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ORIGINAL

Factores asociados con mortalidad a corto plazo en
personas que viven en residencias atendidas en servicios
de urgencias: resultados del estudio multicéntrico
Caregency

F. Javier Afonso-Argilés'2, Merce Comas Serrano®3, Marta Blazquez-Andion®,

Xavier Castells Oliveres®*, Isabel Cirera Lorenzo’, Dolors Garcia Pérez?, ). Maria Gomez Roldan?,
Teresa Pujadas Lafarga’, Xavier Ichart Tomas'®, Mireia Puig-Campmany?, Miguel A. Rizzi®,

Alba Sinfreu Pujol®, Isabel Tejero Cano'’, Ana B. Vena Martinez'?, Héctor Villanueva Sanchez’,
Anna Renom-Guiteras*>"!

Objetivo. Evaluar la frecuencia y los factores asociados con la mortalidad a corto plazo de personas que viven en resi-
dencias tras ingreso en urgencias.

Método. Andlisis retrospectivo multicéntrico de una muestra aleatoria de admisiones de personas = 65 afios que vi-
ven en residencias en cinco servicios de urgencias de Catalufia, a lo largo de 2017. Se analizaron caracteristicas socio-
demogréficas, el estado funcional y cognitivo previo, multimorbilidad, nivel de triaje de las urgencias, duracion de la
estancia en urgencias, hospitalizacion y mortalidad a corto plazo (en urgencias o en los 30 dias posteriores al alta). Se
utilizd un andlisis de regresion multivariante para investigar los factores asociados con la mortalidad a corto plazo.

Resultados. Se analizaron 2.444 admisiones en urgencias, con una edad media de 85,9 (DE 7,1) afios, 67,7% muje-
res. La mortalidad a corto plazo (15,5%) se asocié con una edad > 90 afios (OR 1,50; IC 95%: 1,5-1,95), un indice
de Charlson > 2 (OR 1,47; IC 95%: 1,14-1,90), y un grado de dependencia moderado (OR 1,50; IC 95%: 1,03-2,20)
y grave (OR 2,56; IC 95%: 1,84-3,55). También se asocié con un mayor nivel de triaje de la urgencia, duracion de la
estancia en urgencias e ingreso en planta de hospitalizacion.

Conclusiones. Los ancianos residentes con las caracteristicas descritas podrian beneficiarse especialmente de interven-
ciones dirigidas a la prevencién de traslados potencialmente innecesarios a urgencias y a la implementacién de una
atencion integral geriatrica dentro de los servicios de urgencias, a fin de garantizar una buena calidad de los cuidados
en fases finales de la vida.

Palabras clave: Anciano. Hospitalizacién. Residencia. Urgencias. Mortalidad.

Factors associated with short-term mortality after emergency department
care of residents living in aged care homes: findings from the multicenter
Caregency study

Objectives. To evaluate short-term mortality in people transferred from aged care homes for treatment in a hospital
emergency department (ED) and to analyze factors associated with mortality.

Methods. Multicenter study of a random sample of retrospective data of patients treated in 5 EDs in Catalonia in
2017. The patients were over the age of 65 years and lived in residential care facilities. In addition to short-term
mortality (in the ED or within 30 days of discharge), we analyzed sociodemographic characteristics, prior functional
and cognitive status, multimorbidity, triage level on arrival, length of stay in the ED, and hospital admission. Odds
ratios (ORs) for factors associated with short-term mortality were calculated by multivariate regression analysis.

Results. A total of 2444 ED admissions were analyzed. The patients’ mean (SD) age was 85.9 (7.1) years, and 67.7%
were women. Short-term mortality (in 15.5%) was associated with age >90 years (OR, 1.50; 95% Cl, 1.5-1.95 years),
a Charlson index >2 (OR, 1.47; 95% Cl, 1.14-1.90), and dependency assessed as moderate (OR, 1.50; 95% Cl, 1.03-
2.20) or severe (OR, 2.56; 95% Cl, 1.84-3.55). Other associated factors were a higher level of urgency on triage,
duration of ED stay, and hospital admission.

Conclusions. Aged residents with the characteristics associated with short-term mortality could benefit from
interventions for potentially avoiding unnecessary transfers to an ED, and from the implementation of comprehensive
geriatric care within the ED. This could be useful to support good quality of care at the end of life.

