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Universidad de Barcelona, Barcelona, España
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R E S U M E N

La asistencia al anciano en la unidad de cuidados intensivos (UCI) es un fenómeno creciente. La gravedad de
la enfermedad que condiciona el ingreso y la situación funcional previa, más que la edad, son los elementos
determinantes tanto de la mortalidad como del pronóstico vital y funcional a largo plazo. Los estudios
demuestran que los ancianos que sobreviven al ingreso recuperan en gran medida la capacidad funcional y
la percepción de calidad de vida que tenı́an previamente. Aunque, como contrapartida, presentan un mayor
número de sı́ndromes geriátricos, principalmente el sı́ndrome confusional.

La valoración geriátrica debe implementarse en las UCI y, especialmente, al alta de éstas. La utilización
de escalas validadas (ı́ndice de Lawton, ı́ndice de Barthel, EuroQol-5D, entre otras) que evalúan de forma
objetiva la capacidad funcional y calidad de vida basal de estos pacientes, han de incorporarse a la rutina
asistencial de todos aquellos médicos (geriatras, internistas, intensivistas, anestesistas, etc.) que participan
en la potencialmente controvertida decisión de ingresar un anciano en la UCI.

& 2009 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Admission of elderly patients to intensive care units (ICU) is an increasing phenomenon. The severity
of the disease causing admission and the basal functional patient’s status are conditions more important
than age to predict mortality and long term functional outcome. Studies demonstrate that elderly ICU
survivors recover after discharge the majority part of their functional capability and perception of quality of
life. On the contrary, these patients develop higher number of geriatric syndromes, mainly confusional
syndrome.

The culture of geriatric comprehensive assessment should be implemented in ICU and especially after
discharge. The use of simple and validates scales (Barthel’s Index, Lawton’s Index and EuroQol-5Dy) must
be incorporated into the clinical practice. This is a good tool that could be useful for the specialists involved
in the usually difficult decision of whether an elderly patient should or not be admitted to an ICU.

& 2009 SEGG. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El ingreso de pacientes de edad avanzada es una situación cada

vez más frecuente en nuestros hospitales y está relacionado

claramente con el envejecimiento de la población. Es conocido que

la hospitalización produce un deterioro funcional importante en

los ancianos. Este deterioro es motivado tanto por la aparición de

complicaciones durante la hospitalización (consecuencia del

tratamiento recibido), como debido al propio proceso del

envejecimiento (disminución de la fuerza muscular y de la

capacidad aeróbica, inestabilidad vasomotora, reducción de la

masa ósea, reducción de la ventilación pulmonar, etc.). El grupo de

ancianos que a priori tiene un mayor riesgo es aquél en el que la

gravedad de la enfermedad condiciona el ingreso en una

unidad de cuidados intensivos (UCI), debido tanto a la mayor

intensidad terapéutica como al elevado riesgo de complicaciones

asociadas1–4.

Por otro lado, la asistencia de estos pacientes en intensivos

plantea cuestiones como: ¿qué ancianos pueden beneficiarse o no

de un ingreso en la UCI?, ¿podemos predecir cuál es su pronóstico

tanto vital como funcional a corto y largo plazo?, ¿qué utilidad

tiene la valoración funcional y la atención geriátrica en general en

el abordaje de estos pacientes? y otras como las relacionadas con

aspectos éticos de la atención al anciano en la UCI, que son
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materias de especial relevancia y que vamos a intentar responder

en este artı́culo5,6.

Aspectos epidemiológicos de los ancianos que ingresan
en la unidad de cuidados intensivos

Los pacientes mayores de 65 años representan entre el

26–51% del total de los ingresados en la UCI y, además,

consumen hasta el 60% de las estancias hospitalarias. Estas cifras

aumentarán cerca del 20% en las próximas dos décadas, por lo que

algunos autores han advertido que la provisión de camas de

intensivos deberı́a revisarse al alza en los paı́ses occidentales7,8.

Aunque la proporción de pacientes de más de 65 años en la UCI es

muy variable, ya que depende del tipo de hospital (básico,

terciario) y del tipo de UCI (médica, quirúrgica o mixta),

actualmente el 50% de los pacientes tiene más de 65 años, el

25% más de 75 años, el 10% más de 80 años y el 5% más de 85

años9–12.

