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Factores asociados con estancia hospitalaria
prolongada en una unidad geriatrica de

agudos

Factors associated with prolonged hospital stay in

an acute geriatric unit

CARLOS AARON OJeDA-MENDEZ, DIANA SoFiA PALOMINO-PACICHANA, LILIANA BEJARANO-BARRAGAN,

Jose Mauricio Ocampo-CHAPARRO * CALI (CoLoMBIA)
CarLos A. ReYes-ORTIz * TALLAHASSEE, FL (USA)

DOIL: https://doi.org/10.36104/amc.2021.1844

Resumen

Objetivo: analizar los factores asociados con estancia hospitalaria prolongada en una unidad
geridtrica de agudos de un hospital general.

Material y métodos: incluy6 2014 pacientes =60 afios hospitalizados entre enero 2012 y sep-
tiembre 2015. La variable dependiente fue la estancia hospitalaria prolongada (>10 dias vs <10 dfas).
Variables independientes incluyeron las sociodemogréficas, de laboratorio, comorbilidad, estado
funcional y mental. Para andlisis bivariado se emple6 la prueba de chi® para variables categéricas y
de Wilcoxon Two-Sample no-paramétrico para las cuantitativas. Se realizé un modelo multivariado
de regresion logistica.

Resultados: el 51.1% fueron mujeres y la edad promedio fue 82.3 + 7.2 afios. El promedio de
estancia fue 14.7 + 14 dias y la mediana fue de 10.6 dias. El 50.6% tuvieron estancia prolongada.
Aquellos con estancia hospitalaria prolongada se caracterizaron por presentar dependencia funcional,
anemia, comorbilidad (Indice de Charlson =4), hipoalbuminemia, niveles elevados de reactantes
de fase aguda (PCR), y ulceras por presién. Las mujeres tuvieron menos dias de hospitalizacion.
La estancia prolongada no se relacion6 con las variables sociales.

Conclusidn: los principales factores independientes en aumentar la estancia hospitalaria son las
ulceras por presion, la dependencia funcional, la hipoalbuminemia, la comorbilidad y los niveles
elevados de PCR. (Acta Med Colomb 2021; 46. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2021.1844).

Palabras clave: unidad geridtrica de agudos, estancia hospitalaria prolongada, adulto mayor.

Abstract

Objective: to analyze the factors associated with prolonged hospital stay in the Acute Geriatric
Unit of a general hospital.

Materials and methods: the study included 2,014 patients =60 years old who were hospital-
ized between January 2012 and September 2015. The dependent variable was prolonged hospital
stay (>10 days vs <10 days). The independent variables included sociodemographic, laboratory,
comorbidity, and functional and mental status variables. The Chi*test for categorical variables and
the non-parametric two-sample Wilcoxon test for quantitative variables were employed for bivariate
analysis. A multivariate logistic regression model was run.

Results: 51.1% of the study subjects were women and the average age was 82.3 + 7.2 years.
The average length of stay was 14.7 + 14 days, and the median was 10.6 days. Altogether, 50.6%
had a prolonged stay. Those with prolonged hospital stay were characterized by having functional
dependence, anemia, comorbidity (Charlson Index >=4), hypoalbuminemia, high levels of acute
phase reactants (CRP), and pressure sores. Women had fewer inpatient days. Prolonged length of
stay was not related to the social variables.

Conclusion: the main independent factors increasing hospital stay are pressure sores, functional
dependence, hypoalbuminemia, comorbidity and elevated CRP levels. (Acta Med Colomb 2021;
46. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2021.1844).

Key words: acute geriatric unit, prolonged hospital stay, older adult.
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno glo-
bal que va en aumento y varia de una regién a otra, siendo
Europa el continente mds longevo y Africa el mas joven (1).
Similarmente, un censo poblacional en Colombia mostrd
un incremento en la poblaciéon mayor de 60 afios de 9% en
2005 a 13.4% en 2018 (2).

