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Los pacientes ancianos fragiles utilizan cada vez mas y de forma adecuada los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH). No existen evidencias que demuestren la efectividad
de un modelo concreto de valoracién geriatrica aplicado en los servicios de urgencias.
Sin embargo, la valoracién del paciente fragil en los SUH se deberia utilizar adecuando-
la al entorno y con unos objetivos claros que permitieran realizar un diagnéstico multi-
dimensional y establecer prioridades terapéuticas. La valoracién del estado funcional
aporta beneficios en la continuidad de cuidados por parte de la atencién primaria,

cuando los pacientes son dados de alta del SUH. [Emergencias 2009;21:362-369]
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Introduccion

En las dltimas décadas, el incremento de la po-
blacién mayor de 65 afios ha superado el 200% y
se calcula que esta poblacion, en el afio 2040, se
multiplicard por 10. Estas cifras serdn superiores
para la poblacién mayor de 85 afios. Entre un
10% y un 20% de las personas mayores de 65
afos se pueden considerar fragiles y este porcen-
taje es superior al 50% en el grupo de poblacién
de mayores de 85 afios, también conocidos como
los ancianos mas ancianos (oldest old)'.

La utilizaciéon de los servicios de urgencias hos-
pitalarios (SUH), por parte de este colectivo, es
mayor de lo esperado. La tasa de frecuentacién se
sitia en 463 pacientes atendidos en urgencias por
cada 1.000 ciudadanos de edad comprendida en-
tre los 80 y los 84 afos, y llegan a los 819 pacien-
tes por cada 1.000 habitantes de edad igual o su-
perior a los 84 afios, de los cuales una gran
proporcién son ancianos considerados fragiles. Es-
ta poblacion fragil (mas del 20% de los mayores
de 64 y mas del 50% de los mayores de 85 afos)
junto con los enfermos pluripatolégicos atendidos
en los SUH son a los que se atribuye el incremen-
to de ingresos hospitalarios en las Gltimas déca-
das. Ademas, estos pacientes tienen unas estan-

cias medias mas prolongadas. Los ancianos fragi-
les son, por razones obvias, grandes consumidores
de recursos sanitarios, y utilizan hasta un 50% del
tiempo de la atencién médica y un 62% del gasto
farmacéutico'.

En el sentido amplio de la palabra, fragil es
aquéllo que siendo débil puede romperse facil-
mente (del latin fragilis adj. Quebradizo). Aplicado
a las personas, el individuo fragil seria aquella per-
sona débil con un riesgo elevado a perder la ca-
pacidad funcional, pero que todavia es indepen-
diente®.

En un dmbito como el de urgencias, que esta
organizado hacia el diagndstico y el tratamiento de
las enfermedades, hoy por hoy, evaluamos poco o
nada la capacidad funcional y las actividades de la
vida diaria. Por ello, es importante saber qué en-
tendemos por capacidad funcional y cémo la eva-
luamos, para poder detectar al paciente fragil en
urgencias y, con ello, poder mejorar la asistencia a
este grupo de poblacién, cada vez mas numerosa.

