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RESUMEN

Introducción. La edad es considerada una limitación para el ingreso de pacientes en

la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), por la presencia de un mayor número de

comorbilidades en los ancianos, lo que podría asociarse a un peor pronóstico. Sin

embargo, el principal factor relacionado con la evolución del paciente crítico parece

ser la gravedad del cuadro clínico. El objetivo de este estudio es analizar la evolución

de los pacientes octogenarios ingresados en UCI en relación con los de menor edad.

Material y métodos. Estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva que

recoge todos los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Universitario Morales Meseguer entre 1995 y 2016 (ambos inclusive). Los

pacientes han sido divididos en dos grupos, mayor o igual a 80 años y menor de 80

años. Las variables se expresan como media ± desviación estándar o mediana (primer

y tercer cuartil), frecuencias absolutas y relativas. Las comparaciones se han realizado

mediante la prueba t de Student y la Ji2 de Pearson. Se construye un modelo

multivariante mediante regresión logística para relacionar la mortalidad intra-UCI con

la edad del paciente ajustada por el sexo, la necesidad de cirugía urgente, la presencia

de una orden de no intubación y los índices SAPS-II y el SOFA al ingreso.

Resultados. Han sido analizados 22406 pacientes, de los cuales 3950 (17,6%)

presentaban 80 o más años. La edad media de los pacientes era de 64,3 ± 17,2 años, y

el 67% eran hombres. El índice de Charlson mostraba una mediana de 2 (1,3). El

índice SAPS II al presentaba una mediana de 32 (22,44) y el índice SOFA al ingreso

de 3 (0,6). De los pacientes octogenarios, el 41,7% ingresaron durante el periodo

1995-2005, y el 58,3% restante en el periodo 2006-2016 (p <0,001). Setecientos

treinta y ocho (18,7%) de los pacientes octogenarios y 2136 (11,6%) de menor edad

murieron en la UCI (p <0,001). La OR ajustada de mortalidad para pacientes

octogenarios fue del OR = 1,755 (IC-95% = 1,601-1,924).

Conclusión. La edad avanzada, definida como igual o mayor de 80 años, es un factor

predictivo independiente de un peor pronóstico en los pacientes ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos.

PALABRAS CLAVE: Unidad de Cuidados Intensivos; Anciano de 80 o más años;

Pronóstico; Mortalidad.



2

ABSTRACT

Background. For a long time, the age itself has been considered a limitation in order

to admit patients in the area of Intensive Care Unit (ICU), due to the existence of a

larger number of morbidity in the elder people and because they are related to a worse

prognosis. However, the main factor that is related to the development of the critical

patient seems to be the gravity of the clinical profile. So, the aim of this study is to

analyse the evolution of the eighty-year old people that are admitted in the area of

Intensive Care Unit by comparison with the youngest ones.

Materials and methods. A retrospective study of the area of the ICU of Morales

Meseguer University Hospital were searched between 1995 and 2016 (both included).

Patients have been divided into two groups, eighty-year old or older people and

younger than eighty-year old people. The variables are expressed like the average ±

standard deviation or the median (first and third quartile), absolute and relative

frequencies. All of the comparisons have been made between Student's t-test and the

Pearson's chi-squared test (χ2). A multivariant design is made by the logistic

regression model to relate the hospitality mortality with the age adjusted to the sex,

the need of an urgent surgery, the presence of an order of not to intubate and the

SAPS-II and SOFA indexes at the moment of the admission.

Results. During the study, 2206 patients have been analysed, from which 3950

(17.6%) were eighty-year old people or older people. The average age of the patients

were 64.3 ± 17.2 years, and the 67% were male people. Charlson Comorbidity Index

showed a median of 2 (1.3). SAPS II Index had a median of 32 (22,44) and the SOFA

index that was presented in the moment of the admission were 3 (0,6). During the

period between 1995-2005, about 41.7% of the admitted patients were eighty-year old

people and also about the 58,3% during the period between 2006-2016 (p <0,001).

Above all the eighty-year old patients, 738 (18.7%) and approximately 2136 (11.6%)

younger than the elderly died in the area of Intensive Care Unit (p <0,001). The OR

adjusted to mortality for the eighty-years old people were of OR = 1,755 (IC-95% =

1,601-1,924).
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Conclusions. The elderly people, defined as the eighty-year old people or older

people, is an independent predictive factor of a worse prognosis in patients admitted

in the Intensive Care Unit.

KEYWORDS: Intensive Care Unit; Aged, 80 and over; Forecasting; Mortality.
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INTRODUCCIÓN

La edad poblacional en los países desarrollados está aumentando progresivamente de

manera exponencial desde hace varias décadas, generando una sociedad cada vez más

envejecida que, debido a los avances que se producen diariamente en el ámbito

sanitario, se acompaña de una esperanza de vida también mayor. El Instituto Nacional

de Estadística (INE) (1) estableció la esperanza de vida poblacional en España en los

83,16 años de media durante el año 2016 (80,37 para los varones y 85,88 para las

mujeres) y de 83,5 años en el 2017. Según varios estudios llevados a cabo por

expertos, la esperanza de vida se incrementará en 2033 hasta los 82,9 años en el caso

de los hombres y los 87,7 años para las mujeres. Si la proyección se alarga hasta el

año 2068, la esperanza de vida en el caso de las mujeres se eleva hasta los 90,7 años,

mientras que para los hombres asciende hasta los 86,3. Los datos actuales en España

muestran que la población mayor de 65 años se sitúa alrededor del 17% de la

población total, de las que aproximadamente un 25% son octogenarias.

España es, por tanto, una sociedad envejecida y con tendencia a serlo más, lo cual nos

debe hacernos reflexionar solo sobre temas de actualidad como es el sistema de

pensiones, sino que también nos obliga a debatir otras muchas cuestiones, y entre

ellas son de especial importancia las que conciernen a la sanidad.

Los pacientes octogenarios presentan una mayor morbimortalidad que aquellos con

una menor edad y son, en general, pacientes frágiles. Se define al anciano frágil como

aquel que tiene una disminución de las reservas fisiológicas y un mayor riesgo de

declinar, lo que lo sitúa en una situación de mayor vulnerabilidad ante perturbaciones

externas y presenta en una mayor probabilidad de sufrir episodios adversos de salud

(hospitalización, institucionalización, muerte, caídas) y de pérdida de función,

discapacidad o dependencia (2).

