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En este trabajo se presentan una serie de as-
pectos sobre la atencioén en cuidados intensivos
a los pacientes ancianos, desde la evidencia
cientifica y la vision de la bioética. Se definen pa-
ciente anciano y paciente geriatrico, se analiza la
repercusion del envejecimiento sobre la asisten-
cia sanitaria y la importancia que ha de tener la
consideracion de las preferencias de los pacien-
tes, su calidad de vida y los analisis coste-efecti-
vidad de las distintas terapias aplicadas. Se pre-
senta una breve reflexion sobre aspectos de
limitacion del esfuerzo terapéutico, asi como de los
hipotéticos limites de la longevidad humana y se
expone el analisis de una revision de la evidencia
cientifica sobre la atencién en cuidados intensi-
vos a pacientes ancianos, asi como de los resul-
tados de la aplicacion a esta poblacion de técni-
cas como la ventilacion mecanica. Se concluye
que la edad en si misma no debe ser un factor li-
mitante en la aplicaciéon de cuidados intensivos a
pacientes ancianos, siendo los elementos de jui-
cio primordiales, la consideracién de la calidad
de vida previa y posterior al episodio que motiva
dicha actuacion.
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A series of aspects on attention in intensive
care to elderly patients are presented in this
work, going from scientific evidence to bioethic
view. Elderly and geriatric patients are defined.
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The repercussion of aging on health care and im-
portance that the consideration of the preferen-
ces of the patients, their quality of life and cost-
effectiveness analyses of the different therapies
applied must have are analyzed. A short reflec-
tion is made on aspects of therapeutic effort li-
mitation and of the hypothetical limits of human
longevity. Analysis of a review of the scientific
evidence on intensive care attention to elderly
patients and of the results of the application of
techniques such as mechanical ventilation to this
population is put forward. It is concluded that
age alone should not be a limiting factor in the
application of intensive care to elderly patients,
the consideration of the quality of life previous
and posterior to the episode motivating such ac-
tion being the elements of primary judgment.

KEY WORDS: elderly, intensive care, mechanical ventilation,
mortality, bioethics.

Existe una preocupacion creciente por el nimero
de ancianos de nuestra sociedad y las grandes de-
mandas sanitarias que esta situacién puede provo-
car. El envejecimiento de la poblacién es una reali-
dad a la que prestar una destacada atencién, al ser
Espaiia uno de los paises con una esperanza de vida
al nacer mas alta del mundo. En estos momentos en
nuestro pais la tasa de vejez (personas mayores de
65 afios) es del 17,03%, con un indice de senectud
(porcentaje de mayores de 85 afios respecto a los
mayores de 65 afos) del 11,99%, siendo el grupo de ma-
yores de 80 afios el que se prevé tendrd un mayor
crecimiento en los préximos afios. En la actualidad
este grupo es el 3,8% de la poblacidn, y el 22,5% de
los mayores de 65 afios'.

La asistencia a los pacientes ancianos en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en nuestro
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pais no es una preocupacién nueva, sino que viene
considerandose desde hace varias décadas*’. La re-
ciente publicacién de dos estudios*® que analizan,
respectivamente, la evolucién de los pacientes an-
cianos sometidos a ventilacién mecénica y el pro-
néstico de los pacientes de 80 o mds afios ingresa-
dos en una UCI, puede servirnos para presentar una
serie de consideraciones sobre este problema, dificil
de enfocar unicamente desde la perspectiva de la
evidencia cientifica y que requerird, por tanto, con-
siderar de forma destacada aspectos desde el prisma
de la bioética®.