Entendemos por capacidad funcional, la habili-
dad que tiene una persona por si misma, de llevar
a cabo una actividad determinada. Dicha capaci-
dad se puede referir tanto a la funcién cognitiva
como a la funcion fisica, o ambas. Al nacer carece-
mos de capacidad funcional, tanto fisica como
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cognitiva, motivo por el que dependemos total-
mente de los demas para poder subsistir. A medi-
da que crecemos adquirimos, de forma progresiva,
capacidad funcional. Inicialmente, alcanzamos
aquellas capacidades para cubrir nuestras necesida-
des basicas como el comer, el beber, el deambular,
el control de esfinteres, etc... (actividades basicas
de la vida diaria ~ABVDs-). Seguidamente adquiri-
mos capacidades mas complejas que nos permiti-
ran llevar una vida en sociedad, como el hecho de
comprar, utilizar el dinero, utilizar los medios de
transporte, etc... (Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria —AlVDs-). En un tercer nivel de com-
plejidad, nos encontramos con las capacidades de-
rivadas del nivel sociocultural al que hayamos per-
tenecido, que dependen, de nuestra facultad
innata de aprendizaje, como seria el leer e inter-
pretar lo que se lee, planificar el futuro, pertenecer
a asociaciones, etc... (actividades avanzadas de la
vida diaria —~AAVDs-). Finalmente, adquirimos el ni-
vel mas alto de la funcién cognitiva, que no todo
el mundo puede poseer, como es la capacidad
creativa (Actividades Especiales de la Vida Diaria
—AEVDs-). A forma de ejemplo sencillo y haciendo
referencia, en este caso, a un pianista, las AEVDs
corresponderian al hecho de poder componer mu-
sica (capacidad que no todo el mundo posee), las
AAVDs se verian reflejadas en el hecho de poder
leer las partituras musicales y saberlas ejecutar co-
rrectamente (hecho que se adquiere con el apren-
dizaje), el poder salir a la calle, identificar tiendas
de venta de instrumentos musicales y poder esco-
ger el piano que mas se adapte a nuestras necesi-
dades, a su economia y al poderlo pagar, corres-
ponderia a las AIVDs. Finalmente, si no come,
bebe, asea, controla esfinteres, se desplaza, etc...le
serd imposible poder hacer el resto de actividades
previamente descritas y alin mas, necesitaria de la
ayuda de otra persona para cubrir estas necesida-
des, que son las que llamamos ABVDs.

A medida que crecemos, vamos adquiriendo la
capacidad de ejecutar actividades de la vida diaria
(AVDs) cada vez mas complejas, incrementando
con ello el nivel de autonomia de forma progresi-
va. Al enfermar y/o envejecer este proceso se in-
vierte y vamos perdiendo dichas capacidades, de
forma inversa a como las adquirimos, y son las ul-
timas adquiridas las primeras en perder, iniciando-
se la discapacidad.

Llegados a este punto, hemos de hacer hinca-
pié en lo amplio que es el concepto de capacidad
funcional. En realidad podria ser utilizado parar
referirse a mdltiples y variadas actividades (ejecu-
cion de distintas actividades instrumentales, ejecu-
cion de manualidades, actividades creativas mas o

Tabla 1. Escalas y test utilizados en valoracion geritrica utiles
en urgencias

Escala/Test |Evaluacion WEB
indice ABVD
de Barthel

indice ABVD
de Katz

Escala de |AIVD
Lawton y
Brody

http://www.hipocampo.org/Barthel.asp

http://www.hipocampo.org/katz.asp

http://www.hipocampo.org/lawton-brody.asp

Test de Despistaje http://www.hipocampo.org/pfeiffer.asp
Pfeiffer | Deterioro
(SPMSQ) |Cognitivo

GDS Estadiaje de http://www.hipocampo.org/reisberg.asp
Reisberg [la Demencia

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria. AIVD: Actividades
instrumentales de la Vida Diaria. GDS: Global determination scale.
SPMSQ: Short potable mental state questionnaire.

menos complejas, etc.). Sin embargo, en nuestra
practica diaria en medicina, nos solemos referir a
las ABVD para referirnos a la capacidad funcional
del paciente, ya que éstas marcan el nivel en que
se pierde la autonomia y depende de terceros pa-
ra que se puedan llevar a término.

En la Tabla 1 se enumeran las webs de las
principales escalas de valoracion funcional para las
diferentes AVDs (basicas e instrumentales) junto
con el resto de escalas y tests utilizados en la valo-
racién geriatrica integral, que nos son de utilidad
en los SUH para valorar al paciente fragil’.

