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atención médica para orientar el tratamiento a recupe-
rar la funcionalidad, más que a la supervivencia, ya que 
el incremento de la misma con una pobre calidad de 
funcionalidad disminuye la recuperación a largo plazo 
del anciano críticamente enfermo.1,2

La fragilidad se acompaña de una alta carga de en-
fermedades crónicas y debilitantes, con profundo im-
pacto en lo funcional, cognitivo, social y biomédico, que 
va más allá del efecto cronológico y plantea un desafío 
en la atención médica en nuestra población.2,3

La esperanza de vida está ligada a las condiciones 
físicas, sociales y culturales que intervienen en el de-
sarrollo, de ahí la relevancia de analizar sus avances 
o retrocesos; sin embargo, para caracterizar las trans-
formaciones en el patrón de la mortalidad, es necesario 
analizar el efecto diferencial de factores como los gru-
pos etarios o las causas de muerte.1-4

El objetivo de este trabajo es revisar los conceptos 
actuales relacionados al cambio demográfico, su impac-
to en la Unidad de Cuidados Intensivos, el abordaje y 
retos que representa el adulto mayor críticamente en-
fermo.

Epidemiología: en la Encuesta Intercensal 2015, 
realizada por el INEGI, se contaron 119 millones 530 
mil 753 habitantes en México. Durante los últimos 65 
años, la población en México ha crecido poco más de 
cuatro veces. En 2015, 65% de la población correspon-
dió al grupo de 15 a 64 años y la población en edad 
avanzada representa 7.2%.5 Un proceso silencioso de 
transición demográfica está en marcha en México, por-
que el número de personas con 60 años o más se in-
crementa como consecuencia de un alargamiento en la 
esperanza de vida. Este segmento está conformado en 
la actualidad por cerca de 10 millones de personas; el 
de las personas adultas mayores es, sin duda, el grupo 
de edad con una mayor tasa de crecimiento en todo el 
país; hoy representa de manera aproximada 8.9% del 
total de la población. Se sabe que las mujeres sobre-
viven más que los hombres, el índice de masculinidad 
muestra, en el ámbito nacional, que en el grupo de los 
nonagenarios puede haber 70 o menos hombres por 
cada 100 mujeres. Sin embargo, en las áreas rurales la 
mortalidad femenina se incrementa en contraste con lo 
que sucede en las áreas urbanas.5 Los demógrafos ha-
blan de 60 años o más como la edad a partir de la cual 
alguien se convierte en adulto mayor; pero en el cam-
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Introducción

De manera aproximada, 50% o más de los ingresos a 
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) corresponde a 
los adultos mayores. El reconocer que la persona ma-
yor se ha transformado en el nuevo protagonista en la 
UCI es importante, ya que se debe reconocer el grado 
de comorbilidad y de fragilidad que lo acompañan, esto 
desencadena la presencia de vulnerabilidad que incre-
menta la falla a la función y, por lo tanto, aumento en los 
requerimientos asistenciales y una eventual demanda 
por cuidados muy específicos.1

El ingreso de un paciente anciano a la Unidad de 
Cuidados Intensivos requiere adecuar las áreas de 
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po, donde los trabajos y las condiciones de vida de la 
gente son muy difíciles, individuos de 50 años pueden 
ser considerados ancianos. Las principales causas de 
morbilidad entre la población adulta mayor en México 
son las afecciones cardiovasculares, las complicacio-
nes de la diabetes, los traumatismos, la hipertensión, 
las enfermedades cerebrovasculares y la neumonía; 
además 11% tiene alguna discapacidad. El incremento 
de los ingresos a la UCI de los pacientes ancianos va 
en relación con la recuperación del estado funcional y 
el incremento de la calidad de vida.4,5

En el ámbito mundial, 1.87 millones de adultos tie-
nen 90 años o más (29% de aumento desde 2000). A 
medida que la población envejece, las UCI se enfren-
tan a una demanda creciente y los pacientes de edad 
avanzada ahora representan hasta 20-30% de todas 
las admisiones, convirtiendo a este grupo poblacional 
en uno de los más vulnerables y experimentando una 
fuerte dependencia frente a los servicios de salud, a sus 
familiares y a las instituciones de la seguridad social.6

