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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Los ancianos utilizan mucho y de forma adecuada los servicios de urgencias (SU). No existen evidencias que
demuestren la efectividad de un modelo concreto de valoracién geriatrica (VG) aplicado en los SU. Sin
embargo, la VG en los SU deberia utilizarse adecuandola al entorno y con unos objetivos claros que
permitan realizar un diagnéstico multidimensional y establecer prioridades terapéuticas. La VG aporta
beneficios en la continuidad de cuidados por parte de la atencion primaria cuando los ancianos son dados
de alta de un SU.
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Geriatric assessment in the emergency departments of acute hospitals

ABSTRACT

Elderly people use often and in an appropriate way the Emergency Department (ED). However, we don’t
dispose of evidences that demonstrate utility of a specific model of geriatric assessment (GA) applied in ED.
Nowadays; GA in ED should be used being adapted to the environment and with some clear objectives that
allow to carry out a multidimensional diagnosis and to establish therapeutic priorities. GA contributes
benefits in the continuity of care on the part of the Primary Attention when elderly people are discharged
from an ED.
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Introduccion que suponen en la comunidad. Esto corresponde a 463 pacientes

atendidos en urgencias por cada 1.000 ciudadanos de edad

Envejecimiento y sus caracteristicas

En las Gltimas décadas, el incremento de la poblaciéon mayor de
65 afios ha superado el 200% y se calcula que esta poblacion en el
afio 2040 se multiplicara por 10. Estas cifras seran superiores en la
poblaciéon mayor de 85 afios.

Entre un 10 y un 20% de las personas mayores de 65 afos
puede considerarse fragil y este porcentaje es superior al 50% en el
grupo de poblacion de mayores de 85 afios, los ancianos mas
ancianos (oldest old)'.

Datos epidemioldgicos sugieren que las personas mayores
utilizan los servicios de urgencias (SU) de los hospitales con
mayor frecuencia de lo que podria esperarse, por la proporcion
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comprendida entre los 80 y los 84 afos, llegando a los 819
pacientes por cada 1.000 habitantes de edad igual o superior a los
84 afos. Asi, aproximadamente, el 25% de los pacientes adultos
que se atiende en un SU son mayores de 65 afios y, segln la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), durante el afio 1997 se produjo un aumento de
los ingresos hospitalarios de los mayores de 64 afios, asi como un
incremento del nimero de dias que éstos permanecian ingresa-
dos. Estos pacientes fragiles son los principales consumidores de
recursos sanitarios, utilizando hasta un 50% del tiempo de la
atenciéon médica y un 62% del gasto farmacéutico’.

El ingreso hospitalario de pacientes mayores fragiles es una
situacién de maximo riesgo de complicaciones®™. Estas se deben
a la enfermedad que ha motivado el ingreso y a los riesgos
atribuidos a la hospitalizacion y al encamamiento. Todo esto, en
un organismo con una capacidad funcional de reserva de los
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distintos 6rganos disminuida, comporta una gran predisposicion a
precipitar la «cascada» de la dependencia.

La identificacién y prevenciéon de aquellas complicaciones
evitables es uno de los principios en que debe basarse la atencion
geriatrica hospitalaria®. Paralelamente, la valoracién geriatrica
(VG) de aquellas personas mayores hospitalizadas puede ser de
ayuda en la toma de decisiones, especialmente en aquellos
pacientes mas fragiles, dada la gran complejidad geriatrica que
presentan.

Las intervenciones especializadas en los hospitales de agudos,
realizadas por equipos de geriatria, corresponden a un segundo
nivel de actuacion geriatrica y van destinadas a aquellas personas
mayores con necesidades mas complejas o de alto riesgo
(sindromes geriatricos de dificil manejo, en especial el deterioro
cognitivo, importante comorbilidad, consumo elevado de recursos
sanitarios, problematicas sociales derivadas de la pérdida de
funcionalidad secundaria a la enfermedad aguda, etc.), con el
objetivo de desarrollar estrategias diferenciadas y diferenciadoras
en el método de seleccién y en la intensidad de las actuaciones de
dichos equipos.

