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Resumen

El envejecimiento poblacional y el cambio demografico afectan a todos los sectores de
la sociedad actual. Desde el punto de vista sanitario, la demanda de atencion de esta
poblacion es cada vez mayor en la atencion primaria, en el ambito hospitalario, y tam-
bién en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), que es el marco en el que se
centra esta tesis. Los adultos mayores tienen altas necesidades sanitarias, pero también
caracteristicas particulares, que deben contemplarse para suministrar una atencion ur-

gente de calidad.

Este trabajo se ha elaborado a partir de dos publicaciones, que constituyen la base de
esta tesis, y en los anexos se incluyen otros trabajos realizados en los ultimos 6 afos,

en la misma linea de investigacion.

De los dos articulos que constituyen esta tesis, el primero de ellos describe un cambio
organizativo en un SUH respecto de la atencion urgente del paciente mayor. Se explica
como se disefid el cambio, las herramientas utilizadas, los nuevos protocolos instaura-
dos, la creacidon de espacios nuevos para atencion adaptada, la formacion de los profe-
sionales y la creacion de una red colaborativa con otros dispositivos asistenciales. Los
resultados muestran que es posible un cambio conceptual en la asistencia del adulto
mayor y como ese cambio comporta una disminucion progresiva de la tasa de ingreso
hospitalario desde el SUH en los ultimos 10 afos, tras la instauracion de un Programa
de Fragilidad.

intimamente ligada a los SUH, existen las Unidades de Estancia Corta, en las que ha
influido también de forma significativa el cambio demografico. En el segundo trabajo de
esta tesis, se estudiaron 302 pacientes de la Unidad de Estancia Corta (UEC) durante
un periodo de 2 meses, a los que se realizo la escala de fragilidad Fragil-VIG. Se analizé
la mortalidad en funcién del grado de fragilidad, obteniéndose una intensa correlacion
entre fragilidad y riesgo de muerte; se observé que la aplicacion de esta escala en la
UEC es factible y es util para discriminar una poblacién de riesgo y delimitar sus nece-
sidades clinicas, sociales y funcionales. Permite, potencialmente, individualizar la asis-

tencia.

Ambos trabajos abren lineas de futuros proyectos relacionados con la atencidn urgente
al paciente anciano, la identificacion de riesgos al ingreso y de las necesidades de los
pacientes, su fragilidad y su repercusion, tanto para el propio paciente como para el

sistema sanitario.






Summary

Population aging and demographic change have impacted on all sectors of today's
society. The population is aging rapidly and the demand for care of this population is
increasing in the hospital setting, specifically in the Emergency Department (ED). This is
a population with specific characteristics and high demands, whose assistance has a

great effect on the health system.

This work has been prepared from two publications, which constitute the basis of this
thesis and the annexes include other works carried out over the last 6 years, in the same

line of research.

Of the two articles that make up this thesis, the first describes an organizational change
in an ED regarding the urgent care of elderly patients. Herein is explained the tools used,
the new protocols established, the creation of improved spaces for adapted care,
professional training and a collaborative network with the support of other technical aids.
The results of this work show a conceptual change in the care of the elderly and a

progressive decrease in the rate of hospital admission from the ED.

Closely linked to EDs, there are Short Stay Units, which have also been significantly
influenced by demographic change. In the second work of this thesis, over a period of 2
months, 302 patients from the Short Stay Unit (SSU), on whom the Frail-VIG frailty scale
was performed, were studied. Mortality was analyzed based on the degree of frailty,
obtaining an intense correlation between frailty and risk of death; It was observed that
the application of this scale in the SSU is feasible and is useful to identify a population
at risk and determine their clinical, social and functional needs. It, therefore, also

potentially allows assistance to be individualized.

Both works open lines of future projects related to urgent care for elderly patients, the
identification of risks upon admission, the identification of patient’s needs and the impact,

both for the patient themselves and for the health system.
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1.- Introduccion

1.1.- Cambio demografico

Es una evidencia que la poblacién esta envejeciendo a gran velocidad. Las personas de
60 afos o mas representan el 11% de la poblaciéon mundial. En el afo 2030, una de
cada seis personas en el mundo tendra 60 afios o mas. En ese momento, el grupo de
poblacion de mayores de 60 afios habra pasado de 1.000 millones en 2020 a 1.400
millones. En un futuro en el afio 2050, esta cifra aumentara hasta el 22%. Se calcula
ademas que el numero de personas mayores de 85 afios pasara de 13,8 millones en
2018 a 31,8 millones en 2050. Se prevé que el nimero de personas de 80 afios 0 mas

se triplique entre 2020 y 2050, hasta alcanzar los 426 millones (1)(2).

En la Comunidad Europea, en el afio 2020, el 21 % de la poblacion tenia 65 afios de
edad o mas frente al 16% en el afio 2001. Mas concretamente el grupo de 80 afios o
mas, ha crecido desde el 3,4% en el afio 2001 al 6% en el afio 2020 (3).

Poblacién de 65 a 79 afios

{en % de la poblacion total)

[ Union Europes

v ‘ Poblacion de 65 a 79 afios ~

3 - ,n/ I UE

Fuente: Eurostat - acceso al conjunto de datos

Figura 1.- Evolucion de la poblacion europea de 65 a 79 afos en los ultimos 20 afos.
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Poblacion de 80 afios 0 mas

(en % de la podiacion total)
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Fuente: Eurostat - acceso al conjunto de datos

Figura 2.- Evolucion de la poblacion europea de 80 afios o mas en los ultimos 20 afos

En Espania, la situacion es similar. Asi, en el afio 1960 el porcentaje de personas con
mas de 65 anos sobre el total de la poblacién era del 8,2%, mientras que en el afio 2020
ha alcanzado el 22,9% de la poblacion. Las ultimas previsiones del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), indican que, en el afio 2050, el 31,4% de la poblacion en Espafna

tendra mas de 65 afios y que el 11,6% tendra mas de 80 afios (3).

En Catalufa, el porcentaje de poblacion de 65 o mas afos es del 19,3% en el 2022, con
mas del 60% de mujeres. Los datos nos informan de una elevada esperanza de vida.
Ademas, las cifras revelan casi un 30% de la poblacién en situacion de pobreza o ex-

clusion social y un 36% de los mayores de 80 afios viviendo solos(4).

En la Figura 3 puede observarse la evolucion desde 1981, en la figura 4 la piramide
poblacional de Catalufia; en azul claro la poblacién en el 2015, en azul oscuro en el afio

2050. En la figura 5, se observa la piramide poblacional de Cataluia por edad y sexo.
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Estructura per edats, envelliment i dependéncia. Catalunya. 1981-2023
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Figura 3.- Envejecimiento y dependencia en Catalunya (1981 — 2023)
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Figura 4.- Piramide poblacional de Catalunya 2015-2050. Bases conceptuales y modelo
de atencion para las personas fragiles, con cronicidad compleja (PCC) o avanzada
(MACA)
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Grafic 1. Piramide de poblacio, per sexe i edat. Catalunya, 2021
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Figura 5.- Piramide poblacional de Catalufa, por edad y sexo, IDESCAT.

El envejecimiento muy a menudo genera vulnerabilidad, debido a su relacién con la
presencia de comorbilidades, polifarmacia, demencia o dependencia. En términos ge-
nerales, el envejecimiento se puede relacionar con fragilidad.

1.2.- Fragilidad

En el afio 1997, Campbell y Buchner definieron el término fragilidad como un “sindrome
biologico de disminucion de la reserva funcional y resistencia a los estresores, debido
al declive acumulado de multiples sistemas fisioldgicos que originan pérdida de la capa-
cidad homeostatica y vulnerabilidad a eventos adversos”(5).

Posteriormente, han surgido numerosas definiciones de fragilidad, similares en muchos
aspectos a la descrita por Campbell.

Linda Fried en el afio 2001 en base a los datos del Cardiovascular Health Study (CHS),
establecio una definicion de fragilidad en el que desarrolla un fenotipo como situacion
de riesgo para desarrollar discapacidad (6).
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Table 1. Operationahizing a Phenotype of Frailty

A. Characteristics of Fratlty B. Cardiovascular Health Study Measiire*
Shrinking: Weight loss Baseline: =10 Ibs bost unistentionally m
(unintentional) prior year

Sarcopenta (loss
of muscle mass)

Weakness Grip strength: lowest 200 (by gender, body
mass index)

Poor endurance; Exbaustion “Exhaustion” (self-report)

Slowness Walking time/15 feet: slowest 209 (by
gender, height)

Low activity Keals‘'week: lowest 200

males: <383 Kcals/week
females: <270 Kceals'week

C. Presence of Frailty

Positive for frailty phenotype: =3 criteria
present

Intermediate or prefrail: | or 2 criteria
present

Journal of Gerontology 2001: Linda Fried et al.

Tabla 1.- Criterios de fragilidad segun Linda Fried

En contraposicion, el modelo establecido por Kenneth Rockwood en base a los datos
del Canadian Study of Health and Aging (CSHA), establece que la fragilidad consiste en
la adiccidon de varias condiciones de salud que incluyen, entre otras, comorbilidad y dis-
capacidad. En el afio 2005, Rockwood y colaboradores desarrollaron la escala CFS (Cli-
nical Frailty Scale) dentro del CSHA como una forma de resumir el nivel general de
condicion fisica o fragilidad de un adulto mayor después de su evaluacién por un médico

experimentado (7).
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Box 1: The CSHA Clinical Frailty Scale

1 Very fit— robust, active, energetic, well motivated and
fit; these people commonly exercise regularly and are in
the most fit group for their age

2 Well — without active disease, but less fit than people in
category 1

3 Well, with treated comorbid disease — disease symptoms
are well controlled compared with those in category 4

4 Apparently vulnerable — although not frankly dependent,
these people commonly complain of being “slowed up”
or have disease symptoms

5 Mildly frail — with limited dependence on others for
instrumental activities of daily living

6 Moderately frail — help is needed with both instrumental
and non-instrumental activities of daily living

7 Severely frail — completely dependent on others for the
activities of daily living, or terminally ill

Note: CSHA = Canadian Study of Health and Aging.

Fuente: CMAJ Canadian Medical Association Journal. 2005 August 30;173(5):489-95.

Tabla 2.- The CSHA Clinical Frailty Scale.
En la tabla 2, se describe la clasificacion inicial con 7 niveles publicada en el afo 2005.

Aunque inicialmente se introdujo como un medio para resumir una evaluaciéon multidi-
mensional en un entorno epidemioldgico, el CFS evoluciond rapidamente para su uso
clinico y se ha adoptado ampliamente como una herramienta basada en el juicio para

estratificar ampliamente los grados de condicion fisica y fragilidad.

El grado mas alto del CFS (nivel 7), publicado en el 2005, incorporé tanto la fragilidad
grave como la enfermedad terminal(7). Mas tarde, se hizo evidente que era preciso dis-
tinguir entre grupos identificables que de otro modo estarian agrupados en la escala
original (gravemente fragiles, muy gravemente fragiles y con enfermedades terminales)

como grupos clinicamente distintos que requerian planes de atencion distintos.

Por este motivo, la escala CFS original sufri6 una adaptacion, ampliandose 9 niveles.