Durante los últimos 20 años, el número de personas 
muy mayores en el mundo (≥ 80 años) se incrementó 
de manera considerable; se prevé que el número de 
personas de 80 años o más se triplique para el año 
2050, convirtiéndose en el grupo de mayor crecimiento 
de la población mundial.6

Definición: el ingreso a la UCI de pacientes de edad 
avanzada se obstaculiza debido a la falta de criterios 
de ingreso y esto tiene una correlación directa con falta 
de definiciones claras para los subgrupos de enfermos: 
adulto mayor o muy mayor.7

El subgrupo de los pacientes muy mayor en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos es una población en creci-
miento; en muchos países la mediana de edad de los 
pacientes que ingresan a la UCI es superior a 65 años 
y el grupo de pacientes a los que se les conoce como 
pacientes muy mayores en la UCI son los que están en 
el rango de 75 a 80 años.

a. 	Paciente adulto mayor: > 65 años y < 75 años (PAM).
b. 	Paciente adulto muy mayor: edad de 75 a 80 años 

(PAMM).
c. 	Octogenario: > 80 años.
d. 	Nonagenario: > 90 años.

Triage: el proceso de triage previo a la admisión de 
PAM y PAMM en la UCI difiere de las personas de me-
nor edad, lo ideal sería utilizar diferentes herramientas 
que en pacientes más jóvenes. En la actualidad, no te-
nemos una combinación ideal de factores pronósticos 
independientes asociados con los beneficios de los cui-
dados intensivos en este grupo, por lo tanto la decisión 
de admitir a un paciente muy mayor en una UCI debe 
basarse en: las comorbilidades, la agudeza de la enfer-

medad, el estado funcional prehospitalario, el estado de 
fragilidad, la independencia, los síndromes geriátricos, 
la sarcopenia, el delirium y demencia.8

Los hospitales deben contar con un método de triage 
para el ingreso de los PAM, ya que dependiendo del 
lugar de atención médica, pueden existir limitaciones 
organizacionales que condicionan el ingreso de estos 
pacientes; sólo en estos casos se debe realizar un es-
tricto triage de admisión.8

Criterio de ingreso a la UCI: con el aumento ex-
ponencial en el número de PAM y la creciente carga 
de enfermedades crónicas, ¿cuál es la mejor forma de 
elegir qué pacientes es más probable que obtengan el 
mayor beneficio de la admisión a la UCI?

En la actualidad, los recursos limitados, los costos y 
los beneficios controvertidos son las principales razo-
nes del debate sobre el acceso a la UCI para los PAM y 
PAMM. Se ha demostrado que estos pacientes reciben 
una menor intensidad en el tratamiento y disminución 
del soporte de fallas orgánicas que los pacientes más 
jóvenes, incluso después del ajuste por la gravedad de 
la enfermedad.9

Los pacientes admitidos mayores de 80 años a las 
UCI son sólo 25%, y la principal justificación con los pa-
cientes rechazados fue la gravedad de la enfermedad 
que les limitaba beneficiarse de la UCI o que simple-
mente no cumplían criterios de ingreso a la unidad. La 
mortalidad hospitalaria es de 32.7% para los ingresa-
dos en la UCI, de 68.2% para los que estaban dema-
siado enfermos y 8.2% para aquéllos que no cumplían 
criterios de ingreso a la unidad. Cuando se realizó el 
seguimiento a seis meses, la tasa de mortalidad de los 
pacientes que no cumplían criterios de ingreso fue de 
40.6%, muy similar a los pacientes que se ingresaron a 
la UCI (47.5%). El ingreso a las unidades debe basarse 
en el beneficio del paciente, pero las decisiones de tra-
tamiento también requieren una estricta evaluación del 
pronóstico, determinado por la fisiología aguda y la co-
morbilidad a un enfoque de mejoría de la funcionalidad 
posterior al egreso de la UCI.10

El avance en la tecnología en el soporte vital que 
se proporciona en la UCI tiene como objetivo propor-
cionar apoyo fisiológico temporal para los pacientes 
con una disfunción o falla orgánica reversible. El in-
greso de los pacientes se realiza, por lo general, en 
función a su edad cronológica, a los padecimientos 
geriátricos y al conocimiento de los médicos sobre el 
pronóstico, el enfoque funcional y la perspectiva de 
calidad de vida.11

