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l. Resumen:

Segln Ducharme?® los Servicios de Urgencia han sido testigos de maltiples
cambios de paradigma en un periodo muy corto. Es muy probable que el
envejecimiento de la poblacion produzca el cambio mas grande hasta la
fecha. A medida que el niamero de poblacién sobre los 75 afios aumenta, es
muy probable que suceda lo siguiente: riesgo de colapso de las unidades de
urgencia en el manejo de lesionados y enfermos agudos, debido a la poca
disponibilidad de equipos geriatricos multidisciplinarios para manejar los
complejos problemas no médicos de éstos. La congestion de pacientes podria
escaparse de control provocando peores resultados en las unidades de
urgencia. Sera crucial anticiparse a la avalancha geriatrica que se viene y
preparar un sistema de atencion de salud tanto dentro como fuera del
hospital.

Objetivo General: Analizar los beneficios de un servicio de
emergencias amigable con la poblacion geriatrica en América (Canadai,
Estados Unidos) y Europa (Espafia, Alemania, Francia, Irlanda, suiza,
Holanda, Bélgica, Dinamarca) del 2014-2019.

Conclusiones: En esta investigacion segun el objetivo uno se puede
concluir que el fendmeno de saturacion y sobresaturacion es una
probleméatica que desde hace tiempo hasta la actualidad enfrenta el DE,
debido que no se cuenta con el tiempo suficiente y recursos necesarios para
brindarles a los usuarios que acuden al servicio de emergencias una atencion
de calidad. En este caso el paciente que mas se ve afectado ante esta
problematica es el adulto mayor porque requiere de una valoracion mucho
més compleja, debido a las situaciones que aquejan al servicio de
emergencias el manejo que se les brinda no es el adecuado y esto lleva a que

los pacientes re consulten varias veces por el mismo problema.

Segun el objetivo dos se puede concluir que a pesar del poco tiempo

que se dispone en el DE es de suma importancia la realizacion de VGI, ya



que esta evalla la esfera clinica, social, psicoldgica y funcional, puede
ayudar a la elaboracion de un plan atencion adecuado que va a tener como

objetivo mejorar la calidad de salud del paciente.

Segun el objetivo tres se concluye que el personal de salud que labore
en el servicio de emergencias reciba capacitacién basica en el manejo del
adulto mayor, para que estos tengan los conocimientos y sean capaces de
reconocer, anticipar y actuar a la hora que se enfrenten a un paciente
geriatrico. La capacitacion que reciba el personal debe ir enfocada conceptos
basicos de geriatria como son las presentaciones atipicas de las

enfermedades, reconocimiento y tratamiento cognitivo y conductual.
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1.1 Introduccién

La valoracién geriatrica integral se implementé en 1930, cuando la
enfermera britanica, Ilamada Marjorie Warren, descubrié que muchas
personas adultas mayores que estaban hospitalizadas tenian wvarias
enfermedades cronicas, alguna de ellas no diagnosticadas y no tratadas. Por
lo que aplico programas de rehabilitacion en las salas de enfermos crénicos
hospitalizados e inicié el concepto de VGI a través de la aplicacién de la
evaluacion en la esfera clinica, funcional, psicoldgica y social, por lo que
tenia como objetivo mejorar la recuperacion de estos pacientes para que

puedan irse a casa y asi evitar la internacién de larga duracion.

En la actualidad los servicios de emergencias enfrentan una serie de
problemas entre ellos :la infraestructura, la falta de personal no capacitado
y la saturacion o sobresaturacion de su servicio, en este caso el tema de
investigacién se centra en la atencién que reciben los adultos mayores,
debido a que muchas de las causas por las que estos pacientes consultan
reiteradas veces se debe a que no se le brinda una atencion adecuada, esto
debido a como se menciond anteriormente el personal de salud no esta
capacitado para brindar la atencién que este grupo de pacientes ocupa, ya
que ellos requieren de una valoracion mucha méas amplia, pero debido al

tiempo, saturacion y condiciones del area del DE no se puede realizar.