Desde 2016, se utiliza en el formato descrito en la tabla 3 (8).
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Clinical Frallty Scale™

7 Severely Frail - Completely dependent for
t | Very Fit — People who are robust e, energetic personalarer hatever cause (phy f
ind motivated. These people mimonly exert aligl "i--‘-'~_ C\ie seem stable and ¥

regular hey are among the fittest for their age |‘J k of dying (withir months

2 Well —Feopie vd 2 NOAING disease 8 Very Severcly FraII Completely dependent,
symptoms but are less v an category | Often, the a s e and Ty StF ot eould
exercise or are very activeocasnonally—'- easonally Nl TeroMr eden o ainan iin

3 ManagingWell - Feople whose medical problems h

are well controlled, bt are not regularly active

beyond routir king 9. Terminally Ill - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy

4 Vulnemble \While not dependent o cthers fo <6 months, who zre not otherwise evidently frail.
A daly heip, ofte lgvn\ptomsllnnt JCUVltIOS COMmImor

s being “slowed up", and/or being tired Scoring frailty in people with dementa

to the degree of dementa
mentia In ide forg n

5 Mildly Frail - These people often have more il 1 olf
g\ evident slowing, and nead help | hlgh order IADLs

(finances, transportation, heavy housewark, medica

tions). Typically, mild frailty progressively inmpairs ! i A

shiopping and walking outside alone, meal preparation member their past lile events we

and housework Pl

er sonal hout he

6 Moderately Frail — Feople need help with all

outside activities 2nd w ih keeping house [nade, they

often have protlems with stairs and nieed help with

bathingr]x‘_;\«»w:r]w:\; tance (cuing,

standb 1 dressing

Fuente: Canadian Geriatrics Journal. 2016 June 1;19(2):34-9.

Tabla 3.- Criterios de fragilidad segun Rockwood (CFS)

A pesar de ser conceptos distintos, existe consenso en que la fragilidad es un estado o
condicion que precede a la discapacidad y que esta intrinsecamente relacionada con el
fendmeno bioldgico del envejecimiento(9). La fragilidad se asocia al envejecimiento, no
corresponde a una enfermedad concreta, es muy prevalente, implica a varios 6érganos
y sistemas corporales, es multidimensional y se asocia a eventos adversos graves de
salud (10).

En posteriores consensos, los expertos estan de acuerdo en que la fragilidad es un
sindrome de disminucion de reserva funcional y resistencia a estresores, que provoca
vulnerabilidad, asi como permite identificar sujetos en riesgo de deterioro(11). Es multi-

dimensional, dinamica, no lineal y puede ser reversible (12).

En junio de 2013, un grupo liderado por JE Morley definié fragilidad como “un sindrome
médico de causas multiples caracterizado por pérdida de fuerza, resistencia y disminu-
cién de la funcion fisiolégica, que aumenta la vulnerabilidad individual para desarrollar
dependencia o fallecer’. Esta es una de las ultimas definiciones de consenso de la que

disponemos para identificar fragilidad(13).
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En el mismo afio, meses mas tarde, se define por primera vez el concepto de “cognitive
frailty”, englobando dentro la presencia de forma simultanea de ‘physical frailty” and
“cognitive frailty’. El objetivo de este nuevo concepto es facilitar futuras intervenciones
personalizadas en la poblacién anciana, mejorando el bienestar y la calidad de vida de
(14).

En el aio 2020, surge un nuevo modelo conceptual basado en la pérdida de interaccion
harmonica entre las diferentes dimensiones del paciente incluyendo genética, situacion
funcional, cognitiva, psicoldgica y socioecondmica. Enlazan aqui la importancia de que
estos aspectos se engloban dentro de la valoracion geriatrica integral y derivan en un
pronostico multidimensional, que permite estratificar la poblacion, facilitando la toma de

decisiones para un correcto manejo de poblacion fragil(15).

Resumiendo, la fragilidad es una condicion crénica intimamente relacionada con resul-
tados de salud sobre los pacientes. Tiene importancia desde el punto de vista socio-
econdémico. Se han desarrollado y validado multiples herramientas valorativas y escalas,
pero en todas ellas, los pacientes fragiles requieren mas cuidados sanitarios, sufren
mayor riesgo de caidas, acumulan mayores tasas de dependencia y estancias hospita-
larias mas prolongadas, tienen una mayor tasa de institucionalizacién y de mortalidad
(16). Para prevenir o retrasar la fragilidad, es importante abordar los factores de riesgo
qgue pueden contribuir a su desarrollo, también es fundamental su identificaciéon puesto

que en determinadas etapas, es un proceso dinamico y reversible.

1.3.- Pobreza

La pobreza es la carencia de los recursos necesarios para satisfacer las necesidades
de una poblacién o un grupo de individuos. La pobreza constituye un factor importante
qgue condiciona un estado de insalubridad intimamente relacionado con la presencia de
patologia aguda, y es bien conocido que la pobreza se correlaciona con peor estado de

salud.

A nivel mundial, el nuUmero de personas que viven en situacion de extrema pobreza
disminuy6 desde un 36% en 1990 hasta un 10% en 2015. La pandemia de la COVID-
19 ha puesto en jaque décadas de progreso en la lucha contra la pobreza. La crisis

energética, la crisis climatica y las guerras contribuyen a incrementarla.

Una investigacion publicada por el Instituto Mundial de Investigaciones de Economia del

Desarrollo de la Universidad de las Naciones Unidas advierte que las consecuencias

8
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econdomicas de la pandemia mundial podrian incrementar la pobreza en todo el mundo
hasta llegar a afectar a 500 millones de personas mas, o lo que es lo mismo, a un 8 %

mas de la poblacién total mundial(17).

Segun datos de la ONU (Organizacion de las Naciones Unidas) mas de 700 millones de
personas, o el 10 % de la poblacién mundial, aun vive en situacion de extrema pobreza
a dia de hoy, con dificultades para satisfacer las necesidades mas basicas, como la

salud, la educacion y el acceso a agua y saneamiento (1).

La Oficina del Censo de Estados Unidos sitia en un 11,6% la tasa de poblacién que

vive en situacion de pobreza(18).

Espafa cerré 2022 con un 20,4% de sus habitantes en riesgo de pobreza, cifra super-

ponible a la presentada en otros paises europeos.

En Catalufia, la tasa de riesgo de pobreza o exclusion social es del 21,2% en 2022,
segun datos proporcionados por el IDESCAT. El 61,3% de la poblacion mayor de 65
anos, tiene problemas para cubrir necesidades basicas, segun datos del VII Informe
Personas Mayores: Pobreza y Vulnerabilidad, promovido por Entidades Catalanas de
Accion Social (ECAS). Este hecho complica la situacion de vulnerabilidad en la que se

encuentra la poblacion anciana, impactando sobre la salud de dicha poblacion(4).

1.4.- Soledad

La soledad es un fendmeno de importancia creciente. El llamado aislamiento no
deseado es un factor tan preocupante como el tabaquismo, la obesidad o la contamina-
cion y muchos expertos lo consideran ya “una epidemia” que provoca enfermedades
cardiovasculares y mentales, mayor riesgo de cancer e incluso hay investigaciones que
afirman que los pacientes en situacion de soledad, tienen menor supervivencia (19). La
llamada soledad no deseada en las personas ancianas no sélo es una cuestion social,

sino que supone un importante problema de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la soledad es cada vez mas

persistente en la sociedad, advirtiendo de las series consecuencias en el futuro(2).

En el conjunto de la Union Europea, se estima que unos 30 millones de personas se

sienten solas con frecuencia. En Espafia se estima que el 13,4% de las personas sufren


https://www.wider.unu.edu/publication/estimates-impact-covid-19-global-poverty
https://www.wider.unu.edu/publication/estimates-impact-covid-19-global-poverty
http://www.worldbank.org/en/news/press-release/2018/09/19/decline-of-global-extreme-poverty-continues-but-has-slowed-world-bank
http://www.worldbank.org/en/news/press-release/2018/09/19/decline-of-global-extreme-poverty-continues-but-has-slowed-world-bank
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soledad no deseada (datos del 2023), mas predominante en mujeres (14,8%) que en
varones (12,1%)(3).

El IDESCAT cifra en 300.000 las personas de 80 afios o0 mas que viven solas en Cata-
luha, de ellas 223.000 son mujeres y 73.400 hombres(4).

Grafic 3. Seleccié d’indicadors de benestar i progrés social. Catalunya, 2019, 2020 i
2021
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Font: elaboracio propia a partir dels indicadors de benestar i progrés social de I'ldescat de 2019, 2020 i 2021.

Figura 6.- Evolucién de los indicadores de bienestar y progreso social en Catalufa

La soledad en los adultos mayores crea una situacion de vulnerabilidad en el individuo.
La falta de acompafiamiento o supervision dificulta la deteccidon de nuevos problemas

de salud y el seguimiento de las enfermedades y de los tratamientos.

1.5.- Morbilidad y dependencia

En epidemiologia, la morbilidad se describe como la proporcién de individuos que con-
traen una enfermedad en un lugar y margen de tiempo determinados, en relacién con la
poblacion total. Este término procede de la palabra latina morbidus, que significa “en-
fermo”, y expresado en términos porcentuales, es uno de los indicadores de mayor uti-

lidad a la hora de planificar estrategias de salud publica.

Dando un paso mas, nos adentramos en el concepto de comorbilidad o multimorbilidad.
El concepto de comorbilidad se define como la existencia en una persona de mas de
una enfermedad. Sabemos que es mas frecuente en edades avanzadas y en personas

de situacion socioecondémica baja, suelen cronificarse, interactian entre si compartiendo
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factores de riesgo y suponen un aumento en la polifarmacia. Los pacientes con comor-
bilidades presentan mayor limitacion funcional, fragilidad, discapacidad, mayor nimero
de visitas a urgencias, mayor numero de hospitalizaciones muchas de ellas evitables,

reacciones adversas a medicamentos y aumento de mortalidad(20) (21).

En resumen, la presencia de multimorbilidad se asocia a una mayor utilizacion de los
recursos sanitarios. Llegados a este punto, es imprescindible plantear medidas para
identificar los grupos poblacionales, determinar las distintas necesidades de los grupos

para finalmente conocer el impacto de estos pacientes sobre el sistema sanitario.

