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RESUMEN

Introduccién: El aumento en la expectativa de vida en la poblacién se traduce en la mayor posibilidad
para el anciano de requerir ingreso a cuidado intensivo, no se ha medido en poblacién colombiana el
desenlacey curso clinico de los octogenarios en enfermedad critica. Objetivo: Describir el curso clinico de
los pacientes octogenarios que ingresaron a cuidado intensivo en 2015. Metodologia: Estudio descriptivo
observacional. Incluyé todos los octogenarios ingresados a cuidado intensivo durante 2015, se midieron
variables clinicas, demogréficas, epidemiolégicas, estancia, soportes avanzados y estado vital al egreso.
Resultados: Se incluyeron 129 octogenarios, 97 (76,38%) egresaron vivos de cuidado intensivo con
mortalidad del 22.8% (n=29). La sobrevida al final de la estancia hospitalaria fue 66% (n=85). El analisis
multivariado mostré que las variables edad, ventilacién mecénica y uso de vasopresores estan asociadas
de manera significativa con super vivencia en cuidadointensivo.Conclusiones: Se requieren estudios locales
que evallen la calidad de vida al egreso, validen las escalas de autocuidado y autosuficiencia, también
estudios de evaluacion de costos y uso de recursos en ancianos, asi como ampliar los conocimientos
en geriatria, cuidado paliativo, cuidados de fin de vida, bioética, alcance de soportes vitales, reanima-
cién cardiopulmonar y el cuidado intensivo para el paciente anciano. Tener directrices anticipatorias en
paciente octogenario y decisiones de fin de vida, previos al ingreso a cuidado intensivo o el estable-
cimiento de un plan de cuidado permite dirigir las terapias buscando evitar la futilidad en el manejo.
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CLINICAL COURSE AND OUTCOMES OF OCTOGENARIANS IN THE ICU

ABSTRACT

Background: Increased life expectancy of the population translates into increased odds of requiring inten-
sive care unit admission. The clinical course and the outcome of critically ill octogenarians have not been
measured. Objective: To describe the clinical course of octogenarians admitted to the intensive care unitin
2015. Methodology: Observational, descriptive study. This research included all the octogenarians admit-
ted to the intensive care unit in 2015, and measured clinical, demographic and epidemiological variables,
length of stay, advanced support, vital status at the time of intensive care unit discharge and vital status
at discharged from the institution. Results: 129 octogenarians were included; 97 (76,38%) were discharged
alive from the ICU, with a 22.8% (n=29) mortality. Survival at the end of hospitalization was 66% (n=85). The
multivariate analysis showed that variables such as age, mechanical ventilation, and use of vasopressors
are significantly associated with intensive care unit survival. Conclusions: Local studies are required to
evaluate quality of life at discharge, validation of self-care and self-sufficiency scales, in addition to stu-
dies to evaluate costs and use of resources in the elderly, as well as expanding knowledge about geriatrics,
palliative care, end-of-life care, bioethics and the scope of vital support, cardiopulmonary resuscitation and
intensive care for the elderly patient. Having anticipatory guidelines in the octogenarian patient, and end-
of-life decisions prior to intensive care unit admission, or establishing a care plan allows for guided therapy
avoiding futile management.

Keywords: Aged, Aging, Mortality, Critical Care, Prognosis

INTRODUCCION

Ante el aumento de la expectativa de vida en el
mundo y en nuestro pais, el paciente anciano: de 80
afos o mds, tiene mayores posibilidades de ingresar a
Unidades de cuidado intensivo (UCI) con patologias
que amenazan la vida. Al inicio de la historia del
cuidado intensivo en el mundo, la UCI estaba reservada
para pacientes con expectativa de sobrevida y en algin
momento la edad avanzada del paciente fue un crite-
rio de exclusiéon para ingreso a UCI (1). Actualmente
la edad no hace parte de los criterios de ingreso y
permanencia en UCI sino la posibilidad de recupera-
bilidad de un paciente ante situaciones de riesgo vital
(2). La estancia en las Unidades de Cuidado intensivo
requiere multiples intervenciones y la concurrencia de
varias especialidades, Siendo ademads uno de los lugares
hospitalarios con mayor consumo de recursos (3-5). El
aumento de la poblacién anciana esta relacionado con
la disminucion de la tasa global de fecundidad y del
aumento de la esperanza de vida. La proporcion de
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personas mayores de 60 anos estd aumentando mads
rapidamente que otros grupos etarios en la mayoria de
paises del mundo (6-8). Se considera que la poblacién
mayor de 60 afos se triplicard para al afio 2050 llegando
a ser un estimado de 2.000 millones de personas en el
mundo (9-12). No hay proyecciones especificas hacia
adulto mayor de 80 afnos. Estos cambios demograficos
tienen consecuencias en salud como el aumento en las
enfermedades cronicas no transmisibles, el cdncer y el
paciente octogenario que requiere ingreso a cuidado
intensivo y el uso de soportes vitales avanzados. (13-15)