Keywords: Aged. Hospitalization. Homes for the aged. Emergency health services. Mortality.
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Introduccion

Entre el 30% y el 60% de las personas que viven en
centros residenciales (CR) visitan los servicios de urgen-
cias (SU) en el plazo de un afio, con una incidencia de
admisiones de hasta 2,2 por residentes y afio'. Se ha
estimado que un 8% de todas las personas mayores de
65 afios que visitan las urgencias provienen de CR2 A
pesar de los beneficios, los riesgos potencialmente aso-
ciados a las admisiones en los servicios de urgencias
(ASU) que experimentan las personas mayores son sig-
nificativos®**, e incluyen deterioro funcional®, deliriums,
infecciones nosocomiales’, Ulceras por presiéon® y
mortalidad®.

La mortalidad a corto plazo después de las ASU no
solo puede representar un resultado adverso de trasla-
dos potencialmente inapropiados a urgencias*, sino
también indica un evento de hospitalizacién potencial-
mente inapropiado per se’, que podria haberse evitado
con el establecimiento de un plan de cuidados anticipa-
dos en el CR™", Por otro lado, el estudio de la mortali-
dad a corto plazo tras la ASU puede alertar sobre qué
residentes pueden beneficiarse del acceso temprano a
cuidados paliativos y de la prestacion de una atencién
de calidad al final de la vida en el hospital.

Estudios recientes han evaluado los factores asociados
con mortalidad a corto plazo en la poblacién geriatrica
general que visita los SU'3. La fragilidad avanzada'? o
condiciones geriatricas especificas (discapacidad, polifar-
macia y comorbilidad) de los ancianos que acuden a los
SU se han asociado a un aumento de la mortalidad a los
30 dias del alta de urgencias'®. Sin embargo, hay una
escasez de estudios en la literatura que evallen los facto-
res asociados con la mortalidad a corto plazo en la po-
blacion de CR después de la ASU; una poblacién que
suele acudir a los SU con mayor gravedad, complejidad
clinica y necesidad de hospitalizacién's. En este sentido,
el objetivo de nuestro estudio fue evaluar la frecuencia
de mortalidad a corto plazo de personas mayores que
viven en CR y son remitidas a los SU, e investigar qué
factores se asocian a ella.

Método

El estudio Caregency es un estudio observacional re-
trospectivo multicéntrico que cubre el periodo entre el
1 de enero y el 31 de diciembre de 2017. Se incluye-
ron personas de 65 afios o mas que vivian en CR y que
fueron atendidas por cualquier tipo de enfermedad
aguda médica o no médica en los SU de cinco hospita-
les universitarios de Catalufa. Estos hospitales dan co-
bertura sanitaria a 10.517 plazas de CR'¢, ya sea en zo-
nas urbanas o rurales.

Mediante los registros electrénicos se identificaron
todas las visitas de residentes de 65 afios o mas desde
los CR a los SU en 2017. La muestra del estudio se se-
leccioné aleatoriamente para su posterior analisis. De
este modo se garantizé el analisis de los datos en todos
los periodos estacionales.

Mediante una hoja de recogida de datos, un equipo
entrenado de profesionales médicos o de enfermeria de
cada hospital participante recogié las variables del estu-
dio mediante la revisién de la historia clinica electrénica
(HCE) de los participantes y del Conjunto Minimo de
Datos Basicos de Urgencias.