Una de estas medidas son los denominados Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA),
indices que contabilizan la carga de morbilidad de los pacientes otorgando un peso es-
pecifico a cada uno de ellos basandose en criterios clinicos determinados por un grupo
de expertos y/o analisis estadisticos basados en la mortalidad o en el uso de los servi-
cios sanitarios(22). Los GMA muestran una buena clasificacion de los pacientes en fun-
cion de su riesgo, se incrementa con la complejidad del paciente y son una herramienta
util para la asignacion del nivel de intervencion adecuado a las necesidades de los pa-
cientes. En la siguiente tabla se describe la relacion entre GMA y visitas a urgencias,

atencion primaria y gasto anual de farmacia por paciente.

wi B 2036 s
15,00 6,498 11,76 391,08
2388 3,10 6,47 44,67
@0 l 157 . 161 12,50
Poblacio (%) Ingressos urgents (%) Mitjana anual Despesa anual
de visites al CAP de farmacia
per pacient (€)
B E1 Risc molt baix E2 Risc baix E3Risc mederat [ E4Riscalt | ES Risc moit alt

Fuente: Institut Catala de la Salut

Tabla 4.- Estratificacion basada en GMA.
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En funcién de la tasa de morbilidad, la poblacion de Catalufia se divide en cuatro grupos
de riesgo: el 50% son personas con la tasa de morbilidad mas baja (nivel de riesgo
basal); el 30% se situan en un nivel de riesgo bajo; el 15% en un nivel de riesgo mode-
rado; y el 5% son personas con un nivel de riesgo mas elevado. Este ultimo grupo de
personas realiza muchas mas visitas, consume mas farmacos, ingresa y acude a urgen-
cias con mas frecuencia que el resto de la poblacién y tiene la mayor incidencia de
mortalidad. El 51% del presupuesto sanitario se dedica a atender a este 5% de la po-
blacion mas necesitada. En el estrato de riesgo basico hay mas hombres que mujeres
y en el de mayor riesgo hay mas mujeres que hombres, personas mayores y personas

con menores ingresos(23).

La dependencia es otro de los puntos clave que influyen en la atencién de la poblacién
anciana. La OMS define este concepto como un evento que ocurre cuando un individuo
es incapaz de realizar actividades basicas de la vida diaria por él mismo(2). El paciente
anciano, con multimorbilidad, polifarmacia presenta en ocasiones situacién de depen-
dencia leve que se ve agravada cuando presenta un problema de salud(24). El aumento
de esta dependencia imposibilita en muchas ocasiones el retorno a domicilio impac-
tando esto en el sistema sanitario, al tratarse de pacientes con mucha complejidad mé-
dica a los que se afade la situacion de pérdida de autonomia, provocando esto mayor
uso de los recursos sociosanitarios y en ocasiones busqueda de soluciones para conti-

nuidad asistencial de los pacientes.

Uniendo los conceptos de multimorbilidad y dependencia, surge en el sistema sanitario
de Catalufia, el concepto de complejidad describiendo aquellos pacientes en los cuales
existe la dificultad de atencion y aplicacion de planes individuales al coexistir multiples
enfermedades. Aparece asi el concepto de PCC (Paciente Crénico Complejo) para des-
cribir aquellos pacientes con multimorbilidad, situacién de riesgo social y necesidad de

estrategias de actuacion integrada. Este grupo corresponde al 4% de la poblacion(23).

Existe correlacion entre los GMA de alto riesgo y la identificacion como PCC: casi dos
tercios de las personas identificadas como PCC estarian en el grupo de GMA de mas

riesgo(23).
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Fuente: Bases conceptuales y modelo de atencién para las personas fragiles, con cro-
nicidad compleja (PCC) o avanzada (MACA)

Figura 7.- Relacion de la poblacion en situacion de complejidad y GMA de alto riesgo.

Mas alla, se define el concepto MACA (Malaltia Cronica Avangada). Incluye personas

con enfermedades cronicas avanzadas y progresivas, tras un periodo evolutivo de

reagudizaciones frecuentes, alta demanda de atencion y alta frecuentacion de los ser-

vicios sanitarios y sociales. Aqui se encuentra el 1% de la poblacion(23). Facilita una

identificacion y estratificacion de la poblacion de Kaiser, permitiendo actuaciones con-

cretas en cada subgrupo, ayudando a la realizacion de un diagnéstico situacional y una

intensidad diagndstica y terapéutica, en funcion de las necesidades de cada paciente.

Cronicidad

cronicidad complesa

Cronicidad con
nesgo de
complegidad

Cromicidad no

compleg

’,

Poblacidn general

’,

”

”,

(PCC) - a%
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Fuente: Bases conceptuales y modelo de atencion para las personas fragiles, con cro-
nicidad compleja (PCC) o avanzada (MACA)

Figura 8.- Representacion de la distribucién poblacional en relacién con su grado y

riesgo de complejidad.
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1.6.- Impacto del cambio demografico en Urgencias

El creciente peso demografico de la poblacién anciana es uno de los cambios mas sig-
nificativos de las ultimas décadas(25) y ha repercutido de manera muy importante en
los SUH.

Los adultos mayores son un grupo de pacientes que frecuentan con mayor asiduidad
los SUH(26); pacientes que sufren multiples enfermedades crénicas que disminuyen
notablemente su salud y su calidad de vida tornandolos, en consecuencia, mas vulne-
rables y fragiles, con mayor riesgo de sufrir una crisis de salud y, por tanto, mayor ne-

cesidad de acudir a urgencias.

Ademas, cuando un adulto mayor sufre una disrupcion aguda de salud o un proceso
urgente, suele tener necesidades de atencion medica mas complejas debido a la inter-
accion frecuente de multiples enfermedades, polifarmacia, demencia y dependencia fun-
cional, requiriendo un enfoque mas integrado y personalizado en la atencién médica(27)
(25). Son poblaciones con altas necesidades de atencion y altos costes sanitarios, ade-
mas de ser sufridores de estancias prolongadas en urgencias por las dificultades del

manejo de los mismos.

En el anciano con un proceso urgente es preciso tener en cuenta que los cuadros clini-
cos pueden ser diferentes a los comunes, con presentaciones atipicas de enfermedades
comunes, cuadros silentes o pauci sintomaticos, y el frecuente solapamiento de sindro-
mes geriatricos como el delirium. No solamente es importante la valoracion del cuadro
clinico, sino que es necesario una evaluacion mas holistica que incluya la esfera cogni-
tiva, funcional, social, nutricional y farmacoldgica (28). Valorar al paciente anciano en el
SUH dnicamente desde el punto de vista de un Unico proceso clinico, sin considerar
otros aspectos relevantes que desempenan un papel importante en la trayectoria clinica
de estos pacientes, genera atenciones no resolutivas ni eficientes y comporta riesgos

para el paciente y riesgos para el propio sistema sanitario.

También, las urgencias en el paciente anciano se asocian a tiempos mas largos en el
SUH para estabilizar y enfocar el cuadro clinico, estancias hospitalarias mas prolon-
gada, mayor riesgo de delirium, son expuestos a mayor cantidad de pruebas diagnésti-
cas que la poblacién no vulnerable, tienen mayores necesidades de ingreso hospitalario,
de institucionalizacion o muerte tras el evento (29). Todo ello genera dificultades a la

hora de evaluacion del paciente y la trayectoria clinica a seguir.
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En resumen, la atencion urgente en el paciente anciano tiene caracteristicas intrinsecas
y particulares, y en la actualidad, los SUH no suelen estar suficientemente preparados

para la atencion de este perfil de pacientes.

En el momento actual, la mayoria de los SUH han detectado la necesidad de adaptarse
al cambio poblacional. Sabiendo todo lo anterior, tiene sentido plantear estrategias, nue-
vas formas de actuacion y sobre todo un cambio importante en la atencién a estos pa-
cientes, que incluya una valoracién multidisciplinar y un plan de actuacién adecuado e

individualizado para cada paciente en el propio SUH (30).

En este sentido, el servicio de Urgencias como puerta de entrada, esta en una posicion
Unica para iniciar una serie de actuaciones sobre estos pacientes que permitan la inten-
sificacion diagndstica y terapéutica ajustada a las caracteristicas y necesidades del pa-
ciente en cada momento facilitando asi el mejor destino, evitando ingresos innecesarios

y sobre-actuaciones que repercuten en la salud de estos pacientes (31) (32)
Por tanto, es preciso cambiar el paradigma en la atencidn urgente a la poblacion mayor.

En los apartados siguientes se exponen, uno a uno, los distintos pasos en la atencion
urgente dentro del SUH, las caracteristicas diferenciales de cada paso en referencia a

la poblacién anciana y los retos que plantean.

1.7.- Retos de la asistencia urgente al paciente anciano

1.7.1.- Triaje

El primer punto relevante en el servicio de urgencias es el triaje, donde los pacientes
son clasificados segun la urgencia en diferentes niveles que establecen la prioridad de

atencion, con el objetivo de evitar complicaciones por la demora en la asistencia (33).

Para conseguir una asistencia de calidad y resolutiva, y evitar riesgos, es importante
que desde el primer contacto con el sistema sanitario se detecten aquellos pacientes

que tienen necesidades especificas de atencion.

El triaje es una oportunidad para identificar pacientes vulnerables y poder iniciar una

atencion adaptada (34).

El problema que existe, es que los diferentes sistemas de triaje utilizados en los servicios
de urgencias no discriminan en funcion de la edad, ni de las comorbilidades ni tampoco
de la situacion sociofuncional, mostrando graves defectos en la evaluacién de los pa-

cientes ancianos.
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Existen diferentes estudios dirigidos a la busqueda del mejor sistema en el triaje para

detectar esta poblacion vulnerable.

En esta linea, algunos describen la sensibilidad y especificidad de “Canadian Triage and
Acuity Scale (CTAS)” para identificar pacientes ancianos que precisan actuacion inme-
diata en los servicios de urgencias(35)(36). Otros han incluido herramientas diferentes,
como el “Korean triage” comparando la validez de dicha escala entre poblacion anciana
y poblacion adulta(37). Incluso se han incluido escalas de fragilidad “Clinical Frailty

Scale” (CFS) con el objetivo de mejorar la actuacion en esta poblacion (38).

A pesar de todo lo anterior, y ésta es la primera dificultad, no existe en este momento
un consenso sobre qué herramienta utilizar para poder diferenciar el paciente que pre-
cisa una atencion ordinaria en el SUH del paciente anciano o vulnerable, que precisara
una atencion multidisciplinar y adaptada(39)(40). La literatura sugiere diferentes estra-
tegias en este sentido. Como hemos comentado, algunos trabajos utilizan escalas de
fragilidad en triaje, otros autores utilizan herramientas propias, pero no existe unanimi-
dad en qué herramienta es mejor(41). Por este motivo, la recomendacion internacional
en las guias clinicas es realizar una seleccion razonable de la poblacién en base a las

caracteristicas del entorno y las posibilidades del centro(34).

1.7.2.- Caracteristicas clinicas del anciano con proceso urgente

En segundo lugar, afiadido a lo anterior, la poblacion anciana presenta sus propias pe-

culiaridades que dificultan una correcta evaluacion(42).

Es frecuente la presentacion con sintomatologia atipica o poco especifica, la presencia
de deterioro cognitivo asociado que complica la anamnesis, los cambios fisioldgicos pro-
pios de la edad que obligan a que los signos vitales sean interpretados de forma dife-
rente, la aparicion de sindromes geriatricos superpuestos al cuadro agudo y la inciden-

cia de delirium asociado en algunos casos(43).

Nos enfrentamos por tanto al desafio de que esta poblacién a menudo presenta cuadros
clinicos que dificultan la evaluacion clinica, lo que lleva a diagnoésticos y tratamientos
excesivos o insuficientes, y muy a menudo, estancias mas prolongadas. Todo ello su-
pone un riesgo para la aparicién de complicaciones y la prolongacién de la estancia en
urgencias, ademas de la potencial aparicion de nuevos riesgos derivados de esta es-
tancia. Se hace imprescindible la formacion de urgencidlogos y enfermeras del SUH en

estos conceptos.
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1.7.3.- Atencidn clinica y estancia: evaluacién y plan de cuidados

El tercer punto clave es el momento de la asistencia. Aqui existen dos conceptos fun-
damentales. El primero, es el concepto de valoracion geriatrica integral (VGI) que defi-
niremos posteriormente en el apartado 1.9. El segundo, es el plan de cuidados durante

la estancia.