Ante el evidente aumento de pacientes octogenarios
a nivel hospitalario y la aparente percepcién de buenos
resultados al egreso, se hace pertinente describir el
curso clinico, el requerimiento de soportes vitales y el
desenlace del paciente anciano en UCI; para asi conocer
las principales causas de ingreso, los factores asociados
a buenos desenlaces y otros datos que permitan ana-
lizar el impacto en nuestro medio y permitan en un
futuro determinar estrategias adicionales de diagnéstico
y manejo encaminados al paciente anciano. Con este
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articulo se pretende describir la poblacién, el curso
clinico y los desenlaces en pacientes mayores de 80
anos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
en el ano 2015.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo de cohorte retrospecti-
va, en el cual se incluyeron los datos de los pacientes
de 80 afios o mds, que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos durante el ano 2015 en la Clinica
Reina Sofia. Como criterios de elegibilidad se incluyeron
pacientes con edad de 80 afios 0 mds que fueron ingresa-
dos o estaban hospitalizados en la UCI de el 1 de enero
al 31 diciembre de 2015; y en quienes hubo posibilidad
de obtener todos los datos de la historia clinica. Se rea-
lizé una revisién exhaustiva de la historia clinica para
asi realizar una descripcion detallada de las variables
incluidas como las caracteristicas, incluyendo determi-
nantes demograficos y particularidades epidemioldgicas,
se determind el tiempo de estancia de estos pacientes
en la UCI al igual requerimiento de soportes invasi-
VOS como son vasoactivos (inotrépicos, vasopresores
o vasodilatadores endovenosos) ventilacién mecdanica,
terapia de remplazo renal, se definieron los diagnds-
ticos de ingreso, complicaciones durante la estancia y
asociacién de infecciones, finalmente se determiné el
estado vital al egreso de UCI y al egreso hospitalario,
también se incluyeron datos si requeria programa de
extension hospitalaria o cualquier otro tipo de cuidado
ambulatorio especial. Se determiné el porcentaje de
variables cualitativas, en las variables cuantitativas se
definieron medias y desviaciones estandar, se realiza-
ron cdlculos de incidencia e intervalos de confianza (IC
95%). Se realizé un andlisis inicial descriptivo de los
resultados y posteriormente un andlisis univariado y
multivariado buscando establecer asociaciones esta-
disticas de factores asociados a sobrevida o mortalidad.

Se realizo el andlisis bivariado de las caracteristicas
clinicas de los pacientes incluidos en el estudio consi-
derando la variable mortalidad al egreso como variable
desenlace, se utilizaron pruebas no paramétricas como
la prueba de rangos de Wilcoxon y pruebas paramétri-
cas como la t student. Las variables categdricas fueron

analizadas mediante pruebas de ji2 y se consideraron
significativos los valores de p <0.05.

El andlisis multivariado se realizé mediante el mode-
lo de regresion logistica considerando la mortalidad al
egreso de la UCI y la mortalidad al egreso de la clinica
como la variable de desenlace y las variables clinicas
identificadas en el bivariado con valores de p <10
como variables independientes para incluir en el mode-
lo. Para confirmar el ajuste del modelo se realiz6 la
prueba de Hosmer y Lemeshow se acepta la hipotesis
nula de ajuste del modelo con valores de p >0.05.

