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INTRODUCCIÓN
Para el 2020 se estimó una prevalencia mundial del 9.3% de personas mayores

de 65 años y se espera una prevalencia del 15.9% para el 2025. En 2019 en

México se reportó una población de 127.6 millones de habitantes, de los cuales

el 7.4% tuvieron una edad mayor a 65 años, se reportó una expectativa de vida

de 75 años y se espera que para el 2050 la población mayor de 65 años sea

del 17% con un incremento en la expectativa de vida a 79.8 años (1).

La mediana de edad de ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) es de

65 años (2), con una tendencia al incremento en países como Holanda,

Dinamarca, Austria, Australia y Nueva Zelanda (3-6). En Estados Unidos de

América, hasta el 44% de los pacientes que ingresan a la UCI tienen más de 65

años, en Toronto el 26% de los ingresos fueron adultos mayores de 65 años y

en Nueva Zelanda sólo el 17% de los pacientes que ingresaron a la UCI

tuvieron más de 65 años (7).

En un estudio observacional realizado en 11 UCIs en Europa del 2003 al 2005,

se describió que, de 8572 pacientes evaluados para probable ingreso a la UCI,

el 18% no fueron aceptados. La frecuencia de rechazo fue del 36%, 18% y 15%

en adultos mayores de 84 años, adultos mayores de 65 a 74 años y adultos de

45 a 65 años, respectivamente, siendo mayor el impacto en la mortalidad en el

grupo de mayor edad; sin embargo, el beneficio en reducción de la mortalidad

fue mayor en los pacientes ancianos aceptados a la UCI (8).

El tiempo de estancia en UCI es menor en adultos mayores en comparación

con pacientes jóvenes, limitándose a un tiempo aproximado de 2 a 6 días; así

también, se ha reportado una menor frecuencia de intervenciones de soporte

orgánico. Probablemente con relación a una mayor tendencia a optar por

opciones orientadas a cuidados al final de la vida en pacientes ancianos (2).

Los adultos mayores de 80 años que ingresan a la UCI tienen una mortalidad

entre el 15 y 50%. La presencia concomitante de lesión renal aguda, ventilación

mecánica invasiva y sepsis se han asociado a un mayor riesgo de morir en la

UCI (2).
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MARCO TEÓRICO

CAMBIOS FISIOLÓGICOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define como anciano a toda

persona mayor de 65 años. El adulto mayor presenta una serie de cambios a

nivel sistémico que condicionan una disminución en la reserva fisiológica y son

más susceptibles a presentar descompensación ante eventos agudos, que

condiciona pérdida de la capacidad funcional, independencia y mayor riesgo

de muerte (9).

Con el envejecimiento ocurre una disminución de la masa cerebral, con menor

flujo cerebral y mayor incidencia de trastornos cognitivos. A nivel

cardiovascular ocurre un engrosamiento de la pared de los grandes vasos que

genera un aumento en la presión arterial sistólica y de la presión de pulso.

Respecto a la función respiratoria, hay un aumento en la rigidez de la caja

torácica, asociado a una disminución en la capacidad vital y capacidad

pulmonar total. Se ha descrito una disminución en la FEV1 de 30mL por año.

El flujo sanguíneo renal, la tasa de filtrado glomerular y el aclaramiento de

creatinina disminuye con la edad (8, 10, 11, 12).

ADAPTACIÓN DE LA PRÁCTICA MÉDICA AL ADULTO MAYOR

El continuo envejecimiento de la población ha generado que la práctica de la

geriatría se extienda a las diversas disciplinas que conforman la práctica

médica. Una de ellas es en el cuidado perioperatorio del adulto mayor.

Los protocolos de recuperación temprana posterior a la cirugía (ERAS: Early

Recovery After Surgery) se han estudiado en los ancianos, sin que se hayan

encontrado diferencias en el inicio del tránsito intestinal, inicio de la

alimentación por vía enteral, retiro de sonda urinaria, complicaciones y tiempo

de estancia hospitalaria con la adherencia a los protocolos de cuidados

prequirúrgicos, transoperatorios y en el postoperatorio (14).
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ACTITUD DEL PERSONAL MÉDICO ANTE EL CUIDADO DEL ADULTO
MAYOR CRÍTICAMENTE ENFERMO

El personal médico puede mostrarse escéptico ante el beneficio de pacientes

ancianos en la UCI, con una tendencia hacia el rechazo. En una encuesta a

médicos en 162 terapias intensivas en Europa, el 63% de los encuestados

estuvieron de acuerdo en que existe evidencia clara del beneficio del ingreso a

UCI en los pacientes ancianos. El 92% estuvo de acuerdo en que se debe

evaluar la fragilidad para decidir el ingreso a la UCI y que, en caso de duda

sobre la condición del paciente, se debe considerar el ingreso. El 91%

respondieron estar de acuerdo en que se debe reevaluar la condición clínica

del paciente a los 2-3 días del ingreso. El 66% respondió que se debería

interconsulta al geriatra y el 89% estuvieron de acuerdo en que el geriatra debe

formar parte del equipo de seguimiento del paciente que egresa de la UCI (15).

