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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La gestion de la atencién de adultos mayores con fragilidad es actualmente un reto mayus-
Recibido el 10 de octubre de 2024 culo, sobre todo en la atencién en el Servicio de Urgencias (SU) y en las Unidades de Observacién del

Aceptado el 13 de enero de 2025 Servicio de Urgencias (UOB). El principal objetivo del estudio es describir el uso de los recursos sanitarios

de los pacientes con fragilidad que ingresan en la UOB.

Pal‘“’“’? d“"ef‘ ) Meétodos: Estudio prospectivo, descriptivo y observacional, desde marzo del 2022 hasta marzo del 2023.
Urgencias geriatricas Se analiz6 a pacientes que ingresaron a la UOB > 85 afios con fragilidad moderada-avanzada y < 85 afios
Fragmdad., - de grupos de riesgo seleccionados (procedentes de residencias, demencia y enfermedad crénica avan-
Planificacién anticipada e o N .. . 2
Geriatria zada). Se clasificé el grado de fragilidad segtn el Clinical Frailty Scale. Se evaluaron datos demograficos,
clinicos, hospitalizacién convencional y alternativas a la hospitalizacién convencional (atencién interme-
dia, hospitalizacién domiciliaria), planificacién anticipada, mortalidad a los 3 meses del alta y reingresos
hospitalarios entre 72 h y 28 dias después del alta.
Resultados: Se estudi6 a un total de 354 pacientes, de los cuales 202 (57%) eran mujeres; edad media
87,7+ 3,83 afos. 212 (60%) pacientes ingresaron a alguna alternativa a la hospitalizacién convencional
(120 [56,6%] atencién intermedia y 92 [43,4%] hospitalizacién domiciliaria); 138 (39%) pacientes tenian
una evaluacién previa por atencién primariay 85 (24%) tenian una planificacién anticipada. La mortalidad
a los 3 meses del alta fue de 78 (22%) pacientes y los reingresos fueron de 73 (20,6%) pacientes.
Conclusiones: La UOB es un area clave para adecuar la atencién urgente en los adultos mayores con
fragilidad, optimizando el uso de las alternativas a la hospitalizacion convencional y elaborando una
planificacién anticipada del episodio agudo y de descompensaciones futuras.
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mineria de texto y datos, entrenamiento de IA y tecnologias similares.
Older adults with frailty consulting the Emergency Department
ABSTRACT
Keywords: Introduction: Managing the care of older adults with frailty is currently a major challenge, especially in
Geriatric Emergency Medicine the Emergency Department (ED) and the Acute Medical Unit (AMU). The aim of this paper is to describe
Frailty . the use of healthcare resources of patients with frailty admitted to the AMU.
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Methods: Prospective, descriptive and observational study, from March 2022 to March 2023. Patients
admitted to the AMU > 85-years-old with moderate-advanced frailty and < 85-years-old from selected risk
groups (from nursing homes, dementia and advanced chronic disease) were analysed. The degree of frailty
was classified according to the Clinical Frailty Scale (CFS). Demographic data, clinical data, conventional
hospitalisation and alternatives to conventional hospitalisation (intermediate care, hospital at home),
advanced care planning, 3-months mortality after discharge and hospital readmissions between 72 hours
and 28 days after discharge were assessed.

Results: A total of 354 patients were studied, of whom 202 (57%) were female; mean age 87.7 +3.83
years. 212 (60%) patients were admitted to some alternative to conventional hospitalisation, 120 (56.6%)
intermediate care and 92 (43.4%) hospital at home). 138 (39%) patients had a previous assessment by
primary care and 85 (24%) patients had advance care planning. 3-months mortality after discharge was
78 patients (22%) and readmissions were 73 patients (20.6%).

Conclusions: The AMU is a key area for tailoring urgent care for older people with frailty, optimising
the use of alternatives to conventional hospitalisation and planning ahead for acute episode and future

decompensation.