CRITERIOS DE ANCIANO Y DE PACIENTE
GERIATRICO

Una cuestién previa que seria preciso delimitar es
qué consideramos por persona anciana y qué por pa-
ciente geridtrico. No existe unanimidad para califi-
car una persona de anciana. Los criterios de edad
que definen al anciano no son uniformes y utilizan
distintas edades limites, 65, 70 o 75 afios. El mas
utilizado es la edad social, determinada por la edad
de jubilacién a los 65 afios. Este criterio no sélo es
insuficiente sino en muchos casos equivocado e in-
justo®. Desde este punto de vista sociodemografico,
y siguiendo la terminologia anglosajona, entre 65 y
75 afios se pueden clasificar como “young old”’, de 75
a 85 afios como “old old” y por encima de 85 afios
“oldest old".

Pero, no sélo es determinante la edad cronoldgi-
ca, sino las condiciones en las que se encuentre la
persona, independientemente de la misma. Por tan-
to, otro aspecto a analizar es el concepto de paciente
geridtrico. En nuestro medio hay un gran desconoci-
miento y son muy pocos los estudios que han descri-
to a la poblacién anciana que frecuenta los hospi-
tales.

Se define como paciente geridtrico a la persona
mayor de 75 afios en la que concurran ademds dos o
mas de las siguientes circunstancias: tendencia a in-
validez fisica, problematica mental acompafiante,
presencia de patologia asociada o problematica so-
cial. Dentro de esta definicién entrarian el 45% de los
mayores de 85 afios hospitalizados y el 30% de los me-
nores de 85 afios hospitalizados. Asi mismo, el 30%
de los pacientes mayores de 75 afios serdn pacientes
geriatricos’.

DERECHOS DE LAS PERSONAS MAYORES

Es necesario destacar una serie de aspectos sobre
las personas mayores, que deberian primar sobre cual-
quier otro, inspirados en la declaracién de los dere-
chos de las personas mayores de las Naciones Uni-
das. El elevado envejecimiento de la poblacién
espafiola representa un éxito de nuestra sociedad,
que se debe al desarrollo de los cuidados médicos y
de las condiciones de vida®, y que debe considerarse
como un logro histérico, pues el envejecimiento de
un pafs es consecuencia de su progreso. La vejez
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puede ser una etapa de la vida tan positiva como
cualquier otra, llena de satisfacciones y calidad de
vida y no debe establecerse ningtin tipo de discrimi-
nacidn hacia las personas por razén de su edad. Asi,
Boumendil et al afirman en su estudio que en
Francia el 56% de las personas mayores de 80 afios
tienen un estado de salud bueno’. En Espaia el por-
centaje de personas ancianas que perciben su estado
de salud como malo o muy malo es Unicamente del
20%"*". Por otro lado, nunca debe relacionarse vejez
con el final de la vida. Otra cuestién son los cuida-
dos que debe recibir una persona al final de la mis-
ma, y que siempre serdn dificiles y complejos, de-
biendo protegerse la aplicaciéon de unos cuidados
dignos'".

En la actualidad se han desarrollado importantes
avances tecnoldgicos y terapéuticos, que se aplican
en las UCI. Estos avances, junto a otras mejoras
sociales, han conseguido disminuir la mortalidad
de muchas enfermedades y aumentar la esperanza de
vida de la poblacién. Los ancianos de hoy han con-
tribuido con su esfuerzo a estos avances sociales y
tienen por tanto todos los derechos a beneficiarse
de ellos.

ENVEJECIMIENTO Y ASISTENCIA
SANITARIA

Frente a todo ello, ese creciente nimero de perso-
nas mayores lleva acarreado un incremento de las
demandas sanitarias y dentro de ellas de los cuida-
dos intensivos. Dos recientes estudios han demostra-
do los cambios producidos en las caracteristicas de
los pacientes ingresados en UCI durante las tltimas
décadas, evidenciando el crecimiento del porcentaje
de pacientes mayores de 70 afios, sometidos asi mis-
mo, a una mayor actividad de tratamientos y proce-
dimientos'>'".

