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Factores de riesgo de mortalidad en 
personas mayores de 65 años internadas 
en un hospital universitario, São Paulo, Brasil

Sandro J. Martins,1 Silvio L. Cardenuto1 y Valdir Golin1

Diversos estudios muestran que la edad en sí no es un factor independiente predictor de la su-
pervivencia de las personas mayores gravemente enfermas, pero el grupo mayor de 65 años de
edad no suele tener acceso a los recursos diagnósticos y terapéuticos más complejos. Con el con-
tinuo envejecimiento de la población se hace cada vez más importante poder determinar los fac-
tores de riesgo de mortalidad que afectan a las posibilidades de supervivencia de la gente mayor
hospitalizada, especialmente en condiciones de urgencia. El objetivo de este trabajo fue analizar
los factores de riesgo asociados con la mortalidad de personas mayores de 65 años internadas en
el Servicio de Urgencia del hospital Santa Casa de São Paulo, institución académica de nivel ter-
ciario. El estudio se basó en un análisis por regresión logística no condicional de los datos per-
sonales recogidos en el hospital en las historias clínicas respectivas y otros documentos pertene-
cientes a los pacientes hospitalizados durante el período de julio de 1993 a marzo de 1994,
inclusive. Durante dicho período se hospitalizó a 599 pacientes —326 hombres (54,4%) y 273
mujeres (45,6%)— con una mediana de edad de 73,3 años. Las razones principales de interna-
miento fueron neumonía (14,4%), enfermedad cerebrovascular (11,5%) e insuficiencia cardíaca
(8,2%). El total de defunciones ascendió a 160. Los pacientes que fallecieron tuvieron una esta-
día mediana en el hospital de 4 días (intervalo de 1 a 72), semejante a la de los que sobrevivie-
ron (3 días; intervalo de 0 a 35 días; P = 0,29). Según el análisis multivariado, independiente-
mente del sexo, la edad, la raza, la observancia del tratamiento, el diagnóstico inicial y otros
estados patológicos presentes, la hipertensión arterial (razón de posibilidades, RP u odds ratio
en inglés = 0,39, IC95%: 0,23 a 0,68), la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (RP = 0,45;
IC95%: 0,22 a 0,95) y la diabetes mellitus (RP = 0,50; IC95%: 0,27 a 0,91) fueron factores pre-
dictores de supervivencia, mientras que la presencia de infecciones extrapulmonares (RP = 2,34;
IC95%: 1,13 a 4,86) y el número de enfermedades preexistentes —una (RP = 2,78; IC95%: 1,56
a 4,96), dos (RP = 4,56; IC95%: 2,28 a 9,15) y más de dos (RP= 15,88; IC95%: 6,49 a 38,85)—
fueron factores de pronóstico independientes, indicadores de fallecimiento durante la hospitali-
zación. Se concluye que el mejoramiento del diagnóstico y el tratamiento de las infecciones puede
reducir la mortalidad de las personas de edad avanzada ingresadas en los servicios de urgencia.
La multiplicidad de enfermedades, no la edad, fue el factor que aumentó el riesgo de muerte en
este grupo de pacientes. No puede justificarse restringir el acceso de los pacientes geriátricos a
los mejores recursos de diagnóstico y terapéutica, solo por la edad, si dichos recursos pueden re-
sultar en mayor supervivencia, prevención de discapacidades o una mejor calidad de vida.

RESUMEN

Hoy en día la gente goza de una
vida más larga, saludable, activa y
productiva que en épocas anteriores.
La supervivencia de un número cada
vez mayor de personas de edad avan-

zada contribuye al consumo de una
elevada proporción de los recursos
destinados a los servicios de salud, lo
que a menudo plantea cuestiones éti-
cas y sociológicas de difícil solución
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para la medicina moderna (1, 2). Por
otra parte, la internación hospitalaria
suele ser el primer paso en el camino
hacia la institucionalización y pérdida
de independencia de muchas personas
de edad avanzada. 