CUIDADO DEL ANCIANO EN LA TERAPIA INTENSIVA

La tendencia de ingreso de pacientes a la unidad de cuidados intensivos está

aumentando y no hay duda de que el cuidado del anciano implica retos éticos y

prácticos antes y durante su estancia (16). El promedio de comorbilidades

crónicas en adultos de 65 a 84 años es de 2.6 y en adultos mayores de 85

años son de 3.6. Las comorbilidades más frecuentes son hipertensión arterial

sistémica, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, falla

cardíaca, cáncer y alteraciones cognitivas. El número de comorbilidades está

asociado a mayor mortalidad, mayor pérdida de la independencia y mayor

frecuencia de hospitalización (17).

El proceso de ingreso de pacientes a la UCI se suele presentar en 3 escenarios

diferentes. El primero en el que el médico puede discutir las expectativas de

tratamiento con el paciente; el segundo en el que no es posible tener la plática

con el paciente y se tiene la plática con la familia. El tercer escenario en el que

el paciente presenta un deterioro agudo y no es posible obtener información

inmediata sobre las expectativas de tratamiento y se debe dar el soporte que el

paciente necesita en ese momento (15).
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿En pacientes mayores de 65 años con ingreso a la terapia intensiva del

INCMNSZ, las causas de ingreso y desenlaces son diferentes en comparación

con los adultos menores de 65 años?
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JUSTIFICACIÓN

La población está envejeciendo. La tendencia de ingresos de adultos mayores

a la Unidad de Cuidados Intensivos es variable dependiendo de la población

estudiada. En México, existe poca información sobre las causas de ingreso de

pacientes mayores de 65 años y desenlaces dentro de la UCI. La importancia

de conocer dichos desenlaces contribuiría en el establecimiento de prioridades

de atención de los pacientes atendidos en el INCMNSZ.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Comparar las causas de ingreso y desenlaces en la unidad de cuidados

intensivos entre pacientes mayores y menores de 65 años con ingreso a la

terapia intensiva del INCMNSZ.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

- Describir las características generales de los pacientes con ingreso a la

unidad de cuidados intensivos del INCMNSZ

- Analizar los principales desenlaces de los pacientes con ingreso a la UCI

- Conocer las causas principales de ingreso a la unidad de cuidados

intensivos

- Comparar las características generales entre los pacientes mayores y

menores de 65 años con ingreso a la UCI

- Comparar las características generales al ingreso entre pacientes

menores de 65 años, de 65 a 74 años y más de 75 años
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HIPÓTESIS

En pacientes mayores de 65 con ingreso a la terapia intensiva del INCMNSZ

del 2012 al 2022, las causas de ingreso y desenlaces son diferentes en

comparación con adultos menores de 65 años.
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METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional y retrospectivo de los pacientes con

ingreso a la unidad de cuidados intensivos del INCMNSZ del 2012 al 2022. Se

solicitó al archivo clínico los registros de los pacientes con ingreso en el periodo

de interés del estudio. Se obtuvieron las variables epidemiológicas de interés y

se agruparon de acuerdo al grupo correspondiente por causa principal de

ingreso a la UCI en diagnósticos de origen infeccioso, cardiovascular,

pulmonar, renal, gastrointestinal, neurológico, hematológico, oncológico,

reumatológico, endocrinológico, por cuidados post-quirúrgicos no relacionados

a algún origen previamente descrito y otros.

DESENLACE PRIMARIO

Diferencias entre las causas principales de ingreso y desenlaces en la unidad

de cuidados intensivos entre adultos menores de 65 años y mayores de 65

años

DESENLACES SECUNDARIOS

Diferencias entre las causas principales de ingreso y desenlaces en la unidad

de cuidados intensivos entre adultos menores de 65 años, adultos mayores de

65 a 74 años y mayores de 75 años

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes con ingreso a la unidad de cuidados intensivos del 2012 al 2022 en

el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

Pacientes con información incompleta en expediente electrónico sobre causa

principal de ingreso a la unidad de cuidados intensivos y desenlace.
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VARIABLES

