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RESUMEN:

El envejecimiento poblacional ha aumentado la demanda de cuidados intensivos, con los
mayores de 65 años representando hasta el 51% de ingresos en UCI. Factores biológicos
como la inmunosenescencia y el estrés oxidativo incrementan su vulnerabilidad. Aunque
existen escalas pronósticas (APACHE II, SOFA), su utilidad en adultos mayores es
limitada, por lo que se recomienda la valoración geriátrica multidimensional. La
fragilidad, la desnutrición y el deterioro cognitivo prolongan la estancia hospitalaria y
elevan la mortalidad.

Entre los principales factores pronósticos están el estado funcional previo, la gravedad de
la enfermedad, la fragilidad, la injuria renal aguda y el delirio. La desnutrición impacta
negativamente en la recuperación, aumentando la estancia y el riesgo de caídas. Se
requieren estrategias individualizadas para mejorar los desenlaces funcionales y la calidad
de vida en pacientes críticos mayores.
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PALABRAS CLAVE: Envejecimiento. Cuidado crítico. Personas mayores

ABSTRACT: AGING AND CRITICAL CARE: CHALLENGES IN THE
MANAGEMENT OF OLDER ADULTS IN THE ICU

Population aging has increased the demand for intensive care, with individuals over 65
years old accounting for up to 51% of ICU admissions. Biological factors such as
immunosenescence and oxidative stress heighten their vulnerability. Although prognostic
scales (APACHE II, SOFA) exist, their utility in older adults is limited, making
multidimensional geriatric assessment the preferred approach. Frailty, malnutrition, and
cognitive decline prolong hospital stays and increase mortality.

Key prognostic factors include prior functional status, disease severity, frailty, acute
kidney injury, and delirium. Malnutrition negatively impacts recovery, leading to longer
hospital stays and a higher risk of falls. Individualized strategies are needed to improve
functional outcomes and quality of life in critically ill older patients.

KEY WORDS: Ageing, Intensive Care, Older persons

INTRODUCCION

El aumento en la esperanza de vida y la disminución de los años de vida ajustados por
discapacidad en las personas mayores reflejan una mejora indudable en las condiciones
políticas y sociales de salud. Sin embargo, aunque la longevidad ha aumentado, también
lo ha hecho la carga de comorbilidades, incrementando el uso de los servicios de salud1.
Las personas mayores de 65 años representan entre el 26% y el 51% del total de pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), con un consumo de hasta el 60% de
las estancias hospitalarias. Según proyecciones estadísticas, esta situación podría
aumentar aproximadamente un 20% para el año 20302. No obstante, la proporción de
individuos mayores de 65 años que requieren estancia en la UCI varía según las
características del centro asistencial y el tipo de unidad, ya sea médica, quirúrgica o
mixta, evidenciándose que aproximadamente el 50% de los pacientes tienen más de 60
años3.

Fisiopatología del adulto mayor en la unidad de cuidado intensivo

Dos procesos biológicos fundamentales, la inmunosenescencia y la inflamación crónica,
están relacionados con el deterioro multisistémico y el aumento en la probabilidad de
disfunción orgánica en el paciente adulto mayor. Estos procesos reducen la eficacia del
sistema inmunológico, aumentando la vulnerabilidad a condiciones inflamatorias4. Otros
procesos celulares, como el estrés oxidativo elevado, la apoptosis y la disminución de la
autofagia, son características del deterioro celular, contribuyendo a la susceptibilidad a
infecciones y a peores resultados en los adultos mayores críticamente enfermos5.

Las especies reactivas de oxígeno, producidas normalmente durante el envejecimiento
celular en todos los sistemas, actúan como mediadores de la diferenciación y el
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crecimiento celular, siendo eliminadas por enzimas antioxidantes para mantener la
homeostasis6. Sin embargo, con el envejecimiento, se produce una eliminación menos
eficiente de radicales libres y una sobreproducción de estos, lo que incrementa el estrés
oxidativo, el daño celular y la muerte7.