Pese a que los médicos tienden a no
ofrecer a las personas mayores la opor-
tunidad de tener acceso a los recursos
diagnósticos y terapéuticos más com-
plejos (3–6), diversos estudios han 
mostrado que la edad en sí no es un fac-
tor independiente predictor de la su-
pervivencia a largo plazo de ancianos
gravemente enfermos (4, 7, 8). En con-
secuencia, actualmente reviste gran im-
portancia para los médicos, los propios
pacientes y toda la comunidad poder
identificar los factores de riesgo de
mortalidad que afectan a sus posibili-
dades de supervivencia durante la hos-
pitalización, especialmente en condicio-
nes de urgencia. El objetivo de este
estudio fue evaluar la influencia de ca-
racterísticas demográficas y estados pa-
tológicos preexistentes en la mortalidad
de las personas de edad avanzada in-
ternadas en los servicios de urgencia de
un hospital universitario.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se revisaron los registros de todos
los pacientes de 65 o más años de edad
internados en el Pronto Socorro Cen-
tral, servicio de urgencias del hospital
Santa Casa de São Paulo, durante el
período de julio de 1993 a marzo de
1994, inclusive. En este sector de la ins-
titución se interna a los enfermos que
necesitan cuidados inmediatos médi-
cos o quirúrgicos no ortopédicos. De
ordinario, cada paciente ingresado re-
cibe, bajo supervisión apropiada, un
examen médico completo realizado
por un interno y un médico residente,
el cual también redacta una historia clí-
nica detallada del paciente. En esta se
hacen constar los resultados de las
pruebas iniciales de laboratorio (hemo-
grama, mediciones bioquímicas y enzi-
máticas, urinálisis), telerradiografía
del tórax y electrocardiograma con 12
derivaciones, así como los de pruebas
más complejas (ultrasonografía, eco-
cardiografía, tomografía computadori-

zada, centelleografía pulmonar, angio-
grafía, estudios inmunohematológicos,
radioinmunoensayos), de acuerdo con
las necesidades que imponen las hipó-
tesis diagnósticas formuladas.

Para este estudio se obtuvieron los
datos demográficos de cada paciente
(edad, sexo y raza), información sobre
las enfermedades actuales y uso co-
rrespondiente de medicamentos, diag-
nóstico principal inicial, tiempo de 
estadía y condiciones del alta hospita-
laria. Los diagnósticos establecidos se
agruparon según los criterios de las
listas especiales de tabulación para la
mortalidad y la morbilidad de la Clasi-
ficación Estadística Internacional de
Enfermedades y Problemas Relaciona-
dos con la Salud, décima revisión (9).
Por su frecuencia y presunta impor-
tancia, los siguientes estados patológi-
cos se marcaron para análisis cada vez
que se encontraron presentes: hiper-
tensión arterial sistémica; enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, diabe-
tes mellitus, neoplasia, insuficiencia
cardíaca, neumonía, y otros cuadros
de infección y abdomen agudo. 

La hipótesis de independencia entre
frecuencias se evaluó con la prueba de
Fisher (para 2 grados de libertad [GL])
y con la de ji cuadrado (�2) (si los GL
son más de 2). Las distribuciones de
valores se compararon por medio de
la prueba de la U de Mann-Whitney.
En todos los casos se utilizó un inter-
valo de confianza de 95% para la infe-
rencia estadística. Con el fin de deter-
minar los factores asociados con la
mortalidad durante la hospitaliza-
ción, los pacientes que fallecieron se
compararon con los que sobrevivie-
ron. Los datos obtenidos de este estu-
dio se incorporaron en un modelo de
regresión logística no condicional, con
la muerte durante la hospitalización
como variable dependiente. La asocia-
ción entre las características de los pa-
cientes y la variable dependiente se 
estimó por medio de la razón de posi-
bilidades (RP, odds ratio en inglés), ob-
tenida por medio de dos coeficientes
de regresión y expresada con un inter-
valo de confianza de 95%. Los análisis
estadísticos se llevaron a cabo con dos
programas, Epi Info (versión 6.04) y
MULTLR (10, 11).