Estas caracteristicas peculiares, relacionadas con el progresivo
envejecimiento de la poblacion mayor en los hospitales, especial-
mente aquéllos con alta necesidad de atencion geriatrica, obligan
a planificar estrategias de valoracién e intervencién geriatricas,
desde el inicio del ingreso (deseables incluso en fases previas al
ingreso), para estos subgrupos de personas de edad avanzada.

Actualidad de los servicios de urgencias hospitalarios

Dada la alta demanda asistencial, en muchos hospitales, los
servicios generales de urgencias hospitalarias (SGUH) disponen de
amplias instalaciones, de gran equipamiento técnico y de
plantillas propias, siendo servicios jerarquizados. Los SGUH estan
considerados como la via principal de acceso al hospital y son la
interfase mas importante entre la comunidad y el hospital.

En la actualidad, son varios los motivos que nos hacen
considerar a los SGUH como uno de los puntos de partida de
identificacion del paciente geriatrico. El principal de ellos es la
gran prevalencia de poblacion mayor: entre un 50 y un 60% de los
pacientes atendidos en las areas de observacion de los SU (AOSU)
son mayores de 64 afios®. La proporcién de pacientes en edad
geriatrica atendidos en los SGUH y el incremento que esta
experimentando quedan reflejados en el estudio GISUHC (datos
no publicados) efectuado en el aflo 1993 sobre 44 hospitales
catalanes en los que se atendieron 1.700.000 urgencias (70% de las
urgencias del Servei Catala de la Salut). En la semana del estudio
se visitaron 32.384 urgencias. De ellas, el 13% correspondia a
poblacion mayor de 64 afios (4.225 pacientes). Asimismo, en una
encuesta de satisfaccion realizada en 1997 por la Sociedad

Tabla 1
Criterios de admision adecuada (AEP)

Catalana de Medicina de Urgencias en 16 hospitales se observa
que el porcentaje de mayores de 64 afios se habia incrementado
respecto al estudio GISUHC, pasando del 13% al 17%. Por ltimo,
hay que resaltar que en el periodo que va del afio 1992 al 2004, el
incremento en la frecuentacién de la poblacion geriatrica en los
SU fue del 44%.

Utilizacion de los servicios de urgencias por parte de la poblacion
mayor

La atencidn de la poblacién mayor en los hospitales de agudos,
en especial en los SGUH, es un tema de vital importancia. En un
estudio realizado por nuestro grupo dirigido a evaluar la
adecuacion del uso de los SGUH por parte de este grupo de
poblacion, en el que aplicamos un protocolo validado, el AEP
(Appropriateness Evaluation Protocol), los resultados nos demues-
tran que es la franja de poblacion que mds y mejor utiliza este nivel
asistencial®=®, observandose que el 59,7% de los pacientes
atendidos en el AOSU tenia 65 afios o0 mas. Hay distintas razones
que justifican este hecho; unas directas, como que el motivo de
consulta suele ser mas grave y urgente®®!°, y otras indirectas,
como la mayor utilizacion de la ambulancia para medio de
desplazamiento® !, o el ser remitidos mas frecuentemente por su
meédico de cabecera que de una forma directa'®'’. En términos de
adecuacion de la utilizacion de los SGUH en distintos estu-
dios®!213, 3l aplicar el AEP, apreciamos que no sélo la admisién es
adecuada (tabla 1), sino que ademas lo son las estancias sucesivas
(tabla 2). Esta adecuacién al ingreso es mayor que la de la
poblacion adulta joven, ya sea debido a su situacion clinica, o bien
por la necesidad de asistencia derivada de ésta. También es
necesario resaltar que este grupo de poblacion ingresa en una
planta de hospitalizacién convencional con mayor frecuencia que
el adulto joven, cuando hablamos de SGUH en general (30-40%
frente al 10-12%)%1%14 o también de AOSU (69,9% frente al 52,5%)
(tabla 3), en la que los pacientes ya han pasado el primer cribado
de urgencias, encontrandose en un segundo nivel de atencién’.

