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RESUMEN 
 
OBJETIVO:  Caracterizar a los pacientes geriátricos que ingresaron en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial “Saturnino Lora” de 
Santiago de Cuba en el 2000. DISEÑO:  Estudio descriptivo y transversal.  
PACIENTES:  33 de 65 años y más.  MEDICIONES Y RESULTADOS 
PRINCIPALES:  Predominaron los ancianos del sexo masculino y de 65 a 74 
años, hospitalizados fundamentalmente por enfermedades clínicas; fue 
reducido el número de los ventilados, con gran mortalidad entre ellos, y 
resultaron frecuentes las complicaciones, principalmente respiratorias e 
hidrominerales. 
 
Descriptores:  ANCIANO; MORBILIDAD; MORTALIDAD; UNIDADES DE 
TERAPIA INTENSIVA 
 

 
El envejecimiento es un término de 

carácter general que puede definirse en 
relación con fenómenos fisiológicos, 
conductuales, sociológicos o cronológicos.  
En sentido estrictamente médico, designa 
el declive de la capacidad y las funciones 
fisiológicas que influyen en los factores 
sociológicos y del comportamiento y es 
modificado, a su vez, por ellos.  Se trata de 
un proceso heterogéneo e irreversible, que 
se inicia a partir del momento en que el 
organismo alcanza la capacidad funcional 
máxima. 1 

 

 

La población mundial ha estado 
envejeciendo desde sus mismos orígenes, 
aunque no con una velocidad constante.  El 
número de ancianos ha aumentado durante 
casi todo este siglo con una mayor rapidez  
que el resto de los habitantes y esta 
tendencia se mantendrá hasta bien entrada 
la próxima centuria. 2  

Estos cambios tendrán un profundo 
impacto en todos los ámbitos de la 
sociedad, pero en ninguno con tanta 
trascendencia como en la salud pública. 
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El punto de vista más común sobre el 
actual incremento de la longevidad se sus-
tenta en el hecho de que esta se acompaña 
de gran morbilidad e incapacidades; 3 sin 
embargo, en los últimos años se ha avan-
zado sustancialmente en el conocimiento 
de la biología y los cambios asociados al 
proceso de envejecer, lo cual ha generado 
la formulación de varias ideas relacionadas 
con la medicina geriátrica, a saber: la vejez 
no es una enfermedad, se impone realizar 
un diagnóstico lo más exacto posible y son 
curables, o al menos tratables, muchas de 
las afecciones que aparecen en esta época 
de la vida.  De ellos se desprende que so-
bre la base de los progresos biomédicos y 
una enérgica aplicación de las posibilida-
des de la medicina, la muerte estaría in-
hibida solamente por factores genéticos. 

Un considerable número de las camas 
de las unidades de cuidados intensivos 
(UCI) son ocupadas por ancianos, lo cual 
origina altos costos y resultados dudosos; 
fenómeno que ha llevado a plantear a al-
gunos administradores de salud que los so-
portes vitales para los senescentes deberían 
limitarse, a fin de poder reservar dichos re-
cursos para otros casos;  4  y por tales razo-
nes, muchos toman en cuenta la edad para 
decidir la admisión o no de un paciente 
críticamente enfermo en una UCI. 5 

En estudios foráneos 6 – 10 no se ha en-
contrado vinculación alguna entre la edad, 
por sí sola, y una mayor mortalidad du-
rante la estancia en las salas de terapia in-
tensiva en relación con la mortalidad hos-
pitalaria y elevados gastos al respecto, de 
forma tal que, según esos hallazgos, la 
edad no constituye un factor predictivo de 
la supervivencia a largo plazo ni de la cali-
dad de vida. 

Partiendo de todo lo expuesto hasta aquí 
se determinó caracterizar a la población 
geriátrica atendida durante el 2000 en una 
de esas unidades. 

 

MÉTODOS  
 

Se realizó un estudio descriptivo y 
transversal de los 33 pacientes de 65 años 
y más, ingresados en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Hospital provincial 
“Saturnino Lora” de Santiago de Cuba por 
requerir atenciones especiales. 

Los enfermos fueron agrupados como 
sigue: 65-74 años (tercera edad), 75-84 
años (ancianos) y 85 años y más (muy an-
cianos).  También se aglutinaron según 
sexo, estadía y comorbilidad. 

En las historias clínicas se precisaron 
los diagnósticos al ingreso, clasificados en 
5 categorías: enfermedades respiratorias, 
cardiovasculares, cerebrovasculares, qui-
rúrgicas y otras. 