RESULTADOS

Durante el período de estudio se
hospitalizó a 599 pacientes mayores de
65 años. Más de la mitad (54,4%) eran
hombres y la mediana de edad del
grupo fue 73,3 años. La mayoría de
estos pacientes usaban regularmente
algún medicamento prescrito para un
estado patológico preexistente. Du-
rante el período investigado fallecie-
ron 160 (26,7%) de los pacientes. El
tiempo de estadía de estos pacientes
en el hospital (mediana de 4 días con
un intervalo de 1 a 72 días) fue seme-
jante al de los pacientes que sobrevi-
vieron (mediana de 3 días con un in-
tervalo de 1 a 35 días; P = 0,29). El
cuadro 1 resume las características ge-
nerales de los pacientes. En el análisis
univariado, no se mostró ninguna rela-
ción entre el sexo, la edad, la raza ni la
observancia del tratamiento para las
dolencias preexistentes y la mortali-
dad intrahospitalaria. 

Las causas más comunes de interna-
miento fueron las enfermedades del
sistema circulatorio, a las que corres-
pondieron 41,4% de los diagnósticos
principales de ingreso en el hospital
(cuadro 2). Sin embargo, esas enferme-
dades representaron solamente 24,1%
del total de fallecimientos. Entre las
proporciones más altas de pacientes
que fallecieron estaban 38,2 y 37,2%,
respectivamente, de los ingresados de-
bido a lesiones, envenenamiento y
otras causas externas y por enfermeda-
des del aparato respiratorio. La morta-
lidad fue menor (11,8%) entre los ingre-
sados por descompensación diabética.
Se observó una relación directa, signifi-
cativa y proporcional entre el número
de dolencias concomitantes y el desen-
lace en muerte intrahospitalaria. Una
vez ajustado según los datos demográ-
ficos, el número de enfermedades pre-
sentes y la observancia del tratamiento,
ningún grupo de los diagnósticos de
ingreso se asoció con una posibilidad
mayor o menor de fallecimiento. Aun
así, considerando la influencia de los
demás factores estudiados, la presencia
concomitante de una, dos y tres o más
dolencias se asoció, respectivamente,
con la posibilidad 2, 4 y 15 veces mayor
de mortalidad. 
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Al evaluar la relación entre la morta-
lidad y los principales factores de enfer-
medad concomitante identificados
entre las personas incluidas en este es-
tudio (cuadro 3), se observa que la hi-
pertensión arterial sistémica y la diabe-
tes mellitus fueron las enfermedades
más frecuentemente halladas. La infec-
ción de las vías respiratorias bajas fue 
la tercera enfermedad más común y la

que presentó mayor proporción de
mortalidad (40,0%). Considerando el
efecto de las características demográfi-
cas, las enfermedades concomitantes, la
observancia del tratamiento y los diag-
nósticos de ingreso, no fue malo el pro-
nóstico de enfermos con hipertensión
arterial sistémica, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica ni diabetes 
mellitus. 

Se encontraron infecciones de las
vías respiratorias bajas en 125 pacientes
de los cuales fallecieron 50 (40,0%).
Estas enfermedades fueron más fre-
cuentes entre los pacientes con más de
75 años de edad que entre los demás
(28,2% frente a 14,4%, P = 0,0001). Se
diagnosticaron infecciones extrapul-
monares en 93 personas de las cuales
fallecieron 36,6%. En estos casos, las in-
fecciones más comunes fueron las del
sistema urinario (29,0%), la erisipela y
celulitis (29,0%) y las infecciones in-
traabdominales (14,0%); 10 pacientes
desarrollaron sepsis. Entre los enfer-
mos con infecciones extrapulmonares
hubo una mayor frecuencia de diabetes
(30,1 frente a 19,4%, P = 0,028) que
entre los demás pacientes. En el análisis
multivariado, la manifestación de al-
guna infección no pulmonar fue un fac-
tor independiente de mal pronóstico,
que aumentó 2,34 veces la posibilidad
de muerte durante la hospitalización.

