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La primera ola de la pandemia COVID-19 
provocó una disminución de las visitas a los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) 
de las personas mayores ($$ 65 años)
Aunque, con un mayor consumo de recursos, un 
mapa diferente de procesos diagnósticos asistidos y 
un aumento proporcional de estancias de observa-
ción, de ingresos y de mortalidad.

Novedoso estudio transversal retrospectivo de la co-
horte EDEN-COVID (Emergency Department and Elder 
Needs during COVID) que incluyó a 33.711 episodios 
atendidos durante 7 días del periodo pandémico en 
52 SUH españoles frente a 96.173 pacientes de la 
cohorte EDEN que fueron reclutados durante un pe-
riodo similar del año anterior. Esta reducción supuso 
una disminución de la demanda de 61,7%. La pro-
porción de asistencias a pacientes de 65 o más años 
fue de 28,8% en el periodo COVID-19 y 26,4% en el 
periodo previo (p < 0,001). Durante el periodo COVID 
hubo mayor proporción de hombres (51,0% frente a 
44,9%), mayor comorbilidad (92,6% frente a 91,6%) 
y polifarmacia (65,2% frente a 63,6%), mayor uso 
de recursos, de analgésicos, antibióticos, heparinas, 
broncodilatadores y corticoides. Así como, una menor 
proporción de los diagnósticos más habituales, mayor 
utilización de las unidades de observación (37,8% 
frente a 26,2%) y un incremento de la proporción de 
ingresos (56,0% frente a 25,3%), y de mortalidad en 
urgencias (1,8% frente a 0,5%) y durante la hospitali-
zación (11,5% frente a 2,9%).
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La prevalencia de factores de complejidad de cuidados en pacientes 
que consultan en el servicio de urgencias (SU) es elevada
Los pacientes que reconsultaron a los 30 días presentaron mayor número de factores de 
complejidad, por lo que su identificación precoz podría ayudar a estratificar los pacientes y 
diseñar estrategias preventivas para disminuir la incidencia de reconsultas.

Estudio observacional transversal correlacional desarrollado en el Hospital Universitario de Bell-
vitge que incluyó a los 15.556 pacientes adultos que consultaron durante 6 meses en el SU. Las 
variables del estudio fueron la reconsulta a 30 días y 26 factores individuales de complejidad de 
cuidados categorizados en 5 fuentes (psicoemocional, mental-cognitiva, sociocultural, evolutiva y 
comorbilidades-complicaciones). El 82,4% presentó algún factor de complejidad de cuidados y el 
11,9% de los pacientes dados de alta reconsultaron durante los 30 días posteriores. La presencia 
de mayor número de factores de complejidad de cuidados se asoció a la reconsulta a los 30 días 
con OR: 1,26 (IC 95%: 1,11-1,43; p < 0,05). Los siguientes factores se asociaron con reconsulta: 
incontinencia, inestabilidad hemodinámica, riesgo de hemorragia, extremo de edad, ansiedad y 
temor, deterioro de funciones cognitivas y analfabetismo (p < 0,05).
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La prescripción de anticoagulación 
oral (ACO) en los servicios de urgencias 
(SU) a pacientes mayores con fibrilación 
auricular (FA) es segura y contribuye 
a reducir la mortalidad
En este grupo etario, las mujeres se benefician 
más que los hombres de iniciar la ACO en la 
fase aguda.

Interesante estudio que analiza los beneficios y 
seguridad a largo plazo de la ACO prescrita en los 
SU a pacientes mayores con FA y las diferencias en 
función del sexo. Se trata de un análisis post-hoc 
del estudio EMERG-AF. Se incluyeron 690 pacien-
tes consecutivos $ 75 años que consultaron en 62 
SU por FA. La variable principal estuvo compuesta 
por muerte, tromboembolia o sangrado mayor en 
1 año. De todos ellos, 386 mujeres (55,9%) y al 
alta, 575 pacientes (83,3%) estaban con ACO. En 
96 de ellos se inició en el SU. Tras 1 año, la varia-
ble principal sucedió en 158 pacientes (22,9%): 
118 (17,1%) fallecieron, 22 (2,7%) tuvieron una 
complicación tromboembólica y 34 (4,9%) una 
hemorragia mayor. Tras ajustar por las principales 
características clínicas, la ACO se asoció a una 
reducción en la variable principal (HR: 0,372, IC 
95%: 0,236-0,587, p < 0,001), pero no se asoció 
con la hemorragia mayor. En las mujeres, la ACO 
se asoció con una reducción en la variable princi-
pal (HR: 0,372, IC 95%:0,236-0,587, p < 0,001) 
y una menor mortalidad (HR: 0,281, IC 95%: 
0,168-0,469, p < 0,001), incluidos pacientes con 
nueva prescripción y en aquellos dados de alta. 
Esta asociación no alcanzó significación en los 
hombres.
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Existe disparidad entre la gravedad de la descompensación y la decisión en urgencias 
de hospitalizar o dar de alta a los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
Los resultados que se obtienen en los pacientes con ICA dados de alta desde urgencias no 
alcanzan los estándares de calidad recomendados.