© 2025 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights are reserved, including those for text and

data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

Como resultado del envejecimiento de la poblacién, los hos-
pitales estan atendiendo a una proporcién cada vez mas elevada
de adultos mayores fragiles, la correcta identificacién segiin su
grado de fragilidad contribuye a un mejor abordaje de los proble-
mas agudos que presentan. El Servicio de Urgencias (SU) esta en
una posicién Ginica para desempeifiar un papel en la mejora de la
atencion a la poblacién geriatrica’.

Cada vez mas personas mayores consultan el SU y esto plantea
desafios para el sector de la salud, con tiempos de espera mas largos
y mayor cantidad de personal sanitario involucrado?. La valoracién
realizada por los equipos de Urgencias suele ser mas compleja porla
mayor frecuencia de presentacién atipica de enfermedades, comor-
bilidades y sindromes geriatricos asociados, como la polifarmacia,
el sindrome confusional o las caidas®. Los profesionales sanitarios
necesitan integrar las habilidades clinicas que precisan este tipo de
pacientes, lo que requiere un abordaje multidimensional y simul-
taneo de los multiples factores que crean el déficit acumulado y la
fragilidad consecuente®.

La unidad de observacién (UOB) del SU es una unidad poliva-
lente, diseflada para pacientes estables que requieren corta estancia
en el hospital, donde ingresan los pacientes pendientes de resolu-
cién de su patologia, evolucién corta o aclaramiento diagnéstico®,
ademas actGla como puerta de enlace entre urgencias, la hos-
pitalizacién convencional y las alternativas a la hospitalizacién
convencional®. En el 2015, en un informe de evaluacién del Servicio
Nacional de Salud del Reino Unido sobre la atencién de urgen-
cia para personas mayores, poco mas de la mitad (52%) de los
hospitales ofrecieron algin tipo de atencién especifica para per-
sonas mayores fragiles en las primeras 24-72 h de su estancia’,
siendo el punto comin, las unidades médicas agudas o unidades
de observacién enlazadas a Urgencias, estas las describen como
fundamentales para mejorar la atenciéon urgente de las personas
mayores con necesidades complejas, ya que ofrecen un entorno
favorable, propicio para un enfoque mas estandarizado del trata-
miento de la fragilidad aguda®, representan un excelente entorno
para brindar atencién holistica eficiente a las personas mayores y
prevenir complicaciones relacionadas con estancias hospitalarias
innecesariamente prolongadas®.

Los pacientes fragiles con enfermedades crénicas a nivel euro-
peorepresentan el 43-45% de todos los ingresos hospitalarios desde
el SU'0, la estancia hospitalaria es un 20% mads larga y reciben un
50% mas de pruebas de diagndstico que otros pacientes'!.

Los SU a nivel mundial estan desarrollando estrategias para
mejorar la atencién de los pacientes fragiles basados en un trabajo

multidisciplinar, utilizando la valoracién geriatrica integral (VGI)
adaptada a urgencias como herramienta fundamental, que se
realiza de manera sistemadtica por cualquier profesional y permite
orientar sobre el diagnéstico situacional (lo cual hace referencia
al proceso evaluativo de la situacion global basal de la persona,
que permite a los profesionales determinar cudl es el grado de
fragilidad de los pacientes) y puede ayudar en la toma de deci-
siones sobre la intensidad terapéutica, haciendo una evaluacién
multidimensional del paciente3 12

La fragilidad es definida, segiin el Giltimo consenso desarrollado
por diferentes entidades destinadas al estudio del envejecimiento,
como un sindrome clinico con miltiples causas y factores que con-
tribuyen a su desarrollo, caracterizado por la disminucién de la
fuerza, resistencia y funciones fisiolégicas reducidas que aumentan
la vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo de la dependen-
cia funcional o su muerte'3. La identificacién de fragilidad en el
adulto mayor es muy importante para la toma de decisiones, ayuda
a individualizar el manejo tanto del episodio agudo como de las
diferentes enfermedades crénicas y a definir un plan a seguir!>.