En esta investigacion se recolectd informacién de diferentes articulos
principalmente de Américay Europa, los cuales brindaron informacion sobre
la importancia de realizar la VGI y de aplicar diferentes cribados que pueden

ayudar a la mejora de la atencion del adulto mayor en los servicios de
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emergencias, ya que estos pacientes van a tener una presentacion mas atipica
de las enfermedades, polifarmaciay comorbilidades. También la importancia
de que el personal de salud que labora en el servicio de emergencias reciba
capacitaciones sobre como se debe evaluar al adulto mayor. Esto llevaria a
una mejora en el DE, ya que esto generaria una disminucidén en la saturacién
del servicio y con ello una mejora en la atencion de todos los usuarios que

acuden al servicio de emergencia.

1.2 Planteamiento del problema

La siguiente investigacion tendra como objetivo analizar uno de los
principales problemas que enfrenta el servicio de emergencias de Costa Rica,
el cual trata sobre el fendmeno de saturacién y sobresaturacidon de usuarios
adultos mayores en este servicio de salud. En los ultimos afios, la poblacion
geriatrica ha ido en un creciente aumento esto ha llevado a que los servicios

de emergencias reciban mas consultas por parte de esta poblacién.

Aunado a lo anterior, los servicios de salud deben anticiparse a este
fenomeno creando un sistema de evaluacidn geriatrica integral que sea rapido
y efectivo en los servicios de emergencias, donde puedan clasificarse e
identificarse los usuarios utilizando diferentes cribados diagndésticos para la
debida identificacién de usuarios con sindromes geriatricos donde estos
pacientes se vuelven de alto riesgo y se deberian de valorar de manera mas
rapida, evitando el uso de exdmenes de laboratorio y multiples estudios
innecesarios que demoren la estadia del wusuario en el servicio de
emergencias, trayendo como resultado un curso clinico inadecuado vy

empeorando la situacion basal del paciente.
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Una de las cosas que es importante tomar en cuenta con respecto a los
servicios de emergencia es, que en su gran mayoria el personal de salud no
se encuentra capacitado para realizar el debido abordaje a este usuario. Esto
puede traer como consecuencia una saturacion de este servicio debido a las
reconsultas realizadas por estos usuarios, asi como, por la estancia

prolongada que sufren en el servicio de emergencia.

En relacién con lo anterior, Costa Rica no escapa a esta realidad en los
servicios de emergencias de las instituciones publicas que sufren este
fendmeno de saturacion y sobresaturacidon, debido a esto la siguiente
investigacién se propone a analizar diferentes escalas internacionales
utilizadas en lugares como América del Norte y Europa, por lo que a partir
de los hallazgos obtenidos, se recomendara cuales podrian ser herramientas
de cribado diagndstico que permitan tomar decisiones eficaces y rapidas en

los servicios de emergencias.

Ademas, se expondran aquellos beneficios obtenidos por la debida
capacitacion que ha recibido el personal de salud en la utilizacion de estos
cribados para la mejora del usuario de la tercera edad, los estudios revisados
fueron realizados en América del norte y Europa en el periodo de tiempo

comprendido de los afios 2014-2019.

¢;Son las condiciones propias del servicio de emergencias, una barrera
importante para la adecuada valoracién y oportuno tratamiento del adulto

mayor?
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1.3 Objetivos

1.3.1.

Objetivo General:

Analizar los beneficios de un servicio de emergencias amigable con la

poblacion geriatrica en América (Canada, Estados Unidos) y Europa (Espafia,

Alemania, Francia, Irlanda, Suiza, Holanda, Bélgica, Dinamarca) del 2014-

2019.

1.3.2. Objetivos Especificos:

Conocer la problematica de como el fenoOmeno de saturacion vy
sobresaturacién lleva a un curso clinico inadecuado en el servicio de

emergencias.

Indagar la importancia de realizar en el servicio de emergencias una

valoracidn geriatrica integral.

Sugerir politicas de educacion al personal del servicio de emergencias
sobre las importancias de realizar una evaluacion geriatrica integral

abreviada.