La VGI incluye un enfoque multidimensional del paciente, no sélo desde el punto de
vista clinico sino también desde el punto de vista funcional, social, nutricional e historial
farmacoldgico completo. Todos ellos desempefan un papel fundamental en la trayecto-
ria clinica, dado que permite la toma de decisiones mas adecuada en funcion de las
caracteristicas intrinsecas de cada paciente. Las necesidades del paciente pueden va-
riar a lo largo de su trayectoria clinica, por lo que es esencial brindar una atencion inte-

gral para la toma de decisiones adecuadas en cada momento.
En el apartado 1.9 se revisa con mas exhaustividad la VGI en urgencias.

El plan de cuidados es un pilar en la atencién del paciente anciano en urgencias. Las
estancias hospitalarias prolongadas son factores predictores independientes de morta-
lidad, por lo que un nuevo reto que se plantea en estos pacientes es la cascada de
actuaciones que se ponen en marcha para prevenir los principales sindromes geriatri-
cos(44).

1.8.- Recomendaciones internacionales para los SUH

Los estudios descritos hasta ahora y las diferentes sociedades plantean desde hace
tiempo una atencion diferente para los pacientes ancianos fragiles, aunque no especifi-

can las mejores herramientas y protocolos para llevarlo a cabo (45).

ACEP en su guia publicada en el afio 2014, expone la realidad del paciente anciano en
urgencias y la necesidad de un abordaje diferente, pero las recomendaciones son muy

generales y poco especificas(42)(46)(47).

Algunos estudios determinan la importancia de la identificacion y estratificacion del
riesgo de estos pacientes en urgencias(48) (49), citando la escala ISAR(50) (51), la es-
cala CSF(8), la escala 3D (52), entre otras, pero son a menudo experiencias puntuales
no extrapolables(53,54). Por este motivo, es frecuente que algunos SUH hayan adap-

tado estrategias a sus necesidades y a su entorno (55)(56).

Lo que si parece claro es que, una vez detectados los pacientes vulnerables con las

escalas pertinentes, es necesario iniciar una cascada de actuaciones que incluyen la
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VGI y un programa de cuidados realizado por enfermeria dirigido a la prevencion de
riesgos, centrado en la deteccién y la prevencion: prevencién de la inmovilidad, el res-
trefiimiento, el dolor, el insomnio y las caidas, evitar sondajes y catéteres cuando no son
necesarios, facilitar la hidratacion y alimentacion, y prevenir los eventos adversos de los
farmacos(57) (58) (59). Es en este punto donde los SUH tienen mas dificultades(60). En

la literatura se hallan solo experiencias parciales en este sentido(61).

Es por ello, que resulta esencial una valoracion multidisciplinar del paciente y la conse-
cuente realizacion de un plan de cuidados con el fin de evitar los principales sindromes
geriatricos, fundamentalmente el delirium(62). En relacion al delirium, sabemos que se
asocia de forma independiente con una tasa mas alta de visitas y admisiones al SUH
potencialmente evitables(63). Los pacientes con delirium tienen una tasa de superviven-
cia mas baja después de una visita al servicio de urgencias y tienen mas probabilidades
de experimentar resultados negativos relacionados con las visitas al servicio de urgen-
cias y la utilizacion del hospital (por ejemplo, caidas, complicaciones clinicas, alta a cen-

tros sociosanitarios)(64).

Ademas, esta poblacion vulnerable tiene mayor probabilidad de nuevas visitas al servi-

cio dentro de los 30 dias posteriores a la asistencia inicial(65).

En particular, un diagnéstico de demencia en el servicio de urgencias se asocié con una
mayor probabilidad de una nueva visita al servicio de urgencias, incluso después de
controlar los factores conocidos asociados con el aumento de las visitas al servicio de
urgencias, como la comorbilidad, la edad y el sexo. Estos resultados son consistentes
con estudios previos que documentaron un mayor uso de servicios hospitalarios y de

atencion aguda entre pacientes con demencia.

En resumen, los SUH son un punto clave en la atencion inicial de los pacientes ancianos.
Resulta esencial una valoracion multidisciplinar del paciente y la consecuente realiza-
cion de un plan de cuidados con el fin de evitar los principales sindromes geriatricos,
fundamentalmente el delirium(66). Es imprescindible conseguir un trabajo en equipo
multidisciplinar, que permita una atencion adaptada e integral de estos pacientes, ade-
cuando la actuacion terapéutica a las necesidades del paciente, y facilitando una tra-

yectoria clinica consecuente con las valoraciones realizadas en urgencias(67).
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1.9.- Valoracioén geriatrica integral

La evaluacion geriatrica integral tiene una larga historia. El concepto original se remonta
a la década de los afos 30 en Reino Unido, a cargo de la enfermera Marjorie Warren.
Ella observo en las salas de enfermos crénicos, muchos ancianos que presentaban va-
rias enfermedades no diagnosticadas, ni tratadas, incapacitados o con dependen-
cia(68). Evaluo sistematicamente a estos pacientes incorporando programas de movili-
zacion y rehabilitacion, consiguiendo mejoria funcional e integracion de nuevo en la co-
munidad. Esta situacién dio pie al concepto de unidades especiales de valoracion ge-
riatrica, donde se realizaba un diagndstico integral, en donde no sdélo se valoraban las
enfermedades que el paciente presentaba, sino también sus capacidades en la esfera
funcional, cognitiva y social. El resultado exitoso de este programa contribuy6 a la inclu-
sion en el afio 1948 de la medicina especializada en geriatria en el Sistema Nacional de
Salud en Reino Unido(69).

Posteriormente este concepto se ha ido desarrollando en todos los paises desarrolla-
dos, entre los afios 70 y 80 en EEUU, Espafia e Italia, donde tras varios estudios en
unidades de evaluacion geriatrica, se demostro su utilidad (69). Rubenstein en el afio
1987, definio la valoracion geriatrica integral como “un proceso diagnéstico multidimen-
sional, generalmente interdisciplinario, dirigido a cuantificar los problemas y las capaci-
dades médicas, funcionales, psiquicas y sociales de una persona mayor con el objetivo

de trazar un plan de tratamiento y seguimiento a largo plazo(70).

Enlos afos 90, el uso de “resident assessment instrument (RAI)”, permitié la realizacién

de una valoracién multidimensional en pacientes ingresados en residencias(71,72)

En un estudio transversal realizado en el afio 2000 se observo que la realizacidon de una
VGI en los servicios de Geriatria de Espana, se realizaba de manera heterogénea. 13
anos mas tarde se realizé nuevamente una encuesta donde se observaban diferentes
herramientas para la elaboracion de una VGI (indice de Lawton, indice de Barthel, mini-
examen cognoscitivo) corroborando la persistencia de esa heterogeneidad en la reali-
zacion de la VGI(73).

Se han utilizado diferentes herramientas de valoracién geriatrica sobre todo en la ultima
década para valorar las diferentes dimensiones del paciente adulto mayor algunas de

los cuales se describen de forma resumida.
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El aCGA (abreviated Comprehensive Geriatric Assessment) se ha utilizado para dimen-
sionar los pacientes que podrian beneficiarse de una valoracion geriatrica mas exhaus-
tiva(74) y permite determinar el prondstico de pacientes ancianos con cancer favore-

ciendo una correcta eleccioén terapéutica (75).

El electronic frailty index (76), surge en el afio 2016 en el sistema sanitario britanico con

el objetivo de detectar en poblacién anciana diferentes grados de fragilidad(77).

Otros instrumentos como el Sant Louis University RGA(78) consta de 4 cuestionarios

que permiten identificar los sindromes geriatricos.

En el documento de consenso de un sistema de valoracion multidimensional geriatrica
rapida en Catalufia publicado en el afio 2022, tras una exhaustiva revision por expertos
de cuales deberian ser las caracteristicas de una valoracidn geriatrica integral, se de-
terminé que el instrumento que mejor se adaptaba a dichas necesidades era la escala
Fragil-VIG(79) creada por el grupo de Dr. Amblas y colaboradores. Si bien en este

mismo consenso se valoraron ciertas limitaciones de la escala citada previamente.

En este sentido, en una nueva evaluacién, los expertos consensuaron una nueva escala
basada en la Fragil-VIG, VIG-Exprés, afiadiendo nuevas dimensiones de interés en la

valoracion del paciente y simplificando algunos items (80).

En el ambito de Urgencias, se publica en el afio 2022, la utilizacion de las 3D/3D+ como
herramienta de valoracién geriatrica rapida en los servicios de Urgencias permitiendo
estratificar el grado de fragilidad facilitando el recurso mas adecuado tras el alta de ur-

gencias(52).

La VGI se define como un proceso de diagndstico multidimensional e interdisciplinario
para determinar las capacidades médicas, psicolégicas y funcionales de una persona
mayor fragil con el objetivo de desarrollar un plan coordinado e integrado para el trata-

miento y el seguimiento a largo plazo(81).

La VGI se ha relacionado con mejores resultados en lo referente a la toma de decisiones
en pacientes en todos los ambitos (atencién primaria, atencién hospitalaria). En cuanto
a su inclusioén en los SUH, es una practica recomendada por ACEP, puesto que su in-
troduccién se ha asociado con una reduccion clinica y estadisticamente significativa en
los ingresos y reingresos(82)(83). Sin embargo, de nuevo las guias de practica clinica
no exponen cual es la mejor herramienta para ser utilizada en el SUH, ni cual el mejor
momento de la asistencia para llevarla a cabo. Tampoco indican sobre si es preferible
una VGI menos experta en manos de los profesionales de urgencias, o una VGI mas

experta realizada por equipos expertos consultores a determinadas horas del dia.
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Hace 15 afios, las recomendaciones se dirigian a disponer de equipos expertos consul-
tores que se desplazaban a los SUH para la evaluacion de pacientes seleccionados. El
crecimiento de la poblacion mayor que consulta a los SUH, y la necesidad de poder
realizar VGI durante las 24 horas, ha conllevado en los ultimos afios una evolucion del
modelo, recomendando que sean los propios profesionales de los SUH que sean capa-

ces de realizar una VGI, las 24 h del dia, en aquellos pacientes que lo necesiten.

Asi, existen multiples trabajos que utilizan diversas herramientas de VGI en los SUH,

con modelos asistenciales distintos, y no existe una unica recomendacion(84)(85) (86).

1.10.- Grado de implantacién en los SUH

Ante el creciente aumento exponencial de la poblacién anciana a nivel mundial, los SUH
se han visto obligados de manera progresiva a cambiar la forma de tratar a estos pa-

cientes.

En el afio 2005, Rockwood y colaboradores desarrollaron la escala CFS (Clinical Frailty
Scale) dentro del Canadian Study of Health and Aging como una forma de resumir el
nivel general de condicion fisica o fragilidad de un adulto mayor después de su evalua-

cién por un médico experimentado(8)(13).

