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INTRODUCCION

las regiones mas desarrolladas del mundo va generando la existencia de una alta

proporcion de persona mayores en las comunidades.
Esta tendencia mundial causa preocupacion por el crecimiento constante del consumo
de recursos tanto econdémicos como humanos que requiere la atencion de este grupo de
poblacién , situacién agravada porque las acciones del sistema de atencién médica
producen , en un alarmante nimero de casos, lo que podrian considerarse “nuevos
discapacitados”.
El uso de tecnologia de alta complejidad puesta al servicio de alejar por poco tiempo
una muerte inevitable, asi como la generacion de pacientes crénicos incapacitados, con
dudosa calidad de vida, pone a todos los actores del sistema de salud frente a toma de
decisiones que involucran aspectos médicos , econdmicos, sociales, éticos y legales.
Dentro de estas complejas decisiones se halla la admision de ancianos en unidades de
terapia intensiva (UTI).
El objetivo de este trabajo es aportar una reflexion sobre la internacion de
ancianos en UTL A este fin se ha analizado el caso de las internaciones ocurridas
durante un periodo de 4 aiios en la poblacion de 65 afios 0 mds en una institucion
financiadora de atencién médica de la Ciudad de Buenos Aires .La duracién del
periodo tomado permitié considerar, como uno de los resultados de estas
internaciones, la sobrevida posterior al alta.

I :1 enve jecimiento poblacional que se ha producido desde las Gltimas décadas en

MARCO TEORICO

Envejecimiento poblacional
Se define como el proceso que lleva a un cambio en la estructura por edad de una
poblacion, en la que se produce un aumento del peso relativo de las personas de edad
avanzada, y una disminucién del peso relativo de los jévenes.(2)
Es un concepio diferente al de envejecimiento individual, y tampoco refiere a la
prolongacion de la vida humana como resuliado del progreso médico.
Es casi un proceso irreversible .Si bien hay poblaciones que envejecen y otras que
rejuvenecen, segin el peso que fomen los diferentes factores causantes del cambio de la
estructura por edad, es poco probable vuelvan a existir las poblaciones jovenes del
pasado (27).
El envejecimiento poblacional y los cambios demograficos obedecen a las
modificaciones en las tasas de fecundidad, al aumento de la expectativa de vida y, en
mucho menor medida a las migraciones.
El descenso del nivel de fecundidad es el factor demografico mas importante que
influye en la intensidad y velocidad del envejecimiento poblacional ( 2).
El Informe “World Population Ageing 1950-2050” preparado por Population Division,
DESA, United Nations en 2002 (18), expone cuatro conclusiones fundamentales.

El enve jecimiento problacional :

1)Carece de precedentes. Los incrementos de

personas de edad van acompafiados de descensos en los jovenes ( menores

de 15 afios) y para el 2050, por primera vez en la historia las personas de

edad superaran a los jovenes.



2) Es general. Es un fenémeno mundial y tiene
influencia directa en la equidad y la solidaridad inter e intrageneracional,
bases de la sociedad .

3) Es profundo. Tiene importantes consecuencias
en todas las facetas de la vida humana “En lo economico, el envejecimiento
de ln poblacién incidird en el crecimiento economico, el ahorro, la inversion
y el consumo, los mercados de trabajo, las pensiones, la tributacion y las
transferencias inter generacionales. En lo social, el envejecimiento de la
poblacion incide en la salud, la atencion de la salud, la composicion de Ia
familia y las condiciones de vida, la vivienda y migracién. En lo politico, el
enve jecimiento de la poblacion puede influir en los patrones de voto y Ia
representacion”.

4) Es duradero. Durante el s. XX la proporcién
de personas de edad sigui6 aumentando y se espera que esta
tendencia continte en el s.XXI. Se prevé que en el 2050 el porcentaje
de personas llegara al 21% , habiendo sido el 8% en 1950 y el 10 % en
el 2000.