Realizar analisis comparativo de datos estadisticos suministrados por
lo estudios bibliograficos realizados y informacidén suministrada por el

Hospital Calderén Guardia en el afio 2021
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1.4 Justificacion

En el siguiente trabajo de investigacién se basara en una revisién
bibliografica con articulos tomados en América y Europa del 2014 al 2020,
por la tanto, se determinara que los servicios de emergencias en los ultimos
afios se ha caracterizado por el incremento constante del nimero de consultas
y una disminucion en las camas de hospitalizacion, esto genera un embudo
donde va a haber un exceso de pacientes que sobresaturan el servicio de
emergencias, esto repercute de manera negativa en la atencion, debido a que
el personal médico cuenta con menos tiempo para tratar al paciente, realizar
una valoracién adecuada y revaloracién del paciente, lo que conlleva a que
los pacientes tengan que esperar mas tiempo el resultados de estudios de
laboratorio y gabinete, ademéas enfermeria va a tener un mayor riesgo de

colocar medicamentos inadecuados.

Anteriormente, se ha mencionado las situaciones que ocurren en los
servicios de emergencias, de manera que el paciente mas afectado va a ser
el adulto mayor. Por lo que la presente investigacion se van a indicar
diferentes estrategias utilizando escalas no solo diagnosticas si no también
aquellas que miden el pronostico de mortalidad, deterioro funcional del
paciente, factores de riesgo y polifarmacia, destinadas para mejorar la
atencidén en el adulto mayor, todo esto va a repercutir de manera positiva,
trayendo como resultado una disminucion de todas las complicaciones antes

mencionados.



17
1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes Histéricos

Fernandez, et al.,? Como resultado destaca que la VGl comenzd en 1930
con Marjorie Warren, enfermera inglesa que descubrio que muchos ancianos
ingresados en hospitales presentaban diversas enfermedades crdnicas, otras
no diagnosticadas ni tratadas, incapacidades o invalidez. Ella aplicé
programas de rehabilitacion e inicid el concepto de VGI con la aplicacion de
la evaluacidon del estado de salud: funcional, mental y social en las salas de
enfermos crénicos hospitalizados con la intencion de mejorar su
recuperacién y asi conseguir devolverlos a su domicilio y evitar ingresos en
instituciones de larga estancia. Describio los beneficios en términos de
revertir el deterioro. A partir de esta experiencia, el National Health Service
del Reino Unido incorpor6 la valoracion geriatrica en 1948 como elemento
fundamental en la atencion al anciano. Posteriormente, este concepto se
desarrollé de forma sostenida en los Estados Unidos y en 1978 se comenzaron
a implantar las unidades geriadtricas que se han ido extendiendo a nivel
internacional. Existen pocos estudios donde se evidencie el papel de la
enfermera en los cuidados del paciente anciano hospitalizado. Inouye
demuestra que el papel de la enfermera es efectivo en la prevencion del
declive funcional y encuentra una reduccion de la pérdida funcional de 41%
en el grupo intervencion respecto al 64% en el grupo control. Smith analiza
diversos modelos de atencion enfermera al paciente anciano y demuestra una
mejora en la atencidn, optimizacion de recursos y creacion de estrategias
para optimizar los cuidados. Otros, como Bourbonniere, resaltaron la
importancia del personal de enfermeria, la especializacion en los cuidados
de los ancianos y sugirieron ampliar las competencias en la valoracién y
educacion de los pacientes. Dada la realidad socioecondémica actual es

necesario que se apliquen estas politicas, de forma que se ajuste a las
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necesidades de cada centro y nivel asistencial con el objetivo de no aumentar

la presion y los costes.