Se siguieron las normas éticas acordes con la decla-
racion de Helsinki y la Resolucién No. 008430 de
1993. De acuerdo con lo dispuesto en la Resolucién
No 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la
Ley 84 de 1989. El uso de datos de la historia clinica o
de bases de datos institucionales no implica ningin
procedimiento invasivo ni riesgo especial para los par-
ticipantes. Dado que se consideré una investigacion sin
riesgo, no se solicité consentimiento informado. Para
garantizar la confidencialidad de la identidad de los
participantes se usé un c6digo alfanumérico en la base
de datos al igual que en el formato de recoleccién de
datos. Se garantizé que la base de datos fuera manipu-
lada solamente por los investigadores del estudio. Este
proyecto de investigacion fue presentado y aprobado
por el comité de ética e investigaciones de la institucidon.

RESULTADOS

Se incluyeron 129 pacientes que ingresaron a la UCI y
que tenfan 80 afios 0 mds. La edad media del grupo
fue de 84,41 (+ /-3,94); 58% eran hombres (n=74)
mientras que mujeres fueron 41% (n=>55). En cuanto
a los dias de estancia en UCI el percentil 50 fueron 3
dias (p25= 2 dias, p75= 6 dias).

De los 129 ancianos octogenarios, 97 (76,%) egresa-
ron vivos de la UCI; lo que equivale a una mortalidad
del 22% (n=29). En cuanto al seguimiento, de los 97
pacientes que egresaron vivos de UCI, la sobrevida al
final de la estancia hospitalaria fue de 85 pacientes
(87% de los que egresaron vivos de UCI); sin embargo,
al alta hospitalaria la sobrevida de los octogenarios que
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cursaron con una enfermedad critica que requirid
cuidado intensivo fue del 66% (n=385).

En cuanto a los dias de estancia en el hospital previo
al ingreso a la UCI el percentil 50 fue de 1 dia (1-3 dias)
y los dias posteriores al egreso de UCI fue de 3 dias
(p50) con un rango entre 1-6 dias (p25-p75). Los tres
procedimientos mads requeridos durante la estancia en
UCI fueron: soporte vasopresor en un 52% (n=66);
Ventilacién mecdnica 17% (n=22) y requerimiento
inotrépico 9% (n=12), en menor grado se requirid
terapia renal 2%, Traqueostomia 4% y gastrostomia
2%. 24% de los ancianos que ingresaron a UCI tenian
diagnéstico de sepsis (n=31) mientras que se documento
durante la estancia que 36% (n=47) adicionales tenian
en realidad un proceso séptico desde el ingreso. En total
requirieron terapia antimicrobiana el 73% (n=93). 33
pacientes de los sobrevivientes (38%) al egreso de la
institucién requirieron algtn tipo de extensién hospita-
laria (traslado a unidad de cuidado crénico, programa
de hospitalizacién domiciliaria etc.) al egreso de la
institucion. Las caracteristicas de la poblacién pueden
detallarse en la tabla 1.

En cuanto a los diagndsticos de ingreso el diag-
nostico principal fue clasificado en postoperatorio,
cardiovascular, infeccioso, pulmonar, gastrointestinal,
trauma y otras. Los postoperatorios mdas frecuentes
fueron de neurocirugifa, cirugia general (pdncreas, colon,
estomago), cirugia ortopédica principalmente cadera y
rodilla y cirugia oncolégica; como causa cardiovascular
se agruparon pacientes con requerimiento vasoactivo
(choque), arritmia cardiaca, falla cardiaca, Infarto de
miocardio, antecedente de enfermedad cardiaca severa;
como causa infecciosa se incluyeron aquellos pacientes
con cuadros sépticos confirmados al ingreso, aunque
como ya se explicé algunos pacientes tenian realmen-
te una causa séptica de base. La patologia pulmonar
incluye EPOC exacerbado, neumonia, fibrosis pulmonar
y cualquiera de estas causas pudo o no cursar con
insuficiencia respiratoria y requerir ventilacidén mecéanica,
las causas de origen gastrointestinal incluyeron diarrea
con deshidratacién y desequilibrio hidroelectrolitico,
gastroenteritis, salmonelosis, entre otras.