Por tanto, en 2007, la CFS se amplié de una escala de 7 puntos a la escala actual de 9
puntos, y se ha utilizado ampliamente en ese formato. Posteriormente, se reformularon
conceptos publicados en el afio 2020 (8)(87).Esta escala se ha utilizado en los ultimos
anos en SUH, y hay antecedentes de su aplicacién durante la estancia e incluso en
triaje. Los Servicios de Urgencias a lo largo del tiempo han observado la creciente de-

manda de adultos mayores en el Servicio de Urgencias.

Los datos asistenciales en toda Europa demuestran que la creciente demanda de pa-
cientes mayores en urgencias tiene alto impacto en los flujos, con aumento del tiempo

de estancia, de la tasa de ingreso y de las reconsultas.

La European Union of Geriatric Medicine Society (EuUGMS), en las guias publicadas en

el 2013, hablan ya de la necesidad de transformar los SUH ante el cambio demogra
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fico(88) (89) (90). En el afio 2022 un equipo multidisciplinar y experto en “Geriatric Emer-
gency Medicine” desarrollaron una serie de recomendaciones en los servicios de urgen-
cias basada en 8 items entre los que se incluia la realizacion de una exhaustiva valora-
cion multidimensional del paciente en los servicios de Urgencias(las 5M”), la incorpora-
cion en el triaje de escalas de fragilidad similares al CSF, que incluyan medida de mo-
vilidad y fragilidad de los pacientes ademas de una ajustada valoracion de los signos
vitales de esta poblacién anciana. Juntamente se incluian también la importancia de

polifarmacia, situacion social del paciente y cuidados a final de la vida(91).

Los SUH del territorio espafiol han afrontado este aumento demografico de diferentes
formas. Algunos, han planificado la intervencién de equipos geriatricos a demanda en
urgencias. El efecto siguiente es que, en este modelo, las intervenciones estan limitadas
a horario diurno y laborable, por lo que hay pacientes que no son evaluados sin benefi-

ciarse de la atencion adaptada durante su paso por el SUH (92).

Otros SUH, han decidido crear areas elder friendly ED, es decir, servicios de urgencias
separados dedicados exclusivamente a ancianos(27,93). Esto supone un impacto im-
portante, porque duplica los servicios y en ocasiones, se limitan determinados trata-

mientos a la poblacion anciana.

Finalmente, el tercer modelo, se basa en la geriatrizacion de los SUH, creando equipos
multidisciplinarios en urgencias y formando especificamente al personal en la atencion

adaptada a estos pacientes(94).

La geriatrizacion del servicio de Urgencias, que es también como se ha comentado la
recomendacion mas reciente, a la vista que los otros modelos tienen deficiencias, es la
opcion que prefirid el SUH de Sant Pau desde el principio, con el desarrollo de su Pro-
grama de Atencién a la Fragilidad. Desde el afio 2011 y ante el creciente aumento de la
poblacion anciana atendida, se puso en marcha un plan de trabajo que culminé en 2017

con la creacion del dispositivo de atencion a la fragilidad (DAFSU)(95).
Este plan de trabajo se ha basado en 4 ejes estratégicos:

e Laimplantacion de una VGI en el SUH, que incluye la valoracion clinica y una valo-
racion multidisciplinar con el objetivo de discriminar las necesidades clinicas, socia-
les y funcionales del paciente. Fue necesario un alto grado de protocolizacién de
procesos y de formacion de los profesionales, de manera integrada con la Unidad

de Geriatria.
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La creacion de un area adaptada donde poder realizar esta evaluaciéon. El SUH de
Sant Pau ha sido pionero en Espafa en la creacion de un area adaptada con carac-
teristicas especificas dentro del propio servicio para la atencion dirigida a pacientes

ancianos.

Un Plan de Cuidados, especificamente dirigido a la prevencion de riesgos del pa-
ciente vulnerable en el SUH, que comprende la deteccion y prevencién del delirium,
el manejo excelente del dolor, la prevencion de la inmovilidad y el restrefimiento, y

la hidratacion y nutricion adecuadas mientras el paciente esté en el SUH.

La creacion de una red territorial para la atencion urgente, compartida con otros pro-
veedores del territorio que permitan una continuidad asistencial. Comprende unos
flujos asistenciales y una comunicacion fluida para homogeneizar la trayectoria cli-
nica de estos pacientes y los cuidados posteriores en el destino mas adecuado para

completar la atencion urgente.

Este cambio del SUH y su red territorial ha recibido numerosos reconocimientos del

Departament de Salut, estatales e internacionales (ver anexo x.- Premios y reconoci-

mientos del Programa de Atencion a la Fragilidad el Servicio de Urgencias).

En el afio 2018 el Hospital de Sant Pau recibié la acreditacion GEDA (Geriatric Emer-

gency Deparment Accreditation) que promueve la ACEP (American College of Emer-

gency Physicians). En aquel momento fue el unico servicio de Urgencias fuera de Esta-

dos Unidos y Canada, con dicha acreditacion identificando como servicio capaz de pro-

porcionar los mejores cuidados al anciano, aumentando asi la calidad asistencial de

estos pacientes(96).

23






2024 Atencion Urgente en el anciano

2.- Hipobtesis
La hipodtesis principal de este trabajo es que la aplicacion sistematica de un programa
multidisciplinar e integral dirigido a la poblacion de adultos mayores en el SUH:

1) tiene impacto en la gestion de flujos y se relaciona con disminucion progresiva

de la tasa de ingreso desde urgencias.

2) permite identificar una poblacion de riesgo, para plantear estrategias especificas
en este grupo.
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3.- Objetivos

Objetivo principal

Evaluar la tasa de ingreso en el SUH a lo largo de 10 afios, tras la aplicacion sistematica

de un programa de atencion a la Fragilidad.
Objetivo secundario

Analizar la correlacién entre los grados de fragilidad de los pacientes de 65 afios 0 mas

ingresados en una UEC del SUH y su mortalidad.
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4.- Compendio de publicaciones

4.1.- Breve descripciéon de la metodologia

Para la realizacién del siguiente proyecto, se han realizado dos trabajos que se exponen

a continuacion.

En el primer trabajo, para alcanzar el objetivo principal, se describen las bases de la
creacion durante 10 afios de un Programa de Atencion a la Fragilidad, basado en cuatro
puntos estratégicos: el primero, la incorporacién de la evaluacion geriatrica integral rea-
lizada a cargo de profesionales de urgencias. Segundo, la creacion de un area adaptada
estructuralmente y con unas caracteristicas especificas. Tercer punto, se define el plan
de cuidados realizado en estos pacientes para evitar los principales sindromes geriatri-
cos. Por ultimo, se describe la creacién de un trabajo en red con otros dispositivos asis-

tenciales.

Se describen los flujos de pacientes del SUH a lo largo de 10 afios. Los datos proceden
del data warehouse hospitalario y del registro del CMBD (Conjunt Minimo Basic de Da-
des) que se reportan al Catsalut en nuestro sistema sanitario. Se analizaron en valores
absolutos y tantos por ciento, la evolucién de la actividad del servicio de urgencias desde
el inicio del programa de atencion a la fragilidad, observandose un aumento de las ur-
gencias hospitalarias, de las entradas en ambulancias y el aumento progresivo de la
poblaciéon por encima de 65 afios de edad. También se describe la transferencia a Hos-
pitales de Atencién Intermedia (HAI) Al desde el SUH detectandose a lo largo de los

afios un aumento en la poblacion derivada a la red colaborativa.

Por otro lado, se describe, mas concretamente en poblacién por encima de 65 afios de
edad, los niveles de triaje correspondiendo en su mayoria a Nivel lI-lll. Y, por ultimo, se
describe la actividad del servicio de urgencias comparando los periodos de invierno de

diferentes afios antes y después de la instauracion del area de fragilidad.

En el segundo trabajo, para abordar el objetivo secundario, se incluyeron 302 pacientes

ingresados en una UEC, a los cuales se les realizo la escala Fragil-VIG.

El estudio fue aprobado por el Comité de ética del HSCSP, considerandose la no nece-
sidad de consentimiento informado a los pacientes al tratarse de un estudio observacio-

nal.
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Se incluy6 en el estudio poblacién por encima de 65 afos de edad ingresados en un
periodo de 2 meses (marzo y abril del 2021). El cuestionario era realizado por una en-
fermera experta a la cual se realizé formacién para la elaboracion del mismo. Tras la
recogida de las variables a través del cuestionario Fragil-VIG, se analizaron diferentes
variables entre las que se incluyé la mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y nece-
sidad de recurso sociosanitario al alta. En este trabajo unicamente se analizé la relacion
entre los resultados obtenidos del cuestionario y la mortalidad de los pacientes en fun-

cién del grado de fragilidad.
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4.2.- Trabajo 1

APRENDER, DESAPRENDER Y REAPRENDER PARA ASISTIR ANCIANOS EN
URGENCIAS: EL SECRETO DEL CAMBIO

Mireia Puig-Campmany, Marta Blazquez-Andién, Josep Ris-Romeu.

Emergencias 2020;32: 122-130

Factor de impacto 3,88; primer cuartil
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ARTICULO ESPECIAL

Aprender, desaprender y reaprender para asistir
ancianos en urgencias: el secreto del cambio

Mireia Puig Campmany'?, Marta Blazquez Andion'?, Josep Ris Romeu'

El importante cambio demogréfico, con el incremento de personas ancianas con multimorbilidad y dependencia fun-
cional, conlleva un aumento de presion sobre los servicios de urgencias (SUH). En esta poblacién, la atencion clésica
desarrollada en los SUH no es resolutiva, comporta riesgos para las personas, implica tasas altas de ingreso y contribu-
ye a aumentar la saturacién del propio SUH. Las sociedades cientificas recomiendan incorporar estrategias de valora-
cion geriatrica en el SUH a cargo de equipos multidisciplinares, y procurar entornos seguros. Una organizacion de
este estilo requiere de un profundo cambio del propio servicio, de sus profesionales y de las conexiones con el entor-
no post-hospitalario. Exponemos la experiencia del SUH de un hospital terciario y los mecanismos utilizados para
conseguir ese cambio. El objetivo es garantizar que el equipo del SUH lleve a cabo unos cuidados y un diagndstico y
tratamiento correctos de los procesos urgentes en la poblacién anciana, tome decisiones ajustadas a las necesidades
clinicas, sociales, funcionales, a los deseos del paciente y su familia, y elija el entorno de tratamiento mejor en cada
caso. Todo ello son cambios imprescindibles para atender adecuadamente una nueva demanda, conseguir resultados
optimos para los pacientes y para el funcionamiento del SUH y del hospital.

Palabras clave: Urgencias. Ancianos. Morbilidad. Fragilidad.

