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RESUMEN 

El envejecimiento poblacional es una problemática creciente en Cuba y el 

mundo. En el anciano además de los factores biológicos, sociales y 

psicológicos, influyen factores funcionales que determinan su respuesta a los 

estímulos del medio externo o interno. La Evaluación Geriátrica 

Multidimensional es el método científico aplicable al anciano para caracterizarlo 

en cada una de estas esferas y elaborar protocolos terapéuticos acertados. En 

este estudio descriptivo longitudinal y prospectivo, se buscó describir 

características clínicas y epidemiológicas del paciente geriátrico con dicha 

evaluación en una Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General ―Dr. 

Juan Bruno Zayas Alfonso‖ de Santiago de Cuba, en el periodo comprendido 

entre enero de 2021 y enero de 2022. La Evaluación Geriátrica 

Multidimensional propició identificar características y problemáticas asociadas 

al paciente geriátrico, así como factores relevantes vinculados probablemente a 

morbimortalidad en ellos. 

 

Palabras claves: anciano, UCI, Evaluación Geriátrica Multidimensional 
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento siempre fue evaluado como marcador de las sociedades 

desarrolladas, aunque de conjunto a este aparecían limitaciones propias del 

anciano: dependencia familiar y social a distintos niveles, enfermedades 

crónicas y  farmacodependencia, limitación de actividades físicas y de relación, 

uso mayor y frecuente de recursos médicos, entre otras. 

El estado de salud de los adultos mayores depende de factores como la 

condición física, la función cognoscitiva, el estado de ánimo, las condiciones 

sociales y familiares; es necesario señalar que estos factores cobran mayor 

importancia en los adultos mayores con respecto a los adultos jóvenes, debido 

a que las enfermedades crónicas y degenerativas son más prevalentes en los 

primeros.1 

La vinculación entre salud y envejecimiento inicia desde la antigüedad: los 

antiguos chinos consideraban el envejecer como un gran honor, Confucio 

establecía una correlación positiva entre la edad de una persona y el grado de 

respeto hacia ella, en el Antiguo Testamento se destacan las virtudes que 

adornan a las personas mayores, su papel de ejemplo o modelo, así como de 

guía y enseñanza; por el contrario, los antiguos egipcios odiaban envejecer y 

desarrollaron toda una serie de pociones para evitarlo. En la antigua Grecia 

existían opiniones divididas: Platón presentaba una visión individualista e 

intimista de la vejez resaltando la idea de que ―se envejece como se ha vivido‖, 

la importancia de cómo habría que prepararse para la vejez desde la juventud, 

y promocionaba a los ancianos como mejores líderes (gerontocracia); por el 

contrario Aristóteles lo negaba y presentó la senectud como el deterioro y la 

ruina. Los seguidores de estos continuaron la dualidad pues Cicerón siguió la 

idea positiva de Platón y Séneca prosiguió la línea de pensamiento de 

Aristóteles.1 

Entrando en el siglo XXI el mundo enfrenta una problemática evidente: el 

envejecimiento poblacional, que junto con el crecimiento demográfico, las 

migraciones sostenidas y la urbanización cada vez mayor de los asentamientos 

poblacionales llevan a una sobrepoblación con un consumo mayor de los 

recursos naturales y sociales. 



Envejecimiento e ingresos hospitalarios 

El paciente geriátrico ingresa con frecuencia en los hospitales y, dentro de 

estos, en  las UCI por múltiples causas y los factores asociados a la edad. 

Estas unidades representan un servicio con características especiales en el 

cuidado y manejo de pacientes en estado crítico o en riesgo de desarrollarlo, 

atención que no puede proveerse en las salas regulares de un hospital, y se 

atribuye a la enfermera Florence Nightingale la creación de la primera UCI 

durante la guerra de Crimea (1854-1856). 2 

El número de ancianos en los hospitales y en la UCI ha aumentado en las 

últimas décadas, hasta un 50 % de los pacientes hospitalizados en UCI son 

mayores de 65 años, y hasta un 13 % mayores de 80 años, siendo este último 

grupo etáreo el de mayor crecimiento. El anciano es más probable que ingrese 

a UCI por enfermedades agudas o exacerbación de enfermedades crónicas, 

además tiene respuesta tardía al estrés, reservas limitadas y peor pronóstico 

con mayor riesgo de muerte. 

Dentro de los principales determinantes de supervivencia a enfermedad crítica 

en ancianos están la gravedad de la enfermedad principal y la edad, sin 

embargo, podría no ser la edad cronológica per se sino su relación con 

comorbilidad, reserva funcional, fragilidad y sobre todo, capacidad funcional 

premórbida, siendo la edad biológica la que determina el pronóstico. Otros 

factores de riesgo de mortalidad son: diagnósticos asociados, presencia de 

fallo multiorgánico, diagnóstico quirúrgico versus no quirúrgico, estado 

nutricional al ingreso, entre otros; problemas todos que se abordan y manejan 

desde la perspectiva de la Evaluación Geriátrica Multidimensional (EGM).3 

El manejo del paciente geriátrico es la interrelación entre diversas 

especialidades médicas, donde los cuidados paliativos son fundamentales, 

debido a que en muchos de estos pacientes se presentan enfermedades 

crónicas de avanzada evolución donde los métodos terapéuticos actuales aún 

resultan insuficientes o efímeros. En estos casos, la atención hacia este 

paciente va encaminada a garantizar el confort personal y de los familiares, los 

cuales llevan una carga de estrés asociada.  



Al observar las características esenciales de los primeros clientes de los 

―hospicios‖ británicos observaremos que en su mayoría eran personas con 

cáncer y/o edad avanzada. El ―paciente terminal‖ es un anciano en más del 85 

% de los casos, tal como nos muestran los datos de mortalidad en España 

según el Instituto Nacional de Estadística.4 

Estudios revisados de investigadores europeos enfocados en prevalencia de 

síndromes geriátricos tras enfermedad crítica han mostrado que en los seis 

meses posteriores al egreso de la UCI, el 84 % de los pacientes presentaron 

polifarmacia, el 38 % inmovilidad, el 20 % incontinencia urinaria y el 15 % 

depresión, y el 69 % de los supervivientes a la UCI tienen algún grado de 

deterioro físico. Estos pacientes son los más difíciles de tratar en UCI siendo 

los de mayores comorbilidades asociadas, mayores complicaciones durante su 

estadia, mayor tiempo de ventilación mecánica, así como mayor dificultad en la 

separación de la misma, los que más consumen fármacos y los de mayor 

mortalidad. 3 

En Geriatría, una de las principales metas de manejo es lograr el mayor grado 

de autonomía e independencia funcional, evitando la aparición o 

empeoramiento de la discapacidad. En la literatura de los cuidados críticos se 

ha venido dando importancia al cambio de paradigma desde el típico modelo 

de impacto en mortalidad, a buscar mejorar desenlaces funcionales a largo 

plazo tras el egreso.3 

Un paciente egresado de UCI sin rehabilitación adecuada, presenta riesgo de 

complicaciones y reingresos a corto y mediano plazo, más si es un paciente 

anciano donde se debe realizar una labor encaminada a eliminar las noxas 

psicosociales y funcionales que influyeron potencialmente. 

En un estudio de cohorte desarrollado en un hospital de Buenos Aires se 

muestra que la mediana de edad en esta población al ingreso era de 77 años. 

La mayor parte de los pacientes ingresaban  por motivos clínicos, seguidos de 

pacientes con cirugías programadas complicadas y una carga de 

comorbilidades elevadas según índice de Charlson. La mortalidad durante la 

internación en UCI era del 48 % y luego del alta de UCI durante la 



hospitalización fallecieron 11 pacientes más. Todos los pacientes estuvieron en 

ventilación mecánica, con una mediana de duración de 10 días y solo el 78 % 

fueron separados del equipo de ventilación exitosamente.5 

Se entiende que el tratamiento y la atención del paciente geriátrico no se 

limitan a la resolución de su enfermedad aguda, sino también a la 

compensación de las afecciones tanto de su esfera psicológica, funcional y 

social, afirmando que estos factores en el paciente geriátrico cobran tanta 

importancia como sus afecciones biológicas. 

Envejecimiento en Cuba 

Cuba está dentro de los cuatro países más envejecidos de Latinoamérica y el 

Caribe. Al cierre del 2001 su población alcanzó un 14,5 % de personas de 60 

años y más (1 629 184), precedida por Uruguay con 21 %, Argentina con 18 % 

y Barbados con un 16 %. En el año 2020 este grupo era de 2 357 313 

personas, representando el 21,07 % de la población cubana; para el 2021 era 

el 21,57 % de la población total.6 

En un estudio de nuestro medio donde caracterizan al anciano que ingresa en 

las UCI, muestran resultados muy similares a los obtenidos en las naciones 

desarrolladas de Europa. Se observó que el mayor porcentaje de ingresos fue 

en las edades entre 71 y 80 años (50,4 %), seguido de 65 a 70 años (32,3 %) 

con  predominio del sexo masculino. Las causas que motivaron su ingreso 

fueron predominantemente clínicas: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), seguido de la hipertensión arterial (HTA), la cardiopatía isquémica y la 

diabetes mellitus (DM). Las complicaciones con mayor porcentaje fueron el 

síndrome de disfunción múltiple de órganos (SDMO), la neumonía asociada a 

la ventilación mecánica (NAV), la insuficiencia renal aguda (IRA), y el shock 

séptico. Dentro de las modalidades terapéuticas utilizadas fue la ventilación 

mecánica la más frecuente, las drogas vasoactivas le siguieron, junto con la  

traqueostomía y la trombólisis. 5, 7,8 

Se observa que el anciano en UCI sufre de mayores complicaciones que otros 

grupos de edades, así como requieren mayor número de intervenciones 

terapéuticas. 



Los estudios de los pacientes ancianos críticos crónicamente enfermos son 

escasos lo que genera en este momento más preguntas que respuestas. 

Existen muchas razones que dificultan el estudio de estos pacientes entre las 

cuales se encuentran la ausencia de unos criterios claros que diagnostiquen 

esta condición, la ausencia de estándares de manejo y el hecho de que 

muchos de estos pacientes son manejados en servicios diferentes a la UCI lo 

que dificulta la recolección de la información.3 

Evaluación Geriátrica Multidimensional 

El enfoque médico tradicional consiste en llegar a un diagnóstico nosológico 

para impactar sus mecanismos fisiopatológicos, logrando así la curación o al 

menos la estabilización o compensación del proceso mórbido, enfoque que no 

siempre es el óptimo en la población anciana, por sus particularidades, 

heterogeneidad y necesidades especiales. 

El método clínico particular de la Gerontología y Geriatría es la Evaluación 

Geriátrica Multidimensional (EGM), según el criterio del Dr. C. Miguel Ernesto 

Verdecia Roses. Permite identificar ancianos en riesgo de desarrollar o 

empeorar una discapacidad y que puedan tener un real beneficio de modelos 

de cuidado geriátrico que incluyan múltiples especialidades. Esta presenta 

particularidades distintas a la mayoría de las escalas y scores diagnósticos 

usuales.8 

Por  Evaluación Geriátrica Multidimensional (EGM) se entiende un proceso que 

permite reconocer las diversas afecciones médicas y psicosociales que influyen 

en el estado de salud del anciano. La evaluación geriátrica varía desde los 

pesquisajes breves que realiza un médico hasta un proceso interdisciplinario 

intensivo que incluye tanto a la evaluación diagnóstica como al tratamiento.9 

La EGM es un procedimiento diagnóstico, multidimensional e interdisciplinario, 

que pretende determinar capacidades y cuantificar alteraciones funcionales, 

psicosociales, medioambientales y médicas en un anciano frágil, para 

establecer un plan de tratamiento y organizar el seguimiento a largo plazo, 

mejorando precisión diagnóstica, racionalizando planes terapéuticos, 

asegurando uso apropiado de servicios de atención en salud al determinar el 



destino óptimo del paciente anciano y documentar cambios a través del 

tiempo.3 

Al identificar las causas bio-psico-sociales y funcionales que pueden provocar 

el ingreso hospitalario del paciente geriátrico permite elaborar un esquema 

terapéutico lo más completo posible donde se incluya múltiples especialidades 

médicas, no solo a la Geriatría y Gerontología. 

El conocimiento de las características propias del envejecimiento permite 

comprender los riesgos a los que dicha  población pudiese verse expuesta 

durante la hospitalización, acortando los días de estadia y los costos, más allá 

del curso natural de la enfermedad. Daños que provocan la pérdida del grado 

de funcionalidad, delirium, lesiones de piel, caídas e infecciones asociadas a la 

atención de salud, pueden determinar dependencia física y cognitiva en este 

grupo de personas.10,11 

Un indicador principal en la salud del anciano es la funcionalidad, su valoración 

es indispensable para tener una aproximación del pronóstico y permite ajustar 

los procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

Otro aspecto que toma en cuenta la EGM es la polifarmacia. En un estudio 

multicéntrico realizado en los Estados Unidos se declaró que el 40,6 % de los 

ancianos con edad promedio de 76,9 años presentaba polifarmacia en el año 

2017. Este metaanálisis evaluó la relación entre la polifarmacia y la 

funcionalidad, concluyendo que el mayor riesgo de empeoramiento de la 

función ocurre en ancianos sometidos a polifarmacia. En ese mismo año, un 

estudio en España explicó que los ancianos consumen del 25 % al 50 % de los 

medicamentos indicados y son los responsables del 70 % del gasto 

farmacéutico total del país europeo. Una investigación que se realizó en Perú 

concluyó que el 45,3 % de los ancianos presentaban polifarmacia.12 

Sin embargo, a pesar de ser el método científico de la especialidad médica 

Gerontología y Geriatría, no se han realizado estas evaluaciones en las UCI a 

profundidad, y adaptadas a las particularidades del paciente geriátrico crítico.  



En Cuba y el mundo, la EGM se  realiza de manera rutinaria en unidades de 

cuidado agudo, unidades de larga estancia, hospitales de día, consulta 

geriátrica especializada y en atención domiciliaria, evitándose su uso en 

pacientes con mal pronóstico o con mínimo potencial rehabilitatorio.3 

Por lo anterior es probable que muchas veces la EGM se limite en los 

escenarios de pacientes críticos. 

Los ancianos críticamente enfermos se caracterizan por ser un grupo 

heterogéneo y vulnerable debido a múltiples variables ya expuestas que 

influyen en su pronóstico. Estas características se vinculan a mayor riesgo para 

desarrollar deterioro funcional (DF), como producto de la carga acumulada de 

envejecimiento, fragilidad y enfermedad.13 

Dentro de las múltiples causas clínicas por las que ingresa un paciente en UCI, 

la sepsis es una de las más frecuentes con incidencia mayor en ancianos que 

en jóvenes y entre los mayores de 64 años es casi 13 veces (26,2 casos por 1 

000 habitantes), y aumenta principalmente en el grupo de edad de 70-79 años. 

La utilización de recursos también aumenta con la edad, por lo que más de la 

mitad de todos los días de ingreso en UCI corresponden a pacientes mayores 

de 65 años. La edad también ha sido identificada como una variable asociada a 

un desenlace fatal en diferentes cohortes de pacientes ancianos críticos y la 

sepsis no es una excepción en este sentido. Aunque no hay unanimidad, 

muchos estudios concluyen que la edad es un factor predictor en ese sentido.14 

Recientemente ha surgido un interés en EGM en UCI, influido por los cambios 

en paradigmas donde se da mayor énfasis a los desenlaces funcionales como 

objetivos terapéuticos, así como a la aparición de la fragilidad como marcador 

pronóstico, como se ha explicado anteriormente. Sin embargo, la literatura 

respecto a la aplicación de la EGM en anciano crítico es escasa, con los 

estudios principalmente enfocados en manejo de delirium y la polifarmacia, 

siendo la mayor parte de los estudios derivados de unidades de cuidado agudo 

geriátrico, y no polivalentes. 

Con frecuencia los ancianos egresan una vez resuelta la condición médica 

aguda que generó la hospitalización, sin prestar atención a la condición 



funcional. En un alto porcentaje de ancianos, el estado funcional al alta no es el 

mismo previo a la hospitalización desarrollando deterioro funcional y 

comprometiéndose tanto las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) como 

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).13 

Los objetivos de la EGM son los siguientes: 

 Mejorar la exactitud del diagnóstico (contempla áreas clínicas, 

funcionales, mentales y sociales). 