Se recogieron las caracteristicas sociodemograficas
de los residentes admitidos en los SU. En cuanto a la
edad, se utilizé el punto de corte > 90 afios para repre-
sentar a los mas ancianos'. El estado funcional se eva-
lué con la puntuacién estandarizada del indice de
Barthel (IB) (rango 0-100) en los 3 meses anteriores, si
estaba disponible en la HCE'®. Una puntuacién mas baja
indica una mayor dependencia. Ademas, se utilizaron las
siguientes categorias del I1B: no dependencia (IB = 95),
dependencia leve (61-95), moderada (41-60) o grave
(= 40)™. Si no se disponia del valor del IB, el equipo de
investigacion extrajo la informacién sobre el “nivel de
dependencia” (no dependencia, dependencia leve, mo-
derada o grave) indicada en la HCE del residente, si es-
taba disponible. Posteriormente, se cred una nueva va-
riable para definir el “nivel de dependencia combinada”
del residente, que combinaba las categorias del 1B con
las de la variable “nivel de dependencia”, siendo las
cuatro categorias resultantes: combinada-no dependen-
cia (IB =95 o “no dependencia”), combinada-leve (IB
61-95 o “leve”), combinada-moderada (IB 41-60 o
“moderada”), o combinada-grave (IB =40 o “grave”).
El estado cognitivo en los 3 meses anteriores se evalué
de acuerdo con la informacién obtenida en la HCE para
ese periodo de tiempo. Asi, se recogié informacion so-
bre la presencia de deterioro cognitivo y de demencia
(en este caso, se pidi6 a los investigadores que especifi-
caran si la gravedad de la demencia era leve, moderada
o grave, si se disponia de esta informacién). La multi-
morbilidad se evalué con la puntuacién del indice de
comorbilidad de Charlson (ICC), donde las puntuacio-
nes mas altas indican una mayor carga de enfermedad
comérbida?. Se considerd que los participantes con ICC
de 2 o menos tenian “baja comorbilidad”, mientras que
los que tenian ICC de mas de 2 como “comorbilidad
moderada-alta”?'?2. Se utilizé la escala MAT-SET (Modelo
Andorrano de Triaje-Sistema Espafiol de Triaje) para va-
lorar el nivel de prioridad de la urgencia del residente a
su llegada al SU con las categorias de triaje contempla-
das por la escala (I-V)%2. Ademas, se evalud el tiempo de
la estancia en el SU (E-SU), estableciéndose un punto de
corte de la duraciéon de la misma de 6 horas, en base a
la descrita en la literatura como una estancia prolonga-
da en urgencias?. Los diagndsticos principales de la visi-
ta se codificaron utilizando la CIE-9-MC. Posteriormente,
se cred la variable “grupo diagnéstico” segin el softwa-
re modificado de clasificacién clinica?® para su
agrupacion.

En cuanto al destino tras el alta de urgencias, se re-
gistré el retorno al CR, el ingreso en otros servicios hos-
pitalarios o unidades de cuidados intermedios y la
“mortalidad durante la ASU”. Aparte, se identificé la
“mortalidad a los 30 dias del alta de urgencias”. Se
consider6 “mortalidad a corto plazo” a aquellos casos
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que presentaban “mortalidad durante la ASU” o “mor-
talidad 30 dias después del alta de urgencias”. Por ulti-
mo, se evalué la readmisién en urgencias en los 30 dias
siguientes al alta.

Las caracteristicas de la ASU, incluida la frecuencia
de mortalidad, se describieron mediante media y des-
viacion estandar (DE) para las variables continuas y nua-
mero absoluto y porcentaje para las variables discretas.

Se calculé un tamafio de la muestra para estimar la
incidencia de la mortalidad a corto plazo. De acuerdo a
la literatura sobre mortalidad a corto plazo (entre el 12
y el 29%)%*, se esperaba un 20% de mortalidad para
nuestra poblacion. Asi, se necesitaban 246 individuos
por hospital para estimar una proporcién del 20% de
mortalidad a corto plazo con una precision del 5% vy
una confianza del 95%. Una caracteristica importante a
tener en cuenta era el estado funcional, que se espera-
ba que faltara en el 45% de los episodios. Asi, el tama-
fio de la muestra correspondi6 a 448 por hospital.

Se realizaron dos modelos de regresién logistica mul-
tivariante para determinar los predictores de mortalidad.
En el primer modelo, la variable dependiente fue la
“mortalidad a corto plazo” (es decir, “mortalidad duran-
te la ASU” o “mortalidad 30 dias después del alta de ur-
gencias”), y las variables independientes correspondieron
a las caracteristicas basales de los residentes (edad, sexo,
ICC, nivel combinado de dependencia, gravedad de la
demencia). En el segundo modelo, la variable depen-
diente fue “mortalidad a los 30 dias del alta del SU”, y
las variables independientes analizadas fueron las caracte-
risticas y resultados del ASU (puntuacién de triaje, ingre-
so en el hospital o en la sala de cuidados intermedios,
estancia en SU). Las variables se eligieron basdndose en
una revisién de la literatura y en un valor pronéstico cli-
nicamente relevante. Se comprobé la multicolinealidad
de las variables independientes al incluirlas en los mode-
los. Se muestra el modelo con el conjunto de variables
que obtuvo el mejor ajuste. Los resultados se presentan
como odds ratios con un intervalo de confianza del 95%.
Todos los andlisis consideraron un nivel de significacién
de 0,05 (bilateral) y se realizaron con IBM SPSS Statistics
version 25 (IBM Corporation, Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados

Se identificaron un total de 12.580 admisiones de
personas que vivian en CR en los cinco SU a lo largo de
2017. De ellos, se obtuvo una muestra aleatoria final de
2.444 ASU, correspondiente a 1.982 residentes. Las ca-
racteristicas de los residentes que fueron atendidos en
urgencias y su evolucién durante la admisién se mues-
tran en la Tabla 1 y Tabla 2.