Escalas de riesgo

El ingreso de personas mayores en unidades de cuidados intensivos requiere analizar qué
pacientes se benefician más de la intervención y qué variables permiten predecir un mejor
o peor pronóstico vital y funcional. Las escalas pronósticas más utilizadas en las UCI son
SAPS II, MPM II, APACHE II, III y IV, SOFA, entre otras. Sin embargo, estas escalas se
emplean principalmente para evaluar el desempeño de la UCI, mejorar la toma de
decisiones médicas y proporcionar información sobre la estancia en la UCI y sus posibles
resultados a nivel grupal. El uso de estas escalas para la toma de decisiones individuales
debe ser limitado, ya que no son extrapolables a un individuo específico, pues sus
características particulares pueden afectar los resultados. Además, su uso en personas
mayores no ha sido validado y presenta limitaciones importantes en función de la edad, lo
que afecta la precisión en la predicción de mortalidad8.

En este sentido, la valoración geriátrica multidimensional en pacientes agudos o críticos
ofrece un abordaje más amplio e interdisciplinario, identificando las necesidades
particulares de la persona mayor, sus problemas funcionales, psicosociales y
medioambientales para crear un plan de tratamiento y seguimiento a largo plazo con
buenos resultados clínicos. Sin embargo, la información sobre su aplicación en este
contexto es limitada, y no se cuenta con estudios que validen las herramientas de
valoración en personas mayores críticamente enfermas en la UCI9,10.

Valoración geriátrica en el paciente en la unidad de cuidado intensivo.

La valoración geriátrica multidimensional es un proceso multimodal y multidisciplinario
que identifica las necesidades médicas, sociales y funcionales del paciente, además de
fomentar el desarrollo de un plan de atención integrado para satisfacer esas necesidades11.
Este enfoque mejora la precisión diagnóstica, racionaliza los planes terapéuticos y asegura
el uso apropiado de servicios de atención en salud, determinando el destino óptimo del
anciano y registrando los cambios a lo largo del tiempo12.

En los últimos años, ha habido un cambio en el paradigma del cuidado intensivo,
priorizando los desenlaces funcionales como objetivos terapéuticos en lugar de centrarse
únicamente en la mortalidad13. Esto ha llevado a la extrapolación del uso de la valoración
geriátrica multidimensional en la UCI. En pacientes hospitalizados, se ha demostrado que
su implementación, en comparación con el manejo médico usual, se asocia con una mayor
probabilidad de que los pacientes estén vivos en sus hogares después del primer año y
reduce la admisión a hogares de ancianos, además de reducir costos14.

Síndromes geriátricos que incrementan la estancia de los adultos mayores en la
unidad de cuidado intensivo.

Los pacientes ancianos presentan una mayor prevalencia de enfermedades crónicas y un
descenso sustancial de la reserva fisiológica, lo que incrementa la presencia de fragilidad.
Esta condición, asociada a los cambios fisiológicos propios del envejecimiento, aumenta
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la susceptibilidad del paciente geriátrico al estrés durante la enfermedad crítica,
incrementando el riesgo de muerte15. El envejecimiento está asociado a un aumento en la
presencia y número de comorbilidades. El número medio de comorbilidades por paciente
es de 2,6 ± 2,2 en pacientes de 65 a 84 años, y de 3,6 ± 2,3 en pacientes de 85 años o
más16,17. Las comorbilidades más comunes incluyen hipertensión, diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia cardíaca, cáncer y deterioro cognitivo16. Estas
comorbilidades se asocian con un aumento de la mortalidad18, pérdida de la
independencia física y aumento de las tasas de hospitalización19.

Un aspecto clave en los adultos mayores que ingresan a la UCI es la desnutrición, que
afecta al 12-45% de los pacientes mayores hospitalizados y se asocia con una estancia
hospitalaria más prolongada, menor independencia física, peor calidad de vida y mayor
mortalidad20,21. Además, la desnutrición contribuye significativamente al desarrollo del
fenotipo de fragilidad22. En pacientes críticos, la desnutrición y el balance proteico-
energético negativo se asocian con una mayor duración de la estancia en la UCI, mayor
mortalidad, mayor tasa de infecciones adquiridas y mayor duración de la ventilación
mecánica23.