Indicadores/predictores de fragilidad
en el anciano

Dado que la fragilidad es un factor de riesgo
para la discapacidad, es comprensible que aque-
llas variables predictoras de discapacidad para las
ABVDs puedan ser utilizadas, asimismo, como pre-
dictoras de fragilidad. Sabemos que las AEVDs son
méas complejas que las AAVDs y que éstas lo son
mas que las AIVDs; asimismo las AIVDs requieren
un mayor nivel de habilidad para ser ejecutadas
(comprar, cocinar, lavar ropa, limpieza del hogar,
usar el teléfono, usar dinero, usar transporte pui-
blico, tomar la medicacion) que las ABVDs. Por lo
tanto, es evidente que el deterioro en la ejecucién
de las tareas instrumentales suele preceder, en el
tiempo, al deterioro en la ejecucién de las ABVDs.
Algunos trabajos han demostrado que la pérdida
en la ejecucion de las AlVDs se podria utilizar co-
mo indicador de riesgo de discapacidad y, por lo
tanto, serian predictoras de fragilidad. Se ha eva-
luado, en una muestra de sefioras mayores, apa-
rentemente sanas, que vivian en la comunidad,
que la pérdida en la ejecucién de una o mas de
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las AIVDs se asoci6 a la presencia de enfermeda-
des crénicas, deterioro cognitivo, caidas y con
una menor actividad social®. A nivel de hospitali-
zacién, se ha observado que la pérdida en la eje-
cucién de las AIVDs ha sido un predictor en la
apariciéon de dependencia, y es un buen marcador
de riesgo de discapacidad o, en otras palabras un
buen marcador de fragilidad®. En referencia a las
AVDs (AEVDs, AAVDs, AIVDs, ABVDs), posiblemen-
te la pérdida de ejecucién en las AIVDs ya indica-
ria que la discapacidad se ha iniciado mucho an-
tes, con la pérdida inicial de AEVDs, en caso de
ser poseedores de las mismas, y posteriormente
con la pérdida en la ejecucion de las AAVDs, con
lo que las AIVDs, en nuestra opién, posiblemente
sean un marcador tardio de fragilidad.

Para detectar indicadores de fragilidad mas
precoces, se ha utilizado otros marcadores, como
la frecuentacién de visitas médicas, la presencia
de sindromes geriatricos prevalentes en las perso-
nas mayores asociados a fragilidad, como la mal-
nutricién y las caidas, entre otros.

En muchas ocasiones, utilizamos la inmovilidad,
la pérdida en el control de esfinteres, la confusién y
el deterioro cognitivo como predictores de fragili-
dad, cuando en realidad dichas situaciones por si
mismas nos indican la existencia de discapacidad
manifiesta, mas que el riesgo de desarrollarla, siem-
pre que estas situaciones no sean de aparicién agu-
da o reciente. Este es un concepto dificil de enten-
der. Sin embargo hemos de enmarcarlo dentro del
conocimiento de la forma atipica de enfermar que
pueden llegar a tener los pacientes fragiles, entre
ellos los ancianos. La forma de presentacion de una
enfermedad aguda en un anciano fragil puede ser
en forma de confusién, pérdida de movilidad o del
control de esfinteres, entre otras.

En el modelo de Fried et al®, existe una buena
correlacion entre fragilidad, definida como sindro-
me clinico caracterizado por tres o mas de los cri-
terios validados por su grupo (Tabla 2), y la exis-
tencia de deterioro en la ejecuciéon de al menos
una AIVD.

Como resumen practico, definiriamos la fragili-
dad como aquella vulnerabilidad® que la persona
presenta, derivada de la pérdida de reserva fisiol6-
gica de los diferentes sistemas que integran el or-
ganismo humano. Esta vulnerabilidad responde a
los distintos desencadenantes (enfermedad aguda,
iatrogenia, inmovilidad, malnutricién, depresioén y
otros procesos multicausales) en forma de deterio-
ro funcional inicial, que si no se detecta y corrige,
de forma precoz, puede progresar hasta la depen-
dencia fisica y/o cognitiva. Por tanto, la estancia
en los SUH y/o el ingreso hospitalario de pacien-

Tabla 2. Criterios de fragilidad de Fried

Pérdida de peso no intencionada

> 5 kg o bien > 5% del peso corporal en el Gltimo afo.

Debilidad muscular

Fuerza prensora < 20% del limite de la normalidad ajustado por sexo y
por indice de masa corporal.