1.5.2. Antecedentes Internacionales

El articulo realizado por Martinez, et al.,! Titulado “El paciente
geriadtrico en urgencias” con un enfoque cualitativo, como resultados destaca
que la valoracion del paciente geriatrico en urgencias es compleja, por ello
es necesario profundizar en la formacidn en geriatria de los profesionales
sanitarios que atienden al paciente anciano en los SUH. EIl paciente
geriatrico es un paciente de alto riesgo. EI modelo de atencion del paciente
geriatrico en urgencias debe ser global y no debe abarcar sdlo el episodio
médico, sino también los aspectos de la esfera funcional, mental y social. Es
vital detectar al paciente anciano de alto riesgo o con resultados pobres tras
el alta. Para ello puede ser de utilidad escalas de cribado con el fin de
seleccionar a aquellos pacientes que se beneficien de una valoracidn
geriatrica integral y asi poder disefiar un plan de cuidados especifico y dar

altas de forma efectiva y segura desde urgencias.

En relacién al tema de investigacién, debido al creciente aumento de
las consultas al servicio de emergencias en su mayoria por la poblacion
geriatrica en los ultimos afios. Es importante tomar en cuenta que estos
pacientes van a requerir de una atencion mas compleja donde se va a requerir
el uso de pruebas complementarias, el apoyo de otros especialistas y ademas
de las estancias prologadas en el servicio, trayendo como consecuencia una
saturacion y sobresaturacion del sistema. Por lo tanto, los autores del
articulo anterior recomiendan la importancia de aplicar la valoracion

geriatrica integral principalmente en pacientes de alto riesgo para asi
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detectar los problemas o patologias que no han sido detectados antes y asi

dar un manejo mucho mas correcto para el paciente.

La investigacion consultada por Shenvi, et al.,® Titulado “Una agenda
de investigacién para la evaluacion y el tratamiento de los cambios
conductuales agudos en pacientes ancianos del servicio de urgencias” con
método cualitativo, como conclusién se destaca, Es importante que los
médicos de emergencia reconozcan el espectro de causas subyacentes de los
cambios de comportamiento, tengan las herramientas para detectar a los
adultos mayores en busca de esas causas y empleen métodos para tratar las
causas subyacentes y mejorar sus sintomas. Las respuestas a las preguntas
de investigacion identificadas tienen un gran potencial para mejorar la

atencidén de los adultos mayores que presentan cambios de comportamiento.

En relacion con el trabajo de investigacion, el articulo anterior
menciona que es de suma importancia que el personal médico de emergencias
tenga los instrumentos adecuados para evaluar a la poblacion geriatrica en
busca de las causas principales, por las que dichos pacientes consultan en el
servicio de emergencias como lo son las enfermedades mentales. Asimismo,
el personal debe de estar capacitado para reconocer estos cambios en el
comportamiento, como también saber aplicar las diferentes escalas que

existen para lograr una deteccidn oportuna y estrategias para el manejo.

La investigacion consultada por Brauwer, et al.,®2 Titulado “¢,Podemos
predecir el deterioro funcional en los ancianos hospitalizados ingresados a
través del servicio de urgencias? Reanalisis de una herramienta predictiva
diez afios después de su concepcion” con un enfoque cualitativo, tiene como
conclusion, La prediccion de EF con SHERPA es dificil, pero los factores

predictivos, es decir, caidas, limitacién funcional preexistente y deterioro
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cognitivo, se mantienen consistentes a lo largo del tiempo y con la literatura.
Dado que la precision de SHERPA y otras herramientas de deteccion
existentes para FD es moderada, el uso de estos predictores como indicadores
en lugar de utilizar escalas compuestas puede ser una forma de detectar

pacientes de alto riesgo.

El antecedente anterior, menciona que la identificacién temprana y
rapida de las personas mayores con riesgo de resultados adversos, podrian
beneficiarse mejor de la intervencion geriatrica compleja mediante el uso de
una herramienta deteccion que evalla el riesgo de deterioro funcional (DF),
denominado SHERPA, la utilizacion de dicho instrumento sirve como
predictor para detectar pacientes de alto riesgo por lo cuél puede ser atil en

el servicio de emergencias en vez de utilizar escalas muy complejas.

