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Introduccion: la edad no es por si misma un criterio de pronds-
tico bioldgico. Puntuaciones asociadas a variables fisiologicas al
ingreso y al fallo multiorganico predicen mejor la mortalidad.
Pacientes y métodos: estudio observacional, retrospec-
tivo/prospectivo, desde septiembre de 2005 a mayo/2007. Se
analizaron la edad, el sexo, el APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation), el APACHE Il modificado (sin el para-
metro de la edad), SOFA (Sequential Organ Failure Assesment),
estancia, tipo de afeccion y mortalidad por patologias, limitacion
del esfuerzo terapéutico (LET), indice de Katz basal, mortalidad
en la unidad de cuidados criticos e intermedios (UCCI) e intra-
hospitalaria. Se realizo la prueba de la t de Student para variables
continuas.

Resultados: ingresamos a 572 pacientes en la UCCI, de los que
excluimos a 75 por traslado a otros hospitales, 142 fueron ingre-
sados directamente en cuidados intermedios y 89 con sindrome
coronario agudo. De los 266 pacientes restantes con afeccion
médica, encontramos mayor mortalidad cuando presentaban
una puntuacién en le APACHE Il > 20 (odds ratio [OR] = 9,4) y
SOFA > 4 (OR = 15,41), pero no cuando la edad era > 76 afos
(OR = 2,04). Si realizamos un andlisis multivariante de estos pa-
rametros, encontramos mayor mortalidad en la UCCI (p < 0,01)
en pacientes con SOFA > 4 y APACHE Il modificado > 16, inde-
pendientemente de la edad o del indice de Katz. Mientras que en
la mortalidad intrahospitalaria, ademas del SOFA y el APACHE II,
influia significativamente también el indice de Katz (p < 0,05). La
LET fue significativamente mayor en pacientes con indices de
Katz E-G.

Conclusiones: la mortalidad en la UCCI fue significativamente
mayor conforme aumentaban el SOFA y el APACHE II, indepen-
dientemente de la edad. Encontramos mayor LET en pacientes
con mayor grado de dependencia.
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Age as predictive factor of mortality
in an intensive and intermediate care unit

Introduction: age by itself is not a criterion of biological progno-
sis. Scores for physiological variables on admission and multior-
gan failure are better predictors of mortality.

Patients and methods: We performed a retrospective/ prospec-
tive observational study from September, 2005 to May, 2007. The
following variables were analyzed: age, sex, Acute Physiology
and Chronic Health Classification System (APACHE) Il, modified
APACHE Il score (without the variable of age), Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) score, length of hospital stay, type of
disease and mortality, limitation of therapeutic effort (LTE), Katz
index on admission, intensive and intermediate care unit (IICU)
mortality and in-hospital mortality. Student’s t-test was used to
analyze continuous variables.

Results: of the 572 patients admitted to the IICU, we excluded
75 due to transfer to other hospitals, 142 due to direct admission
to intermediate care, and 89 due to acute coronary syndrome. Of
the 266 remaining patients with medical disease, mortality was
higher when the APACHE Il score was > 20 (OR = 9.4) and/or the
SOFA score was >4 (OR = 15.41) but not when age was > 76
years (OR = 2.04). Multivariate analysis of these parameters reve-
aled higher mortality in the IICU (P=.01) in patients with a SOFA
score > 4 and modified APACHE Il score >16, independently of
age or the Katz index. In addition to the SOFA and the APACHE I
scores, in-hospital mortality was significantly influenced by the
Katz index (P=.05). LTE was significantly greater in patients with a
Katz index E-G.