Entre los pacientes ingresados por
enfermedad del sistema circulatorio
(cuadro 4), las causas principales de
hospitalización fueron enfermedad ce-
rebrovascular (27,8%) e insuficiencia
cardíaca (20,6%). Con excepción de los
pacientes ingresados por enfermeda-
des de las venas y de los vasos y gan-
glios linfáticos (CIE 180–189) (incluidos
los cuadros de várices esofágicas con
hemorragia) en quienes la mortalidad

CUADRO 2. Diagnóstico inicial, enfermedad concomitante y mortalidad en 599 personas de edad avanzada ingresadas en el servicio de 
urgencias del hospital Santa Casa de São Paulo entre julio de 1993 y marzo de 1994, São Paulo, Brasil

Casos (599) Fallecimientos (160) Mortalidad

n % n % % RP (IC95%)a P

Diagnóstico inicial
Diabetes mellitus 34 (5,7) 4 (2,5) 11,8 1,00 —
Lesiones y causas externas 34 (5,7) 13 (8,1) 38,2 3,95 (0,91 a 17,05) 0,065
Enfermedades del aparato respiratorio 94 (15,7) 35 (21,9) 37,2 2,68 (0,67 a 10,65) 0,16 
Enfermedades infecciosas y parasitarias 45 (7,5) 15 (9,4) 33,3 1,25 (0,31 a 4,98) 0,75
Enfermedades del aparato digestivo 67 (11,2) 18 (11,2) 26,9 1,31 (0,31 a 5,47) 0,70
Enfermedades del sistema circulatorio 248 (41,4) 60 (37,5) 24,2 2,43 (0,69 a 8,52) 0,16
Neoplasias 49 (8,2) 11 (6,9) 22,4 2,69 (0,52 a 13,98) 0,24
Otros diagnósticos 28 (4,6) 4 (2,5) 14,3 1,37 (0,26 a 7,19) 0,71

Estado patológico concomitante (n) 
Ausente 178 (29,7) 26 (16,3) 14,6 1,00 —
1 204 (34,1) 53 (33,1) 26,0 2,78 (1,56 a 4,96) 0,0005
2 133 (22,2) 39 (24,3) 29,3 4,56 (2,28 a 9,15) 0,0001
≥ 3 84 (14,0) 42 (26,3) 50,0 15,88 (6,49 a 38,85) 0,0001

a Regresión logística: razón de posibilidades (RP, odds ratio en inglés) e intervalo de confianza de 95% (IC95%) para mortalidad ajustada por sexo, edad, raza, observancia del tratamiento
para la enfermedad principal y estados patológicos concomitantes.

CUADRO 1. Características generales de las personas de edad avanzada ingresadas en el
servicio de urgencias del hospital Santa Casa de São Paulo entre julio de 1993 y marzo de
1994, São Paulo, Brasil

Casos (599) Fallecimientos (160) Mortalidad

Característica n % n % % P a

Sexo 0,23
Masculino 326 (54,4) 94 (58,7) 28,8
Femenino 273 (45,6) 66 (41,3) 24,2

Edad (años) 0,29
65–69 169 (28,2) 38 (23,7) 22,5
70–74 150 (25,0) 39 (24,4) 26,0
75–79 133 (22,2) 43 (26,9) 32,3
≥ 80 147 (24,6) 40 (25,0) 27,2

Raza 0,95
Caucásica 529 (88,3) 142 (88,7) 26,8
No caucásica 70 (11,7) 18 (11,3) 25,7

Uso de algún medicamento 0,26
No 26 (4,3) 5 (3,1) 19,2
Sí, uso regular 290 (48,4) 20 (12,5) 20,4
Sí, uso irregular 98 (16,4) 79 (49,4) 27,2
No sabe responder 185 (30,9) 56 (35,0) 30,3

a Prueba de Fisher con 2 grados de libertad (GL) o prueba de ji al cuadrado con más de 2 GL.
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llegó a 50%, los pacientes ingresados
por insuficiencia cardíaca, enfermedad
cerebrovascular y enfermedades car-
díacas isquémicas fueron los que mu-
rieron en mayor proporción. En el aná-
lisis multivariado esos subgrupos de
diagnósticos no se relacionaron signifi-
cativamente con una mayor o menor
mortalidad intrahospitalaria. 