La frecuencia de “mortalidad durante la ASU” y
“mortalidad a los 30 dias del alta de urgencias” fue del
2,7% y del 12,7%, respectivamente; con una mortali-
dad a corto plazo de los residentes del 15,5%. En la
Tabla 3 se describen los grupos diagnésticos mas fre-
cuentes y la mortalidad a corto plazo asociada a cada
grupo diagnéstico de los residentes, tras ser atendidos

Tabla 1. Caracteristicas de los residentes que visitaron los
servicios de urgencias

Todas las
ASU
N = 2.444
Edad (afios) [media (DE)] 85,9 (7,1)
Sexo: Muijer (%) 67,7
Indice de Comorbilidad (rango 0-37)*

[mediana (Q1-Q3)] 324
Deterioro cognitivo [n (%)]** 1.775 (77,9)
Valores perdidos (n) 167
Demencia [si, n (%)]** 1.304 (53,3)
Valores perdidos (n) 268
Gravedad de la demencia [n (%)]

Demencia leve 116 (10)
Demencia moderada 385(33,4)
Demencia grave 655 (56,6)

Valores perdidos (n) 148
indice de Barthel para actividades de la vida diaria

(rango 0-100)* [mediana (Q1-Q3)] A1)
Valores perdidos (n) 1.378
Nivel de dependencia*** [n (%)]

No-dependencia 94 (9,2)
Leve 194 (19,0)
Moderada 350 (34,3)
Grave 382 (37,4)
Valores perdidos (n) 358
Nivel de dependencia combinada**** [n (%)]

Combinada-no dependencia 112(5,3)
Combinada-leve 503 (24,1)
Combinada-moderada 547 (26,2)
Combinada-grave 924 (44,3)

Valores perdidos (n) 358

*Las puntuaciones subrayadas son las més favorables.

**E| estado cognitivo se evalud segln la informacion obtenida de la his-
toria clinica electrénica (variable dicotémica).

***Residentes sin indice de Barthel obtenido. .

****Combinacién de las categorfas de las variables Indice de Barthel y
“nivel de dependencia”: combinada-no dependencia (indice de Barthel
= 95 0 “no dependencia”), combinada-leve (indice de Barthel 61-95 o
“leve”), combinada-moderada (indice de Barthel 41-60 o “moderado”),
o combinada-grave (indice de Barthel = 40 o “grave”).

ASU: admisién en servicio de urgencias; DE: desviacion estandar; Q1:
primer cuartil; Q3: tercer cuartil.

en urgencias. Las infecciones respiratorias, las enferme-
dades neumoldgicas no claramente infecciosas (p.ej.,
broncoaspiracion) y las enfermedades cardiolégicas fue-
ron los grupos diagnésticos con mayor mortalidad a
corto plazo, en porcentajes de un 24,8%, 12,1% y
11,9%, respectivamente.

El analisis estadistico multivariante (Tabla 4) de las
caracteristicas basales de los residentes implicados en
las ASU identific6 la edad avanzada > 90 anos (OR 1,50;
IC 95%: 1,15-1,95), la puntuacién ICC > 2 (OR 1,47; IC
95%: 1,14-1,90) y los grados de dependencia modera-
da y grave (OR 1,50; IC 95%: 1,03-2,20) y (OR 2,56;
IC 95%: 1,84-3,55), respectivamente, como factores
asociados a mortalidad a corto plazo. La variable “pre-
sencia y gravedad de la demencia” se incluyé inicial-
mente en el modelo, pero, como esperaba el equipo de
investigacion, se observé colinealidad con la variable
“nivel de dependencia”. Como la magnitud del efecto
del “nivel de dependencia” era mayor, y el nimero de
datos perdidos para la “presencia y gravedad de la de-
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Tabla 2. Evolucion de los residentes durante la admision en el
servicio de urgencias

