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An evidence based decision making tool development for critical ill elderly patients on Intensive Care 
Unit admission status

Elaboração de ferramentas para auxiliar na tomada de decisões de utilização de cuidados intensivos 
de idosos com doença crítica baseadas na revisão de literatura

Se estima que la población argentina es de 45.2 millo-

nes de habitantes. La proporción de adultos mayores de 

60 años (que constituyen el grupo de mayor riesgo de 

formas graves de la enfermedad por coronavirus) es de 

14.4% en todo el país. Sin embargo, la Ciudad de Buenos 

Aires con 2.890.151 habitantes posee un 21% de adultos 

mayores de 60 años.

Sabemos que los adultos mayores serán los más afec-

tados por la pandemia y podemos prever que existe un 

escenario catastrófico donde, si la infección por coronavi-

rus se expande al 60 a 70% de la población y que, según 

estimación del Ministerio de Salud de la Nación, el 5% de 

los afectados mayores de 60 presentan formas severas de 

enfermedad, estaríamos hablando de aproximadamente 

30.346 personas que requerirían asistencia y eventual-

mente cuidados críticos sólo en la Ciudad de Buenos Aires 

y contamos con 9500 respiradores al día 09 de abril de 

2020 en la República Argentina.

Dada la experiencia observada en otros países del 

mundo en situaciones similares podemos intuir que, lle-

gada la misma situación en nuestro país, nos encontraría-

mos en un escenario catastrófico donde deberíamos ser 

capaces de administrar los recursos de salud de la mejor 

manera posible para poder lograr una distribución equita-

tiva y proporcionada de los recursos.

Para ello, y desde la perspectiva de la geriatría, nos pro-

pusimos revisar los criterios basados en evidencia que 

nos ayudarían a la hora de poder estimar la expectativa 

de vida de una persona más allá de la edad cronológica 

que está más que demostrado en la literatura científica 

que no es un buen parámetro para estimar la sobrevida 

de una persona.

Sabiendo que las formas severas de la enfermedad por 

COVID-19 que requieren asistencia respiratoria mecánica 

(ARM) se manifiestan como injuria pulmonar aguda o dis-

tress respiratorio (SDRA) y no pudiendo contar con evi-

dencia directa que nos muestre cuál es la sobrevida 

en esta enfermedad en particular, encontramos un es-

tudio de cohorte prospectivo multicentro que incluyó 

cerca de 900 pacientes adultos (mayores de 18 años) 

sometidos a ARM por injuria pulmonar aguda o SDRA 

por varias causas, siendo cerca del 30% causado por 

neumonía. Se analizó la edad como variable predic-
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tora independiente de mortalidad y de mayor dificul-

tad en el destete del respirador y recuperación post 

intubación.

Se evidenció una mayor mortalidad en adultos ma-

yores de 70 años en relación a los menores. La sobre-

vida luego de 28 días fue del 50% y del 40% luego de 

128 días en los mayores de 70. En el análisis multiva-

riado se observó que los adultos mayores de 70 años 

se recuperaban de manera similar de la utilización de 

ARM que los adultos más jóvenes (ajustado por los 

sobrevivientes).

Un hecho importante a destacar en este artículo es 

que se analizó únicamente la edad de los pacientes, 

no teniendo en cuenta la carga de comorbilidades ni 

el estado funcional, por lo que un análisis más deta-

llado de estos grupos podría arrojar diferentes resulta-

dos en cuanto a la diferencia en mortalidad, si bien sí 

quedó demostrado que analizado por los que sobrevi-

vieron la capacidad de recuperación y destete de ARM 

no presentaron diferencias significativas entre ambos 

grupos.

En el momento de la toma de decisiones en adultos 

mayores en cuanto a la utilización de recursos tera-

péuticos invasivos o de alto costo (económico o bio-

lógico) para el paciente, debemos tener en cuenta el 

pronóstico de base del paciente impuesto por la en-

fermedad que nos ocupa, en este caso el COVID-19, la 

expectativa de vida, los deseos y preferencias y la red 

social de apoyo del paciente.

Figura 1. Sobrevida a 28 días por década de vida. 
(Ely EW, 2002)

Figura 2. Tabla 4. Efecto de la Edad en Obtención de Pautas de Mejoría. 
Regresión Logística 
(Ely EW, 2002)

En la estimación de la expectativa de vida no solo 

juegan un rol importante la edad del paciente sino 

también la interacción dinámica entre ésta, el estado 

funcional, la carga de comorbilidades y la fragilidad.

La herramienta ideal para determinar la expectativa 

de vida de un adulto mayor es sin lugar a dudas la va-

loración geriátrica integral (VGI). Sin embargo, resulta 

de difícil aplicación en el contexto de una emergencia 

donde se cuenta con poco tiempo para la toma de deci-

siones, donde el recurso humano disponible para rea-

lizar la aplicación es escaso y donde debemos contar 

con una herramienta que permita estimar de manera 

confiable la expectativa de vida que sea fácil de aplicar 

por cualquier profesional de la salud que se encuentre 

en situación de tratar a un adulto mayor con COVID-19 

y que sea aplicable en diferentes escenarios clínicos y 

de manera indirecta (ya que en la situación de emer-

gencia puede que el paciente no pueda expresarse y 

responder a los interrogantes de la mayor parte de las 

escalas que componen la VGI).