Existen diferentes instrumentos para identificacién de fragili-
dad, entre ellos destacar la Escala de fragilidad clinica (Clinical
Frailty Scale [CFS]), la cual es recomendada para identificar el nivel
de fragilidad del individuo antes del episodio agudo que le motiva
ala consulta a Urgencias'41°,

Alrevisarla literatura, encontramos diferentes modelos de aten-
cién del adulto mayor que consulta Urgencias segln sus recursos,
focalizando las mejoras del sistema en diferentes momentos de la
atencion®16-18 Existe informaci6n suficiente sobre los modelos dis-
ponibles de los cuales debemos obtener los elementos claves de
éxito e intentar adaptarlos al contexto y territorio donde quere-
mos generar puntos de mejora tanto desde el punto de vista clinico
como en la organizacién de la provision de servicios'?. No hay con-
senso dentro de sistemas similares de atencién en cuanto a la mejor
practica basada en evidencia, pero todos tienen en comin el obje-
tivo de mejorar de la atencién y la optimizacién de los circuitos de
atencion con los recursos disponibles2°,

Para dar respuesta a las necesidades de los pacientes con fragili-
dad que consultan urgencias de nuestro entorno, hemos iniciado un
proyecto que consiste en laimplementacién de un modelo de inter-
vencién multidimensional enfocada en adultos mayores fragiles
basado en un equipo multidisciplinar entrenado en Geriatria el cual
trabaja con el objetivo de: adecuar alternativas a la hospitalizacién
tradicional de forma individualizada, optimizar la estancia hospi-
talaria y asegurar una planificacion anticipada entendida como la
elaboracién de un plan de intervencién individualizado y compar-
tido (PIIC) para para optimizar la atencion a las descompensaciones
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o situaciones de crisis futuras que pueda presentar. Este modelo de
atencion incluye 3 etapas: preintervencion, intervencién y postin-
tervencion. Este estudio que presentamos forma parte de la primera
etapa, el cual proporciona una imagen descriptiva y nos ayuda a
ver de una forma global la situacién actual previo a la intervencién
de dichos pacientes y a la vez nos invita a realizar una reflexién
sobre necesidades de los mismos. El objetivo del estudio es descri-
bir las caracteristicas clinicas y el uso de los recursos sanitarios de
los pacientes con fragilidad que ingresan en la UOB.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo, descriptivo y observacional, en
pacientes con fragilidad moderada-avanzada que consultaron el SU
de un hospital de agudos, de segundo nivel en la comarca de Osona
en Cataluia, y que ingresaron a la UOB.

El estudio se realizé durante el periodo de marzo del 2022
a marzo del 2023. Los criterios de inclusién fueron: pacientes
> 85 afios con CFS'>21.22 > 6 y pacientes < 85 afios que pertenecen
a los grupos de riesgo seleccionados (procedentes de residen-
cia, con diagnéstico de demencia previo y pacientes identificados
previamente como malaltia cronica avangada (enfermedad cré-
nica avanzada, MACA)?? con CFS > 6. Se excluyé a los pacientes
que rechazaron participar en el estudio, pacientes (o familia-
res/cuidadores) sin capacidad para responder a las preguntas de
la anamnesis (barrera idiomadtica, ausencia de cuidador en demen-
cia avanzada, etc.), fallecimiento durante el ingreso y transferidos
a hospital de tercer nivel.

El modelo habitual que se lleva a cabo en nuestro centro consiste
en que los pacientes ingresados en la UOB (unidad de corta estan-
cia enlazada a urgencias donde ingresan los pacientes pendientes
de resolucién del motivo de consulta o en espera de ubicacién al
alta sirviendo como transicién hacia las diversas alternativas a la
hospitalizacién convencional, por lo general ingresos <24 h), son
evaluados durante las horas de ingreso por el médico urgenci6-
logo y enfermeria. Para favorecer la transicién de los pacientes,
disponemos de la intervencién de un equipo multidisciplinar de
soporte hospitalario (EMSH) compuesto por una enfermera ges-
tora de casos, trabajadora social y el consejo de un médico geriatra
a demanda. Cada dia a primera hora de la mafiana se realiza una
reunién del equipo y se comentan los pacientes ingresados en la
UOB que cumplan los criterios de inclusién descritos, en funcién de
las enfermedades, la descompensaciéon aguda y necesidades que
tenga el paciente se realiza una recomendacién sobre la ubica-
cién al alta, ya sea hospitalizacién convencional (en la planta de
agudos), alternativas a la hospitalizacién convencional: 1) atencién
intermedia (continuidad de tratamiento o rehabilitacién funcional
y cuidados paliativos; unidades: subagudos, convalecencia, psi-
cogeriatria y cuidados paliativos); 2) hospitalizacién domiciliaria
(atencién aguda o subaguda de nivel hospitalario en el domicilio
del paciente, dirigido a los que precisan completar cuidados hos-
pitalarios después de que hayan sido dados de alta formalmente
del hospital), y 3) alta a domicilio sin necesidad de activacién de
recursos.