El envejecimiento progresivo de la población, la optimización

del control de las enfermedades crónicas que permiten una

supervivencia más prolongada y la utilización de terapias

más agresivas en pacientes ancianos son algunos de los factores

que contribuyen a incrementar el número de ancianos que

ingresan en la UCI. A pesar de esta situación, menos del

2% de los artı́culos sobre UCI publicados en los últimos

años se centra en aspectos de la atención al anciano en situación

crı́tica12.

A diferencia de los pacientes más jóvenes, entre los ancianos

predominan las mujeres, son menores los que ingresan tras

cirugı́a electiva, tienen menos comorbilidad y mayoritariamente

no padecen una enfermedad subyacente de mal pronóstico a

corto plazo. Todo ello sugiere que principalmente ingresan en la

UCI aquellos ancianos con un buen estado de salud basal. Sin

embargo, hasta un 40% de los beneficiarios del Medicare fue

ingresado en la UCI durante la fase terminal de su enfermedad, lo

que plantea el interrogante de si los parámetros que se utilizan

para identificar a los ancianos con buen o mal pronóstico

para su ingreso en la UCI son los adecuados13. Finalmente, algunas

bases de datos apuntan que el case-mix de los pacientes mayores

de 80 años es diferente respecto a los más jóvenes, con menos

casos de asma bronquial grave, cetoacidosis, intoxicaciones

medicamentosas e infección por HIV; pero mayor frecuencia de

descompensación de enfermedades crónicas como insuficiencia

cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, hepatopatı́a

crónica e infecciones comunitarias o nosocomiales y complica-

ciones posquirúrgicas12,14–16.

Pronóstico de los ancianos que ingresan en la unidad
de cuidados intensivos

La esperanza de vida en las personas mayores de 65 años

puede llegar a los 20 años, de los cuales aproximadamente la

mitad serán libres de discapacidad, obviamente estas cifras se

reducen progresivamente a medida que el sujeto es más anciano.

El ingreso en la UCI de estas personas tiene un impacto muy

importante sobre su esperanza de vida total y libre de discapa-

cidad y ha sido objeto de numerosos estudios en los últimos 15

años. Los datos publicados hasta el momento muestran gran

variabilidad en los resultados, tanto en lo que hace referencia a

mortalidad como a autonomı́a funcional y a calidad de vida,

principalmente porque los grupos de ancianos evaluados son muy

heterogéneos y, por lo tanto, es difı́cil establecer un pronóstico

concreto a priori. El motivo de ingreso en la UCI (enfermedad

médica frente a quirúrgica), la prioridad del ingreso (programado

frente a urgente), el estado premórbido del paciente (funcional y

calidad de vida), la gravedad de la enfermedad que condiciona el

ingreso, la edad y la comorbilidad son los parámetros que tienen

un mayor impacto sobre el pronóstico de estos enfermos.

Finalmente, debe subrayarse que algunos de los estudios publi-

cados que evalúan el estado funcional o la calidad de vida tras

ingreso en UCI no utilizan escalas validadas, no disponen de datos

funcionales basales antes de ingresar en la UCI, o bien, estos han

sido recogidos de forma retrospectiva, por lo que la fiabilidad de

sus resultados es discutible9–11,14,17.
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Tabla 1

Mortalidad de ancianos ingresados en la unidad de cuidados intensivos, según diferentes estudios

Autor (estudio) Tipo de UCI Rango edad (n) Mortalidad Mortalidad Mortalidad Observaciones

en UCI (%) post-UCI (%) posthospitalaria (%)

Chelluri, 1993 (P) Mixta� 65–74 (43) 21 40 58 (12 meses) La mayorı́a aceptarı́a reingreso en

UCI474 (54) 31 39 63 (12 meses)

Rockwood, 1993 (P) Mixta� o65 (406) 16 – 49 (12 meses)

Montuclard, 2000 (P) Mixta� 470 (75) 33 53 Sólo pacientes con estancia en UCI

430 dı́as

Somme, 2003 (P) Mixta� 75–79 (184) 32 – 46 (3 meses) Edad y estado funcional, predictores

de mortalidad a largo plazo80–84 (137) 25 – 44 (3 meses)

484 (91) 31 – 49 (3 meses)

Boumendil, 2004 (P) Médica 65–80 (1.224) 13,3 – –

480 (233) 19,5 – 67 (24 meses);71

(36 meses)

Demoule, 2005 (P) Médica X90 (36) 28 47 – Comparación con o69 años

Boumendil, 2005 (R) Mixta� 65-79 (3.175) 14,4 21,8 – Menor intensidad terapéutica en