Se estima que durante el periodo 2000-2030 este grupo aumentara entre el 6,9 - 12% a
nivel mundial, y entre el 5.5% -11,6% en Latinoamérica y el Caribe (4).

El ritmo de envejecimiento no es igual en todos los paises. En los més desarrollados es
mucho mas répido. Los paises en desarrollo, entre los que se encuentra Argentina,
tendrian mds tiempo para adapiarse a las consecuencias de los cambios producidos.
También hay un cambio dentro del grupo de las personas de edad. El conjunto de
personas mayores de 80 afios es el que mas crece y se estima que para el 2050, un
quinto de las personas de edad tendrd mas de 80 afios.

Dos indicadores del enve jecimiento poblacional son el indice de envejecimiento y la
razén de dependencia. .

El indice de envejecimiento es el porcentaje de personas mayores de 60 afios sobre las
menores de 15 afios.

La razon de dependencia es el nimero de personas menores de 15 afios mas el numero
de personas de 65 afios o mas, por cienfo de personas enire 15 y 64 afios.

Esta razon puede ajustarse, refiriéndola exclusivamente a las personas mayores ( razon
de dependencia de personas mayores), calcuiando la relacién entre el numero de
personas de 65 afios 0 mas y el numero de personas enire 15 y 64 afios , es decir, la
poblacién econdmicamente activa.

El cociente de dependencia potencial indica el niimero de personas entre 15 y 64 afios
por cada persona mayor de 65 afios, y muestra la carga potencial que afrontan los
trabajadores. Entre 1950 y 2000 este cocienie disminuyé de 12 a 9 personas en edad de
trabajar por cada persona de 65 afios o mas, y se prevé que en el 2050 esta relacion
disminuir: a 4 personas.

Esto fenomenos se manifiestan en Argentina de manera moderada ,como pais en vias
de desarrollo, tal como se detallan en los cuadros N° 1 y N° 2




Cuadro N° 1: Composicion de la poblacion por edades. Argentina, 1950-2050.

17.150.300  26.049.400  37.031.800  47.160.300  54.522.400
15235400  7.611.10  10.264.900  10.511.500 10.749.300
10.707.700  15.467.200 21.830.500  28.802.500 31.040.000
458.800 996.700 - 1343900 2.049.300  3.015.000
1328900 799400 1197400 1.803.100  2.799.100
201.200  574.700 1.019.200  1.530.300 2.597.600
109.5 360.900 737.200 1.156.100 1.886.600
= ~410.700 728.000 1.242.000
= T 177200 388.500 746.200
8 700 239.300 45200 153.500 338.400.
i 5.300 34.700 96.300
200 2.900 11.800

Fuente: World Population Ageing 1950-2050 Population Division,DES AUnited

Nations, 2002.

Cuadro N° 2: Indice de enve jecimiento, relacion de dependencia de personas mayores de 65 afios y
cociente de dependencia potencial .Argentina. 1950-2050

23.1

53.2
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50.8
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8.3
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6.5

33.6
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18.8

53

38.5

60.1

Fuente: World Population Ageing 1950-2050 Population Division,DES A,United

Nations,2002.

Esta razon de dependencia potencial incide en los regimenes de seguridad social, donde

los trabajadores activos pagan las prestaciones de los jubilados.

En Argentina este problema se agrava ya que gran parte del sistema de salud depende de
la Seguridad Social y estd directamente vinculado a los aportes de los trabajadores

activos (Cuadro N° 3)

Caadro N° 3.Tipo de cobertura en salud en mayores de 60 afios . Argentinal994

3.453.000

1.581.000

504.000

- 101.000
5.639.000
935.000
/7.000
6.581.000

Fuente: OISS y Secretaria de Desarrollo Social, 1994 tomado de Vassallo
C;Sellanes M. La Salud en la Tercera Edad




Dos nuevos conceptos comienzan a aparecer como indicadores demograficos
relacionados con el enve jecimiento.