Deberiamos dar una mayor importancia a las visitas médicas
generadas por las personas mayores en un SGUH, debido a la
importante repercusion asistencial que conllevan. En primer lugar,
hay una mortalidad del 10% a los tres meses del seguimiento, una
tasa de reingreso del 24% al SU a los tres meses y del 44% a los 6
meses, y una necesidad global de ingreso hospitalario del 24%.
Ademas, se aprecia un deterioro de la funci6n fisica en un 14-45%
de los pacientes atendidos, con la consecuente pérdida de
autonomia que representa y las consecuencias sociales que de
ello se derivan.

Cuando hablamos de pacientes en edad geriatrica, hay que
saber que en muchas ocasiones la causa inmediata de la visita a
urgencias representa sélo la punta de un iceberg, siendo necesaria

Seg(in la condicion clinica del paciente <65 afios >65 afios p
Alteracion electrolitica o gases sanguineos 2.260 (14,8%) 631 (24,1%) <0,0001
Pérdida de consciencia o desorientacion 149 (8,5%) 212 (8,1%) n.s.
Pulso <50 o >140 51 (2,9%) 183 (7,0%) <0,0001
Parilisis brusca de cualquier parte del cuerpo 51 (2,9%) 149 (5,7%) < 0,0001
Sin criterios 621 (35,4%) 514 (19,6%) <0,0001
Segin necesidades de asistencia <65 afios >65 afios p
Administraciéon de medicacion e.v. 1.181 (67,3%) 1.695 (64,7%) n.s.
Cirugia o procedimiento programado 21 (1,2%) 8 (0,3%) <0,0001
Monitorizacion 279 (15,9%) 681 (26,0%) <0,0001
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la detecci6on de los factores de riesgo asociados a la utilizacién de
los SGUH, ver cuales podrian ser corregibles, o por lo menos
mejorables en parte, y hacer la intervencién con programas que
optimicen la calidad y la adecuacion en la atencidon de estos
pacientes. Es asi como podremos entender que los motivos
sociales no influyen en la causa de la adecuacién al ingreso®%12,
Siempre que en urgencias vemos una causa social como criterio de
inadecuacion de ingreso, hay que pensar que representa soélo la
punta del iceberg, dado que solo el 0,9% de los pacientes ancianos
atendidos en el AOSU, al aplicar el AEP (tabla 4), presenta una
estancia inadecuada atribuible al medio social o a la falta de
recursos dentro de la red asistencial’. En la poblacién mayor, los
ingresos economicos reducidos, el bajo nivel educacional y la
soledad se relacionan mas con un nimero mayor de visitas
repetidas a los SGUH, que con un aumento en la tasa de ingreso
hospitalario. Sin embargo, las condiciones sociales y econémicas
adversas aumentan la morbimortalidad y, asi, el 13% de los
pacientes ingresados por problema social fallece durante la
hospitalizacion, siendo ésta una tipologia de enfermo que no
agrada al clinico®>"",

Patologia atendida en los servicios de urgencias y modelos de
valoracion geriatrica

El envejecimiento comporta, en diversas ocasiones, la asocia-
cion de patologia cronica debilitante, como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y la insuficiencia cardiaca; asi como

Tabla 2
Criterios de estancia adecuada inferior a 48 h (AEP)

Curas médicas <65 afios > 65 afios p

Atencién médica 3 veces/dia 1109 (63,2%) 1598 (61,0%) n.s.

