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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define en-
vejecimiento como el «proceso fisiológico que comienza 
con la concepción y ocasiona cambios en las caracte-
rísticas de las especies durante todo el ciclo de la vida; 
esos cambios producen limitación de la adaptabilidad 
del organismo en la relación al medio».1 La edad de 60 
años se toma en cuenta para considerar a una persona 
adulto mayor o anciano, aunque en los países desarro-
llados es partir de los 65.2 El mundo ha experimentado 
un cambio poblacional en las últimas décadas, por lo 
que se estima que para el año 2050, el número de per-
sonas de más de 60 años aumentará de 600 millones 
a casi 2,000 millones; y que 80% de las personas ma-
yores vivirá en países de ingresos bajos o medianos.2 
Aunque el aumento en la expectativa de vida podría 
considerarse un éxito de las políticas de salud pública y 
desarrollo socioeconómico, constituye también un reto 
en la atención de este grupo poblacional por parte de 
los servicios de salud. Los pacientes de 65 o mayores 
representan casi 40% de los adultos hospitalizados y, 
en el 2008, ocuparon casi la mitad de los gastos en 
cuidados de la salud durante su hospitalización en los 
Estados Unidos.3 El envejecimiento de la población 
conlleva un incremento en el consumo de los recursos 
destinados para la atención a la salud debido a una ma-
yor demanda de atención médica de los servicios sani-
tarios, incluida la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Ingreso del paciente anciano a la UCI

Los adultos mayores de 65 años representan entre 26-
51% del total de ingresos a la UCI, de los cuales 25% 
corresponde a mayores de 75 años y 10% a mayores 
de 80 años.4 El ingreso de un paciente a la UCI es una 
de las decisiones más importantes del médico a lo largo 
de su práctica clínica, ya que debe seleccionar aquéllos 
que se beneficiarán de las intervenciones realizadas 
en el servicio y tendrán un mejor pronóstico. De hecho, 
la negativa de admitir a un paciente en la UCI es un 
proceso común, que varía de 24 al 46% de las solici-
tudes de atención, donde la edad avanzada es una de 
las razones más comunes para rechazar el ingreso.5 
Una mayor demanda de atención en cuidados críticos 
implica un problema para el médico, dada la escasez 

«Los ancianos tienen menos  
enfermedades que los jóvenes,  

pero sus enfermedades  
nunca los abandonan.»

Hipócrates

RESUMEN
La población de pacientes ancianos ha aumentado de manera importante en 
los últimos años. El envejecimiento de la población conlleva un incremento en 
la demanda de los servicios de salud, incluida la Unidad de Cuidados Inten-
sivos. La decisión de admitir un paciente anciano en la Unidad de Cuidados 
Intensivos no debe basarse sólo en la edad, sino que deben considerarse 
otros factores como la severidad de la enfermedad, situación funcional previa 
y diagnóstico de ingreso. La mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos 
suele ser mayor en los ancianos, debido a una menor reserva fisiológica y 
a la presencia de comorbilidades, pero también a una menor intensidad del 
tratamiento, comparado con el que reciben pacientes más jóvenes. El egreso 
de la UCI no es el final de la historia, una mayor mortalidad relacionada con 
la falta de rehabilitación y seguimiento a largo plazo contribuye a que pocos 
pacientes puedan recuperar la funcionalidad previa a su ingreso y ser egre-
sados a su casa.
Palabras clave: Pacientes ancianos, Unidad de Cuidados Intensivos, mor-
talidad.

ABSTRACT
The population of elderly patients has increased significantly in recent years. The 
aging of the population leads to an increase in the demand for health services, 
including the Intensive Care Unit (ICU). The decision to admit an elderly 
patient to the ICU should not be based only on age, but other factors should be 
considered such as the severity of the disease, previous functional situation and 
diagnosis of admission. Mortality in the ICU is usually higher in elderly patients 
due to a lower physiological reserve and the presence of comorbidities, but also 
to a lower intensity of treatment compared to that received by younger patients. 
The patient’s discharge from the ICU is not the end of the story, a higher 
mortality related to the lack of rehabilitation and long-term follow-up contributes 
to the fact that few patients can recover the functionality prior to their admission 
and be released to their home.
Keywords: Elderly patients, Intensive Care Unit, mortality.