Conclusions: higher SOFA and APACHE Il scores predicted
higher 1ICU mortality, regardless of age. LTE was more frequent
in patients with a greater degree of dependence.
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INTRODUCCION

Varios estudios han evaluado los indicadores prondsti-
cos a corto y largo plazo de pacientes mayores ingresados
en unidades médicas!%. La mayoria sugiere que la edad
per se no es un predictor importante de mortalidad y que
existen otros parametros mas fiables, tales como el grado
de empeoramiento funcional y el deterioro cognitivol:3:4,

En multiples estudios, la puntuaciéon en el APACHE II
(Acute Physiology and Chronic Health disease Disease
Classification System II) se ha asociado a un aumento de
mortalidad en el paciente anciano3->. Metcalfe et al® en-
contraron una mayor mortalidad en pacientes mayores de
70 afos con una puntuacién en el APACHE II alta que
procedia de urgencias. Otro indice que se ha asociado a
una mayor mortalidad es el SOFA (Sequential Organ Fai-
lure Assessment), que es mas alto en funcién del fallo
multiorganico’. Janssens et al® encontraron que los pa-
cientes con una puntuacién en el SOFA > 3 presentaban
una mayor mortalidad.

Existen muchos indices, asociados tanto a las variables
fisiolégicas al ingreso como al fallo multiorganico, que
predicen la mortalidad del paciente critico, las mas utili-
zadas son SOFA, MODS (Multiple Organ Dysfunction
Score), APACHE 11 o Il y SAPS II (Simplified Acute Phy-
siology Score)”-1°,

En Espafia, la esperanza de vida al nacer para la mujer es
de 83,8 aflos y de 76,5 aflos para el varénl. La media de
edad de los pacientes ingresados en las unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) ha aumentado y cada dia son mas los
enfermos que se someten a técnicas que antes se conside-
raban contraindicadas en edades avanzadas!’.

En las decisiones médicas debe prevalecer siempre el
criterio de maximo beneficio posible para el paciente; en
los ancianos existe mayor riesgo de iatrogenia, por lo que
debemos buscar el mdximo beneficio con el menor per-
juiciol8. La edad avanzada no es por si misma un criterio
de prondstico bioldgico, y existe el riesgo de caer en dis-
criminacién por la edad si se utiliza como un criterio Gni-
co de limitacién del esfuerzo terapetitico!. No es deter-
minante la edad cronolégica, sino las condiciones en las
que se encuentra la persona, independientemente de
éstal’,

Se puede definir la limitacién del esfuerzo terapéutico
(LET) como la limitacién del inicio de medidas de soporte
vital (ventilacién mecdnica invasiva, depuracién extrarre-
nal, soporte hemodindmico y nutricién artificial)20-21,
Otras formas de LET son la decisién de no ingresar al pa-
ciente en la UCI o el alta a planta de forma temprana li-
mitando el reingreso.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se realiz6 en un hospital comarcal dotado de
128 camas de hospitalizacién. En €l disponemos de una
unidad de cuidados criticos e intermedios (UCCI) que dis-

pone de 4 camas de criticos (UC) y 4 camas de cuidados
especiales intermedios (UCEI). En estas camas ingresan
pacientes con afecciones fundamentalmente médicas (cri-
ticos y coronarios). Realizamos un estudio observacional
retrospectivo (los primeros 10 meses) y prospectivo (el res-
to de los meses) de los pacientes ingresados en la UC y en
la UCEI desde el 1 de septiembre de 2005 hasta el 31 de
mayo de 2007.

Excluimos del estudio a los pacientes que eran traslada-
dos a otro centro por carecer de datos de la evolucidn, los
pacientes coronarios y los pacientes ingresados directa-
mente en la UCEI (con menor complejidad).

Analizamos la edad, el sexo, el APACHE II, el APACHE
II modificado (sin la puntuacién de la edad), el SOFA, la
estancia en UCCI, el indice de Katz basal, la LET antes y
después del ingreso en la UCCI, la mortalidad en UCCI y
la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes dados de
alta a otros servicios (en un intento de medir la mortali-
dad encubierta en la UCCI por LET, es decir las altas pre-
coces). El indice de Katz basal era medido al ingreso, se
preguntaba directamente al paciente o a algin familiar
directo (si presentaba bajo nivel de conciencia o ventila-
ciébn mecanica) sobre su situacién de dependencia antes
del ingreso.