Curas de enfermeria <65 afios >65 afios p

Atencion de enfermeria 3 veces/dia  1.193 (68,0%) 1.651 (63,0%) 0,03

de procesos agudos, como el accidente vascular cerebral y las
infecciones respiratorias y urinarias. El deterioro cognitivo se
observa en cerca del 30% de los pacientes atendidos!’. Todas ellas
van acompanadas de distintos grados de dependencia fisica segin
la fase evolutiva de la enfermedad. Estos dos hechos justifican que
esta poblacion sea la que requiere un mayor ndmero y
complejidad de exploraciones complementarias®!%!41®; circuns-
tancia que, por otro lado, encarece su asistencia®'®,

Quisiéramos incidir en un hecho muy significativo, derivado de
todas estas caracteristicas que estamos comentando, y que
corresponde a una estancia mas prolongada de estos pacientes
en el SGUH cuando la comparamos con la estancia de la poblacién
adulta joven. Esto queda reflejado en diversos estudios®'°, pero
hay que buscar distintos argumentos a los que atribuir este hecho.
Uno de ellos podria derivarse de los propios médicos de urgencias
que, aunque suelen comprender las singularidades de los
ancianos, en muchas ocasiones han recibido poca formaci6n
respecto a las peculiares necesidades que caracterizan a la
poblacion en edad geriatrica. En una encuesta efectuada a 971
médicos de urgencias sobre las siguientes patologias: dolor
abdominal, dolor toracico, deterioro cognitivo, presbivértigo,
fiebre sin foco evidente, cefalea y politraumatismo, éstos referian
mas dificultad en el abordaje de estas patologias en el anciano,
necesidad de mas tiempo de visita y de mayor nimero de
exploraciones complementarias, remarcando el hecho de tener
poca formacién en geriatria''°. Sin embargo, disponemos de una
amplia bibliografia respecto a la atencién de los problemas del
anciano en los SGUH. Ademas, se ha demostrado que una
asistencia basada en la aplicacion de protocolos de atencién
geriatrica de urgencias se traduce en resultados favorables de
forma inmediata'"'42°-25 Entidades como la depresién, el
delirium, la malnutricién, las condiciones socioeconémicas, las
caidas, la deshidratacién, los malos tratos, el estado funcional
previo y la presentacién atipica de la enfermedad son las
condiciones geriatricas con mayor ndamero de diagnosticos
erroneos, y muchas son condiciones predictoras de estancias
hospitalarias prolongadas, de reingresos y de mortalidad2®-32.
Otro ejemplo es el caso de la demencia, especialmente en aquellos
pacientes en estadio muy avanzado de la enfermedad (Reisberg

IAETZP@, Pa‘;e:‘gfrlal i é’éﬁﬁ‘é‘f?) }-‘25;3 Eiggg O’%O(?(?Ol 6-7), en los que es frecuente observar, como motivo de ingreso,
edicion del balance hidrico ,6% . , <0, . . . .
Terapia respiratoria 254 (145%) 681 (26,0%) 200001 fiebre sin especificar el foco, y otros sintomas mal definidos.
Tabla 5
Porcentaje de test de cribado alterados y/o no practicados
Tabla 3
Destino al alta del AOSU y estancia media Test de cribado %
<65 afios >65 afios Reisberg >3 20,6
MEC <4 67,8
P 994 (52,5%) 1.961 (69,9%) Pfeiffer >3 35,8
AD 856 (45,2%) 786 (28%) CAM+ 18,7
Estancia media en AOSU (IP) 32,2h. (+/-19,1) 33,39h (+/-19,2) Yesavage >5 48,9
Estancia media en AOSU (AD) 22,80h. (+/-12,6) 26,85h (+/-17,6) Barthel previo<70 30,7
Barthel ingreso<70 83,1

AD: altas a domicilio; AOSU: areas de observacion de los servicios de urgencia; IP:
ingresos a planta.

Tabla 4
Criterios de estancia inadecuada (AEP)

MEC: mini examen cognoscitivo.