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio incre-
mentan los conocimientos existentes
en nuestro medio con respecto al pro-
nóstico de un importante segmento de
pacientes geriátricos en los hospitales
públicos del Brasil. Se trata de los pa-
cientes no institucionalizados ingresa-
dos para tratamiento médico en condi-
ciones de urgencia. 

Los siguientes factores pueden con-
siderarse como limitaciones potencia-
les de este estudio: la heterogeneidad
de los criterios diagnósticos utilizados
por los médicos del departamento de
urgencia y la variabilidad entre obser-
vadores (12–15); la falta de informa-
ción similar sobre todos los pacientes
en cuanto a otros factores pronostica-
dores importantes de morbilidad y
mortalidad como las concentraciones
séricas de albúmina y sodio, el estado
de nutrición, el grado de actividad fí-
sica o la capacidad para desempeñar
las tareas cotidianas (16–18); y los ses-
gos de información y de recuerdo in-
troducidos en la historia clínica por las
alteraciones cognoscitivas propias del
envejecimiento y por el bajo nivel so-
ciocultural de los enfermos atendidos
en el hospital. Por esa misma razón,
los resultados reflejan con fidelidad la

forma habitual de atención que reci-
ben las personas de edad avanzada en
los hospitales públicos del Brasil.

Tal como se ha observado en otros
estudios (2, 19), las enfermedades del
sistema circulatorio fueron las causas
más comunes de hospitalización y de
enfermedad preexistente (1). Pese a
que la hipertensión arterial sistémica
constituye en general para la pobla-
ción de edad avanzada un importante
factor de riesgo de mortalidad por
todas las causas (19), aquí no se rela-
cionó con una mayor posibilidad de
mortalidad intrahospitalaria. Según
han observado también otros autores
(19–21), la disponibilidad actual de
productos farmacológicos eficaces y
seguros para el tratamiento de la 
hipertensión arterial ha beneficiado
sobre manera a las personas mayores
hospitalizadas para controlar y estabi-
lizar los niveles de tensión arterial en
emergencias hipertensivas, y es capaz
de reducir el riesgo de complicaciones
y muerte por enfermedades cardiovas-
culares. Del mismo modo, el trata-
miento adecuado de las personas de
edad avanzada hospitalizadas debido
a enfermedad obstructiva crónica o
diabetes mellitus permite con cada vez
mayor frecuencia la recuperación de
estos pacientes (22–24).

En relación con el diagnóstico de in-
greso, la mayor proporción de mortali-
dad correspondió a los pacientes inter-
nados por lesiones y causas externas
(38,2%), cifra algo más alta que las que
se encuentran en la literatura, las cua-
les varían de 15 a 30% (25–27). La
mayor parte de estos pacientes (88,2%)
habían sufrido traumas. La limitada
reserva fisiológica del paciente geriá-
trico y las dolencias preexistentes justi-
fican la mortalidad observada (25, 26,
28). Cabe resaltar que no se incluyeron
en el estudio muchos pacientes de
edad avanzada con lesiones ortopédi-
cas provocadas por caídas accidenta-
les, que fueron atendidos en otros sec-
tores del hospital durante el mismo
período de estudio.

La elevada mortalidad por infeccio-
nes de las vías respiratorias bajas
(40%) así como su relación con la edad
se aproximan a lo que han descrito
otros autores (1, 2, 19, 28, 29). A la luz

CUADRO 4. Enfermedades del sistema circulatorio como causa de ingreso de 248 personas
de edad avanzada en el servicio de urgencias del hospital Santa Casa de São Paulo, julio
de 1993 a marzo de 1994, São Paulo, Brasil

