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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 poblacion, 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 diagnéstico 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.
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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.
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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 atencién. Una atencién 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 saturacion 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 demogréficos y
epidemiolégicos muestran un aumento progresivo de la
edad y las necesidades de salud de la poblacién. Las
personas ancianas, vulnerables, con enfermedades cré-
nicas, multimorbilidad, dependencia o enfermedades
oncoldgicas activas presentan alta demanda de aten-
cién 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 afos 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 diagndsticas
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™9_ 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 saturacién®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 préctica
clinica dirigidas a adaptar o ‘geriatrizar’ los SUH para
conseguir una asistencia de calidad y resolutiva en los
pacientes ancianos. Sin embargo, més de cinco afos
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?>%°). 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 més inclusivas y pueden llegar a todos los pa-
cientes, aunque todavia son minoria.

El SUH y el Proceso de Atenciéon 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 érea.
Ha recibido diversos reconocimientos nacionales e inter-
nacionales, y recientemente ha sido merecedor de la
primera acreditacién 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 accion principales. La pri-
mera es la inclusiéon de los procedimientos de evalua-
cién geriatrica integral (EGI) 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-
temaética (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, hospitalizacion 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 recuperacioén; 3) garantizar que todos los
pacientes que pueden beneficiarse de alternativas a la
hospitalizacién puedan ser dados de alta y evitar la hos-
pitalizacién 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), mdas de 120.000 pacientes adultos reciben
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atencién cada afio. 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-
faccién del paciente y de la familia, aumentar la sequ-
ridad del paciente, aumentar la resolucion y la eficien-
cia de la atencioén, 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 diseflado 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 implementd un cribado de poblaciones vulnera-
bles en triaje, a los que se aplicaba una seleccién de
herramientas de evaluacién 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-
flo exhaustivo de diferentes aspectos enumerados a
continuacién de la A a la G.

A) Seleccién de triaje de la poblacion 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?s%.

En Catalufa, 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 atencién 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 poblacién). El pro-
pésito de la identificacion es el desarrollo de estrategias
de atencion médica proactivas en diferentes niveles de
atencion 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
atencién médica (historia clinica compartida de
Catalunya, HC3), que facilita la transmisién de informa-
ciéon 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 clasificacién 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'3031,

— 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 intervencion 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.

Implementaciéon 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 Crdnica Avanzada; BED: Plan
de cuidados representado; EARS: Equipos de Atencién residencial; HADO: hospitalizacién a domicilio;
PADES: Programa de Atencién Domiciliaria y Equipos de Soporte; CSS: Centro Sociosanitario.

incidentales en el SUH (delirio, estrefimiento 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 Configuraciéon 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
aflo. 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 insonorizaciéon (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 viscoelastico, 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 integraciéon 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 éreas (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 publicos 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
hospitalizaciéon 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 modelo®38. La rela-
cién comenzé en 2009 con un solo HAI y ha crecido,
con todos los HAI de AIS Barcelona Eixample-Dreta y
mas tarde con los otros proveedores (hospitalizacién do-
miciliaria, equipos de atencién residencial, cuidados pa-
liativos en el hogar y atencién 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
atencién 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 evaluacion 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 diagndsticas 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 supervision intensiva pueden
ser alojados en el area de fragilidad. Aquellos que re-
quieren observacién 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 vy 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 afos), 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 reforzé e intensificod 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. Evolucién 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, ginecologia y obstetricia, oftalmologia y pediatria (en diferentes dispositivos intrahospitalarios) y el SUH.

