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El envejecimiento de la poblacién tiene y seguira te-
niendo un enorme impacto sobre el sistema de atencion
sanitaria, lo cual se hace especialmente evidente en los
servicios de urgencias. Estos servicios actian a menudo
como el portal de entrada al sistema sanitario, por su ac-
cesibilidad las 24 h del dia, 7 dias a la semana, asi como
por su creciente cobertura de las deficiencias del resto de
los servicios del sistema sanitario. Una revisién retros-
pectiva realizada en Estados Unidos, sobre pacientes
mayores que acuden al servicio de urgencias, demostr
que el 15% de las visitas a este servicio las efectuaban
pacientes de 65 afios o mas; los ingresos hospitalarios
de pacientes mayores suponian un 32%, frente al 7,5%
de pacientes de otras edades, y un 7% era enviado a uni-
dades de cuidados intensivos (UCI), frente a un 1% de
pacientes mas jovenes. Un 30% de pacientes mayores
utilizaban el transporte en ambulancia, frente a un 8% del
resto de pacientes. Comparados con otras edades, los
pacientes mayores tenian 4,4 veces mas probabilidades
de utilizar ambulancias, 5,6 veces mas probabilidades de
ingresar en el hospital, y 5,5 veces més probabilidades
de ser derivado a una UCI".

Son especialmente problematicas las personas mayores
“fragiles”, un subgrupo dentro del colectivo de mayores ca-
racterizado por un deterioro funcional, multiples enferme-
dades, multiple medicacion vy, con frecuencia, deterioro
cognitivo, factores en muchos casos agravados por la falta
de apoyo social®. La prevalencia de sindromes geriatricos
en urgencias es comun a una cuarta parte de todos los pa-
cientes de alrededor de 75 afos que presentan estas ca-
racteristicas; la definicion de estos sindromes es la de un
paciente en el que se da alguna de estas cinco situacio-
nes: confusion, caidas, incontinencia, sobrecarga del cui-
dador o incapacidad para desenvolverse®. Las personas
mayores fragiles pueden presentar formas atipicas de en-
fermedad y cursar con problemas especificos (que pueden
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estar infradiagnosticados), como un deterioro cognitivo
consecuencia de delirio, demencia o ambas cosas. Los re-
sultados de un estudio demostraban que el estado mental
deteriorado aparecia en un nimero muy elevado de casos,
aunque era escasamente reconocido; de 180 pacientes,
46 (26%) presentaban un deterioro del estado mental, 22
(12%) sufrian delirios y 24 (13%) presentaban un deterioro
cognitivo de moderado a grave; s6lo 54 (30%) tenian sus
problemas documentados en el historial®.

Las lesiones se estan convirtiendo en un problema ge-
ridtrico cada vez mas importante en los Estados Unidos,
pero los sistemas estatales de centros de traumatologia
no satisfacen normalmente las necesidades de los pa-
cientes mayores con lesiones gravesS. Ademas, los pa-
cientes dados de alta en urgencias y enviados a su domi-
cilio corren el riesgo de sufrir consecuencias negativas
de salud debido a problemas de autonomia, cognitivos y
de actividad social®. Por otra parte, las visitas repetitivas
a urgencias consideradas médicamente “innecesarias”
constituyen una preocupacién importante entre los que
prestan la atencién sanitaria’. Un anélisis realizado sobre
la percepcion de los pacientes mayores acerca de la
atencion recibida en urgencias se centraba en cinco
cuestiones: demanda de informacion, observacion del
tiempo de espera, percepcion de la competencia profe-
sional y el servicio de asistencia, y asuntos concernien-
tes al proceso y las prestaciones®. Un estudio anterior de-
mostraba que las personas mayores estaban satisfechas,
en general, con la atencién médica recibida, aunque las
consultas prolongadas resultaban muy penosas; tampoco
estaban muy familiarizadas con el proceso de la atencién
en urgencias; se sentian atemorizados por su lesion o
enfermedad, y esta angustia so6lo se disipaba cuando
eran informadas de su diagnostico, tratamiento y pres-
cripciones; en resumen, el entorno de urgencias les re-
sultaba con frecuencia incémodo®.