Con el envejecimiento se presentan importantes cambios
morfolégicos y fisiolégicos, que al sumarse con la presen-
cia de fragilidad y altas cargas de morbilidad, aumentan
el riesgo que los adultos mayores (AM) ante situaciones
de enfermedad aguda o crénica reagudizada tengan mayor
probabilidad para desarrollar desenlaces adversos en salud
como hospitalizacién con estancias prolongadas, desarrollo
de procesos infecciosos, declinacion funcional, discapaci-
dad, institucionalizacién y muerte (3).

En las instituciones hospitalarias se ha definido como
estancia prolongada un periodo mayor a 10 dias (4). Las
intervenciones dirigidas a disminuir la duracién de la hos-
pitalizacién requieren del reconocimiento de los factores
institucionales, clinicos, funcionales y sociofamiliares que
influyen en la estancia hospitalaria (3).

Las unidades geridtricas de agudos (UGA) buscan preve-
nir el deterioro funcional, las complicaciones relacionadas
con la enfermedad aguda y la hospitalizacidn (5).

Se diferencian de las unidades convencionales en que
la atencién se fundamenta en el modelo biopsicosocial y
la valoracion geridtrica integral (VGI) que es prestada por
un equipo interdisciplinario (6). En un metaandlisis publi-
cado en 2012, se identific6 que la atencién en las UGA con
respecto a unidades convencionales, mostré reduccion de:
caidas, dlceras por presién (UPP), desarrollo de delirium,
deterioro funcional, tiempo de estancia hospitalaria y los
costos sanitarios (5). Debido al envejecimiento progresivo
de la poblacién colombiana (2, 3),y a que se tiene informa-
cién de otros paises sobre la estancia hospitalaria de la UGA
pero no en nuestro medio (4-6), es importante determinar
factores que afecten la estancia hospitalaria en los pacien-
tes geridtricos. El objetivo de este estudio fue analizar los
factores asociados con estancia hospitalaria prolongada en
ancianos fragiles admitidos con enfermedad médica aguda
y hospitalizados en una UGA de un hospital general.

Material y métodos
Diseifio del estudio y recoleccion de la informacion

Estudio observacional analitico transversal, que incluy6
2014 pacientes hospitalizados en una UGA entre enero 2012
y septiembre 2015. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de la institucion.

Los pacientes ingresaban a la UGA si tenian edad igual o
mayor de 60 afios y al menos uno de los siguientes criterios:
consumo de cinco o mas farmacos, evento cerebrovascular
en etapas subagudas, dependencia previa severa o total,
readmisiones hospitalarias frecuentes (dos o mas al mes),
condiciones mentales previas (delirium al ingreso o demen-

cia de base), presencia de multiples sindromes geriatricos
(fragilidad, ulceras por presion, caidas), indice de masa
corporal <20 kg/m?, red de apoyo social insuficiente, pro-
cedencia de instituciones geridtricas, o tener 80 o mds afos
con enfermedad médica aguda.

Después de obtener el consentimiento informado (pacien-
te o proxy), el cuestionario fue completado al momento del
ingreso por el equipo interdisciplinario (geriatra, fisiotera-
peuta, psicologa, trabajadora social y enfermera), entrena-
dos para recolectar la informacion de escalas de VGI. La
informacién durante la hospitalizacién se obtuvo mediante
entrevista (paciente o proxy).

Variable dependiente

La variable dependiente fue estancia hospitalaria pro-
longada (mayor a 10 dias desde el ingreso vs igual o menor
a 10 dias) (4).

Covariables

Al ingreso de la hospitalizacién se evaluaron variables
sociodemogrificas, biol6gicas, mentales y funcionales que
pudieran afectar el desenlace.

Usamos el Indice de Comorbilidad de Charlson (ICC) (7);
se puntda de 0-13 y se considera alta carga de morbilidad
un puntaje de 4 o més.

La polifarmacia (tomar cinco o mds medicamentos) al
momento del ingreso (8). Biomarcadores medidos al ingreso:
hemoglobina y la presencia de anemia definida segtin los cri-
terios de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) < 13g/
dL para hombres y <12 g/dL para mujeres (9), leucocitos,
creatinina con estimacion de la tasa de filtracién glomerular
(TFGe) por medio de la ecuaciéon MDRD (mL/min/1.73 m?),
albimina, colesterol, glicemia, sodio y proteina C reactiva
(PCR, de acuerdo con la mediana >36.4 vs < 36,4).