480 añosX80 (3.175) 17,1 28 –

Kaarlola, 2006 (R) Mixta� X65 (882) 19 37 55 (36 meses) Datos administrativos; 51% de los

pacientes quirúrgicos

De Rooij, 2006 (R) Mixta� X80 (578) 11–38 4–30 22–69 (12 meses) 75% de los pacientes quirúrgicos;

mortalidad baja en posquirúrgicos

programados

Sacanella, 2009 (P) Médica 65–74 (110) 13,6 15,8 46 (18 meses) Sólo pacientes médicos con buen

estado previoX75 (120) 14,2 22,3 63 (18 meses)

P: estudio prospectivo; R: estudio retrospectivo; UCI: unidad de cuidados intensivos.
� Medicoquirúrgica.
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Mortalidad y factores pronósticos

La mortalidad a corto (UCI y hospitalaria), medio y largo plazo

(12 meses postalta) oscila entre el 13–31%, el 9–47% y el 39–63%,

respectivamente. Es importante destacar que más de la mitad de

las muertes se producen fuera de la UCI (tabla 1). En la mayor

parte de estudios no se ha demostrado que la edad per se sea un

factor pronóstico de mayor mortalidad con igualdad de gravedad

que la enfermedad subyacente. De hecho, en los análisis

multivariados, la contribución de la edad (3–5%) a la mortalidad

en UCI es menor que la del fracaso multiorgánico o la gravedad de

la enfermedad que obliga al ingreso en intensivos (43–86%). La

mortalidad hospitalaria post-UCI es mayor en ancianos que en

jóvenes, lo que sugiere que éstos pueden ser dados de alta más

precozmente de la UCI, lo que también se asociarı́a con un mayor

riesgo de reingreso. También se ha observado que los ancianos

reciben menor intensidad terapéutica que los jóvenes en similar

situación, lo que puede contribuir a que la mortalidad, especial-

mente intra-UCI, sea algo mayor en aquéllos. Finalmente, las

escalas de gravedad, como el APACHE II, pierden poder de

discriminación en los ancianos respecto a los jóvenes, probable-

mente porque otros factores no incluidos en estas escalas,

como el estado funcional, tienen un papel más relevante en su

pronóstico vital18–26.

Los factores pronósticos de mortalidad a corto (hospitalaria) y

a largo (posthospitalaria) plazo son diferentes. Ası́, la primera se

relaciona con los ı́ndices que se derivan de la gravedad de la

enfermedad aguda como el APACHE II, el SOFA y el SAPS-II, o con la

duración de la estancia en UCI. Por el contrario, a medio y largo

plazo estos indicadores dejan de tener un papel relevante y

predominan aquellos factores relacionados con el estado basal del

paciente antes de su ingreso en la UCI, como la capacidad

funcional, la comorbilidad, el nivel cognitivo, el estado nutricional

y la calidad de vida previa. En un estudio reciente realizado

por nuestro grupo27, hemos observado que las actividades

instrumentales de la vida diaria evaluadas con el ı́ndice de

Lawton y la percepción de calidad de vida a través del cuestionario

EuroQol-5D son factores pronósticos independientes de mortali-

dad a largo plazo en ancianos con buen estado de salud

previo al ingreso en UCI por enfermedad médica. De forma

que aquellos pacientes con un IL basal superior a 5 y/o un

EuroQol-5DEVA previo superior a 70 tienen mejor supervivencia a

largo plazo (fig. 1).

Capacidad funcional y calidad de vida

Los ancianos tienen un mayor riesgo de caer en situación de

dependencia tras un ingreso en la UCI, comparado con el de

pacientes más jóvenes, lo que condiciona una probabilidad más

elevada de traslado a un centro de convalecencia al alta

hospitalaria, especialmente en los mayores de 80 años28–40. La

prevalencia de sarcopenia previa al ingreso en la UCI oscila entre

el 15 y el 30% de los sujetos y puede estar en el origen de esta

mayor pérdida de autonomı́a funcional de los ancianos respecto a

los jóvenes. Además, la sarcopenia se agravará de forma muy

significativa tras el ingreso en UCI, especialmente si éste es

prolongado (superior a 1 semana) y requiere ventilación mecá-

nica. La progresión de la sarcopenia es debida tanto a la

enfermedad aguda que ha motivado el ingreso, como a las

agresiones que recibe el sistema musculoesquelético durante su

estancia en la UCI (inmovilidad absoluta, uso de bloqueantes

neuromusculares, relajantes musculares, corticoterapia prolonga-

da, alteraciones electrolı́ticas y desnutrición) y en casos extremos

(10–15%) puede contribuir a desarrollar la miopatı́a del enfermo

crı́tico. Sin embargo, no existen evidencias cientı́ficas que

demuestren que la edad per se es un factor de riesgo para

desarrollar esta miopatı́a2,9,10,16,17.