Learn, unlearn, and learn again: the secret to changing how elderly patients
are attended in the emergency department

The demographic shift toward ever greater numbers of older patients with multiple conditions and functional
dependency has increased pressure on emergency departments (EDs). The traditional approach to emergency
treatment does not resolve problems in this population, creates risk, leads to high admission rates, and collapses the
ED itself. Medical associations recommend that multidisciplinary teams incorporate geriatric assessment strategies and
procure safe care enviroments. Implementing such recommendations will require profound changes in ED processes
and staff and in connections between the ED and the community the patient is discharged to. This paper describes
the processes we used in our tertiary-care hospital to achieve the necessary level of change. Our aims were to ensure
that the ED staff provides correct diagnoses and treatments for elderly patients; bases decisions on the patients’
clinical, social and functional needs and the preferences of both patient and family; and arranges for the most
appropriate treatment environment in each case. All these changes were essential for properly addressing new care
demands while achieving optimal patient outcomes and contributing to better ED and hospital performance.

Keywords: Emergency health services. Aged. Morbidity. Frail elderly.
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“El secreto del cambio es enfocar toda tu energia no en
luchar contra lo viejo, sino en construir lo nuevo”
Socrates

Justificacion

En los dltimos treinta afios hemos asistido a la evo-
lucién y crecimiento de los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH). El paradigma actual es un SUH jerarqui-
zado y con intensa protocolizacién, que dispone de
triaje estructurado estandarizado y universal para priori-
zar la atencion. Una atencion que debe ser a cargo de
profesionales expertos con competencias diagnésticas y
habilidades instrumentales propias de la especialidad.
Los SUH han buscado nuevas estrategias de gestion,
como la organizacién en areas de visita por distintos ni-
veles, areas de observacion, unidades de estancia corta
e incluso unidades de semicriticos'. Como otros servi-

cios hospitalarios, los SUH se han implicado en tareas
docentes y de investigacion*>. Todo ello ha mejorado
sustancialmente la atencién que proveen. Sin embargo,
como también sucede en otros paises, la saturacién si-
gue siendo un problema importante, que se ha relacio-
nado ampliamente con peores resultados en salud®?®.
Mientras estdbamos ocupados en todo lo anterior y
de manera gradual, aunque muy rapida, se ha produci-
do un cambio importante. Los datos demograficos y
epidemiol6gicos muestran un aumento progresivo de la
edad y las necesidades de salud de la poblacién. Las
personas ancianas, vulnerables, con enfermedades cro-
nicas, multimorbilidad, dependencia o enfermedades
oncolégicas activas presentan alta demanda de aten-
ciéon médica, especialmente en los SUH%'3. Se ha obser-
vado también que las personas con enfermedades cré-
nicas, a los que se suma una limitacién funcional en su
capacidad para cuidarse o realizar tareas diarias rutina-
rias como comprar o cocinar, tienen patrones de uso y
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gasto de asistencia sanitaria diferente de la que se ob-
serva en pacientes con tres o mas enfermedades créni-
cas, pero sin limitacién funcional’®'#. De esta manera,
los pacientes de mas de 60 afios representan ya el 20-
25% de las consultas en los SUH. Comparado con el
resto de pacientes, los ancianos mas a menudo llegan
en ambulancia, su tiempo de estancia es superior, asi
como su tasa de ingreso'>. Sabemos también que cuan-
do ingresan, su estancia en el hospital es un 20% mas
larga y reciben un 50% mas de pruebas diagnésticas
que otros pacientes'. La asistencia que venimos desa-
rrollando en los SUH se muestra muy poco Util en este
grupo de poblacién. En los ancianos, el triaje es poco
sensible en discriminar enfermedades potencialmente
graves y las enfermedades frecuentes tienen presenta-
ciones atipicas, hechos ambos que comportan un infra-
diagnéstico'®'. Los profesionales precisan de compe-
tencias especificas para poder establecer planes
diagnésticos y tratamientos seguros y eficaces, y desde
el primer momento deben tenerse en cuenta aspectos
sociales y funcionales. Desde el punto de vista estructu-
ral, los SUH convencionales son areas de riesgo para la
poblacién vulnerable a consecuencia del ruido, la falta
de descanso y la desconexién con el entorno familiar
habitual. Se ha demostrado un incremento de iatroge-
nia y sindromes geriatricos asociados a la estancia en el
SUH™_ Finalmente, el manejo habitual enfocado al
problema Unico de salud no es resolutivo, genera largas
esperas de los ancianos en los SUH, una tasa muy alta
de ingresos, reconsultas y reingresos, y contribuye de
manera muy importante a aumentar la saturaciéon?®2'.
De manera contradictoria, frente a este reto, seguimos
respondiendo con los ‘viejos’ mecanismos.

Por todo ello, es preciso un cambio de paradigma.
Preservando el importante desarrollo de los SUH, es
preciso evolucionar, e incorporar nuevas estrategias or-
ganizativas que enfrenten el importante cambio demo-
grafico. En 2013, el American College of Emergency
Physicians (ACEP) publicé las primeras guias de practica
clinica dirigidas a adaptar o ‘geriatrizar’ los SUH para
conseguir una asistencia de calidad y resolutiva en los
pacientes ancianos. Sin embargo, mas de cinco afios
después, son pocos los SUH en todo el mundo que han
incorporado iniciativas en este sentido. Para incentivar
esta implantacion, el ACEP gener6 la acreditacion GEDA
(Geriatric Emergency Department Accreditation) en
abril de 2018, que certifica los SUH con intervenciones
geriatricas de impacto en pacientes.

Los estudios muestran las ventajas de desarrollar
este tipo de estrategias, directamente relacionadas con
mejoras para los propios pacientes y también para las
organizaciones (estancias mas cortas, menos efectos ad-
versos, reduccién de ingresos y reingresos?2%). En estos
trabajos hallamos distintos modelos de adaptacién de
los SUH?*25, Una opcidén es proveer equipos geriatricos
expertos que acuden a demanda al SUH, en horario
diurno. Tales intervenciones tienen los inconvenientes
de centrarse en un nimero seleccionado de pacientes y
no en todos los pacientes fragiles del SUH?*?”. En cam-
bio, las experiencias de evaluacién geriatrica integral

(EQI) llevadas a cabo por los propios profesionales del
SUH son maés inclusivas y pueden llegar a todos los pa-
cientes, aunque todavia son minoria.

El SUH y el Proceso de Atencién Urgente del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) han desa-
rrollado progresivamente un Programa de Atencién a la
Fragilidad (PAF, 2011-2019) para atender las necesida-
des de los pacientes mas vulnerables. El proyecto invo-
lucra diferentes disciplinas y unidades hospitalarias, y
colaboracién con otros proveedores de salud del area.
Ha recibido diversos reconocimientos nacionales e inter-
nacionales, y recientemente ha sido merecedor de la
primera acreditacion internacional GEDA fuera de
EE.UU. y Canada. Por ello, hemos creido de interés de-
tallar nuestra experiencia en el presente articulo.

Descripcion del Programa de Atencion
a la Fragilidad

Bases del programa

El PAF tiene tres lineas de accién principales. La pri-
mera es la inclusiéon de los procedimientos de evalua-
cién geriatrica integral (EGIl) multidisciplinar en el servi-
cio de urgencias, bajo la responsabilidad de los propios
profesionales del SUH (médicos, enfermeros, farmacéu-
tico y trabajador social), que garantiza la aplicacion sis-
tematica (24 horas x 7 dias). En segundo lugar, se de-
sarroll6 un proyecto conjunto con el resto de
proveedores de salud del territorio, que permite la
transferencia directa y precoz desde el SUH a centros
sociosanitarios, hospitalizacién domiciliaria, residencias y
PADES (Programa d’Atencié Domiciliaria i Equips de
Suport) del entorno. Por Gltimo, se ha creado una nue-
va éarea dentro del SUH adaptada estructuralmente a los
pacientes mas vulnerables.

Las bases generales del programa, son: 1) realizar
una EGI adaptada a urgencias, sistematica, en no mas
de 5-6 minutos, en los pacientes fragiles que consultan
en el SUH, y que guie la intensidad diagnéstica y tera-
péutica (24 horas x 7 dias); 2) mantener a los pacientes
en un entorno adaptado para prevenir los sindromes
geriatricos incidentales mientras estén en el SUH, en un
esfuerzo por garantizar estancias de calidad que pro-
muevan la recuperacién; 3) garantizar que todos los
pacientes que pueden beneficiarse de alternativas a la
hospitalizacién puedan ser dados de alta y evitar la hos-
pitalizacion terciaria; y 4) obtener una salida precoz,
evitando estancias prolongadas en el SUH y los riesgos
que comportan.

Describimos a continuacién nuestra experiencia en
el disefio y la implementacién del programa como mo-
delo para otras organizaciones que deseen desarrollar
un programa similar.

El HSCSP es un hospital terciario universitario con
550 camas y un éarea de referencia de 407.000 habi-
tantes. En diferentes dispositivos hospitalarios (urgen-
cias, psiquiatria, ginecologia y obstetricia y oftalmolo-
gia), mas de 120.000 pacientes adultos reciben
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atencion cada ano. De ellos, aproximadamente 91.000
pacientes/afio son tratados en el servicio de urgencias
del adulto siendo el 41% pacientes mayores de 65
anos.

Objetivos del programa

El objetivo general es brindar atencién urgente inte-
gral y multidisciplinaria de alta calidad, enfocada en la
fragilidad, aplicada de manera universal y estandarizada
desde el momento del primer contacto con el SUH. Los
objetivos especificos, son:

— Mejorar la calidad de la atencién: aumentar la satis-
faccion del paciente y de la familia, aumentar la segu-
ridad del paciente, aumentar la resolucién y la eficien-
cia de la atencion, disminuir las estancias en el SUH,
detectar sindromes geriatricos y trastornos relaciona-
dos con la edad.

— Reducir costes: disminuir los ingresos hospitalarios y
sus riesgos inherentes, acortar estancias en el SUH y
disminuir la saturacién del SUH.

Diserio del programa

El programa fue disefiado sobre tres pilares
principales?®:

Adaptar el SUH para abordar la fragilidad
(geriatrizacion del SUH)

Se pretende garantizar que los pacientes mas vulne-
rables reciban un proceso adecuado de toma de deci-
siones basado en una evaluacién exhaustiva de sus ne-
cesidades clinicas, funcionales y sociales, incluyendo sus
preferencias.

Se implementé un cribado de poblaciones vulnera-
bles en triaje, a los que se aplicaba una seleccion de
herramientas de evaluacion geriatrica de eficacia de-
mostrada en el SUH. Se consiguié la integracién de tra-
bajo social y farmacia al equipo asistencial de
urgencias.

Junto con la unidad de geriatria, se realiz6 un dise-
Ao exhaustivo de diferentes aspectos enumerados a
continuacién de la A a la G.

A) Seleccién de triaje de la poblacién diana.

La seleccion de triaje es un tema critico, ya que de-
fine la poblacién diana. El objetivo es identificar una
poblacién vulnerable que pueda recibir atencién adap-
tada y ser colocada en circuitos especificos para pacien-
tes internados y ambulatorios. Sin embargo, no es el
objetivo realizar una evaluacién exhaustiva de la
fragilidad?e%.