El estado cognitivo del ingreso se clasific segtin el pun-
taje del minimental (MMSE) asi: normal 24-30, deterioro
leve 19-23, deterioro moderado de 14-18 y deterioro severo
<14 (10). La depresion se valord con la escala de Yesavage
(GDS= geriatric depression scale): positivo para depresion
=6 puntos en una escala que va de 1-15 puntos (11). Durante
la estancia en la UGA se evalud el desarrollo de delirium
usando el método CAM (Confussion Assessment Method),
que evalda cuatro caracteristicas: inicio agudo y curso
fluctuante, falta de atencidn, pensamiento desorganizado y
nivel de conciencia alterado, considerandose positivo para
delirium la presencia de la caracteristica 1 y 2,y 304 o
todas las cuatro caracteristicas (12).

Se evaluaron las actividades de la vida diaria al ingreso,
usando para las bdsicas el indice de Barthel (IB): <60 (de-
pendencia severa) y >60 (como dependencia moderada o
independencia) (13), y para las instrumentales la escala de
Lawton y Brody (ELB) 0 (como totalmente dependiente) y
8 (independiente) (14).

La situacion social a la admision se evalud con la escala
de Gijon abreviada: buena situacién (<7 puntos), situacion
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de riesgo (8-9 puntos) y deterioro social severo (=10 puntos)
(15). Igualmente, durante la hospitalizacién se evalué el
desarrollo de ulceras por presion (UPP) y el requerimiento
de atencion en unidad de cuidados intensivos (UCI) o unidad
de cuidados intermedios (UCIN).

Analisis estadistico

Se realiz6 andlisis exploratorio y descriptivo. Para las
variables categdricas se estimaron proporciones (%) y las va-
riables continuas se expresan en promedios +DE (desviacién
estandar), medianas (RIC=rangos intercuartiles ql y q3).
Para el andlisis bivariado entre las variables independientes
con la variable dependiente de dos categorias (estancia <
10 dfas vs >10 dias) se emple6 la prueba de chi® (variables
categoricas), y la prueba de Wilcoxon Tivo-Sample no para-
métrico (variables cuantitativas). Se realizé un modelo mul-
tivariado de regresion logistica para determinar la asociacién
entre estancia hospitalaria (c6digo 1 es >10 dias y cédigo
0 es < 10 dias) y las variables que salieron significativas en
el andlisis bivariado, usando el procedimiento backward
elimination. Asi se obtuvieron los odds ratios (OR) con su
respectivo intervalo de confianza del 95% (IC95%). Todos
los andlisis se hicieron en el programa estadistico SAS ver-
sién 9.4 para Windows (SAS Institute, Inc., Cary, NC); el
nivel de significancia estadistica seleccionado fue p <0.05,
para la prueba de dos colas.

Resultados

Se reclutaron 2014 pacientes hospitalizados en la UGA
desde enero 2012 a septiembre 2015. La edad promedio fue
82.3 afios (DE +7.2 afios), 51.1% fueron mujeres y 50.6%
tuvieron estancia prolongada. El promedio de estancia hos-
pitalaria fue 14.7 £14 dias (mediana 10.5; rango intercuartil
ql a q3= 6.0 a 18.0). Aquellos con estancia hospitalaria
prolongada se caracterizaron por presentar deterioro social
(Tabla 1), mayor ICC; menor nivel de colesterol, albimina,

Tabla 1. Variables sociodemogrdficas segiin categorias de estancia hospitalaria.

hemoglobina y linfocitos; mayores niveles de Proteina C
reactiva (PCR); ingresaron mds a UCI o UCIN y desarro-
llaron UPP durante la hospitalizacién (Tabla 2).

Los pacientes con estancia prolongada tuvieron con mayor
frecuencia deterioro cognitivo severo y un mayor porcentaje
de delirium durante la hospitalizacién. La hospitalizacién
prolongada se asocié con mayor discapacidad fisica, con
menores puntuaciones en el IB y ELB (Tabla 3).

