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Introducción

En aproximadamente un 30% de ancianos, especialmente los ma-
yores de 85 años, la hospitalización se asocia con un deterioro
funcional significativo. Este deterioro funcional puede ser motivado
tanto por la aparición de complicaciones no relacionadas con el
problema que ha motivado el ingreso, como consecuencia del tra-
tamiento del mismo, así como debido al propio proceso del enveje-
cimiento (disminución de la fuerza muscular y de la capacidad
aeróbica, inestabilidad vasomotora, reducción de la masa ósea, re-
ducción de la ventilación pulmonar, etc.) Todos estos factores favo-
recen que un anciano frágil alcance un estado de deterioro funcional
irreversible, que en algunos casos puede llevar a la institucionalización
del paciente, en especial en aquellos ancianos con una edad más
avanzada1,2,3.

El grupo  de ancianos que “a priori” tiene un mayor riesgo de pre-
sentar un deterioro funcional es aquel en los que, la gravedad de su
enfermedad, condiciona su ingreso en una Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI), debido tanto a la mayor intensidad terapéutica como
al elevado riesgo de complicaciones asociadas2,4.

Resumen

La hospitalización en los ancianos conlleva a un deterioro funcional

importante, que es más marcado en aquellos que precisan de una

unidad de cuidados intensivos (UCI). En la actualidad casi la mitad de

los pacientes que ingresan en intensivos tienen más de 65 años. La

valoración geriátrica integral es una metodología que ha demostrado

su eficacia en el manejo de los pacientes ancianos, pero no dispone-

mos de suficientes estudios prospectivos que avalen su utilidad de en

los ancianos que han ingresado en una UCI.

En el artículo se hace una revisión de la bibliografía donde se analizan

los factores epidemiológicos y demográficos, factores pronósticos, ca-

lidad de vida y estado funcional tras el alta de una UCI, así como

consideraciones éticas sobre la atención del anciano en intensivos y

finalmente los costes derivados de dicha asistencia.

Como conclusiones, destacamos que la severidad de la enfermedad

que condiciona el ingreso, la comorbilidad y la situación funcional

previa, más que la edad, son los elementos determinantes tanto de la

mortalidad intrahospitalaria como del pronóstico a largo plazo. Sin

embargo, no disponemos de un instrumento bien definido, que nos

permita predecir que paciente anciano va a beneficiarse y cual no de un

ingreso en una UCI. Son necesarios estudios prospectivos y controla-

dos, que nos permitan evaluar la utilidad de la VGI en este colectivo de

pacientes.

En nuestra opinión, la cultura de la valoración geriátrica debe

implementarse en las unidades de cuidados intensivos. De tal manera,

que una mínima evaluación geriátrica es un requerimiento asistencial

imprescindible en estas unidades. Además, creemos que una valora-

ción geriátrica integral debe efectuarse a todo anciano que sea dado de

alta de una UCI.
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Summary

Important functional decline is detected in the majority of old patients

after hospitalisation, and this is most pronounced in those patients

admitted to an intensive care unit (ICU). Fifty percent or more of patients

admitted in an ICU have more than 65 years old. Comprehensive

geriatric assessment is a recognized and useful instrument in the

management of elderly patients. Conversely, there are not enough studies

to evaluate its efficacy in old patients admitted to an ICU.

In this article, the author carries out a revision on many epidemiological

and demographic factors, quality of life and functional outcome after

hospital discharge, ethic practices in elderly care and economical cost.

Illness severity of disease responsible of admission, comorbidity and

previous functional level, more than age, are the most relevant factors

as well of inpatient mortality as long-term outcome. Nevertheless, it is

not available a well-defined score to predict which old patient will

obtain a benefit from an ICU admission and which not.  Prospective

and controlled studies are necessary to analyse useful of comprehensive

geriatric assessment in these patients.

In our opinion, the culture of geriatric assessment should be introduced

in ICU. Accordingly, a minimal geriatric assessment is an inexcusable

assistencial requirement in these units. Furthermore, we also believe

that a full comprehensive geriatric assessment should be performed in

all elderly patients discharged from ICU.
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La valoración geriátrica integral (VGI) es una metodología que ha
demostrado su eficacia en el manejo de los pacientes ancianos y
que contribuye a reducir la morbilidad,  menor número y control de
los síndromes geriátricos y reducir la tasa de institucionalización,
entre otros beneficios. Sin embargo, hoy en día, no se dispone de
suficientes estudios prospectivos que avalen la utilidad de esta me-
todología en el grupo de ancianos que han ingresado en una UCI.
Para responder a la cuestión de sí la VGI es útil y en que manera en
estos pacientes, debemos primero analizar diversos aspectos que
nos permitan dimensionar el problema. Para ello, vamos a analizar
los factores epidemiológicos y demográficos, factores pronósticos,
calidad de vida y estado funcional tras el alta de una UCI, algunas
consideraciones éticas sobre la atención del anciano en una UCI y
finalmente los costes derivados de dicha asistencia.