 Identificar afecciones de salud relacionadas y no diagnosticadas 

previamente. 

 Establecer un manejo integral (cuádruple: biológico, funcional, 

psicológico y social) adecuado y adaptado a las necesidades 

particulares del individuo. 

 Mejorar la funcionalidad física y mental, con parámetros objetivos. 

 Mejorar la calidad de vida. 

 Conocer y reconocer los recursos del paciente y su entorno social, 

accesibilidad a las actividades que promuevan la salud. 

 Situar al paciente en el nivel médico social adecuado a sus necesidades 

para determinar qué profesionales de la salud deben involucrarse. 

 Reducir ingresos hospitalarios e institucionales, manteniendo en el hogar 

las mejores condiciones de vida para el paciente en compañía de sus 

familiares. 

 Determinar la situación actual del cuidador, su actividad y sus diversas 

afecciones.15 

Ancianos con deterioro funcional presentan peor evolución clínica y mayor 

número de complicaciones, estancia hospitalaria prolongada, costos 

económicos y sociales, consumo de recursos y reingresos, además se asocia 

con mayor probabilidad de muerte posterior al egreso. También el DF se 

relaciona con mayor probabilidad de ingreso a servicios hospitalarios de larga 

estancia e institucionalización. Aunque la decisión de ingreso a estas 



instituciones no solo depende de la condición funcional sino de factores 

culturales, económicos, sociales (convivencia, deseos) y familiares.13 

Es necesaria en las UCI la integración de la atención al paciente anciano en un 

protocolo único, flexible, que tenga como base la realización de la EGM, para  

identificar todas las posibles situaciones del mismo y elaborar una escala 

pronóstica en base a la misma, que nos oriente en la terapéutica. 

Lo anterior se apoya en la propia conceptualización de paciente geriátrico: 

edad superior a los 60 años (algunos consideran más de 75 años debido a las 

expectativas de vida de cada país)  reuniendo 2 ó más de los siguientes 

criterios: 

 Presencia de múltiples enfermedades relevantes. 

 Presencia de enfermedad que posee características incapacitantes. 

 Existencia de enfermedad o proceso patológico de tipo mental. 

 Dificultad social relacionada con su condición de salud.15 

Los aspectos antes mencionados demandan un cambio de enfoque por parte 

de las UCI en cuanto a la atención del paciente geriátrico, por lo que nos 

encontramos en la siguiente situación divergente: 

Problema Científico 

El paciente geriátrico incide en las UCI con el 65 % de la mortalidad por sus 

complejidades biológicas y cambios fisiológicos. En este los factores sociales y 

psicológicos, así como el deterioro funcional que sufre influyen en el 

agravamiento de las problemáticas agudas y el deterioro de las principales 

enfermedades crónicas. El trabajo en las UCI  va dirigido a resolver la situación 

de urgencia y/o emergencia teniendo presente las características clínicas del 

paciente. Por lo anterior se esboza la siguiente pregunta: 

¿Cuáles son las características clínico epidemiológicas de los pacientes 

geriátricos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos a través de la 

Evaluación Geriátrica Multidimensional? 

 



Justificación de la investigación 

En las instituciones hospitalarias cubanas la Evaluación Multidimensional del 

paciente geriátrico ocurre en las salas de cuidados propios de este tipo de 

casos, y se excluye su análisis en servicios donde la prioridad es la atención de 

la urgencia y/o emergencia, sin considerar que el origen de las principales 

alteraciones del paciente pueden estar influenciados por factores funcionales, 

psicológicos y sociales. Además con respecto a lo anterior, en Cuba y en el 

Hospital General ―Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso‖ existen muy pocas 

investigaciones acerca de esta situación en salud, a pesar de que la atención al 

paciente geriátrico constituye una de las tareas a cumplir en nuestro sistema 

nacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVO 

 

Determinar las principales características clínico epidemiológicas de los 

pacientes geriátricos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos a través 

de la Evaluación Geriátrica Multidimensional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DISEÑO METODOLÓGICO 

1. Caracterización de la investigación 

Se realizó un estudio descriptivo longitudinal, prospectivo, con el propósito de 

determinar las principales características clínico epidemiológicas a través de la 

Evaluación Geriátrica Multidimensional de los pacientes geriátricos ingresados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General ―Dr. Juan Bruno 

Zayas Alfonso‖ de Santiago de Cuba, en el periodo comprendido entre enero 

de 2021 y enero de 2022.  

2. Población objeto de estudio 

Fue estudiada una población de 40 pacientes, ingresados en la UCI del 

Hospital General ―Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso‖ de Santiago de Cuba, en el 

periodo comprendido entre enero de 2021 y enero de 2022 y que cumplieron 

con los requisitos propuestos para la investigación. 

No se realizó muestreo ya que se estudió la totalidad de la población definida. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes geriátricos de 60 años y más, que ingresaron en  dicha  UCI y 

a los cuales se les pudo realizar la Evaluación Multidimensional por 

completo según cuestionario establecido (anexo 1) 

Criterios de exclusión:    

 No fueron requeridos 

Criterio de salida: 

 Pacientes que fallecieron antes de completada la EGM 

3. Operacionalización de las variables 

Para dar salida al objetivo propuesto fueron organizadas y estudiadas las 

siguientes variables: 

I- Variables sociales y demográficas 

1- Edad: 



Según años cumplidos al momento de realizar el estudio. Se realizó acorde a 

los cambios fisiológicos del anciano. Posteriormente, se calculó el número de 

intervalos y la amplitud de los mismos dividiendo el valor del recorrido entre el 

número de intervalos. Se usaron comparativamente acorde a caracteres de 

estudios multicéntricos tomados de referencia. 

Clasificación: Cuantitativa continua. 

Se registró en años cumplidos. 

Se presentó en los siguientes intervalos:  

 60-75 

 76-90 

 Más de 90 

Para realizar el análisis bivariado se redistribuyeron los grupos de edades. 

Se presentó en los siguientes intervalos:  

 60-75 

 Más de 75 

2- Sexo: 

Según caracteres biológicos y órganos genitales al nacimiento. 

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra como: 

 Masculino       

 Femenino 

II- Variables epidemiológicas y clínicas 

1- Índice de masa corporal (IMC): 

Relación entre peso, talla, edad y sexo como indicador nutricional ya 

conceptualizado  acorde con las especificaciones en el paciente geriátrico y el 

peso ideal calculado.16 

Clasificación: Cualitativa ordinal.  

Se registra como: 



 

Valores Clasificación 

Menor de 16,0 Desnutrición severa 

16,1-18,4 Desnutrición moderada 

18,5-22,0 Bajo peso 

22,1-24,9 Peso normal 

25,0-29,9 Sobrepeso 

30,0-34,9 Obesidad Clase I 

35,0-39,9 Obesidad Clase II 

Más de 40,0 Obesidad Clase III 

Para análisis bivariado se reajusta y se distribuye en dos grupos o categorias 

que incluyen a las antes mencionadas. 

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra como: 

a) Malnutrido: 

 Desnutrición severa 

 Desnutrición moderada 

 Bajo peso 

 Obesidad 

b) Bien nutrido: 

 Peso normal 

 Sobrepeso 

2- Filtrado glomerular: 

Proceso de filtrado de la sangre por los riñones, eliminando el exceso de 

desechos y líquidos. La evaluación de la función renal se estima a través del 

cálculo del filtrado glomerular (FG), que es resultante de la cantidad de sangre 

que es filtrada por el glomérulo por unidad de tiempo.17 

Clasificación: Cuantitativa continua. 

Se registra en ml/min/m2. 

Se presenta en los siguientes intervalos: 



 120-90 ml/min/m2. Condición de normalidad para adulto (Tasa de filtrado 

normal con daño renal probable si factor de riesgo presente) 

 89-60 ml/min/m2. Condición de normalidad para el anciano (Daño renal 

con tasa de filtrado ligeramente disminuida) 

 59-30 ml/min/m2. Enfermedad renal crónica con filtrado moderadamente 

disminuido 

 29-15 ml/min/m2. Filtrado gravemente disminuido 

 14-0 ml/min/m2. Insuficiencia renal aguda con criterio para valorar  

hemodiálisis 

3- Comorbilidades: 

Enfermedades crónicas presentes al momento del ingreso hospitalario, con 

evaluación del índice de Charlson18 y aquellas que se asociaron pero que no 

fueron el motivo de ingreso a UCI. 

Clasificación: Variable cualitativa nominal dicotómica. 

Se registran como: 

 Presente 

 Ausente 

Diabetes mellitus (DM): Desorden metabólico de etiología múltiple, que se 

caracteriza por un conjunto de trastornos en el metabolismo de los 

carbohidratos, grasas y proteinas, caracterizado por la hiperglicemia crónica a 

causa de los defectos en la secreción y/o en la acción de la insulina o de 

ambos.  

Hipertensión arterial (HTA): Es la enfermedad que se produce cuando las 

cifras de tensión arterial, medidas como promedio en tres tomas realizadas en 

condiciones apropiadas, con intervalos de 3 a 7 días entre cada toma, se 

encuentran por encima de 140 mmHg de tensión arterial sistólica y 90 mmHg 

de tensión diastólica. Esta definición se aplica para adultos mayores de 18 

años.19 



Cardiopatías: Este término engloba enfermedades estructurales y funcionales 

del corazón, según su etiología se clasifican en: cardiopatías congénitas 

(comunicación interauricular, comunicación interventricular, tetralogía de 

Fallot), cardiopatías adquiridas (fiebre reumática, enfermedad de Kawasaki), 

cardiopatía isquémica (angina de pecho, infarto agudo del miocardio), 

cardiopatía hipertensiva, cardiopatías valvulares o valvulopatías (insuficiencia 

mitral, estenosis mitral), miocardiopatías (miocardiopatía chagásica, 

miocardiopatía dilatada, miocardiopatía hipertrófica) y trastornos del ritmo o de 

la conducción (fibrilación auricular, bloqueo auriculoventricular).  20 

Enfermedad renal crónica (ERC): Según los criterios de la Acute Kidney 

Injury Network (AKIN) al constatar pérdida progresiva (por 3 meses o más) e 

irreversible de las funciones renales, con un filtrado glomerular (FG) menor de 

60 ml/min/m2, con la consecuente pérdida de capacidad para eliminar 

desechos, concentrar la orina y conservar los electrólitos en la sangre.21 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC): Entidad caracterizada 

por obstrucción crónica difusa de las vías aéreas parcialmente reversible, 

asociada a una progresiva respuesta inflamatoria pulmonar e hiperreactividad a 

estímulos nocivos, con incremento de la capacidad pulmonar total, disminución 

del flujo espiratorio y retardo de la espiración forzada. Incluye la bronquitis 

crónica, el enfisema pulmonar con predominio de una u otra forma, y la 

enfermedad de pequeñas vías aéreas. La disminución del flujo aéreo 

espiratorio no se modifica durante varios meses de observación. Es una 

definición funcional cuyo diagnóstico se basa en la alteración del 

espirograma.22 

Cáncer: Conjunto de enfermedades en las que se observa un proceso 

descontrolado en la división de las células del cuerpo, su proliferación y 

crecimiento. Los más comunes son: de piel, pulmón, mama y colorrectal. 23 

4- Ingreso previo: 

Ingreso en cualquier institución hospitalaria en el último año.  

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra como:  
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 Presente 

 Ausente 

5- Proceder quirúrgico previo: 

Cualquier proceder quirúrgico en un periodo previo a un año antes del ingreso. 

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra como:  

 Presente 

 Ausente 

7- Trauma previo: 

Cualquier traumatismo en un periodo previo de un año antes del ingreso. 

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra como:  

 Presente 

 Ausente 

8- Síndromes geriátricos presentes: 

Conjunto de síntomas y signos que constituyen parte de enfermedades propias 

del paciente anciano. 

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra como: 

 Presente 

 Ausente 

Estado confusional agudo: Conjunto de disfunciones del sistema nervioso 

central agudas y de carácter reversibles, que presentan trastornos de la 

atención, alteración de la conciencia y trastornos cognoscitivos. Se obtiene a 

través de la escala de Detección del Síndrome Confusional Agudo (Confusional 

Assessment Method, CAM).15 



Síndrome de caídas: Cuando el anciano sufre dos caídas o más en un periodo 

de 6 meses. 

Síndrome de inmovilización: Producto de la descompensación o el deterioro 

del equilibrio, con desconexión de las funciones de relación del sistema 

neuromuscular esquelético que condiciona la limitación funcional de postración 

y dependencia progresiva. 

Incontinencia urinaria o relajación de esfínteres: Pérdida involuntaria de 

orina de suficiente intensidad, que acarrea consecuencias sociales e higiénicas 

y afectan la calidad de vida de los pacientes. 

Úlcera por presión: Lesión de piel de origen isquémico que se caracteriza por 

necrosis focal de la epidermis, dermis, subdermis, fascia, músculos o cápsula 

articular. Para evaluar esta se usa la Escala de Norton.24 

9-Terapias usadas: 

Aquellos tratamientos recibidos en la UCI por protocolos establecidos. 

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra como: 

 Aplicada 

 No aplicada 

Antimicrobianos: Fármacos usados para combatir las infecciones por diversos 

microorganismos patógenos para el ser humano. 

Ventilación mecánica: Es la sustitución de la función ventilatoria fisiológica del 

ser humano, la que se ve afectada ante un proceso patológico pulmonar o no, 

con fines terapéuticos.25 

Vasoactivadores: Fármacos que presentan efecto sobre la vasculatura y el 

corazón con el objetivo de modificar sus propiedades y mejorar variables 

hemodinámicas en el paciente crítico. 

Hemodiálisis: Tratamiento depurador extrarrenal en pacientes con 

alteraciones en la función renal, así como la necesidad de excreción de 

componentes tóxicos a través de otras vías. 



10- Tiempo de  ventilación mecánica: 

Periodo de tiempo que dura desde la instauración de la ventilación mecánica 

hasta el momento en que se deja de implementar la misma. 

Clasificación: Cuantitativa discreta.  

Se registra en días. 

11- Estado al egreso: 

Condición en la que el paciente egresa de la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica 

Se registra según la hoja de egreso: 

 Vivo. 

 Fallecido. 

III- Variable dependientes 

1- Escala funcional de KATZ: 

Protocolo de evaluación de las actividades de la vida diaria, elaborada en 1958 

por un grupo multidisciplinario del Hospital Benjamín Rose de Cleveland para 

enfermos ancianos hospitalizados como consecuencia de fractura de cadera, 

ordenándose jerárquicamente estas actividades debido a que las funciones 

más complejas se pierden primero.26 

Se aplicó en dos momentos, uno al ingreso del paciente en UCI a través del 

interrogatorio a este o a los familiares en su defecto, y 24 horas antes del 

egreso vivo del paciente, para determinar grado de deterioro (anexo 2).  

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra en categorias: 

 Independiente. 

 Dependiente (Deterioro funcional y Dependencia total). 

2- Examen Cognoscitivo de Folstein “Minimental” (MMSE): 

Esta es una escala clásica y de uso mundial, muy utilizada por los 

investigadores. Permite realizar tamizaje de la función cognoscitiva general y 



que en aproximadamente 5 a 10 minutos da información suficiente con 

respecto a la presencia o no de déficit cognitivo. Para aplicar este test, el 

paciente debe saber leer, ser capaz de utilizar un lápiz y no encontrarse 

afásico. Los puntajes parciales obtenidos son sumados, obteniéndose un 

máximo de 30 puntos. El punto de corte para deterioro cognitivo es de 24 

puntos y para la sospecha de demencia es de menos de 19 puntos.15 

Clasificación: Cualitativa ordinal.  

Se registra en categorias: 

 30-24: Sin deterioro 

 23-19: Deterioro cognitivo leve 

 18-12: Demencia moderada 

 12- 0: Demencia grave 

Se aplica el test en el momento que el paciente presenta las condiciones 

ideales para el uso de sus facultades cognitivas. 

Para el análisis bivariado se reajustó en una nueva variable cualitativa.  