RESUMO
A população de pacientes idosos aumentou significativamente nos últimos 
anos. O envelhecimento da população leva a um aumento na demanda por 
serviços de saúde, incluindo a Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A decisão 
de internar um paciente idoso na UTI não deve se basear apenas na idade, 
mas outros fatores como a gravidade da doença, situação funcional prévia e o 
diagnóstico de internação devem ser considerados.
A mortalidade na UTI é geralmente maior em pacientes idosos devido à menor 
reserva fisiológica e à presença de comorbidades, mas também a uma menor 
intensidade de tratamento em comparação àquela recebida por pacientes mais 
jovens. A alta do paciente na UTI não é o fim da história, uma mortalidade maior 
relacionada à falta de reabilitação e acompanhamento a longo prazo contribui 
para o fato de que poucos pacientes podem recuperar a funcionalidade antes 
da admissão e receber alta hospitalaria.
Palavras-chave: Pacientes idosos, unidade de terapia intensiva, mortalidade.
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de camas en terapia intensiva en varios países como 
el nuestro, lo cual nos ha llevado a ser más selectivos 
al momento de evaluar a los pacientes, incluidos los 
ancianos, debido a que se considera que éstos tienen 
una disminución de la reserva funcional relacionada con 
la edad, mayor prevalencia de enfermedades crónicas 
y fragilidad.6 Estos cambios fisiológicos hacen que el 
geriátrico sea vulnerable al estrés que se presenta du-
rante la enfermedad crítica, y lo ponen en alto riesgo de 
muerte. La edad avanzada por sí sola no debería ser un 
criterio de ingreso o rechazo, pues existe el riesgo de 
discriminación al tomar en cuenta la edad como un fac-
tor determinante para limitar el esfuerzo terapéutico.7,8 
Debido a que no existe evidencia clara en cuanto a los 
criterios de selección para los pacientes adultos mayo-
res y aplicar los criterios establecidos para la población 
general, la decisión continúa quedando a consideración 
del médico, lo cual puede resultar arbitrario en algunas 
ocasiones.

Se ha estudiado la utilidad de las escalas pronóstico 
a corto y mediano plazo en la evaluación de la gravedad 
de los adultos mayores ingresados a terapia intensi-
va.9-15 Las escalas que con mayor frecuencia se utilizan 
son APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health 
Disease Classification System II) y de SOFA (Sequen-
tial Organ Failure Assessment), las cuales han encon-
trado relación entre una mayor puntuación con mayor 
mortalidad y estancia en terapia intensiva.10-12 Gordon 
y colaboradores encontraron en un estudio prospectivo 
realizado en pacientes mayores de 74 años, que la gra-
vedad evaluada al ingreso mediante la escala SAPS 3 
(Simplified Acute Physiology Score 3) fue un factor in-
dependiente asociado con la mortalidad .9 Sin embargo, 
estas escalas se encuentran limitadas al no incluir datos 
como el estado funcional, estado nutricional y nivel cog-
nitivo previos al ingreso a terapia intensiva, los cuales 
podrían tener un papel más importante en el pronósti-
co a largo plazo.4,13 La evaluación de la fragilidad es 
de utilidad para determinar el estado funcional previo 
al ingreso a la UCI, pero en muchas ocasiones no es 
posible contar con todos los datos funcionales basales 
para realizar una adecuada valoración.14 Orozco y co-
laboradores encontraron relación entre un puntaje más 
alto en escala de CFS (Clinical Frailty Scale) previo al 
ingreso a la UCI en pacientes mayores de 70 años con 
una mayor mortalidad a corto y largo plazo.15 De mane-
ra similar, Flaatten y colegas reportaron una asociación 
entre mortalidad a 30 días y fragilidad previa al ingreso 
a la UCI, utilizando la escala CFS en pacientes mayores 
de 80 años.16 Gordo y colaboradores realizaron un es-
tudio prospectivo para evaluar la asociación del estado 
funcional previo al ingreso a la UCI evaluado mediante 
la escala SF-LLFDI (Short Form-Late Life Function and 
Disability Instrument) en pacientes mayores de 74 años, 
en el cual encontraron relación con una mayor morta-

lidad y dependencia al egreso.9 Si bien es cierto que 
existe una gran variabilidad dependiendo de la escala 
utilizada para calificar fragilidad, muchas de las cuales 
no están aún validadas, la mayor parte de los autores 
coinciden en que la evaluación de la capacidad funcio-
nal y calidad de vida de los pacientes ancianos ingre-
sados a UCI debería incluirse de manera rutinaria.14-16