Baja resistencia-cansancio

Autorreferido por la misma persona e identificado por dos preguntas
de la escala CES-D (Center Epidemiological Studies-Depression).
Lentitud de la marcha

Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia de 4,5 m < 20%
del limite de la normalidad ajustado por sexo y altura.

Nivel bajo de actividad fisica

Calculo del consumo de calorfas semanales por debajo del quintil
inferior ajustado por sexo.

La presencia de 3 o mas de estos criterios nos indica fragilidad.

tes mayores fragiles es una situacion de maximo
riesgo para presentar complicaciones®'". Estas, co-
mo hemos descrito previamente, son debidas a la
propia enfermedad que ha motivado el ingreso y
a los riesgos derivados de la propia hospitalizacién
y del encamamiento que se produce durante la
misma. Todo esto, en un organismo vulnerable
(con una capacidad funcional de reserva de los
distintos sistemas del organismo disminuida),
comporta una gran predisposicion a precipitar el
inicio de la “cascada” de la dependencia.

La identificacién y prevencién de aquellas
complicaciones evitables, como la pérdida de fun-
cionalidad, es uno de los principios en los que se
debe basar la atencién en los SUH a los ancianos
fragiles'?, motivo por el que deberiamos de tener-
los identificados en el momento de atenderles.

El progresivo incremento de poblacién anciana
fragil, atendida en los hospitales, obliga a planifi-
car estrategias de valoracién e intervencién geria-
trica desde el inicio del ingreso (incluso en fases
previas al ingreso) para esta poblacion al igual
que se definieron en la Monografia de Emergen-
cias sobre la valoracién geriatrica en un servicio
general de urgencias hospitalarias'. Un ejemplo
de ello seria la puesta en marcha de protocolos de
deteccién precoz del paciente geriatrico fragil des-
de urgencias, y con ello, una rapida actuacion es-
pecializada a nivel de hospitalizaciéon por parte del
equipo de soporte geriatrico hospitalario o de dis-
positivos geriatricos de mayor complejidad. Tam-
bién el sequir un modelo de actuacién diferencia-
da, a nivel de atencién primaria, al alta de
urgencias de aquellos pacientes identificados co-
mo pacientes ancianos fragiles. Ambos modelos
son los Unicos referenciados en la literatura, que
aportan beneficios a nivel de valoracién geriatrica
en urgencias. Con ello se evita nuevos ingresos en
urgencias y se mejora el nivel de funcién fisica y
cognitiva a lo largo del tiempo, respecto aquellos
en los que no se ha producido ningln tipo de in-
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tervencion geriatrica. En ambos modelos se inclu-
ye la recogida de informacién sobre aspectos de
capacidad funcional previa con una escala cuanti-
tativa para actividades basicas de la vida diaria co-
mo es el indice de Barthel (IB)"*'s. Para evaluar el
nivel cognitivo de los pacientes se debe recoger la
informacién del cuidador principal acerca de cé-
mo era previamente el estado cognitivo del pa-
ciente y posteriormente realizar un primer cribaje
con el Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ, Test de Pfeiffer)'s'”. Si ya existe un diag-
néstico previo de demencia ayudara que apoye-
mos el diagnéstico con el estadio de la enferme-
dad segun la escala de deterioro global
(GDS-FAST) de Reisberg'®.