Todas las
ASU
N = 2.444
Nivel de Triaje [n (%)]
I 17 (0,8)
I 372(17,7)
I 1.061 (50,5)
\% 631 (30,0)
\% 19 (0,9)
Valores perdidos (n) 344
Estancia en el SU (horas) [media DE)] 11,9 (13,8)
Destino al alta de SU [n (%)]
Centro residencial 1.285 (52,5)
Unidad hospitalaria 761 (31,1)
Unidad de cuidados intermedios 290 (11,8)
Hospitalizacion a domicilio 28 (1,1)
Atencién paliativa domiciliaria 6(0,2)
Otros 6(0,2)
Unidades de ingreso hospitalario tras ASU [n (%)]
Medicina Interna 280 (36,7)
Unidad geriatrica de agudos 156 (20,4)
Traumatologia 112 (14,7)
Unidad de corta estancia (SU) 68 (8,9)
Cirugia general 31 (4)
Neumologia 24 (3,1)
Otras 79 (10,3)
Valores perdidos (n) 11
Unidades de ingreso en cuidados intermedios
tras ASU [n (%)]
Subagudos 264 (91,0)
Media estancia/Convalecencia 5(,7)
Cuidados paliativos 19 (6,5)
Larga estancia médica 1(0,3)
Psicogeriatria 1(0,3)
Reingreso a los 30 dias [n (%)] 515 (21,2)
Valores perdidos (n) 18
Mortalidad durante la ASU [n (%)] 68 (2,7)
Mortalidad 30 dias después del alta del SU [n (%)] 311 (12,7)
Valores perdidos (n) 28
Mortalidad a corto plazo* [n (%)] 379 (15,5)

**Durante la ASU o 30 dias después del alta de urgencias.
ASU: admisiones en el servicio de urgencias; DE: desviacién estandar;
SU: servicio de urgencias.

mencia” reducia considerablemente la muestra para el
modelo, la “presencia y gravedad de la demencia” se
excluyé del modelo final.

El analisis estadistico multivariante (Tabla 5) de las ca-
racteristicas basales y los resultados de la ASU identificd
una edad > 90 afos (OR 1,53; IC 95%: 1,10-2,14), un
alto grado de dependencia (OR 2,30; IC 95%: 1,55-3,40),
un nivel de triaje de I-Il (OR 4,76; IC 95%: 1,71-4,45), la
necesidad de hospitalizacion en diferentes unidades de in-
greso (OR 3,00; IC 95: 2,08-4,31) y un E-SU > 6 horas
(OR 1,94; IC 95%:1,35-2,78) como variables asociadas
con un mayor riesgo de mortalidad a 30 dias.

Discusion

El presente estudio evalGa una submuestra aleatoria
de 2.444 ASU correspondiente a un total de 12.580

Tabla 3. Grupos diagndsticos mas frecuentes y mortalidad
a corto plazo (mortalidad durante la ASU o en los 30 dias
siguientes al alta de urgencias) para cada grupo

Mortalidad
global a

2 corto plazo
N=2442 =\ " 3.9

n (%) n (%)

Infecciones respiratorias 354 (14,5) 94 (24,8)
Otras infecciones* 96 (3,9) 19 (5,0)
E_nferm_edad*is neumoldgicas no claramente 196 8,0) 46 (12,1)
infecciosas
Enfermedades cardioldgicas 208 (8,5) 45(11,9)
Enfermedades digestivas 166 (6,8) 3509,2)
Enfermedades neuroldgicas 115 (4,7) 20 (5,3)
Infecciones del tracto urinario 193 (7,9) 33(8,7)
Otras enfermedades 576 (23,6) 61 (16,1)
Fracturas 206 (8,3) 12(3,2)
Caidas sin fractura 332(13,6) 14(3,7)
*Qtras infecciones: por ejemplo, colangitis, colecistitis.
**Enfermedades neumoldgicas no claramente infecciosas (por ejemplo,
bronquitis aguda, broncoaspiracién, exacerbacién del asma, exacerba-
cién de la bronquitis crénica).