El envejecimiento también se asocia con la disminución de la masa cortical cerebral y un
aumento del deterioro cognitivo, cuya prevalencia al ingreso en la UCI oscila entre el 6%
y el 43%24-25. En la UCI, el deterioro cognitivo es un fuerte factor de riesgo para el
delirio, el cual se asocia con un aumento de la mortalidad y una disminución adicional de
la función cognitiva y ejecutiva26.

Todos estos aspectos están enmarcados en la fragilidad, que se define como la
vulnerabilidad inherente de un individuo que dificulta superar el estrés agudo27. Esto crea
un ciclo en el que un mayor nivel de fragilidad es más común que la mejoría, fomentando
el empeoramiento de condiciones como la discapacidad, las caídas, el ingreso hospitalario
y la muerte28.

Factores Pronósticos de los adultos mayores en la unidad de cuidado intensivo

Dada la diversidad de características clínicas y epidemiológicas de los adultos mayores
que ingresan a la UCI, es necesario identificar los aspectos clave para determinar el
pronóstico durante la estancia intrahospitalaria. Estos factores incluyen el motivo de
ingreso, ya sea por una condición médica o quirúrgica, el estado funcional y la calidad de
vida, la gravedad de la enfermedad que condiciona la estancia, la edad y las
comorbilidades2

Condición Médica o Quirúrgica: Una investigación realizada por el Dr. Wei Yu en el
año 2000 evidenció que la proporción de uso de la UCI fue mayor cuando las
hospitalizaciones fueron por procedimientos (43,8%) que por condiciones médicas
generales (30,5%). El uso de la UCI fue poco común (menos del 15%) en casos de
reemplazos de cadera u otros procedimientos de cadera y fémur, pero ocurrió en la mitad
o más de las hospitalizaciones por otros procedimientos comunes. Cuando la mortalidad
se calculó por separado según el tipo de admisión, se encontró que las muertes eran
menos probables en las admisiones quirúrgicas que en las médicas29.

Estado Funcional: Un estudio realizado por la Dra. Laura Pietiläinen et al., mostró que
un buen estado funcional premórbido, definido como independencia en las actividades de
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la vida diaria y la capacidad para subir escaleras, se asoció con mejores probabilidades de
supervivencia en pacientes de la UCI de 85 años o más, con un HR de 1.57 (1.13-2.19)30.

Fragilidad: Un estudio de casos y controles en mayores de 80 años identificó que el
55,3% de los pacientes eran frágiles al momento de ingreso en la UCI. La prevalencia de
fragilidad fue más alta entre quienes fallecieron en el hospital (66,7% frente al 45,7%; p?
=?0,045) y entre los no sobrevivientes a los 3 meses (72,7% frente al 46,2%; p?=?0,014).
Entre los sobrevivientes, la fragilidad se asoció con un aumento del riesgo de muerte
dentro de los 3 meses (HR 2,13 [1,11-4,09]; p?=?0,023). Además, la fragilidad también se
asoció con una menor capacidad de supervivencia31.

Gravedad de la Enfermedad: En un estudio multicéntrico retrospectivo de cohorte
realizado en Italia en 2020, el Dr. Giuseppe Tisminetzky et al. reportó que el puntaje
SAPS II mediano fue de 36 puntos, con una mortalidad del 35%. De este grupo de
pacientes, el 72,8% tenía uno o más sistemas disfuncionales, siendo el sistema respiratorio
el más afectado, seguido del sistema cardiovascular. Además, el 10,4% de los pacientes
tenía tres o más disfunciones orgánicas, lo que se asoció con un aumento significativo en
la mortalidad intrahospitalaria (OR 3,28 [IC 95% 1,19-9,07])32.