En nuestro centro, la decisién de LET se toma ante pa-
cientes con enfermedad terminal o demencia severa antes
del ingreso del paciente y de acuerdo con la familia. Una
vez ingresado el paciente en la UCCI, la decisién de LET se
toma en sesién clinica, y posteriormente de acuerdo con la
familia, en pacientes con enfermedad crénica muy invali-
dante que no mejoran con medidas no invasivas (ventila-
cién no invasiva o firmacos vasopresoras), en estos casos
la decisién de la LET a veces implica un alta precoz de la
UCCI a planta, donde terminan falleciendo (mortalidad
oculta de UCI).

Se realizé la prueba de la t de Student para comparar las
variables continuas. Previamente se confirmé la bondad
del ajuste a la distribucién normal mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. En caso de no ajuste a la distribu-
cién normal, se utilizd para el contraste de hipoétesis como
prueba no paramétrica la de la U de Mann-Whitney. Para
la descripcidn de las variables cuantitativas se utilizaron la
media y el intervalo de confianza (IC) del 95%, y para las
variables cualitativas, el porcentaje. Se realiz6 la prueba de
la % para comparar las variables cualitativas.

Finalmente, realizamos un andlisis de regresién logisti-
ca binaria en el que la mortalidad dentro de la UCCI o in-
trahospitalaria era la variable respuesta. Se midié la odds
ratio (OR) y se considerd la significacién estadistica con
un valor p < 0,05. Todos estos datos se analizaron usando
el programa SPSS versiéon 15.0.

RESULTADOS
En los 20 meses analizados, tuvimos 572 ingresos en la

UCCI. Se excluy6 del estudio a 75 pacientes que fueron
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Tabla 1. Tipo de afecciones ingresadas en la UCCI

Afecciones N.° (%) Mortalidad UCCI Mortalidad intrahospitalaria
Infeccion respiratoria aguda 56 (21,05%) 4(7,1%) 9 (16%)
Sepsis 42 (15,8%) 11 (26,2%) 12 (28,6%)
EPOC reagudizada 28 (10,5%) 1(3,6%) 3(10,7%)
Edema agudo de pulmén 19 (7,14%) 1(5%) 3 (15,8%)
Tromboembolia pulmonar 12 (4,5%) 2 (16,7%) 2 (16,7%)
Cetoacidosis 10 (3,76%) 0 (0%) 0 (0%)
Hemorragia digestiva alta 10 (3,76%) 4 (40%) 4 (40%)
Bloqueo auriculoventricular 8 (3%) 0 (0%) 1(12,5%)
ACV 8 (3%) 5 (62,5%) 6 (75%)
Postoperados complicados 8 (3%) 0 (0%) 0 (0%)
Otras afecciones 65 (24,4%) 2 (3%) 2 (3%)

ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; UCCI: unidad de cuidados criticos e intermedios.
Se han medido el nimero y el porcentaje total, ademas de mortalidad en la UCCI e intrahospitalaria.

trasladados a otros centros (edad media + desviacién es-
tdndar: 64,1 + 5,6 afios; APACHE Il medio: 16 + 2 y SOFA
medio: 4,42 + 0,96); 142 pacientes que fueron ingresados
directamente en la UCEI dado que eran pacientes que in-
gresaban en ocasiones de forma programada y no cumpli-
an criterios de pacientes criticos (APACHE II: 10 + 1,1, es-
tancia: 1,83 + 0,25 dias, y mortalidad: 2,8%) y 89
pacientes con sindrome coronario agudo (edad + desvia-
cién estandar: 70,34 + 2,27 afios, el 73% varones, APA-
CHEII: 9,53 +£0,92; SOFA: 1,52 + 0,67, estancia en UCCI:
3,07 £ 0,35 dias y mortalidad en UCCI e intrahospitalaria
del 2,8%).