Fragilidad: se ha definido como un estado clínico 
de mayor vulnerabilidad secundario a la disminución 
asociada con la edad, en las reservas y funciones fi-
siológicas en los sistemas. Aunque este concepto de 
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fragilidad está bien establecido en el enfoque geriátri-
co, en las UCI se ha utilizado de manera reciente. La 
prevalencia de fragilidad en la UCI no está bien defi-
nida en la literatura, debido a la presencia de muchos 
criterios diagnósticos se han reportado prevalencias 
desde 34 hasta 41%. La fragilidad se considera como 
uno de los principales predictores independientes de la 
mortalidad en la UCI, con tasa de mortalidad de hasta 
69.2%, la duración de la estancia en la UCI es mayor 
en los pacientes frágiles, la mediana del tiempo de so-
brevida general después de la admisión en la UCI es 
menor y la mortalidad a los tres y seis meses es mayor 
en los pacientes frágiles en comparación con los pa-
cientes no frágiles, lo que demuestra que los PAM y 
PAMM frágiles tienen resultados clínicos adversos en 
la UCI.12,13

Los PAM frágiles tienen mayores tasas de morbili-
dad y mortalidad en comparación con los no frágiles 
en la UCI. En un estudio, durante más de 12 meses 
de seguimiento, se descubrió que la fragilidad se aso-
ciaba de forma independiente con todas las causas de 
mortalidad (OR 1.82), se incrementó la tasa de reingre-
so hospitalario, eventos adversos mayores y estancias 
más prolongadas en el hospital y en la UCI en compa-
ración con PAM no frágiles. Las puntuaciones SOFA y 
APACHE II califican puntajes más altos y se asocian 
con resultados clínicos deficientes de los pacientes en 
la UCI y la fragilidad es mayor.13

Género: el porcentaje de mujeres hospitalizadas fue-
ra de la UCI es mayor en comparación con los hombres, 
pero es menos probable que se hospitalicen en la UCI; 
sin embargo, el estado de gravedad es similar.

Los hombres adultos mayores tienen un mayor ries-
go de muerte que las mujeres mayores después del in-
greso al hospital; no obstante, en los PAM críticamente 
enfermos esta situación es opuesta, las mujeres mayo-
res tienen más probabilidades de morir.13,14

El sesgo de género afecta las decisiones de trata-
miento y puede influir en las decisiones sobre la admi-
sión en la UCI.

Los hombres tienen mayor porcentaje de recibir ven-
tilación mecánica (57.8 versus 52.3%; p < 0.001), cate-
terismo de la arteria pulmonar (29.8 versus 20.3%; p < 
0.001), pero no se han encontrado diferencias significa-
tivas para la hemodiálisis.13

Edad: a medida que aumentaba la edad, los hom-
bres eran cada vez más propensos que las mujeres a 
ingresar a la UCI, independientemente del diagnóstico.

Los médicos seleccionan pacientes en función de 
la edad cronológica, aunque con considerables varia-
ciones entre los centros hospitalarios. Mientras que la 
edad se identifica como un factor de riesgo indepen-
diente para la mortalidad en la UCI en poblaciones no 

seleccionadas, las comorbilidades, la fragilidad y la gra-
vedad de la enfermedad parecen ser factores de riesgo 
más importantes que la edad misma en poblaciones de 
pacientes adultos mayores.13,14

Causas de ingreso a la UCI: las intervenciones de 
enfermería que se realizan en la UCI, el uso de los re-
cursos, la gravedad de la enfermedad y la duración de 
la hospitalización son similares en PAMM en compa-
ración con pacientes jóvenes. Los PAMM, pacientes 
octogenarios y nonagenarios representan 15% de las 
admisiones en la UCI. Sólo a 13% de los PAM y PAMM 
se les consultó la voluntad de ingresar a la UCI.14

La principal causa de ingreso de PAM y PAMM a la 
UCI es sepsis en 59.1%, que condiciona una estancia 
prolongada, mientras que los pacientes con padeci-
mientos cardiovasculares tienen corta estancia y menos 
complicaciones.14