Factores epidemiológicos y demográficos

El ingreso de pacientes mayores de 65 años en una UCI es cada vez
más frecuente y está directamente relacionado con el envejecimiento
de la población. En EEUU más del 50% de las camas de intensivos
están ocupadas por pacientes mayores de 65 años. El 11% de los
pacientes de Medicare ingresan un mínimo de 7 días en la UCI en
sus últimos 6 meses de vida5. En Suecia, los pacientes mayores de
70 años ingresados en intensivos aumentaron del 19% en 1980
hasta el 28% en 1995. En cambio, los pacientes menores de 60
años pasaron del 58% al 41% en el mismo periodo6. En nuestro
país, en un estudio efectuado en el Hospital de Getafe, durante el
año 1998, el 27% de los pacientes en la UCI tenían mas de 65
años y el 10% más de 80 años7. En el Hospital Clínic, esta situa-
ción es también relevante y ha progresado en los últimos años. Así,
en 1986 el 30% de los pacientes eran mayores de 65 años y en el
2004 este porcentaje se eleva hasta el 45%, de los cuales el 40%
tienen más de 75 años. Estos datos son más que suficientes para
poner de manifiesto la magnitud del tema que nos ocupa.

En cuanto a las causas que motivan el ingreso de estos pacientes,
destacan especialmente la descompensación de enfermedades cró-
nicas (EPOC e insuficiencia cardiaca), infecciones comunitarias y
nosocomiales graves, así como complicaciones posquirúrgicas8,9.
Es importante, además, resaltar el elevado número de complicacio-
nes médicas que presentan estos enfermos, sobretodo de algunos
síndromes geriátricos, principalmente el síndrome de inmovilidad y
el síndrome confusional agudo. Trabajos recientes estiman en más
del 50% la incidencia de delirio entre los ancianos admitidos en una
UCI medico-quirúrgica10.

Factores pronósticos

Durante tiempo se ha considerado que la edad era un criterio de
exclusión para el ingreso de un paciente en una UCI, debido a que
se solía considerar a esta como un factor de mal pronóstico. Sin
embargo, en los últimos años la evidencia científica ha rechazado

dicha aseveración. En un estudio multicéntrico reciente del año
2000, la supervivencia de los ancianos ingresados en una UCI se
sitúa entre el 40-85% de los casos, en función del tipo de UCI
(coronaria, general, quirúrgica, etc.) y de los criterios de ingreso
(inclusión de ingresos electivos o no)11. Otros autores han demos-
trado que no existen diferencias en la tasa de mortalidad hospitala-
ria entre los pacientes sometidos a ventilación mecánica en función
de la edad, es decir, entre los menores de 65 años, los de 65-75
años y los mayores de 75 años12. En la actualidad, existen suficien-
tes datos que confirman que la supervivencia viene determinada
sobretodo por la severidad de la enfermedad que condiciona el in-
greso (evaluada por escalas como el APACHE II, entre otras), la
comorbilidad y el estado funcional del paciente previo al ingreso,
más que por la edad13. Sin embargo, a fecha de hoy no disponemos
de criterios pronósticos bien definidos para predecir la mortalidad
de forma individual14.

Calidad de vida y estado funcional tras el alta

de la UCI

Paradójicamente, no se conoce suficiente la evolución a medio-
largo plazo de los pacientes que han sido dados de alta de una UCI,
en términos de autonomía funcional y calidad de vida. Hasta hoy,
solo disponemos de estudios realizados en el  mundo anglosajón y
los resultados obtenidos han sido diversos.

Un estudio efectuado a principios de los años noventa, que incluía
1040 pacientes, no se encontró diferencias significativas en el es-
tado funcional al año del alta entre los mayores de 65 años y el
resto de pacientes15. Otro trabajo de la misma época, concluyó que
el estado funcional previo (evaluado por el Índice de Katz) y la
calidad de vida percibida son mejores índices pronósticos de super-
vivencia a largo plazo que la edad16. En esta misma línea, trabajos
más recientes no han observado diferencias con relación al número
de reingresos entre los ancianos hospitalizados que han requerido
una UCI durante su ingreso y los que no la precisaron17. El 80% de
los pacientes mayores de 70 años supervivientes a un ingreso pro-
longado en intensivos (>30 días) o bien eran independientes en las
actividades de la vida diaria o solo tenían una dependencia modera-
da al alta hospitalaria. Para los autores, estos resultados justifican
un ingreso prolongado en una UCI en los pacientes ancianos18. Otro
estudio similar, demostró que el 66.7% de los supervivientes mayo-
res de 70 años, que habían ingresado en intensivos, un mes des-
pués del alta hospitalaria habían recuperado su nivel funcional y el
92% habían regresado a su entorno social previo19.