Finalmente, nos quedamos con 266 pacientes con afec-
ciones médicas criticas (tabla 1) en los que la afecciéon mas
frecuente fue la insuficiencia respiratoria (43,2%) y la de
mayor mortalidad la sepsis (26,2%) (tabla 1). Cuando
dentro de los pacientes criticos comparamos a los que so-
brevivieron y a los que fallecieron, encontramos que los
pacientes que fallecian en la UCCI y dentro del hospital
eran significativamente de mayor edad, con una puntua-
cién en el APACHE II mayor y en el SOFA también mayor
(tabla 2).

En el andlisis univariante encontramos un aumento de
mortalidad significativo (p < 0,01) en los pacientes con
una puntuacién en el APACHE II > 20 con una OR=9,4y
un IC del 95% de 3,4-25,4, al igual que los pacientes con
una puntuacién en el SOFA >4, con una OR = 15,41y un
IC del 95% de 4,54-52,3. En los pacientes con una edad >
76 afios no encontramos un aumento significativo de la
mortalidad (p = 0,07), con una OR = 2,04 y un IC del 95%
de 0,94-4,43.

Analizamos por separado la edad, el APACHE II, el SO-
FAy el indice de Katz. Segtin el APACHE II, estratificamos
los pacientes en 4 grupos (< 9, 10-19, 20-29 y > 30) mi-
diendo mortalidad en UCCI y mortalidad hospitalaria.
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Comparamos la mortalidad entre los grupos contiguos y
no encontramos diferencias significativas entre los dos
primeros grupos pero si a partir de APACHE II > 20 (ta-
bla 3).

Segin el SOFA, estratificamos los pacientes en 4 grupos
(<4, 5-8, 9-12 y > 13) midiendo mortalidad en UCCI e in-
trahospitalaria. Aqui encontramos que la mortalidad en la
UCCI fue significativamente superior en los grupos con
un SOFA > 5 y que esta significacién aumentaba conforme
aumentaba el SOFA (tabla 3).

Segtn la edad, estratificamos a los pacientes en 3 grupos
(< 65, 66-85 y > 86) midiendo mortalidad en la UCCI e
intrahospitalaria. Al comparar cada grupo con el contiguo
no encontramos diferencias significativas de mortalidad
en UCCI, aunque si intrahospitalarias. Si comparamos el
grupo de edad > 86 afios con el < 65 anos encontramos di-
ferencias significativas de mortalidad en UCCI e intrahos-
pitalaria (tabla 3).

Segun el grado de capacidad funcional basal (indice de
Katz), estratificamos los pacientes en 3 grupos (A, B-D,
E-G) midiendo mortalidad en la UCCI e intrahospitala-
ria. No encontramos diferencias significativas de morta-
lidad en UCCI ni intrahospitalaria entre los grupos con-
tiguos, pero al comparar el grupo con independencia
funcional (indice de Katz A) con el de mayor limitacién
funcional (indice de Katz E-G) si existe diferencias signi-
ficativas de mortalidad tanto en UCCI como intrahospi-
talaria (tabla 3).

Dado que el APACHE II depende, en gran medida, de la
edad, para evitar este factor de confusién hicimos una
modificacién del APACHE II estandar, eliminando la pun-
tuacién por edad (APACHE II modificado). Se realizé un
andlisis multivariante para identificar los factores relacio-
nados con la mortalidad en la UCCI y la mortalidad intra-
hospitalaria.
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Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes ingresados en la UCCI y comparacién entre los que sobrevivieron al alta,
tanto de UCCI como intrahospitalaria, y los que fallecieron