La fisiopatología de la fragilidad se considera actualmente plurietiológica (2,3),

conjunción de diferentes factores influyentes: genéticos, inflamatorios, moleculares,

declive celular y orgánico del envejecimiento, enfermedades crónicas, etc. Aparte de

la mayor probabilidad para presentar episodios adversos de salud y de la pérdida

incipiente de funcionalidad, que definen clínicamente la fragilidad, se han postulado

dos conceptos diferenciales de la fragilidad, que a su vez constituyen otras dos formas

potenciales de detección:
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- Uno considera la fragilidad con su fenotipo, como un síndrome geriátrico más,

sobre la base de una serie de criterios clínicos objetivos de valoración, que son:

pérdida de peso no intencionada, debilidad medida a través de la fuerza de prensión,

baja energía y resistencia según escala de depresión del Centro de Estudios

Epidemiológicos (CES-D), lentitud en la velocidad de la marcha, nivel de actividad

física bajo. Considera “frágil” a aquellos pacientes que suman 3 o más ítems.

- Otro concepto prometedor, aún experimental, considera un “estadio preclínico de la

fragilidad”, con marcadores biológicos que se tratan de relacionar con ésta. Estos

marcadores son: sarcopenia y disfunción de las fibras musculares, aumento de

citoquinas y otros mediadores de la inflamación, disregulación neuroendocrina

(relación con niveles de leptina, grelina, obestatina, testosterona, hormona del

crecimiento/IGF-1, cortisol, testosterona, dihidroepiandrosterona o vitamina D), estrés

oxidativo y daños cromosómicos. Si se definen y consolidan, facilitarían la

determinación del estado de fragilidad incluso antes de dar manifestaciones clínicas.

Esta situación de fragilidad condiciona un número nada despreciable de pacientes,

aumentando proporcionalmente con la edad del individuo y resultando casi inherente

a los octogenarios (4). En varios estudios se ha analizado la relación entre la fragilidad

preexistente antes del ingreso en UCI y la evolución del paciente durante dicho

ingreso y tras el alta (5,6,7). Sin embargo, resulta difícil definir este grupo de pacientes,

ya que existen algunos predictores, como puede ser la capacidad cognitiva, que no se

incluyen dentro de ninguna de las escalas de gravedad.

Se han publicado estudios como el de Cuthberston et al (8), el de Oeyen et al (9) o el de

Bomendil et al (10) que remarcan la importancia de la definición del paciente frágil;

pues el estado pre-UCI del enfermo va a ser determinante tanto en el pronóstico como

en la supervivencia al año del alta.

La edad avanzada se ha relacionado como factor de riesgo independiente con un

aumento de mortalidad en múltiples estudios (11,12,13,14). Briston et al (11) evaluó la

mortalidad de los pacientes con shock hemodinámico según el rango de edad,

concluyendo que en los muy ancianos (≥ 85 años) era del 92% a los 6 meses del alta y

del 97% al año. Flaaten et al(12) estudió, de entre un total de 5021 pacientes cuya

media de edad era de 84 años (rango intercuartil 81-86 años), la mortalidad durante el



7

ingreso en la UCI (22,1%) y a los 30 días del alta (32,6%). De entre estos pacientes, el

43,1% cumplían criterios que los definían como “paciente frágil” (según la Clinical

Frailty Scale (CFS).

En un estudio escandinavo, basado sobre 53.305 admisiones en UCI, se objetivó que

la media de supervivencia en los mayores de 80 años era de un día, mientras que en

los pacientes de entre 40-80 años era de 1,7 días (15). Esta circunstancia se achacó a

que los ancianos recibían menos soporte ventilatorio que los mas jóvenes y que

además lo recibían durante un periodo de tiempo menor, resultados que fueron

avalados por otros estudios (16,17,18).

Sim et al (19) describe que existen algunos factores de riesgo que adquieren una mayor

importancia a partir de ciertas edades (aunque referidos a pacientes mayores de 90

años) al compararlos con edades previas, ya que se relacionan de manera más intensa

con la mortalidad, como son el índice SAPS-II, un estado nutricional deteriorado,

glucemias elevadas, uso de vasopresores o la presencia de una orden de no

reanimación cardiopulmonar.

La Unidad de Cuidados Intensivos es un servicio especializado de alta complejidad

cuyo objetivo es brindar un cuidado integral a aquellas personas en condiciones

críticas de salud que requieren atención constante y continúa, debido a una patología

grave y potencialmente reversible. Existen sin embargo otros factores, no

dependientes directamente del paciente, que pueden influir en los resultados finales

del cuidado durante la estancia en la UCI. Existen factores extrínsecos e intrínsecos

derivados de métodos de tratamiento invasivos y no invasivos que son determinantes

y, por ende, importante conocerlos con el fin de estratificar planes con objetivos

medibles que permitan de un modo u otro contribuir en la evolución y estancia de un

paciente hospitalizado en una UCI.

Los criterios de ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos son categorías

flexibles que no pueden suplantar al proceso juicioso de toma de decisiones. Este no

solo tiene en cuenta hechos clínicos (diagnóstico, alteración funcional o paramétrica,

edad, reserva fisiológica) sino otros más valorativos pero no menos importantes, sobre

todo si proceden del paciente (sus valores, calidad de vida subjetiva, preferencias

basadas en una correcta información, instrucciones previas), aunque también del
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intensivista (pronóstico considerando las comorbilidades, oportunidad, disponibilidad,

etc.). Si durante años, la edad ha sido una variable que ha sido claramente

determinante en el rechazo o no del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, en

los últimos años se ha considerado una variable más, aunque no la más importante, en

la toma de decisiones del paciente crítico (20).

El objetivo principal de este estudio es conocer si existe un aumento de la mortalidad

durante el ingreso en una UCI entre los pacientes menores de 80 años y aquellos que

tengas igual o más de 80 años.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva de todos los

pacientes que han ingresado de forma consecutiva en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Morales Meseguer desde 1995 al 2016, abarcando un total de

22.406 pacientes. No se ha definido ningún criterio de exclusión y como criterio de

inclusión solo se ha postulado haber ingresado en dicha UCI durante dicho periodo de

tiempo.