Los pacientes geriatricos que acuden al servicio de ur-
gencias tienen a menudo necesidades sociales insatisfe-
chas, y este tipo de pacientes ha demostrado acumular un
alto porcentaje de repeticion de visitas sin cita previa al
servicio de urgencias, en un periodo de 30 dias'?. Las
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personas mayores fragiles, con condiciones complejas y
delicadas, no encajan bien en el enfoque tradicional de un
servicio de urgencias, que se centra en descartar enfer-
medades que suponen una amenaza para la vida y en re-
accionar ante afecciones que se presentan de manera
apremiante, todo ello bajo la presion del tiempo y con re-
cursos limitados; normalmente, existe un sistema de se-
leccion con la misién de identificar a los pacientes en con-
diciones mas urgentes, derivar a la unidad mas adecuada
de tratamiento, reducir la acumulacién de pacientes, pres-
tar un servicio continuo de valoracién y proporcionar infor-
macién a los pacientes y sus familiares!'. Todo esto, sin
embargo, no suele tener un componente geriatrico. Tam-
bién se han detectado carencias en la formacion (en ge-
riatria) de las enfermeras de urgencias; las respuestas de
un cuestionario realizado indicaron que una considerable
proporcion de las enfermeras de urgencias encuestadas
mostraba una falta de conocimientos en la valoracién de
depresiones, demencias, caidas y malnutricion, y también
con respecto al infarto de miocardio y la incontinencia uri-
naria en las personas mayores. El estudio mencionado su-
geria que las enfermeras de urgencias cobraran concien-
cia de la necesidad de aumentar su formacion en la aten-
cion a las personas mayores'2. La reestructuracion del
sistema de atencién sanitaria, una reduccién de camas
hospitalarias y el aumento de la presion sobre los progra-
mas comunitarios han agravado los problemas.

Para tratar este problema de creciente importancia, la
Sociedad de Medicina Académica de Urgencias (SAEM)
puso en marcha un Grupo de Trabajo de Tratamiento Ge-
riatrico, con el apoyo de la Fundacién Hartford. El Grupo
de Trabajo era interdisciplinario y estaba compuesto por
médicos de urgencias, geriatras, enfermeras de urgen-
cias y otros profesionales vinculados a la medicina, y se
encarg6 de llevar a cabo una serie de estudios’®. Se se-
falé que en los servicios de urgencias se prestaba poca
atencién a las necesidades especiales de las personas
mayores. Los profesionales de urgencias se sienten me-
nos comodos atendiendo a los mayores, y no suelen tra-
tar sus preocupaciones sociales y personales. Existe una
carencia de investigacion y formacion en medicina geria-
trica de urgencias. No se han definido unos principios de
asistencia para las personas mayores en urgencias, co-
mo ocurre en el caso de la pediatria; el modelo de aten-
cién orientado a la enfermedad que se sigue en urgen-
cias puede no ser apropiado para las personas mayores.
La asistencia urgente para los mayores requiere muchos
mas recursos de atencion sanitaria que los necesarios
para otras edades'4. Las personas mayores presentan
caracteristicas especiales: sintomas atipicos en enferme-
dades, multiple medicacion, fisiologia alterada y resulta-
dos de instrumentos de diagnéstico alterados, entre
otras. El Grupo de Trabajo concluia que los pacientes ma-
yores tenian necesidades especiales que no se satisfaci-
an en el sistema sanitario de urgencias y que el envejeci-
miento de la poblacion hara que la atencion de las perso-
nas mayores en los servicios de urgencias siga
constituyendo una preocupacién importante.

El Grupo de Trabajo declaraba que el modelo tradicional
de atencion en urgencias a las personas mayores tenia
que cambiar; ya existian precedentes en cuanto a la aten-
cién pediatrica y en traumatismos. Los principios para este
tipo de atencion tienen en cuenta la fisiologia, la presenta-
cién atipica de enfermedades y las demandas psicosocia-
les de las personas mayores, y se han incluido en un libro
de texto elaborado por la SAEM: Atencion de las personas
mayores en urgencias'®. La formacion inicial de los ins-
tructores resulté eficaz para la mejora de los conocimien-
tos'6. Esta propuesta, a pesar de ser la ideal, se ve obvia-
mente limitada por la escasez de recursos y de tiempo. To-
da esta polémica nos lleva a la cuestion de qué papel y
qué tipo de asistencia pueden ofrecer los geriatras y los
servicios de geriatria especializados a los servicios de ur-
gencias. Se ha demostrado que la validez de los servicios
geriatricos en hospitales es muy significativa para una po-
blacion diana de personas mayores fragiles y, sin embar-
go, estos servicios especializados se prestan Unicamente
a una minoria de las personas mayores. Por tanto, los ser-
vicios de geriatria especializados tienen un papel principal,
a través de la consulta y la formacion, que es influir sobre
todos los demas servicios del hospital (incluido el de ur-
gencias), para que se sensibilicen ante los problemas de
las personas mayores'’. Se ha propuesto la idea de desa-
rrollar “hospitales amables para los mayores”, como un
medio para tratar estos problemas’'8, y los servicios de ur-
gencias deben ser un tema prioritario en este cambio.

Los servicios de geriatria especializados pueden pres-
tar apoyo a ciertos cambios innovadores, como el desa-
rrollo de instrumentos de deteccion para identificar a las
personas mayores en riesgo; entre ellos se encuentra el
Triage Prisk Screening Tool (TRST), que ha demostrado
su capacidad para detectar un alto riesgo en pacientes
mayores y predecir consecuencias negativas para la sa-
lud, lo cual permite una intervencién especifica'®, y tam-
bién el Identification of Senior at Risk (ISAR)20. Estos
instrumentos se han combinado con programas de inter-
vencion para conectar a las personas mayores identifica-
das en riesgo con programas comunitarios y notificar a
sus médicos de cabecera los problemas observados. Los
resultados de esta actuacién demuestran una disminu-
cién de los ingresos en residencias y una tendencia a
disminuir los dias de estancia hospitalaria'®.