Es importante tener en cuenta aspectos de autonomı́a

funcional y calidad de vida para evaluar los resultados del ingreso

de ancianos en la UCI. Para ello, es necesario utilizar escalas

cuantitativas validadas en esta población, que evalúen la inde-

pendencia en las actividades de la vida diaria (AVD) tanto

instrumentales (ı́ndice de Lawton) como básicas (ı́ndice de

Barthel) y que nos permitan monitorizar el grado de autonomı́a

funcional de los pacientes antes, durante y después del ingreso en

la UCI. Asimismo, existen diferentes escalas que permiten valorar

la calidad de vida, pero no todas están validadas en población de

UCI y en ancianos. El EuroQol-5D es una de las escalas autorizadas

y que, además, requiere poco tiempo de aplicación (menos de

5min). Esta escala evalúa cinco dominios y, además, dispone de

una escala visual analógica (EVA), cuyo rango va de 0 a 100 puntos
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Figura 1. A) Supervivencia de los ancianos durante el seguimiento en función de

su percepción de calidad de vida basal según el EuroQol-5DEVA. B) Supervivencia

de los ancianos durante el seguimiento en función del ı́ndice de Lawton basal.
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y que sitúa en 70 puntos el lı́mite de percepción apropiada de

calidad de vida (fig. 2)36.

Tras el alta de la UCI, a corto plazo existe un marcado deterioro

de la autonomı́a funcional que tiende a recuperarse entre los 3–6

meses postalta. No se observan diferencias significativas entre

individuos ancianos o muy ancianos tanto en la tasa como en el

periodo de recuperación. De hecho, el 90% de la recuperación

potencial ya se alcanza a los 6 meses del alta. Aquellos pacientes

que sobreviven al menos un año después de la UCI, en su mayorı́a

(75–82%) tienen un estado funcional igual o incluso superior al

que tenı́an previamente al ingreso (especialmente en las AVD

básicas), por lo que los supervivientes (77–92%, según los

estudios) no requieren estar institucionalizados, viven de forma

independiente con sólo una leve o moderada pérdida de su

autonomı́a. La capacidad funcional basal y la causa que ha

determinado el ingreso en UCI son los principales determinantes

del grado de recuperación que se alcanza tanto al alta del hospital

como a los 6–12 meses de ésta20,25.

La calidad de vida del anciano después de padecer una

enfermedad crı́tica también se deteriora notablemente al alta de

la UCI y se recupera lentamente en los meses posteriores. Los

resultados obtenidos son similares tanto en individuos jóvenes

como en los más ancianos. De hecho, puede darse la paradoja de

que exista un mayor porcentaje de ancianos satisfechos con su

calidad de vida tras pasar por la UCI que de jóvenes, aunque su

situación funcional sea claramente inferior. En este sentido, la

mayorı́a de ancianos supervivientes relatan gozar de una buena

calidad de vida después de la UCI, aunque es inferior al de la

población anciana de similar edad que no ha ingresado en UCI

(especialmente en los dominios aislamiento, estado emocional,

movilidad y actividad fı́sica). Además, entre el 69–92% de ellos

aceptarı́a reingresar en la unidad de crı́ticos a tenor del resultado

personal obtenido (tabla 2)26,31–40.

Prevalencia de sı́ndromes geriátricos

Paradójicamente, es testimonial la referencia a la prevalencia

de sı́ndromes geriátricos en los estudios publicados sobre la

evolución funcional y la calidad de vida en los ancianos que

sobreviven al ingreso en UCI, a pesar de que su presencia

determina la percepción de calidad de vida del anciano. En un

estudio efectuado por nuestro grupo41,42, observamos que el

porcentaje de pacientes que tenı́an dos o más sı́ndromes

geriátricos antes y después del ingreso en la UCI aumentó de

forma significativa del 26 al 64%, escenario que persistı́a a los 6

meses del alta en el 51% de los casos. Los sı́ndromes geriátricos

más prevalentes al alta hospitalaria fueron la polifarmacia (84%),

la inmovilidad (38%), la incontinencia urinaria (20%) y la

depresión (15%) (fig. 3). Es de destacar que los pacientes incluidos

en este trabajo tenı́an una situación funcional basal preservada

(ı́ndice de Barthel medio superior a 90 puntos), por lo que estos
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resultados probablemente serı́an peores en el caso de aplicarse al

