; valor-p=0.029). En Score FAST aquellos que 

tuvieron algún grado de deterioro cognitivo tenían mayor frecuencia de morir frente a quienes 

no tuvieron algún grado de deterioro cognitivo (57.1% vs 25.0%; valor-p=0.006) Ver tabla 

2.  

 

 

 

Tabla 2: Mortalidad según características de pacientes ingresados a UCI en Lima, Perú. 

 

 No  Si valor-p 

    
Edad    
de 59 a 65 años 16 (64,0) 9 (36,0) 0,365 

66 a 75 años 24 (77,4) 7 (22,6)  
76 a más 743 (62,2) 14 (37,8)  

    
Sexo    
Femenino 27 (62,8) 16 (37,2) 0,344 

Masculino 36 (72,0) 14 (28,0)  

    
Categoría SOFA    
0 a 3 33 (94,3) 2 (5,7) <0,001 

4 a 7 15 (60,0) 10 (40,0)  
8 a 11 14 (56,0) 11 (44,0)  
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12 a 18 1 (12,5) 7 (84,5)  

    
Índice de Charlson   
0 a 1 30 (79,0) 8 (21,0) 0,029 

2 a 3 20 (71,4) 8 (28,6)  
4 a más 13 (48,2) 14 (51,8)  

    
Indice de Katz    

independiente 46 (73,0) 17 (27,0) 0,115 

Dependiente  17 (56,7) 13 (43,3)  

    
Score FAST    
sin deterioro cog-

nitivo 54 (75,0) 18 (25,0) 0,006 

Con deterioro 

cognitivo 9 (42,9) 12 (57,1)  

    
Índice de masa 

corporal    
Normal 33 (68,8) 15 (31,2) 0,830 

Sobrepeso/Obesi-

dad 30 (66,7) 15 (33,3)  
 

 

En la regresión simple se observó asociación fuerte entre mortalidad y puntaje SOFA, siendo 

el mayor riesgo de 12 a 18 puntos (RR: 15.3) y 8 a 11 puntos (RR: 7.70), así como el score 

FAST (RR: 2.29) y el índice de Charlson de 4 puntos a más (RR: 2.46) también fueron 

factores de riesgo a mortalidad intrahospitalaria; sin embargo, en la regresión múltiple al 

ajustar por edad y sexo, solo se observó que la asociación se mantuvo con el score SOFA 

(RR: 13.42 p<0.001). El score FAST (RR: 2.27 p=0.071) perdió la asociación y el índice de 

Charlson no aportó cambios al modelo final por lo que no fue incluido en el modelo múltiple 

ajustado por edad y sexo. Ver tabla 3. 

 

Tabla 3: Coeficientes de regresión entre mortalidad y características de pacientes 

ingresados a UCI en Lima, Perú. 

 

 RR IC 95% valor-p RR IC 95% valor-p 

       
Edad       
de 59 a 65 años Ref.   Ref.   

66 a 75 años 0,62 

0,27 – 

1,45 0,276 0,54 

0,26 – 

1,11 0,096 

76 a más 1,05 

0,53 – 

2,05 0,884 0,52 

0,20 – 

1,37 0,187 
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Sexo       
Femenino Ref.   Ref.   

Masculino 0,75 

0,42 – 

1,36 0,348 0,68 

0,43 – 

1,08 0,105 

       
Categoría 

SOFA       
0 a 3 Ref.   Ref.   

4 a 7 7,00 

1,67 – 

29,44 0,008 6,76 

1,67 – 

27,42 0,007 

8 a 11 7,70 

1,85 – 

31,99 0,005 6,84 

1,66 – 

28,21 0,008 

12 a 18 15,30 

3,86 – 

60,77 <0,001 13,42 

3,39 – 

53,11 <0,001 

       
Score FAST       
sin deterioro 

cognitivo Ref.   Ref.   
Con deterioro 

cognitivo 2,29 

1,32 – 

3,95 0,003 2,27 

0,94 – 

5,51 0,071 

       
Indice de Charlson      
0 a 1 Ref.   NA   

2 a 3 1,36 

0,58 – 

3,19 0,484    

4 a más 2,46 

1,20 – 

5,05 0,014    

       
Indice de Katz       
independiente Ref.   NA   

Dependiente  1,61 

0,90 – 

2,87 0,109    

       
Índice de masa 

corporal        
Normal Ref.   NA   
Sobrepeso/Obe-

sidad 1,07 

0,59 – 

1,93 0,831    
Coef: Coeficientes. Coeficientes obtenidos a través de regresión logística. IC 95%: Intervalo 

de confianza al 95%.  
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DISCUSIÓN  