El bienestar econdémico de las personas mayores
es de prever que seguird mejorando, llegando a la
vejez generaciones mds preparadas y equipadas, lo
que asociado a una mejor imagen social de los an-
cianos, acarreard una exigencia de cuidados médi-
cos, ingresos hospitalarios'>'® y una mayor demanda
de cuidados intensivos'”. Ante esta demanda cre-
ciente, a la hora de proporcionar asistencia y distri-
buir los recursos sanitarios, los agentes sanitarios
deberdn asegurar tres aspectos que deben ir siempre
unidos, como son: accesibilidad, calidad y sostenibi-
lidad financiera®.

Para llevar a cabo de una forma adecuada estos
tres principios, habrdn de tenerse en cuenta los si-
guientes criterios: considerar como elemento funda-
mental las preferencias de los pacientes, valorar la
calidad de vida de los enfermos previa al episodio
agudo y la probable posterior al mismo en el caso de
que sobreviva; actuar sobre el conocimiento de las
relaciones coste/beneficio y coste/eficiencia de los
procedimientos que se vayan a aplicar y evitar en to-
dos los casos tratamientos inadecuados o situaciones
de futilidad®.
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PREFERENCIAS DEL PACIENTE

Las preferencias de los pacientes deben ser las
bases sobre las que se sustente la toma de decisiones
en los pacientes de edad avanzada. Las decisiones cli-
nicas en los pacientes criticos, en lo referente al ini-
cio o no de medidas de soporte vital o de ingreso en
las UCI, asi como en la retirada de las mismas una
vez iniciadas, son siempre complejas®*. Las volun-
tades anticipadas son una herramienta que seria de
gran utilidad en los pacientes ancianos en las UCI.
De todas formas existe un desconocimiento de esta
alternativa, tanto por parte de los propios pacientes
como de los clinicos®.

CALIDAD DE VIDA

El concepto de salud se ha modificado de forma
importante a lo largo de las tltimas décadas. No
s6lo estd basado en la presencia o ausencia de enfer-
medades o afecciones, sino es mas la percepcion de
estados de bienestar fisico, mental y social. El esta-
do de salud depende de muchas circunstancias e in-
cluso de la percepcion de cada persona en particular,
o como afirmé el politico Manuel Azaifia, “la salud
es cosa hipotética, consiste en disponer de la robus-
tez suficiente para poder conllevar los achaques, las
miserias inherentes a nuestra naturaleza”>?. Di-
ferentes estudios coinciden en afirmar que la calidad
de vida previa es el determinante fundamental de la
evolucién de los pacientes™ 2,

RELACIONES COSTE/BENEFICIO
Y COSTE/EFICIENCIA

Son escasos todavia los estudios econémicos que
analizan la efectividad y la eficiencia de la mayoria
de los procedimientos que se aplican en cuidados in-
tensivos. Por otro lado, y a diferencia de los médi-
cos americanos®*', los médicos espafioles conceden
mucha menor importancia a los costes a la hora de
limitar o retirar medidas de soporte vital o ingreso
en UCI?*. Mientras algtin estudio que ha analizado
la relacion coste/efectividad de la ventilacién mecé-
nica ha encontrado que, aunque a mayor edad la re-
lacion es desfavorable, no tiene una influencia deter-
minante”, otros estudios en un grupo de pacientes
de 80 o mas afios si lo han referido®. Es responsabi-
lidad de los profesionales implicarse en la racionali-
zacion de las intervenciones a aplicar, adecudndolas
a los prondsticos de los procesos y a la evidencia
cientifica de los andlisis econémicos™.

TRATAMIENTOS INADECUADOS

Es un hecho generalmente aceptado y reconocido
universalmente que las personas mayores, como
cualquier ser humano, tienen derecho a morir con
dignidad, recibiendo la asistencia médica adecuada,
sin sufrimiento ni dolor, sin prolongaciones irracio-
nales de su vida y sin manipulaciones médicas inne-
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cesarias, aceptando la muerte como parte de la con-
dicién humana’*. La muerte en la UCI puede no ser
el peor de los resultados, lo peor puede ser una
muerte larga y dolorosa, sometiendo al paciente a lo
que se han denominado cuidados potencialmente
ineficientes®, y donde un estudio de nuestro grupo
encontré que la edad fue un factor independiente
predictivo de este tipo de situaciones™.