Ingresos en UCCI Supervivientes Fallecidos
con patologia médica al alta de UCCI en la UCCI
(media = IC del 95%) (media = IC del 95%) (media = IC del 95%) p*
n = 266 n =236 n=30
Edad (afios) 67,7 £2 66,75 + 2,17 74,97 + 4,33 < 0,01
Varones (n) 148 (55,6%) 132 (55,9%) 16 (53,3%) 0,78
APACHE Il 17,6 £1 16,36 + 1,06 27,3 +2,94 < 0,0001
SOFA 4,54 + 0,43 3,92 +0,4 9,4+13 < 0,0001
Estancia (dias) 2,95+ 0,6 2,87 + 0,63 3,57 +1,9 0,49
Supervivientes Fallecidos antes
al alta del hospital del alta hospitalaria
(media = IC del 95%) (media = IC del 95%) p*
n =224 n =42
Edad (afios) 66,21 + 2,25 75,5 + 3,27 < 0,001
Varones (n) 127 (56,7 %) 21 (50%) 0,49
APACHE I 16,06 = 1,07 25,75+ 2,54 < 0,001
SOFA 3,82 + 0,41 8,4 +1,09 < 0,001
Estancia (dias) 2,77 + 0,65 3,89 + 1,56 0,19

IC: intervalo de confianza; UCCI: unidad de cuidados criticos e intermedios.
*Se utilizé la prueba de la t de Student para el andlisis de las variables continuas.

Tabla 3. Mortalidad de los pacientes en UCCl/hospital, asi como la LET segun la puntuacion en el APACHE I, el SOFA, la

edad y el indice de Katz

Mortalidad en la UCCI p2 Mortalidad hospitalaria p2

APACHE Il

0-9 (n =57) 0 (0%) 1(1,8%)

10-19 (n = 102) 5 (4,9%) 0,09 8 (7,8%) 0,11

20-29 (n = 84) 14 (16,7%) 0,009 20 (23,8%) 0,003

> 30 (n=23) 11 (47,8%) 0,002 13 (56,5%) 0,003
SOFA

<4 (n=152) 3 (2%) 6 (3,9%)

5-8 (n = 74) 9 (12,2%) 0,001 16 (21,6%) < 0,001

9-12 (n =32) 13 (40,6%) 0,001 15 (46,9%) 0,009

>13(n=4) 3 (75%) 0,272 3 (75%) 0,43
Edad (afios)

<65 (n=86) 5 (5,8%) 6 (6,9%)

66-85 (n = 162) 20 (12,34%) 0,1 29 (17,9%) 0,018

>86 (n=18) 5 (27,8%) 0,07° 7 (38,9%) 0,03°¢
indice de Katz

A(n=189) 16 (8,4%) 22 (11,6%)

B-D (n = 44) 7 (15,9%) 0,13 8 (18,2%) 0,24

E-F-G (n = 32) 7 (21,9%) 0,5¢ 12 (37,5%) 0,06°

LET: limitacién del esfuerzo terapéutico; UCCI: unidad de cuidados criticos e intermedios.
aSe utiliz6 la prueba de la %2 para el analisis de las variables continuas que comparan la mortalidad de un grupo con el siguiente.
bSe encontraron diferencias significativas (p = 0,004) entre la mortalidad de los pacientes con una edad < 65 afios y los sujetos con una edad > 86 afios.

°Se encontraron diferencias significativas (p = 0,0002) entre los pacientes < 65 afos y los sujetos > 86 afos.

dSe encontraron diferencias significativas en la mortalidad en UCCI? (p = 0,02) e intrahospitalaria® (p = 0,0002) entre los pacientes con un indice de Katz Ay E-F-G.
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Tabla 4. Analisis multivariante de los factores de mortalidad en la UCCI e intrahospitalaria

Factores de mortalidad en la UCCI OR IC del 95% p
APACHE Il modificado > 16 4,15 1,36-12,58 0,012*
SOFA > 4 5,9 1,65-22,9 0,009*
Edad 1,02 0,98-10,03 0,216
indice de Katz 1,11 0,88-1,4 0,38
Factores de mortalidad hospitalaria OR IC del 95% p
APACHE Il modificado > 16 2,95 1,2-7,2 0,017*
SOFA > 4 5 1,79-14 0,002*
Edad 1,03 0,99-1,06 0,075
indice de Katz 1,26 1,03-1,55 0,024*

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; UCCI: unidad de cuidados criticos e intermedios.

*Estadisticamente significativa (p < 0,05).

