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La vejez según Platón tiene sus debilidades, y para
ella se prevén lugares de descanso. Desde la antigüe-
dad han ido surgiendo, por un lado, asilos para ancia-
nos sin recursos regentados en su mayoría por organi-
zaciones religiosas y hospicios a costa de la beneficencia
pública, y por otro, retiros para mayores con recursos
que han ido modernizándose hacia centros cualificados.
En la última década se ha definido a las nursing homes
(residencias asistidas) como residencias que proporcio-
nan asistencia sociosanitaria durante 24 horas a mayo-
res que requieren en su mayoría ayuda en las activida-
des de la vida diaria (AVD). La estancia puede ser corta
por descanso o rehabilitación, o larga hasta el final de
la vida1.

En España hay más de 9 millones de personas ma-
yores de 65 años y un tercio de estas tienen 80 años o
más. Unas 300.000 personas viven en 6.000 residen-
cias, mayoritariamente privadas con menos de 100 pla-
zas2. Se estima que la mitad de estos residentes serán
atendidos en los servicios urgencias (SU) en un año,
acaparando hasta el 2% de total de atenciones3. Sin
embargo, las características de los mayores residentes
atendidos en urgencias de nuestro entorno no son bien
conocidas. En un estudio con casi 20.000 residentes, el
perfil habitual es el de paciente de edad avanzada, alta
comorbilidad, polifarmacia, malnutrición, dependencia
grave para las AVD, deterioro cognitivo y terminal. Con
frecuencia acuden a urgencias y la mitad fallecen en el
año2.

En el presente número de EMERGENCIAS, Afonso-
Argilés et al.4 presentan un trabajo de gran interés don-
de se objetiva una mortalidad del 15% a corto plazo
(en urgencias o en los 30 días posteriores al alta) en
una muestra de casi 2.500 admisiones en urgencias de
mayores residentes, la cual se asocia a una edad de 90
años o más, alta comorbilidad y dependencia modera-
da o grave. Concluyen que estos pacientes podrían be-
neficiarse de intervenciones dirigidas a evitar traslados
potencialmente innecesarios a urgencias y a garantizar
una buena calidad de los cuidados en fases finales de la
vida en los propios SU. En relación a estas intervencio-
nes, se podrían plantear varias reflexiones que a conti-
nuación se discuten.

En primer lugar, se podría perfilar el tipo de persona
mayor, distinguiendo los mayores robustos de los frági-
les o vulnerables potencialmente recuperables que re-
quieren atenciones de alta complejidad y de los mayo-
res “paliativos” al final de la vida sobre los que se
priorizan medidas de confort. En urgencias, existe inte-
rés de identificar al paciente mayor de alto riesgo de
presentar eventos adversos (revisita, hospitalización, de-
terioro funcional y muerte) al alta de urgencias. Para
ello, no existe unanimidad de cuál es la herramienta
más adecuada. La escala Identification Senior at risk
(ISAR) podría ser una herramienta útil al respecto5. No
es una escala de fragilidad en sentido estricto, pero
muestra buena correlación en urgencias con escalas es-
pecíficas como la Clinical Frailty Scale (CFS) o la
PRISMA-76. La CFS es quizás una herramienta que per-
mite diferenciar al mayor robusto del frágil leve, mode-
rado o grave “terminal”. La Short Physical Performance
Battery (SPPB) es una herramienta de fragilidad física de
gran interés en urgencias que distingue al paciente ro-
busto, prefrágil y frágil7. Como herramientas que se
centran en identificar al paciente “paliativo” al final de
la vida, destacan la escala PALIAR y el índice PROFUND8.
La escala POAWS identifica a mayores con alto riesgo
de fallecer 48 horas siguientes a la atención en el ámbi-
to prehospitalario9. La 6M-UCE identifica al paciente
con alta probabilidad de muerte a 6 meses tras el alta
de urgencias y unidades vinculadas10. Estas escalas
muestran variables también descritas por Afonso-Argilés
et al.4. A su vez, existen programas que distinguen al
paciente crónico complejo (PCC) del paliativo con cro-
nicidad avanzada (MACA)11. En mayores con enferme-
dad oncológica avanzada, los criterios de terminalidad
están mejor definidos, aunque el reto sigue siendo la
enfermedad no oncológica. Según lo anterior, dispone-
mos de herramientas para identificar al mayor frágil y
distinguirlo del paliativo al final de la vida. La categori-
zación de los mayores por parte de los profesionales sa-
nitarios de las propias residencias y urgencias teniendo
en cuenta preferencias del mayor y sus allegados permi-
tiría adecuar los cuidados y podría evitar traslados y
hospitalizaciones innecesarias que no aportan beneficios
al mayor.
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En segundo lugar, se debería poder conocer los re-
cursos sanitarios disponibles en las propias residencias
de mayores2,3. Como se ha comentado al inicio, las resi-
dencias o nursing homes son un grupo heterogéneo de
centros para mayores en su mayoría asistidos. Algunas
tienen la capacidad de atender a mayores complejos y
frágiles en situación de cronicidad, convalecencia o re-
cuperación funcional, y además, ofrecer cuidados palia-
tivos al final de la vida incluyendo la fase agónica. En
cambio, otros centros son hogares de mayores con ca-
pacidad limitada para ayudar en las AVD y sin capaci-
dad para atender las agudizaciones que requieran, por
ejemplo, medicación parenteral. La primera ola de la
pandemia por COVID fue demoledora, aflorando estas
diferencias y limitaciones y dejando claro que las resi-
dencias no son hospitales. En este sentido, se deberían
optimizar recursos alternativos a la hospitalización en
centros de alta complejidad en las propias residencias
en caso de no disponer de los mismos, como son la
hospitalización a domicilio (en este caso en residencia),
programas de telemedicina, equipos de soporte de pa-
liativos o derivación temporal a centros de complejidad
intermedia, sin necesidad de tener que acudir a urgen-
cias. La figura del geriatra de enlace ofrece resultados
prometedores2.

En tercer lugar, se debería rediseñar los propios SU
con intención de adaptarse al mayor11,12. Esta “geriatriza-
ción” puede ser funcional o estructural. En el primer
caso, hablamos de medidas de intervención que pasan
por una valoración geriátrica adaptada llevada a cabo
por un equipo interdisciplinar en urgencias11,12 que, junto
a un plan de cuidados y una transición adecuadas po-
drían mejorar los resultados a corto plazo tras el alta11-13.
La adaptación estructural implica por el momento la
creación de áreas vinculadas a urgencias específicas para
personas mayores11-14. La unidad de atención al paciente
institucionalizado (UAPI) en urgencias es pionera, ha me-
jorado la coordinación entre las residencias y el hospital,
ha reducido estancias e ingresos y ha adecuado la deri-
vación a hospitales de apoyo reduciendo costes15.

En definitiva, numerosos pacientes en urgencias son
mayores que proceden de residencias y es necesario op-
timizar su atención. El identificar al mayor de riesgo frá-
gil y al paliativo, categorizar las residencias para conocer
sus capacidades, disponer de recursos alternativos a la
hospitalización y adaptar funcional o estructuralmente
los SU al paciente mayor podría mejorar los resultados y
ofrecer una atención de calidad hasta el final de la vida.
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