El articulo realizado por Misch, et al.,°® Titulado “Impacto de la
observacion en la disposicion de los pacientes ancianos que acuden a los
servicios de urgencias con quejas inespecificas” con un enfoque cualitativo,
como conclusién destaca, La planificacion de la disposicidon en pacientes con
NSC mejora después de la observacion, si se define por la precision con
respecto a la hospitalizacion de pacientes con morbilidad aguda. La
investigacidn adicional debe centrarse en las herramientas de estratificacidn
del riesgo para la planificacion de la disposicion oportuna con el fin de
reducir las altas tasas de admision para pacientes sin morbilidad aguda y las
altas tasas de readmisién para pacientes dados de alta con quejas

inespecificas.

Se puede observar que el antecedente es relevante, ya que la presente

investigacién tiene como finalidad, que los profesionales del area de
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emergencias cuenten con instrumentos de estratificacion que sean de
disposicion rapiday optimo para disminuir las tasas de admisidn de pacientes
sin morbilidad; y también las altas tasas de readmisidn para pacientes dados

de alta con quejas inespecificas.

1.5.3. Antecedentes Nacionales

Pese a que no se encontrd articulos a nivel nacional relacionados con
el tema Beneficios de un servicio de emergencias amigable con la poblacion
geriatrica del 2014 al 2019, el presente trabajo de revisiéon bibliografica

incluye datos de la consulta del HCG.



22

CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2. Definiciones y Conceptos

2.1 Definicidn de paciente geriatrico

De acuerdo con Guzman* toda persona que se encuentre entre las
edades de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada, de 75 a 90 afios
ancianas y aquellos que sobrepasan los 90 afios se denominan grandes
longevos. Y todo aquel adulto mayor de 60 afios indistintamente se llamara

persona de la tercera edad.
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Vamos a entender como paciente geriatrico a todo aquel con cumpla con

2 0 méas de los siguientes criterios:
= Edad superior a 75 afios.
= Presencia de pluripatologia relevante.
= EIl proceso o enfermedad principal posee caradcter incapacitante.
= EXxistencia de patologia mental acompafiante o predominante.

= Hay problematica social en relacidén con su estado de salud.

2.1.2 Clasificacion

De acuerdo con el Instituto Nacional de Geriatria [INGER], 2017, p.3,
el envejecimiento humano es un proceso gradual y adaptativo que nos lleva
a unadisminucion relativa de la respuesta homeostatica y esto debido a todos
los cambios fisiolégicos, morfolégicos, bioquimicos y psicoldgicos
propiciados por los cambios inherentes a la edad y el desgaste acumulado

ante los retos que enfrente todo organismo a lo largo de la historia.

La vejez es la etapa final del proceso de envejecimiento que sufre el
organismo, es aquel estado de una persona que por razones de aumento de la

edad sufre una decadencia biolégica en su organismo.>8

Ademas, nos definen ancianidad como aquella etapa final de la vida,
la cual inicia a los 60 afios, y se toma en cuenta esta edad porque es aqui

donde van a haber una decadencia significativa de las fuerzas fisicas lo que
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a su vez también nos lleva a una sensible y progresiva baja de la actividad

mental.58

Al referirnos a un paciente de la tercera edad tomamos en cuenta a todo
paciente con cambios fisicos, psicoldgicos y sociales, en términos generales

se cuenta con etapas propias de la tercera edad:
= De 60 a 70 aflos - Senectud
= De 72 a 90 aflos - Vejez

= Ma4s de 90 afios- Grandes ancianos. °°

2.2 Definicién del fendmeno de saturacién en el SEM

Segln los autores Tudel, et al.,®® se define el fendmeno de saturacion,
cuando la demanda asistencial supera la capacidad de proporcionar un
servicio de atencion urgente de calidad. Por lo tanto, en algunos paises se
ha marcado el objetivo de las 4 horas, segun el cual el 98% de los pacientes
atendidos en los SEM deben haber sido resueltos (asistidos, tratados y dados

de alta o ingresados) en este intervalo de tiempo.