Visitas a
urgencias

ASU de personas = 65 afios que vivian en CR y fueron
atendidas en cinco SU de Catalufia durante 2017. Los
residentes eran predominantemente mujeres, caracteri-
zados por niveles moderados de multimorbilidad, y una
proporcién relevante de dependencia funcional y dete-
rioro cognitivo graves. La mitad de las visitas fueron ca-
tegorizadas como situaciones urgentes, potencialmente
mortales, siendo los principales diagnésticos infeccio-
nes, caidas, enfermedades cardiacas y osteoarticulares.
La frecuencia de mortalidad de los residentes durante la
estancia en urgencias fue del 2,7%. Este resultado coin-
cide con la tasa de mortalidad del 1-5% documentada
por Dwyer et al.?6, y con los resultados publicados en
otros estudios*?”?® pero significativamente inferior a la
observada por otros autores>?3°, dependiendo del pais
de estudio.

Ademas, se identifica una mortalidad a corto plazo
(es decir, durante la ASU o en los 30 dias posteriores al
alta de urgencias) del 15,5%. Este resultado también
coincide con los de estudios internacionales como el
obtenido por Kirsebom et al.>' que observé una morta-
lidad del 15% en residentes de CR un mes después del
traslado a urgencias, y como el de Dwyer et al.?®, que
describe una mortalidad del 12-29% al mes de salir del
hospital también en una muestra de residentes.
Ademas, entre los diagnésticos asociados a una mayor
mortalidad a corto plazo, destacan en el presente estu-
dio las enfermedades infecciosas, cardioldgicas y diges-
tivas, de forma similar a lo informado por Graverholt et
al32,

Nuestros resultados muestran que la edad > 90
afos, la alta comorbilidad y la dependencia funcional
grave se asocian con una mayor probabilidad de morta-
lidad a corto plazo después de la ASU. Hasta lo que se
conoce, estos resultados, que a priori podrian resultar
esperables, no han sido publicados con anterioridad en
personas mayores que viven en CR. Estudios anteriores
han evaluado las caracteristicas basales que pueden es-
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Tabla 4. Analisis multivariante de las caracteristicas basales de las admisiones al servicio de urgencias (ASU) asociadas a la mortalidad
a corto plazo (mortalidad durante la ASU o 30 dias después del alta de urgencias)

Visi Visitas con paciente 0dds ratio 0dds ratio
isitas con estado fallecid ustad iustad
Variable vital conocido afledco no ajustado ajustaco
(N = 2.416) (N =379) (IC 95%) (IC 95%)
n (%)* (N =2.416) (N =2.061)
Edad (afios)
=90 1.732 235 (13,6) 1 (referencia) 1 (referencia)
>90 684 144 (21,1) 1,69 (1,35-2,13) 1,50 (1,15-1,95)
Sexo
Mujer 1.636 242 (14,8) 1 (referencia) 1 (referencia)
Hombre 780 137 (17,6) 1,22 (0,97-1,54) 1,26 (0,97-1,65)
indice de Comorbilidad de Charlson (rango 0-37)
=2 1.055 131 (12,4) 1 (referencia) 1 (referencia)
>2 1.353 247 (18,3) 1,57 (1,25-1,98) 1,47 (1,14-1,90)
Presencia y gravedad de la demencia **
Sin demencia o demencia leve 982 113 (11,5) 1 (referencia)
Demencia moderada 382 52(13,6) 1,21 (0,85-1,72)
Demencia grave 643 137 (21,3) 2,08 (1,58-2,73)
Nivel de dependencia combinada
Combinada-no dependencia o leve 611 53(8,7) 1 (referencia) 1 (referencia)
Combinada-moderada 542 70 (12,9) 1,56 (1,07-2,27) 1,50 (1,03-2,20)
Combinada-grave 912 182 (20,0) 2,62 (1,89-3,63) 2,56 (1,84-3,55)

*Corresponde al nimero de residentes fallecidos en urgencias o en los 30 dias siguientes.
**Variable excluida del modelo final debido a la existencia de colinealidad con el grado de dependencia.