Utilizacion de los servicios de urgencias
por parte de pacientes fragiles

La atencion de la poblacién fragil en los en los
SUH, al igual que el de la poblacién geriatrica, es
un tema de vital importancia. En el estudio realiza-
do por nuestro grupo, dirigido a evaluar la adecua-
cién del uso de los SUH por parte de este grupo de
poblacién, en el que aplicamos un protocolo vali-
dado [el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP)],
los resultados nos demuestran que el paciente fragil
se encuentra dentro de aquella poblacién que mas
y mejor utiliza este nivel asistencial’*. En nuestro
trabajo’®, el 59,7% de los pacientes atendidos en
el Area de Observacién de Urgencias (AOSU) teni-
an 65 afios o mas. Si consideramos que mas del
20% de la poblacién mayor de 65 afos de la co-
munidad son fragiles, es l6gico asumir que dicho
porcentaje sera mas elevado entre los ancianos que
acuden a un SUH. Diversos estudios, entre ellos el
que nuestro grupo realiz6 en el AOSU™? que se
efectud sobre 4.700 enfermos ingresados de forma
consecutiva [de los cuales, 1.894 (40,3%) eran me-
nor de 65 afos (edad media: 43,3 anos; DS *
14,5) y 2.806 (59,7%) eran mayor de 65 afios
(edad media: 77,2 afos; DS * 7,4)], han demostra-
do que, aplicando los criterios de admisién adecua-
da (AEP), en la poblacién anciana, no sélo los crite-
rios de admisién son mas adecuados que en la
poblacién adulta joven sino que, ademas, lo son
aquéllos aplicados para la estancia sucesiva en el
AOSU (Tablas 3 y 4)'9*%*, ya sea debido a su si-
tuacién clinica o bien por la necesidad de asistencia
derivada de la misma. También es necesario resaltar
que este grupo de poblacién es el que ingresa con
mas frecuencia en una planta de hospitalizacién
convencional, tanto si hablamos del SUH en gene-
ral o también del AOSU (Tabla 5)'20252,

Tabla 3. Criterios de Admisién Adecuada (AEP) para un grupo
de 4.700 enfermos ingresados consecutivamente en un area
de observacién de urgencias'®

<65 afos = 65 afos p

n (%) n (%)
Segun condicién clinica del paciente
Alteracion electrolitica 2.260 631 <0,0001
0 gases sanguineos (14,8%) (24,1%)
Pérdida de conciencia 149 212 n.s.
o desorientacion (8,5%) (8,1%)
Pulso < 50 0 > 140 por minuto 51 183 <0,0001
(2,9%) (7,0%)
Pardlisis brusca de cualquier 51 149 <0,0001
parte del cuerpo (2,9%) (5,7%)
Sin criterios 621 514 <0,0001

(35,4%) (19,6%)
Segun necesidades de asistencia

Administracion de medicacion e.v.  1.181 1.695 n.s.
(67,3%) (64,7%)

Cirugia o procedimiento 21 8 < 0,0001

programado (1,2%) (0,3%)

Monitorizacion 279 681 <0,0001

(159%)  (26,0%)

n.s.: no significativa.

Deberiamos dar gran importancia a las visitas
médicas generadas por los pacientes fragiles en
un SUH, debido a la importante repercusion asis-
tencial que esto conlleva. En primer lugar, estos
pacientes presentan una mortalidad del 10% a los
tres meses del seguimiento; una tasa de reingreso
del 24% al SUH a los tres meses, del 44% a los 6
meses y una necesidad global de ingreso hospita-
lario del 24%. Ademas, se aprecia un deterioro de
la funcién fisica en un 14-45% de los pacientes
atendidos, con la consecuente pérdida de autono-
mia que representa y las consecuencias sociales
que de ello se derivan, que es precisamente lo
que define al paciente fragil.

En los pacientes fragiles, sean adultos jévenes
o mayores, la causa inmediata de la visita a ur-
gencias suele representar sélo la punta del ice-

Tabla 4. Criterios de Estancia Adecuada menor de 48 horas
(AEP) para un grupo de 4.700 enfermos ingresados
consecutivamente en un érea de observacién de urgencias'®

<65 afios = 65 afios p
n (%) n (%)

Curas médicas

Atencién médica 3 veces/dia 1.109 1.598 n.s.
(63,2%) (61,0%)

Curas de enfermeria

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

Terapia paranteral 1.243 1.674  0,0002
(70,8%) (63,9%)

Medicion del balance hidrico 607 1.270 < 0,0001
(34,6%) (48,5%)

Terapia respiratoria 254 681 <0,0001

(14,5%)  (26,0%)

n.s.: no significativa.
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Tabla 5. Destino al alta del Area de Observacién de Urgencias
(AOSU) y estancia media para un grupo de 4.700 enfermos
consecutivos'?