2.2.1 Definicion del fendmeno de sobresaturacién en el SEM

Se define como el momento en el cual la necesidad de atencion médica
excede a los recursos disponibles en los servicios de Urgencias Médicas del

hospital y afecta en forma negativa la calidad de la atencion médica. ¢!
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2.3 Departamento de emergencias

El sistema tradicional de trabajo con el que cuentan todos los
departamentos de emergencias se centra en descartar enfermedades que
amanecen la vida del paciente para con ello decidir el curso clinico y
tratamiento de dichas enfermedades urgentes que fueron diagnosticadas, y
estd a menudo no coinciden con sus problemas mas importantes. Todo esto
bajo presién de tiempo y escases de medio, siendo este el peor ambiente para

el paciente geriatrico.®®

2.3.1 Definicion de emergencias geriatricas

Segun Sanchez, et al.,! explica el modelo de atencion que se utiliza en
el departamento de emergencias no estd adaptado para el paciente geriatrico,
esto debido a que la valoracion médica que se utiliza aparte de ser breve va
dirigida al motivo de la consulta, por lo tanto, generalmente es una
valoracion unidimensional donde va solo enfatizada al episodio médico
dejando de lado la parte social, psicolégica y funcional. Para el adulto mayor
que consulta al departamento de emergencias es indispensable realizar una
valoracién més compleja y esto debido a que estos pacientes van a tener una
presentacién mas atipica de las enfermedades, polifarmacia vy
comorbilidades. Tanto asi que enfermedades como IAM, sepsis 0 abdomen
agudo en ocasiones se pasan por alto ya que son dificiles de diagnosticar. Es
frecuente encontrar diferentes procesos clinicos independientes y no solo
diagnéstico donde se va a complicar mas el curso clinico del paciente,
trayendo como consecuencia estancias prolongadas, mayores pruebas

complementarias y mualtiples consultas.

Las necesidades de atencién médica de las personas mayores son

mayores que las de las personas menores de 60 afios, que no se pueden
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satisfacer en el sistema hospitalario tradicional en funcionamiento,

especialmente en los servicios de emergencia.

El adulto mayor es un paciente complejo que amerita tiempo, consultas
con especialistas y una valoracion cuadrifuncional, y asi con esto le
estariamos entregando al paciente una adecuada evaluacion medica, pero esta
no acoge al servicio de urgencias donde este se encuentra disefiado con el
fin de descartar enfermedades que amanecen la vida y darles una solucion

rapida y efectiva.

Teniendo en consideracién que el paciente anciano requiere
evaluaciones méas complejas con una mayor realizacion de pruebas
complementarias y consultas a otros especialistas, estancias mas prolongadas
en urgencias y mayor porcentaje de ingresos, el progresivo envejecimiento
poblacional puede Ilegar a repercutir seriamente en la presion asistencial de

los servicios de urgencias hospitalarios.

Para el 2050, més del 30% de la poblacién de América del Norte se
considerard personas mayores; en América del Sur, la proporcion sera del
25%. Se dice que hay mas personas mayores de 65 afios con vida, que las que
han muerto. Se necesitara cada vez mas satisfacer las necesidades especificas
de este grupo de edad en crecimiento. A diferencia de otros grupos de edad,
multiples problemas no medicos son inherentes y estadn entrelazados con
problemas médicos. Con el surgimiento de la complejidad médica y social,
no podemos cuidar de los ancianos y convertirse en una pesada carga para

nuestra sociedad.
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La poblacidn geriatrica ha ido en aumento en los Ultimos afios, esto
nos trae como resultado una avalancha de adultos mayores en el servicio de
urgencias, y es ahi donde el personal de la salud debe de estar preparado
para esta situacion, ademas tomar en cuenta que se trata de un paciente
complejo con multiples problemas no solo médicos, sino también sociales y
psicolégicos, que va a requerir estancias mas prolongadas y multiples
consultas, Trayendo consigo una saturacion del departamento de

emergencias.

Se concluydé que la mayoria de las veces que el paciente adulto mayor
consultaba al servicio de emergencias era debido a diagnésticos que ya
habian sido valorados y dados de alta ya que se trataba de enfermedades

cronicas.

Tabla 1. Diagnosticos méas frecuentes de pacientes geriatrico en el DE

en comparacion con los poco frecuentes.

Respiratorio Infeccion (ej. 835(15.3) 1357 (9.3) 1370 (11.3) 1.59 (1,5-
Neumonia) 1.7)
EPOC. Distrés
respiratorio.