Asi 44 pacientes (34%) ingresaron a UCI en diferentes
postoperatorios, 26 (20%) ingresaron por causa cardio-
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION A ESTUDIO

VARIABLE N %
Edad, media DE 84.41 3.94
Sexo
Hombre, n% 74 58.27
Mujeres, n% 53 41.73
Dias estancia en UCI, p50 p 25 - p75 3 2-6
Estado vital al egreso de UCI
Vivo, n% 97 76.38
Muerto, n% 29 22.83
Dias previos de estancia, p50 p25-p75 1 1-3
Dias posteriores de estancia, p50 p25-p75 3 1-6
Estado vital al egreso hospitalario
Vivo, n% 85 66.93
Muerto, n% 42 33.07
Procedimientos en la UCI
Ventilacion mecénica, n% 22 17
Traqueotomia, n% 5 4
Gastrostomia, n% 3 2
Sepsis alingreso, n% 31 24
Sepsis durante la estancia en UCI, n% 47 36
Terapia antimicrobiana, n% 93 73
Uso de vasopresores, n% 66 52
Uso de inotrépicos, n% 12 9
Terapia renal, n% 3 2
Infeccién asociada al cuidado de la salud, n% 21 16
Extensién extra hospitalaria, n% 33 26

vascular, 24 % por causa infecciosa (n=18), 17% por
patologia pulmonar (n=13), 7 pacientes por patologia
gastrointestinal (5%), 4 casos por trauma (3%). Otras
causas fueron descompensacién de patologia neopldsi-
ca de base, causa neurolégica, alteracién metabdlica,
desequilibrio hidroelectrolitico, entre otros. La tabla 2
detalla el diagndstico de ingreso, secundarios, compli-
caciones y diagndstico final de acuerdo con las causas.

Como segundo diagnéstico (o diagndstico asocia-
do) las mds frecuentes causas fueron cardiovascular
(n=33, 26%), seguido de los postquirdrgicos, por
complicacién de la patologia inicial (n=21, 16%);
causa pulmonar 21 (16%); se consideré diagndstico
asociado patologia infecciosa en 12 pacientes (9%). Las
principales complicaciones durante las estancias fue-
ron cardiovasculares (11%), infecciosas (9%), requerir
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CAUSAS DIAGNOSTICO DE INGRESO DIAGNOSTICO INICIAL

Cardiovasculares

Trauma

Renal

Infecciosas

Metabdlico

Intoxicaciénes

Sin informacion

procedimientos quiridrgicos adicionales (9%), compli-
caciones pulmonares (8%).

Al clasificar la mortalidad por diagnéstico de egreso
en orden descendente se asoci6 a causas infecciosas
(n=16), patologia pulmonar (n=38), cardiovasculares
(n=4), neoplasias (n=2), otras (n=10) y sin informa-
cién 5 casos.

El andlisis multivariado mostré que las variables
edad, ventilacién mecanica y uso de vasopresores estan
asociadas de manera significativa con la supervivencia
en la UCI, los O R encontrados evidencian que existe
una reduccion del 14% de probabilidad de sobrevivir
con cada afio de edad en la poblacién analizada, 71 %
menos probabilidad de sobrevivir si se utiliz6 ven-
tilacion mecanica, y 74% menos probabilidad si se
utilizaron vasopresores durante la estancia, estas dos
dltimas variables son posiblemente no causales sino maés
bien un reflejo de la condicién de severidad de los
pacientes analizados. En el modelo cuya variable de
desenlace fue el egreso de la clinica se identificaron
el sexo, la ventilacion mecanica y el diagndstico de
sepsis al ingreso como predictores de supervivencia,

el sexo masculino con 3, 12 veces mds probabilidad
de sobrevivir, 70% menor probabilidad si se requirié
ventilacidn mecdnica y 73% menos probabilidad de
sobrevivir si el diagnostico de ingreso es sepsis. Véase
tabla 4 y 5.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran una sobre-
vida al egreso a UCI del 76% y una sobrevida al egre-
so hospitalario del 66%; lo que quiere decir que la
mayoria de ancianos que cursan con una enfermedad
critica que pone en riesgo la vida, logran superarla; en
este estudio es de resaltar que esta sobrevida encontra-
da es una sobrevida mayor de pacientes respecto a la
reportada en la literatura (9,10,16). Sin embargo, faltan
datos de mortalidad a 28 dias y a los seis meses, asi
como conocer la calidad de vida y el grado de depen-
dencia del anciano en el primer afio post-evento.