Las variables sobre las que se han recogido los datos a analizar y posteriormente han

sido incluidas son:

 Año de ingreso. Variable cuantitativa continua analizada como variable

cualitativa dicotomizada al agrupar y dividir los pacientes que ingresaron en la

UCI en dos periodos (1995-2005 y 2006-2016).

 Edad. Variable cuantitativa continúa. Se ha recodificado y transformado en una

variable cualitativa dicotómica dividiendo a aquellos pacientes que al ingreso

tienen menos de 80 años de los que tienen 80 años o más. Se trata de la variable

explicativa principal.

 Sexo. Variable cualitativa dicotómica. Se define como mujer o varón.

 Antecedente de diabetes mellitus. Variable cualitativa dicotómica. Se define

como la presencia de un diagnóstico de diabetes mellitus antes del ingreso.

 Antecedente de cirrosis. Variable cualitativa dicotómica. Se define como la

presencia de un diagnóstico de cirrosis antes del ingreso.

 Antecedente de EPOC. Variable cualitativa dicotómica. Se define como la

presencia de un diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva (tanto mediante

criterios clínicos como mediante pruebas funcionales) antes del ingreso.

 Índice de Charlson. Variable cuantitativa discreta. Sistema de evaluación de la

esperanza de vida a los diez años, en dependencia de la edad del sujeto y de sus

comorbilidades, que se resumen en 19 ítems: Infarto de miocardio, insuficiencia

cardíaca congestiva, arteriopatía periférica, enfermedad cerebrovascular,

demencia, enfermedad pulmonar crónica, patología del tejido conectivo,
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enfermedad ulcerosa, patología hepática leve, patología hepática moderada o

grave, diabetes, diabetes con lesión orgánica, hemiplejía, patología renal

(moderada o grave), neoplasia, leucemia, linfoma maligno, metástasis sólida y

SIDA.

 APACHE-II. Variable cuantitativa discreta. Clasificación pronóstica. Los

enfermos se clasifican mediante el registro de una serie de 12 parámetros

fisiológicos (Temperatura, presión arterial media, frecuencia cardíaca, frecuencia

respiratoria, gradiente alveolo-capilar, presión arterial de oxígeno, bicarbonato,

pH arterial, sodio, potasio, creatinina, hematocrito, leucocitos, puntuación en la

escala de Glasgow y edad) obtenidos evaluando los peores valores registrados del

enfermo durante las primeras 24 horas tras su ingreso en una Unidad de Medicina

Intensiva. Por definición, no se recalcula durante la estancia.

 SAPS-II. Variable cuantitativa discreta. Sistema de evaluación de la gravedad,

cuyo cálculo se efectúa con los peores valores de las primeras 24 horas tras el

ingreso del paciente en la UCI, y solamente vuelve a recalcularse si el enfermo

reingresa tras el alta. Está pensado para calcularse en pacientes de edad mayor de

15 años. Según los autores su correlación con la gravedad en un amplio abanico

de patologías es algo mejor que la del APACHE-II. Incluye: modo de admisión

en UCI, patologías crónicas (cáncer metastásico, neoplasia de origen

hematológico o SIDA), escala de Coma de Glasgow, edad (años), presión arterial

sistólica, frecuencia cardíaca, temperatura, PaFi (presión arterial de

oxígeno/FiO2), diuresis diaria, urea, leucocitos, potasio, sodio, bicarbonato y

bilirrubina.

 Presencia de cáncer. Variable cualitativa dicotómica. Se define como la

presencia de un diagnóstico de un tumor de órgano sólido (con o sin metástasis)

antes del ingreso.

 SIDA. Variable cualitativa dicotómica. Se define como la presencia de un

diagnóstico de SIDA antes del ingreso.

 Presencia de neutropenia (neutrófilos <1.500/μL). Variable cualitativa

dicotómica. Se define como la presencia de un diagnóstico de neutropenia
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(independientemente de la gravedad y/o del motivo de la misma) antes del

ingreso.

 Necesidad de cirugía urgente durante el ingreso en UCI. Variable cualitativa

dicotómica. Se define como la necesidad de someter al paciente a una

intervención quirúrgica no programada mientras está ingresado en la Unidad.

 Existencia de una Orden de No Intubación (ONI). Variable cualitativa

dicotómica. Se define como la presencia de una Orden de No Intubación

establecida previamente al ingreso o en el preciso instante en que se decide la

admisión de dicho paciente en la UCI.

 Necesidad de uso de ventilación mecánica. Variable cualitativa dicotómica. Se

define como la necesidad de conectar a un paciente a ventilación mecánica

durante su ingreso en UCI.

 Necesidad de uso de ventilación no invasiva. Variable cualitativa dicotómica. Se

define como la necesidad de utilizar la ventilación no invasiva como tratamiento

en un paciente durante su ingreso en UCI.

 SOFA al ingreso. Variable cuantitativa discreta. Sistema de evaluación de la

aparición y evolución del Fallo Multiorgánico en enfermos de UCI. Se emplean

valoraciones de la situación de seis órganos o sistemas y de algunos esquemas de

tratamiento (drogas vasoactivas) mediante la medición de los siguientes

parámetros: PaFi, creatinina, diuresis, bilirrubina, presión arterial media,

plaquetas, escala de Coma de Glasgow y necesidad de drogas vasoactivas. Cada

uno de los órganos es puntuado de 0 a 4. La puntuación es la suma de todas las

evaluaciones aisladas de los órganos. Una puntuación diferente de cero y menor

de 3 se evalúa como disfunción orgánica, mientras que puntuaciones superiores

indican fallo orgánico.

 SOFA máximo. Variable cuantitativa discreta. Es la puntuación obtenida

sumando los peores valores dentro de los parámetros previamente descritos que

ha presentado el paciente a lo largo del ingreso en UCI.



12

 Antibioterapia previa al ingreso en UCI. Variable cualitativa dicotómica. Se

define como la presencia de prescripción activa de antibioterapia en el momento

en que se acepta el ingreso del paciente en la Unidad.

 Presencia de bacteriemia primaria o asociada a catéter (central o periférico).

Variable cualitativa dicotómica. Se define como la presencia de un diagnóstico

microbiológico de bacteriemia que no ha sido tratado mediante aislamiento de un

microorganismo en hemocultivos extraídos al paciente.