En el modelo multivariado de regresion logistica, las
variables que se asociaron de manera independiente con
la estancia hospitalaria prolongada fueron el tener mayor
comorbilidad (ICC =4; p=0.0016), la dependencia funcional
(IB =60; p<0.0001), 1a hipoalbuminemia (p<0.0001), 1a ane-
mia (p=0.0142), el ingreso a UCI o UCIN (p=0.0185), las
dlceras por presion (p<0.0001)y la elevacion de reactantes
de fase aguda (PCR) (p<0.0001). Por dltimo, el ser mujer se
asocié con menos dias de estancia hospitalaria (p=0.0155)
(Figura 1).

La Figura 2 incluye estadisticas descriptivas de la estan-
cia hospitalaria en dias respecto a las variables encontradas
significativas en el andlisis multivariado (medianas y rangos
intercuartiles q1 y q3). Las mayores medianas de la estancia
hospitalaria pertenecieron a las tlceras por presion (15.0
dias), un PCR alto (14.0 dias), la dependencia funcional
(Barthel <60; 13.0 dias), la albiimina baja (13.0), y el haber
estado en la UCIN (13.0).

Discusion

La estancia prolongada en los AM constituye un factor
de asociado para el aumento en la tasa de complicaciones,
deterioro funcional, reingreso hospitalario y mortalidad tanto
intrahospitalaria como en el primer afio poshospitalizacién
(16).No hay consenso en cuanto a la definicidn cuantitativa
de la estancia prolongada, variando segtin el estudio que
se revise desde 9.4 +£3.3 dfas hasta 14.1 £7.2 dias con una
duracién media de 11.5 + 6.4 dias (17).

Total n=2014 Estancia <10 dias, n=993 Estancia >10 dias, n=1021

Variable n (%), o promedio +DE y n (%), o promedio +DE y n (%), o promedio +DE y Valor p
mediana [RIC] mediana [RIC] mediana [RIC]

Edad (afios) 82.3+7.2 82.2+7.3 824472 0.2568
80+ 1333 (66.2) 647 (65.2) 686 (67.2) 03350
Mujer 1030 (51.1) 539 (54.3) 491 (48.1) 0.0055
Estancia hospitalaria (dias) 14.7+14.0; 10.7 [6.0-18.0] 6.1 +2.4;6.0 [4.0-8.0] 23.1 +£15.5; 18.0 [13.5-26.0]
Social
Escala de Guijén
Buena 1253 (62.2) 661 (66.6) 592 (58.0) <.0001
Situacion de riesgo 575 (28.6) 261 (26.3) 314 (30.7)
Deterioro social severo 186 (9.2) 71 (7.1) 115 (11.3)
DE= desviacion estandar. RIC= rangos inter-cuartiles q1-q3. Valores p obtenidos por las pruebas chi* o Wilcoxon Two-Sample no-paramétrico.
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Tabla 2. Variables bioldgicas segiin categorias de estancia hospitalaria.