Este estudio de cohorte se realizó con el objetivo principal de evaluar la asociación con 

mortalidad de scores utilizados en la evaluación integral de pacientes geriátricos admitidos a 

unidad de cuidados críticos. Se obtuvo como principal hallazgo que la puntuación de la escala 

SOFA tiene una fuerte asociación con mortalidad intrahospitalaria en pacientes geriátricos 

admitidos a una unidad de cuidados intensivos en Perú. 

El score SOFA se creó en la década de 1990, y desde esas épocas, sirve como indicador de 

morbilidad aguda en el paciente críticamente enfermo. Está basado en 6 sistemas: 

cardiovascular, respiratorio, nervioso, hepático, coagulación, renal. Este score es calculado 

cuando el paciente ingresa a la unidad de cuidados intensivos11.  

En un estudio se evaluó el uso del score SOFA y se comparó con el score ENDING-S, el cual 

identifica pacientes con alto riesgo de mortalidad en UCI, facilita una integración práctica 

entre cuidados paliativos e intensivos, ofrece el beneficio de no requerir datos de laboratorio, 

un fuerte valor predictivo negativo para la muerte en la UCI y cambios diarios al incluir la 

duración de la estadía. Se encontró que los pacientes con un índice SOFA promedio de 8.4 

tenían el desenlace de mortalidad, mientras que los pacientes que sobrevivían al 

internamiento en UCI tenían un score SOFA de 4 (95% CI 0.81-0.96) 12. Asimismo, en el 

2016, se evaluó modificar la categoría del sistema nervioso, reemplazar el score Glasgow 

con el score RASS (Richmond Agitation and Sedation Score), sin embargo, no se recomendó 

debido a que el score RASS es un marcador de sedación y no del estado neurológico. 

En un estudio realizado en Brasil durante el 2018, se buscó predecir la mortalidad en una 

Unidad de Cuidados Intensivos utilizando un score SOFA modificado, el cual consistía en 

asociar en un puntaje global, los puntos obtenidos en los scores de Glasgow, RASS y FOUR; 

y lo comparan con un score SOFA convencional. No se encontraron diferencias significativas 

en el uso del score SOFA convencional y el modificado13. En nuestro estudio se encontró 

que la puntuación de SOFA inicial es una escala fuertemente asociada a mortalidad 

intrahospitalaria, por lo que por sí sola puede ser usada como un parámetro confiable para 

predecir mortalidad, en concordancia a estudios previamente ejecutados en población adulta 

crítica enferma y estos hallazgos también se replicarían en la población geriátrica de nuestro 

estudio.  

En nuestro estudio en el análisis de regresión simple, los pacientes con índice de Charlson 

con puntuación igual o superior a 4 tuvieron 2.46 veces más riesgo de mortalidad que los que 

tenían una puntuación menor. Estos hallazgos están en concordancia al concepto de que un 

paciente con más comorbilidades podría tener mayor riesgo de mortalidad 

independientemente del grupo etario. El índice de Charlson consta de 19 variables y calcula 

la asociación entre comorbilidad y mortalidad. En un estudio realizado en Perú en el 2019, 

que evaluaba la mortalidad en pacientes adultos mayores, se determinó que el índice de 

Charlson predice adecuadamente la mortalidad a los 5 años cuando se ajusta por sexo (HR 

ajustado 4.34 - IC 95% 4.06-19.90) 14. En otro estudio realizado en España en el 2021, se 

concluyó que el índice de Charlson es un buen predictor de mortalidad después de 1 año de 

seguimiento a pacientes adultos mayores con comorbilidad moderada-alta 15.  