 Necesidad de reingreso. Variable cualitativa dicotómica. Se define como la

necesidad de un paciente de volver a ingresar en la Unidad antes de haber

recibido el alta a su domicilio.

 Estancia en UCI. Variable cuantitativa continúa. Se define como el número de

días completos que el paciente ha permanecido ingresado en la UCI.

 Muerte UCI. Variable cualitativa dicotómica. Se define como el fallecimiento del

paciente durante su ingreso en la UCI. Es la variable principal de resultado.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

No se ha calculado el tamaño muestral debido a que el análisis se ha llevado a cabo

sobre una base de datos preexistente.

Las variables cuantitativas se expresan como media ± desviación estándar o mediana

(primer y tercer cuartil) y las cualitativas mediante frecuencias absolutas y relativas.

La comparación entre las variables cualitativas se ha realizado mediante la prueba de

Ji2 de Pearson y entre cualitativas y cuantitativas mediante la prueba t de Student o la

de Mann Whitney, previa comprobación de la normalidad a través de la prueba de

Kolmogorov-Smirnov. Todos los análisis se han realizado de forma bilateral y se ha

tomado un nivel de significación p menor o igual a 0,05. Finalmente se ha realizado

un análisis multivariante mediante regresión logística para valorar la relación de ser

octogenario y mortalidad ajustándose por sexo, SAPS-II, necesidad de cirugía urgente,

existencia de ONI y SOFA al ingreso. Se han calculado las odds ratio (OR) con sus

intervalos de confianza al 95% (IC-95%).

Todos los análisis se han realizado mediante el programa informático SPSS versión

25.0 para Windows.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio han sido ingresados 22.406 pacientes en la UCI, de los

cuales 3950 (17,6%) tenían al menos 80 años en el momento del ingreso. En la Tabla

I. se describen las principales características sociodemográficas, clínicas y evolutivas

de los pacientes analizados.

Tabla I. Características sociodemográficas, clínicas y evolutivas de los pacientes ingresados en UCI.

Variable

Año de ingreso, n (%)

1995-2005

2006-2016

10911 (48,7%)

11495 (51,3%)

Octogenario, n (%) 3950 (17,6%)

Edad, media ± de 64,3 ± 17,2

Sexo ♂, n (%) 14125 (67,0%)

Índice de Charlson, mediana (1er y 3er cuartil) 2 (1, 3)

Antecedente de diabetes, n (%) 6698 (29,9%)

Antecedente de cirrosis, n (%) 496 (2,2%)

Antecedente de EPOC, n (%) 1964 (8’8%)

Presencia de cáncer, n (%) 3315 (14,8%)

SIDA, n (%) 127 (0,6%)

Neutropenia al ingreso en UCI, n (%) 235 (1,0%)

Cirugía urgente, n (%) 2810 (12,5%)

APACHE-II, mediana (1er y 3ercuartil) 13 (8, 21)

SAPS-II, mediana (1er y 3ercuartil) 32 (22, 44)

Orden de No Intubación, n (%) 1691 (7,5%)

Ventilación mecánica, n (%) 5681 (25,4%)

Ventilación no invasiva, n (%) 4515 (20,2%)

Antibioterapia previa, n (%) 3022 (13,5%)

SOFA ingreso, mediana (1er y 3ercuartil) 3 (0, 6)

SOFA máximo, mediana (1er y 3ercuartil) 3 (0, 7)

Estancia UCI, mediana (1er y 3ercuartil) 2 (1, 4)

Bacteriemia, n (%) 518 (2,3%)

Reingreso, n (%) 1017 (6,8%)

Muerte UCI, n (%) 2874 (12,8%)



14

La edad media de los ingresos durante el periodo de tiempo estudiado en la UCI del

HUMM fue de 64,3 ± 17,2 años. La mayoría eran varones y el antecedente personal

más prevalente fue la diabetes mellitus. El SIDA, enfermedad relativamente poco

prevalente en la actualidad, estuvo presente en el 0,6% y la cirrosis, patología que

suele ir relacionada con pacientes frágiles y que habitualmente presentan multitud de

complicaciones, en un 2,2%. Precisaron ventilación mecánica un 25,4%; un

porcentaje mayor que el de tratados mediante no invasiva (20,2%), y no se planteó la

opción a ser candidato a la misma en un 7,5%. Durante el ingreso, precisaron cirugía

urgente el 12,5% de los pacientes. Regresaron a la Unidad antes de ser dados de alta

hospitalaria 1.017 pacientes

De entre todos los admitidos en UCI fallecieron un total de 2874 pacientes (12,8%).

La comparación de las variables, mediante análisis univariante, analizadas en el grupo

octogenario y no octogenario se muestra en la Tabla II.

Las variables que se relacionan con octogenario son múltiples. El género masculino

predomina en los pacientes más jóvenes, mientras que el femenino en el grupo

octogenario. La comorbilidad medida por el índice de Charlson, así como la presencia

de algunas de las enfermedades evaluadas (diabetes mellitus, EPOC), predominan en

el paciente añoso. Sin embargo, otras son más frecuentes en pacientes más jóvenes,

como la cirrosis y la infección por VIH. La gravedad del proceso que motiva el

ingreso en UCI es mayor en los pacientes de mayor edad, no solo medida mediante

los índices APACHE II y SAPS II, sino también la disfunción multiorgánica evaluada

mediante el índice SOFA. Como era de esperar, la presencia de una ONI fue más

frecuente en los pacientes de mayor edad. La necesidad de ventilación mecánica varía

entre los dos grupos, siendo más habitual el uso de la VNI entre los pacientes

ancianos y de la invasiva en más jóvenes. Finalmente, la mortalidad en UCI fue

mayor en el paciente octogenario; la OR no ajustada para mortalidad en este grupo fue

de 1,755 (IC-95% = 1,601-1,924).
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Tabla II. Comparación de las variables analizadas entre octogenarios y no octogenarios.