Los datos recopilados contienen los siguientes parametros:

1. Datos sociodemograficos: edad, sexo y lugar de residencia.

2. Datos funcionales: actividades de la vida diaria, cuantificadas
con el indice de Barthel?4.

3. Datos clinicos: a) nimero total de comorbilidades segiin listado
de condiciones crénicas de los grupos de diagnéstico ampliados
dentro del sistema ACG de la Universidad Johns Hopkins2>; b)
sindromes geriatricos: caidas, disfagia, estrefiimiento, incon-
tinencia urinaria, insomnio, malnutricién, delirium; c) estado
cognitivo: pacientes con diagnéstico de demencia previo cla-
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sificado el grado de deterioro cognitivo segtn la escala Global
Deterioration Scale (GDS)?6.

4, Identificacién previa de enfermedad crénica avanzada (final
de vida): pacientes identificados previamente como paciente
MACA (enfermedad crénica avanzada-pronéstico de vida limi-
tado). Para la identificacién de estas personas se utiliza el
instrumento NECPAL CCOMS-ICO®© en su versién 4.0%3, Este cri-
terio identifica a los pacientes con alto riesgo de estar en los
Gltimos meses o pocos afios de vida.

5. CFS: se clasificé el grado de fragilidad segiin la CFS?! con las
caracteristicas de cada paciente segiin su situacién basal. La CFS
explica y describe graficamente diferentes grados de fragilidad
y discapacidad, de acuerdo con su nivel de vulnerabilidad. Varia
desde la robustez y plena salud (estadio 1) hasta la situacién de
terminalmente enfermo (estadio 9), con base en el juicio cli-
nico. Los 3 primeros items consideran la persona no fragil, el
cuarto valora la vulnerabilidad y del quinto al octavo valoran la
discapacidad-dependencia, en el nivel 9 se sitda a los pacientes
terminales, con una esperanza de vida de menos de 6 meses.
Tras obtener el permiso de los autores de la escala CFS?! y un
proceso de adaptacién transcultural, Arias-Rivera et al. obtuvie-
ron la Clinical Frailty Scale-Espafia?? en 2020, escala utilizada
en nuestro estudio. La descripcién de cada uno de los niveles
puede verse en la figura 1.

6. Ingreso a UOB: la UOB, disefiada para pacientes estables que
requieren corta estancia en el hospital, que en las siguientes 24
horas lo mas probable es que se pueda dar de alta a domicilio
o alguna alternativa de la hospitalizacién convencional digase
hospitalizacién domiciliaria o atencién intermedia.

7. Evaluacién de Atencién Primaria: documentamos si el paciente
recibié o no una valoracién por el equipo de Atencién Primaria
previo a la consulta a Urgencias por la descompensacién aguda,
mediante historia clinica electrénica compartida o informacién
suministrada por paciente o familia.

8. Planificacién anticipada: revisamos mediante historia clinica
electrénica compartida si el paciente tenia un PIIC, documento
que retine los datos sanitarios y sociales mas importantes de las
personas identificadas, se especifican los objetivos del paciente,
valores y preferencias y actuacién ante nuevas crisis de salud.

9. Recursos al alta y destino final: hospitalizacién convencional y
alternativas a la hospitalizacién convencional (atencién inter-
media, hospitalizacién domiciliaria).

10. Reingreso entre 72 h y 28 dias después del alta: reingreso a
nivel hospitalario posterior al alta de la UOB.
11. Mortalidad a los 3 meses de la consulta a Urgencias.