El índice de Katz consiste en 6 apartados que incluyen cinco grupos de actividades (baño, 

vestido, uso de retrete, transferencias y alimentación) y una función corporal (continencia) y 

se puede añadir un apartado no especificado. No es una escala numérica, se realiza una 

graduación en 8 niveles desde el A (mínima independencia) hasta el G (máxima dependencia) 
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16.  En nuestro estudio dicotomizamos el índice de Katz en dos categorías, los pacientes que 

presentaron independencia en la totalidad de actividades o algún grado de dependencia, 

obteniendo que los pacientes con algún grado de dependencia tuvieron 1.61 veces mayor 

riesgo de presentar mortalidad frente a los que pacientes que puntuaron con independencia 

total en esta escala; sin embargo, el resultado de nuestro estudio no fue estadísticamente 

significativo. Este hallazgo nos sugiere que el índice de Katz por sí solo no es un score 

confiable para predecir mortalidad debiendo tener en cuenta otras consideraciones clínicas 

del individuo.  

El score FAST (Functional assesment staging) consta de 7 niveles e incluye 11 subniveles en 

los niveles 6 y 7. Este score sirve como indicador del deterioro cognitivo en los pacientes. 

En un artículo de 1994, se observó que en pacientes con Enfermedad de Alzheimer más 

avanzada con puntajes del Mini-Mental State Examination (MMSE) de 10 puntos o menos, 

el score FAST puede rastrear el cambio progresivo con mayor sensibilidad comparado a 

MMSE 17.  

En el 2015, se realizó una revisión sistemática de pacientes ancianos hospitalizados en la que 

se encontró que la hospitalización y comorbilidades se relacionaban con un declive de la 

función cognitiva futura. Asimismo, encontró que la hospitalización provocaba que un tercio 

de los pacientes ancianos pierdan habilidades funcionales luego de la estancia hospitalaria. 

Estos hallazgos son muy importantes, pues el pronóstico de pacientes con delirio es 

desfavorable a corto y largo plazo 18. En nuestros pacientes los que presentaron algún grado 

de deterioro cognitivo tuvieron 2.29 veces mayor riesgo de presentar mortalidad que los 

pacientes sin deterioro cognitivo mediante esta escala, aunque perdió significancia estadística 

en el modelo múltiple ajustado.  

Este artículo tiene algunas limitaciones que necesitan ser descritas, este estudio considera en 

los análisis de asociación con mortalidad, scores que forman parte de la evaluación integral 

de los pacientes geriátricos (comorbilidad previa, estado funcional, estado cognitivo y grado 

de compromiso multiorgánico), los cuales en su mayoría no han sido diseñados para evaluar 

el desenlace de mortalidad.  Así mismo, se evaluaron los casos de pacientes geriátricos 

internados en UCI e identificamos el riesgo de mortalidad intrahospitalaria, no pudiendo 

realizarse seguimiento ambulatorio luego del egreso del paciente.  

Entre las fortalezas del estudio, se debe de considerar que, hasta nuestro conocimiento, es el 

primer estudio realizado en Perú que considera scores de manejo integral para la valoración 

de mortalidad en pacientes adultos mayores admitidos en UCI. Se realizó en una Unidad de 

Cuidados intensivos médico-quirúrgicos de un hospital de referencia nacional con un elevado 

volumen de pacientes, así mismo se hizo un seguimiento de mortalidad no solo durante su 

internamiento en UCI sino también hasta su egreso hospitalario, pudiendo tener un dato más 

fiable sobre la mortalidad intrahospitalaria luego del egreso de UCI de los pacientes 

admitidos al estudio.  

En conclusión, la valoración del daño multiorgánico mediante la escala de SOFA inicial, es 

el único score de la evaluación integral de pacientes geriátricos, que se asocia altamente a 

mortalidad intrahospitalaria en los pacientes admitidos a una unidad de cuidados intensivos 

en Perú.   
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