Principales causas de ingreso 

La información disponible sugiere que los motivos de 
ingreso pueden ser diferentes con respecto a los de 
pacientes más jóvenes, quienes son admitidos por ra-
zones no electivas (75%) con una mayor frecuencia de 
descompensación de enfermedades crónicas como in-
suficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, hepatopatía crónica, infecciones comunitarias 
o nosocomiales y complicaciones postquirúrgicas,17-20 
aunque pueden variar de acuerdo con las característi-
cas y tipo de terapia intensiva estudiada (Tabla 1). He-
yland y su grupo realizaron un estudio prospectivo en 
terapias intensivas canadienses con pacientes mayores 
de 80 años, mismo que reportó 62% de ingresos de 
causa no quirúrgica, donde la principal etiología en 24%  
fue debido a enfermedades cardiovasculares, 23% a 
enfermedades respiratorias y 18% a enfermedades 
gastrointestinales; de los ingresos atribuidos a causas 
quirúrgicas, las cirugías de emergencia representaron 
25% y las programadas 13% de los ingresos.21 En una 
investigación realizada en varias UCI europeas en pa-
cientes mayores de 65 años, se reportaron datos muy 
similares, los cuales mostraron 51.1% de ingresos no 
quirúrgicos, 24.1% cirugías electivas y 24.8% cirugía de 
emergencia, donde las enfermedades respiratorias con 
26.6% y cardiovasculares 15.1% representaron las prin-

Tabla 1: Principales motivos de ingreso 
del paciente anciano a la UCI.

1. Descompensación de enfermedades crónicas
a)  Enfermedades cardiovasculares
b)  Enfermedades pulmonares
c)  Enfermedades hepáticas
d)  Enfermedades renales
e)  Enfermedades gastrointestinales

2. Infecciones
a)  Infecciones respiratorias
b)  Infecciones genitourinarias 
c)  Infecciones abdominales
d)  Infecciones de tejidos blandos
e)  Infecciones del sistema nervioso central
 f)  Infecciones del sistema musculoesquelético

3. Procedimientos quirúrgicos
a)  Procedimientos quirúrgicos de urgencia
b)  Complicaciones de cirugías electivas

4. Trauma
a)  Colisiones por vehículo de motor
b)  Accidentes por caídas
c)  Heridas autoinfligidas
d)  Trauma penetrante
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cipales causas de ingreso en los pacientes no quirúrgi-
cos.22 El estudio realizado por Lankoandé y su equipo 
ha reportado a las afecciones del sistema nervioso cen-
tral como la principal causa de ingreso no relacionada 
con procedimientos quirúrgicos en pacientes mayores 
de 65 años, de éstas destaca el evento vascular cere-
bral en 27.4% de los casos.23

La sepsis es una causa frecuente de ingreso a la te-
rapia intensiva en la población anciana.24 Martín y cola-
boradores efectuaron una investigación que indicó una 
incidencia de sepsis 20% mayor en la población ancia-
na que en los pacientes más jóvenes.18 Otros estudios 
han reportado que la incidencia de sepsis en pacientes 
mayores de 65 años es casi 13 veces mayor a la de 
los pacientes más jóvenes (26.2 casos por cada 1,000 
habitantes).25,26 La fuente más común de sepsis en los 
pacientes ancianos es el tracto respiratorio, seguido de 
las infecciones genitourinarias,27 aunque en países en 
desarrollo las infecciones abdominales ocupan un si-
tio importante. Hernández y colegas expusieron que el 
principal sitio de infección en pacientes ancianos con 
sepsis fue el pulmón (34.8%), seguido de las infeccio-
nes abdominales (33.1%), tejidos blandos (8%), sistema 
nervioso central (8%) y musculoesquelético (3.4%).28 
La incidencia de neumonía incrementa de manera nota-
ble con el envejecimiento, misma que conlleva el riesgo 
de ser casi seis veces mayor en los pacientes de más 
de 75 años, en comparación con los menores de 60 
años, con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades 
multirresistentes.18 Análisis realizados en centros de 
oncología y hematología de Estados Unidos y Canadá 
reportan una mayor tasa de infección por estafilococo 
áureo resistente a la meticilina y enterococos resisten-
tes a vancomicina en pacientes ancianos.27