conjunto de la población anciana no seleccionada que ingresa en

la UCI. Uno de los retos más apasionantes de la geriatrı́a clı́nica

hospitalaria en el futuro, sin duda, hace referencia al diseño de

ensayos clı́nicos que evalúen si la intervención geriátrica puede

mejorar el resultado funcional o incluso disminuir la mortalidad

de estos pacientes.

Delirium en el anciano en situación crı́tica

El delirium es el sı́ndrome geriátrico más frecuente en los

ancianos ingresados en la UCI. La prevalencia en ancianos crı́ticos

es mayor que en los jóvenes (70% frente al 40%) y puede alcanzar

hasta el 87% cuando sólo se incluyen ancianos sometidos a

ventilación mecánica, probablemente por la mayor utilización de

fármacos para la sedación en estos pacientes. El delirium suele

prolongarse al alta de la UCI y entre el 15-20% de los sujetos

incluso persiste al alta del hospital17,43,44. Entre los factores que

predisponen para su desarrollo destaca la existencia de deterioro

cognitivo previo, aunque sea leve, ya que incrementa el riesgo en

un 50% respecto a los sujetos sin deterioro cognitivo. Es

importante resaltar que hasta un 42% de los ancianos ingresados

en UCI tiene deterioro cognitivo previo no conocido, por lo que

identificar a estos pacientes de forma precoz es importante para

optimizar las estrategias preventivas del sı́ndrome confusional, las

cuales ya han demostrado su validez fuera de la UCI35,47. El

diagnóstico de delirium es clı́nico y se basa en la utilización de

escalas especı́ficas, la más usada es el CAM (Confusion Assessment

Method). Recientemente, se ha validado una adaptación de ésta a

la UCI, el CAM-ICU, para aplicarla a pacientes sometidos a

ventilación mecánica y que sustituye algunos de los ı́tems del

CAM por otros no verbales (reconocimiento de dibujos, valoración

de atención visual y auditiva)45. Dicha escala, al igual que el CAM

clásico, posee una elevada sensibilidad (93–100%) y especificidad

(89–100%)46. Sin embargo, a pesar de ser una buena herramienta,

su utilización no está generalizada en las unidades de intensivos.

La importancia de la detección precoz del delirium radica en

que es un factor pronóstico de estancia prolongada (UCI y

hospital) y de mayor morbimortalidad a corto y medio plazo.

Además, afecta la capacidad de comunicarse del paciente y, por lo

tanto, reduce su participación en la toma de decisiones clı́nicas

durante su ingreso. Como es conocido, el tratamiento debe

enfocarse a corregir la causa que lo ha producido (fármacos,

alteraciones iónicas, sepsis, etc.) y a la utilización de neurolépticos

de forma exclusivamente sintomática para controlar la agitación.

Debido a las caracterı́sticas clı́nicas del paciente en la UCI, el

haloperidol suele ser el neuroléptico más utilizado en estos

pacientes, aunque debemos cambiarlo por otros de administración

oral (risperidona, quetiapina) cuando la situación clı́nica lo

permita17,44,47.

Controversias éticas de la asistencia al anciano en la unidad
de cuidados intensivos

La asistencia al anciano en unidades de crı́ticos plantea

consideraciones éticas tales como: ¿cuánto tiempo debe perma-

necer un paciente ingresado en la UCI?, ¿cuándo consideramos

que la situación es irreversible? y, por lo tanto, ¿cuándo debemos

iniciar la retirada de medidas terapéuticas? La respuesta a éstas y

a otras cuestiones es a menudo difı́cil y no existe acuerdo unánime

en la literatura médica. Todas estas cuestiones se engloban bajo el

concepto de limitación del esfuerzo terapéutico (LET). La LET hace

referencia a la idoneidad del tratamiento en el anciano en

situación crı́tica, incluido el propio ingreso en la UCI, la intensidad

terapéutica, los procedimientos diagnósticos a aplicar, la retirada
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ó
n
d
e
l
e
st
a
d
o

fu
n
ci
o
n
a
l

E
v
o
lu
ci
ó
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ñ
o
s)