Estancias inadecuadas (> 48 horas) <65 afios >65 afios p
Atribuibles a problemas hospitalarios: 261 (14,88%) 516 (19,7%) 0,001
e Por falta de camas 178 (10,16%) 422 (16,1%) 0,0001
e Por retraso en el alta 83 (4,72%) 94 (3,6%) n.s.
Atribuibles al medio social o a la falta de recursos dentro de la red asistencial 8 (0,44%) 24 (0,9%) n.s.
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Situacion que traduce la escasa experiencia en el abordaje de estos
pacientes, a pesar de que constituyen un grupo muy numeroso de
los atendidos en los SGUH”.

Las diferencias clinico-asistenciales de los pacientes mayores,
respecto al adulto joven, nos llevan a indagar en el conocimiento
mas profundo de las caracteristicas de la poblacion geriatrica, las
dificultades que ésta presenta y el conocimiento de las limitacio-
nes que los profesionales tenemos frente a las personas mayores
con una enfermedad aguda®?. La utilizacién de diversos instru-
mentos aplicados en la VG, en urgencias, atn siendo dificultoso, se
ha analizado en distintos estudios”'®. En el caso del estudio
realizado por nuestro grupo en el AOSU, este andlisis fue posible
(tabla 5) ya que la estancia media de los pacientes en esta area era
superior a las 24 hy el paciente estaba estabilizado de su patologia
aguda, usualmente acompaiiado por su cuidador y, ademas, en un
espacio mas confortable.

Es importante puntualizar que hay un gran nimero de pruebas
de cribado que por sus caracteristicas, sobre todo por la
complejidad en su realizacion, no pueden ser utilizados en
urgencias. Este hecho nos conduce a lo importante que es el
disponer de una VG global, previa a su ingreso en urgencias. Si
entendemos la AOSU como la interfase entre la atencion primaria
y la hospitalizacion, el disponer de esta evaluacion nos sirve de
dialogo entre tres de los principales niveles asistenciales: atencion
primaria, urgencias y atenciéon hospitalaria. El disponer de esta
informacion nos acerca mucho a la realidad previa del paciente,
justo antes de enfermar, lo que nos ayuda en la actitud terapéutica
por seguir y en la decision de cual es el nivel asistencial al que
derivar al paciente desde urgencias (ya sea el ingreso hospitalario,
el domicilio con soporte, o no, de equipos de soporte geriatrico
domiciliario, la hospitalizacion a domicilio o incluso directamente
hasta las unidades de media estancia®*.

Es necesario hacer referencia especial al test de cribado de
deterioro cognitivo, el mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC).
Este es un test que es poco til en el SGUH, por distintos motivos,
como el nivel de inestabilidad clinica del paciente; su grado de
escolaridad, el cansancio que produce el hecho de aplicar dicha
escala en pacientes con una reserva funcional muy justa y
también, merece la pena decirlo, la incomodidad en su aplicacién
por parte del propio médico u otro personal sanitario.

Sindromes geriatricos en los SGUH

Al atender a la poblacién de edad avanzada en urgencias,
apreciamos que tienen un nimero elevado de necesidades basicas
no cubiertas y de sindromes geriatricos no detectados. A nivel del
consumo de farmacos, como era de esperar, la polifarmacia es
evidente, pero la alerta sobreviene cuando analizamos el alto
indice de imposibilidad de autoadministracion y, por tanto, de
incumplimiento farmacolégico que presentan las personas de
edad avanzada. Otros sindromes geriatricos que son muy
prevalentes en la poblacién anciana que acude a urgencias son
la incontinencia urinaria, a menudo no diagnosticada, y el alto
riesgo para desarrollar tlceras por presion, que nos debe
concienciar de la importancia que tiene el aplicar las medidas
de prevencion de esta patologia en los SGUH.