Andlisis estadistico

Se analizaron los datos recogidos de manera descriptiva. Se
cal-cularon las frecuencias y los porcentajes de las variables cua-
litativasy para las variables cuantitativas se calculé la media y la
desviaciénestandar. Se utilizé el programa estadistico IBM SPSS
29.0.

Resultados

De todos los pacientes que ingresaron a la UOB (2011 pacien-
tes), se incluy6 a un total de 354 pacientes (17,6%) con fragilidad
moderada-avanzada. La tabla 1 muestra las caracteristicas basales
de los pacientes. Un total de 202 (57%) pacientes eran muje-
res. La edad media de los pacientes fue de 87,74 3,83 afios. Se
observaron altas prevalencias de diversos grados de deterioro cog-
nitivo (61,2%, n=217) y dependencia funcional moderada-severa
(IB< =60) (92,9%, n=329). La mayoria de los pacientes tenian sin-
dromes geriatricos, siendo los mdas prevalentes el insomnio, la
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CLINICAL FRAILTY SCALE-ESPANA
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Personas que estan fuertes,
activas, enérgicas y motivadas.
Son personas que suelen
practicar ejercicio con
regularidad. Son los que mas en
forma estan para su edad.

(8 Muy en
forma

Fragilidad
grave

Personas
completamente
dependientes para el
cuidado personal, por
cualquier causa (fisica
o cognitiva). Aun asi,

i b

yA Enforma
de enfermedad activa, pero

estan menos en forma que las de

la categoria 1. Suelen practicar
ejercicio o son muy activas de
forma esporadica. Por ejemplo,
segun la estacion del afo.

Personas que no tienen sintomas

parecen estables y sin
gran riesgo de fallecer
en los siguientes 6
meses.

Personas totalmente
dependientes y
acercandose al final de

3l Fragilidad
muy grave

£l En buen
estado

Personas cuyos problemas

pero que no practican actividad
fisica de forma regular mas alla
de los paseos habituales.

médicos estan bien controlados,

la vida. En general, no
podrian recuperarse ni
de una enfermedad
leve.

Llegando al final de la

Ll Enfermo

'S Vulnerable Personas no dependientes para terminal vida. Esta categoria es
actividades de la vida diaria, pero para personas Fon
a menudo los sintomas limitan esperanza de vida
algunas actividades. Suelen menor de 6 meses,
quejarse de “ser lento” y/o estar tengan o no tengan
cansado durante el dia. signos evidentes de

Ll Fragilidad  Personas que a menudo tienen fragilidad.

leve un enlentecimiento mas Puntuacion de fragilidad en personas con
3 evidente y necesitan ayuda en demenu?. . ‘
A actividades instrumentales de la Todo paciente con demencia se considera un

vida diaria (economia, paciente fragil y el grado de fragilidad se
transporte, labores domésticas corresponde con el grado de demencia.
que requieren esfuerzo, - Demencia leve (5. fragilidad leve): sintomas
medicacién). Por lo general, la comunes en demencia leve incluyen olvidar
fragilidad leve incapacita detalles de acontecimientos recientes, ’
progresivamente para salir solos aunque recuerden el acontecimiento en si,
de compras o a pasear, hacer la repetir la misma pregunta/historia y
comida y las tareas domésticas. aislamiento social. .

[} Fragilidad Personas que necesitan ayuda en - Demencia moderada (6. fragilidad )

moderada todas las actividades realizadas moderada): la memoria reciente esta muy

fuera de casa y las tareas
domésticas. En casa, a menudo
tienen dificultad con las
escaleras, necesitan ayuda para
bafiarse y podrian necesitar

asistencia minima (estimulacion,
acompanamiento) para vestirse.