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra en categorias: 

 30-24 puntos: Sin deterioro cognitivo 

 Menos de 24 puntos: Con deterioro cognitivo  

3- Escala de depresión de Yesavage: 

Fue diseñada por Brink y Yesavage en 1982 específicamente para el anciano. 

Compuesta en principio de 30 ítems, de los que ninguno es de tipo somático, 

sus respuestas son dicotómicas. Puede aplicarse entre cinco y siete minutos. 

La versión reducida, que incluye 15 preguntas, es la escala recomendada por 

la Sociedad Británica de Geriatría para evaluar la depresión en los ancianos. 

Evita los síntomas somáticos, focalizando la atención en la semiología 

depresiva y la calidad de vida. Sus aplicaciones son: 

 Screening de depresión 

 Evaluación de la severidad del cuadro depresivo 



 Monitorización de la respuesta terapéutica27 

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registra en categorias: 

 Deprimido 

 No deprimido 

4- Escala de evaluación social de Gijón: 

Creada a finales de los años 90, se emplea para valorar la situación social y 

familiar de las personas mayores que viven en domicilio. Su objetivo es 

detectar situaciones de riesgo y problemas sociales para la puesta en marcha 

de intervenciones. Valora cinco áreas de riesgo social: situación familiar, 

vivienda, relaciones y contactos sociales, apoyos de la red social y situación 

económica. La puntuación oscila entre 0 y 20, indicando mayor puntuación peor 

situación social. Es uno de los instrumentos que se ha empezado a utilizar en 

países de habla hispana en la última década, ha demostrado ser útil en la 

detección de riesgo social y también en la situación social ya establecida en la 

comunidad, interrelacionando factores familiares, económicos, laborales, 

programas asistenciales y vinculación comunitaria (anexo 2).28 

Clasificación: Cualitativa nominal politómica. 

Se registra en categorias: 

 0-7 puntos: Riesgo social bajo o ausente 

 8-9 puntos: Riesgo social intermedio 

 10-20 puntos: Riesgo social elevado 

Para el análisis bivariado se redistribuyeron las categorias: 

 0-7 puntos Riesgo social ausente 

 8-20 puntos Riesgo social presente 

IV- Otras variables 

1- Complicaciones: 



Eventos clínicos o quirúrgicos que aparecen sobre el paciente en el curso de su 

ingreso causados por múltiples factores y que pueden desencadenar la muerte. 

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica. 

Se registran en categorias:  

 Presente 

 Ausente 

Insuficiencia hepática aguda: Disfunción aguda del hígado por necrosis 

masiva o submasiva de un órgano previamente sano, determinada por un daño 

hepatocelular grave de desarrollo rápido y potencialmente reversible 

dependiente de la causa, que puede evolucionar a la recuperación si el órgano 

asume su capacidad de regeneración y se suprime la causa, o a la 

encefalopatía hepática (EH) y muerte.29 

Coagulación intravascular diseminada (CID): Trastorno sistémico trombótico 

y hemorrágico adquirido, que se presenta como complicación de un grupo 

variado de enfermedades, en que la coagulación se expresa como hemorragia 

y trombosis debido a la acción conjunta de las enzimas claves de la 

coagulación y fibrinólisis, trombina y plasmina, respectivamente, y evidencia de 

daño orgánico. Se caracteriza por hemorragia evidente y con frecuencia 

extensa, y con menos frecuencia trombosis microvascular profunda y algunas 

veces trombosis de grandes vasos que causan enlentecimiento del flujo 

sanguíneo, isquemia y daño orgánico.30 

Shock séptico: Subclasificación de la sepsis que cursa con alteraciones 

circulatorias, celulares y metabólicas asociadas a un elevado riesgo de 

mortalidad, que precisa el uso de vasopresores para mantener una presión 

arterial media de 65 mmHg o más; y cifras de lactato mayores de 2 mmol/l 

(>18mg/dl) en ausencia de hipovolemia.31 

Tromboembolismo pulmonar (TEP): Desprendimiento de un trombo desde el 

sistema venoso periférico, fundamentalmente de miembros inferiores, que 

puede llegar a ocluir las arterias pulmonares.32 



Insuficiencia respiratoria aguda: Fracaso o incapacidad instaurada en un 

corto periodo de tiempo del sistema respiratorio en su función de intercambio 

de gases sin poder mantener dentro de límites normales las presiones 

parciales de los gases respiratorios con PaO2 (presión arterial de oxígeno) < 60 

mmHg y PaCO2 (presión arterial de dióxido de carbono) > 45-50 mmHg, 

adecuado a las necesidades metabólicas del organismo.33 

Insuficiencia renal aguda: Deterioro agudo de la función renal como 

respuesta a un daño que se produce en un periodo de horas o días, casi 

siempre reversible, cuya consecuencia es la elevación de los productos 

nitrogenados de desecho en sangre por alteraciones en su excreción y graves 

trastornos hidroelectrolíticos y ácido-básicos.34 

2- Polifarmacia: 

Consumo de 3 fármacos o más, tanto en el último año como al ingreso.12 

Clasificación: Cualitativa nominal 

Se registra en categorias: 

 Presente  

 Ausente 

4. Técnicas de recolección y procesamiento de la información 

A- Para la obtención de la información bibliográfica y estadística sobre la 

enfermedad 

Se revisaron las referencias bibliográficas más actualizadas sobre la temática 

del paciente geriátrico en la UCI, así como el uso de la Evaluación 

Multidimensional como herramienta diagnóstico-terapéutica, concerniente en su 

mayoría a los últimos cinco años, tanto de ámbito nacional como internacional, 

solicitadas a la biblioteca del centro donde se realizó dicha investigación. Se 

usaron las bases de datos de INFOMED, la biblioteca digital ELSEVIER, el 

Google académico, así como otros buscadores de redes. Se realizó una 

revisión bibliográfica consultando textos de la especialidad, revistas de impacto, 

publicaciones disponibles en bases de datos como MEDLINE, LILACS, 

HINARI, PUBMED, entre otras, para recopilar información, consultar referentes 

teóricos y conformar el estado actual sobre el tema investigado. Todo el 



análisis se realizó desde la perspectiva ética comparativa, y de conjunto a los 

criterios del autor. 

B- Recolección de la información y procedimientos 

Para obtener el dato primario se revisaron las historias clínicas individuales, el 

libro de registro del servicio, se interrogó al paciente y a sus familiares,  en el 

momento que las condiciones lo permitieron, de conjunto con la trabajadora 

social y la psicóloga del servicio para la realización de cada una de las etapas 

de la EGM. 

1- Interrogatorio: 

 Escala Funcional de KATZ 

 Escala de Depresión de Yesavage 

 Examen Cognoscitivo de Folstein (MINIMENTAL) 

 Escala social de Gijón 

 Datos epidemiológicos y clínicos 

 Procedimientos quirúrgicos e ingresos previos 

 Comorbilidades asociadas 

 Presencia de polifarmacia 

2- Examen físico: 

 Exploración física de cada sistema de órganos 

 Escala funcional de KATZ 

 Examen Cognoscitivo de Folstein (MINIMENTAL) 

 Peso, talla, índice de masa corporal 

 Complicaciones 

3- Medición instrumentada: 

 Talla (cm) 

 Peso (Kg) 

 Índice de masa corporal  

4- Técnicas humorales: 

 Creatinina (mmol/l) 

5- Otras técnicas: 



 Filtrado glomerular (ml/min/m2 SC) 

Los datos fueron recogidos por los autores con el objetivo de minimizar los 

sesgos y mantener la uniformidad en la recogida de los mismos, estos fueron 

vertidos en una planilla diseñada al efecto (anexo 1). 

C- Procesamiento de la información 

Para el análisis de los datos, se empleó el procesador estadístico 

STATSGRAPHICS CENTURION XV y el SPSS para Windows. El texto, las 

tablas y los gráficos se realizaron mediante la ayuda del editor de texto 

Microsoft Word y la hoja de cálculo de Microsoft Excel, todos productos de 

Microsoft Office 2016. Se utilizaron técnicas de estadística descriptiva para el 

resumen de la información recolectada: frecuencia absoluta y el porcentaje, así 

como medidas de tendencia central (media aritmética) y de dispersión 

(desviación estándar), estableciendo también intervalos de confianza y cálculo 

de probabilidades.  

Se realizaron el Test de Chi cuadrado, el análisis de correlación de Pearson, el 

análisis de Mcnemar así como se elaboraron  tablas de contingencias. La 

correlación de Pearson se analizó con el método de Cohen como se muestra 

en la tabla de abajo. 

Rango de valores Interpretación 

0.00 ≤  x < 0.10 Correlación nula 

0.10 ≤  x < 0.30 Correlación débil 

0.30 ≤  x < 0.50 Correlación moderada 

0.50 ≤  x < 1.00 Correlación fuerte 

 

D- Análisis y síntesis 

Se realizó una discusión detallada de cada tabla estadística, de conjunto con 

un análisis inductivo-deductivo de los resultados, lo que permitió resaltar los 

principales aspectos de interés, que se comentan en dependencia de lo 



encontrado en las bibliografías disponibles nacionales y extranjeras, lo que 

ayudó para arribar a conclusiones y emitir recomendaciones. 

5. Aspectos bioéticos:  

La investigación se basó en los principios de la  Ley General de Salud35 en 

materia de investigación así como a las normas y procedimientos en materia de 

investigación que rigen en las instituciones de salud. Se realizó bajo los 

preceptos de beneficencia, no maleficencia y justicia. 

6. Limitaciones: 

El proyecto fue realizado en un periodo de tiempo donde el país estuvo inmerso 

en una lucha contra la epidemia global de la COVID-19, y existieron medidas 

implementadas donde se limitaba el acceso a los servicios de urgencia y 

emergencia de pacientes con sospecha de este diagnóstico, siendo derivados 

a instituciones hospitalarias especializadas para este fin; así como también se 

limitaba el número de personal médico que laboraba en las instituciones 

hospitalarias. 

Agregar que en múltiples ocasiones el autor y resto del personal que participó 

en este proyecto estuvo movilizado del centro hospitalario al tener que prestar 

sus servicios a tiempo completo en otras instituciones de salud, afectándose el 

seguimiento del número real de casos ingresados en la UCI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN  DE RESULTADOS 

En palabras de Cristina Cifuentes, política española, la impresión que se llevó 

al egreso de una UCI española fue la siguiente: ―El problema no es el dolor, el 

dolor y el miedo lo son. A veces el miedo es peor que el dolor, y la combinación 

del miedo con el dolor...Hubo un momento en el que pensé que me iba a morir 

y sobre todo, hubo un momento en el que quería morir.‖36 Lo anterior refleja la 

complejidad de la atención médica dentro de una Unidad de Cuidados 

Intensivos, donde en ocasiones la humanización del paciente se pierde en 

relación con la atención a cada individuo. 

Los resultados que se muestran a continuación en cuanto a la interrelación del 

paciente geriátrico dentro de una UCI son comparados y analizados tomando 

de referencia una serie de estudios tanto nacionales como internacionales para 

ser capaz de extrapolar los mismos a distintas condiciones prácticas 

permitiendo disminuir los errores y la influencia personal del autor. Se realizan 

en una secuencia lógica vinculando aquellas variables objetivas que se ajustan 

a las premisas de esta investigación. 

Tabla 1. Pacientes geriátricos según edades agrupadas y sexo en la UCI del 

Hospital General ―Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso‖ de Santiago de Cuba, en el 

periodo comprendido entre enero de 2021 y enero de 2022. 

Edades agrupadas 

Sexo 

Femenino Masculino Total 

No. % No. % No. % 

60-75 9 45,0 11 55,0 20 50,0 

76-90 6 30,0 9 45,0 15 37,5 

Más de 90 5 25,0 0 0 5 12,5 

Total 20 100 20 100 40 100 

Chi cuadrado: 5,8;  p < 0,05 

En la tabla 1 se muestra la distribución por sexo y edades de los pacientes 

estudiados, observándose como grupo de edades más frecuentes  los 

pacientes entre 60 y 75 años de edad, con el 50 % del total de casos. Existió 

igual distribución de frecuencias para ambos sexos, y dentro de estos también 



predominó el grupo de edades referido con anterioridad. La media de edad 

quedó en los 76,43 ±9,09 años. Con respecto al sexo y a la funcionalidad del 

paciente geriátrico, variable evaluada más adelante, no se encontró relación 

estadística significativa. 

El país ha transitado desde un 11,3 % de personas de 60 años y más en 1985 

hasta un 20,4 % en el año 2018, ubicándose en el Grupo III de Envejecimiento. 

Así, en el término de 33 años el envejecimiento se ha incrementado en 9,1 

puntos porcentuales. La población geriátrica cubana a finales del año 2021 

presentó una distribución por edades con predominio del rango de 60 a 74 

años con 1 648 516 personas de una población geriátrica total de 2 208 545 

representando el 76,64 % de estos.6  

En este estudio se refleja que en edades más tempranas de la vejez existió 

mayor relación al ingreso en UCI, al ser este el grupo con mayor densidad 

poblacional en nuestro país. Infante37 describe un predominio de las edades de 

71 a 80 años, mientras Sánchez38 presentó un promedio en su investigación de 

72,86 años, con el sexo masculino siendo el predominante, y Suárez39 de 84,43 

años. Gonzales40 encontró el 53,6 % de pacientes masculinos con iguales 

características en las edades antes mencionadas. Giannasi41 describió una 

media de 77 ±5,2 años. 

La esperanza de vida del adulto mayor de 60 años en Cuba es de 22,33 años 

para ambos sexos, con preferencia de forma individual por el femenino con 

23,64 años; y comienza a descender a partir de esta edad y a los 80 años ya 

es de 8,91 años.6 

El crecimiento de la población mundial incrementó la hospitalización del 

paciente geriátrico en UCI. En países como Nueva Zelanda y Australia,  el 

ingreso de estos pacientes se incrementa anualmente en 5,6 %, mientras que 

en Brasil el promedio de edad de ingreso es de 62 años. En México, la carga de 

comorbilidades en el anciano, genera discapacidad importante para actividades 

como la alimentación y el intercambio social. La esperanza de vida en las 

mujeres mexicanas es en promedio de 79 años y los hombres de 72,3 años y 

por encima de 60 años se incrementa la carga asistencial institucional y la 

necesidad de atención en las UCI, encareciendo los costos en materia de 

salud. 42, 43, 44,45 



Dentro de los principales determinantes de supervivencia a enfermedad crítica 

en ancianos se encuentran la severidad de la enfermedad primaria y la edad. 

La edad cronológica per se no es lo que determina el pronóstico sino su 

relación con todos los factores intrínsecos y extrínsecos que se mencionan a lo 

largo de este estudio, y que son el eje de la investigación y el análisis. 

Tabla 2. Pacientes geriátricos según edades agrupadas y motivos de ingreso. 

Edades agrupadas 

Motivos de ingreso 

Clínicos Quirúrgicos Total 

No. % No. % No. % 

60-75 14 51,9 6 46,2 20 50,0 

76-90 9 33,33 6 46,2 15 37,5 

Más de 90 4 14,8 1 7,6 5 12,5 

Total 27 100 13 100 40 100 

Como muestra la tabla 2 las causas o motivos de ingreso del paciente 

geriátrico en UCI fueron de origen clínico en su mayoría, representando el 

paciente de 60-75 años el 51,9 % del total de estos. La distribución de las 

causalidades de ingreso en este estudio se debe a que en su conjunto las 

enfermedades clínicas son más frecuentes que las quirúrgicas, y porque la 

cirugía ha estado deprimida en la institución hospitalaria en estudio por razones 

materiales, epidemiológicas y sociales.  

En el año 2021 se realizaron en Cuba 98 457 149 consultas médicas, de ellas 

clínicas fueron 76 056 697 y solo 1 497 390 fueron quirúrgicas, el resto, 

pediátricas y obstétricas.6 

Suárez39 describe que en una UCI quirúrgica las principales causas de ingreso 

son las cirugías de urgencias, luego las cirugías electivas con pocas 

complicaciones producto de su adecuada preparación preoperatoria, y en 

tercer lugar las causas clínicas. Ocazionez46 estableció  como factor de riesgo 

de elevada mortalidad a  las causas clínicas. Giannasi41 describió 

principalmente estas como motivo de ingreso; y Sánchez47 describe 

principalmente las causas respiratorias y cardiovasculares dentro de estas. 