Tabla 5. Andlisis multivariante de las caracteristicas y resultados de las admisiones al servicio de urgencias asociadas a la mortalidad

30 dias después del alta de urgencias

Visitas con estado Visitas con paciente 0dds ratio 0dds ratio
Variable vital conocjdo fallecido no ajustado ajustado
a los 30 dias (N=311) (IC 95%) (IC 95%)
(N =2376) n (%)* (N =2376) (N =1.655)
Edad (afios)
=90 1.685 188 (11,2) 1 (referencia) 1 (referencia)
>90 663 123 (18,6) 1,81 (1,41-2,32) 1,53 (1,10-2,14)
Sexo
Mujer 1.600 206 (12,9) 1 (referencia) 1 (referencia)
Hombre 748 105 (14,0) 1,10 (0,85-1,42) 1,05 (0,75-1,49)
indice de comorbilidad de Charlson (rango)
=2 1.029 105 (10,2) 1 (referencia) 1 (referencia)
>2 1.312 206 (15,7) 1,63 (1,27-2,10) 1,36 (0,98-1,88)
Presencia y gravedad de la demencia b
No demencia o demencia leve 961 92 (9,6) 1 (referencia)
Demencia moderada 372 42(11,3) 1,20 (0,81-1,76)
Demencia grave 617 111 (1,0) 2,07 (1,53-2,78)
Nivel de dependencia combinada
Combinada-No dependencia o leve 608 50 (8,2) 1 (referencia) 1 (referencia)
Combinada-moderada 520 48 (9,2) 1,13 (0,75-1,71) 0,91 (0,56-1,47)
Combinada-grave 873 153 (16,4) 2,18 (1,55-3,07) 2,30 (1,55-3,40)
Nivel de triaje (rango)
-l 359 88 (24,5) 3,70 (2,55-5,37) 4,76 (1,71-4,45)
If 1.022 133 (13,0 1,70 (1,21-2,39) 1,37 (0,89-2,12)
V-V 645 52 (8,1) 1 (referencia) 1 (referencia)
Hospitalizacion***
Si 1.046 228 (21,8) 4,09 (3,13-5,34) 3,00 (2,08-4,31)
No 1.302 83 (6,4) 1 (referencia) 1 (referencia)
Estancia en SU (E-SU)
=< 6 horas 1.045 73 (7,0) 1 (referencia) 1 (referencia)
> 6 horas 1.208 214 (17,7) 2,86 (2,16-3,79) 1,94 (1,35-2,78)

*Corresponde al nimero de residentes que murieron en los 30 dias siguientes al alta de urgencias (excluyendo las muertes en urgencias).

**Variable excluida del modelo final por la existencia de multicolinealidad con el nivel de dependencia.

***Incluye el ingreso en el hospital o en salas de cuidados intermedios.
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tar asociadas a un mayor riesgo de mortalidad en las
personas mayores tras ASU, y han identificado una aso-
ciaciéon con el sexo masculino, la edad avanzada® vy la
presencia de condiciones geriatricas como la polifarma-
cia, la fragilidad o el deterioro cognitivo'?. También,
Tanderup et al.’¥, en una cohorte de personas mayores
comunitarias, observaron que la dependencia funcional
grave y la comorbilidad se asociaban a un mayor riesgo
de mortalidad. Mas recientemente, Garcia-Gollarte et
al**, en un estudio prospectivo, longitudinal y observa-
cional de 531 residentes de 65 afios o mas, identifica-
ron tanto la edad avanzada (= 80 afios) como un alto
grado de deterioro funcional y cognitivo como factores
de riesgo independientes de mortalidad. Sin embargo,
su estudio se centr6 en la mortalidad a los 6, 12 y 15
meses después de la ASU.

Ademas, nuestro estudio muestra que un mayor nivel
de triaje (prioridad), la necesidad de hospitalizacion y
una E-SU superior a 6 horas también se asociaron con
mortalidad a corto plazo. Estos resultados estan en la li-
nea de estudios previos realizados en personas mayores.
Unos elevados niveles de triaje se asociaron con un ma-
yor riesgo de mortalidad entre las personas mayores en
el estudio de Arendts et al.33. Ademas, Street et al.>*, en
un estudio de cohorte retrospectivo que incluia 33.926
asistencias a urgencias de personas de = 65 afios, obser-
varon que la E-SU de mas de 4 horas aumentaba el ries-
go de mortalidad intrahospitalaria, y los factores asocia-
dos a un mayor riesgo de E-SU eran una edad avanzada,
vivir en CR, las ASU en horario nocturno o la categoria
de triaje, entre otros. Finalmente, Guion et al®, en un es-
tudio prospectivo que incluia a 1.037 residentes, identifi-
caron la edad avanzada, un elevado nivel de triaje y un
mayor nimero de hospitalizaciones en el Gltimo mes
como factores de riesgo de mortalidad 7 dias después de
la ASU.