Figura 1. Clinical Frailty Scale-Espafia.

incontinencia urinaria, las caidas y el estrefiimiento. Un total de
269 (n=76%) de los pacientes tenian 50 mas comorbilidades.
Setenta y dos pacientes (20,3%) estaban identificados como
MACA ya previamente a su consulta a Urgencias; se trata de una
identificacién que es llevada a cabo por el equipo de Atencién Pri-
maria. En cuanto al destino al alta observamos que 57 pacientes
(16%) fueron ingresados directamente en unidades tradicionales
del hospital de agudos, 120 pacientes (34%) fueron trasladados
a centros de atencién intermedia, 92 pacientes (26%) requirieron
hospitalizacién domiciliaria y 85 pacientes (24%) fueron de alta a
domicilio sin soporte de un equipo especifico hospitalario (fig. 2).
Por lo que se refiere a la evaluacién previa del motivo de con-
sulta por parte del equipo de Atencién Primaria, se detectaron 138
pacientes (39%) que contaban con dicha valoracién. Con relacién a
la planificacién anticipada, 48 pacientes (13,6%) disponian de un

deteriorada, aunque parezca que recuerdan
bien los acontecimientos del pasado. Con
indicaciones, pueden realizar solos sus
cuidados personales.

- Demencia grave (7. fragilidad grave): los
cuidados personales no son posibles sin
ayuda.

Adaptada al espafiol con permiso del titular de los derechos de autor Rockwood et al.>?.

PIIC previo a la consulta a Urgencias, elaborado en situacién de
estabilidad del paciente por parte del equipo de Atencién Primaria.

Finalmente, la mortalidad a los 3 meses de la consulta a Urgen-
cias fue de 78 pacientes (22%) y los reingresos hospitalarios entre
72 h 'y 28 dias después del alta de la UOB fueron de 73 pacientes
(20,6%).

Discusion

La UOB de nuestro territorio atiende un alto porcentaje de
pacientes con fragilidad moderada-avanzada (17,6%), cifra discre-
tamente superior a la habitual encontrada en la literatura, la cual
suele estar situada alrededor de 10-15%27. Elingreso en esta unidad
permite valorar las necesidades del paciente y adecuar el recurso
ideal al alta, siendo las alternativas a la hospitalizacién conven-
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Tabla 1
Datos basales de los pacientes
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Datos basales. Total N =354 Media (DE) Frecuencia (%)
Datos demograficos
Edad 87,7 (3,83)
Sexo Mujer 202 (57%)
Hombre 152 (43%)
Origen Casa 312 (88,1%)
Residencia 42 (11,9%)
Datos clinicos, funcional y cognitivo
indice de Barthel 50,49 (31,58)
Indice de Barthel Independiente: IB> 95 0 (0%)
Dependencia inicial: IB 90-65 25 (7,1%)
Dependencia moderada: IB 60-25 202 (57%)
Dependencia severa: IB <20 127 (35,9%)
Estado cognitivo No deterioro cognitivo 137 (38,8%)
Demencia inicial (GDS 4) 50 (14,1%)
Demencia moderada (GDS 5-6C) 90 (25,4%)
Demencia avanzada (GDS > 6C) 77(21,7%)
Morbilidades 5,76 (2,23)
Morbilidades (niimero) 1-2 6(1,7%)
3-4 79 (22,3%)
5 0 mas 269 (76%)
Sindromes geriatricos 3,13(1,6)
Sindromes geriatricos (tipo) Caidas 118 (33,3%)
Disfagia 67(18,9%)
Estrefiimiento 115 (32,5%)
Incontinencia urinaria 135 (38,1%)
Insomnio 193 (54,5%
Malnutricién 34 (9,6%)
Delirium 98 (27,6%)
Identificacién previa de Si (identificacion MACA) 72 (20,3%)
enfermedad crénica No 282 (79,7%)

avanzada (final de vida)

DE: desviacion estindar; GDS: Global Deterioration Scale, IB: indice de Barthel; MACA: paciente con enfermedad crénica avanzada-final de vida.