Las enfermedades de origen clínico se presentan en el anciano de manera no 

convencional (confusión aguda, shock, caídas, pérdida de funcionalidad, entre 

otros), como ejemplo la insuficiencia cardiaca, que puede presentarse en el 

curso de cualquier otra eventualidad por la poca reserva coronaria y de estrés 

de este grupo. La deshidratación hipertónica es más frecuente que en otros 

grupos de edades en ocasiones por la incapacidad de comunicación y 

movilización. Los cambios fisiológicos a la infección y la sepsis hacen que se 

presenten como síndrome confusional agudo. Los cambios respiratorios, 

digestivos y urogenitales del anciano lo predisponen a mayores infecciones de 

estos órganos.48, 49 

Las comorbilidades asociadas al ingreso representan un factor importante a 

tener en cuenta a la hora de la evaluación del paciente geriátrico, quedando 

como parte de muchos scores pronósticos y diagnósticos, aunque su relación 

en cuanto a la EGM no ha quedado claramente definido en las literaturas. 

Tabla 3. Pacientes geriátricos según comorbilidades y edades agrupadas. 

Comorbilidades 

Edades agrupadas 
Total 

60-75 76-90 Más de 90 

No. % No. % No. % No. % 

HTA 13 65,0 14 93,3 5 100 32 80,0 

Cardiopatías 8 40,0 6 40,0 3 60,0 17 42,5 

DM 4 20,0 5 33,3 3 60,0 12 30,0 

EPOC 7 35,0 3 20,0 0 0 10 25,0 

Infecciones 4 20,0 3 20,0 1 20,0 8 20,0 

ERC 5 25,0 1 6,7 0 0 6 15,0 

Neoplasias 4 20,0 1 6,7 1 20,0 6 15,0 

Otras 8 40,0 4 26,7 3 60 15 32,5 

 

En la tabla 3 se observa la distribución de comorbilidades asociadas al 

diagnóstico de ingreso en UCI de estos pacientes, donde la hipertensión 

arterial (HTA), las cardiopatías y la diabetes mellitus (DM) fueron las 3 

primeras, excepto en el grupo de 60-75 años, donde la EPOC fue más 

frecuente que la diabetes mellitus. Se presentó una media de índice de 



Charlson de 5,5 por lo que la predicción de mortalidad en seguimientos cortos 

sería de un 85 %. 

Infante37, Sanchez47 y Gonzales40 encontraron que la presencia de 2 o más 

comorbilidades asociadas al diagnóstico en el ingreso tenía relación con mal 

pronóstico. Para Infante37 la hipertensión arterial, la diabetes mellitus y las 

cardiopatías eran las tres principales, lo cual coincide con este estudio, 

mientras que la enfermedad renal crónica (ERC) era un factor elevado de 

mortalidad. El envejecimiento predispone a las múltiples enfermedades 

crónicas, asociado a los cambios que sufre cada sistema de órganos.50, 51 

La tasa de prevalencia de enfermedades crónicas  por cada 1000 habitantes en 

el año 2021 en Cuba, era la siguiente: hipertensión arterial (230,2), asma 

bronquial (90,9); diabetes mellitus (66,9) y enfermedades cerebrovasculares 

(6,8); con predominio del sexo femenino, excepto en la última. La tasa de 

prevalencia ajustada para neoplasias en ese año fue de 232,2 por cada 100 

000 habitantes. La tasa de mortalidad por 100 000 habitantes en Cuba, sigue 

siendo en el siguiente orden: las enfermedades del corazón (384,9) los tumores 

malignos (239,5), la influenza y la neumonía (229,0) y las enfermedades 

cerebrovasculares (114,1).6 

La hipertensión arterial produce endoteliosis y es un factor procoagulante. En la 

sepsis se produce una activación endotelial masiva que genera desequilibrio 

entre mediadores inflamatorios, condición más acentuada en los pacientes 

hipertensos, con  mayor riesgo de mortalidad.52 

En este estudio existió una incidencia reducida de las enfermedades 

cerebrovasculares producto de que en el periodo de estudio y recolección de 

datos el Servicio de Neurología se trasladó al Hospital Clínico Quirúrgico 

―Saturnino Lora‖ por lo que las urgencias cerebrovasculares provinciales fueron 

derivadas hacia allí también. 

En un estudio realizado en terapias intensivas canadienses se reportan 62 % 

de ingresos de causas no quirúrgica (24 % por enfermedades cardiovasculares, 

23 % a enfermedades respiratorias y 18 % a enfermedades gastrointestinales) 

y de las causales quirúrgicas (38 %), las cirugías de emergencia representaron 

25 % y las programadas 13 %. El anciano frágil en UCI, más si está asociado a 



escalas pronósticas como APACHE II, SAPS II presenta riesgo elevado de 

mortalidad.43, 53 

La edad geriátrica aporta el mayor número de pacientes con cardiopatías y la 

isquémica representa del 5 al 7 % del total de estos casos. Así también 

presentan una elevada morbimortalidad ante las infecciones respiratorias, 

siendo una de sus principales causas de muerte en ingreso hospitalario y en 

UCI.54 

Gordo y colaboradores55 describieron en su estudio en una UCI española una 

mediana de edades de 80 años y las causas clínicas como las principales para 

definir ingreso en UCI. Sánchez47 describe un predominio de la insuficiencia 

cardiaca, la diabetes mellitus y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

mientras que Linkoande56 un predominio de causas clínicas en un hospital del 

África Subsahariana, destacando particularmente las enfermedades 

cerebrovasculares y las neoplasias. 

La multimorbilidad vinculada al índice de Charlson se asocia con una mayor 

utilización de los servicios de salud, supone una carga importante para el 

sistema sanitario, prolonga la estadia hospitalaria, empeora la calidad de vida, 

aumenta el riesgo y severidad de discapacidad y dependencia, incrementando 

el riesgo de muerte a corto, mediano y largo plazo.57 

Tabla 4. Pacientes geriátricos según estado nutricional y sexo. 

Estado nutricional 
Sexo Total 

Masculino % Femenino % No. % 

Desnutrición moderada 0 0 1 5,0 1 2,5 

Bajo peso 6 30,0 1 5,0 7 17,5 

Peso normal 5 25,0 6 30,0 11 27,5 

Sobrepeso 7 35,0 10 50,0 17 42,5 

Obesidad Clase I 2 10,0 2 10,0 4 10,0 

Total 20 100 20 100 40 100 

 

En la tabla 4 se observa la distribución de frecuencias en este estudio según el 

índice de masa corporal, donde se puede evidenciar que predomina el paciente 

sobrepeso con el 42,5 % de los valores reajustados para el paciente geriátrico. 

Además de un valor promedio del índice de 25,02 ±3,8. En el sexo femenino y 



masculino se mantuvo esta tendencia, con el 35 % y 50 % respectivamente 

para el total de su sexo. El promedio para ambos sexos se mantuvo similar al 

general. 

Tabla 5. Pacientes geriátricos según funcionalidad y edades agrupadas. 

Funcionalidad 

Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

Independencia 14 70,0 6 40,0 1 20,0 21 52,5 

Dependencia 6 30,0 9 60,0 4 80,0 19 47,5 

Total 20 100 15 100 5 100 40 100 

Chi cuadrado: 5,5  Sig. 0,05 (>95%)  Correlación de Pearson: -0,55  Sig. 0,00 

(>95%) 

En la tabla 5 se realizó el análisis de funcionalidad acorde a la escala de Katz, 

a través del interrogatorio a familiares y el examen físico al paciente para 

establecer una condición inicial antes del suceso que motivó el ingreso en UCI.  

Se observó que el 47,5 % del total de casos presentaba ya dependencia desde 

el hogar, aumentando esta con la edad desde el 30 % hasta el 80 % en cada 

grupo. Se obtuvo un  promedio al ingreso de 5,5 ±1,46 puntos. Se obtiene un 

valor de correlación de Pearson de -0,55 con significación estadística, 

señalando que estas variables son inversas en sentido y con correlación fuerte, 

por lo que a mayor edad la pérdida de la funcionalidad se presentaba con 

mayor frecuencia en estos grupos de pacientes. 

Tabla 6 Pacientes geriátricos según funcionalidad y edades agrupadas al egreso 

vivo. 

Funcionalidad 

Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

Independencia 8 50,0 3 42,9 0 0 11 44,0 

Dependencia 8 50,0 4 57,1 2 100 14 56,0 

Total  16 100 7 100 2 100 25 100 

 



Luego de la recuperación de los pacientes, se reevaluó el estado de 

funcionalidad en aquellos que en las próximas 24 horas presentaban 

probabilidad de alta médica hacia otros servicios, para un total de 25 pacientes 

como muestra la tabla 6. El 56 % de los pacientes que se egresaron vivos 

quedaron en la categoria de dependientes, con el 100 % de los adultos 

mayores de 90 años dentro de estos, el 57,1 % de los pacientes entre 76 y 90 

años y el 50 % de aquellos entre 60 y 75 años. Se obtuvo una puntuación de 

KATZ promedio de 5,08 ±2,06. 

Tabla 7. Pacientes geriátricos según evolución de su funcionalidad. 

                              Egreso 

Funcionalidad 
Independiente Dependiente Total 

No. % No. % No. % 

Ingreso 

Dependiente 0 0 10 40,0 10 40,0 

Independiente 11 44,0 4 16,0 15 60,0 

Total 11 44 14 56 25 100 

Test de Mcnemar: 0,71428571   p < 0,05 (>95%) 

Como muestra la tabla 7 al momento del ingreso predominaron los pacientes 

independientes sobre los dependientes, es decir el 60 % superando al 40 %, 

pero al momento del egreso ocurrió lo contrario con  predominio de los 

pacientes dependientes, el 56 % versus el 44 %. La probabilidad de que 

ingrese un paciente geriátrico en la UCI siendo independiente y luego pase a 

ser dependiente  es significativamente mayor que la probabilidad de que el 

paciente ingrese siendo dependiente y luego pase a independiente, con 

significación estadística del 95 % (p < 0,05). Un paciente dependiente al 

ingreso en UCI, no tiene probabilidades de pasar a la categoria de 

independiente.  

Todo paciente geriátrico ingresado en UCI tiene altas probabilidades de ser 

egresado como paciente dependiente sin importar sus condicionantes previas, 

por lo que estos servicios constituyen un factor importante para el deterioro 

funcional de este grupo social.  



La utilidad de las escalas pronósticas (SOFA, APACHE II, SAPS, CURB65, 

entre otras) a corto y mediano plazo en la evaluación de la gravedad de los 

adultos mayores ingresados a UCI está limitada al no incluir el estado 

funcional, estado nutricional y nivel cognitivo previos al ingreso a UCI, por lo 

que la evaluación geriátrica con estas no es objetiva. Algo común es que mayor 

número de comorbilidades en el paciente geriátrico genera mayores 

probabilidades de mortalidad  como lo define  el índice de Charlson.57 

Giannasi41 encontró que una valoración funcional menor de 6 puntos según 

escala de Katz constituyó un factor de mortalidad, así como con la escala de 

Barthel. Se usó la primera de estas en este estudio ya que resultaba más 

sencilla, rápida y se podía reproducir en varios momentos de la investigación. 

Estos resultados contrastan con los de las literaturas revisadas40, 41, 42, 58 donde 

existe un marcado deterioro funcional del paciente anciano a su egreso de UCI. 

Gordo55 realizó un  análisis multivariable donde relaciona el deterioro funcional 

a mayor mortalidad en estos pacientes.  

Pintado59 determinó que existe un deterioro funcional de los pacientes 

geriátricos en UCI al alta hospitalaria, con una caída en la puntuación, más si 

existe estadia prolongada, algo que como se verá más adelante tiene relevante 

significación en este estudio. Investigaciones muestran que la mortalidad en la 

UCI y tras el alta  de los pacientes ancianos es superior a la de pacientes de 

menor edad; la situación funcional y la calidad de vida al año de los pacientes 

supervivientes es similar a la que tenían previo al ingreso en la UCI; mientras 

que otros muestran un claro deterioro en la calidad de vida de los 

supervivientes.54, 55, 60 

Este estudio permitió detectar la presencia de deterioro funcional al ingreso en 

UCI, y a su egreso se observó un empeoramiento del mismo. Esto es 

altamente preocupante, porque es muy alta la probabilidad de que un anciano 

egresado de la UCI, salga funcionalmente peor comparándolo con su estado al 

ingreso. 

 Desde la perspectiva del investigador esto expresa mala calidad de la atención 

a este grupo de pacientes. Puede esto estar influido en las fallas de 

rehabilitación integral en la UCI, por el pensamiento biologicista predominante, 

y por larga estadia en el servicio. Este análisis debe complementarse con la 



evaluación funcional al egreso hospitalario, pues idealmente los ancianos 

egresados de UCI deben ir a un servicio de Gerontología y Geriatría donde se 

complete su rehabilitación funcional, lo cual no es posible con frecuencia. 

La  edad, en sí misma, no es un motivo de rechazo de ingreso en UCI y la 

evaluación de la situación funcional previa, puede ser un factor determinante 

para establecer un pronóstico, y obtener una situación funcional y calidad de 

vida adecuada al alta del hospital.  

La Organización Mundial de la Salud emitió en 1959 y hasta la actualidad la 

siguiente sentencia: ―la salud en el anciano como mejor se mide, es en 

términos de función‖. Los médicos subestiman esto en el anciano y se produce 

la llamada ―exposición en iceberg‖ de la incapacidad no reconocida. La génesis 

de la pluripatología geriátrica está influida por la funcionalidad, la fragilidad, el 

deterioro cognitivo y la carga social. La mortalidad de los pacientes ancianos 

egresados de la UCI es de 39-41 % a los tres meses, a los seis meses de 37-

51 % y al año de 44-68 %.7, 59,61 

El anciano con sus características biológicas propias representa un paciente 

que muchas veces al ingresar en instituciones de salud presenta 

complicaciones en su evolución, que pueden llevar al ingreso en UCI, y 

posteriormente desarrollar deterioro funcional con necesidad de rehabilitación. 

La calidad de vida al egreso es fundamental para evitar posibles reingresos a 

corto, mediano y largo plazo. 

Tabla 8. Pacientes geriátricos según estado cognitivo y edades agrupadas 

Estado cognitivo 

Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

Normal 6 30,0 0 0 0 0 6 15,0 

Deterioro cognitivo leve 11 55,0 10 66,7 2 40,0 23 57,5 

Demencia moderada 3 15,0 4 26,7 3 60,0 10 25 

Demencia grave 0 0 1 6,6 0 0 1 2,5 

Total 20 100 15 100 5 100 40 100 

Correlación de Pearson: -0,534        p < 0,05 (>95%) 



En la tabla 8 se observa la distribución de frecuencia de los pacientes 

geriátricos acorde a su deterioro cognitivo. La mayor parte de los pacientes 

presentó deterioro cognitivo leve (DCL) representando el 57,5 % del total. En el 

grupo de 60-75 años predominó dicho deterioro, así como en el grupo de 76-90 

años, aunque en el de pacientes mayores de 90 años predominó la demencia 

moderada. El 27,5 % del total de pacientes presentó demencia. Solo el 15 % 

del total de casos no presentaban ningún grado de deterioro cognitivo. 

La correlación de Pearson mostró que estas variables (edad-deterioro 

cognitivo) presentan una relación fuerte e inversa con significación estadística 

del 95 % (p < 0,05), explicando que a mayor edad peor puntuación en esta 

escala lo que se asocia a mayor grado de deterioro cognitivo, en relación a los 

cambios fisiológicos propios que lleva implícito la edad avanzada a nivel 

neurológico y psicológico. 

Con respecto a la relación entre funcionalidad y deterioro cognitivo, se obtuvo 

una correlación de Pearson de 0,465 (moderada) con una significación 

estadística mayor del 95 % (p 0,003), y directa. El deterioro cognitivo puede 

presentarse asociado a deterioro funcional en la mitad de casos de pacientes 

geriátricos que ingresen en una UCI. 