Aspectos éticos de la asistencia del anciano en

la UCI

Uno de los temas más importantes en la actualidad hace referencia
a los aspectos éticos de la asistencia médica. Es decir, asuntos
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como la intensidad terapéutica y procedimientos diagnósticos a
aplicar, a la retirada de medicación en situaciones irreversibles, a la
instauración de medidas paliativas, etc. En los pacientes ancianos
estas consideraciones adquieren, si cabe, una mayor importancia, y
sobretodo en aquellos que requieren de un procedimiento a menudo
muy agresivo como es una UCI.  Estudios recientes, confirman que
los médicos seguimos infravalorando la utilidad y la eficacia del
ingreso en intensivos de los pacientes ancianos. Además, no mante-
nemos una buena comunicación con el paciente y con sus familia-
res sobre la retirada de medidas terapéuticas agresivas en la UCI20.
Paradójicamente, otros autores demuestran que la mayor parte de
los ancianos, así como sus familiares, estarían de acuerdo en volver
a ingresar en intensivos, incluso en aquellos casos con expectativas
vitales limitadas21.

Análisis de costes de la asistencia en la UCI

a los paciente ancianos

Es conocido que los ancianos constituyen el colectivo que consume
la mayor parte de los recursos sanitarios en los países occidentales.
Por otra parte, hemos de tener en cuenta el coste económico que
comporta el ingreso indiscriminado de estos enfermos en una UCI.
En circunstancias en que el gasto sanitario tiene un crecimiento
exponencial imparable, mientras los recursos económicos son limi-
tados, hace falta plantearse, a veces, si los esfuerzos terapéuticos
en un anciano en determinadas situaciones van acompañados de
una calidad de vida y autonomía personal aceptables o si bien, por
el contrario, estos recursos pueden ser reconducidos en la atención
geriátrica a otros niveles pero con la garantía de obtener mejores
resultados.

Sin embargo, algunos autores han observado que los ancianos in-
gresados en las UCI consumen menos recursos que los pacientes
más jóvenes, debido a que reciben un tratamiento menos agresivo.
14,22,23 Por el contrario, la necesidad de cuidador y/o de un recurso
sociosanitario al alta, son elementos  que encarecen los costes
globales de la asistencia en estos enfermos. Además, hay que tener
en cuenta que la necesidad de un cuidador al alta puede ser impor-
tante. En pacientes con enfermedades crónicas respiratorias
agudizadas que requirieron ingreso en UCI y ventilación mecánica,
la necesidad de cuidador al alta alcanza hasta el 30% de los caso24.

Parece evidente que son necesarios más estudios que contemplen
los costes económicos globales (intra y extrahospitalarios) y que los
correlacionen con la calidad de vida y la funcionalidad a largo plazo,
que nos permita analizar si la asistencia de estos pacientes es ren-
table desde un punto de vista coste-eficacia.

Conclusiones

La asistencia a los ancianos en las UCI es una realidad creciente.
La severidad de la enfermedad que condiciona el ingreso, la

comorbilidad y la situación funcional previa, más que la edad, son
los elementos determinantes tanto de la mortalidad intrahospitalaria
como del pronóstico a largo plazo. Sin embargo, no disponemos de
un instrumento bien definido, que nos permita predecir que pacien-
te anciano va a beneficiarse y cual no de un ingreso en una UCI. En
la actualidad, no disponemos de estudios prospectivos y controla-
dos, que nos permitan evaluar la utilidad de la VGI en los ancianos
ingresados en una UCI.

A pesar de las limitaciones expuestas, en nuestra opinión, la cultura
de la valoración geriátrica debe implementarse en las unidades de
cuidados intensivos. De tal manera, que una mínima evaluación
sobre la situación funcional previa al ingreso, así como la recogida
de información sobre comorbilidad y aspectos éticos que permitan
la toma de decisiones adecuadas, son ya requerimientos asistenciales
imprescindibles en estas unidades. Finalmente, creemos que una
VGI debe efectuarse a todo anciano que sea dado de alta de una
UCI.
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