Figura 2. Destino al alta.

cional el recurso mas activado (n=212, 60%), lo que se considera
un elemento clave en el sistema sanitario al poder evitar ingre-
sos hospitalarios, optimizar la atencion en este perfil de personas
y ayudar a los que consultan a trasladarse a entornos mas adecua-
dos en funcién de sus necesidades?8. Nuestra revisién destaca una
alta tasa de reingreso hospitalario en los pacientes que consultan la
UOB, asi como también una alta mortalidad. Como factor principal
hemos podido detectar que estos resultados podrian estar influidos
por las caracteristicas clinicas de la poblacién revisada, los cuales
presentaban una vulnerabilidad muy significativa, con dependen-
cia, morbilidades y necesidades avanzadas (tabla 1). En global

estos datos, los cuales son similares a otros estudios revisados??,
apoyan que se trata de una poblacién susceptible a las situacio-
nes de estrés, que generan las descompensaciones y, por tanto,
mayor probabilidad de presentar resultados adversos tras el con-
tacto hospitalario®, porlo que tienen una necesidad de continuidad
después del alta de la UOB.

Este estudio nos ayuda a tener una imagen clara de la situa-
cioén actual del SU de Osona, el elevado niimero de pacientes con
fragilidad atendidos en nuestro SU/UOB hace necesario el analisis
del proceso y el desarrollo de proyectos para la correcta y eficiente
gestion de estos pacientes, muestra el potencial de cambios en el
flujo de pacientes para atender de forma centrada en la persona
(necesidades, valores y preferencias, etc.). Con criterios sencillos
se ha podido seleccionar un grupo de pacientes con altas necesi-
dades y detectamos puntos de mejora previos a la consulta al SU;
se deben destacar: la identificacién y valoracién previa por aten-
cién primaria, la elaboracién de planes individualizados habiéndose
pactado con el paciente/familia previamente la actuacién ante nue-
vas descompensaciones lo que podria disminuir el uso del SU de
estos pacientes y mejorar el circuito establecido para este tipo de
pacientes.

Hay poca investigacién sobre la atencién primaria y las deri-
vaciones hospitalarias; sin embargo, algunos estudios muestran
que estas derivaciones con una valoracién previa por el médico
de Atencién Primaria cubren solo entre el 12 y el 13% del total
de las Urgencias®!, esto esta condicionado por el horario de la
descompensacion, consultas de Atencién Primaria masificadas con
largas listas de espera, ubicacién geografica, escasa informacién
de la poblacién con desconocimiento de los recursos sanitarios a
su alcance y una falta de educacién sanitaria que facilita la hiper-
frecuentacién a Urgencias®'. Esta situacion destaca un problema
de sistema que se repite en nuestro estudio, aunque encontramos
una cifra superior a la literatura (39%, n=138), la mayoria de los
pacientes que consultaron no disponen de una valoracién previa



M. Cruz-Grullén, N. Molist-Brunet, E. Alda-Sdnchez et al.

del episodio agudo por Atencién Primaria, posiblemente influido
por diferentes factores como hemos descrito; sin embargo, consi-
deramos que aumentar esta cifra podria ser un reto importante para
adecuar la atencién a Urgencias de este perfil de personas.

La valoracion previa por atencidn primaria disefiada especifica-
mente para adultos mayores, con la elaboracién de un PIIC en fase
de estabilidad, junto con modelos organizativos que favorezcan la
atencioén de las crisis directamente en la comunidad, puede redu-
cir las admisiones hospitalarias y de atencién a largo plazo, y los
dias totales pasados en atencién institucional, al tiempo que mejora
la calidad de vida y la satisfaccion de la atencién del paciente y
del cuidador®?. La literatura afirma que la planificacién anticipada
puede ayudar a las personas y a sus familiares a recibir atencién
médica alineada con sus valores y experimentar mas satisfaccién y
tranquilidad>3. Este proyecto descriptivo ayudara a partir de los
datos a planificar futuros pasos en la mejora de la atencién de
estos pacientes. Se detecta una situacién que tiene un denomi-
nador comdn que es la falta de proactividad que se manifiesta en
2 situaciones muy concretas: 1) la no evaluacién de los pacientes
previo a la consulta en Urgencias que seguramente esta relacionado
con la cultura de las personas enfermas (costumbre de consultar
urgencias directamente sin solicitar la valoracién por su médico de
cabecera o desconocimiento de los niveles y recursos asistenciales)
y en temas organizativos de la atencién comunitaria, ya sea por el
horario y dia de la semana; y 2) a pesar de tratarse de pacientes
con situaciones de complejidad, se detecta infraidentificacion de
personas en situacion de final de vida (MACA), teniendo en cuenta
que todas ellas son personas con fragilidad moderada-avanzada, y
alavez se detecta en general poca planificacién anticipada de estos
pacientes, como es la decision de objetivos terapéuticos y propuesta
de nivel asistencial.