Éstos representan hasta 25% de los pacientes de 
trauma que son hospitalizados.29 A diferencia de los 
jóvenes, sólo 25% de los casos de trauma en pacien-
tes geriátricos son debidos a accidentes de tránsito 
(vehículo o peatón), y las caídas son la principal causa 
(75%).29 Entre 14-42% de los pacientes ancianos con 
trauma requerirán ingresar a terapia intensiva.30 Las 
principales causas de trauma que motivan su ingreso a 
la UCI son colisiones con vehículos de motor (50.1%), 
caídas (33.2%), heridas autoinfligidas (14.4%) y trauma 
penetrante (2.3%) (Tabla 1).30,31

Manejo durante la estancia en la UCI

La ventilación mecánica es uno de los procedimientos 
más empleados en la UCI. El impacto de la ventilación 
mecánica en la edad ha sido evaluado por varios es-
tudios cuyos resultados han sido heterogéneos debi-
do a su diseño y a la gravedad de la enfermedad.32 El 
requerimiento y la duración de la ventilación mecánica 
entre los pacientes ancianos y los más jóvenes parece 
no diferir significativamente, como lo reportan algunas 
investigaciones.33

La lesión renal aguda con requerimiento de terapia 
de sustitución renal es una complicación frecuente de 
los pacientes en estado crítico, y está asociada con 
una alta morbilidad y mortalidad. Se ha observado un 
incremento del riesgo de lesión renal en la población 
de ancianos debido a la existencia de enfermedades 
renales preexistente. Brown y colaboradores reporta-
ron que de la población de pacientes mayores de 80 
años ingresados en terapia intensiva en el Reino Unido, 
12.4% requirió inicio de terapia de reemplazo renal, de 
los cuales alrededor de 47.5% recuperó la función renal 
a su egreso de la UCI y 5% debió continuar con terapia 
de reemplazo renal en su domicilio.34 Conroy reportó 
que no existieron diferencias significativas en cuanto a 
la dependencia de terapia de sustitución renal en  ma-
yores de 75 años y jóvenes (18.5 vs 24.2%, p = 0.32) 
posterior al egreso hospitalario.35 Las principales indi-
caciones para el inicio de terapia de remplazo renal del 
paciente anciano en terapia intensiva son sepsis (45%) 
y cirugías de urgencia (25%).34

El manejo de líquidos puede verse afectado por fac-
tores relacionados con la edad, enfermedades crónicas 
como las cardiopatías y variaciones en peso, las cua-
les aumentan la susceptibilidad a las complicaciones 
secundarias a la administración de líquidos intraveno-
sos.36 Las consecuencias del inadecuado manejo de 
líquidos pueden estar relacionadas con sobrecarga, lo 
que ocasiona insuficiencia cardiaca y estados edema-
tosos, o con una restricción excesiva que origina una 
lesión renal aguda prerrenal y perfusión inadecuada de 
los órganos. Se estima que hasta 20% de los pacien-
tes ancianos tiene un balance de líquidos inadecuado 
o trastornos del equilibrio hidroelectrolítico que no son 
documentados.36

Mortalidad y calidad de vida 
posterior al egreso de la UCI 

La mortalidad suele ser mayor en estos pacientes que 
en los jóvenes durante la enfermedad crítica, y algunos 
estudios realizados hace algunos años indican que la 
edad es un factor de riesgo independiente para mortali-
dad.17-20 Sin embargo, en la actualidad la gran mayoría 
de las investigaciones han concluido que la edad no es 

Tabla 2: Factores relacionados con el pronóstico 
del paciente anciano en la UCI.

1. Relacionados con el paciente
a)  Diagnóstico que motivó el ingreso
b)  Gravedad del cuadro inicial
c)  Situación funcional previa al ingreso