Casos (248) Fallecimientos (60)
Mortalidad

Enfermedad n % n % %

Enfermedad cerebrovascular 69 (27,8) 17 (28,3) 24,6
Insuficiencia cardíaca 51 (20,6) 14 (23,3) 27,5
Enfermedad cardíaca isquémica 40 (16,1) 10 (16,7) 25,0
Enfermedad arterial 34 (13,7) 6 (10,0) 17,6
Enfermedad hipertensiva 18 (7,3) 3 (5,0) 16,7
Enfermedad de las venas 14 (5,6) 7 (11,7) 50,0
Otra enfermedad cardiovascular 22 (8,9) 3 (5,0) 13,6

CUADRO 3. Principales estados patológicos concomitantes y mortalidad asociada en per-
sonas de edad avanzada ingresadas en el servicio de urgencias del hospital Santa Casa de
São Paulo entre julio de 1993 y marzo de 1994, São Paulo, Brasil

Frecuencia Mortalidad
Estado patológico % % RP (IC95%)a P

Hipertensión arterial 29,9 32,6 0,39 (0,23 a 0,68) 0,0007
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 9,2 32,7 0,45 (0,22 a 0,95) 0,035
Diabetes mellitus 21,0 24,6 0,50 (0,27 a 0,91) 0,023
Neoplasia 12,5 26,7 0,94 (0,38 a 2,33) 0,89
Insuficiencia cardíaca 17,4 27,9 0,76 (0,44 a 1,31) 0,32
Infección de vías respiratorias bajas 20,9 40,0 1,43 (0,67 a 3,03) 0,35
Infecciones extrapulmonares 15,5 36,6 2,34 (1,13 a 4,86) 0,022
Abdomen agudo 3,5 38,0 1,65 (0,47 a 5,82) 0,43

a Regresión logística: razón de posibilidades (RP, odds ratio en inglés) e intervalo de confianza de 95% (IC95%) para morta-
lidad ajustada por sexo, edad, raza y observancia del tratamiento para la enfermedad principal al ingreso.
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de los conocimientos actuales se es-
pera que la inmunización de las perso-
nas de edad avanzada contra los virus
de la influenza y los neumococos
pueda disminuir la incidencia y la gra-
vedad de estas infecciones y prevenga
hasta 50% de los fallecimientos intra-
hospitalarios por enfermedades del
sistema respiratorio (30–33). 

La mortalidad por infecciones no
pulmonares en personas de edad
avanzada se ha estimado entre 20 y
40% (34–37); en este estudio fallecieron
36,7% de los pacientes con infecciones
que no afectaban al sistema respirato-
rio. En vista de todos los factores estu-
diados, la posibilidad de que esos pa-
cientes murieran durante el período de
hospitalización fue 2,34 veces mayor
que los que tenían otras enfermedades. 

Hay diversos factores que contribu-
yen a aumentar la incidencia y la leta-
lidad de las infecciones en las personas
de edad avanzada: alteraciones del sis-
tema inmunitario, factores externos al
sistema inmunitario, alteraciones ana-
tomofisiológicas propias del envejeci-
miento y demoras de diagnóstico.
Sobre la base de los resultados obteni-
dos en este estudio, el mejoramiento
del diagnóstico y el tratamiento de las
infecciones se destaca como la inter-
vención médico-hospitalaria poten-
cialmente más importante para redu-

cir la mortalidad de las personas de
edad avanzada ingresadas en los ser-
vicios de urgencia.

La demora al diagnosticar las infec-
ciones es un problema clínico impor-
tante y un factor preponderante en la
morbilidad y la mortalidad de la gente
mayor. Esto suele ocurrir con las infec-
ciones intraabdominales como la cole-
cistitis, la apendicitis e infecciones se-
cundarias a la perforación del colon
por cáncer o enfermedad diverticular,
las cuales siguen un curso atípico con
señales externas más bien leves (27,
36). La tuberculosis, la neumonía bac-
teriana, la endocarditis, la bacteriemia
y las meningoencefalitis tienen tam-
bién una evolución clínica atípica y
pueden presentarse solo como fatiga,
estados de confusión agudos, caídas
frecuentes y fiebre de origen indeter-
minado, lo que plantea dificultades 
de diagnóstico considerables (37, 38).
El envejecimiento representa un pro-
ceso fisiológico único y complejo, en el
cual hay una gradual interacción del
efecto concomitante de las modifica-
ciones del organismo y de las enferme-
dades adquiridas, que debilita paulati-
namente a la persona. Intuitivamente,
parece lógico que las personas con
múltiples problemas médicos evolu-
cionen de forma menos favorable
cuando adquieren nuevas enfermeda-