● Sexo: femenino/masculino

● Edad en años

● Adultos menores de 65 años

● Adultos mayor o igual a 65 años

○ Adultos mayores de 65 a 74 años

○ Adultos mayores de 75 años

● Tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos en días

● Destino del paciente

○ Egreso a su domicilio

○ Traslado a otra institución

○ Egreso a hospitalización

● Mortalidad durante tiempo de estancia en la unidad de cuidados

intensivos

● Diagnóstico principal al ingreso

○ Infeccioso

○ Gastrointestinal

○ Cardiovascular

○ Cuidados post-quirúrgicos

○ Neurológico

○ Pulmonar

○ Oncológico

○ Renal

○ Hematológico

○ Endocrinológico

○ Reumatológico

○ Otros: Cuidados post-paro cardio respiratorio, dermatológico,

gineco-obstétrico, toxicológico, no especificado
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se utilizó estadística descriptiva para la presentación de los datos. Se utilizó la

prueba de Kolmogorov Smirnov para determinar la distribución de los datos.

Las variables continuas se reportan como mediana y rangos intercuartiles dado

que todas las variables presentaron distribución no paramétrica. Las variables

categóricas se reportan como porcentaje. Se utilizó la prueba U de

Mann-Whitney para comparar las variables continuas, y χ2 o prueba exacta de

Fisher para comparar las variables categóricas. En todos los casos, un valor

de p<0.05 fue considerado estadísticamente significativo.

12



RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS GENERALES

De enero de 2012 a diciembre del 2022 ingresaron a la terapia intensiva del

INCMNSZ 6645 pacientes. El 51% de los pacientes fueron del sexo femenino,

con una mediana de edad de 53 años. El 73.1% tuvieron una edad menor a 65

años. El 15.5% tuvieron una edad entre 65 y 74 años y el 11.4% tuvieron una

edad mayor a 75 años. La mediana de tiempo de estancia en la unidad de

cuidados intensivos fue de 3 días. El 75.5% de los pacientes egresaron a

hospitalización y la mortalidad fue del 20.8% (Tabla 1).

La principal causa de ingreso a la UCI fue de origen infeccioso (28.5%),

seguido de causas de origen gastrointestinal (13.3%) y cardiovascular (10.2%)

(Tabla 2).

La mediana de edad no tuvo variación significativa a lo largo del tiempo; no

obstante, sí se observó diferencias en la proporción de ingreso de pacientes

menores y mayores de 65 años en 2015 y 2020, con una tendencia a favorecer

el ingreso de adultos jóvenes (Gráfica 1 y 2).

ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE ADULTOS CON EDAD MENOR DE 65
AÑOS Y MAYOR O IGUAL A 65 AÑOS

No se encontraron diferencias en el sexo entre adultos jóvenes y ancianos, con

una mayor tendencia al egreso a hospitalización en adultos jóvenes (76.8% vs

72%, p=0.001) y una mayor mortalidad en ancianos (19.7% vs 23.9%, p

<0.001) (Tabla 3).

Las principales causas de ingreso en pacientes jóvenes fueron de origen

infeccioso, cardiovascular, pulmonar y asociadas a cuidados postquirúrgicos,

mientras que en los pacientes ancianos las principales causas de ingreso

fueron de origen infeccioso, cardiovascular y neurológico. Respecto a las

diferentes causas de ingreso, no se encontraron diferencias en ingreso por

causa de origen infeccioso y sí se encontraron diferencias estadísticamente
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significativas en ingresos por causas de origen cardiovascular, asociadas a

cuidados postquirúrgicos, neurológicos y oncológicos, siendo mayor en

ancianos (Tabla 4).

SUBANÁLISIS DE CAUSAS DE INGRESO EN ADULTOS CON EDAD
MAYOR O IGUAL A 75 AÑOS

Se identificaron 756 adultos con edad mayor o igual a 75 años con una

tendencia a un menor egreso a hospitalización y mayor mortalidad (Tabla 5).

Se encontró una mayor frecuencia de ingreso a la unidad de cuidados

intensivos por causas de origen cardiovascular en el grupo de ancianos con

edad mayor o igual a 75 años, en comparación con los adultos con edad de 65

a 74 años y menores de 65 años (22.1%, 14.6% y 7.5%, respectivamente, p

<0.001) (Tabla 6).
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TABLAS Y GRÁFICOS

Tabla 1. Características generales

n = 6645

Sexo, femenino n (%) 3389 (51)

Edad años, mediana (RIC) 53 (37-66)

Adultos menores de 65 años, n (%) 4856 (73.1)

Adultos con edad mayor o igual a 65 años, n (%) 1789 (26.9)