En Catalufia, en 2011, el CatSalut definié al pacien-
te complejo crénico (PCC) y al paciente con enferme-
dad crénica avanzada (MACA, malaltia cronica avanga-
da) e impulsé su identificacién en atencion primaria en
toda la poblacién. EI PCC define un perfil de cronici-
dad, con morbilidad mdltiple o una condicién Unica
que conduce a un manejo clinico dificil (aproximada-
mente 2-3% de la poblacién). El término MACA define
un prondstico limitado de vida, salud de alta necesidad

y necesidades paliativas (1-2% de la poblacion). El pro-
pésito de la identificacién es el desarrollo de estrategias
de atencién médica proactivas en diferentes niveles de
atencién médica. En ambos casos, los pacientes se
identifican en su historia clinica de atencién primaria
con una marca. En Catalufia, el historial médico del pa-
ciente es compartido por todos los proveedores de
atencion médica (historia clinica compartida de
Catalunya, HC3), que facilita la transmisién de informa-
cion clinica entre diferentes proveedores de salud.

Se incluyeron las siguientes modificaciones en el
triaje: 1) se modificé la estacién de trabajo clinica com-
putarizada (ETC) del SUH, para que genere una alerta
de clasificacion para cada paciente que llega al SU y
estd marcado en HC?® como PCC o MACA; 2) se cred
una marca de ‘paciente vulnerable o fragil’ en la ETC
del SUH, siendo el enfermero de triaje quien hace la
marca inicial; y 3) para garantizar la seleccién de pa-
cientes vulnerables que no fueron identificados previa-
mente por CatSalut, se agregé un segundo paso, de
manera que el enfermero puede marcar internamente
todos aquellos pacientes que no estan identificados
como PCC o MACA, y que tienen insuficiencia organica
avanzada, demencia o deterioro cognitivo, dependen-
cia, discapacidad visual o auditiva, enfermedad psiquia-
trica, enfermedad oncoldgica activa.

B) La atencién adaptada en todos los pacientes marca-

dos implica las siguientes acciones (Figura 1).

— Realizar una EGI multidisciplinaria, por médicos y en-
fermeros del SUH, con intervencién del trabajador so-
cial y el farmacéutico cuando sea necesario'3%3',

— Evaluacién del riesgo de ingreso con la escala ISAR32.

- Deteccién sistematica de deterioro cognitivo con la
prueba 4MT3334,

— Deteccién inicial del delirio, repetida cada 8 horas,
con la escala b-CAM (brief-Confussion Assessment
Method)?s.

— Manejo cuidadoso del dolor, con la inclusién de esca-
las apropiadas para pacientes no comunicativos
(Escala Abbey).

— Protocolos clinicos especificos para el diagnéstico y
tratamiento de enfermedades en ancianos.

- Protocolizacién de cuidados al final de la vida.

- Conciliacién de medicamentos inicial y en el momen-
to del alta hospitalaria realizada por médicos de ur-
gencias con la intervencién del farmacéutico cuando
sea necesario.

C) Integracién de los trabajadores sociales y farmacia en

el proyecto.

Un trabajador social (de lunes a viernes de 8.00 a
22.00 horas) y un farmacéutico (de lunes a viernes de
8.00 a 17.00 horas) participan, con actividades propias
y bajo consulta clinica.

D) Integracién de especialidades clinicas.

Las especialidades clinicas que colaboran en el SUH
se incluyeron en el programa de forma que integradas
en los circuitos y procedimientos establecidos.

E) Plan de cuidados especifico.

Implementacién de un plan de cuidados desarrolla-
do ad hoc para la prevencién de sindromes geriatricos
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Figura 1. Algoritmo de Flujo.

PCC: Paciente del Complejo Crénico; MACA: Paciente con Enfermedad Crénica Avanzada; BED: Plan
de cuidados representado; EARS: Equipos de Atenci6n residencial;, HADO: hospitalizacién a domicilio;
PADES: Programa de Atencién Domiciliaria y Equipos de Soporte; CSS: Centro Sociosanitario.

incidentales en el SUH (delirio, estrefiimiento e inmovili- G) Desarrollo de nuevos indicadores para monitorizar la
dad) (Figura 1). actividad.
F) Programa formativo.
Se llevé a cabo un programa de capacitacién para Configuracién de un area estructuralmente
los médicos y residentes del SUH, enfermeros, auxilia- adaptada dentro del SUH
res, celadores y personal administrativo. Para las personas fragiles, estar en el servicio de ur-
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gencias es una experiencia negativa y puede desenca-

denar ciertos sindromes geriatricos. Una estructura ade-

cuada, combinada con cuidados y procedimientos
especificos, puede minimizar el riesgo. Permanecer en

estas areas, incluso durante unas pocas horas, ayuda a

prevenir el delirio incidental en pacientes fragiles y me-

jora su bienestar®®. La nueva area, compuesta de 13 ca-
mas, funciona las 24 horas del dia todos los dias del
afo. Se ha dotado con dos enfermeros y un auxiliar por
turno, y se ha incrementado la plantilla de adjuntos del

SUH con un médico mas de 8 a 21 horas. Ha sido do-

tada con los siguientes elementos:

- Elementos de insonorizacion (paredes y cortinas) y so-
németro para deteccién de incremento de sonido.

- Luz de dia e iluminacién ajustable artificial, pilotos
ajustables de luz individual, de baja intensidad en la
cabecera de la cama del paciente para pequefios pro-
cedimientos de enfermeria durante la noche.

— Colores que absorben la luz para evitar el deslumbra-
miento en pacientes con trastornos visuales.

— Muebles: una cama articulada eléctricamente y autoa-
justable, un colchén viscoeldstico, una mesita de no-
che para objetos personales, una silla reclinable para
acompafiantes o para el paciente y sillas adicionales
para familiares en la unidad.

—Un timbre de aviso al personal en cada box.

— Temperatura del aire superior a la temperatura estan-
dar del hospital.

— Bafio adaptado.

— Ayudas para caminar para uso del paciente.

Promover la integracién del SUH en una red
de salud publica en un modelo de atencién
de urgencia compartido territorial

La ciudad de Barcelona esta dividida administrativa-
mente por CatSalut en 4 &reas (AIS Barcelona Eixample-
Dreta, AIS Barcelona Nord, AIS Barcelona Litoral y AlS
Barcelona Eixample-Esquerra). EIl HSCSP es el hospital de
referencia en AIS Barcelona Eixample-Dreta. Ademas, di-
ferentes proveedores pulblicos de salud operan en el area
(atencién primaria, hospitales de atencién intermedia
(HAI), hospitalizacién domiciliaria, equipos geriatricos es-
pecializados en residencias). El modelo desarrollado bus-
ca garantizar que siempre que se decida que el alta o la
hospitalizacién en un entorno no terciario es el mejor
destino, el paciente pueda ser trasladado lo antes posible
para completar la atencién urgente. Por lo tanto, la
alianza estratégica con los otros proveedores de salud del
area es una piedra angular de este modelo3. La rela-
cién comenzé en 2009 con un solo HAI y ha crecido,
con todos los HAI de AIS Barcelona Eixample-Dreta y
maés tarde con los otros proveedores (hospitalizacién do-
miciliaria, equipos de atencién residencial, cuidados pa-
liativos en el hogar y atencion primaria). El volumen de
referencias a cada proveedor ha aumentado, especial-
mente a los hospitales intermedios, y ha llevado a estos
a adaptarse a las necesidades de los pacientes del SUH.
También se ha trabajado para mejorar la conexién con la
atencién primaria, para asegurar la continuidad de la
atencion después del alta.

Algoritmo de flujo

El proceso de cuidado se resume en las Figura 1. El
primer nudo en el proceso es el triaje. En todos los pa-
cientes con una situacién emergente, el triaje es inmedia-
to, el paciente recibe tratamiento y la evaluacién de fragi-
lidad se aplaza. En todos los demas casos, el triaje
selecciona la poblacién diana. Los pacientes fragiles o vul-
nerables, seleccionados a través de una marca en la ETC,
recibiran atencién adaptada. Esta atencion incluye EGI,
decisiones diagnésticas y terapéuticas adaptadas a sus ne-
cesidades y un plan de atencién de enfermeria especifico.

Dependiendo de la evaluacién integral, después de
la primera visita, el paciente se ubica en diferentes areas
de observacién dentro del SUH, priorizando la continui-
dad del plan de atencién especifica y minimizando la
duracién de la estancia. Los pacientes fragiles que re-
quieren observacién sin supervisién intensiva pueden
ser alojados en el area de fragilidad. Aquellos que re-
quieren observacioén horaria deben ubicarse en areas de
mayor vigilancia en el SUH mientras se mantiene el
plan especifico de atencién para la fragilidad.

El alta del SUH es favorecida por una red de colabo-
raciéon con otros proveedores de atencién médica en el
area e incluye alertas a la atencién primaria, consultas
externas presenciales y visitas telefénicas no presencia-
les realizadas por médicos o farmacéuticos del SUH, se-
gun la necesidad.

Resultados del programa

Aportamos unos datos descriptivos a partir del al-
macén de datos del hospital, sobre las caracteristicas de
la demanda y flujos de pacientes para ilustrar la expe-
riencia. Resulta preciso destacar que no se pretende
mostrar los resultados como un estudio pre-post inter-
vencién. Los indicadores de nimero de visitas, admisio-
nes, reingresos relacionados con la edad y los flujos de
pacientes se comparan entre los afios 2011 y 2018.
Presentamos los resultados de la evolucién de la activi-
dad del servicio de urgencias de HSCSP entre 2011-
2018 (Tabla 1).

La evolucién muestra un aumento progresivo en la
actividad (+ 13,2%), en la edad de los pacientes (40,9%
vs 43,1% = 65 afios), y un aumento en las llegadas de
ambulancia (29,3% de todas las entradas vs 33,5%). La
tasa de admisién aumenté progresivamente hasta 2014
(10,8% a 12%). En 2014 se implanté la EGI en el SUH
y se reforzé el establecimiento de redes. En los 5 afios
siguientes, y de manera progresiva, se observa una dis-
minucién progresiva en la tasa de ingreso, desde 2014
(12%) a 2018 (11,2%).

En 2011 se inicié el programa de derivaciéon a hos-
pitales intermedios. Se observa un incremento progresi-
vo en las transferencias desde 2011 (0,7%) hasta 2018
(4,4%). En 2014 se reforz6 e intensificéd la red colabora-
tiva, hecho que pensamos que combinado con la EGI
permitié incrementar las transferencias. Cuando se ana-
lizan las readmisiones a 72 horas, se observa que eran
superiores en 2011 (4,2%), y que ha descendido de
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Tabla 1. Evolucion de la actividad del servicio de urgencias de Hospital Santa Creu i Sant Pau (2011-2018)

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Urgencias totales hospitalarias* 136.430 131.763 135.258 137.987 144.744 151.485 149.757 154.442
Pacientes = 65 afios en urgencias totales 39.231 39.979 41.544 41.200 43.230 45.455 44.621 46.475
(28,7%) (30,3%) (30,7%) (29,8%) (29,8%) (30%) (29,7%) (30%)
Entradas SUH 71.998 70.040 70.008 71.166 75.800 80.054 77.812 79.428
Entradas en ambulancia 21.140 20.201 20.642 21.573 25.416 27.035 26.436 26.665
(29,3%) (28,5%) (29,4%) (30,3%) (33,5%) (33,7%) (33,9%) (33,5%)
Pacientes = 65 afios en el SUH 29.462 29.523 30.261 30.205 32.640 34.590 33.361 34.162
(40,9%) (42,1%) (43,2%) (42,4%) (43%) (43,2%) (42,8%) (43%)
Ingresos hospitalarios desde el SUH** 7.843 7.807 8.026 8.606 8.952 9.235 8.807 8.896
(10,8%) (11,2%) (11,4%) (12%) (11,8%) (11,5%) (11,3%) (11,2%)
Transferencia a HI desde el SUH 530 686 791 893 1.290 2.403 3.033 3.484
(0,7%) (0,9%) (1,1%) (1,2%) (1,7%) (3%) (3,8%) (4,4%)
Readmisiones (< 72 h) 4,2% 3,9% 3,7% 3,5% 3,5% 3,6% 3,6% 3,6%

*Incluye psiquiatria, ginecologfa y obstetricia, oftalmologia y pediatria (en diferentes dispositivos intrahospitalarios) y el SUH.