Los pacientes con estancias prolongadas que son 
dependientes de soporte de las fallas orgánicas (pul-
monar y renal) conllevan un incremento del SOFA y, en 
consecuencia, un incremento de la mortalidad.14

Es imperativo determinar las preferencias del pacien-
te con respecto al uso de la ventilación mecánica y de 
otras formas de sustitución orgánica con el objetivo de 
mantener la vida. En algunos casos, y dependiendo de 
los factores de riesgo, se debe tomar en consideración 
(en conjunto con el paciente, los médicos y el familiar) 
otorgarle la posibilidad del buen morir y evitar la admi-
sión a la UCI.15

Las intervenciones de soporte vital, intervenciones 
de enfermería, complicaciones médicas y quirúrgicas se 
incrementan en los PAM y PAMM frágiles, los pacientes 
deben ser evaluados de manera multidisciplinaria para 
mejorar los resultados clínicos y la calidad de vida, y en 
medida de lo posible disminuir las intervenciones agre-
sivas que pueden causar eventos adversos, cuasifallas 
y eventos centinelas que incrementan la mortalidad en 
este grupo de pacientes.15

Mortalidad: la mayoría de las publicaciones sobre 
resultados de cuidados intensivos en PAM y PAMM in-
forman una tasa de supervivencia disminuida que no 
depende únicamente de la edad de los pacientes. La 
mortalidad a un año de los PAM y PAMM posterior a su 
egreso de la UCI es de 65% y la calidad de vida de los 
sobrevivientes se reduce significativamente a la mitad 
de los pacientes que sobreviven.16

Existen diferencias en el resultado satisfactorio de los 
PAMM dependiendo de la etiología de ingreso a la UCI; 
los pacientes con patología quirúrgica, en comparación 
con patología médica, tienen un resultado favorable en 
relación con la mortalidad. Después de un año del egre-
so de la UCI, la mayoría de los pacientes fallecen y el 
porcentaje de recuperación completa es mínima.11,16
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El cuidado intensivo y la mortalidad posterior a un in-
greso a la UCI se incrementan en proporción a la edad 
avanzada, un hecho que ha sido reconocido e incorpo-
rado en todos los sistemas de calificación de gravedad 
de la enfermedad. El grupo de PAM no encaja en las 
clasificaciones de severidad, ya que no se incorporan 
en la puntuación la capacidad funcional, deterioro cog-
nitivo y fragilidad, que son elementos básicos para la 
clasificación de este grupo de pacientes. La edad se 
asoció con un incremento progresivo en el riesgo de 
muerte en las unidades al usar la evaluación de APA-
CHE II.10,14,16

La gravedad de la enfermedad y la edad son factores 
importantes que determinan la supervivencia de este 
grupo de pacientes en la UCI.16

La mortalidad en la UCI se incrementa de manera 
progresiva con la edad:

1. 	Los PAM tienen doble mortalidad en comparación 
con los pacientes de 45 años (36.8 versus 14.8%).

2. 	Treinta y cinco por ciento de los PAM egresan a un 
área de atención posterior al alta (casa de reposo o 
asilo).

3. 	En el seguimiento, los PAM que sobreviven y que se 
encuentran en casa de reposo incrementan la morta-
lidad (31%), en comparación con los que egresan a 
su domicilio (17%).

4. 	PAMM y los pacientes octogenarios representan 
15% de las admisiones en la UCI.16

Existen varios registros de supervivencia en los pa-
cientes PAM y PAMM:

1. 	Pacientes de 75 años 80%.
2. 	75 a 79 años 68%.
3. 	80 a 84 años 75%.
4. 	Mayor de 85 años 69%.16

Sin embargo, la mayoría de las muertes se produje-
ron durante los primeros tres meses después del egre-
so de la UCI. Se han realizado estudios comparativos 
donde se mide la supervivencia a un año en pacientes 
mayores de 65 años que obtuvieron como resultado 
47% en comparación con 83% en pacientes jóvenes 
menores de 35 años de edad.17

Las admisiones agudas tienen mayor riesgo de fa-
llecimiento, los pacientes ingresados después de la 
cirugía planificada son más jóvenes, menos frágiles y 
tienen una puntuación SOFA más baja en el primer día 
de ingreso que los pacientes después del ingreso de 
emergencia. La mejor selección de pacientes conduce 
a tasas de mortalidad más bajas; la mortalidad más alta 
se encontró después de un trauma, casi 50% después 
de 30 días.17