E
d
a
d
y
C
V

p
re
v
ia
,
p
re
d
ic
to
re
s
d
e
C
V

fi
n
a
l

C
h
e
ll
u
ri
,
1
9
9
3

(P
)

M
ix
ta
�

6
5
–
7
4
(4
3
)

[1
5
]

1
2
m
e
se
s

S
ı́;
A
B
V
D
;
P
Q
O
L

S
in

ca
m
b
io
s

D
is
cr
e
ta

m
e
jo
rı́
a

R
e
su

lt
a
d
o
s
si
m
il
a
re
s
e
n
a
m
b
o
s
g
ru

p
o
s

4
7
5
(5
4
)
[1
7
]

M
o
n
tu
cl
a
rd
,

2
0
0
0
(R
)

M
ix
ta
�

4
7
0
(7
5
)
[3
0
]

5
m
e
se
s

S
ı́;
A
B
V
D
;
N
H
P
;
P
Q
O
L

5
0
%
in
d
e
p
e
n
d
ie
n
te
s

A
ce
p
ta
b
le

m
a
y
o
rı́
a
p
a
ci
e
n
te
s

S
ó
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ó
n
A
B
V
D

m
o
d
e
ra
d
a
-s
e
v
e
ra

S
im

il
a
r
a
co

n
tr
o
le
s

A
n
a
li
z
a
p
a
ci
e
n
te
s
q
u
e
so

b
re
v
iv
e
n
1
2
m
e
se
s
p
o
st
-U

C
I;
9
3
%
d
e

lo
s
p
a
ci
e
n
te
s
q
u
ir
ú
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de medicación en situaciones irreversibles o el inicio de medidas

paliativas48–51. Por otro lado, algunos estudios confirman que los

médicos seguimos infravalorando la utilidad y la eficacia del

ingreso en intensivos de los pacientes ancianos y no informamos

adecuadamente a sus familiares sobre el pronóstico y la retirada

de procedimientos y medidas terapéuticas agresivas. Sin embargo,

otros autores han observado que los ancianos ingresados en

intensivos consumen menos recursos que los pacientes más

jóvenes, debido a que reciben un tratamiento menos agresivo50,52.

Además, en algunos trabajos se ha demostrado que la mayor parte

de los ancianos que sobreviven a un ingreso en la UCI, ası́ como

sus familiares, estarı́an de acuerdo con volver a ingresar en

intensivos, incluso en aquellos casos con expectativas de vida

limitadas53. Por todo ello, es de suma importancia mantener una

comunicación fluida entre los profesionales y el paciente, siempre

que esto sea posible, y especialmente con la familia o con el

responsable legal54–56. En nuestra opinión, los médicos debemos

afrontar estas decisiones de forma individualizada, en base a

factores como la eficacia de los tratamientos y de los procedi-

mientos a aplicar, ası́ como el pronóstico del paciente en base a su

situación funcional y a su calidad de vida previa independiente-

mente de la edad.

Conclusiones

La asistencia al anciano en la UCI es una realidad creciente. La

gravedad de la enfermedad, que condiciona el ingreso, y la

situación funcional previa, más que la edad, son los elementos

determinantes tanto de la mortalidad global como del pronóstico

vital y funcional a largo plazo. Sin embargo, todavı́a no

disponemos de un instrumento bien definido que nos permita

predecir cuál paciente anciano va a beneficiarse y cuál no de un

ingreso en una UCI. Los estudios demuestran que los ancianos que

sobreviven al ingreso recuperan en gran medida la capacidad

funcional y la percepción de calidad de vida que tenı́an

previamente. Aunque, como contrapartida, presentan un mayor

número de sı́ndromes geriátricos. No disponemos de estudios

prospectivos y controlados sobre si la intervención geriátrica en

estos pacientes es capaz de modificar su historia natural, tanto

mejorar la supervivencia como el pronóstico funcional de éstos.

En nuestra opinión, la cultura de la valoración geriátrica debe

implementarse en las unidades de cuidados intensivos. En este

sentido, utilizar escalas sencillas validadas que evalúen de forma

objetiva la capacidad funcional y la calidad de vida de estos

pacientes deberı́an incorporarse a la rutina asistencial de todos

aquellos médicos (internistas, geriatras, intensivistas, anestesistas,

etc.) que participan en la potencialmente controvertida decisión

de ingresar a un anciano en la UCI.
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