- Adultos mayores de 65 a 74 años, n (%) 1033 (15.5)

- Adultos mayores de 75 años, n (%) 756 (11.4)

Tiempo de estancia en UCI días, mediana (RIC) 3 (1-7)

Destino del paciente

- Egreso a su domicilio, n (%) 226 (3.4)

- Traslado a otra institución, n (%) 21 (0.3)

- Egreso a hospitalización, n (%) 5015 (75.5)

Mortalidad en UCI, n (%) 1383 (20.8)

RIC: rango intercuartil, UCI: Unidad de cuidados intensivos

Tabla 2. Diagnósticos principales de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos

n = 6645

Infeccioso, n (%) 1892 (28.5)

Gastrointestinal, n (%) 885 (13.3)

Cardiovascular, n (%) 680 (10.2)

Cuidados post-quirúrgicos, n (%) 575 (8.7)

Neurológico, n (%) 557 (8.4)

Pulmonar, n (%) 523 (7.9)

Oncológico, n (%) 460 (6.9)

Renal, n (%) 420 (6.3)

Hematológico, n (%) 286 (4.3)

Endocrinológico, n (%) 148 (2.2)

Reumatológico, n (%) 127 (1.9)

Otros, n (%) 92 (1.5)
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Tabla 3. Análisis comparativo de características generales entre adultos jóvenes y
ancianos

<65 años
n=4856

≥65 años
n=1789

Valor p

Femenino, n (%) 2510 (51.7) 879 (49.1) 0.065

Tiempo de estancia en UCI días,
mediana (RIC) 3 (1-7) 3 (1-6) <0.001

Destino del paciente

- Egreso a su domicilio, n (%) 158 (3.3) 68 (3.8)

0.001- Traslado a otra institución, n (%) 16 (0.3) 5 (0.3)

- Egreso a hospitalización, n (%) 3727 (76.8) 1288 (72)

Mortalidad en UCI, n (%) 955 (19.7) 428 (23.9) <0.001

RIC: rango intercuartil, UCI: unidad de cuidado intensivos

Tabla 4. Análisis comparativo por diagnósticos principales de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos entre adultos jóvenes y ancianos

<65 años
n=4856

≥65 años
n=1789

Valor p

Infeccioso, n (%) 1412 (29.1) 480 (26.8) 0.072

Gastrointestinal, n (%) 706 (14.5) 179 (10) <0.001

Cardiovascular, n (%) 362 (7.5) 318 (17.8) <0.001

Cuidados post-quirúrgicos, n (%) 391 (8.1) 184 (10.3) 0.004

Neurológico, n (%) 363 (7.5) 194 (10.8) <0.001

Pulmonar, n (%) 391 (8.1) 132 (7.4) 0.366

Oncológico, n (%) 315 (6.5) 145 (8.1) 0.021

Renal, n (%) 379 (7.8) 41 (2.3) <0.001

Hematológico, n (%) 237 (4.9) 49 (2.7) <0.001

Endocrinológico, n (%) 118 (2.4) 30 (1.7) 0.065

Reumatológico, n (%) 111 (2.3) 16 (0.9) <0.001

Otros, n (%) 71 (1.5) 21 (1.2) 0.919
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Tabla 5. Análisis comparativo de características generales entre adultos menores de 65
años, adultos mayores de 65-74 años y adultos con edad mayor o igual a 75 años

<65 años
n=4856

65-74 años
n=1033

≥75 años
n=756

Valor p

Femenino, n (%) 2510 (51.7) 493 (47.7) 386 (51.1) 0.069

Tiempo de estancia en UCI días,
mediana (RIC) 3 (1-7) 3 (1-7) 2 (1-6)

Destino del paciente 0.001

- Egreso a su domicilio, n (%) 158 (3.3) 36 (3.5) 32 (4.2)

- Traslado a otra institución, n
(%) 16 (0.3) 4 (0.4) 1 (0.1)

- Egreso a hospitalización, n (%) 3727 (76.8) 765 (74.1) 523 (69.2)

Mortalidad en UCI, n (%) 955 (19.7) 228 (22.1) 200 (26.5) <0.001

RIC: rango intercuartil, UCI: unidad de cuidado intensivos

Tabla 6. Análisis comparativo por diagnóstico al ingreso a la UCI entre adultos menores
de 65 años, adultos mayores de 65 años a 75 años y adultos con edad mayor o igual a
75 años