Uno de ellos es el de “umbral de la vejez”. Mide el enve jecimiento, no en términos de
afios vividos, sino en términos de afios por vivir. Se establece el umbral para una
poblacién, cemo la edad a partir de la cual sus miembros tienen un promedio de 10
afios por vivir, y asociado a él, se ha comenzado a usar el indicador de “esperanza de
vida en buena salud”.(2)

En Argentina el umbral de vejez es de 70 afios para los hombres y estd cerca de los 75
afios para las mujeres.

El indicador de esperanza de vida en buena salud, lleva a consideraciones que tienen
que ver no solo con vivir més afios, sino con la calidad de vida de las poblaciones de
personas mayores.

Es un hecho evidente que la salud de las personas desmejora con la edad.

Por tanto, el cambio demografico lleva indefectiblemente a un cambio epidemiologico.

Situacion epidemiolégica
Si bien la asociacion enire enve jecimiento y enfermedad parece surgir casi de manera
automatica, es necesario hacer una clara diferenciacion entre ambas situaciones.
El envejecimiento es un proceso fisiologico, dindmico y multidimensional, debiendo
aceptar que no es una enfermedad ni un error evolutivo (26).
Pueden sefialarse 4 tipos de enve jecimiento (14):
1) Normal primario: personas que realizan su vida activamente, con un
deterioro gradual, coinciderie con al edad, y con alguna dolencia crénica sin

gran impacio en su capacidad funcional.

2) Exitoso: personas que solo tienen una disminucion funcional y sensorial
propia de su edad

3) Patoldgico secundario: aparecen enfermedades relacionadas con al vejez
y deferioro marcado del estado general

4) Terciario: puede manifestarse al final de la vida, con un deferioro
funcional acelerado durante los meses que preceden a la muerte. Este estado
ne se relaciona en principio, con la edad avanzada sino con la proximidad
de la muerte.

Tanto en el caso del envejecimiento primario normal como en el secundario aparecen
las enfermedades cronicas relacionadas con la edad.

Estas patologias, segun la bibliografia consultada, estén encabezadas por la hipertension
arterial, que constituye a su vez, un factor de riesgo para la enfermedad cardiaca y la
enfermedad cerebrovascular. Estas dos ultimas, junto con la diabetes mellitas son
reportadas como las de mayor prevalencia en personas mayores de los 70 afios.(23)

En UTI polivalentes, entre el 30 y el 60 % de los ingresados pertenecen al grupo de mas
de 65 afios. En ellos la prevalencia de una enfermedad crénica no transmisible es de
mas del 70%, preferentemente, enfermedad cardiaca, y la comorbilidad esta en el orden
del40%.

Para distintos autores, enire los principales motivos de ingreso de pacienies geriatricos
en UTI figuran las afecciones cardiovasculares, las enfermedades quiriirgicas
abdominales, las infecciones respiratorias y las cer¢:brovasculares (23)



Costo-efectividad

Los altos costos generados por las internaciones en las dreas de Terapia intensiva se dan
en una situacion del sistema de salud, en la cual los recursos sot1 siempre insuficientes,
y dehen fijarse prioridades.

Uno de los criterios utilizados para definir la asignacion de los recursos es al analisis
economico de la tecnologia a aplicar.

Pueden definirse 4 formas de realizar este andlisis (24).

1. Costo minimizacién.: entre dos tecnologias con igual efectividad, se comparan
Unicamente los costos.

2. Costo beneficio: la diferencia entre ambas se expresa en términos monetarios.

3. Costo-efectividad: la diferencia de costos se mide en funcién de la ganancia
expresada en unidades como afios de vida ganados.

4. Costo-utilidad: afiade al concepto anterior, la definicion de la salud como util
para quien la recibe. Se comienza a considerar la idea de calidad de vida., y
surgen indicadores como el AVISA (Afios de Vida Saludables) es un indicador
que expresa en una unidad de medida tnica el impacto de la muerte prematura y
de la discapacidad, es decir, la “carga de la enfermedad” de una poblacion.