Morocho62 asocia el deterioro cognitivo con la edad superior a los 70 años y 

describe que el nivel de instrucción, no presentar ocupación laboral y la 

depresión en el individuo influyen en la aparición de este, sin vincularlo a 

deterioro funcional, describiendo la existencia de pacientes con deterioro 

cognitivo pero que aun así podían realizar las actividades de la vida diaria más 

simples. 

En esta investigación se observa relación entre deterioro cognitivo y síndrome 

depresivo en sentido inverso y con moderada fuerza, y entre funcionalidad y 

deterioro cognitivo, contrario esto último a lo argumentado por Morocho 

anteriormente.  

El deterioro cognitivo es un factor de riesgo para el ingreso hospitalario y la 

mala evolución porque determina trastornos en la nutrición por falta de 

independencia, en la medicación por imposibilidad de cumplir por sí mismos 

regímenes terapéuticos y alteraciones de la higiene corporal que predisponen a 



las infecciones y a las lesiones por presión en pacientes encamadas o 

postrados. 

Investigaciones en la última década han demostrado que la hospitalización está 

asociada con trastornos cognitivos a mayor edad. El Proyecto Rush Memory 

and Aging63 realizado por periodo de diez años sobre una población geriátrica 

fija determinó que las hospitalizaciones no electivas están relacionadas con 

una aceleración más dramática en el deterioro cognitivo en comparación con 

las hospitalizaciones electivas. Procedimientos hospitalarios específicos son 

amenazas potenciales para la cognición: cuidados intensivos y/o críticos, la 

cirugía y el uso de anestesia general. Esto es causa de enfermedades como el 

Alzheimer que en países de Europa y en Estados Unidos es considerada un 

problema de Salud Pública y  un peso para la familia y la sociedad.64,65 

Un informe mundial de Alzheimer en el año 2016 estimó que en el 2015 ya 

existían más de 46,8 millones de personas que vivían con demencia, la misma 

que en el 2010 causó aproximadamente 486,000 muertes. El costo 

socioeconómico mundial de la demencia fue de 604 Miles de millones de 

dólares en 2018, Estados Unidos gastó en el 2019 más de 236 mil millones de 

dólares en la enfermedad, creando una carga desalentadora, considerando que 

no hay tratamientos curativos disponibles para la demencia. Afecta alrededor 

del 1 % de las personas de 60 años y el 40 % de las de 85 años y más, es 

decir, se incrementa con la edad avanzada.  En algunos países se ve más 

frecuentemente en el sexo femenino, pero son países donde la esperanza de 

vida de este grupo es mayor. 66, 67,68 

Nuestro país presentó para esta enfermedad una tasa bruta de 46,9 por cada 

100 000 habitantes en el año 2020, con 5249 defunciones, quedando junto a 

las 10 primeras causas de muertes en ese año.6 

El deterioro cognitivo es un proceso que solo se retarda pero no se cura, por lo 

que existe una importante serie de consecuencias negativas: pérdida de 

empleo, rotura de vínculos familiares, cancelación de proyectos de vida y 

estados depresivos que pueden llegar al suicidio. 

La demencia representa un daño de la función intelectual en al menos tres de 

las esferas de la actividad mental siguiente: lenguaje, memoria, habilidad visual 



y espacial, emoción o personalidad y cognición (abstracción, cálculo, función 

ejecutiva, entre otros). Las causas secundarias de esta enfermedad incluyen: 

vasculares (demencia multiinfarto, demencia por infarto único en área 

estratégica, entre otros), metabólicas (urémica, hepática, hipóxica, 

hipercápnica), carencial, endocrina, infecciosa, expansiva cerebral, 

psiquiátricas, entre otras.67 

El deterioro cognitivo en el adulto mayor más frecuente es el deterioro cognitivo 

leve (DCL). Este se incrementa con la edad, su prevalencia es del 10 % entre 

70 a 79 años y 25 % en aquellos con 80 a 89 años. Se caracteriza por pérdida 

de memoria a largo y corto plazo, déficit del pensamiento abstracto, 

alteraciones de varias funciones cordiales y de juicio, dificultades de lenguaje y 

cambios en su personalidad. Según la OMS, cerca del 30 % de la carga total 

de enfermedades no transmisibles se debe a estos trastornos. El estigma y las 

violaciones de los derechos humanos de quienes la padecen agravan el 

problema, aumentan la vulnerabilidad, acelera y refuerza la caída en la pobreza 

y dificulta la atención y rehabilitación.62  

González68 describe los factores de riesgo y precursores del DCL y la 

demencia, en una actualización al revisar 17 artículos internacionales,  estos 

incluyen a la edad, el sexo, el nivel educativo, la carga genética y la presencia 

de trastornos depresivos. Recientes revisiones identifican a la diabetes mellitus, 

prediabetes y síndrome metabólico como progresores del DCL a la 

demencia.68, 69,70.  

Fonte71 encontró resultados similares a este estudio, con predominio del DCL 

en mayores de 80 años, del sexo femenino, con bajo nivel de escolaridad, 

desocupados, con presencia de hipertensión arterial y cardiopatías isquémicas 

asociados. Esto se relaciona con mecanismos patológicos: el daño vascular, la 

inflamación por liberación de citocinas, la resistencia periférica a la insulina y la 

hiperinsulinemia.72 

En este estudio se ve una incidencia alta del DCL incrementándose con la 

edad, en un grupo de pacientes donde predomina la hipertensión arterial, la 

diabetes mellitus y las cardiopatías, con un deterioro funcional evidente, así 

como la influencia de factores como carga social y polifarmacia. Factores como 

la depresión, el deterioro funcional, las comorbilidades asociadas y la 

causalidad de ingreso pueden jugar un papel fundamental en la génesis de la 



progresión del deterioro cognitivo en un paciente geriátrico que se encuentre en 

UCI. 

Tabla 9. Pacientes geriátricos según riesgo social y edades agrupadas 

Riesgo social 

Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

Baja 6 30,0 0 0 0 0 6 15,0 

Media 7 35,0 3 20,0 0 0 10 25,0 

Elevada 7 35,0 12 80,0 5 100 24 60,0 

Total 20 100 15 100 5 100 40 100 

Correlación de Pearson: 0.66      p < 0.05 (>95%) 

En la tabla 9 se establece el grado de riesgo o carga social presente en el 

paciente geriátrico donde se observa que el 60 % de estos presentaba una 

carga social elevada, importante resaltar que en esta categoria entraron la 

totalidad de los pacientes mayores de 90 años, y el 80 % de los que se 

encontraban entre 76 y 90 años, observando un incremento de este riesgo con 

la edad. Importante además de que de las cinco esferas evaluadas con la 

escala de Gijón, la que presentó mayor incidencia negativa fue el apoyo 

brindado por las instituciones estatales y los servicios sociales. Con una 

correlación de Pearson directa, fuerte y significativa  donde se evidencia que a 

medida que el individuo envejece la carga social que este presenta se 

incrementa. 

La correlación de Pearson entre carga social y funcionalidad del paciente 

geriátrico es de -0,511 (fuerte e inversa), con significación estadística del 95 % 

(p < 0,05). Lo anterior refleja que a medida que el anciano pierde facultades 

funcionales de independencia, aumenta la carga social que este representa en 

la sociedad. 

El envejecimiento patológico se atribuye a los efectos modificadores de 

variables extrínsecas: estilo de vida y hábitos tóxicos, a nivel biológico hay 

descompensación en las enfermedades crónicas presentes; en el orden 

psicológico se manifiesta la pérdida progresiva e irreversible de los procesos 

psíquicos, mal enfrentamiento al estrés, pesimismo y autovaloración negativa. 



En el nivel social, hay pérdida total de roles sin sustitución, ausencia de apoyo 

social, dependencia, soledad, conflictos generacionales e inactividad.43, 44. 

González y colaboradores73 describen en una población geriátrica cienfueguera 

que predominan los problemas biomédicos y funcionales con necesidad de 

cumplimiento del programa del adulto mayor y de la intersectorialidad con los 

órganos asesores; reflejan que las actitudes negativas o discriminatorias hacia 

las personas mayores estaban muy extendidas y eran perjudiciales para su 

salud física y mental, y lo muestra a través de la evaluación social.  

La no incorporación a programas sociales creados para los ancianos influye en 

la calidad de vida, porque a través de estos se interrelacionan entre sí, 

intercambian ideas y mejoran su estado de bienestar psíquico, biológico y 

social. La edad solo es un factor de mala calidad de vida cuando se caracteriza 

por estilos y modos de vida inadecuados.74 

La concepción de fragilidad hecha por Fried la define como un síndrome 

biológico con  disminución de la reserva y resistencia al estrés, como suma del 

deterioro de los distintos sistemas orgánicos. La fragilidad, al igual que ocurre 

con comorbilidad y discapacidad, tiene implicación pronóstica por ser un 

marcador de resultados adversos y de aumento de la morbimortalidad. 

Los pacientes frágiles están predispuestos a la hospitalización, 

institucionalización y disminución de la supervivencia. En las UCI la 

supervivencia, estancia y mortalidad a los 6 meses, se relacionan con la 

presencia de fragilidad como evidencia el estudio realizado por el área de 

Fragilidad y Envejecimiento Saludable del CIBER (Centro de Investigación 

Biomédica en Red), donde la fragilidad es un constructo fisiológico continuo en 

el que el riesgo de sufrir eventos adversos aumenta según aumenta la misma.75 

El oriente de nuestro país alcanza valores más bajos en relación al centro y 

occidente en crecimiento demográfico del paciente anciano. Situación similar 

se distingue en la relación entre las personas de 60 años y más sobre las de 15 

a 59 años, donde las provincias que componen la región oriental concentran los 

valores más bajos con respecto a la media nacional. Desde el año 2019 en 

Santiago de Cuba, la población anciana tiene una tendencia de crecimiento de 

13,3 %, según el índice de Rosset; en su municipio cabecera representa 18,0 



% de la población general, con el índice de envejecimiento más elevado en el 

Distrito de Salud 26 de Julio, que incluye el casco histórico de la ciudad, el cual 

sobrepasa al de la provincia, con 22,6 %; razón por la que se requiere brindar 

una mayor atención a este grupo específico.76 

―Se envejece según se ha vivido‖ es más que una frase. Existen ancianos con 

vínculos sociales más fuertes que los familiares y en ocasiones son su apoyo 

en situaciones de ingreso hospitalario o en crisis. La valoración del 

funcionamiento social tiene más relevancia en el adulto mayor en su domicilio y 

comunidad, con aspectos de esta que cobran importancia cuando ingresan en 

el hospital, como son el apoyo social y los recursos con que cuentan para 

enfrentar la enfermedad. La evaluación del funcionamiento social sirve para 

detectar factores protectores del individuo para su bienestar, y factores de 

riesgo para vigilancia e intervención psicosocial.9 

Estos factores  pueden ser: edad avanzada, pérdidas de cualquier tipo, anciano 

solo, ausencia de confidente, inactividad, inadaptación a jubilación, 

insatisfacción con la vida cotidiana, pérdidas de roles sociales, 

institucionalización y escasos recursos financieros.77 

Parodi y colaboradores78 en su estudio encontraron una relación importante 

entre la falta de apoyo social y la aparición de complicaciones a corto y largo 

plazo, tanto en ingreso como al egreso hospitalario.  

La OMS ha propuesto el modelo denominado Cuidado Integral para Personas 

Mayores (ICOPE, por las siglas de Integrated Care for Older People) 61 a fin de 

diseñar y evaluar intervenciones para las personas mayores que incluyan una 

valoración social a su ingreso. El modelo de salud centrado en la persona 

contribuye a poner fin a la era de la salud basada en la enfermedad.79, 80. 

En Latinoamérica más del 60 % de la población mayor de 60 años viven en una 

situación social inadecuada. En México, de acuerdo con el Consejo Nacional 

para la Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL), 2 de cada 

10 adultos mayores pueden pagar sus gastos; los ocho restantes viven en la 

pobreza, es decir 3,5 millones (46 %), mientras que 37 % (2,7 millones) se 



encuentran en una situación de pobreza moderada y 10 % (800 mil) viven en 

pobreza extrema, con 3,7 tipos de privación en promedio.80 

Paradójicamente, los ancianos de mayor edad, más dependientes y 

necesitados, reciben menos apoyo familiar y estatal, lo cual evidencia fallas en 

la gestión socio-familiar de este grupo. En opinión del investigador estos 

ancianos no son capaces de autogestionarse la ayuda, por tanto caen en un 

ostracismo social, que influye en su mala evolución ante la presencia de 

enfermedades al determinar alteraciones nutricionales subclínicas, fallas de 

tratamiento médico, de rehabilitación y depresión. 

Tabla 10. Paciente geriátricos según estado nutricional y funcionalidad 

 

Estado nutricional 

Funcionalidad 

Dependiente Independientes Total 

No. % No. % No. % 

Bien nutridos 13 68,4 15 71,4 28 70,0 

Mal nutridos 6 31,6 6 28,6 12 30,0 

Total 19 100 21 100 40 100 

Chi cuadrado: 0,04; p < 0,08 (< 95%) OR: 1,153 IC: 0,29-4,46 

Según el análisis realizado en la tabla 10 no hay riesgo incrementado entre 

pacientes con malnutrición o bien nutridos para quedar como pacientes 

dependientes o independientes. Tras evidenciar la sospecha o la presencia de 

desnutrición en el adulto mayor la valoración completa anticipa la realización de 

una historia nutricional exhaustiva. Las historias clínico nutricional y dietética 

pretenden evidenciar los posibles factores de riesgo sobre la base del cuadro 

de desnutrición. 

La valoración antropométrica, asociada a los datos de laboratorio pretende 

objetivar todo esto. Existen autores que utilizan el índice de control nutricional 

(CONUT). Muchas veces el diagnóstico de desnutrición ideal debe incluir el 

índice de masa corporal (IMC) < 21 kg/m2 relacionado a  uno de los siguientes 

criterios: albúmina en sangre < 3,5 g/dL, puntaje del Mini Nutritional 

Assessment (MNA) < 17 y circunferencia de pantorrilla < 31 cm como indicador 

de pérdida involuntaria de peso.81  



En este estudio se presentaron dificultades para la aplicación de todas estas 

opciones, por lo que se utilizó solo el cálculo del índice de masa corporal. Se 

encontraron  los adultos mayores con prevalencia de sobrepeso y normopeso a 

su ingreso en UCI. Fuentes Pimentel82 encontró una prevalencia de 

malnutrición en pacientes ancianos de 11,3 %, así como una prevalencia de 

riesgo de malnutrición de 59 %, describiendo que esto se incrementaba en el 

anciano con ingreso hospitalario; en tanto, en pacientes ingresados en UCI el 

estado de desnutrición se vinculó más a diagnóstico quirúrgico al ingreso, y  a 

ventilación mecánica con  el 90,9 % de estos que  presentó signos de 

malnutrición, de los fallecidos el 45,7 % y el 40,0 % presentaron desnutrición 

moderada y severa respectivamente.83  

Según el estudio PREDyCES81 uno de cada cuatro pacientes ingresados en los 

hospitales españoles padece de desnutrición, principalmente en enfermos de 

65 años y más, con enfermedades oncológicas, respiratorias, cardiovasculares 

o neurológicas, probable postración con necesidad de control y seguimiento 

nutricional. 

Duran84 en un estudio de bienestar del paciente anciano en hospitales describe 

que 36,8 % de estos se encontraba normopeso; 9,0 % bajo peso; 41,9 % 

sobrepeso y un 12,1 % con obesidad, vinculando marcadores de malnutrición a 

mayor estadia hospitalaria, mayor incidencia de complicaciones y mayor 

mortalidad. Describe que en adultos mayores la actividad física es un factor 

protector para un peso saludable, mientras presentar una menor escolaridad, 

ausencia de una cena saludable y presencia de somnolencia diurna son 

factores asociados a un mayor peso corporal. 

 Además de lo anterior Duran y colaboradores afirman que el IMC no refleja 

completamente la composición corporal del individuo adulto mayor, no 

obstante, debería ser considerado por su fácil aplicación, la gran disponibilidad 

de datos existentes, la buena relación que tiene con el proceso salud 

enfermedad, y la inexistencia de mejores parámetros. 