En este sentido, como es evidente, no existe una 

herramienta aplicada a este escenario en particular, 

revisamos 3 herramientas disponibles para tratar de 

identificar precozmente y, de manera certera, grupos 

de pacientes para adecuar el esfuerzo terapéutico.
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Para responder la pregunta de cómo influyen la 

funcionalidad de los pacientes en lo que los geriatras 

conocemos como edad biológica del adulto mayor y 

en definitiva su expectativa de vida, resulta muy inte-

resante conocer el estudio realizado en España por 

el grupo FRADEA publicado en 2019 por el grupo de 

Rodríguez Mañas en Albacete, España. Se trata de un 

estudio longitudinal en el cual se incluyó una amplia 

cohorte de pacientes adultos mayores de 70 años y 

se estableció el riesgo de mortalidad a lo largo de 10 

años de seguimiento basado en categorización de la 

funcionalidad y la presencia de fragilidad. Para reali-

zar la evaluación se utilizaron 3 sencillos tests: índice 

de Barthel, el índice de Lawton-Brody y los criterios de 

Linda Fried para definir fragilidad.

El índice de Barthel es un cuestionario que mide fun-

cionalidad en actividades básicas de la vida diaria de 

manera cuantitativa (baño, vestido, aseo, uso de re-

trete, marcha, transferencias, capacidad para comer, 

continencia de esfínteres). Su puntaje máximo (100) 

habla de independencia completa y disminuye a me-

dida que el paciente es más dependiente. El índice de 

Lawton-Brody es un cuestionario que evalúa funciona-

lidad en actividades instrumentales de la vida diaria de 

manera cualitativa (salir solo de casa, usar transporte 

público, usar el teléfono, realizar compras, cocinar, ad-

ministrar el dinero, administrarse los medicamentos). 

La escala de fragilidad define la misma por la presencia 

de 2 o más criterios a saber: pérdida de peso signifi-

cativa en el último año, agotamiento físico, debilidad 

muscular (medida por fuerza de prensión palmar), 

velocidad de la marcha y pobre actividad física. La 

presencia de 2 o más criterios define la existencia de 

fragilidad.

Los autores tomaron una cohorte de adultos ma-

yores de la ciudad de Albacete en España a los que 

les aplicaron estos tests, además de calcular el índice 

de comorbilidades de Charlson y la presencia de ins-

titucionalización o no. De acuerdo a estos tests, los 

autores definieron grupos de riesgo ajustados por 

edad y carga de comorbilidad y establecieron la ex-

pectativa de vida para cada grupo como se observa 

en la Figura 3.

Demostraron que la mortalidad estaba asociada de 

manera significativa con la edad cronológica, la insti-

tucionalización, la carga de comorbilidades, un peor 

estado funcional y la presencia de fragilidad (Figura 4).

Y que, ajustando por edad y carga de comorbilidades 

podían establecer un pronóstico con las categorías de 

riesgo de acuerdo a la dependencia y fragilidad de los 

adultos mayores incluidos (Figura 5).

Aplicando la categorización de riesgo propuesta ajus-

tada por edad y carga de comorbilidades se evidencia 

que, independientemente de la edad, a medida que 

empeora la categoría de riesgo, aumenta el riesgo de 

mortalidad, por lo cual sería una buena forma de esta-

Figura 3. Expectativa de vida para grupos de riesgo ajustados por edad y carga de comorbilidad
(Martinez-REig M, 2016).
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blecer el pronóstico de los pacientes y poder determi-

nar su expectativa de vida y quienes se beneficiarían 

de terapéuticas más invasivas, adecuando el esfuerzo 

en aquellos en peor categoría funcional (Tabla 1).

En relación a estos grupos de riesgo establecidos, el 

proyecto FRADEA logró establecer una estimación de 

expectativa de vida, en los grupos 1 a 4 parece razona-

ble realizar intervenciones invasivas debido a que son 

pacientes con una expectativa de vida mayor a 7 años.

En el grupo 8 parece ser razonable no realizar me-

didas invasivas debido a que se trata de pacientes con 

una expectativa de vida acortada.

En los grupos 5, 6 y 7 podría tener un mayor impacto 

el peso de la enfermedad actual en el pronóstico de 

vida y de tal manera influir sobre los resultados de la 

terapéutica instaurada.

De tal manera, resulta importante también poder 

establecer un pronóstico lo más aproximado a la rea-

lidad acerca del riesgo de muerte dentro del próximo 

año que sumado al impacto de la enfermedad actual 

analizada podría categorizar aún más a estos pacien-

tes pudiendo establecer un orden de prioridades en la 

asignación de un recurso finito ante una demanda alta 

como sería el caso de los respiradores ante un even-

tual pico de la pandemia en nuestro país.