Variable Octogenario

(N = 3950)

No
octogenario

(N = 18455)

OR no ajustada
(IC 95%)

Valor p

Año, n (%)

1995-2005

2006-2016

1649 (41,7)

2301 (58,3)

9262 (50,2)

9194 (49,8)

1,4
(1,311-1,507)*

< 0,001

Sexo ♂, n (%) 1945 (49,2)% 12180 (66,0%) 0,5 (0,466-0,536) <0,001

Índice de Charlson, mediana (1er y 3er
cuartil)

2 (1, 4) 2 (1, 3) -- <0,001

Antecedente de diabetes, n (%) 1302 (33,0%) 5396 (29,2%) 1,2 (1,106-1,281) <0,001

Antecedente de cirrosis, n (%) 30 (0,8%) 466 (2,5%) 0,3 (0,204-0,428) <0,001

Antecedente de EPOC, n (%) 414 (10,5%) 1550 (8,4%) 1,3 (1,139-1,432) <0,001

Presencia de cáncer, n (%) 578 (14,6%) 2737 (14,8%) 1,0 (0,893-1,085) 0,752

SIDA, n (%) 0 (0%) 127 (0,7%) 0,8 (0,818-0,828) <0,001

Neutropenia al ingreso en UCI, n (%) 6 (0,2%) 229 (1,2%) 0,1 (0,054-0,273) <0,001

Cirugía urgente, n (%) 661 (16,7%) 2149 (11,6%) 1,5 (1,387-1,677) <0,001

APACHE-II, media ± de 18,9 ± 8,9 14,6 ± 9,4 -- <0,001

SAPS-II, media ± de 43,4 ± 17,2 33,2 ± 18,6 -- <0,001

Orden de No Intubación, n (%) 785 (19,9%) 906 (4,9%) 4,8 (4,335-5,325) <0,001

Ventilación mecánica, n (%) 936 (23,7%) 4745 (25,7%) 0,9 (0,828-0,973) <0,001

Ventilación no invasiva, n (%) 1111 (28,1%) 3404 (18,4%) 1,7 (1,599-1,872) <0,001

Antibioterapia previa, n (%) 506 (12,8%) 2516 (13,6%) 0,9 (0,840-1,031) 0,170

SOFA ingreso, mediana (1er y 3ercuartil) 4 (1, 7) 2 (0, 5) -- <0,001

SOFA máximo, mediana (1er y 3ercuartil) 4 (1, 8) 2 (0, 6) -- <0,001

Estancia UCI, mediana (1er y 3ercuartil) 2 (1, 4) 2 (1, 4) -- 0,004

Bacteriemia, n (%) 65 (1,6%) 453 (2,5%) 0,7 (0,512-0,864) 0,002

Reingreso (N: 14989), n (%) 138 (5,9%) 879 (6,9%) 0,8 (0,697-1,010) 0,063

Muerte UCI, n (%) 738 (18,7%) 2136 (11,6%) 1,8 (1,601-1,924) <0,001

(*: OR para ingreso en el segundo periodo analizado comparado con el primero)



16

La comparación de las variables analizadas según la mortalidad durante el ingreso en

UCI está representada en la Tabla III.

Tabla III. Comparación de las variables analizadas según la evolución de los pacientes.

Variable Muerte UCI

(N = 2874)

No muerte UCI

(N = 19532)

OR (IC 95%) Valor p

Año, n (%)

1995-2005

2006-2016

1529 (53,2)

1345 (46,83)

9382 (48)

10150 (52)

1,2 (1,137-1,330)* < 0,001

Sexo ♂, n (%) 1722 (59,9%) 12403 (63,5%) 0,9 (0,793-0,931) <0,001

Índice de Charlson, mediana (1er y 3er
cuartil)

2 (1, 4) 2 (1, 3) -- < 0,001

Antecedente de diabetes, n (%) 911 (31,7%) 5787 (29,6%) 1,1 (1,013-1,199) 0,024

Antecedente de cirrosis, n (%) 173 (6,0%) 323 (1,7%) 3,8 (3,153-4,602) <0,001

Antecedente de EPOC, n (%) 253 (8,8%) 1711 (8,8%) 1,0 (0,876-1,154) 0,939

Presencia de cáncer, n (%) 661 (23,0%) 2654 (13,6%) 1,9 (1,726-2,091) <0,001

SIDA, n (%) 32 (1,1%) 95 (0,5%) 2,3 (1,540-3,445) <0,001

Neutropenia al ingreso en UCI, n (%) 122 (4,2%) 113 (0,6%) 7,6 (5,880-9,870) <0,001

Cirugía urgente, n (%) 604 (21,0%) 2206 (11,3%) 2,1 (1,891-2,310) <0,001

APACHE-II, media ± de 28,3 ± 8,9 13,4 ± 8,0 -- <0,001

SAPS-II, media ± de 62,5 ± 19,4 30,9 ± 14,8 -- <0,001

Orden de No Intubación, n (%) 572 (19,9%) 1119 (5,7%) 4,1 (3,664-4,563) <0,001

Ventilación mecánica, n (%) 2201 (76,6%) 3480 (17,8%) 15,1
(13,735-16,569)

<0,001

Ventilación no invasiva, n (%) 894 (31,3%) 3621 (18,5%) 2,0 (1,819-2,164) <0,001

Antibioterapia previa, n (%) 805 (28,0%) 2217 (11,4%) 3,0 (2,770-3,334) <0,001

SOFA ingreso, mediana (1er y 3ercuartil) 11 (8, 14) 2 (0, 5) -- < 0,001

SOFA máximo, mediana (1er y 3ercuartil) 13 (11, 16) 2 (0, 6) -- < 0,001

Estancia UCI, mediana (1er y 3ercuartil) 2 (1, 8) 2 (1, 4) -- 0,950

Bacteriemia, n (%) 191 (6,6%) 327 (1,7%) 4,2 (3,482-5,021) <0,001

Reingreso, n (%) 203 (51,8%) 814 (5,6%) 18,2
(14,737-22,444)

<0,001

(*: OR para muerte en el primer periodo analizado comparado con el segundo)
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Todas las variables analizadas se relacionan con el pronóstico de los pacientes

admitidos en la Unidad, a excepción de la presencia de EPOC como antecedente

personal.