A través de este ultimo es posible:

medir las necesidades de salud de una poblacion

estimar la efectividad de las intervenciones en salud

establecer prioridades de investigacién y atencion

evaluar la eficiencia técnica en la produccion de servicios de salud

NS

No se han hallado referencias sobre la realizacion del tipo de analisis de cosio-utilidad
de internaciones de mayores de 65 afios en UTI.

En cambio comienza a aparecer la preocupacion por la calidad de vida posterior a una
internacion en UTL

Ya no es suficiente con vencer a la muerte, sea dentro de la UTI, en el periodo posterior
de estadia en el hospital (mortalidad oculta) o luego del egreso de la institucion, sino
que comienzan a considerarse las secuelas fisicas , psiquicas y sociales, es decir, la
calidad de vida con la que queda el enfermo (15).

Se han desarrollado diversas pruebas que estudian globalmente el nivel de vida, y
aspectos concretos como motricidad, aparato respiratorio o estado afectivo-emocional.
En todos los casos para su aplicacion y comparacion debe superarse la dificultad que
implica las diferencias entre los grupos de pacientes analizados, y los momentos en los
cuales se pretende realizar la medicion (al mes, 3, 6 meses 0 a 1, 2 0 5 afios de la
internacion).

Criterios de admision

La edad no ha sido considerada explicitamente como un elemento a iener en cuenta al
momento de la admision de un paciente en una UTL

Sin emhargo, al plantearle a un grupo de profesionales un hipotético escenario en al
cual elegir entre un joven o un anciano a ser ingresado, el 80.7% respondi6 que elegiria
al mas joven (17)

La edad aparece como un factor prondstico importante, pero es superado por la
gravedad de la enfermedad (5).

Agrava el pronostico el niimero de enfermedades crénicas concomitantes

Aunque para muchos profesionales 90 afios es el limite para el ingreso de un paciente en
UTI, segiin algunos autores no existirian diferencias en el uso de medidas de soporte



vital, uso de drogas vasoactivas, mortalidad y duracién de la estadia tanto en la UTI
como en el hospital entre grupos de pacientes mayores de 90 afios y grupos de pacientes
de entre 70 y 90 arios (8).

Para otros, tomando en cuenta criterios de costo beneficio y conceptos éticos, las
internaciones de pacientes mayores de 80 afios deberian estar reservadas a
circunstancias adecuadamente justificadas y previamente normatizadas (3)

Si bien en el momento de tomar al decision de admitir a un paciente en UTIL la edad, el
diagnéstico de ingreso, la severidad de la enfermedad y la comorbilidad son tomados
en cuenta, hay coincidencia en la necesidad de desarrollar criterios que permitan
identificar mejor a aquellos que han de beneficiarse realmente con el ingreso a estas
areas de alta complejidad (11)

La aceptacion o el rechazo de estas admisiones se realizan sobre bases no siempre bien
definidas entre las que figuran tanto la falta de gravedad como la irrecuperabilidad (11)
Tomando en cuenta este Gltimo concepto, uno de los criterios de admision deberia estar
relacionado directamente con el pronostico.

Si bien éste depende de multiples factores, dos aparecen como determinantes
fundamentales:1)La severidad de la enfermedad de ingreso y 2) la calidad de vida
previa (7).

Los scores como el APACHE II y Il son buenas herramientas para estableecr
prondésticos de sobrevida (22).

La calidad de previa influye decisivamente en la mortalidad hospitalaria (20).

Su medicion da indicios de la reserva biolégica que tienen los pacienies para enfrentar
una situacion tan agresiva como es la internacion en una Unidad d Terapia Intensiva.
Dentro de esta medicion, la situacion emocional previa al ingreso y la independencia
para las actividades de la vida diaria han sido, mas que las alteraciones fisiolégicas, los
factores que mas alteraron la calidad de vida.