Se determinaron los métodos de soporte 
de funciones vitales en estos casos, 
haciendo particular hincapié en el uso de 
ventilación artificial mecánica (VAM), y 
se indagó acerca de las complicaciones de-
pendientes directa o indirectamente de esta 
técnica. 

Se calcularon las tasas de mortalidad 
bruta, neta y proporcional, así como por 
sexo y grupos de edades.  Igualmente se 
estimaron la proporción que representaban 
los pacientes geriátricos en el total de in-
gresos en la UCI y la razón mascu-
lino/femenino. 

El riesgo de morir se obtuvo mediante 
el cálculo de las tasas. 

 
RESULTADOS 
 

Durante el período analizado se admi-
tieron 169 pacientes en la UCI, de los 
cuales 33 tenían edades de 65 años o más 
(19,5 % del total de ingresos), con predo-
minio de los enfermos de 65-74 años y una 
ligera primacía de los hombres, para una 
razón masculino/femenino de 1,2:1 (tabla 
1).  

Más de 70 % de la serie padecía al me-
nos una enfermedad crónica no transmisi-



ble, sobre todo de tipo cardiovascular.  La 
presencia de más de una de estas afeccio-
      
nes (comorbilidad) se halló en alrededor de 
40 % de la casuística. 
 
                Tabla 1.  Pacientes según edad y sexo 
 

Sexo  
Masculino Femenino Total 

Grupos etarios 
(en años) 

 No. % No. % No. % 
65 - 74 9 27,3 8 24,3 17 51,5 
75 - 84 8 24,2 7 21,2 15 45,5 
85 y más 1      3 0      0   1   3,0 

Total    18          54,5    15 45,5 33   100,0 
 

 
Los cuidados posoperatorios y las en-

fermedades respiratorias (principalmente 
neumopatías inflamatorias extrahospitala-
rias), seguidos de cerca por las enfermeda-
des cerebrovasculares (ECV), fueron los 
principales motivos de ingreso en la UCI 
(tabla 2).  En casi una cuarta parte se uti-
lizó ventilación  artificial  mecánica, con-
sistente en una modalidad ventilatoria in-
vasiva, y la mortalidad se elevó a 75 %.  Se 
encontraron numerosas complicaciones 
con supremacía de las respiratorias e 
hidroelectrolíticas. 
 
Tabla 2.  Complicaciones en los ancianos 
                                                                        

Complicaciones No. % 
Bronconeumonía   16 48,5 
Infección urinaria  6 18,2 

Neumotórax 
(iatrogénico) 

 3  9,1 

Flebitis  5 15,2 
Sangramiento digestivo  2   6,1 
Trastornos 
hidroelectrolíticos 

  12 36,4 

Úlceras por presión 2   6,1 
Tromboembolismo 
pulmonar 

8 24,2 

 
La tasa de mortalidad  bruta en la UCI 

durante el período de estudio resultó ser de 
39,6 %, en tanto las tasas de mortalidad 
específicas por grupos de edades fueron de 
35,9 % en los menores de 65 años y de 
60,6 % en los de 65 y más.  Los pacientes 
geriátricos representaron 29,8 % de los fa-
llecidos, con preponderancia de los clasifi-
cados como ancianos y de los hombres 
(tabla 3).  

La mayor cifra de defunciones fue pro-
vocada por las enfermedades cardiovascu-
lares y respiratorias, aunque también mu-
rieron casi la mitad de los pacientes poso-
perados (tabla 4). 

Los hallazgos necrópsicos y las princi-
pales causas de muerte estuvieron muy re-
lacionados con las complicaciones, sobre-
saliendo la sepsis respiratoria y el trom-
boembolismo pulmonar (TEP). 

 
DISCUSIÓN 
 

Solamente una quinta parte de los pa-
cientes tenían 65 y más años de edad; nú-
mero inferior al informado en otros estu-
dios realizados 4, 6, 11 en UCI polivalentes, 
donde   se  señala  que  alrededor  de  30  a  
60 % de los ingresados pertenecían a ese 
grupo etario.  Esto puede explicarse fun-
damentalmente por el hecho de contar en 
nuestro centro con una UCI monovalente 
de cuidados coronarios y una sala de cui-
dados especiales cerebrovasculares, donde 



ingresa un porcentaje elevado de ancianos 
graves, al ser precisamente dichas enfer-
medades las que más afectan a esta pobla-
ción en nuestro medio. 