El género masculino, a pesar de ser más susceptible de ingreso en UCI en este grupo

de pacientes, tiene una mortalidad menor que el femenino. Padecer enfermedades

crónicas, como son la diabetes mellitus, la cirrosis, el SIDA o la presencia de un

tumor sólido, también se relaciona con un aumento del riesgo de fallecer durante

dicho ingreso. En lo referente a la ventilación, precisarla (tanto la invasiva como la no

invasiva) actúa como factor de riesgo, pero matizar que la ventilación mecánica

invasiva se asocia mucho más con un peor pronóstico del paciente (OR: 15,085) que

la no invasiva (OR: 1,984). Recalcar que igualmente, la existencia de una ONI agrava

la evolución del paciente añoso, aunque esta situación probablemente actuaría de

igual modo en el grupo de pacientes jóvenes. El principal factor de riesgo en este

grupo de pacientes es la necesidad de un reingreso en la Unidad, circunstancia que

aumenta en más de 18 veces la probabilidad de fallecer a lo largo de este segundo

ingreso. Como ya hemos mencionado en la Tabla II, la mortalidad en UCI es mayor

en el paciente octogenario.

Por último, se ha realizado un análisis multivariante mediante regresión logística para

valorar la relación entre ser octogenario y mortalidad intra-UCI, ajustándose por sexo,

necesidad de cirugía urgente, SAPS-II, existencia de una ONI y SOFA al ingreso

(Tabla IV).

Tabla IV. Variables predictoras independientes de mortalidad en UCI

Variables Beta OR IC-95% Valor p

Octogenario 0,185 1,203 1,032 - 1,401 0,018

SAPS-II 0,038 1,038 1,034 - 1,042 <0,001

ONI 0,344 1,411 1,185 - 1,680 <0,001

SOFA al ingreso 0,586 1,796 1,751 - 1,842 <0,001

Las variables predictivas independientes para mortalidad son 4, la presencia de una

edad avanzada igual o mayor de 80 años (OR = 1,203), una mayor puntuación en el

índice SAPS II (OR = 1,038) y en el índice SOFA al ingreso (OR = 1,796) y la

presencia de orden de no intubación (OR = 1,411).
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DISCUSIÓN

La prevalencia de los pacientes octogenarios ingresados en UCI es elevada; de hecho,

en los últimos años el porcentaje de pacientes con edad avanzada es mayor, y aunque

la mortalidad es mayor que la de los pacientes con menor edad, el peso que ejerce la

edad sobre la mortalidad no es excesivo.

La problemática del paciente crítico muy anciano presenta dos dilemas importantes;

por un lado el relacionado con la necesidad de ingreso en UCI y su posible rechazo, y

por el otro el relacionado con el propio pronóstico del paciente ingresado en UCI.

El indiscutible hecho del envejecimiento poblacional está ocasionando un porcentaje

elevado de pacientes muy añosos, con diversas comorbilidades asociadas y que en un

determinado momento de su octava o novena década de vida presentan una

enfermedad grave con compromiso vital como agravamiento o no de otra ya existente.

Esto tiene como consecuencia que el paciente precisa ingreso en UCI para solventar

dicha situación aguda y si en el pasado en muchos de estos pacientes la posibilidad de

ingreso en la UCI era rechazada de manera automática, en los últimos años esta idea

se está modificando. En nuestro estudio, el porcentaje de octogenarios es elevado,

evidenciándose además que en los últimos años de seguimiento, el porcentaje se ha

incrementado de forma importante. Este hallazgo ha sido notificado por otros autores.

Nielson MS et al (13) ya afirmaba en 2013 que la proporción de pacientes ancianos

ingresados en UCI estaba aumentando de manera exponencial tras estudiar las

admisiones en las Unidades de Cuidados Intensivos del norte de Dinamarca. Encontró

que entre 2005 y 2011 la proporción de enfermos de ochenta años o más pasó del

11,7% al 13,8%, lo que se traducía en un incremento del 18%. Igualmente, un estudio

australiano publicado en 2009 llevado a cabo entre 2000 y 2005 con un total de

15.640 pacientes (21), concluía que existía un aumento del 5,6% anual de pacientes

octogenarios admitidos en la UCI, vaticinando un incremento del 72,4% de la

demanda para el año 2015.

Diferencias entre la población muy anciana y la más joven.

Los pacientes muy ancianos muestran diferencias sociodemográficas y evolutivas a

tener en cuenta con respecto al paciente más joven. Tal y como era esperable, las

variables englobables dentro del concepto “comorbilidad”, como son la diabetes y el
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EPOC, tienen una mayor prevalencia en el grupo a estudio. Con respecto a la

prevalencia de la diabetes, Anil OM et al (22) en una publicación muy reciente,

encuentra que de un total de 5530 pacientes con una edad media de 38,1 ± 13.1, la

prevalencia de la diabetes ya era del 5.3%. Por otro lado, según un estudio americano
(23) llevado a cabo entre 2007 y 2010, el 9,2% de los pacientes de entre 40 y 59 años y

el 22,6% de los de entre 60 y 79 años presentaban un patrón obstructivo en la

espirometría. Estos estudios reflejan que nuestra muestra se encuentra en un subgrupo

en que el que la prevalencia de estas dos enfermedades es muy elevada porque ya

resulta llamativa su presencia en un número relativamente alto de pacientes jóvenes,

por lo que en los octogenarios se convierten en patologías casi obligatorias.

Cabe destacar que el Índice de Charlson no difiere de manera llamativa al contrastar

ambos grupos, lo que se puede traducir en dos posibles hipótesis distintas: bien que,

aunque las comorbilidades de los ancianos sean mayores que la de los pacientes

jóvenes, la diferencia entre ambos no es tan destacable como podría parecer a priori, o

bien que algunas comorbilidades que presentan un peso importante en los pacientes,

como es la cirrosis o la infección por VIH, son más frecuentes en pacientes más

jóvenes. En un reciente trabajo, realizado en un hospital canadiense, se puso de

manifiesto, tras analizar 237 pacientes cirróticos ingresados en UCI entre los años

2000-2011, que la edad media de los mismos era de 56 años (24). A su vez, con

respecto al SIDA, en un estudio recién publicado, donde se recogieron 283 pacientes

VIH ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos de dos hospitales españoles,

entre el 2000 y el 2014, se objetivó que la media de edad de los pacientes fue de 43.34

± 9.60 años (25).

La presencia de factores menos frecuentes en el grupo octogenario como el

diagnóstico de cirrosis, SIDA o la presencia de neutropenia, está claramente

relacionado con patologías crónicas y en muchos casos de mal pronóstico. Esto podría

explicar que fueran menos prevalentes en los pacientes más ancianos o que en el caso

de que dichas patologías se presentasen en ellos los convertiría automáticamente en

pacientes no susceptibles de ingreso en UCI.