Injuria renal aguda: La injuria renal aguda (IRA) es una condición frecuentemente
evidenciada en los adultos mayores ingresados en la unidad de cuidado intensivo33. Una
investigación realizada en Brasil, en el que se incluyeron 200 pacientes ancianos, la
incidencia de IRA fue del 27%, siendo la principal etiología la sepsis (48,1%); además se
evidencio, que la severa de la injuria renal aguda, presentaba un OR=2.57 con un IC de
(1.14-3.09) y un valor de p=0.027 como factor predictor de muerte34.

Delirium: El delirio se caracteriza por una alteración de la conciencia acompañada de un
cambio en la cognición; se manifiesta como una constelación de síntomas con un inicio
agudo y un curso fluctuante35. El delirio ocurre en aproximadamente el 30% de los
pacientes críticos, evidenciándose que los pacientes tenían más probabilidades de morir
en la UCI (20% frente a 10%, p < 0,005) y en el hospital (31% frente a 24%, p < 0,005)36.

Desnutrición: La desnutrición se asocia con múltiples resultados hospitalarios
adversos37. Un aspecto muy importante es la estancia, la cual, diversos estudios han
demostrado como se puede prolongar entre un 40-70% en pacientes desnutridos38-39.
Además, la desnutrición se ha relacionado con un aumento en el riesgo de caídas en los
hospitales en comparación con aquellos con estado nutricional preservado; con un
aumento de hasta un 8,4% y un 6,2% en los servicios de geriatría y medicina interna
respectivamente, además de un aumento en la tasa global de caídas comprendida entre un
31,6% hasta un 39,5% en pacientes de 80 años40.

CONCLUSIÓN

El envejecimiento poblacional ha incrementado significativamente el ingreso de personas
mayores a unidades de cuidados intensivos, planteando importantes desafíos clínicos y
pronósticos debido a la carga de comorbilidades, fragilidad y disminución de reserva
fisiológica. La valoración geriátrica multidimensional constituye una herramienta
fundamental para optimizar la toma de decisiones y la planificación terapéutica,
permitiendo un abordaje más individualizado que mejore los resultados funcionales y
reduzca la mortalidad.
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Las escalas pronósticas convencionales deben complementarse con una evaluación
integral que considere no solo la enfermedad aguda, sino también el estado funcional y la
calidad de vida. La identificación y mitigación de factores como desnutrición, delirium y
disfunción multiorgánica pueden mejorar la supervivencia y recuperación, evitando
intervenciones fútiles y garantizando una atención más efectiva y humanizada en esta
población vulnerable.
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Comentario del revisor Dr. Alejandro Uribe Gómez MD. Especialista en Medicina
Interna, Universidad de Caldas. Epidemiólogo. Servicio de Cuidado Intensivo, Hospital
Departamental Santa Sofía de Caldas, Manizales, Colombia.

El artículo del Dr. Néstor Julián Zárate Herran, y la Dra Angela Ma. Benjumea Salgado,
resulta especialmente relevante hoy en día, ya que nos expone de manera clara la realidad
a la cual nos vemos enfrentados quienes trabajamos en el dia a dia en las unidades de
terapia intensiva Nos explica como adultos mayores tienen una fisiología distinta,
marcada por procesos como la inmunosenescencia y el estrés oxidativo, que los hace más
vulnerables frente a enfermedades crónicas y complicaciones severas.

Comentario de la revisora Dra. Tatiana Murillo Molina MD. Especialista en Medicina
Interna y Geriatría, Docente en la Universidad de Caldas. Especialista en bioética,
Universidad del Bosque. Servicio de Cuidado Intensivo, Hospital Departamental Santa
Sofía de Caldas. Manizales. Colombia.

La proporción de personas mayores que requieren ingreso a la unidad de cuidado crítico
en la actualidad está en aumento. Esto nos plantea retos significativos en la atención
integral de la persona mayor, debe garantizarse una atención multidimensional que
permita estimar con mayor precisión y confianza los desenlaces clínicos y así tomar
decisiones basadas en evidencia clínica. La producción intelectual en éste área resulta
fundamental.
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