des. Este hecho se destacó nítidamente
en este estudio, que demostró la in-
fluencia directa, proporcional e inde-
pendiente de la presencia de enferme-
dades concomitantes en la mortalidad
intrahospitalaria de gente mayor hos-
pitalizada por urgencias medicoqui-
rúrgicas. Los pacientes con tres o más
enfermedades preexistentes en rela-
ción con la causa del ingreso hospitala-
rio tuvieron 15 veces más posibilida-
des de fallecer durante su estadía.
Como el número de enfermedades 
coexistentes tiende a aumentar con la
edad, es razonable suponer que, en
muchos estudios donde no se controla
la influencia de este factor, una impor-
tante fracción del exceso del riesgo de
muerte asociado con la edad se debe
principalmente a la multiplicidad de
enfermedades del paciente geriátrico.

Cada vez se observa más que la
edad avanzada en sí no constituye un
factor de mal pronóstico en diversas
situaciones médicas. De acuerdo con
nuestros conocimientos actuales, no
puede justificarse restringir el acceso
del paciente geriátrico a los mejores 
recursos de diagnóstico y terapéutica
disponibles solo porque ha envejecido,
siempre que dichos recursos puedan
resultar en una mayor supervivencia,
la prevención de disfunciones o una
mejor calidad de vida
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Various studies show that age in itself is not an independent predictive factor for the
survival of critically ill older persons. In spite of that fact, people over 65 tend not to
have access to the most-sophisticated diagnostic and therapeutic resources. With the
continued aging of the population, it is increasingly important to be able to determine
the mortality risk factors that affect the survival possibilities of hospitalized older peo-
ple, especially in emergency situations. The objective of this study was to analyze the
risk factors related to mortality among people over 65 admitted to the emergency ser-
vice of the Santa Casa Hospital of São Paulo, a third-level academic institution. The
study was based on a nonconditional logistic regression analysis of personal data in
the clinical histories and other documents of the hospitalized patients. From July 1993
through March 1994, 599 patients over 65 were hospitalized. They included 326 men
(54.4%) and 273 women (45.6%), with a median age of 73.3 years. The primary reasons
for admission were pneumonia (14.4%), cerebrovascular disease (11.5%), and conges-
tive heart failure (8.2%). There were 160 deaths among the group. Those who died had
a median stay in the hospital of 4 days (range, 1 to 72), which was similar to that of
those who survived (median, 3 days; range, 0 to 35 days; P = 0.29). According to mul-
tivariate analysis, factors predictive of survival were hypertension (odds ratio = 0.39;
95% CI: 0.23 to 0.68), chronic obstructive pulmonary disease (OR = 0.45; 95% CI: 0.22
to 0.95), and diabetes mellitus (OR = 0.50; 95% CI: 0.27 to 0.91). This was true regard-
less of sex, age, race, compliance with treatment, initial diagnosis, and other patho-
logical conditions present. On the other hand, two factors were predictive of mortal-
ity during hospitalization. They were the presence of extrapulmonary infections (OR =
2.34; 95% CI: 1.13 to 4.86) and the number of preexisting illnesses: one (OR = 2.78; 95%
CI: 1.56 to 4.96), two (OR = 4.56; 95% CI: 2.28 to 9.15), and three or more (OR = 15.88;
95% CI: 6.49 to 38.85). This study shows that improving the diagnosis and treatment
of infections can reduce mortality of elderly persons admitted to emergency services.
Rather than age, the multiplicity of diseases was the factor that increased the risk of
death among these patients. There is no justification for using age alone to limit the ac-
cess that older patients have to better diagnosis and treatment resources, if these re-
sources can result in better survival rates, fewer disabilities, or a better quality of life.
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