<65 años
n=4856

65-74 años
n=1033

≥75 años
n=756

Valor p

Infeccioso, n (%) 1412 (29.1) 278 (26.9) 202 (26.7) 0.197

Gastrointestinal, n (%) 706 (14.5) 118 (11.4) 61 (8.1) <0.001

Cardiovascular, n (%) 362 (7.5) 151 (14.6) 167 (22.1) <0.001

Cuidados post-quirúrgicos, n (%) 391 (8.1) 105 (10.2) 79 (10.4) 0.016

Neurológico, n (%) 363 (7.5) 105 (10.2) 89 (11.8) <0.001

Pulmonar, n (%) 391 (8.1) 87 (8.4) 45 (6) 0.106

Oncológico, n (%) 315 (6.5) 92 (8.9) 53 (7) 0.021

Renal, n (%) 379 (7.8) 28 (2.7) 13 (1.7) <0.001

Hematológico, n (%) 237 (4.9) 34 (3.3) 15 (2) <0.001

Endocrinológico, n (%) 118 (2.4) 14 (1.4) 16 (2.1) 0.102

Reumatológico, n (%) 111 (2.3) 11 (1.1) 5 (0.7) 0.001

Otros, n (%) 71 (1.5) 10 (1) 17 (2.3) -
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DISCUSIÓN

A nivel mundial se está generando un aumento en la expectativa de vida, con

una disminución en la tasa de natalidad y un cambio en la pirámide poblacional

(1). Estos cambios han derivado en un aumento en la cantidad de ancianos que

requieren atención de salud e ingresos a la unidad de cuidados intensivos, por

lo que se vuelve de relevancia el conocer los desenlaces de este grupo

poblacional. Guidet et al, realizaron un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico

en el que se promovió el ingreso a la UCI de ancianos con edad mayor a 75

años que tuvieran como diagnóstico de ingreso: choque cardiogénico, falla

cardíaca con requerimiento de VMNI, arritmias, cuidados postquirúrgicos de

neurocirugía, trauma, cirugía cardíaca, gastrointestinal, coma, enfermedad

pulmonar obstructiva crónica, tromboembolia pulmonar, neumonía grave,

insuficiencia respiratoria aguda, sangrado de tubo digestivo, pancreatitis, falla

hepática aguda, emergencias abdominales, choque o lesión renal aguda. Se

encontró una mayor frecuencia de ingresos a la UCI en el grupo de

intervención, sin que se identificara un beneficio en mortalidad (20).

En nuestro estudio, 1 de cada 4 pacientes que ingresaron a la UCI en los

últimos 10 años fueron ancianos y 1 de cada 10 pacientes tuvieron una edad

mayor o igual a 75 años. El promedio de edad al ingreso no varió a lo largo del

tiempo, manteniéndose entre 50-55 años. En series reportadas a nivel

internacional, se ha reportado una mediana de edad de 62 años en pacientes

en Finlandia, de 63 años en Hong Kong y una tendencia a un incremento en el

ingreso de ancianos a lo largo del tiempo en Francia (21, 22, 23).

Encontramos 2 períodos de tiempo en los que se modificó la proporción de

ingresos a la UCI de acuerdo con la edad favoreciendo el ingreso de adultos

jóvenes, correspondientes a la epidemia de influenza y la pandemia por

COVID-19 (24).

La principal causa de ingreso a la UCI fue de origen infeccioso. Se encontraron

diferencias en las causas de ingreso entre adultos jóvenes y ancianos, siendo

las de origen gastrointestinal, renal, hematológico y reumatológico más

frecuentes en los primeros y las de origen cardiovascular, neurológico,

asociado a cuidado post quirúrgicos y oncológicos en los últimos. El conocer
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las principales causas de ingreso por grupos poblacionales contribuye como

información para la distribución de prioridades de atención en pacientes

ancianos críticamente enfermos.

En nuestro estudio se encontró una mayor mortalidad en UCI en ancianos en

comparación con adultos jóvenes. No obstante, es importante mencionar que

los resultados no fueron ajustados por cantidad de fallas orgánicas y gravedad

de la enfermedad.

Las principales fortalezas de este estudio son la cantidad de pacientes

incluidos para el análisis y el período de tiempo evaluado. Así también, genera

las posibilidades de explorar en futuros estudios los desenlaces ajustados a

SOFA y APACHE; evaluar la supervivencia posterior al egreso de la UCI, la

calidad de vida y la funcionalidad al egreso.
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CONCLUSIONES

Existen diferencias en las causas de ingreso a la UCI en adultos jóvenes y

ancianos, siendo las causas de origen gastrointestinal, renal, hematológico y

reumatológico más frecuentes en los primeros y las causas de origen

cardiovascular, neurológico, asociado a cuidados post quirúrgicos y

oncológicos en los últimos. La mortalidad en la UCI fue mayor en ancianos.
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