Los estudios  evidencian que la desnutrición calórico-proteica es una situación 

común entre la población mayor, infradiagnosticada a menudo, y con tasas de 

prevalencia que, en los Estados Unidos, se sitúan entre el 30 y el 60 %. Los 

problemas nutricionales empeoran con la hospitalización por inconvenientes 



sobreañadidos (delirio o trastornos conductuales, intolerancia a la alimentación 

enteral, sepsis, entre otros).85 

Es importante señalar que existen estudios donde el sobrepeso ligero en los 

ancianos se relaciona con una menor mortalidad ante las enfermedades 

infecciosas, sobre todo en países desarrollados.83, 84, 85   

El investigador es del criterio que el índice de masa corporal es insuficiente 

como evaluador nutricional, pues no tiene en cuenta la posibilidad de déficit 

vitamínico, de oligoelementos o proteinas que son frecuentes en nuestra 

sociedad y en los gerontes. Tampoco se tomó en cuenta la historia nutricional 

del anciano para esta investigación; debilidad que puede ser corregida en 

estudios posteriores, lo cual pudiera evidenciar el alto consumo de 

carbohidratos por nuestra población y el bajo de otros nutrientes.  

Tabla 11. Pacientes según síndromes geriátricos y edades agrupadas 

Síndromes geriátricos 

Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

Depresivo 14 70,0 11 73,3 5 100,0 30 75,0 

De caídas 8 40,0 9 60 4 80,0 21 52,5 

Confusional agudo 7 35,0 4 26,7 3 60,0 14 35,0 

Úlceras por presión 4 20,0 8 53,3 1 20,0 13 32,5 

Incontinencia urinaria 2 10,0 3 20,0 3 60,0 8 20,0 

Inmovilización. 3 15,0 1 6,7 2 40,0 6 15,0 

 

En la tabla 11 se describe la presencia de los grandes síndromes geriátricos. El 

síndrome depresivo estuvo presente en el 75 % del total de pacientes, el 

síndrome de caídas le siguió en orden de frecuencia con el 52,5 % del total y el 

síndrome confusional agudo fue el tercero en presentarse en frecuencia con el 

35 % del total. Esto se mantuvo en los grupos de edades, excepto en el de 76 a 

90 años, donde fueron más frecuente las úlceras por presión que el confusional 

agudo. 

Existió una relación entre la presencia de síndrome depresivo y demencia con 

respecto a la funcionalidad del paciente geriátrico en UCI. Para el síndrome 



depresivo se presentó un Chi cuadrado de 4,04 con un grado de significación 

estadística de 0,098 para un intervalo de confianza de  0,191 de entre 0,085-

1,05. Para el síndrome demencial existió un Chi cuadrado de 9,37 para un 

grado de significación de 0,003 con un intervalo de 0,36 para 0,232-0,571. El 

deterioro afectivo y cognitivo constituyen factores de asociación probable con el 

deterioro funcional del paciente anciano en UCI. 

Llama la atención el infradiagnóstico, en fase avanzada, de trastornos o 

alteraciones funcionales en este tipo de pacientes y de síndromes y 

enfermedades por falta de reconocimiento del paciente o sus cuidadores (dolor, 

epilepsia, delirium, sintomatología neuropsiquiátrica, entre otros). 

Los ancianos hospitalizados en UCI desarrollan complicaciones iatrogénicas no 

relacionadas con la presentación de sus diagnósticos que dan lugar  a mayor 

deterioro e incluyen el delirio, la malnutrición, incontinencia urinaria e infección 

de tracto urinario, úlceras por presión, depresión, caídas, uso de la coerción, la 

infección, los efectos adversos a las drogas, y la muerte. 

El síndrome confusional agudo o delirium es la complicación más frecuente en 

pacientes hospitalizados de más de 65 años siendo entre el 14 al 56 % de los 

ingresos. Según datos internacionales, entre el 8 y el 17 % de los adultos 

mayores que consultan en los servicios de urgencias presentan delirium. En 

unidades quirúrgicas, el síndrome se presenta, según distintas series, en un 15 

a 53 %. Estudios estiman que el delirium podría prevenirse en un 30 a 40 % de 

los casos mediante intervenciones que incluyen la estimulación cognitiva, la 

higiene del sueño, la movilización, junto con una adecuada nutrición e 

hidratación.86, 87 

En un paciente de edad avanzada bastará un estímulo leve para presentar 

delirium. Los factores de riesgo predisponentes incluyen: edad mayor de 65 

años, deterioro funcional, afecciones neuropsiquiátricas preexistentes y la 

presencia de múltiples comorbilidades médicas. Otros citan a la demencia 

además de fragilidad, dependencia de drogas, alcohol, polifarmacia, 

multimorbilidad, sexo masculino y depresión. El delirium se caracteriza por 

cambios en el estado mental basal, de ahí la importancia de hablar con un 

cuidador o familiar informado para establecer la función cognitiva, física y la 



capacidad independiente del paciente para realizar actividades de vida diaria.85, 

86, 87, 88 

El delirium, la demencia y la depresión guardan relación directa muchas veces, 

como lo demuestra este estudio. 

Las lesiones por presión (LP) dificultan la recuperación y aumentan el riesgo de 

infección y el tiempo de hospitalización. Son indicadores de calidad en la 

atención de salud influenciadas por el tiempo de encamamiento de los 

pacientes, estados de conciencia, uso de sedantes y relajantes, ventilación 

mecánica, entre otros. En Brasil de enero de 2014 a julio de 2017 informaron 

23 722 lesiones por presión, variando la incidencia de 23,1-59,5 % en 

pacientes de UCI. En los Estados Unidos  2,5 millones de pacientes desarrollan 

LP cada año, la prevalencia en Canadá era del 26 % y en Turquía entre el 5,4 

% y el 17,5 %. Su origen es multifactorial: la presión en las áreas óseas, riesgo 

de cizallamiento, fricción y humedad, edad, estado de nutrición e hidratación, 

nivel de conciencia, movilidad, tabaquismo y comorbilidad.89, 90 

Chacón90 describe que las localizaciones más frecuentes de úlceras por 

presión son a nivel sacro y talón, relacionadas estas a factores de malnutrición, 

linfopenia, indicadores inadecuados de los cuidados de enfermería y 

encamamiento prolongado. En México el rango de edad más común fue el de 

71 a 80 años. Parra, en un hospital en Baja California, encontró predominio de 

úlceras por presión en pacientes mayores de 70 años y del sexo femenino.91, 92 

A pesar de que el riesgo de presentar úlceras en este estudio fue elevado y con 

vinculación probable de riesgo con el estado al egreso, solo se presentó 

concretamente en un tercio de los pacientes, asociado a los cuidados de 

enfermería ,al estado nutricional del paciente, al promedio de estadia y edad de 

los mismos. 

La depresión es un trastorno común en pacientes con enfermedades orgánicas 

crónicas. En España, según datos de la OMS, la padecen un 5,2 % de la 

población y a nivel mundial la prevalencia es del 4,4 %, siendo mayor en edad 

adulta y en mujeres mayores de 55 años. La depresión en comunidad es de 10 

% y en asilos se eleva a 15 % y hasta 35 %.93 

Martínez94 encontró en su estudio una prevalencia de la depresión con el 40,7 

% de los casos en la UCI. Romero95 no encontró una relación directa entre la 

presencia y/o ausencia de depresión previa al ingreso en UCI  y un aumento de 



la morbimortalidad general de sus enfermos, pero sí encontró un mayor riesgo 

de mortalidad en los pacientes que presentaban depresión anterior a su ingreso 

en UCI.  

En este  estudio la presencia de síndrome depresivo guardó relación probable 

con el estado al egreso del paciente, de forma directa y con moderada 

significación. Las enfermedades intercurrentes incrementadas en número por 

anciano propician un alto índice de comorbilidad que llega al 100,0 % de los 

adultos mayores dependientes y pueden influir en menor o mayor grado para 

que se presente aislamiento, sentimiento de depresión, inseguridad y tristeza, 

caídas, dependencia, predisposición a la institucionalización e infecciones. 

Tabla 12. Pacientes geriátricos según consumo de fármacos. 

Edades agrupadas 

Polifarmacia 

Antes del ingreso Al momento del ingreso 

No. % No. % 

60-75 años 11 42,3 9 42,9 

76-90 años 12 46,2 10 47,6 

Más de 90 años 3 11,5 2 9,5 

Total 26 100 21 100 

 

Como muestra la tabla 12 la polifarmacia está presente en 26 pacientes antes 

del ingreso y en 21 al momento del ingreso, del total de casos, el 65 % y el 52,5 

% respectivamente. El descenso observado fue causado por el faltante del 

medicamento en los suministros nacionales, según se recogió en la encuesta. 

Antes del ingreso predominó en los pacientes de 76-90 años con el 46,2 % y al 

ingreso también con el 47,6 %, una relación sin muchas diferencias evidentes. 

Sánchez47 encontró en su estudio  la presencia de polifarmacia en un 93,3 % 

del total de casos, atribuido al  predominio del anciano en edad avanzada con 

media mayor a los 83,8 años, con enfermedades crónicas y un índice de 

Charlson elevado.47, 50, 51 

El deterioro funcional y cognitivo se relaciona al  consumo de múltiples 

fármacos, y a su vez, al momento del ingreso hospitalario constituye un factor 

para enmascarar el estado de salud general del paciente, por ejemplo, en el 



caso de medicamentos para entidades neuropsicológicas, por la posibilidad de 

sobredosificación. 

Según la OMS los adultos mayores, del  65 al 90 % utilizan más de tres 

fármacos  en forma concurrente, con una media que oscila de cinco a siete por 

anciano. Esta utilización elevada se asocia a mala interpretación del método 

terapéutico por prescripción excesiva (para padecimientos que no los 

requieran), selección inadecuada de tratamiento (el tipo de medicamento o la 

dosificación), práctica de automedicación por la persona enferma, la confusión 

en la pauta de administración o incumplimientos del tratamiento (por olvidos o 

por confusión), así como, el tipo de empaquetamiento de los medicamentos.73 

En el estudio SABE96 el 82 % de los ancianos usó siete medicamentos o más y 

algunos de ellos no eran prescripciones médicas, y demostró que la 

polifarmacia puede precipitar el infarto agudo de miocardio, toxicidad 

acumulativa y elevar entonces su mortalidad y morbilidad; así los trastornos de 

memoria, la dificultad en la audición y en la visión contribuyen al uso 

inadecuado del medicamento por exceso o por defecto. 

Un estudio realizado en el 2019 refleja que en Estados Unidos el 40,6 % de 

ancianos con edad promedio de 76,9 años presentó polifarmacia; en ese 

mismo año en España explicó que los ancianos consumían del 25 % al 50 % 

de los medicamentos prescritos y son los responsables del 70 % del gasto 

farmacéutico total y concluyó que el 45,3 % de los ancianos peruanos 

presentaban polifarmacia.97 

La polifarmacia es uno de las condicionantes de ingreso hospitalario en los 

ancianos, así como las reacciones adversas son frecuentemente confundidas 

con exacerbaciones de la enfermedad de base o con la aparición de nuevas 

enfermedades. También la polifarmacia contribuye a las diferencias de 

respuestas ante el uso de nuevos medicamentos porque frecuentemente 

utilizan vías metabólicas comunes, o pueden aumentar o disminuir el efecto 

deseado del medicamento nuevo. 

Diaz98 en un estudio realizado en nuestro medio encuentra que el aumento de 

edad condiciona una disminución del índice de masa corporal, así como 

disminución de la funcionalidad, y el aumento de la polifarmacia. Mendoza y 



colaboradores99, encontraron que el 89,7 % de los ancianos venezolanos con 

enfermedades crónicas reciben como tratamiento habitual para sus problemas 

de salud  cinco o más fármacos.  

Los antecedentes de ingresos y cirugías previas en el último año estuvieron 

presentes en este estudio con el 47,5 % de los pacientes que requirieron  

procederes quirúrgicos electivos o de urgencia, con predominio de los 

pacientes de 76 a 90 años con el 73,33 % del total de los pacientes; mientras 

que en el grupo de 60 a 75 años solo el 35 % presentó esta condición.  

El 82,5 % de los pacientes estudiados se encontró ingresado con anterioridad 

en una institución hospitalaria a cualquier nivel durante el último año, siendo 

esto frecuente en cada uno de los grupos de edades. 

Suárez39 describe que aquellos pacientes que en el año anterior habían 

recibido tratamiento quirúrgico por cualquier causa, principalmente aquellos de 

urgencia, presentaban una probabilidad elevada de ingreso en la UCI directo 

de ser necesaria su hospitalización en algún momento posterior.  

Sánchez47, Gordo55 y Linkoande56 describen los antecedentes de ingreso 

hospitalario y cirugías previas, en el año antes del ingreso en UCI, como 

factores comunes del paciente geriátrico crítico.  

En el caso de Sánchez47 casi el 50 % de sus pacientes contaron con ingreso 

previo. Ocazionez46 describe que el deterioro funcional presente en un paciente 

luego de su egreso hospitalario constituía un factor probable de reingreso 

temprano. Estas variables no presentaron  valor estadístico significativo ni 

relación probable con el estado al egreso, pero a criterio de autor son factores 

a considerar en pacientes ancianos al momento de su llegada a un hospital. 

La evaluación de la excreción renal en el anciano influye en el aclaramiento 

renal de algunos fármacos. Los valores de creatinina no reflejan con exactitud 

la función renal por el deterioro con la edad de la masa muscular del anciano, 

por lo que se usa para esto el filtrado glomerular. 



Tabla 13 Pacientes según filtrado glomerular y edades agrupadas 

Filtrado glomerular    

ml / min / m2 

Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

120-90 2 10,0 0 0 0 0 2 5,0 

90-60 5 25,0 1 6,7 0 0 6 15,0 

60-15 9 45,0 13 86,6 4 80,0 26 65,0 

Menor de 15 4 20,0 1 6,7 1 20,0 6 15,0 

Total 20 100 15 100 5 100 40 100 

 

En la tabla 13 observamos que el filtrado glomerular en el paciente geriátrico 

presenta un predominio de valores entre 60-15 ml/min/m2 con el 65 % del total 

de casos, en el grupo de 60-75 años este valor representó el 45 %, en el de 76 

a 90 años el 86,6 % y en el de más de 90 años el 80 %. La creatinina al ingreso 

presentó un valor promedio de 198,9 mmol/l.  

Sabemos que el filtrado glomerular acorde con la edad (FGAE) evoluciona a lo 

largo del ciclo vital hacia la disminución. Se ha argumentado que filtrado menor 

de 60 ml/min/m2 conlleva mayor morbilidad cardiovascular, aumento de la 

mortalidad o aparición de enfermedad renal terminal.100 

Existe una disminución anual de un 1 % del filtrado glomerular a partir de los 40 

años de edad, no acompañado de un incremento de la creatinina por la 

disminución concomitante de la masa muscular. La utilidad de la estimación 

puntual del filtrado glomerular también es motivo de  discusión científica en 

este grupo de personas. 

Bustos y colaboradores101 valoran las distintas fórmulas de cálculo para el 

filtrado glomerular y encuentran que ninguna de estas de por sí es transferible 

en el anciano crítico por lo que un margen de error permisible aparecerá.  

El cálculo del filtrado glomerular requiere que la concentración de creatinina en 

suero sea estable por lo que no pueden utilizarse para valorar la función renal 

cuando no se cumple esta condición. Autores revisados recomendaron la 

monitorización de la función renal continua y el cálculo de aclaramiento de 

creatinina en orina para realizar ajustes posológicos en los pacientes críticos.102 



Bandera y colaboradores17 realizaron una comparación entre fórmulas para el 

cálculo del filtrado glomerular y  hallaron menor promedio de filtrado con orina 

de 24 horas en el grupo de pacientes ancianos sin nefropatía y mayor en el 

grupo de nefrópatas respecto a dichas ecuaciones. Aunque no hubo diferencias 

significativas en el filtrado según edad, sexo y peso corporal en ambos grupos 

al emplear CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration), 

pero los valores mayores se obtuvieron con CKD-EPI cistatina C.  

La eliminación de creatinina depende fundamentalmente de la filtración 

glomerular. Cuando está crónicamente disminuida, establece con seguridad 

que el paciente tiene una ERC. Sin embargo, cuando está en rangos normales, 

no asegura la normalidad de la función renal (insuficiencia renal oculta). Los 

niveles de creatinina sérica se elevan cuando, al menos, se ha perdido 50 % 

del filtrado glomerular. Por ello la creatinina sérica no es un marcador sensible 

para diagnosticar una enfermedad renal crónica en el anciano donde la 

producción de creatinina es menor, en relación con su menor masa muscular. 