Es bien conocido que el envejecimiento 
del sistema cardiovascular reviste una im-
portancia extraordinaria como causante de 
las alteraciones que lo dañan y dan lugar a 
la aparición de procesos morbosos propios 
 

de la edad, tales como la hipertensión sis-
tólica y la insuficiencia cardíaca por dis-
función diastólica del ventrículo izquierdo, 
lo cual esclarece que sean específicamente 
los trastornos cardiovasculares los que 
predominen en los antecedentes patológi-
cos personales.  La presencia de comorbi-
lidad se indica en otras investigaciones 1 en 
aproximadamente 30 % de los senescentes. 
 
 

                Tabla 3.  Estado al egreso según grupos etarios y sexo  
 

Estado al egreso  
Vivos Fallecidos Total 

Grupos etarios 
(en años) 

 No. % No. % No. % 
65 - 74 8 47,1  9 52,9 17 100,0 
75 - 84 4 26,1 11 73,3 15 100,0 
85 y más 1  100,0  0      0   1 100,0 
Sexo 
Femenino 9 60,0      6 40,0 15   100,0 
Masculino 4 22,2    14 77,8 18   100,0 
Total general    13          39,4     20 60,0 33   100,0 

 
 
          Tabla 4.  Estado al egreso según causas de ingreso 
 

Estado al egreso  
Vivos Fallecidos Total 

Causas 
 de ingreso 
 No. % No. % No. % 
Enfermedades respiratorias 3 37,5 5 62,5 8 100,0 
Enfermedades cardiovasculares 2 66,7 1 33,3 3 100,0 
Enfermedades cerebrales 1  14,3 6   85,7 7 100,0 
Posoperatorio 6 54,5 5 45,5    11 100,0 
Otras 1 25,0 3 75,0 4 100,0 
 
Para diversos autores, 7, 11 entre los 

principales motivos de ingreso de pacien-
tes geriátricos en la UCI figuran: las afec-
ciones cardiovasculares, las enfermedades 
quirúrgicas abdominales  agudas, las infec-
ciones y los traumatismos.  Debido a las 
características de nuestro hospital, este or-
den se modifica y en primer lugar se sitúan 
las enfermedades quirúrgicas (no necesa-
riamente de urgencia) como período poso-
peratorio de alto riesgo o complicado (ge-
neralmente con alteraciones del medio in-
terno) y en segundo las infecciones respi-
ratorias (principalmente neumopatías ex-
trahospitalarias), seguidas de cerca por los 
trastornos cerebrovasculares, que repre-
sentan entre 3 y 4 % de los ingresos en la 
unidad.  En el 2000 no fue hospitalizado en 
ella ningún anciano traumatizado. 



La elasticidad del tejido pulmonar 
tiende a disminuir con el paso del tiempo, 
lo cual altera la fisiología respiratoria, de-
bilita los músculos respiratorios accesorios 
y disminuye la adaptabilidad de la caja to-
rácica, de modo que condiciones aparen-
temente poco graves pueden desencadenar 
una insuficiencia respiratoria aguda, en 
ocasiones con evolución fatal; sumado a 
esto, el hecho de que las enfermedades 
respiratorias fueron uno de los más impor-
tantes motivos de ingreso, se explica por-
que cerca de una cuarta parte de estos pa-
cientes requirieron VAM. 

Benhamoun 12 puntualiza en un estudio 
retrospectivo sobre la ventilación de los 
gerontes, que estos murieron en mayor 
número que los enfermos más jóvenes, por 
lo cual es partidario de invasiva en ellos 
estos pacientes, al producirse con esta téc-
nica menos complicaciones y mejores re-
sultados a corto plazo.  Nuestros resultados 
fueron similares, pero más elevadas las ta-
sas de mortalidad en ambos grupos. 

Recientemente, en una investigación 
prospectiva para evaluar si la edad influía 
o no sobre el estado al egreso en pacientes 
ventilados, Ely 13 encontró que cuando se 
adecua a la gravedad de la enfermedad, la 
duración de la ventilación es menor en los 
ancianos mayores de 75 años y puede reti-
rarse también en menor tiempo, sin dife-
rencias notables en las tasas de mortalidad 
y bajos costos hospitalarios, por lo cual re-
comienda que la VAM no se limite en el 
senescente con insuficiencia respiratoria, 
basándose solo en la edad cronológica. 