El deterioro cognitivo, la depresion y las caidas son los
sindromes geriatricos que mas frecuentemente son motivo de
consulta en los SU%%293% En el caso del deterioro cognitivo, los
pacientes en fase evolucionada de la enfermedad dan mucha carga
de enfermeria y su abordaje es dificultoso a nivel de diagnostico,
tratamiento y toma de decisiones. También sabemos que el
motivo de consulta a urgencias de los pacientes con deterioro
cognitivo es distinto seglin su estadio evolutivo; por ejemplo, las
caidas son mas frecuentes en la fase de deterioro cognitivo

moderado®®. La depresién estd infradiagnosticada®®, pero se
relaciona con malnutricién, pérdida funcional y con una mayor
posibilidad de reingreso®'. Las caidas son una forma importante
de presentacion atipica de enfermar en la gente mayor, ademas
hay varios factores relacionados con la caida que se pueden
detectar desde urgencias, lo que nos permitiria de esta manera
prevenir el riesgo de nuevas caidas®®.

Valoracion geriatrica para la identificacion de grupos de riesgo en
urgencias

Se han estudiado cuailes de estos factores, comunes en las
personas mayores, podrian relacionarse con reingresos sucesivos
(RS) y/o estancias prolongadas (EP) superiores a los 11 dias, de la
poblacién anciana enferma, para asi poder hacer una deteccion lo
mas precozmente posible y poder dar una atencion especializada
que aporte el maximo de ventajas>!. Se utilizan los parametros EP
y RS dado que la deteccion de los pacientes que presenten uno o
ambos de estos parametros puede poner en funcionamiento un
modelo de atencion especializada que minimice los efectos
adversos que la hospitalizacion produce en la poblacién enveje-
cida®*. Varios son los factores que se relacionan con EP superior a
los 11 dias, con RS y con mortalidad, entrando todos ellos dentro
de una logica ya esperada. Inicialmente atn se esta lejos de poder
hacer una VG sutil en urgencias y demostrar que aporte
beneficios>>, pero son validos los modelos de cribado?#3, aun
requiriendo formacién de los profesionales que los apliquen®”.

La puesta en marcha de protocolos de deteccion precoz del
paciente geriatrico fragil desde urgencias nos ofrece la posibilidad
de rapida actuacion especializada a nivel de hospitalizacién por
parte del equipo de soporte geriatrico hospitalario o de disposi-
tivos geriatricos de mayor complejidad, como las unidades
geriatricas de agudos (UGA), y a seguir un modelo de actuacion
diferenciada a nivel de atencion primaria, dado que son éstos los
Gnicos referenciados en la literatura médica que aportan benefi-
cios a nivel de VG en urgencias>®*°, Con ello se evitan nuevos
ingresos en urgencias y se mejora el nivel de funcion fisica y
cognitiva a lo largo del tiempo, respecto a aquéllos en los que no
se ha producido ningln tipo de intervencion geriatrica.

A forma de resumen, queremos decir que la atencion geriatrica
en urgencias debe basarse, en primer lugar, en un profundo
conocimiento de la realidad que estamos atendiendo y que nos
lleva a identificar una clara diferenciacién entre la poblacion
adulta joveny la poblacién adulta mayor. En segundo lugar, hemos
de ser conscientes de que la poblacién adulta mayor, atendida en
los SU, presenta alta complejidad geriatrica, en la que los
profesionales de los SGUH, de forma mayoritaria, presentamos
claras deficiencias formativas. Ello obliga a seguir procesos de
formacion especificos de urgencias geriatricas para aquellos
profesionales de la sanidad que deban atender personas mayores
en urgencias. En tercer lugar, es importante conocer que los
instrumentos de atencion geriatrica utilizados en la practica diaria
son extremadamente utiles, siempre que el paciente ya esté
identificado como geriatrico fragil desde su entorno habitual.

Una buena relacién y comunicacion entre distintos niveles
asistenciales, la utilizacion de instrumentos tiles en la VG
integral habitual y la deteccion precoz de los pacientes geriatricos
fragiles desde las AOSU permiten, sin duda, mejorar la atencion de
nuestros ancianos enfermos, que son en definitiva los que mas y
mejor utilizan los recursos sanitarios.
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