En este andlisis encontramos significacién estadistica
de mortalidad en la UCCI para los pacientes con un APA-
CHE II modificado > 16 y para los pacientes con un SOFA
>4, independientemente de la edad y el indice de Katz (ta-
bla 4).

Si analizamos la mortalidad intrahospitalaria, volvemos
a encontrar significacién estadistica en pacientes con un
APACHE II modificado > 16 y un SOFA > 4. Pero en este
caso, aunque eran independientes de la edad no lo eran
del indice de Katz, que influia significativamente en la
mortalidad (tabla 4).

También se llevo a cabo un andlisis multivariante para
evaluar los factores relacionados con la LET, y no se en-
contraron diferencias significativas de LET segin el SOFA,
el APACHE II modificado y la edad de paciente, pero si se-
gun el indice de Katz (p < 0,01).

Finalmente, medimos a los pacientes que se habia deci-
dido no ingresar en la UCCI por LET y en los 20 meses del
estudio se desestim6 el ingreso en 30 pacientes, cuya mor-
talidad hospitalaria fue del 40%.

DISCUSION

A diario nos encontramos en la situacién de decidir si
limitar el esfuerzo terapéutico de un paciente critico sélo
por la edad, o incluso en otros servicios. La decisién de so-
licitar el ingreso en la UCI se ve condicionada por la edad
del paciente. Por eso, en este estudio, quisimos analizar si
los pacientes ancianos que habiamos ingresado tenian una
mayor mortalidad y si debia ser un criterio en si mismo, a
la hora de decidir o no el ingreso del paciente, o se deberi-
an utilizar medidas invasivas.

El grupo con mayor mortalidad en nuestra unidad fue el
que presentaba afeccién médica no coronaria al ingreso;
de éstas, la sepsis es la afeccién con mayor mortalidad. En
cambio, el grupo de menor mortalidad fueron los pacien-
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tes coronarios y los que ingresaban en la unidad de cuida-
dos intermedios directamente. Estos pacientes tuvieron es-
tancias medias mds cortas e indices de gravedad eran mds
bajos.

Debemos destacar que el grupo de pacientes de mayor
edad no fue el de afeccién médica, sino el de pacientes co-
ronarios. Si analizamos por un momento a los pacientes
coronarios, observamos que en ellos no influyen tanto el
APACHE Il y el SOFA, y la edad por si sola no tiene in-
fluencia sobre su mortalidad, lo que se corresponde con lo
publicado en Ia literatura cientifica22-25.

Al analizar a los pacientes criticos, encontramos en un
estudio inicial diferencias significativas entre los pacientes
que sobrevivieron y los que fallecieron, tanto en la UCCI
como en el hospital, en el SOFA, el APACHE Il y en la
edad. Al introducir la variable del indice de Katz, encon-
tramos que la mortalidad de estos pacientes dependia del
valor de la puntuacién en el SOFA y en el APACHE II, pe-
ro era independiente de la edad y el indice de Katz dentro
de Ia UCCI, aunque al analizar la mortalidad hospitalaria,
un indice que mide en cierto modo la mortalidad encu-
bierta de la UCCI, ésta era superior ademds en los que pre-
sentaban una alta dependencia funcional.

La prolongaciéon de la vida sin tener en cuenta su cali-
dad puede no servir al mejor interés del paciente y la lucha
por prolongarla con medios artificiales puede llegar a ser
una accién degradante que viola los principios éticos y, por
tanto, es incompatible con el respeto a la dignidad huma-
na2%, Por este motivo, en la UCCI nos vemos en la obliga-
cién de llegar a cierto limite con algunos pacientes con al-
ta dependencia funcional o enfermedades crénicas muy
invalidantes; esta decision, a veces, se transforma en altas
precoces a la planta y se traduce en mortalidad hospitala-
ria. En nuestros pacientes, hubo una tendencia estadisti-
camente significativa a decidir la LET en pacientes con
mayor limitaciéon funcional, lo que puede explicar la ma-
yor mortalidad hospitalaria de esta poblacion.
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El prondstico de los pacientes ancianos que ingresan en
la UCI no sé6lo depende de la puntuacién en el APACHE II
o la enfermedad desencadenante, sino de su situacién pre-
via, como es el grado de dependencia funcional (medido
con los indices de Katz y de Barthel), el deterioro cogniti-
vo previo y el bajo indice de masa corporal?. Torres et al2¢
tampoco encontraron diferencias significativas de morta-
lidad en pacientes mas ancianos a corto plazo (durante el
ingreso hospitalario); en cambio, si encontraron que la
mortalidad a 2 afios era superior en los pacientes octoge-
narios, poblacién con mayor indice de Charlson y menor
indice de Barthel.