De esta manera, los resultados del presente estudio
sugieren que, por un lado, las personas que viven en
CR de mayor edad, dependencia moderada y grave, y
elevada multimorbilidad que visitan los SU podrian be-
neficiarse especialmente de intervenciones dirigidas al
desarrollo de un plan integral de cuidados por anticipa-
do, y de la reorientacién de los recursos sanitarios co-
munitarios ofrecidos a los CR para evitar traslados po-
tencialmente evitables al SU en situaciones de extrema
fragilidad. Para dar respuesta a ello, se han puesto en
marcha intervenciones dirigidas a la reduccién de ingre-
sos hospitalarios desde los CR, como la estructuracién y
estandarizacién de la practica clinica, la incorporacion
de equipos geriatricos especializados en CR, la imple-
mentacion de directrices anticipadas con el residente y
la familia, el incremento del soporte sanitario desde
atencién primaria o una comunicacién proactiva entre
el equipo sanitario residencial y el SU*3. A pesar de al-
gunos efectos positivos en esta poblacion como la dis-
minucién de la hospitalizacién en el dltimo mes de vida
o la muerte intrahospitalaria®’, se necesita mayor evi-
dencia que avale estas iniciativas.

Por otro lado, nuestro estudio sugiere que los resi-
dentes con las caracteristicas anteriormente citadas,

pero también aquellos con mayor nivel de triaje, estan-
cia en urgencias y necesidad de ingreso en planta de
hospitalizaciéon, pueden requerir una consideraciéon es-
pecial por parte de los equipos sanitarios durante la
ASU y la hospitalizacién. En este sentido, también han
sido descritas en la literatura distintas intervenciones
gue podrian contribuir a mejorar la atencién de las per-
sonas mayores que ingresan en el SU, que incluye el
trabajo conjunto entre el equipo sanitario de urgencias
y geriatras® o incluso la creacién de una “zona de fra-
gilidad aguda” con un modelo de atencién diferencia-
do dentro del SU*.

El presente estudio aflade evidencia sobre los facto-
res asociados a la mortalidad a corto plazo después de
la ASU para una poblacién particularmente vulnerable,
los residentes de CR. Es de interés el hecho que deter-
minadas variables identificadas son variables incluidas
en modelos predictivos de final de vida en poblacién
general tras la estancia en urgencias*®*'. Sin embargo,
el desarrollo de un modelo predictivo no era el objetivo
del presente estudio.

Este estudio tiene limitaciones. Su disefio retrospecti-
vo es propenso a errores de medicioén y a la falta de da-
tos. Sin embargo, los datos se obtuvieron cuidadosamen-
te de las historias clinicas de cada participante por un
grupo de investigadores capacitados que eran profesio-
nales médicos o de enfermeria de cada hospital partici-
pante. Ademas, la variable “nivel de dependencia combi-
nada” utilizada en el estudio no fue validada
previamente. Sin embargo, esta variable nos permitié
unificar la informacion de tests validados (IB), a menudo
con valores perdidos, con la informacién sobre depen-
dencia funcional reflejada en la historia clinica.

Por su parte, los puntos fuertes del presente estudio
son su diseflo multicéntrico, y el gran tamafio de la
muestra que permiti6 la realizacién de dos modelos de
regresion logistica multivariante para determinar los
predictores de mortalidad a corto plazo tras la ASU en
la poblacién de estudio, desde dos perspectivas: en pri-
mer lugar, considerando las caracteristicas basales de
los residentes como potenciales predictores y, en se-
gundo lugar, considerando las caracteristicas y resulta-
dos de la estancia en urgencias (por ejemplo, nivel de
triaje, ingreso hospitalario, duracién de la estancia).

Como conclusiones podemos decir que los residentes
mayores de 90 afios, con alta multimorbilidad, deterioro
funcional moderado a grave, con enfermedades graves
en el momento de la admisién en urgencias, asi como
con un mayor tiempo de estancia en estas unidades y
que requieren ingreso en las salas de hospitalizacion,
pueden tener un mayor riesgo de mortalidad durante su
estancia o en los primeros 30 dias después del alta de
urgencias. Estos residentes podrian beneficiarse de inter-
venciones o nuevos enfoques de atencién, dirigidos bien
a evitar ingresos inapropiados en urgencias o bien a reci-
bir una atencién integral al final de la vida, ya sea en el
entorno residencial u hospitalario.
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