
Emergencias 2022;34:415-417

415

El envejecimiento y el progresivo sobrenvejecimien-
to de la población se relaciona con un incremento de
las necesidades sanitarias, entre las que se cuentan, sin
duda, las consultas a urgencias y los ingresos hospitala-
rios. El Instituto Nacional de Estadística describe un he-
cho igualmente común en todo el mundo desarrollado:
en 2035 el 26,5% de la población española tendrá más
de 65 años y la esperanza de vida en 2069 para esas
personas añadirá 22,5 años en hombres (3,8 más que
actualmente) y 26,3 en mujeres (3,6 años más)1.

Los pacientes ancianos con demanda urgente pre-
sentan especificidades que los diferencia. Más allá de
las enfermedades propias del grupo etario y de las ma-
tizadamente más similares a las de la población general,
a menudo se añaden síndromes geriátricos, pueden
manifestar signos y síntomas característicamente inespe-
cíficos y adoptar presentaciones, a menudo, atípicas.
Finalmente, la polifarmacia es una condición habitual
que a menudo se entremezcla en el cuadro clínico.

Además, los pacientes ancianos sufren mayores ries-
gos derivados de la propia estancia en el servicio de ur-
gencias hospitalario (SUH), como la aparición de deli-
rium, y están bien documentadas estancias hospitalarias
más prolongadas, mayores tasas de ingreso y mayor
mortalidad. También es propio de este grupo poblacio-
nal tanto el “infratriaje”, que ocasiona demoras inapro-
piadas en la atención, como el infradiagnóstico y el in-
fratratamiento y, al contrario, aumentan los eventos
adversos resultantes de exploraciones y tratamientos o
sobretratamientos.

La organización y funcionamiento actual de los SUH
se corresponde con un enfoque de calidad y muy pro-
tocolizado, pero más centrado en el binomio diagnósti-
co-tratamiento. Sin embargo, en pacientes frágiles con
demanda urgente se precisa de un abordaje distinto, de
mayor amplitud y más complejo, que se centre en la
evaluación integral de los problemas y las necesidades
(clínicas, sociales y funcionales) de la persona2, con una
visión claramente diferenciada de la más convencional.
Por todo ello, se requiere disponer de herramientas que
permitan identificar fácilmente la población de riesgo y
se hace imprescindible adaptar el proceso de atención y
armar, tanto los servicios como sus profesionales, de

competencias específicas3, protocolos adecuados y, pre-
feriblemente, utilizar un entorno adaptado4.

El triaje es un punto relevante de la atención en ur-
gencias. Su objetivo es asignar el nivel de prioridad
para evitar los eventos adversos relacionados con la
eventual demora. Sin embargo, los sistemas de triaje
clásicos muestran graves defectos para la evaluación de
los pacientes ancianos5. La literatura identifica las pro-
pias peculiaridades de la población anciana como ba-
rreras para una correcta evaluación; por ejemplo, sínto-
mas y signos atípicos, sutiles o poco específicos, la
existencia de deterioro cognitivo que dificulta la partici-
pación del paciente o los cambios fisiológicos que obli-
gan a que los signos vitales deban ser interpretados de
diferente manera. Todos estos factores contribuyen al
infratriaje y a que muy a menudo las consultas queden
englobadas en un heterogéneo nivel de prioridad 3,
hecho que sabemos puede ocasionar retrasos inapropia-
dos en la atención6.

A pesar de la dificultad, el triaje puede y debe ser
también una oportunidad para identificar un paciente
con características especiales de vulnerabilidad y, en
consecuencia, detectar si se hace necesaria una adapta-
ción de la atención prestada. La literatura describe dis-
tintas estrategias útiles en los SUH para mejorar la iden-
tificación del problema, aunque no existe unanimidad
en el uso de una herramienta determinada, de tal
modo, que las guías recomiendan realizar una selección
razonable de la población en base a características pro-
pias de su entorno4. El uso sistemático de determinadas
escalas de fragilidad no está bien establecido, puesto
que no están optimizadas o suficientemente validadas
en el ámbito de urgencias y sus resultados pueden re-
sultar poco valorables en el contexto de un cuadro
agudo.