El índice PROFUND, desarrollado en España por M. 

Bernabeu Wittel y colaboradores en el año 2011 y vali-

dado posteriormente en 2 cohortes externas en los 

años 2013 y 2016, resulta atractivo por tratarse de 

un índice que predice mortalidad al año en pacientes 

pluripatológicos y que en su construcción incluye pará-

metros biológicos, comorbilidades, signos clínicos de 

severidad así como determinantes sociales de la salud 

como la red de apoyo social.

En la definición de paciente pluripatológico se en-

tiende aquel paciente que presente 2 o más comorbili-

dades de una lista de comorbilidades generada por un 

panel de expertos y que comprende patologías cróni-

cas con criterio de fase final o impacto en la expecta-

tiva de vida (Tabla 2).

Modelo 1	 Modelo 2

Figura 4. Expectativa de vida para grupos de riesgo ajustados por edad y carga de comorbilidad

Figura 5. Pronóstico con las categorías de riesgo de acuerdo a la dependencia y fragilidad de los adultos mayores.
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Cardiopatía isquémica o congestiva Disnea CF II o mayor

IRC Creatinina > 1.4 en los últimos 3 meses

EPOC Disnea CFII SAtO2<90

VEF1<60

Hepatopatía Con hipertensión portal

DBT Con nefropatía o retinopatía

Enfermedad oncohematológica 
metastásica

Fuera de tratamiento oncológico

Figura 6. Índice PROFUND

Categoría Descripción Años de vida

1 Independiente en AIBV/ABVD No frágil 9.6 años

2 Dependiente en AIVD Independiente en 
ABVD/no frágil

9

3 Independiente en AIVD/ABVD Pre Frágil 9

4 Independiente en ABVD
Pre Frágil+dependiente en AIVD

7.5

5 Dependiente en AIVD Independiente en ABVD 
frágil

6.5

6 Dependencia leve ABVD (85-60 BI) 5.3

7 Dependencia moderada (60-45 BI) 3.4

8 Dependencia severa (<40 BI) 2.5

AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. ABVD: Actividades Básicas de 
la Vida Diaria. BI: Barthel Index

Construye un Score de riesgo a través de las varia-

bles que demostraron ser predictoras independientes 

de mortalidad al año en pacientes pluripatológicos. 

Pacientes con resultado de score de 0 a 2 constituyen 

categoría 1 de riesgo; 3 a 6 categoría 3; 7 a 10 categoría 

3 y más de 10 puntos categoría 4 de riesgo (Figura 6).

Pacientes en las categorías 3 y 4 tendrían una expec-

tativa de vida al año del 50% y 40% respectivamente.

El índice de PROFUND logra un área bajo la curva de 

0,75, superior a la demostrada por otras escalas utili-

zadas con fines similares y demostró mantener valores 

similares en la validación externa y a 4 años en pacien-

Tabla 1.  Tabla 2.  

(Bernabe/Wittel M, 2011)

tes internados en salas de clínica médica en trabajos 

posteriores (Figura 7).

De este modo, podríamos considerar relacionar am-

bos trabajos que buscan predecir mortalidad para es-

tablecer un algoritmo que permita estratificar el riesgo 

de los pacientes para basar las decisiones en una esti-

mación más aproximada de la expectativa de vida, que 

permita una utilización de los recursos de salud equi-

tativa, apropiada y acorde a los valores y preferencias 

de los individuos expuestos a COVID-19 en contexto de 

la pandemia.

Consideramos 70 años como edad cronológica a 

partir de la cual aplicar el algoritmo debido al trabajo 

presentado de sobrevida a ARM en adultos mayores 

con injuria pulmonar aguda. Para ello construimos el 

algoritmo que presentamos a continuación (Figura 8).
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Para medición de fragilidad se utilizó en el algoritmo 

la escala FRAIL. Sin embargo, existen numerosas otras 

alternativas como la escala de fragilidad clínica que 

ha sido utilizada en el ámbito de cuidados críticos en 

adultos mayores con buen desempeño y demostró re-

lacionarse de manera independiente con el riesgo de 

mortalidad al mes y la escala de Edmonton Reportada 

también estudiada en distintos ámbitos de cuidados 

agudos de adultos mayores y con buena confiabilidad 

y reproducibilidad entre operadores incluso compa-

rando especialistas contra no especialistas en geriatría.

Para valoración de funcionalidad los trabajos men-

cionados utilizan el índice de Barthel (ver anexo). No 

encontramos bibliografía que avale la utilización de l 

índice de Katz (de más sencilla aplicación) como para 

poder establecer un punto de corte equiparable al evi-

denciado en los trabajos mencionados.

Cabe destacar que es posible utilizar esta herra-

mienta de manera anticipada en los pacientes adultos 

mayores para establecer de antemano una categoriza-

ción del riesgo del paciente que nos permita generar 

directivas anticipadas en el grupo de pacientes que co-

nocemos que se encuentran en riesgo de infecciones 

severas por coronavirus.
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