METODO

Se analizaron las internaciones ocurridas durante los afios 2000-01-02 y 03, en una
poblacion cuya atencién médica es brindada, por el sisiema de prepago, por una mutual
de la Ciudad de Buenos Aires (financiador).

La cobertura es integral, haciéndose cargo la mutual del 100% de los gastos producidos
por las iniernaciones por patologia clinica y quirtrgica, aguda y programada.
Las internaciones tuvieron lugar en la Unidades de Terapia Intensiva y en habitaciones
compartidas de clinicas y sanatorios de la Ciudad de Buenos Aires, y del gran Buenos
Aires, considerados de 1° nivel.

La poblacion es de clase media, con buen nivel educativo y posibilidades tener una
atencion médica integral, sin barreras en la accesibilidad de ningln tipo ( econdémicas ,
geogréficas, etc.).

No se consideraron las internaciones obstétricas, pediatricas ni de causa psiquidtrica o
geriatrica.

La internaciones fueron divididas en dos tipos: clinicas y quirdrgicas, sin hacer distingo
entre urgencias o programadas.

Se compararon las causas de internacion, duracion de la estadia total, dias de
internacion en UTI y en piso, y el monto total de facturacion de cada internacion.

Como algunos pacientes registran mas de un ingreso, se considerd cada internacion
como correspondiente a una persona diferente.



Por la modalidad de registro de la informacion no fue posible separar lo facturado por
internacién en UTI y lo facturado por internacion en piso considerando el costo total de
la internacion.

Se registré la sobrevida al afio, y a los dos y ires afios posteriores al alta

No se refiere la calidad de vida previa al ingreso ni posterior al egreso sanatorial ya que
no existen datos fidedignos sobre estas situaciones.

En el grupo de pacienies reinternados por la misma patologia se considerd esta
circunstancia como una condicion indicadora de deficiente calidad de vida.

RESULTADOS

Se analizaron 1975 infernaciones..

Las internaciones que comprendieron dias de estadia en Unidades de Terapia Intensiva
fueron 212

El nimero de pacientes internados en UTI por grupo etario se muestra en el cuadro
N°4

Cuadro N° 4:Niimero de pacientes ingresados en una UT'T durante el periodo 2000/2003
separados en 3 grupos etarios

Fuente :Datos propios

Resulta evidente que el mayor niimero de internados en la UTI corresponde a
poblacién mayor de 65 anos.

A ese poblacion ( 181 pacientes) corresponden 891 dias de estadia con un promedio de
estadia levemente menor (4,923 dias/pte.) al que presentaron los pacientes mas jovenes.
El promedio de estadia total, en cambio, es mayor. La prevalencia de patologia cronica
como una mayor dificultad para alcanzar un estado de salud adecuado para el alta,
pueden explicar esias diferencias

Cuadro N° 5: Egresos de UTI, dias de esiadia en Uti y Piso, y promedios de estadia

Fuente: Datos propios

Los costos promedios por dia de hospitalizacion fueron $ 717,97 .- para los pacienies
menores de 65 afiosy $§ 678,57 .- para los mayores de 65 afios.



El niimero de pacientes por cada tipo de internacion y por tipo de patologia se muesiran
en el cuadro N° 6

Cuadro N° 6: Niimero de pacientes segtm tipo y grupo de patologyias

Fuente: Ddatos propios

Las patologias prevalentes (enfermedad cardiaca, enfermedad cerebroavscular y
enfermedades respiratorias ) coinciden con las citadas en la bibliografia y se explican
dentro del cambio epidemiologico mencionado anteriormente.

Dentro del grupo de enfermedades cardioldgicas, prevalece la enfermedad coronaria,
con sus manifestaciones clinicas, y generando un alto nimero de procedimienios
quirdrgicos (Cirugias de revascularizacion y angioplastias transluminales).