Por este motivo, y para cualquier grupo etario, exis-
te un interés creciente en hallar escalas que permitan la
detección precoz en los SUH de pacientes con riesgo
aumentado de sufrir un evento desfavorable, como el
ingreso en el hospital, en cuidados intensivos, o el falle-
cimiento7-9. En este número de EMERGENCIAS, Arévalo
et al.10 exponen su experiencia. Los autores tradujeron
la escala NEWS-2 al español, formaron al personal de
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enfermería de triaje y realizaron un pilotaje. En una se-
gunda fase, estudiaron su capacidad predictiva para
eventos como los descritos o para la parada cardiorres-
piratoria en los SUH. Es el primer trabajo de estas carac-
terísticas en nuestro entorno y refieren una muy buena
capacidad predictiva con una variabilidad interobserva-
dor muy baja. No se ofrecen resultados separados por
segmentos de edad, y las características de la muestra,
con una edad media de 56,8 años, unas estancias cor-

tas en el SUH (media 1,32) y un 50,6% de prioridad 4
y 5 sugieren una baja representación de pacientes an-
cianos o muy ancianos en la muestra estudiada. Se tra-
ta de un trabajo inicial de mucho valor, que podría
complementarse con un trabajo multicéntrico que in-
cluyera hospitales de distintos niveles y especificara los
resultados por rangos de edad, para poder valorar la
utilidad de la escala en todos los rangos de edad y en
todos los ámbitos hospitalarios.

Figura 1. Atención urgente clásica y adaptada al paciente anciano frágil. La organización y funciona-
miento actual de los servicios de urgencias hospitalarios se corresponde a un enfoque muy centrado
en el binomio diagnóstico-tratamiento. En el anciano con un proceso urgente se precisa de un abor-
daje distinto, más amplio y complejo, centrado en una evaluación integral de las necesidades (clíni-
cas, sociales y funcionales), equipos multidisciplinares protocolos y áreas adaptadas para la preven-
ción de riesgos y síndromes geriátricos incidentales, primar la calidad de vida y las preferencias de
paciente y cuidadores, y garantizar transferencias de calidad y continuidad en los cuidados.
*Áreas adaptadas y protocolos.
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La identificación de la población diana vulnerable es
un factor primordial. Permite arrancar un proceso de
atención diferenciado, que incorporando también la
evaluación geriátrica integral, facilite obtener un diag-
nóstico situacional, para ajustar la intensidad diagnósti-
ca y terapéutica a las necesidades y a las preferencias
del paciente y, finalmente, establecer un plan de cuida-
dos y de posibles soluciones. En nuestra experiencia, la
identificación sistemática de la población vulnerable en
triaje puede hacerse en menos de 3-4 minutos cuando
lo hacen profesionales de urgencias entrenados. Hemos
obtenido buenos resultados utilizando herramientas es-
tructuradas relativamente simples, pero reproducibles,
que permiten iniciar una atención adaptada ya desde la
llegada del paciente2. Sin embargo, se hace necesario
consolidar estándares con mayor evidencia. En definiti-
va, añadir un plan de atención y cuidados específico
para el anciano vulnerable ofrece la oportunidad de
mejorar los resultados de la atención sanitaria en esta
población11,12 mediante la reducción y prevención de
complicaciones evitables, facilitar una transición segura
(preferiblemente a su entorno) y, cuando el plan se
comparte y extiende, propicia una coordinación más
eficaz con los diferentes niveles asistenciales (Figura 1).

Los SUH necesitan protocolizar y ordenar este nuevo
escenario. El American College on Emergency Physicians
(ACEP) publicó en 2014 las primeras guías para impul-
sar la adaptación de los SUH para la atención urgente
de los ancianos4, y en 2018 creó la Geriatric Emergency
Department Accreditation (GEDA). Hoy existen 339
SUH acreditados en todo el mundo, entre los que se
encuentra el SUH del Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau de Barcelona como único centro europeo. En 2018,
la European Society for Emergency Medicine (EUSEM) y
la European Geriatric Medicine Society (EuGMS) auna-
ron fuerzas y crearon la European Task Force on
Geriatric Emergency Medicine (ETGEM)13, con el objeti-
vo de desarrollar recomendaciones clínicas de expertos
en medicina de urgencias geriátrica para difundirlas por
toda Europa14. Sin embargo, a pesar de la necesidad
creciente y la rápida expansión de los conocimientos en
este campo, no se ha producido una implementación
generalizada del cambio. Es obligado trasladar este con-
cepto a la realidad de los SUH, pues no parece existir
otra manera de afrontar el reto de futuro que planteá-
bamos al inicio del editorial y su éxito significará un
gran impacto, tanto en términos de calidad asistencial,
como de sostenibilidad del sistema.
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