La mortalidad menor en este estudio puede ser expli-
cada por mdltiples razones, la UCI en la que se realizd
el estudio recibe tanto pacientes con multiples soportes
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DIAGNGOSTICO DE EGRESO Vivo N (%) MUERTO N (%) SIN INFORMACION N (%) TOTAL N (%)

Neoplasias 2 (100) 2 (100)

Pulmonar 10 (55) 8 (45) 18 (100)

Gastrointestinal 5(83) 1 (100) 6(100)

Neurolégico 3(75) 1(25) 4 (100)

Post quirdrgicos 28 (76) 8(22) 1(2) 37 (100)

Otras no clasificadas 1 (100) 1 (100)

VARIABLE 1C95% VALOR P

Sexo 0.72-5.56 0.183

Uso de vasopresores 0.08-0.87 0.028

Prueba de HosmerLemeshowchi cuadrado de pearson 90.17. Valor de p 0.16

VARIABLE 1C95% VALOR P
____
Sexo 1.42-9.74 0.007
____
Uso de vasopresores 0.28-2.26
____
Sepsis alingreso 0.09-0.84

Prueba de HosmerLemeshowchi cuadrado de pearson 83. Valor de p 0.44
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FIGURA 1. Causas de Mortalidad por diagnéstico de egreso en UCI
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vitales que se catalogan como cuidado intensivo,
pero también admite pacientes menos severos, para
vigilancia y manejo como cuidado intermedio, lo cual
puede asociarse a un porcentaje de pacientes menos
enfermos, por lo cual la mortalidad es menor. La ins-
titucién donde se realizé el estudio tiene un sistema
de alerta medicay equipo de respuesta rdpida, asi cuando
un paciente en hospitalizacion general se deteriora y
tiene unos signos que alertan sobre la posibilidad de
complicacién severa de su condicién es valorado por
el Intensivista quien determina si puede continuar su
manejo en piso o debe ser traslado a UCI, este sistema
disminuye el nimero de paros cardiorrespiratorios hos-
pitalarios y también permite el ingreso mds temprano a
UCI lo cual podria impactar en mortalidad. Otro punto
que impacta en los resultados es que la totalidad del
tiempo la Unidad de Cuidado intensivo es manejada
por Intensivistas, la literatura americana actualmente
considera que las Unidades con Intensivista presencial
las 24 horas tienen menor mortalidad (17).

La estancia en UCI promedio de 3 dias es similar
a la de la poblacién no anciana, lo que equivale a un
uso racional del recurso del cuidado intensivo, pero
faltan estudios con datos de costos totales de atencién
en salud para la poblacién anciana que serdn ttiles
para la preparacién a futuro que tienen que hacer las
instituciones y los sistemas de salud ante el aumento
de edad de la poblacion.

La realizacién de este estudio permitié conocer mejor
el curso clinico de los pacientes con edad igual o mayor
a 80 afnos en una institucién privada y de tercer nivel
en Colombia, abriendo asi una puerta para visualizar
una realidad propia sobre la que se requieren mayores
estudios y la generaciéon de nuevo conocimiento.

Los sistemas de salud deben prepararse para el
aumento de la expectativa de vida de la poblacién y
deben ademads tener claro que se dispararan los costos
del cuidado del paciente anciano.

En el paciente anciano se hace fundamental conocer
anticipadamente los alcances terapéuticos y es ideal
definir previamente los soportes vitales admisibles,
que pueden considerarse éticos para la edad, condi-
cién, comorbilidades y funcionalidad; siempre buscando
evitar el encarnizamiento terapéutico y la prolongacién
innecesaria de la vida. (13,15,18)

Como se puede determinar en este estudio, el paciente
octogenario es propenso a requerir ventilacién mecdni-
ca, soporte vasopresor y en menor medida terapia de
reemplazo renal, probablemente ya que en mayores de
80 afios se limita mas frecuentemente el acceso a dia-
lisis de acuerdo a estandares de calidad de vida previa
y funcionalidad.(5,18)