Las medidas de limitacién del esfuerzo terapéuti-
co son una realidad en las UCI, siendo los pacientes
ancianos un grupo susceptible de las mismas. Asi un
estudio demostré que la edad fue un factor determi-
nante para no realizar medidas de resucitacién car-
diopulmonar (RCP) tras el ingreso en la UCI*. Por
el contrario, aunque Esteban et al demostraron que
la edad fue superior en los pacientes en que se retiré la
ventilacién mecanica®, Cook et al, en un estudio
multicéntrico plurinacional, encontraron que la edad
no fue factor determinante en la decisién de retirada
de la misma®.

LIMITES DE LA LONGEVIDAD HUMANA

Los limites de la vida humana no han sido fijados
hasta ahora de manera univoca. Los continuos avan-
ces médicos hacen poco predecible una edad limite
en un futuro lejano. En estos momentos en Espafia
la esperanza de vida al nacer es de 82,8 afios para
las mujeres y 75,9 afios para los hombres*. Algunos
autores han situado el 1imite bioldgico de la vida en
91,4 afios para las mujeres y 85,39 afios para los
hombres. Dicho limite serfa s6lo una referencia ha-
cia la cual se tiende™.

La media de edad de los pacientes en las UCI ha
aumentado y cada dia son mds los enfermos que se
someten a técnicas que antes se consideraban con-
traindicadas en edades avanzadas (trombolisis, he-
modindmica o radiologia invasivas, cirugia corona-
ria, etc.), quizds a veces bordeando el limite de lo
razonable. Algunos expertos en bioética han pro-
puesto limitar la alta tecnologia en los ancianos a
partir de cierta edad, en concreto 84 afos, argumen-
tando que con los cambios demogréficos, el aumen-
to de las tecnologias y una mayor demanda de ellas
serd inevitable la quiebra de los sistemas sanitarios,
llegandose a situaciones de injusticia®'.

EVIDENCIA CIENTIFICA

En la situacién actual, de importante avance tec-
nolégico, no debemos olvidar la importancia de pro-
porcionar auténticos cuidados para los pacientes, y
una correcta atencion a sus necesidades y las de sus
allegados®. Es por ello que ante todo habrdn de
determinarse las preferencias de los pacientes, direc-
tamente o a través de sus familiares, sin olvidar as-
pectos importantes de la recuperacién de los ancia-
nos tras un proceso critico, como pueden ser el
deterioro cognitivo a largo plazo y las dificultades
fisicas por deterioro neuromuscular®.