Irribarren et al20 encontraron en su estudio que las va-
riables independientes asociadas con la LET fueron una
puntuacién en el APACHE II al ingreso > 30, la calidad de
vida previa y una edad > 80 afos.

La creacién de una UCCI tiene un efecto beneficioso en
la gradacién asistencial; asi, cuando disminuyesen las ne-
cesidades asistenciales del paciente seria posible su paso de
una unidad de cuidados criticos a otra de intermedios. En
estos casos el cuidado es progresivo y el traslado a la plan-
ta de hospitalizacién convencional se realiza cuando la si-
tuacién del paciente es 6ptima2’. En nuestro centro, la
UCCI ha permitido reducir considerablemente la estancia
media en las camas de criticos y ha permitido ingreso de
pacientes programados (realizacién de técnicas) y de me-
nor complejidad.

Tratar los problemas de salud de la poblaciéon anciana
supone importantes ventajas en términos de prevencién
de discapacidad, disminucién de la morbilidad y promo-
cién de su independencia funcional?8,

Somme et al®> concluyen en su estudio que la edad y el
estado funcional de base fueron los dos factores que se
asociaron a una mortalidad a largo plazo, pero que la edad
sola no tenia una marcada influencia en la mortalidad en
la UCI, sino la gravedad de su enfermedad de base. Sprung
et al?? encontraron que la mortalidad disminuia si los pa-
cientes con una puntuacién en el APACHE II de 11-20
eran ingresados en una UCI.

Rodriguez-Regafién et al3® no encontraron tampoco di-
ferencias significativas de mortalidad en pacientes mayo-
res de 70 afios ingresados en una UCI, por lo que plantea-
ron que el ingreso en la UCI debe considerarse en funcién
de la situacién basal del paciente.

Una de las limitaciones de este estudio es no haber in-
cluido ninguin indice de comorbilidad, pero el objetivo de
este estudio fue ver la influencia de la edad sobre la mor-
talidad de nuestros pacientes y su asociacién con los indi-
ces de gravedad mas usados en la UCI (APACHE II y SO-
FA). Dado que nuestra unidad lleva abierta menos de 3
afios, ha sido imposible medir la mortalidad de nuestros
pacientes a largo plazo, lo cual es otra limitacién del estu-
dio. Ademads de ser una unidad joven, estd situada en un
hospital comarcal, lo cual constituye, en parte, un sesgo de
seleccion, ya que carecemos de especialidades de tercer ni-
vel (neurocirugia, cirugia cardiaca, cirugia vascular y ciru-

gla toracica) y estos pacientes, en muchos casos, son tras-
ladados bien desde urgencias o bien una vez ingresados y
estabilizados. Nuestra mortalidad es mds baja probable-
mente porque tenemos menos carga asistencial y podemos
ingresar mas precozmente a determinados grupos de pa-
cientes. Este menor nimero de pacientes en determinados
subgrupos puede originar que, en ocasiones, aparezcan IC
mads amplios.

En conclusién, la mortalidad de nuestros pacientes fue
significativamente mas alta en pacientes con valores de
SOFA > 4 y APACHE II modificado > 16, independiente-
mente de la edad de los pacientes. Los pacientes con ma-
yor limitacién funcional eran sujetos a una LET con ma-
yor frecuencia que los validos, lo cual podria justificar, al
menos en parte, la mayor mortalidad hospitalaria de estos
pacientes.
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