Pronóstico: el objetivo de la medicina de cuidados 
intensivos es restaurar a los pacientes a un nivel de 
funcionalidad similar al de su estado de preadmisión y 
devolver a los pacientes a su comunidad.18 Se debe 
reconocer que la edad cronológica no se considera per 
se un factor de mal pronóstico, pero existen factores 
identificados de mal pronóstico en los PAMM:

1.	 Necesidad de vasopresores.
2. 	Insuficiencia renal.
3. 	Necesidad de ventilación mecánica.18

Sólo un cuarto de los PAM y PAMM que ingresan a la 
UCI recobran su estado basal de funcionalidad. No obs-
tante, muchos pacientes de la UCI son dados de alta al 
piso de medicina interna, terapia intermedia o a casas de 
retiro, aun con alguna falla orgánica persistente, donde 
permanecen durante meses antes de morir, asociando 
al PAM una enfermedad crónica del paciente crítico.18,19

El deterioro del estado funcional se observó en me-
nor o mayor proporción en los PAM y PAMM, 1/3 de 
todos los pacientes hospitalizados tenían dependencia 
de moderada a grave con gran requerimiento de apoyo 
familiar. Cuarenta por ciento de los pacientes con un 
adecuado estado funcional basal son dependientes al 
momento del alta hospitalaria (25.5% discapacidad mo-
derada, 14.9% discapacidad grave).20

Se ha observado una recuperación significativa duran-
te los primeros tres meses después del egreso, pero en 
los siguientes nueve meses, la recuperación se ralentizó 
o desapareció. Un año después del egreso hospitalario, 
uno de cada cinco sobrevivientes tuvo una disminución 
significativa en la autonomía funcional y se observó una 
dependencia de moderada a grave en 20.6%.16,18

En conclusión, los adultos mayores admitidos en la 
UCI son sujetos de una estricta selección. El estado 
funcional de aquéllos que sobreviven a la admisión en 
la UCI se deteriora al alta hospitalaria y la recuperación 
se presenta durante los primeros tres meses después 
del egreso, pero no alcanzan el estado basal al año de 
seguimiento.18,19

Complicaciones: existen consecuencias de la hos-
pitalización de los pacientes ancianos en la UCI, las 
principales son las siguientes:

1. 	Alteraciones de la capacidad funcional.
2. 	Incremento de la dependencia física posterior al HIT 

de la hospitalización.
3.	 Incremento de los costos de recuperación.
4. 	Incremento en la morbimortalidad.10

El proceso de rehabilitación en PAM y PAMM es muy 
complejo, los factores clave que contribuyen a una bue-
na recuperación incluyen la fragilidad y la comorbilidad.
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De manera general, la cantidad total de recursos 
económicos destinados a PAM y PAMM es menor que 
la de pacientes más jóvenes, por lo que los PAM que 
se someten a cuidados intensivos no constituyen una 
carga significativa para la atención médica. Por lo an-
terior, el costo de la estadía en una UCI no puede con-
siderarse como un obstáculo para la admisión de estos 
pacientes.21,22

Conclusiones

El cambio demográfico poblacional se manifiesta con 
un incremento significativo de los adultos mayores; di-
cho grupo etario es más susceptible a diferentes en-
fermedades e internamientos hospitalarios. Presentan 
diferentes escenarios que requieren de su manejo en 
la UCI debido a sus bajas reservas orgánicas, fragilidad 
y sarcopenia. Somos testigos de esta transición, lo que 
ha condicionado diferentes abordajes y nuevos objeti-
vos. Pero la pregunta clave es: ¿Estamos preparados? 
Por este motivo, y para tomar cartas en el asunto, el 
Colegio Mexicano de Medicina Crítica se ha preocupa-
do y ocupado por este toral aspecto de nuestra prácti-
ca clínica y ha incluido en sus capítulos el referente a 
la atención del adulto mayor, lo que da certidumbre de 
que estamos conscientes de este nuevo reto en los cui-
dados intensivos para prepararnos y desarrollar la pla-
taforma que dé la pauta para enfrentar este nuevo reto.
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