Es de destacar que no se llevan a cabo actividades de prevencion primaria ni secundaria
en materia de factores de riesgo coronario, y que , por el tipo de actividad laboral de los
integrantes de la poblacién cubierta, son muy altos los indices de sobrepeso,
dislipidemia, y sedentarismo.

La patologia respiratoria se compone principalmente por la enfermedad obstructiva
cronica fuertemente relacionada con el alto indice de tabaquismo que presenta la
poblacion estudiada ,y neumopatia de la comunidad.

Finalmente se analizé la sobrevida tomando como puntos de referencia si los pacienies
habian fallecido durante la internacion, sin discriminar si esto habia ocurrido en la UTI
o posteriormente en el piso, o si el 6bito se habia producido dentro del afio, los dos o los
tres afios posteriores al egreso.

Cuadro N° 7:Pacientes ingesados a UTIy fallecides durante la internacion

Fuente: Daios propios

Dado que el rango de edades en pacientes de 65 afios 0 mas, era muy amplio, por tener
98 afios el de mayor edad, se dividi6 el grupo en un subgrupo de 65 a 79 afios y otro de
80 o0 mas afios.

Este segundo subgrupo muesira una mortalidad en la internacion del 25.6%

10



Cuadro N° 8: Mortdlidad al afio, dos y tres arios posteriores al alta de UTI

Fuente: Datos propios

La mortalidad ai afio, dos y ires afios posteriores ai alta se mantiene en valores similares
(6.1 al 8%) con excepcion de la mortalidad al afio, en el grupo de 80 afios o mas, en el
cual es del 19,51%

Cuando se suman las muertes sucesivas ocurridas, se observa que a los ires afios
posteriores al alta, el 50% de los pacientes han fallecido (Cuadro N° 8)

Cuadro N° 8:Mortalidad acumuiada a los tres arios del alta de UTI

Fuente: Datos propios

Las reinternaciones por igual patologia tuvieron lugar en 20 pacientes.

De ellos 16 tuvieron 2 iniernaciones, 3 pacienies tuvieron 3 y un paciente sufri6 4
internaciones.

Las ires causas de reinternacion mas frecuenies fueron Insuficiencia cardiaca
descompensada, reagudizacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y arritmia
cardiaca.

DISCUSION

En una situacion de escasez de recursos , y en la cual es necesario priorizar su
asignacién , podria discutirse la relacion costo efectividad que tiene el ingreso de
pacientes ancianos en una UTL

Los resultados muestran que los costos unitarios no son mayores que los insumidos por
pacienies més jovenes. Existe en esto coincidencia en lo citado en la bibliografia
(1).Surge la inquietud de si existe una actitud médica, conciente o no, de utilizar menos
recursos, cuanto mayor es la edad de los pacientes.

Pero el problema de los costos se ve agravado, no por el uso de los recursos en cada
caso, sino por el aumento del nimero de internaciones (19)(7).

Son cada vez mas los pacientes mayores que se internan en las UTL

Un porcentaje de sobrevida en la hospitalizacion del 76% esta algo por encima de lo
mencionado por otros autores (16) (10) si bien no es posible considerar en el an:lisis la
gravedad de los pacientes pertenecientes a los distintos grupos (25).



Al ver el porcentaje de sobrevida a los tres afios, y que en el grupo estudiado esta entre
el 45.45 yel 59.76 % segun el subgrupo de edad considerado, se plantea la cuestion de
si la cantidad de recursos insumidos estén jnstificados o no, por los afios ganados (10).
A esta pregunta debe agregarse el tema de la calidad de vida ya que no puede dejar de
mencionarse gne, la experiencia cotidiana muestra , en los ancianos, una mala calidad
de vida, posterior al egreso de una UTIL

No se utilizan de manera habitual indices que permitan medirla, tanto al ingreso como al
egreso de una internacion.