Otro estudio concluye que es posible detectar perso-
nas mayores en riesgo planteando dos sencillas averi-
guaciones: la ayuda que precisan para realizar tareas
funcionales y la necesidad de mayor apoyo social que en
el pasado?'. Se han introducido algunas intervenciones
para reducir la repeticion de visitas innecesarias a los
servicios de urgencias, consistentes en coordinar esfuer-
zos entre los servicios sociales y los servicios de psiquia-
tria, hacer hincapié en la educacién del paciente en
cuanto a su conformidad con las instrucciones recibidas
junto al alta hospitalaria y hacer un seguimiento de las ci-
tas. Las visitas repetitivas a urgencias se redujeron del
10,1 a un 4,1% anual®.
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Una asociacién y una colaboracién mas directa con la
medicina geriatrica pueden también ser muy Utiles para
fomentar la atencion a las personas mayores fragiles. En
Montreal se ha puesto en marcha un equipo geriatrico
consultivo en los servicios de urgencias, compuesto por
un geriatra, una enfermera clinica con dedicaciéon com-
pleta y médicos y terapeutas ocupacionales con dedica-
cion parcial. Las consultas provienen fundamentalmente
de los médicos de urgencias y abarcan todos los aspec-
tos de los problemas médicos y psicosociales. La valora-
cion geriatrica se orienta hacia la toma de decisiones pa-
ra disposiciones rapidas. El servicio actla como guardian
de los ingresos en la sala de geriatria del hospital, asi co-
mo coordinador del seguimiento geriatrico, tanto en el
hospital como en la comunidad. La presencia de un equi-
po geriatrico en el servicio de urgencias permite tener in-
formacion en el punto fundamental de acceso; el equipo
puede evitar una hospitalizacién inadecuada y puede uti-
lizar recursos de la comunidad en una atencion alternati-
va y mas apropiada a las personas mayores. El equipo
consultivo también puede facilitar el ingreso en camas
geriatricas hospitalarias a aquellos pacientes que requie-
ran una mejoria de su estado funcional o un breve perio-
do de rehabilitacion. Se destaca el papel fundamental de-
sempenado por la enfermera clinica, puesto que es la
principal responsable de las consultas de revisién22.

Otro modelo consiste en asignar una enfermera clinica
de geriatria, con dedicacion completa, al servicio de ur-
gencias. En un estudio piloto de este programa, los moti-
vos que se aducian para la derivacion a la enfermera ge-
riatrica eran: la valoracion geriatrica, facilitar un alta segu-
ra y duradera, ayudar al personal de urgencias a tomar
decisiones de ingresos y coordinar los planes adecuados
de seguimiento de los pacientes geriatricos en riesgo. Se
descubrié que este apoyo geriatrico en el servicio de ur-
gencias disminuia los ingresos hospitalarios y las visitas
repetitivas a urgencias; también facilitaba la identificacién
de pacientes de alto riesgo y permitia una atencién de se-
guimiento apropiada; se introdujo un sistema de consultas
geriatricas obligatorias para los pacientes mayores de alto
riesgo; se identificaron las practicas de urgencias que pu-
dieran contribuir al deterioro del paciente mayor y al au-
mento de la duracién de la estancia hospitalaria; también
se realizé una valoracion de las necesidades de formacion
geriatrica para el personal de urgencias??. En otros hospi-
tales se ha implantado un tipo de modelo similar?4,

Las caidas constituyen un problema especifico que es-
ta aumentando en cifras a un ritmo mayor que el incre-
mento en el grupo de los que tienen mas de 85 afos?.
Se han elaborado orientaciones practicas para ayudar a
los médicos y enfermeras de urgencias en el tratamiento
de las caidas®®. Se ha propuesto utilizar los hallazgos en
casos concretos para una intervencion educativa relativa
a las caidas, con una pequefia pero significativa mejora
de la documentacion sobre caidas, un aumento en la
prescripcion de calcio y vitamina D y un estudio mas de-
tallado de los factores causales?’. Debe mejorar la comu-

nicacién entre los servicios de urgencias y otras fuentes
de referencia, como el médico de cabecera o los servi-
cios de cuidados a largo plazo; también puede facilitar la
disposicién de los pacientes de urgencias llegar a acuer-
dos especiales con los servicios de cuidados a largo
plazo.

En resumen, el envejecimiento de la poblacion ejercera
cada vez mas presiones sobre los servicios de urgencias.
La complejidad y las dificultades de la atencion a las per-
sonas mayores fragiles suponen un problema para el mo-
delo tradicional de la asistencia urgente. Este problema
se puede modificar si se dispone de los recursos adecua-
dos para cambiar el enfoque del modelo geriatrico. Los
geriatras y los servicios de geriatria especializados de-
sempefan un importante papel al colaborar con los servi-
cios de urgencia en el tratamiento de las personas mayo-
res fragiles, lo cual mejorara las prestaciones de asisten-
cia a este colectivo.
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