Existen diversos modelos de atencién cuyo objetivo es mejo-
rar los resultados de los adultos mayores que acuden a urgencias.
Algunos son modelos de extensién o modelos de hospital en los
que los médicos de urgencias o del hospital viajan a domicilios con
el objetivo de evitar el traslado®*, una variedad de modelos que
combinan algin nivel de mayor evaluacién geriatrica y enlace con
los servicios comunitarios>> y otros modelos se centran en mejo-
rar la atencién en el SU3637, tal como nuestra propuesta, todos
estan destinados a poblacién vulnerable, garantizando que haya
una participacién multidisciplinaria, valoracién individualizada y
destacando la importancia de la correcta ubicacién de los adultos
mayores con fragilidad®?. Ademas sugieren que contar con equipos
de médicos de urgencias (médicos y enfermeras) con formacién
y experiencia previas en geriatria y atencién comunitaria, que se
centran en agilizar la atencién de los adultos mayores fragiles en
urgencias, mejoran los resultados y los beneficios pueden mante-
nerse en el tiempo>Y. A destacar también que segiin los estudios
revisados, la planificacién anticipada puede mejorar los resultados
para los pacientes mayores y sus familiares, pero la misma sigue
siendo baja®8, tendencia que coincide con lo descrito en nuestro
estudio y que puede ser un area importante de mejora.

En vista del envejecimiento de la poblacién, es cada vez mas
importante centrarse en mejorar la atenciéon de los adultos mayo-
res con fragilidad en Urgencias, una realidad que no podemos
evitar del todo, ya que muchas veces es necesario consultar; sin
embargo, si podemos desarrollar estrategias para prevenir el abor-
daje inadecuado e individualizar el manejo de los mismos. Nuestro
trabajo estd en linea de las mejoras que se proponen en la aten-
cién de los pacientes con fragilidad. La atencién del paciente
fragil en Urgencias esta generando agendas de investigacion y es
motivo de innovacién en muchos lugares del mundo>°. Si bien
no existe un consenso claro sobre cudl es el mejor modelo de
atencién para pacientes con fragilidad que consultan Urgencias,
si existe acuerdo sobre las intervenciones que pueden mejorar
resultados, como la capacitacion en geriatria del personal sanita-
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rio, el trabajo multidisciplinar y la elaboracién de una planificacién
anticipada®. Ademas, tal como se describe en la literatura consi-
deramos que las UOB deben estar preparadas para actuar como
unidades funcionales de atencién de personas mayores con fra-
gilidad que consultan Urgencias?®. Por tdltimo, esperamos hacer
aportaciones para mejorar la situacién de las personas enfermas
y hacer propuestas de como hacerlo, que sea escalables en otros
territorios con problematicas similares. Para esto hemos puesto en
marcha la implementacién de un modelo de intervencién multidi-
mensional enfocada en adultos mayores fragiles (MIMAF) basado
en un equipo multidisciplinar entrenado en Geriatria, seria impor-
tante en un estudio futuro evaluar el impacto de dicha intervencién
y comparar los resultados de las diferentes etapas de desarrollo del
proyecto.

Conclusiones

El entorno de la UOB atiende a un ntimero elevado de pacien-
tes con fragilidad moderada-avanzada, por lo que una correcta y
eficiente gestién de estos pacientes puede permitir adecuar la pro-
visién de servicios que se disponen adaptando las alternativas a la
hospitalizacién convencional, realizar una adecuada planificacién
anticipada y optimizar los requerimientos individuales.

La evidencia disponible sobre el modelo de atencion geriatrica
en Urgencias es heterogénea, dicha evaluacién es fundamental para
el manejo integral del adulto mayor en Urgencias y debe integrarse
en la practica clinica habitual.
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