**No incluye ingresos a areas de criticos o area quirlrgica.

SUH: servicio de urgencias hospitalario; HI: hospitales de atencién intermedia.

manera progresiva hasta mantenerse estables (3,5%) en
los dltimos afios.

En la Tabla 2 se muestra la evolucién de la clasifica-
cién de triaje en los Gltimos 5 afios, para todos los pa-
cientes que consultaron en el SUH y para los mayores
de 65 afios. Se observa un crecimiento gradual de los
niveles I-Il y Il (54,9% vs 61,9%). Este incremento es
mas marcado en los pacientes mayores de 65 afios
(69,7% vs 78,6%). llustra, pues, un envejecimiento po-
blacién que se asocia a mayor nivel de urgencia. Por
tanto, los resultados muestran como en los dltimos 5
afios se observa un incremento de las entradas en el
SUH de pacientes ancianos, un incremento de nivel de
triaje, y a pesar de ello se observa una disminucién pro-
gresiva en la tasa de ingreso, sin incremento en las
readmisiones.

La nueva area de fragilidad (DAFSU) se inaugurd en
noviembre del 2017. Para poder ilustrar su posible im-
pacto, mostramos datos de los Gltimos tres periodos de
invierno (definido por Catsalut como el periodo del 1
de diciembre al 31 de marzo, Tabla 3). Durante el
2016-2017 no funcionaba la nueva éarea y si lo estaba
en el 2017-2018 y 2018-2019. Se observa como las
entradas aumentan progresivamente (+ 7,3% entre

2016-2017 y 2018-2019) y también los pacientes ma-
yores de 65 (+4,42%), 75 (3,17%) y 85 (10,8%) afios.
Sin embargo, los ingresos disminuyeron del 10,7% al
9,7%, asi como las readmisiones a 72 horas (del 3,6%
al 3,3%). Por subgrupos de edad, la disminucién del
ingreso hospitalario es mas importante en los mas an-
cianos, y lo mismo sucede con las readmisiones.

Como resultado de todo lo anterior, aunque no po-
demos ciertamente atribuir los resultados descritos a las
multiples intervenciones realizadas a lo largo del tiem-
po, pensamos que el desarrollo del PAF, la transforma-
cién del SUH y la nueva area estructural han promovido
una organizacion enfocada a la fragilidad que ha contri-
buido de manera relevante a una reduccién continua
en la tasa de ingreso, y ha sido una herramienta valiosa
en la gestién del SUH.

Discusion y reflexiones

En este articulo intentamos aportar los puntos clave
en la atencién urgente en los ancianos, mostrar cémo
un SUH se ha ido adaptando a las recomendaciones in-
ternacionales para la atencién urgente en la poblacion

Tabla 2. Niveles de triaje, globales y para edad superior a 65 afos en los tltimos 5 afios

2014 2015 2016 2017 2018

Entradas SUH 71.166 75.800 80.054 77.812 79.428
Nivel | 650 (0,9%) 571 (0,8%) 580 (0,7%) 516 (0,7%) 459 (0,6%)
Nivel Il 10.191 (14,4%) 14.482 (19,2%) 18.198 (22,8%) 18.959 (24,4%) 20.405 (25,8%)
Nivel Il 27.919 (39,6%) 27.965 (37,1%) 27.801 (34,9%) 27.058 (34,9%) 28.058 (35,5%)
Nivel IV 25.053 (35,5%) 26.559 (35,2%) 26.602 (33,4%) 25.316 (32,6%) 24.550 (31%)
Nivel V 5.690 (8,1%) 4.894 (6,5%) 5.367 (6,7%) 5.060 (6,5%) 5.128 (6,5%)
No triados 1.045 (1,5%) 997 (1,3%) 1.120 (1,4%) 639 (0,8%) 489 (0,6%)

Entradas SUH > 65 afios* 30.205 (42,4%) 32.640 (43%) 34.590 (43,2%) 33.361 (42,8%) 34.162 (43%)
Nivel | 220 (0,7%) 182 (0,6%) 180 (0,5%) 129 (0,4%) 144 (0,4%)
Nivel Il 6.474 (21,6%) 9.595 (29,5%) 12.168 (35,3%) 12.695 (38,3%) 13.594 (40%)
Nivel Il 14.212 (47,4%) 14.093 (43,3%) 13.759 (39,9%) 12.689 (38,3%) 12.997 (38,.2%)
Nivel IV 7.165 (23,9%) 7.071 (21,7%) 6.601 (19,1%) 6.128 (18,5%) 5.684 (16,7%)
Nivel V 1.576 (5,3%) 1.304 (4%) 1.474 (4,3%) 1.306 (3,9%) 1.434 (4,2%)
No triados 326 (1,1%) 295 (0,9%) 293 (0,8%) 178 (0,5%) 157 (0,5%)

*Porcentaje de pacientes > 65 afios respecto al total de pacientes.
SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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Tabla 3. Comparacion de la actividad del servicio de urgencias
durante los periodos de invierno 2016-2017; 2017-2018;
2018-2019

1/12/2016  1/12/2017  1/12/2018
-31/03/2017 -31/03/2018 -31/03/2019
Entradas al SUH 28.819 29.537 30.942
Entradas en ambulancia 9-081 9:492 9-669
(31,5%) 32,1%) (31,2%)
Ingresos hospitalarios 3.104 3.063 3.006
desde SUH* (10,7%) (10,3%) 9,71%)
Transferencia a HI desde
el SUH 1.118 1.357 1.433
Readmisiones (< 72 h) 3,6% 3,6% 3,3%
Pacientes = 65 afios 12.271 12.945 12.814
Ingresos hospitalarios 2.410 2.331 2.180
= 65 afos (19,6%) (18%) (17%)
Pacientes = 75 afios 8.561 8.990 8.833
Ingresos hospitalarios 1.851 1.711 1.635
= 75 afos (21,6%) (19,0%) (18,5%)
Pacientes = 85 afios 3.884 4.401 4.303
Ingresos hospitalarios 889 886 809
= 85 afios (22,8%) (20,1%) (18,8%)
Riag?;s%zr;es <72h, 3,6% 3,6% 3%
Riaggnisjones <72h, 3,4% 3,6% 2.9%
= 75 afios
Riaggnisjones <72h, 3,3% 3.7% 2,5%
= 85 afos

*No incluye ingresos a areas de criticos o area quirdrgica.
SUH: servicio de urgencias hospitalario; HI: hospitales de atencion
intermedia.

geriatrica con cambios organizativos y abrir un canal de
discusion entre los profesionales.

llustramos la experiencia con resultados descriptivos
y cuantitativos de la evolucién de nuestro SUH en los
Gltimos 9 afios. Sin duda, atribuir estos resultados ex-
clusivamente al desarrollo del programa es dificil, pero
no se pretende en este trabajo analizar los resultados
como un estudio pre y postintervencion, sino describir
la evolucién de un SUH sometido a un cambio organi-
zativo progresivo, implantado a lo largo de distintos
afos, para ilustrar la experiencia.

Las limitaciones mas importantes para poder corre-
lacionar los resultados descriptivos mostrados con las
intervenciones planteadas se relacionan, en primer lu-
gar, con la implantacién progresiva de las mismas. De
esta manera, el programa se ha desarrollado durante 9
afos: el disefio del programa arrancé en 2011; la mar-
ca de fragilidad se implanté en 2012; a partir de 2014
la evaluacién geriatrica adaptada a urgencias se incor-
poré a la practica clinica; en 2016 se integraron trabajo
social y farmacia en el SU; en noviembre de 2017 se
inaugura la nueva area estructuralmente adaptada al
paciente anciano dentro del propio SU; la red colabora-
tiva territorial se inici6 en 2011, pero se intensificé en
2014 la relacién con hospitales intermedios, y se incor-
poré una conexién con hospitalizacién a domicilio,
PADES vy atencién primaria en 2017, completando la
red. Otra importante limitacién de los datos expuestos
es que no se dan datos de las caracteristicas de la po-
blacién ni podemos, por tanto, asegurar que sean com-

parables. Tampoco se dan resultados individuales de
pacientes, como la calidad de vida o la capacidad fun-
cional, hechos que sin duda son una limitacién. Sin
embargo, se trata de datos de vida real, y como en tra-
bajos similares?**°, la dificultad radica en atribuir los re-
sultados a una Gnica intervencién de valor.

En este contexto, la evolucién comparativa de los re-
sultados en el mismo centro tiene valor. La tendencia es-
perada es un aumento en la tasa de ingreso, ya que se
observa un aumento en la edad de los pacientes. Por lo
tanto, las variaciones en las tendencias esperadas deben
estar relacionadas con cambios estructurales u organizati-
vos en el SUH. Con los afnos, hemos notado un aumento
progresivo en la edad y la cronicidad de los pacientes
que tratamos. La estructura existente del SUH no ha
cambiado desde 2009, a excepcién de la nueva area de
fragilidad abierta en noviembre de 2017. Sin embargo,
después de una organizacién de la red, nuestros recursos
externos disponibles como alternativas a la hospitaliza-
cién han aumentado gradualmente, ya que los provee-
dores de atencién médica que compartimos el proyecto
han ido ajustando progresivamente los recursos para
cumplir con nuestros requisitos a fin de alcanzar el obje-
tivo comun: evitar admisiones terciarias innecesarias para
esta poblacién en riesgo. Estos cambios en los flujos de
pacientes deben entenderse, pues, como las consecuen-
cias deseadas del PAF y como instrumentos esenciales
para cumplir con el objetivo de adaptar el entorno de
cuidado apropiado. Asi, la evaluacién integral y la aten-
cién adaptada a la fragilidad por parte de los profesiona-
les del SUH, en una organizacién multidisciplinaria, ha
llevado a que mas pacientes sean ubicados en circuitos
diferentes a la admisién en el hospital terciario. Es, por
tanto, una consecuencia deseada, y no una causa de va-
riacién del flujo. Ademas, los datos del periodo de invier-
no de 2018-2019, cuando el PAF se habia reforzado con
la nueva érea de fragilidad, muestran un aumento de la
actividad del 2,4%. El aumento en las llegadas de ambu-
lancias y las personas may