Con respecto al sexo, actualmente la población muy añosa es de preferencia femenina.

La edad media de la mujer en nuestro país es mas elevada que en los hombres, hecho

que se corresponde a los hallazgos de nuestro trabajo, en el cual encontramos un
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predominio del género masculino en la población total analizada (lo que está de

acuerdo con otros trabajos publicados (26,27,28)), pero matizando que este predominio

del género masculino se produce en el grupo de menores de 80 años, mientras que las

mujeres conforman el subgrupo más frecuente en los más ancianos.

Variables relacionadas con el pronóstico.

En relación con el pronóstico del paciente crítico muy anciano, el exceso de

mortalidad en este grupo ha sido constatado en nuestro trabajo. Sin embargo, estos

pacientes presentan mayor gravedad y disfunción multiorgánica en el momento del

ingreso en UCI, por lo que, al menos en parte, el exceso de mortalidad sería atribuible

en una proporción no despreciable a factores no dependientes de manera directa con

la edad. Entre ellos, uno de los más importantes es la presencia de un mayor número

de ingresos acompañados de una Orden de No Intubación. Azoulay et al (29) en un

estudio observacional prospectivo realizado en 54 UCIs de Francia y Bélgica, los

pacientes que iban acompañados de una ONI eran mayores (76 años), fumadores

(10,5%), bebedores importantes (6,8%), padecían cáncer (24,6%) o contaban con un

estado de salud crónicamente deteriorado (68%). En un estudio publicado en enero

del 2019 llevado a cabo en Copenhague (30), se identificó que la mortalidad en

aquellos pacientes que ingresaban en la UCI por insuficiencia respiratoria aguda con

limitación del esfuerzo terapéutico era del 59%, mientras que en los pacientes no

limitados eran tan solo del 2%; si bien es cierto que mencionan la posibilidad de que

se trate de pacientes más graves y que reciben tratamiento con ventilación no invasiva

de manera más tardía.

Este hallazgo se relaciona de forma estrecha con el uso de determinados soportes

orgánicos en el paciente muy anciano. Una de las técnicas de soporte mas utilizadas

en UCI es la ventilación mecánica. Su indicación principal es el tratamiento de la

insuficiencia respiratoria aguda que no responde a terapia convencional. En el grupo

de pacientes muy ancianos, con mayor porcentaje de limitación de esfuerzo

terapéutico, con orden de no intubación entre las limitaciones más importantes, la

utilización de ventilación mecánica convencional es mucho menos frecuente.

También debido a ello, se aplica más la ventilación no invasiva como tratamiento

alternativo. Esta última modalidad únicamente ha demostrado su eficacia en el

tratamiento de la insuficiencia respiratoria debida a exacerbación aguda de la EPOC y
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en la insuficiencia cardiaca aguda. En el estudio danés (30) incluso recalcan que una

proporción considerable (41%) de los pacientes EPOC más afectados que presentaban

ONI y orden de no RCP y recibieron ventilación no invasiva como tratamiento para

una reagudización de su enfermedad crónica lograron superar el momento crítico.

Molina Ramírez et al (31) en un estudio retrospectivo que contaba con 80 pacientes,

concluía que la VNI no disminuye de manera sustancial el número de intubaciones

(37 de los pacientes evaluados precisaron ventilación mecánica), pero que sí

contribuye muy positivamente a la evolución del paciente EPOC.

Sin embargo, y pese a la ausencia de evidencia científica fuerte, en el paciente muy

anciano se prefiere actuar de forma menos invasiva y agresiva, y es un buen candidato

para intentar el tratamiento no invasivo en vez de ser intubado directamente. Esto

puede estar apoyado por el uso de VNI en pacientes que precisan soporte ventilatorio

no invasivo y presentan ONI, como en muchos de los casos de pacientes estudiados

en este trabajo. Azoulay et al (29) afirma que una quinta parte de los pacientes que

reciben ventilación no invasiva en UCI cuentan con una ONI. La mortalidad

intrahospitalaria de dichos pacientes fue de un 44%, pero la calidad de vida a los 90

días del alta de los supervivientes era prácticamente idéntica a la que presentaban al

ingreso.

Los hallazgos de nuestro trabajo en este sentido son compatibles con los resultados y

conclusiones de otros trabajos realizados en pacientes ancianos (18). A su vez, ya en

2012, Shortgen et al (32) afirmaba que existía una supervivencia global y un estado

funcional aceptable en los octogenarios tratados con ventilación no invasiva a los 6

meses del alta de la UCI.

Volviendo al objetivo principal de nuestro estudio, podemos afirmar que el grupo

octogenario presenta un peor pronóstico. Haber superado los 80 años se relaciona con

un mayor número de posibilidad de fallecer durante este ingreso (OR = 1,755), tal y

como ya descubrió Biston et al (11) en su análisis multivariante, en el que los no

demasiado ancianos (≤ 75 años) presentaban una OR 0.33, 95% CI 0.2-0.56 (p <

0.001) al compararlos con la población muy anciana. Sin embargo, es importante

destacar que ésta no es la variable que en más riesgo pone al paciente, sino que de

hecho es de las menos importantes si tenemos en cuenta otras tales como la presencia

de cirrosis (OR = 3,809), la neutropenia al ingreso (OR = 7,618), el uso previo de



22

antibióticos (OR = 3,039), la presencia de bacteriemia tanto primaria como secundaria

a catéter (OR: 4,181), la necesidad de ventilación mecánica (OR: 15,085) o hablar de

un paciente que ha precisado reingreso (OR: 18,187). Éste hecho es importante de

cara a nuestro estudio, ya que orientaría a que, aunque efectivamente los pacientes

ancianos fallecen más, la edad no es el factor más importante a tener en cuenta de cara

a decidir si un individuo ingresa o no en nuestra Unidad, ya que ésta no va a ser la

principal causa de mortalidad. De hecho, al analizar en Índice de Charlson, que

incluye la edad como parámetro, vemos que la diferencia entre ambos grupos no es

siquiera destacable, a diferencia de la amplia variación que existe al comparar la

puntuación en las escalas APACHE-II y SAPS-II, donde objetivamos que ésta es

mucho mayor en aquellos individuos que fallecen en el ingreso.