< 65 afos = 65 afios
Ingresos a planta (IP) [n (/%)] 994 1.961
(52,5%) (69,9%)
Altas a domicilio (AD) [n (/%)] 856 786
(45,2%) (28%)
Estancia media AOSU (IP) (media) 32,2 hs 33,4 hs
Estancia media AOSU (AD) (media) 22,8 hs 26,9 hs

berg, y es necesaria la deteccién de los factores
de riesgo asociados a la utilizacién de los SUH,
identificar cuales podrian ser corregibles, o por lo
menos mejorables en parte, y hacer la interven-
cién con programas que optimicen la calidad y la
adecuacién en la atencién de estos pacientes.

Patologia atendida en los servicios
de urgencias y modelos de valoracion
del anciano fragil

Los ancianos fragiles suelen acudir a los SUH
por presentar patologia crénica agudizada como
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) o la insuficiencia cardiaca (IC), en compa-
raciéon con el adulto joven que lo hace por pre-
sentar dolor abdominal y asma.

Disponemos de suficiente evidencia respecto a
que la asistencia protocolizada de los principales
problemas del paciente fragil y en especial del pa-
ciente anciano en los SUH, se traduce en resulta-
dos clinicos favorables de forma inmediata®.
Problemas como la depresion, el delirium, la mal-
nutricion, las caidas, la deshidratacion, el estado
funcional previo y la presentacion atipica de la en-
fermedad son las condiciones que conducen a
una mayor dificultad diagnéstica y de manejo por
parte de nuestros facultativos en los SUH*%. Ade-
mas, la mayoria de ellas son condiciones predicto-
ras de estancias hospitalarias prolongadas, reingre-
sos y de mortalidad*°. Un tema particular es el
caso de los pacientes con demencia, especialmen-
te en estadio muy avanzado de la enfermedad, en
los que es frecuente observar como motivo de in-
greso, la fiebre sin foco claro y otros sintomas mal
definidos. Situacién que traduce la escasa expe-
riencia en el abordaje de estos enfermos, a pesar
de que constituyen un grupo muy numeroso de
los pacientes atendidos en los SU™.

En resumen, las diferencias clinico-asistenciales
de los pacientes mayores respecto al adulto sano,
nos llevan a la necesidad de un abordaje especifico
de aquéllos en los SUH*. La utilizacién de diversos

instrumentos aplicados en la valoracién de perso-
nas mayores y en poblacién fragil, en urgencias,
aun siendo dificultoso, se ha analizado en distintos
estudios®®. En un estudio realizado por nuestro
grupo en el AOSU, en donde este andlisis fue posi-
ble, dado que la estancia media de los pacientes
en este area era superior a las 24 horas, el pacien-
te estaba estabilizado de su patologia aguda,
usualmente acompafiado por su cuidador y, ade-
mas, en un lugar mas confortable que en el primer
nivel. En la Tabla 6 se indican algunas de los resul-
tados observados en nuestro estudio en el que se
aprecia la importante pérdida en la ejecucién de
las ABVD (IB previo de menor de 70 sélo en el
30,7% de los pacientes atendidos, mientras que lo
era en el 83,1% en el momento de ser atendidos).
También observamos que el 35,8% de los pacien-
tes presentan una puntuacién en la aplicacién del
SPMSQ: (Test de Pfeiffer) lo que indica deterioro
cognitivo; sin embargo, sélo el 20,6% presentaban
deterioro cognitivo previo conocido, al presentar
una puntuacién > a 3 en la Escala de Reisberg, lo
que nos refleja que habia un nimero, no determi-
nado, de diagnésticos de demencia que no se ha-
bian realizado previamente, de los que hemos de
restar el 18,7% de los pacientes que presentaban
delirium [Confusion Assessment Method (CAM) posi-
tivo]*. En los pacientes con Delirium, el deterioro
cognitivo es agudo y no siempre lo presentan los
pacientes diagnosticados de demencia. Mencién
especial merece el Mini-Examen Cognoscitivo de
Lobo (MEC)* que por sus caracteristicas, sobre to-
do por la complejidad en su realizacién, por distin-
tos motivos (como son el nivel de inestabilidad cli-
nica del paciente, su grado de escolaridad, el
cansancio que produce el hecho de aplicar dicha
escala, estando con una reserva funcional muy jus-
ta y, también merece la pena decirlo, por incomo-
didad del propio médico investigador) no puede
ser utilizado en urgencias. En nuestro estudio, en
un 67,8%, de los pacientes, no pudo efectuarse la
ejecucion del MEC, o bien éste nos dio un resulta-
do patolégico al ser su puntuacién menor a 24.