El desgaste fisiológico de los diferentes 
órganos y sistemas, con la consiguiente 
disminución de su reserva fisiológica 
(hecho inexorable y ligado a la edad), 
unido al padecimiento de enfermedades 
crónicas, hacen al anciano más frágil y 
vulnerable. 14  Si a esto se añaden los pro-
cederes invasivos, diagnósticos y terapéu-
ticos de los cuidados intensivos, se enten-
derá porqué  fue tan elevado  el número de 
complicaciones, entre ellas de las respira-
torias, que estuvieron muy relacionadas 
con la VAM, el hipostatismo y la conges-
tión pulmonar, en tanto los trastornos 
hidroelectrolíticos (fundamentalmente des-
hidrataciones isotónicas) se vincularon un 
manejo “cauteloso” del aporte de líquidos 
para evitar posibles descompensaciones 
cardiovasculares por sobrecarga de volu-
men. 

De forma análoga a lo comunicado por 
Yu, 15 la mortalidad aumentó proporcio-
nalmente con la edad, aunque la mayoría 
de los gerontes estudiados por él sobrevi-
vieron al menos 90 días después del alta.  
Resultados similares encontrados por otros 
investigadores 16 han permitido afirmar 
que, en la población geriátrica, la gravedad 
de la enfermedad aguda es el más impor-
tante factor predictivo de la mortalidad 
después de su admisión en la UCI. 

Nuestra tasa específica de mortalidad en 
los ancianos superó las notificadas en otras 
UCI, donde varían entre 18,5 y 38 %,  8, 14  
y estuvieron muy por encima de la tasa de 
mortalidad en menores de 65 años; sin em-
bargo, estas comparaciones no son válidas 
sin ajuste previo de la gravedad de la afec-
ción en el momento del ingreso, sabiendo 
que generalmente los ancianos se encuen-
tran más gravemente enfermos al produ-
cirse su admisión. 

Esta elevada mortalidad en el senes-
cente ingresado en nuestro medio puede 
estar relacionada con la causa que motivó 
su hospitalización.  La quinta parte de los 
pacientes que ingresaron por enfermedad 
cerebrovascular, tuvo una letalidad de 85 
%, lo cual confirma  el planteamiento de 
Marik 16 en cuanto a que la admisión y el 
tratamiento intensivo de un paciente con 
dicha entidad en la UCI solo pueden pro-
longar el proceso de la muerte cuando ha 
sufrido un trastorno neurológico graví-
simo.  Las enfermedades respiratorias tam-
bién causaron numerosas defunciones, en 
estrecha relación con la VAM. 



A pesar de los resultados poco alentado-
res obtenidos en este estudio, con un bajo 
porcentaje de ancianos ingresados en la 
unidad por razones técnicas, frecuentes 
complicaciones durante su estancia y alta 
mortalidad, principalmente entre los ven-
tilados, no creemos que esto justifique ne-
gar la posibilidad de que se les aplique un 
recurso tecnológico determinado, esen-
cialmente por valoraciones éticas, basados 
en el principio de justicia (dar a cada cual 
lo suyo con igual consideración y respeto).  
Aunque solo sea porque ellos han contri-

 

buido tanto o más que cualquier otro indi-
viduo más joven a crear la riqueza tecno-
lógica que puede ofrecer la medicina con-
temporánea, no hay fundamento moral al-
guno para impedirles acceder a ella.  En 
todo caso puede admitirse que en el pa-
ciente de edad avanzada existen muchas 
veces razones “médicas” que desaconsejan 
la utilización de un recurso técnico especí-
fico; pero si esto ocurre, la negativa se es-
tablecerá sobre esa base y nunca tomando 
como premisa la partida de nacimiento. 
ABSTRACT 
 
The Geriatric Patient in The Intensive Care Unit 
 
OBJECTIVE: To characterize geriatric patients admitted at the Intensive Care Unit 
from “Saturnino Lora” Provincial Hospital in Santiago de Cuba during 2000. DESIGN: 
Cross-sectional and descriptive study.  PATIENTS: From 33 to 65 years old on. 
MEASUREMENTS AND MAIN RESULTS: Male aged persons from 65 to 74 years old 
predominated, admitted primarily due to clinical diseases; the number of those receiving 
ventilation was reduced, and there was a high mortality among them, and complications, 
mainly those of respiratory and hydromineral nature were frequent. 
 
Subject headings:  AGED; MORBIDITY; MORTALITY; INTENSIVE CARE UNITS 
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