Tampoco existe el seguimiento de estos pacientes, de manera integral a mediano y largo
plazo (13) (12).

A la falta de interés por el tema, dehe agregarse la fragmentacion del sistema de
prestaciones médicas, que lleva a los pacientes a tener, a lo largo de su vida , distintas
modalidades de atenci6n y cobertura, sin un registro tinico.

Por otra parte, la internacion en UTI es de por si, un hecho sumamente agresivo hacia el
anciano. (6)(21).

No hace falta abundar en las descripciones sobre el aislamiento, la pérdida de la nocién
del tiempo, los ruidos permanentes, la falta de contacto afectivo, las agresiones fisicas
por procedimientos invasivos , la falta de respeto a su privacidad y pudor, Ila
desconsideracion a sus deseos y necesidades, para agregar, a los factores de eficiencia,
el imprescindible criterio de “ primum non nocere”, a veces olvidado por el afén
cientificista y académico a la hora de evaluar la real ntilidad de esta internaciones.
Estos resultados muy preliminares, requieren de otros andlisis, donde se realicen los
ajustes por patologias y se evalue la calidad de vida previa y posterior a la internacion.
Los criterios de ingreso no aparecen como muy definidos, debiendo trabajarse més con
la utilizacion de scores como el APACHE o similares a fin de lograr uniformar
mediciones (9).

La admision en estas unidades esta fuertemente condicionada por factores ajenos a lo
estrictamente médico.

Ante la falta de definicién de criterios claros, debaiidos ampliamente y consensuados
con el equipo médico que debe actuar en la emergencia, el profesional que tiene que
decidir el ingreso o su rechazo se ve presionado fuertemente por circunstancias internas
y externas.

Generalmente se trata de médicos que no han recibido en su formacion, ninguna
capacitacion en femas relacionados con criterios de eficiencia. Si conocen de
efectividad. Se han formado para lograr ob jetivos, no importa el costo , econémico, y no
econdmico, como el sufrimiento del paciente preserie o futuro.

Su participacion en equipos de trabajo en medicina de alta complejidad los coloca,
muchas veces en situaciones de omnipotencia, que los lieva a creer que todo tendré una
resolucion feliz. Ademas trabajan en el presente. No entran en sus consideraciones ¢l
futuro del paciente, las secuelas que dejara la enfermedad o el tratamiento, todo lo que
esta situacion significara para la familia.

Su propia postura ante la vida y la muerte, su propia muerte, entran en juego, conciente
o inconscientemente en cada decision que toma.

A esto deben agregarse las actitudes de los familiares del paciente.

Hasta hace aproximadamente 50 afios, la gran mayoria de las personas morian en sus
casas, acompaiiadas por sus familias, y asistidas por su médico de toda la vida.

Era un hecho doloroso pero aceptado naturalmente. Nadie pretendia que su padre o su
abuelo viviese mas tiempo del que razonablemente su salud se lo permitia. No existia el
deseo de que alguien siguiera con vida lo méaximo posible de cualquier manera
depositando en la medicina desmedidas expectativas.
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Pero se fue produciendo un cambio.

La medicina, acorde con otros cambios tecnoldgicos, se comple jizo, se hizo mas amplia,
empez6 a ofrecer soluciones a muchos problemas de salud, y cred la imagen de que
puede resolver casi todos los problemas de enfermedad.

Al ampliar su horizonte en cuanto a luchar contra las muertes evitables, también puso
sus recursos al servicio de intentar postergar al maximo las muertes inevitables. De alli
al encarnizamiento terapéutico, y el uso indiscriminado de la tecnologia, hubo solo un
paso.

CONCLUSIONES

El envejecimiento poblacional, con el consiguiente cambio epidemioldgico, lleva
aparejado un aumento constante en el consumo de recursos para conservar la salud y
obliga a fijar prioridades en su asignacion.

El uso de alta tecnologia, como es la internacion en unidades de terapia intensiva, debe
quedar reservado para aquellos casos en los cuales se demuestre claramente la
costoefectividad de esta intervencion.