Total N=2014 Estancia =< 10 dias. N=993 Estancia >10 dias. N=1021
Variable N (%). o promedio +DE y N (%). o promedio +DE y N (%). o promedio +DE y Valor p
mediana [RIC] mediana [RIC] mediana [RIC]
Indice de Comorbilidad Charlson 33+2.1;3.0(20-4.0) 30+20;3.0 (2.0-40) 35+2.1;3.0 (20-50) <0.0001
(ICC, 0-13)
ICC=>4 782 (38.8) 335(33.7) 447 (43.8) <0.0001
Colesterol total (mg/dL) 1340 + 381.55;51;]9.5 [107.5- 139.5 + 38].56;2% 3]6.0 [112.0- 1282+ 37&;9%]1 5[103.0- ]
Bajo (<130) 403 (20.0) 184 (18.5) 219 (21.5) 0.1015
Albtimina (g/dL) 3.1+0.6;3.2[2.7-3.6] 33+0.6;3.3[3.0-3.7] 3.0+0.6;3.1 [2.6-3.4] <0.0001
Baja (<3.5) 852 (42.3) 328 (33.0) 524 (51.3) <0.0001
Hemoglobina (g/dL) 11.5+2.4; 11.7 [10.0-13.1] 11.7+2.3; 119 [10.5-13.2] 112+25;11.2[9.8-12.8] <0.0001
?E?;?ji r()<13g/dL hombre/<12 g/ 1284.(63.7) 579 (58.3) 705 (69.0) <0.0001
Linfocitos- nimero cel/mm? 34+384;15[10-22] 48+547;1.6([1.1-23] 2.1+3.1; 1.5[1.0-2.1] 0.0073
<1500 cel/mm? 1003 (49.8) 467 (47.0) 536 (52.5) 0.0141
Glicemia (mg/dL) 139.1 +73.1; 119.0 [97.0-153.0] 136.9 +73.9; 116.0 [95.0-152.5] 141.0 +72.3; 122.0 [98.0-155.0] 0.0969
Sodio (mmol/L) 138.9 +7.1; 139.3 [136.0-142.0] 138.5 + 6.4; 139.1 [136.4-141 5] 139.2 +£7.6; 139.5 [135.8-142.3] 0.1192
PCR (proteina C reactiva) (mg/dL) 68.3 + 81.2; 36.4 [7.6-90.5] 52,0 +72.9; 36.4 [4.0-57.7] 81.9 +85.2;46.2 [15.7-119.7] <0.0001
Funcién renal
I/[FS;]‘)(T/ Al )= 67.6 +37.9; 637 [42.0-85.9] 65.9 = 34.9: 62.0 [43.9-81.9] 69.4 = 40.5: 652 [39.2-89.6] 02232
N°. de medicamentos al ingreso 46+29;4.0[2.0-6.0] 4.6+28;4.0[2.0-6.0] 4.6+3.0;4.0[2.0-6.0] 09216
Polifarmacia (= 5) 883 (43.8) 430 (43.3) 453 (44.4) 0.6301
Ulceras por presién 194 (9.6) 53(5.3) 141 (13.8) <0.0001
Ha estado en la UCI o UCIN 215 (10.7) 85 (8.6) 130 (12.7) 0.0024

DE= desviacion estdndar. RIC= rangos inter-cuartiles q1-q3. Valores p obtenidos por las pruebas chi* o Wilcoxon Two-Sample no-paramétrico. TFGe= tasa de filtracion glomerular
estimada; MDRD-4= Modification of Diet in Renal Disease Study; UCI=unidad de cuidado intensivo; UCIN= unidad de cuidado intermedio.

Tabla 3. Variables mentales y funcionales segiin categorias de estancia hospitalaria.

Total n=2014

Estancia <10 dias. n=993

Estancia >10 dias. n=1021

Variable n(%). o promedio xDE y n(%). o promedio +DE y mediana N (%). o promedio +DE y Valor p
mediana [RIC] [RIC] mediana [RIC]
Valoracién cognitiva
mini mental. puntaje (0-30)
Normal 24-30 873 (43.3) 469 (47.2) 404 (39.6) <0.0001
Leve 19-23 175 (8.7) 97 (9.8) 78 (7.6)
Moderado 14-18 435 (21.6) 227 (22.9) 208 (20.4)
Severo <14 531 (26.4) 200 (20.1) 331 (32.4)
Delirium 405 (20.1) 155 (15.6) 250 (24.5) <0.0001
Depresion (Yesavage = 6) 233 (11.6) 101 (10.2) 132 (12.9) 0.0531
Indice de Barthel (0-100) 44.5 +40.4; 45.0 [0.0-90.0] 574 +38.4;65.0[15.0-95.0] 32.9 +38.6: 5.0 [0.0-70.0] <0.0001
1B <60 1179 (58.5) 478 (48.1) 701 (68.7) <0.0001
Escala de Lawton (0-8) 2.2+28;0.0[0.0-4.0] 2.9+29;2.0[0.0-5.0] 1.6 £2.6; 0.0 [0.0-3.0] <0.0001

DE= desviacion estdndar. RIC= rangos inter-cuartiles q1-q3. Valores p obtenidos por las pruebas Chi* o Wilcoxon Two-Sample no-paramétrico.