También influye la dieta, ya que las concentraciones de creatinina descienden 

en los sujetos que ingieren pocas proteinas y se eleva frente a la ingesta de 

carne. A pesar de que el aclaramiento de creatinina  disminuye con la edad en 

individuos sanos, ello no se asocia a un incremento de la creatinina sérica.103, 

104 

Vega105 estima que para el cálculo de la función renal en adultos mayores es 

adecuado prescindir de las ecuaciones basadas en la creatinina sérica 

Cockcroft-Gault (C.G) y  MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) por su 

poca exactitud y preferir el empleo de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration) CKD-EPI o de las nuevas ecuaciones 

desarrolladas para adultos mayores FAS (Full Age Spectrum) y BIS (Berlin 

Initiative Study)-1 , que tienen una mejor correlación con la de filtrado 

glomerular medida con métodos de referencia. Estas fórmulas no son 

intercambiables.  

Estancia hospitalaria prolongada significa el tiempo en días de hospitalización 

adicional al estimado según lo que tenga pautado cada institución.106 

 

 



 

Tabla 14.  Pacientes geriátricos según estadia en UCI y edades agrupadas. 

Estadia en UCI Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

1-10 días 11 55,0 8 53,3 4 80,0 23 57,5 

Más de 10 días 9 45,0 7 46,7 1 20,0 17 42,5 

Total 20 100 15 100 5 100 40 100 

 

La estadia en UCI promedio en este estudio fue de 10,68 ±4.2 días con 

predominio de la estancia de hasta 10 días con el 57,5 % del total de casos. 

Como se muestra más adelante, existe una relación importante entre estadia y 

estado al egreso en estos pacientes. 

Infante37 describe una estadia promedio de 7,6 días y Súarez39 una estancia 

media de 5,4 ±7,6 días en una UCI quirúrgica, con estancia media de los 

fallecidos de 17 días. Ocazionez46 encontró como promedio de estadia 9,15 

días y lo vincula a la edad mayor de 85 años, las hospitalizaciones previas, la 

presencia de shock, la necesidad de ventilación mecánica, y trastornos 

endocrino-metabólicos.  

Sánchez47 describe una estancia de 14,2 días de promedio y como factores 

asociados la edad mayor de 80 años, ingreso hospitalario previo, índice de 

Charlson elevado y la presencia de polifarmacia. Gordo55 describe una estadia 

de cinco días donde predominan las causales de ingreso clínicas, la baja 

mortalidad, y la necesidad de ventilación mecánica. Linkoande56 describe una 

estadia corta de 5,3 ±7,4 días. 

Estadias prolongadas en el servicio de UCI se vinculan a otros factores que se 

presentan en el paciente, como pueden ser la presencia de comorbilidades, el 

diagnóstico al ingreso, el deterioro funcional, el deterioro cognitivo previo, entre 

otros. 

 



 

Tabla 15. Pacientes geriátricos según estado al egreso y estadia en UCI. 

Estado al egreso 

Estadia en UCI 

Hasta 10 Más de 10 Total 

No. % No. % No. % 

Vivo 19 76,0 6 24,0 25 100 

Fallecido 4 26,7 11 73,3 15 100 

Total 23 57,5 17 42,5 40 100 

Chi cuadrado: 9,33   p > 0,05(>95%)  OR 0,11  IC: 0,026-0,49 

La tabla 15 muestra la correlación entre estadia y estado al egreso, donde se 

observa que del total de casos egresados fallecidos el 73,3 % tuvo una estadia 

mayor de los 10 días, mientras que lo contrario ocurre en el grupo de pacientes 

egresados vivos solo con el 24 % que rebasan esta cantidad de días, para una 

significación estadística mayor del 95 %. La estadia prolongada se asocia como 

factor probable de mortalidad, en cambio, la estadia menor a 10 días es un 

factor protector. 

La estadia prolongada es un indicador de calidad. Según el grupo Advisory 

Board Company, los hospitales que logran reducir las estancias prolongadas de 

pacientes pueden agregar camas, aumentando la capacidad efectiva, la 

accesibilidad de pacientes a los servicios de hospitalización y UCI, reduciendo 

la saturación de los servicios de urgencias y generando ganancias para estos. 

Por ende, aquellos servicios de UCI donde la media de estadia es mayor que la 

media establecida para ingresos cortos, presentan este indicador como 

señalamiento de mala calidad en la atención integral.107 

Son múltiples los factores asociados a la estadia prolongada en UCI: las 

infecciones nosocomiales, el uso de mayores volúmenes de medicamentos y 

dentro de estos los antimicrobianos, procederes invasivos y mínimamente 

invasivos, así como aislamiento de su medio social y familiar, aparición de 

síndromes como el confusional agudo, entre otros. 

 



 

Tabla 16. Pacientes geriátricos según tipo de terapia y edades agrupadas.  

Terapias 

Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

Antimicrobianos 18 90,0 15 100 5 100 38 95,0 

Ventilación mecánica 12 60,0 9 60,0 3 60,0 24 60,0 

Hemodiálisis 9 45,0 3 20,0 0 0 12 30,0 

Vasopresores 5 25,0 5 33,3 2 40,0 12 30,0 

 

En la tabla 16 se describen las terapias aplicadas a estos pacientes como parte 

de los protocolos de atención en el servicio. El 95 % de los pacientes recibieron 

antimicrobianos, el 60% ventilación mecánica y el 30% requirió tanto 

vasopresores como hemodiálisis. Fue mayor la frecuencia del uso de 

antimicrobianos y ventilación mecánica con el incremento de la edad. 

La ventilación mecánica y el uso de vasopresores como alternativas 

terapéuticas guardaron relación directa con el estado al egreso del paciente 

[vasopresor, Chi cuadrado: 15,36; p >0,05; OR: 0,043 IC: 0,007-0,263] 

[ventilación mecánica, Chi cuadrado: 7,11; p >0,05; OR: 0,121 IC: 0,022-0,652], 

constituyendo  factores de asociación probable con la mortalidad. Se describe 

además que la duración de la ventilación mecánica en aquellos pacientes que 

la recibieron era directa y con significación estadística fuerte respecto al estado 

funcional y cognitivo del paciente. 

La efectividad de las terapias utilizadas en pacientes ancianos depende de 

factores externos e internos como pueden ser la reserva inmunológica, el 

estado nutricional, la tolerancia previa, el momento elegido para iniciarlas, 

complicaciones asociadas, entre otras. 

Suarez39 vinculó la ventilación mecánica por más de 24 horas con mortalidad 

elevada, presente en el 58,7 % de sus casos y la necesidad de vasopresores 

con el 46 %. González40 describió la necesidad de ventilación mecánica como 

predictor directo de mortalidad en el paciente mayor de 75 años y a su vez 

asociado a la aparición de neumonía intrahospitalaria. Ocazionez46 establece 



como riesgo relativo directo de mortalidad en UCI a la ventilación mecánica, e 

indirectamente a la necesidad de cambio de antimicrobianos por aparición de 

infecciones respiratorias secundarias al ingreso en UCI. Sánchez47 describe 

que la necesidad de tratamiento antimicrobiano para infecciones nosocomiales 

adquiridas ya sea al ingreso en el hospital o dentro de la UCI constituye un 

indicador de mortalidad en el paciente geriátrico. Gordo55 encontró una 

mortalidad baja aplicando periodos de ventilación mecánica cortos y Pintado59 

fue el único cuya mortalidad estudiada no superó el 30 % de su muestra y en 

cambio, la totalidad de esta recibió tratamiento con ventilación mecánica. 

Sánchez38 encontró que el requerimiento de ventilación mecánica y la duración 

en días de esta guardaban relación directa con la probabilidad de muerte. 

Romero61 asocia como factor de riesgo importante para ventilación mecánica 

en el paciente anciano al deterioro funcional y cognitivo en UCI. 

Oliva14 encontró una mortalidad de 65 % en ancianos con tratamiento de 

vasopresores, duplicándose si este apoyo era doble o si requerían 

vasopresores e inotrópicos. Suarez39 describe una mortalidad del 58,7 % en 

pacientes con causalidades quirúrgicos y necesidad de vasopresores, más si 

su duración de uso es mayor a las 24 horas, duplicándose si además requiere 

sustitución ventilatoria aunque la ventilación aporta a la mortalidad hasta 30 

días después de retirada. González40 describe una mortalidad del 34,5 % al 

requerir uso de vasopresores; en tanto Ocazionez46 lo califica como factor 

predictor independiente de mortalidad. 

En este estudio tanto el uso de vasopresores como la necesidad de ventilación 

mecánica constituyeron variables que de forma independiente constituyeron 

riesgo probable de muerte. 

La transición demográfica provoca el aumento de la población adulta mayor 

susceptibles a enfermedades infecciosas, principalmente las ocasionadas por 

uropatógenos. Aspectos importantes presentes en esta población lo 

constituyen la deficiencia de programas preventivos y de control de infecciones, 

así como factores asociados: olvido de alguna toma de medicamentos, dosis 

adicionales innecesarias, incumplimiento de horarios de administración, 

tratamientos incompletos por efectos adversos, lo que crea un ecosistema 

propicio para que estos microorganismos se adapten y generen resistencia 

bacteriana a los antimicrobianos.108, 109 



Las infecciones nosocomiales o intrahospitalarias constituyen un problema por 

el aumento de la morbimortalidad sobre pacientes hospitalizados y por el 

incremento de costos de hospitalización en conceptos de estadia prolongada, 

tratamientos antimicrobianos costosos y reintervenciones quirúrgicas, sin 

contar con los costos sociales dados por pérdidas de salarios y producción, 

entre otros.110, 111,112 

Hernández113 menciona que el envejecimiento se acompaña de reducción de la 

tolerancia al estrés fisiológico, contribuyendo a mayor vulnerabilidad a 

enfermedades críticas en la vejez.  

Entre los principales factores predictores de mortalidad descritos por 

Hernández y colaboradores114 están: la edad avanzada, presencia de cáncer, 

hipotermia, focos  infecciosos múltiples, la adquisición nosocomial de la sepsis, 

retraso del tratamiento antibiótico y tratamiento antibiótico inadecuado.  

La mortalidad por neumonía adquirida en la comunidad es tres veces mayor 

entre los mayores de 85 años que los de 60-75 años.  Entre el 10 % y el 20 % 

de los pacientes hospitalizados requieren ingreso en la UCI y necesitan 

tratamiento antimicrobiano.115 

En un estudio que se describen los perfiles de resistencia de muestras tomadas 

del tracto respiratorio a nivel intrahospitalario en ancianos, como reflejo tanto 

de casos comunitarios como nosocomiales, se evidencia que el germen que 

con mayor frecuencia se aisló fue Staphylococcus aureus con una resistencia 

elevada para las quinolonas pero sensible a vancomicina. El segundo 

microorganismo fue Pseudomonas aeruginosa con resistencia baja a los 

carbapenémicos y ceftazidime; describe también que la circulación de cepas 

con betalactamasas de espectro amplio es muy alta para Eschericha coli y 

Klebsiella pneumoniae.116 

La ventilación mecánica invasiva (VMI) requiere una vía aérea artificial y es la 

forma más utilizada en las UCI, asociándose  a complicaciones graves, con 

mayor riesgo para los pacientes geriátricos.117, 118,119 

Se han descrito cambios en el sistema respiratorio de estos pacientes que 

favorecen la neumonía adquirida en la comunidad y la insuficiencia respiratoria 

aguda.120  



Gonzalez40 y colaboradores encontraron en su estudio que el 44,9 % de 

pacientes   requirió un tiempo de VMI menor o igual a siete días, con mortalidad 

de 12,7 % y letalidad de 31,1 %. El 55,1 % con un tiempo de VMI mayor de 

siete días, mostró mayor mortalidad (28,2 %) y letalidad (68,8 %), con 

diferencias estadísticamente significativas.  

Quintero37 describe en una UCI quirúrgica que el 45 % de los pacientes recibió 

tratamiento con VMI, de los cuales el 57 % falleció, asociando esto a diferentes 

factores: edad avanzada, malnutrición, fallo orgánico adicional y deterioro 

funcional al ingreso. Suárez39 describe una mortalidad del 58.7 % de pacientes 

que recibieron VMI por más de 24 horas, aunque atribuyó a factores propios la 

dificultad para la separación inicial precoz de la VMI: uso de sedantes y 

relajantes por más de 24 horas, compromiso de la musculatura diafragmática 

por el tipo de cirugía y deterioro muscular del paciente. González y 

colaboradores40 describen que las enfermedades respiratorias constituyen la 

tercera causa de ingreso, presentando una incidencia de complicaciones con el 

15,4 % de los casos que posteriormente les fue diagnosticado neumonía 

asociada a la ventilación mecánica. Ocazionez46 atribuye la necesidad de VMI 

en el paciente geriátrico como un factor de riesgo relativo indirecto para 

mortalidad en UCI asociándose a: mayor estadia en UCI, complicaciones 

intrahospitalarias infecciosas, deterioro funcional del anciano y mayor uso de 

otras terapias. Sánchez47 en cambio argumenta en su estudio que la relación 

entre necesidad de VMI y mortalidad en el paciente anciano no se ve 

directamente relacionado al uso de esta, sino a las complicaciones que se 

presentaron en este paciente que llevaron a requerir la misma, conjunto con el 

deterioro de la reserva inmunológica de estos pacientes, el agotamiento 

energético y la poca capacidad de homeostasis ante los diferentes cambios 

anatómicos sufridos por la instrumentación de vías aéreas. 

Gordo y colaboradores55 encontraron una relación entre VMI, estadia en UCI y 

mortalidad; y utilizando un protocolo de destete rápido obtuvieron una estadia 

media en UCI de 5 días y una mortalidad del 6 % solo de aquellos pacientes 

con ventilación mecánica. 

La desnutrición en los pacientes ancianos críticamente enfermos ocasiona 

disfunción diafragmática inducida por el ventilador, calculándose por esto una 

pérdida del 6 % del espesor con necesidad de mayor tiempo bajo VM 

considerándose un tiempo mayor de siete días como ventilación mecánica 



prolongada por la European Respiratory Society (ERS) Task Force y el 

Weaning According to New Definition Study (WIND). Para evitar este efecto 

deletéreo de la VM se han descrito alternativas como la movilización temprana 

de los pacientes, disminuir las modalidades controladas del ventilador y  evitar 

los altos niveles de sedación.121 

Existen factores que predisponen a complicaciones respiratorias 

postquirúrgicas, dentro de los cuales se encuentran: edad, EPOC,  insuficiencia 

cardiaca, obesidad e infección pulmonar, zona y duración de la intervención 

quirúrgica, tipo de bloqueo neuromuscular utilizado y de anestesia.122  

La sarcopenia se vincula a prolongación de la VM y es secundaria a causas 

multifactoriales como son: atrofia, cambios endocrinos, inflamación y 

deficiencias nutricionales.119, 120, 122 

En este estudio la asociación entre ventilación mecánica y estado al egreso, 

refleja que estas dos variables son estadísticamente significativas atribuyendo 

mayor probabilidad de mortalidad a todo aquel paciente geriátrico que la 

necesitó. 

En cuanto al uso de vasopresores Quintero37 describe una mortalidad del 80 % 

en pacientes geriátricos con cirugía abdominal y shock séptico, requiriendo en 

su totalidad la necesidad de vasopresores, esto ascendía a 90 % si se 

presentaba secundariamente insuficiencia renal aguda y necesidad de 

hemodiálisis. Suarez39 describe una mortalidad del 46 % en aquellos pacientes 

con  vasopresores, más si el motivo inicial de ingreso en UCI era el shock, y 

observó una prevalencia del shock séptico y cardiogénico como los más 

frecuentes del anciano. Pintado59 describe que una de las principales causas 

de estadia prolongada es el uso de vasopresores, asociándolo además con 

fallo renal importante en el anciano, aumentando las posibles complicaciones 

en el curso de su estadia. 