Tabla 6. Porcentaje de tests de cribado alterados/no
practicados en pacientes ingresados en un area de observacion
de urgencias*

Tests de cribado %

Reisberg > 3 20,6%
MEC < 24 67,8%
Pfeiffer > 3 35,8%
CAM + 18,7%
Yesavage > 4 48,9%
Barthel previo < 70 30,7%
Barthel ingreso < 70 83,1%

MEC: Mini-examen cognoscitivo; CAM: Confusion Assesment Method.
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Dado el gran nimero de tests de cribado alte-
rados o no ejecutables, en urgencias, damos gran
importancia al hecho de poder disponer de una
valoracién global del paciente fragil, previa a su in-
greso. Si entendemos la AOSU como la interfase
entre la atencién primaria y la hospitalizacién, el
disponer de esta evaluaciéon nos facilita el diadlogo
entre estos niveles asistenciales. Disponer de esta
informacién nos acerca mucho a la realidad previa
del paciente, justo antes de enfermar, lo que nos
ayuda en la actitud terapéutica a seguir y en la de-
cision de cudl es el nivel asistencial donde derivar
al paciente al alta de urgencias. Un buen conoci-
miento, tanto de la enfermedad que lleva al pa-
ciente a urgencias como de su nivel de fragilidad,
nos permitira decidir mejor qué nivel asistencial
aportara una mayor eficiencia, ya sea un ingreso
hospitalario en unidades especificas; ya sea en uni-
dades convencionales con el soporte de equipos
interdisciplinares; incluso directamente en las uni-
dades de media estancia en su nueva vertiente de
paciente subagudo; o bien dando de alta a domi-
cilio con soporte de equipos interdisciplinares en
programas de atencién domiciliaria (ATDOM) o, fi-
nalmente a nivel de hospitalizacién a domicilio®.

Sindromes geriatricos prevalentes
en los pacientes fragiles

Al atender a la poblacién fragil en urgencias, al
igual que sucede con la poblacién anciana en ge-
neral, apreciamos que tienen un nimero elevado
de necesidades basicas no cubiertas y de sindro-
mes geriatricos no detectados. En relacién al con-
sumo de farmacos, destaca la polifarmacia y un
elevado indice de imposibilidad de autoadminis-
traciéon de la medicacion, lo que conlleva al in-
cumplimiento farmacolégico que presenta el pa-
ciente fragil. Otros sindromes muy frecuentes en
esta poblacién, que acude a urgencias, son la in-
continencia urinaria de aparicién aguda, a menu-
do no diagnosticada, y el elevado riesgo para de-
sarrollar Glceras por presion, que nos debe con-
cienciar de la importancia que tiene el aplicar las
medidas de prevencién de esta patologia, tam-
bién en la poblacién fragil, en los SUH.

El deterioro cognitivo, la depresion y las caidas
son tres de los sindromes que especialmente pode-
mos encontrar en los pacientes que atendemos en
los SUH por patologia aguda***. Sabemos que el
motivo de consulta a urgencias de los pacientes
con deterioro cognitivo es distinto segin su esta-
dio evolutivo; por ejemplo, las caidas son mas fre-
cuentes en la fase de deterioro cognitivo inicial, le-

ve-moderado*. Las caidas son una forma impor-
tante de presentacién atipica de enfermar en el
paciente fragil. Una buena deteccién del riesgo de
sufrir caidas puede llevarnos a indicar determina-
das intervenciones dirigidas a reducir dicho ries-
go¥, y evitar la dependencia derivada de las com-
plicaciones asociadas a las caidas en la poblacién
fragil ya desde los SUH. Finalmente, la depresién
estéa infradiagnosticada, a pesar de que conlleva un
riesgo importante de malnutricién, pérdida funcio-
nal y mayor posibilidad de reingreso®*.