TRABAJOS ORIGINALES ¢ Factores asociados con estancia prolongada en unidad geridtrica

Odds Ratios with 95% Wald Confidence Limits
Mujer | +—e—i 0,79 (0,65-0,95)
Anemia f——e—— 1,28 (1,05-1,55)
Charlson 4 o mas ——e—— 1,36 (1,12-1,65)
UCl o UCIN k * { 1,45 (1,06-1,98)
Albumina baja ——e— 1,67 (1,38-2,02)
Barthel 60 o menos e e 1,83 (1,51-2,22)
Ulceras por presion b . { 2,12 (1,49-3,00)
PCR de 36 0 més = . % 2,17 (1,79-2,63)
1.0 15 20 25 3.0
Odds Ratio
Figura 1. Regresion logistica multivariada, variable dependi estancia hospitalaria (>10 dias) — * variables seleccionadas con el procedimiento backward elimination.

o | Mujer 10,0[6,0-17,0]

5 | Anemia 11,3[6,8-20,0]

o | Charlson 4 o mas 12,0[7,0-20,0]

& | AlbGmina baja < 3,5 13,0[7,7-21,5]

o | L Barthel < 60 13,0[7,0-22,0]

o : UCl o UCIN 13,0 [6,0-23,0]

° PCR de 36,4 o mas 14,0[8,0-23,0]

° Ulceras por presién 15,0[10,0-25,0]
0 20 40
Dias Estancia Hospitalaria Mediana [Q1 - Q3]

Figura 2. Estadisticas descriptivas de la estancia hospitalaria respecto a las variables significativas del andlisis multivariado.
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En nuestro estudio se defini6 estancia prolongada como la
hospitalizaciéon mayor de 10 dias (4), la cual se present6 en
50.6% de los pacientes. Esta alta tasa puede ser el resultado
de la suma de los factores independientes que encontramos
estaban asociados a la estancia hospitalaria, y algunos de
ellos presentan un incremento mayor de la mediana de la
estancia, por ejemplo, las ulceras por presion, el PCR alto,
la dependencia funcional, la alblimina baja, y el haber estado
en la UCIN) (Figura 2).

La edad en nuestro estudio no se asocié con estancia
prolongada. El promedio de edad fue similar a la de otros
estudios (4,7,16). Bernabei y col (4) en un estudio en
2014 clasificaron a los pacientes de la UGA segtin pro-
cedieran de urgencias o electivo. Encontraron que en los
provenientes de urgencias el mayor predictor de estancia
prolongada fue la polifarmacia excesiva (=10 medicamen-
tos) y una velocidad de sedimentacién globular elevada,
mientras que ser mujer tuvo una asociacién inversa (OR
0.58,1C 0.37-0.90) (4), constituyendo hallazgos similares
al nuestro, donde ser mujer se asocié a menor tiempo de
hospitalizacién y una PCR elevada como reactante de fase
aguda similar a la velocidad de sedimentacién globular
con mayor tiempo de estancia hospitalaria (4). En nuestro
estudio no encontramos asociacion entre polifarmacia y
estancia prolongada.

Las UPP se consideran generadoras de impacto negativo
en los AM a partir de su aparicién y pueden convertirse en
lesiones crénicas generadoras de mayor morbilidad y mor-
talidad (18). En el estudio de Theisen y col. encontraron
que pacientes AM hospitalizados que desarrollaban UPP
aumentaban la estancia hospitalaria en promedio nueve dias
en comparacion con quienes no las presentaban (19). Estos
hallazgos concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio,
donde las UPP causaron una mediana mas prolongada de
estancia hospitalaria de 15 dias (Figura 2), siendo asi un
factor importante que contribuye a prolongar la estancia
hospitalaria total de la poblacién de este estudio. Esto puede
explicarse por fallas en los cuidados especificos de la piel por
personal sanitario y por los familiares o cuidadores. De aqui
la importancia de insistir en una estrategia de prevencién
efectiva que involucre al equipo sanitario interdisciplinario
y la familia.