La utilización de recursos aumenta con la edad, con más de la mitad de todos 

los días de ingreso en UCI correspondientes a pacientes mayores de 65 años. 

Estudios  epidemiológicos identifican en la sepsis a la edad como fuerte 

predictor de mortalidad. El shock séptico sigue ocupando un decoroso segundo 

lugar como causa de muerte no coronaria en las UCI alcanzando una 

mortalidad hospitalaria de 18 al 35 %.123, 124 



En Cuba la tasa de infecciones respiratorias para el paciente mayor de 65 años 

en el 2021 fue de 180,7 por cada 1000 habitantes, para un total de 302 949 

pacientes, sin tenerse en cuenta aquellas por Covid 19, debido a que este 

censo aún no estaba concluido.6 

Bento y colaboradores42 determinan dentro de los factores directos de 

mortalidad en la UCI a la ventilación mecánica, una puntuación SOFA y 

APACHE II al ingreso importante, el uso de vasopresores, la presencia de 

sepsis y el fallo renal agudo, también variables como las comorbilidades y el 

deterioro de la capacidad funcional y cognitiva. Otros autores coinciden con él, 

Flatten125 y Belaunde126 en sus estudios encuentran que factores como el 

deterioro cognitivo, la discapacidad y la mala autopercepción de salud son 

predictores de mortalidad. 

Las infecciones respiratorias siguen constituyendo una elevada mortalidad, las 

que pueden tener hasta un 80 %, también la ventilación en el caso de las 

enfermedades cerebrovasculares y una escala de coma de Glasgow menor de 

8 puntos. Los cambios renales y del medio interno, el uso de medicamentos y 

la pluripatología predisponen a la insuficiencia renal aguda. Hoy existe 

aceptación, sin límites de edad, en las formas de sustitución de la función renal, 

con buenos resultados de supervivencia.48 

Tabla 17. Pacientes geriátricos según complicaciones y edades agrupadas. 

Complicaciones 

Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

Renales 10 50,0 4 26,7 2 40,0 16 40,0 

Cardiovasculares 5 25,0 7 46,7 2 40,0 14 35,0 

Respiratorias 5 25,0 6 40,0 2 40,0 13 32,5 

Digestivas 4 20,0 1 6,7 2 40,0 7 17,5 

Infecciones 1 5,0 2 13,3 1 20,0 4 10,0 

PCR 0 0 2 13,3 0 0 2 5,0 

Hemolinfopoyéticas 0 0 2 13,3 0 0 2 5,0 

Angiológicas 1 5,0 0 0 0 0 1 2,5 

PCR: Parada cardiorrespiratoria 



La tabla 17 muestra las complicaciones más frecuentes del paciente geriátrico 

durante su evolución en la UCI, asociado a múltiples factores tanto propios del 

paciente como a los cuidados médicos y de enfermería; observándose que las 

principales complicaciones fueron las renales con el 40 % seguidas de las 

cardiovasculares con el 35 % y las respiratorias con el 32,5 % del total de 

pacientes. Dentro de las renales incluimos los trastornos del agua, electrólitos y 

los ácido-básicos.  

Para Quintero37, las complicaciones más frecuentes vistas en el paciente 

geriátrico en la UCI fueron los trastornos renales y del medio interno asociados 

a inadecuado monitoreo del balance hidromineral y ácido básico. En los 

estudios de Sánchez38, González40 y Pintado59 se describe que la mortalidad 

del paciente anciano se debe a disfunción orgánica múltiple como complicación 

final, a punto de partida en su mayoría de disfunción cardiovascular como 

detonante, además de la neumonía asociada a la ventilación, en pacientes 

ventilados. Linkoande56 describe por orden de frecuencia las siguientes: sepsis, 

síndrome de distress respiratorio del adulto, shock y coma. 

La mortalidad de los pacientes con disfunción multiorgánica es alrededor del 45 

% asociado a factores como: la etiología, la edad, estado de salud previo y 

presencia de complicaciones al momento del diagnóstico. La mortalidad en los 

pacientes de edad avanzada que ingresan en la UCI depende 

fundamentalmente del estado funcional previo. Estos pacientes al alta 

presentan una mortalidad del 40 % al año y los pacientes vivos presentan una 

dependencia leve a moderada.127 

Tabla 18. Pacientes geriátricos según estado al egreso y edades agrupadas 

Estado al egreso 

Edades agrupadas 

60-75 76-90 Más de 90 Total 

No. % No. % No. % No. % 

Vivos 16 80,0 7 46,7 2 40,0 25 62,5 

Fallecidos 4 20,0 8 53,3 3 60,0 15 37,5 

Total 20 100 15 100 5 100 40 100 

Chi cuadrado: 5,22     (p >0,05)  OR: 4,8  IC: 1,19-19,94 



En la tabla 18 se observa que existió una mortalidad del 37,5 % en aumento 

progresivo con la edad representando por orden en cada uno de los grupos de 

edades, el 20 %, el 53,3 % y el 60 % respectivamente.  

En el estudio de Quintero37 la mortalidad fue del 40.9 %, con predominio del 

sexo femenino, aunque este fue el que constituyó la mayoría en dicha muestra. 

Sánchez38 obtuvo una mortalidad del adulto mayor de un 24,3 % y Suárez128 

describió una mortalidad en pacientes de más de 80 años con el 18,1 %. 

González40 con su estudio describe una mortalidad del 39,5 % donde 

predominaron las causales clínicas, más del 58 % de los pacientes 

presentaban 3 o más comorbilidades y la ventilación mecánica y el uso de 

drogas vasoactivas se usaron en más de la mitad de los casos. Ocazionez46 

con una mortalidad del 23,89 % asocia a esta la edad mayor de 85 años, los 

ingresos de urgencias, la hospitalización previa, la presencia de shock y la 

necesidad de ventilación mecánica invasiva. En el estudio de Sehgal129 se 

registra la incidencia de síndrome de distress respiratorio del adulto en dos 

grupos de edades, donde el punto de corte lo representaron los 65 años de 

edad, evidenciando mayor mortalidad en pacientes mayores de 65 años, con 

presencia de comorbilidades y de disfunción orgánica previa. La estadia media 

de estos pacientes en UCI fue de 9,6 días, similar a la nuestra, con predominio 

de los pacientes mayores de 65 años.  

Level130 estudia una cohorte de pacientes ancianos en UCI con un valor medio 

de KATZ de 4,2 puntos donde la mortalidad la constituyó el 34 % de los 

mismos y cuyos factores de riesgo incluían el uso de ventilación mecánica, la 

presencia de múltiples comorbilidades, el deterioro funcional, las cifras de 

creatinina al ingreso, el deterioro cognitivo y la prolongación de la estadia. 

 

 

 



Tabla 19. Pacientes geriátricos según variables seleccionadas, estado al 

egreso y estadígrafos de significación. 

Variable 
Vivo   

(25) 

Fallecido 

(15) 

Chi 

cuadrado 
Sign. OR IC 

Edad 76,42 76,34 5,22 0,024 0,205 0,1-0,8 

Estadia 10,67 10,78 9,33 0,003 0,115 0,03-0,5 

Síndrome depresivo 16 14 4,3 0,04 0,127 0,01-1,1 

Riesgo de úlceras 13 15 10,28 0,001 - - 

Ventilación Mecánica 11 13 7,1 0,008 0,121 0,02-0,7 

Vasopresores 2 10 15,37 0,00 0,043 0,01-0,3 

*Respiratorias 3 10 12,77 0,001 0,068 0,01-0,4 

*Cardíacas 2 12 21,36 0,00 0,022 0,00-0,2 

*Digestivas 2 5 4,16 0,05 0,174 0,03-1,1 

*: Complicaciones 

Sign. : Significación. 

Como muestra la tabla 19 los factores independientes con probable relación al 

estado de egreso del paciente fueron la edad, la estadia hospitalaria, el riesgo 

de úlcera, la presencia de síndrome depresivo, la necesidad de ventilación 

mecánica y el uso de vasopresores, así como la aparición de complicaciones 

cardiovasculares, respiratorias y digestivas durante su evolución. Al evaluar las 

anteriores distribuciones de variables se observa su vinculación al paciente 

geriátrico de mayor edad. 

A su ingreso en UCI, a pesar de que siempre se les puede realizar una 

evaluación clínica inicial o aplicar un score pronóstico, en los pacientes 

geriátricos influyen caracteres más allá de los biológicos, el deterioro funcional, 

el deterioro cognitivo y la carga social constituyen estos ejemplos claros. La 

pérdida de la individualidad lleva a la depresión muchas veces como se ha 

evidenciado a lo largo de lo antes dicho, y a su vez esta a la inmunodepresión 

por la liberación de biomoduladores y de componentes humorales, lo que 

propicia la aparición de infecciones o la descompensación de enfermedades 

crónicas presentes. Tanto el deterioro cognitivo y funcional se relacionan 

estrechamente dentro de la UCI, aquí el paciente pierde la relación con su 



cuidador, sale de su entorno de confort, se somete a procederes invasivos 

muchas veces molestos (abordajes venosos, ventilación mecánica, cura de 

heridas, medios de monitoreo, entre otros) por lo que no es raro la aparición de 

síndromes geriátricos como las úlceras por presión y el delirium. 

La edad y el estado funcional presentan una relación inversa y de gran fuerza, 

explicando que con el aumento de los años el paciente pierde sus capacidades 

de independencia. Lo anterior se refleja también entre el deterioro cognitivo y la 

edad, el paciente anciano con el paso de los años presenta una probabilidad 

alta y fuerte de disminución de cada una de sus funciones cognitivas (memoria, 

orientación, cálculo, entre otras). Con respecto al anciano y la carga social del 

mismo la relación es fuerte, influenciado por los factores económicos, sociales 

y familiares que sirven de sostén a este.  

Al aumento de la edad que caracteriza al paciente anciano se asocian una 

confluencia de factores donde el estado funcional y el estado cognitivo son 

degradados por situaciones agudas presentes o por una evolución marcada por 

la aparición de síndromes geriátricos propios, el estado nutricional y la 

presencia de complicaciones durante su ingreso. 

El paciente anciano que ingresa en UCI presenta múltiples comorbilidades, en 

su mayoría ingresan por causas clínicas, presenta polifarmacia, y no es raro el 

antecedente de ingreso o cirugía previa; además, requiere mayor asistencia 

terapéutica, así como son más frecuentes las complicaciones durante su 

evolución.  

El deterioro funcional del paciente geriátrico se hace más acentuado a su 

ingreso en UCI, aumentando el  nivel de dependencia de los cuidadores. El 

deterioro cognitivo se acentúa con la edad en el paciente anciano, así como la 

carga social. La funcionalidad, el deterioro cognitivo y la carga social, son 

esferas en el anciano que se relacionan proporcionalmente, y en la UCI pueden 

influir tanto en la estadia como en la mortalidad. 

La edad, la estadia en UCI, la aparición del síndrome depresivo, el riesgo 

evaluado de úlceras, el uso de terapias como la ventilación mecánica y las 

drogas vasoactivas, la aparición de complicaciones cardiovasculares, 



respiratorias y digestivas son factores que influyen en el estado al egreso del 

paciente anciano en UCI. 

Si bien el estudio realizado por el investigador no se trazó como objetivo 

explicitar los abordajes terapéuticos integrales que se derivaron de la 

realización de este método científico particular, es de señalar que su 

implementación permitió tomar acciones no solo biológicas, sino psicológicas, 

sociales, rehabilitadoras, que serán objeto continuado de estudio en 

investigaciones procedentes, redundando en una mejor atención a los 

ancianos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIONES 

La Evaluación Geriátrica Multidimensional identificó las principales 

características clínico-epidemiológicas de ancianos en UCI, pudiendo contribuir 

a trazar estrategias terapéuticas integrales, lo que confirma la pertinencia de 

realizar este proceder en las Unidades de Cuidados Intensivos. Fueron 

identificadas variables con asociación probable al estado de egreso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RECOMENDACIONES 

Darle continuidad a este estudio, aplicado sobre un universo mayor que, bajo 

similares condiciones de investigación, permita elaborar un análisis 

multivariado y  elaborar  protocolos de tratamiento del paciente geriátrico en las 

Unidades de Cuidados Intensivos  a partir de la Evaluación Geriátrica 

Multidimensional, como método científico de la Geriatría. 
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Anexo 1 

Planilla de recolección de datos 

Nombre y apellidos_______________________________________________. 

Historia Clínica: _______________. Sexo _______________.   Edad _______. 

Peso_____. Talla______. IMC______. Creatinina______. Filtrado 

glomerular_______. 

Fecha de ingreso a UCI _______________.  Fecha de egreso 

_______________. 

Estado al egreso______________.   Estadía_____________. 

Diagnóstico de ingreso en UCI  

________________________________________.  

Comorbilidades asociadas__________________________________________. 

Índice de Charlson_______. Riesgo de úlceras (Escala de Norton)______.  

Riesgo de caídas_________.  Cirugías previas_____.    Ingresos hospitalarios 

previos______. Traumas previos________. 

Fármacos que consume: 

Antes del ingreso en UCI____. Al ingreso en UCI_____. Reacciones 

adversas_____. 

Escala de Depresión de Yesavage___________. 

Diagnóstico________________. 

Síndrome geriátrico presente________________________________________. 

Índice de KATZ al ingreso: Puntuación_____  Categoría_____________ 

Índice de KATZ al egreso: Puntuación_____   Categoría_____________ 

Escala MINI Mental: Puntuación______           Categoría_____________       

Escala social de Gijón:  

Económico___ Social____ Vivienda____ Familia_____ Apoyo____ Total____    

Terapias usadas: Antimicrobianos___  Ventilación Mecánica___  

Vasopresores__  Hemodiálisis____ Duración de la ventilación mecánica____   

Complicaciones:__________________________________________________. 



 

Anexo 2 

Escala o Índice de KATZ: 

La propia escala describe lo que considera como dependencia/independencia 

para la ejecución de las tareas. Consta de seis ítems:  

1. Baño.  

2. Vestirse/desvestirse.  

3. Uso del retrete.  

4. Movilidad.  

5. Continencia.  

6. Alimentación.  

Cada ítem tiene dos posibles respuestas.  

— Si lo realiza de forma independiente o con poca asistencia: 1 punto.  

— Si requiere de gran ayuda o directamente no lo realiza: 0 puntos.  

Según la puntuación total, los pacientes quedan clasificados en siete grupos, 

donde A corresponde a la máxima independencia y G a la máxima 

dependencia. 

A. Independencia en todas las actividades básicas de la vida diaria. 

B. Independencia en todas las actividades menos en una. 

C. Independencia en todo menos en bañarse y otra actividad adicional. 

D. Independencia en todo menos bañarse, vestirse y otra actividad adicional. 

E. Dependencia en el baño, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional. 

F. Dependencia del baño, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra 

actividad. 

G. Dependiente en las seis actividades básicas de la vida diaria. 

H. Dependencia en dos actividades pero que no clasifican en C, D, E, F. 

 



 

Escala Social de Gijón 

Situación familiar Puntos 

Vive con familia sin dependencia físico/psíquica 1 

Vive con cónyuge de similar edad 2 

Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún grado de dependencia 3 

Vive solo y tiene hijos próximos 4 

Vive solo y carece de hijos o viven alejados 5 

Situación económica 

Más de 1.5 veces el salario mínimo 1 

Desde 1.5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo exclusive 2 

Desde el salario mínimo a pensión mínima contributiva 3 

Pensión no contributiva 4 

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior 5 

Vivienda 

Adecuada a necesidades 1 

Barreras arquitectónicas en vivienda o portal de la casa (peldaños, 

puertas estrechas, baños,…..) 
2 

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin baño completo, 

agua caliente, calefacción,…..) 
3 

Ausencia de teléfono o ascensor 4 

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda en ruina, etc) 5 

Relaciones sociales   

Relaciones sociales 1 

Relaciones sociales con familia y vecinos 2 

Relación social sólo con familia o vecinos 3 

No sale del domicilio, recibe visitas 4 

No sale y no recibe visitas 5 

Apoyo de la red social   

Con apoyo familiar 1 

Voluntariado social, ayuda domiciliaria 2 

No tiene apoyo 3 

Pendiente de ingreso en residencia geriátrica 4 

Tiene cuidados permanentes 5 

 

 



 