**No incluye ingresos a dreas de criticos o drea quirdrgica.

SUH: servicio de urgencias hospitalario; Hl: hospitales de atencion intermedia.

manera progresiva hasta mantenerse estables (3,5%) en
los Gltimos 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 1l (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 érea estructural han promovido
una organizacién enfocada a la fragilidad que ha contri-
buido de manera relevante a una reducciéon continua
en la tasa de ingreso, y ha sido una herramienta valiosa
en la gestion 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 poblacién

Tabla 2. Niveles de triaje, globales y para edad superior a 65 afos en los Gltimos 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 2-081 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 1.71 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 afos (22,8%) (20,1%) (18,8%)
R;aggn;srézzes <72h, 3,6% 3.6% 3%
Riag;nisjones <72h, 3,4% 3,6% 2.9%
= 75 afios
Riaggn:fll(;?es <72h, 3,3% 3,7% 2,5%

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

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

llustramos la experiencia con resultados descriptivos
y cuantitativos de la evoluciéon 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 postintervencién, 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
anos: 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*3?, la dificultad radica en atribuir los re-
sultados a una Unica 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 aiflos, 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 atencion 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 admision 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 mayores es notable. A pesar de
esto, la tasa de admisién sigue siendo baja, especialmen-
te en las personas mayores, y ha caido medio punto
desde el afio anterior.

Entendemos que los resultados cuantitativos ilustran
una modificacién del flujo de pacientes, como resultado
de esta organizacion, y esto resulta crucial para evitar
ingresos innecesarios en el hospital, optimizando la
ocupacion del centro y del propio SUH. Este tipo de
manejo, teniendo en cuenta que mas del 40% de la
poblacién que asistimos son ancianos, tiene una impor-
tante repercusion en los resultados y en la gestion del
SUH. Sin embargo, nuestro objetivo fundamental es in-
crementar la capacidad del SUH para resolver los pro-
blemas urgentes de los pacientes fragiles, individuali-
zando las decisiones clinicas basadas en una EGIl y no
en la edad, incluyendo las preferencias del paciente y
recordando que los objetivos terapéuticos muy a menu-
do son mantener una adecuada capacidad funcional y
cognitiva.

Queremos también poner en relieve que obtener in-
dicadores cualitativos en la atencién urgente para pa-

128



Puig Campmany M, et al. Emergencias 2020;32:122-130

cientes mayores es un desafio. La evidencia reportada
expone la dificultad de usar indicadores de calidad en
la atencién geriatrica en el SUH"4*4!_ De hecho, los tra-
bajos que evaltan las intervenciones geriatricas en los
SUH son muy escasos*?. Resulta necesario investigar
mas en este ambito y generar evidencia contrastada.
Estamos trabajando en esta linea para poder obtener
resultados, a la vez que intentamos incorporar el cono-
cimiento sobre la experiencia del paciente como una
nueva dimensién de calidad que nos ayuda a mejorar®.

Conclusiones

Las sociedades cientificas recomiendan una geriatri-
zacion de los SUH'. A pesar de esto, existen pocas ex-
periencias similares publicadas*. Esta sistematica permi-
te ajustar la intensidad diagnéstica y terapéutica a las
necesidades del paciente, y seleccionar el mejor destino
para cada uno de ellos. Es también la base para la deri-
vacion a otros proveedores de la red, lo que lleva final-
mente a una disminucién en las tasas de ingreso. Los
resultados, a pesar de la escasez de indicadores de cali-
dad, muestran un cambio gradual en el flujo de pacien-
tes que nos ha permitido abordar el aumento progresi-
vo en la actividad del SUH caracterizada por pacientes
mayores y mas complejos. El modelo organizativo con-
tribuye a la gestién de la saturacion.

Un funcionamiento de este estilo comporta un cam-
bio de paradigma en la atencién urgente e implica
aprender nuevas estrategias, desaprender ciertos con-
ceptos antiguos y reaprender una nueva manera de
atender a nuestros pacientes. Los SUH debemos cam-
biar. Como citdbamos al principio, debemos enfocar
toda nuestra energia no en luchar con las antiguas es-
trategias, sino en construir un nuevo modelo de aten-
cién urgente para los pacientes ancianos. Asi, suminis-
traremos una atencién de calidad y lucharemos de una
nueva manera y mas eficazmente contra la saturacién
de los SUH.
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