Desde el modelo biopsicosocial y desde la experiencia
de este enfoque en nuestra UGA, consideramos la hipd-
tesis que la situacién social de un AM que se hospitaliza,
independientemente de la causa, tiene un impacto en su
recuperacién (20). Sin embargo, no se encontré asociacién
estadisticamente significativa en el andlisis multivariado.
Los estudios revisados no permiten relacionar bajo apoyo
social con aumento en la estancia hospitalaria (4, 21). Es-
tudios anteriores al aflo 2000 mostraron asociacion entre
“vivir solo” y estancia hospitalaria prolongada (17,22, 23).
Consideramos de importancia incluir siempre la valoracién
social del AM al ingreso a la hospitalizacién con el fin de
generar un plan de manejo que sea acorde con la situacién

psicosocial y familiar que permita disminuir resultados ad-
versos en salud. Existe una brecha de conocimiento sobre
el impacto de las variables sociofamiliares en el tiempo de
hospitalizacién de AM, y otros desenlaces negativos que son
susceptibles de ser evaluados en préximos estudios.

La alta comorbilidad se asocié con 1, 3 veces la opor-
tunidad de presentar estancia prolongada. Este hallazgo es
compatible con la literatura independiente del instrumento
usado para medirla (4). Lo anterior se sustenta en la plausi-
bilidad bioldgica, dado que la carga de enfermedad afecta
la reserva funcional, generando mayor probabilidad de des-
compensacién de las enfermedades de base y/o aparicion
de nuevas condiciones agudas, ademds de la exposicion al
ambiente hospitalario, que conlleva a prolongar la estancia.

En este estudio, el ingresar a la hospitalizacién siendo
dependiente de forma severa (IB<60 puntos) se relacion6
con hospitalizacién prolongada. En otro estudio una relacién
bidireccional, donde a mas dias de hospitalizacién mayor
dependencia y pérdida funcional y disminucién de la ga-
nancia funcional tanto en el hospital como al egreso (18).

La presencia de anemia en el paciente hospitalizado ha
sido reportada en otros estudios como factor de estancia
prolongada (4, 24). En nuestro estudio encontramos re-
sultados similares. De otra parte, el ingreso a UCI genera
en los pacientes vulnerabilidad, requiriendo atenciones
adicionales. Encontramos que los pacientes que requirieron
manejo en UCI o UCIN, tuvieron una mediana de 13 dias
de hospitalizacién, lo que va en relacién con otros estudios.
Un estudio realizado por Moitra y cols, el 88.9% de los
pacientes tuvieron una estancia s6lo en UCI de 1-6 dias y
1.3% hasta 21 dias (25). Atoui y cols, muestran en su estu-
dio que 27.2% tuvieron una estancia en UCI en promedio
de 4.25 dias, extendiendo su hospitalizacién en piso con
promedio de 12.73 dias, ademads el 30.5% de los pacientes
tenian estancia prolongada de hospitalizacién en piso con
promedio de 15.3 dias (26).

La fortaleza del estudio incluye el nimero de pacientes
evaluados por un equipo interdisciplinario que hacian segui-
miento diario basado en VGI. Analizamos la situacion social
al ingreso, aunque en multivariado no se haya encontrado
dicha asociacidn con la estancia hospitalaria, lo cual requiere
ser evaluado en futuras investigaciones.

Este estudio tiene también limitaciones. El disefio de
corte transversal limita la posibilidad de encontrar factores
de riesgo o variables causales, y no se hizo comparacién de
diferentes modelos de atencidén en una misma institucion
(UGA vs unidad convencional). Ademas de no evaluar fac-
tores administrativos que pudieran haber retrasado el egreso
de los AM, y consecuentemente la estancia hospitalaria,
como la autorizacion de atencion domiciliaria o derivacion
a unidades de recuperacion funcional.

En conclusién, los principales factores independientes
en aumentar la estancia hospitalaria fueron las dlceras por
presion, la dependencia funcional, la hipoalbuminemia y los
niveles elevados de PCR.
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