No todos los estudios encuentran una relación entre una edad muy avanzada y peor

pronóstico. Segrelles et al (33) afirmó que la mortalidad e el paciente octogenario

durante el ingreso hospitalario era similar a la que presentaban los pacientes no

ancianos; aunque recalcó que los mayores sufrían reingresos más frecuentemente a los

6 y a los 12 meses.

El análisis multivariante se ha realizado para detectar los factores predictivos

independientes de mortalidad intra-UCI, por lo que se ha ajustado la variable principal

a estudio con la variable a analizar (octogenario) y aquellas seleccionadas como las

que resumen el pronóstico calculado al ingreso (SAPS-II), la presencia de

complicaciones durante el mismo (necesidad de cirugía urgente), la agresividad con la

que se tiene previsto actuar de cara al paciente (Orden de No Intubación) y la

gravedad inicial del individuo (SOFA al ingreso). El análisis estadístico muestra

varias variables que se relacionan con la mortalidad en UCI, entre ellas el pertenecer

al grupo de muy ancianos. Este grupo presenta un aumento de la mortalidad durante el

ingreso en UCI de 1,203 veces. Este hallazgo ha sido evaluado en otros estudios.

Puchades et al (34) afirma en su trabajo que sería necesario ampliar los estudios

relacionados con la comorbilidad de los pacientes, no dándole únicamente

importancia a la edad.

Con respecto a la existencia o no de ONI, concluimos que la presencia de la misma sí

que aumenta la probabilidad de que el paciente no supere el ingreso. Esto podría

interpretarse de maneras distintas. Bien que al tratar a estos pacientes de forma menos
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agresiva las posibilidad que tienen de sobrevivir disminuye llamativamente, o bien

que los profesionales encargados de tomar estas decisiones identifiquen correctamente

a aquellos pacientes no subsidiarios a un ingreso muy agresivo porque sus

posibilidades de fallecer ya al ingreso son mayores y unas medidas invasivas solo

agravarían el estado del paciente sin lograr un final positivo para el mismo.

Por otro lado, resultan predictores independientes las puntuaciones elevadas en la

escala SAPS-II y SOFA al ingreso (de hecho el SOFA al ingreso es el principal factor

de riesgo de los estudiados), lo que se traduce en que lo que realmente determina la

evolución y el pronóstico de un paciente cuando ingresa en una Unidad de Cuidados

Intensivos es la gravedad que presente. Estos resultados se correlacionan con los

hallados en el estudio observacional Chih-Cheng Lai et al (35), cuyo análisis

multivariante identificaba como factor de riesgo la previsión de un mal pronóstico a

corto plazo, medido mediante una puntuación mayor o igual a 15 en la escala

APACHE-II (OR: 2,30 [1,36-3,90]), despreciando de igual forma las comorbilidades

y la necesidad de cirugía urgente. Una conclusión similar refleja el estudio de Dong

Kyu Oh et al (36) tras recoger 7954 entre 2006 y 2015, afirmando que la mortalidad en

los pacientes muy añosos a los 28 días del alta es prácticamente la misma que en los

no tan ancianos y avalando que es la severidad del cuadro agudo la que

principalmente determina la evolución del paciente. Otros estudios, como el de

Muessig et al (37), muestran que algunos diagnósticos de ingreso, como son el IAM, la

arritmia cardíaca o la monitorización tras una cirugía cardíaca se relacionan

claramente y de manera más directa con la mortalidad a largo plazo tras el alta de UCI

y en un grado mucho mayor a la edad o el SAPS-II.

Este estudio presenta puntos fuertes y alguna limitación. Se trata de una gran base de

datos, que se ha recogido de forma prospectiva y con múltiples variables de tipo

sociodemográficas, clínicas y evolutivas. La principal limitación de este estudio es

que todos los datos recogidos han sido dentro de la misma UCI, por lo que los

criterios globales de los trabajadores de la misma marcan un patrón generalizado con

respecto a la “selección” de los pacientes ingresados, que pueden ser muy distintos a

los que se tengan en cuenta en otras Unidades que cuenten, por ejemplo, con un

número distinto de camas o con especialidades que no están implantadas en el

hospital donde se ha llevado a cabo el estudio, como pueden ser Neurocirugía o

Cirugía Cardiovascular. Por otro lado, se han evaluado algunos resultados pronósticos,
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como la mortalidad en UCI y el reingreso, pero no otros que pueden ser importantes,

como la mortalidad intra-hospitalaria. Hay que remarcar que no solo la mortalidad

tiene importancia en el desenlace de los pacientes muy ancianos, sino que también se

debe tener en cuenta la calidad de vida al alta. Es conocido que a mayor edad, mayor

probabilidad de desarrollar limitaciones futuras que empeoren la calidad de vida del

paciente, y cuanto más grave es el cuadro clínico que motiva el ingreso en UCI,

mayor es el impacto sobre la funcionalidad del mismo. Para conocer la trayectoria de

estos pacientes tras el ingreso deberíamos haber recogido datos sobre el transcurso de

su vida y sobre la independencia para las actividades básicas de la vida diaria y

haberlos comparado entre el pre y el post-ingreso. A pesar de que éste no era el

objetivo de nuestro estudio, se considera apropiada la realización de nuevos trabajos

que continúen e interpreten esta línea de investigación.

La conclusión del análisis es importante a nuestro entender de cara a la población

general actual ya que es un hecho fehaciente que la edad media poblacional aumenta

de forma exponencial desde hace varios años, así como también lo hace la esperanza

de vida e incluso la calidad de vida. Diariamente, y cada vez de manera más frecuente,

los profesionales encargados de decidir si un paciente es o no candidato a ingreso en

UCI se van a encontrar ante personas mayores y, tras este estudio, es posible

comunicar a estos trabajadores de la salud que la edad, aunque es un factor de riesgo

en lo referente a la mortalidad, no es el principal factor pronóstico de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

Se puede concluir que los pacientes con edad mayor o igual a 80 años son

frecuentemente ingresados en la UCI y, además, cada vez en una proporción más

importante. La presencia de una edad avanzada es un factor de riesgo para el

incremento de la mortalidad durante el ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Aunque este hecho se confirma en nuestro estudio, debemos de considerar que el

exceso de mortalidad no es demasiado importante y que no es el principal parámetro

modificador del pronóstico.
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