Para aicanzar esta demostracion es necesario desarrollar sistemas de informacion
uniformes y manienidos en el tiempo que reiinan datos de UTI de distintas
instituciones.

La incorporacion de scores como el APACHE o similares permitiria medir la gravedad
al momento del ingreso, y comparar luego los resuitados de la internacion.

La evaluacion de la calidad de vida que tenia el paciente previo al ingreso, es otro
parametro que deberia insirumentarse también de manera rutinaria.

El momento del ingreso de un paciente en UTI no parece ser el mas adecuado para la
realizacion de estas mediciones, y tanto el enfermo como su familia pueden no estar en
condiciones de responder a pregunias tales como actividades de la vida diaria, etc. Pero,
en dias sucesivos, personal capacitado, como una asistente social, pueden reunir la
informacién de manera estandardizada.

Esa misma evaluacion deberia repetirse al alta, y en periodos sucesivos, realizando el
seguimiento de ia situacion del enfermo y su familia.

Estas actividades pueden ser llevadas a cabo con mayor facilidad por las organizaciones
financiadoras del sector, ya que pueden hacer el seguimientio a corto y mediano plazo de
la poblacion a su cargo. Esto supone la instrumentacion de sistemas de informacion que
reunan de manera sistematica los datos sobre las prestaciones médicas que brindan a sus
beneficiarios.

Sistemas de medicion de costos y de consumo de recursos también deben ponerse en
préctica. En ese sentido la implementacion de los GRD puede ser un camino para lograr
valores comparables.

Otro aspecio que tiene que ver con la asignacion de recursos es el referido a la
prevencion.

Las patologias prevalentes que generan internaciones en la UTI en personas de 65 afios
0 mas, estan directamente vinculadas a ios factores de riesgo cardiovascular.
Hipertension arterial, dislipidemia, sedentarismo, tabaquismo, estres, son patologia que
deben ser encaradas preventivamente de manera sistematica.

Las organizaciones financiadoras deben poner énfasis y destinar recursos para
programas de prevencion considerando que son mucho menos costosos e insumen
menos recursos que las internaciones de alta comple jidad.



Dentro de esa misma linea se inscribe la posibilidad de evitar reinternaciones por
patologias crénicas.

La asistencia domiciliaria debe ser instrumentada , programando los servicios en
funcién de las necesidades del paciente y su familia, y las caracteristicas de la
enfermedad.

A modo de ejemplo ell control de tension arterial y peso diario, la supervision de la
dieta hiposodica y la administracion correcta de los medicamentos, realizados
diariamente por una enfermera, y la visita semanal del médico, permiten controlar a los
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva manteniendo periodos de varios afios sin
reinternaciones.

De la misma manera una adecuada y constanle Kkinesioterapia respiratoria, y
oxigenoterapia reglada a domicilio permiten evitar las reinternaciones por enfermedad
pulmonar obstructiva croénica.

Programas de seguimiento telefonico de pacientes, a cargo de enfermeras enirenadas,
son otra forma de realizar prevencion de descompensaciones.

Por tltimo, es necesario definir criterios de adimision en UTI para los aduitos mayores
de 65 afios.

Si bien es cierto que la edad no puede ser considerada aisladamente como un criterio de
exclusion, no es menos cierto que la mortalidad de los mayores de 65 afios en UTI es
alta, la sobrevida a mediano plazo es baja y los costos econdmicos son cada vez més
dificiles de afrontar por el sistema de salud.

Esa sobrevida, en muchos casos, es ,ademas ,de una pobre calidad y a expensas de
mucho sufrimiento para el paciente y su familia.

Se impone enionces, lograr el consenso necesario entre los médicos, acerca de criterios
de aldmision que alinen elitientia ¥ OHth. oo wiitiaitbontiibosiabibitbinbbbbstasbiivbiisl
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