Sobre todo lo referido anteriormente y tratando
de llegar a ciertas conclusiones con las que poder
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ofrecer una amplia perspectiva, diferentes estudios
nos presentan algunos resultados que puede ser inte-
resante recordar. El conocimiento de estos resulta-
dos puede ayudar al clinico y a los pacientes en la
toma de decisiones. Asi, Esteban et al muestran que
la aplicacién de ventilacién mecédnica en pacientes
mayores de 70 afios asocia una mortalidad muy su-
perior al resto de grupos de edad*. Cohen et al con-
cluyen que la ventilacién mecénica prolongada en
pacientes mayores de 80 afios muestra una pobre re-
lacién coste-efectividad®, sobre todo si la suma de
edad mads los dias de ventilacién mecdnica es supe-
rior a la cifra de 100. Combes et al, analizando el
prondstico de pacientes sometidos a ventilacién me-
cénica durante mas de 14 dias, demuestran que una
edad mayor o igual a 65 afios es un factor indepen-
diente asociado a la mortalidad en la UCI*. Ip et al
observan una mortalidad del 68,1% en pacientes
mayores de 85 afios, que llega al 86% si se asocia a
fallo de dos drganos y al 100% si se asocia al fallo
de tres o mas 6rganos®. Somme et al encuentran
que, si bien la edad no es un factor independiente de
la mortalidad en la UCI, la mortalidad a los tres me-
ses se incrementa, siendo la edad un factor indepen-
diente relacionado con la misma, y sobre todo en los
grupos de 80 a 84 afios y mds atin en los de 85 o
mas afios®. El estudio de Boumendil et al sobre pa-
cientes de 80 afios o mds tratados en una UCI aporta
unos pobres resultados a medio plazo, siendo la
mortalidad en la misma del 19,5%, del 41% a los 2
meses y del 67% a los 2 afios’. Los indices de grave-
dad, APACHE, SAPS, SOFA, etc., aportan valores
predictivos de mortalidad que, aunque con validez
relativa a nivel individual, pueden ser de utilidad y
ayuda en la toma de decisiones. Un estudio multi-
céntrico sobre fallo multiorgdnico demuestra, en
pacientes mayores de 60 afios con un indice SOFA
superior o igual a 13 puntos en algin momento de
su evolucion y no inferior a 10 puntos, con una ten-
dencia igual o positiva durante 5 dias, una mortali-
dad del 100%*. Referidos a la mortalidad tras el
alta de la UCI, el estudio de Gordo et al ha demos-
trado que ser mayor de 74 afios fue factor indepen-
diente asociado a la misma*, mientras que lapichino
et al encuentran que tener mas de 78 afios se asocia
a una mortalidad mas temprana tras el alta de la
UCI®.

Frente a todo lo anterior, diferentes estudios, ana-
lizando aspectos generales de la mortalidad de los
pacientes ancianos ingresados en UCI, o bien referi-
dos a grupos concretos de pacientes ancianos some-
tidos a ventilacién mecanica, ofrecen en lineas gene-
rales unos resultados que llevan a la conclusién de
que la edad en si misma no es un factor por el que
haya de limitarse el ingreso en las UCI o la aplica-
cién de dicha técnica de soporte vital, siendo los de-
terminantes de una peor evolucién, la gravedad del
proceso agudo y el deterioro de su estado crénico de
salud**4*53_Por ello, si el paciente, la familia y el
equipo médico consideran que el anciano posee un
estado de salud basal aceptable, tiene preferencia o
no ha manifestado oposicién hacia un tratamiento

472 Med Intensiva. 2005;29(9):469-74

mdaximo, y el proceso agudo es potencialmente re-
versible, los cuidados intensivos se deben aplicar
como si se tratase de una persona joven®. Otra cues-
tién serd el planteamiento adecuado para ofrecer un
proceso de muerte lo mas “pacifico y de alta cali-
dad” posible, no prolongando medidas terapéuticas
que se demuestren ineficaces™.

Los tratamientos y diferentes terapéuticas dispo-
nibles en la actualidad no son igual de eficaces en la
poblacién enferma o de mayor edad. La edad lleva
asociadas una serie de modificaciones fisiol6gicas
que en situaciones de estabilidad no son observadas,
pero que si se producen enfermedades agudas gra-
ves, dejan a la luz inadecuados procesos funciona-
les**. Esta situacion légicamente llevard asociada
una mayor mortalidad de los pacientes ancianos in-
gresados en UCI, que debemos asumir y que no jus-
tifica ninguna medida de limitacion por razén exclu-
siva de la edad™.

Existe un acuerdo general, en que la edad en si
misma no debe ser un factor limitante para el acceso
a los cuidados intensivos y a las medidas de soporte
que en su entorno se aplican. Sin embargo, es nece-
sario aceptar la muerte como parte de la condicién
humana®, asi como que los cuidados médicos no son
ilimitados en sus resultados” y tener en cuenta que
la misién de la Medicina Intensiva no sélo es dar de
alta enfermos vivos, sino devolverles a un nivel de sa-
Iud y calidad de vida al menos igual al previo al in-
greso y que pueda ser soportado por un tiempo razo-
nable**.
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