2. Relacionadas con la atención
a)  Menor intensidad de las acciones terapéuticas
b)  Limitación de procedimientos invasivos y de reanimación
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un factor que permita discriminar en la práctica clínica 
el pronóstico del paciente anciano,11 por lo que es ne-
cesario tomar en cuenta otras características como son 
la gravedad del cuadro, situación funcional previa y el 
diagnóstico que motivó su ingreso.9-12 La mortalidad del 
paciente anciano en la terapia intensiva está considera-
da entre 13-31%.4 No obstante, los análisis en subgru-
pos específicos de estos pacientes han mostrado que 
la mortalidad puede variar entre 4.3-22.1% en pacientes 
quirúrgicos y 39-48% en los clínicos.8,9 La mortalidad en 
ancianos con trauma puede llegar a ser más alta. Parry 
y su equipo reportaron una mortalidad en pacientes de 
trauma mayores de 65 años que ingresaron a la UCI de 
45%, lo cual expresa que la principal causa de muerte 
es el trauma craneoencefálico.31

Existen pocas investigaciones realizadas en esta 
población de pacientes en nuestro país. El estudio de 
Sánchez y su equipo en la UCI del Hospital de Especia-
lidades del Centro Nacional La Raza reportó una mor-
talidad de 24.3% en pacientes mayores de 65 años,10 
mientras que el realizado por Hernández y colaborado-
res en la UCI del Hospital Juárez indicó una mortalidad 
de 20% en mayores de 60 años con sepsis,28 ambos 
estudios muestran resultados muy similares a lo obser-
vado en el resto de Latinoamérica. La variabilidad en 
cuanto a los datos proporcionados por las diferentes in-
vestigaciones que hacen referencia a la mortalidad se 
debe principalmente a la heterogeneidad de los grupos 
de ancianos evaluados. La mayor mortalidad puede ser 
explicada por varios factores ajenos a la edad, incluida 
la menor intensidad de las medidas terapéuticas que 
suele darse a estos pacientes en comparación con los 
jóvenes en situaciones similares, limitando los proce-
dimientos invasivos y de reanimación, lo cual pudie-
ra contribuir al incremento en la mortalidad al interior 
de la terapia intensiva. La contribución de la edad a 
la mortalidad en la UCI (3-5%) es considerablemente 
menor que la gravedad de la enfermedad y el fracaso 
multiorgánico (43-86%), esto de acuerdo con las inves-
tigaciones realizadas (Tabla 2).4

Un problema surge una vez que el paciente es esta-
bilizado y se considera que puede ser egresado a sala 
general, debido a que los pacientes ancianos presentan 
mayor riesgo de dependencia a los tratamientos y cui-
dados que se realizan en terapia intensiva. En muchos 
casos, se requiere de una terapia de rehabilitación com-
pleja y prolongada pero que, a menudo, no es propor-
cionada, lo cual contribuye al incremento en la morta-
lidad de estos pacientes una vez que son egresados. 
La mortalidad de los pacientes ancianos egresados de 
la UCI es de 39-41% a los tres meses, a los seis me-
ses de 37-51% y al año de 44-68%17 e incluso algunos 
análisis han reportado tasa de mortalidad de 55-90% 
a los tres años.37,38 Heyland y colaboradores reporta-
ron una mortalidad en pacientes críticamente enfermos 

mayores de 84 años posterior a la terapia intensiva de 
26% en hospitalización y 44% a los 12 meses, de los 
cuales sólo 26% de los sobrevivientes recuperó el es-
tado físico previo al ingreso a la UCI.21 La calidad de 
vida de los pacientes ancianos posterior al egreso de 
la UCI presenta un deterioro importante, la cual se va 
recuperando de manera gradual en el curso de varios 
meses,4 por lo cual el pronóstico no debe establecerse 
sólo en función de mortalidad, sino de la calidad de vida 
y funcionalidad posterior a su egreso.37-39

Conclusiones

El incremento en la población de adultos mayores ha 
ocasionado un mayor requerimiento en la atención de 
cuidados críticos en esta población, se espera que di-
cho aumento sea constante en los próximos años. Los 
servicios de salud y los profesionales en la atención del 
enfermo en estado crítico no estamos preparados aún 
para los desafíos que el incremento y la complejidad 
en la atención de los pacientes ancianos implican. La 
evidencia actual sugiere que en muchas ocasiones el 
tratamiento recibido en esta población pudiera ser me-
nos sólido en algunos aspectos que el que se practica 
en poblaciones de pacientes más jóvenes. El ingreso a 
terapia intensiva no debe estar basado sólo en la edad, 
y deben considerarse otros factores, además de la mor-
talidad en los pacientes ancianos, como la calidad de 
vida. Los pacientes ancianos egresados de la terapia 
intensiva deben ser ingresados a programas tempranos 
de rehabilitación.
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