Valoracién geriatrica como herramienta
para la identificacion de grupos de riesgo
en urgencias

Nuestro grupo realizé un estudio para identifi-
car aquellos factores predictores que nos permitan
identificar aquellos pacientes ancianos con un ma-
yor riesgo de reingresos sucesivos (RS) y/o de es-
tancias prolongadas (EP, superiores a los 15 dias)
y con una mayor mortalidad, con el objetivo de
poder detectarlos precozmente y poder darles
aquella atencién especifica que aporte el maximo
de ventajas posible’**. Del anélisis multivariante
se obtuvo como factores predictores de EP > a 15
dias el antecedente previo de caida en el dltimo
afo y la malnutricién evaluada con el Mini Nutri-
tional Assessment (MNA). Los predictores de rein-
greso fueron la depresién, evaluada con la versién
de 15 items de la escala de Yesavage y la polifar-
macia con 4 o mas farmacos. Sin embargo aln
no disponemos de un modelo sencillo y eficaz,
que aporte beneficios claros. Aln asi, parece que
si son validos los modelos de cribado a pesar de
que requieren de una formacién especifica por
parte de los profesionales de los SUH para poder-
los aplicar de forma correcta y eficaz®>*>#.

La puesta en marcha de protocolos de detec-
cién precoz del paciente anciano fragil, desde
urgencias, nos ofrece la posibilidad de una rapi-
da actuacion especializada a nivel de hospitaliza-
cién, por parte de equipos interdisciplinares de
soporte o bien a nivel de dispositivos de mayor
complejidad, como las unidades geriatricas de
agudos (UGA) o las unidades de pacientes pluri-
patolégicos, y proporcionar un modelo de actua-
cion diferenciada a nivel de atencién primaria,
dado que son éstos los Unicos dispositivos refe-
renciados en la literatura que aportan beneficios
a nivel de valoracién funcional como de inter-
vencién multidisciplinar del paciente fragil*-'.
Con ello, evitamos nuevos ingresos, visitas en ur-
gencias, y se mejora el nivel de funcién fisica y
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cognitiva a lo largo del tiempo respecto de
aquellos en los que no se ha producido ningdn
tipo de intervencién especializada.

Conclusion

La atencion al anciano fragil se debe basar, en
primer lugar, en un profundo conocimiento de la
realidad que estamos atendiendo y que nos lleva a
diferenciar de forma clara a la poblacién adulta sa-
na de la poblacién fragil. En segundo lugar, hemos
de ser conscientes que la poblacién fragil atendida
en los SUH presenta una elevada complejidad glo-
bal (clinica, cognitiva, social y funcional), en la que
los profesionales de los SUH deben ir adquiriendo
mayor conocimiento y mejores capacidades forma-
tivas. En tercer lugar, debemos conocer aquella es-
calas y tests habitualmente utilizados en la valora-
cién geriatrica y que nos son dGtiles en la
valoracion de los pacientes fragiles atendidos en
los SUH al aportarnos informacién complementaria
relevante en la toma de decisiones médicas.

Una buena relacién y comunicacién entre dis-
tintos niveles asistenciales, la utilizaciéon de instru-
mentos Utiles en la valoracién integral del pacien-
te y la detecciéon precoz de los pacientes fragiles,
geriatricos o no, desde las AOSU permiten, sin
duda, mejorar la atencién de nuestros enfermos,
que son en definitiva de los grupos de poblacién
que mejor utilizan los recursos sanitarios.
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Assessing frail patients in the emergency department

Duaso E, Lopez-Soto A

Frail, elderly patients appropriately use hospital emergency services with increasing frequency. An effective evidence-
based model for evaluating such patients in the emergency department has not been developed. Nonetheless, when
assessing the frail elderly we are advised to establish clear objectives appropriate to their overall situation so that a
multidimensional diagnosis can be made and treatment priorities set. An evaluation of functional status is useful for
planning continuity of care to be provided by the primary care team after these patients are discharged. [Emergencias

2009;21:362-369]
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