Tener directrices anticipatorias en paciente octogenario
y decisiones de fin de vida, previos al ingreso a UCI
o el establecimiento de un plan de cuidado permite
dirigir las terapias buscando evitar la futilidad en el
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manejo. (8,13)La literatura muestra que los mayores
gastos en salud ocurren al final de la vida y en la
UCI; la UCI puede generar hasta el 80% de los gastos
totales por hospitalizacion de pacientes; una reduccion
en los tratamientos no deseados o insustanciales y
ser mds coherente con las preferencias de fin de vida
de los pacientes y sus familias puede tener impacto en
estancia y costos.

Los tratamientos invasivos, a veces inapropiados
en la UCI en el contexto del final de la vida puede
resultar en cuidado futil y en uso excesivo de recursos
hospitalarios; ademds de poder generar sintomas de
trauma psicoemocional en los miembros de la familia
después de una muerte en UCI en paciente anciano
multisoportado. (19)

En un esfuerzo de disminuir los gastos de fin de
vida en la UCI es posible que la identificacién tem-
prana de las directrices anticipatorias, las decisiones en
cuanto a soportes avanzados, objetivos del cuidado y
las necesidades paliativas del paciente permitan mejo-
rar la calidad del cuidado para pacientes y familias y
permitan ademds disminuir las estancias y los costos.

Es interesante ver dentro de los resultados como
muchas veces en el adulto mayor no se identifica que
el cuadro real era un proceso infeccioso, lo que implica
que se requieren aumentar la sospecha clinica de pro-
cesos subyacentes sépticos que hacen mds vulnerable al
anciano ya que los signos clasicos de infeccién pueden
estar ausentes. También la tasa de complicaciones infec-
ciosas durante la estancia hace fundamental considerar
al paciente anciano como una poblacién particularmente
vulnerable a desarrollar sepsis durante la estancia en
la UCI, es decir que se deben generar estrategias para
prevenir la infeccidén asociada al cuidado de la salud en
la UCI para el paciente anciano.(20,21)

Por ultimo, la mayor sobrevida reportada en este
estudio puede estar relacionada con pacientes que tie-
nen mejores determinantes epidemiolégicos para asumir
enfermedad como son pertenecer a un mayor estrato
socio econémico, tener mayor nivel educativo, un buen
soporte familiar y en la mayoria de los pacientes, tener
acceso a un seguro privado.
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CONCLUSIONES

Este estudio mostré menor mortalidad que la reportada
en otros estudios y puede deberse al ingreso temprano
a UCI, la adherencia a guias y protocolos de manejo
los equipos de respuesta rdpida (o cédigo de aler-
ta médica temprana) al igual que los determinantes
epidemiolégicos y sociales del paciente, constituyen
factores modificables de resultado de enfermedad en
el anciano, sobre los que se pueden crear estrategias
que mejoren los resultados y la sobrevida con calidad
en el paciente octogenario.

Considerar que la sepsis es de mds dificil diagndstico
y siempre debe ser sospechada en el paciente anciano
y considerar a los octogenarios como una poblacién
susceptible y vulnerable a desarrollar sepsis durante
la estancia en la UCI, buscando generar estrategias
para prevenir la infeccién asociada al cuidado de la
salud en la UCI

El envejecimiento de la poblacién mundial es un pro-
blema de salud publica, es fundamental conocer el pro-
nostico, el grado de autosuficiencia y el grado de funcio-
nalidad previa del adulto mayor, ya que puede ser muy
dificil distinguir una patologia aguda reversible de una
enfermedad crénica que limita la vida en el anciano; los
conocimientos claros de la historia previa del octogena-
rio y las directrices anticipatorias permitirdn un mejor
plan de cuidado cuando ingresan a cuidado intensivo.
En particular habrd que reforzar los sistemas sanitarios
y de atencién social y establecer modelos alternativos
de cuidado en adultos mayores y plantear otras posibi-
lidades terapéuticas, como por ejemplo proveer cuidado
paliativo en la UCI para el anciano, lo cual es posible,
realizable, factible y puede disminuir tanto la estancia
en UCI como la estancia en el Hospital.
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