Importante estudio que registró pacientes diagnosticados de ICA en 16 servicios de urgencias 
españoles. Estos se estratificaron según la gravedad de la descompensación mediante la escala 
MEESSI y se analizó la distribución de dicha gravedad en hospitalizados y en los dados de alta 
desde urgencias. En este último grupo, se analizó el cumplimiento de los siguientes indicadores de 
calidad: mortalidad por cualquier causa a 30 días (<2%), reconsulta a urgencias por ICA a 7 días 
posalta (<10%), y reconsulta a urgencias u hospitalización por ICA a 30 días posalta (< 20%). Así, se 
incluyeron 2.855 pacientes (mediana 84 años, RIC:76-88; mujeres=54%): 1.042 pacientes (36,5%) 
de riesgo bajo, 1.239 (43,4%) intermedio, 301 (10,5%) alto y 273 (9,6%) muy alto. La mortalidad 
a 30 días por categorías de riesgo fue 1,9%, 9,3%, 15,3% y 38,4%, respectivamente; la mortalidad 
al año 15,4%, 35,6%, 52,0% y 74,2%; y la hospitalización 62,2%, 77,4%, 87,0% y 88,3%. En la 
figura se muestran las HR en relación a la mortalidad a 30 días y 1 año según la categoría de riesgo 
de la escala MEESSI. El 47,1% de pacientes dados de alta tenía un riesgo incrementado (interme-
dio, alto o muy alto) y el 30,7% de hospitalizados eran de bajo riesgo. El 4,3% de pacientes dados 
de alta de urgencias (IC 95%:3,0-6,1) falleció a los 30 días, el 11,4% (9,2-14,0) reconsultó en 
urgencias a los 7 días, y el 31,5% (28,0-35,1) reconsultó en urgencias o se hospitalizó a 30 los días. 
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Identificar hiponatremias e hipernatremias en pacientes mayores en el servicio 
de urgencias hospitalario (SUH) se asocia con un riesgo incrementado 
de hospitalización, mortalidad y estancia prolongada, independientemente 
de la causa que haya generado la disnatremia
En el 13,5% de los pacientes con 65 o más años atendidos en el SUH se identifica una hiperna-
tremia y en el 2,9% la existencia de hiponatremia.

Relevante estudio en el que se incluyeron 13.368 pacientes de edad ≥65 años atendidos en 52 SUH españoles 
durante una semana en los que se había determinado el sodio plasmático. Se formaron tres grupos: sodio 
normal (135-145 mmol/L), hiponatremia (< 135 mmol/L), hipernatremia (> 145 mmol/L). Como eventos de 
gravedad se recogieron necesidad de hospitalización, mortalidad intrahospitalaria, estancia prolongada en 
urgencias (> 12 horas) en dados de alta y hospitalización prolongada (> 7 días) en hospitalizados, y se analizó 
su relación con la concentración de sodio mediante curvas spline cúbicas restringidas ajustadas, tomando el 
valor 140 mmol/L como referencia. La hiponatremia (2,9% de todos los pacientes) se asoció a edad > 80 
años, hipertensión arterial, diabetes mellitus, neoplasia activa, hepatopatía crónica, demencia, tratamiento 
con quimioterápicos y ayuda para la deambulación, y la hipernatremia (13,5%) a dependencia, necesidad 
de ayuda para deambular y demencia. La hospitalización fue del 40,8%, la mortalidad intrahospitalaria del 
4,3%, la estancia prolongada en urgencias del 15,9% y la hospitalización prolongada del 49,8%. A mayor 
hiponatremia, mayor necesidad de hospitalización [sodio 130 mmol/L con OR:2,24 (IC 95%:2,00-2,52); 120 
mmol/L con OR:4,13 (IC 95%:3,08-5,56); 110 mmol/L con OR:7,61 (IC 95%:4,53-12,8)], mayor mortalidad 
intrahospitalaria [(130 mmol/L OR:3,07 (IC 95%:2,40-3,92); 120 mmol/L OR:6,34 (IC 95%:4,22-9,53); 110 
mmol/L OR:13,1 (IC 95%:6,53-26,3)] y estancia prolongada en urgencias [(130 mmol/L con OR:1,59 (IC 
95%:1,30-1,95); 120 mmol/L OR:2,77 (IC 95%:1,69-4,56); 110 mmol/L OR:4,83 (IC 95%:2,03-11,5)], y 
a mayor hipernatremia mayor necesidad de hospitalización [(150 mmol/L OR:1,94 (IC 95%:1,61-2,34); 
160 mmol/L OR:4,45 (IC 95%:2,88-6,87); 170 mmol/L OR:10,2 (IC 95%:5,1-20,3); 180 mmol/L OR:23,3 
(IC 95%:9,03-60,3)], mortalidad intrahospitalaria [(150 mmol/L OR:2,77 (IC 95%:2,16-3,55); 160 mmol/L 
OR:6,33 (IC 95%:4,11-9,75); 170 mmol/L OR:14,5 (IC 95%:7,45-28,1); 180 mmol/L OR:33,1 (IC 95%:13,3-
82,3)] y estancia prolongada en urgencias [(150 mmol/L OR:2,03 (IC 95%:1,48-2,79); 160 mmol/L OR:4,23 
(IC 95%:2,03-8,84); 170 mmol/L OR:8,83 (IC 95%:2,74-28,4); 180 mmol/L OR:18,4 (IC 95%:3,69-91,7)]. 
No hubo asociación entre estas disnatremias y hospitalización prolongada. 
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