Genitourinario Infeccion del tracto = 349 (6.4) 566 (3,9) 643 (5.3) 1.44(1.3-1.6)
urinario, hematuria,
retencion urinaria.

Cardiaco Dolor de pecho, 1031 (18.9) 2396 (16.3) 1913 (15.7) 1.21(1.1-1.3)
insuficiencia
cardiaca
congestiva,
fibrilacion atrial.

Gastrointestinal Dolor abdominal, 714 (13.1) 1601 (10.9) 1537 (12.7) 1.13(1.0-1.2)
constipacion,
diarrea
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Tegumentario Celulitis, herida 275 (5.0) 1024 (7.0) 725 (6.0) 0,76(0.7-0.9)
abierta.

Neuroldgico Accidente cerebro 266 (4.9) 1219 (8.3) 829 (6.8) 0.62(0.5-0.7)
vascular,

Confusién, delirio
Musculoesquelético  Dolor de espalda 620 (11.3) 2076 (18.5) 1906 (15.7)  0.62(0.6-0.7)
Fractura
Dolor en las
extremidades.
Colapso/ mareo 185 (3.4) 903 (6.2) 612 (5.0) 0.59(0.5-0.7)

Tomado de: tabla tomada de School of Nursing and Midwifery,

Geelong: Centre for Quality and Patient Safety.

2.4 Unidad de observacién geriatrica en urgencias

El usuario que méas consulta en el departamento de emergencias es el
adulto mayor por lo que seria de suma importancia contar con una unidad de
emergencias enfocada en el paciente geriatrico. Este no se basard en una
hospitalizacion clasica sino mas bien contara con estandares de permanencia,
prioridades de emergencia, conceptos de fragilidad y las particularidades del
proceso fisioldégico del adulto mayor a la hora en que se enfrenta a una

enfermedad.

La mayoria de estos pacientes van a requerir de hospitalizacidn tras la
administracion del tratamiento de ciertas enfermedades como
descompensacion de insuficiencia cardiaca, agudizacién de neumopatias
cronicas, alteraciones del ritmo intestinal, episodios isquémicos cerebrales
transitorios, infecciones de tracto urinario, traumatismos craneoencefalicos,
y esto debido a que la respuesta al tratamiento agudo no es tan rapido o no

hay mejoria de los sintomas y es necesario ingresar a este paciente.
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Son pacientes complejos que inclusive la mayoria de las veces
requieres 2 o 3 dias para lograr la estabilizacion de la enfermedad, donde en
el servicio de emergencias con el que contamos se estan rotando los pacientes
constantemente para no saturar mas el sistema y no se podra mantener al
paciente mayor de 60 afios en la unidad habitual o tradicional de observacion

de emergencia por un tiempo mas prolongado.

Los principales objetivos de esta unidad especializada en la valoracion

del adulto mayor son:

. Optimizar el manejo en urgencias.

. Fomentar la recuperacion funcional temprana.

. Valorar la fragilidad de pacientes.

. Valorar el estado nutricional de los pacientes.

. Agilizar la toma de decisiones.

. Optimizar los circuitos asistenciales actuales.

. Aplicar protocolos de actuacion y tratamiento.

. Definir el ingreso hospitalario y la solicitud de pruebas.®

Segun Coronel, et al.,'® explica los beneficios de la creacion de este
sistema seran un menos nimero de ingresos hospitalarios reduciendo asi el
numero de visitas al servicio de emergencias, ademéas de un menor deterioro
funcional y cognitivo en los pacientes y se podré realizar una valoracidn
geriatrica integral que consigo los resultados del desarrollo clinico serian

mejores para el paciente
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Referente a los ingresos hospitalarios en muchas situaciones
acostumbran ser innecesarios y deberan evitarse, las hospitalizaciones aparte
de ser caras ademas exponen al paciente geriatrico a peligros como heridas
iatrogénicas y un tiempo de restriccién fuerte de actividad, esto se va a poder
eludir si todo paciente geridtrico que no presente peligro de caidas,
dependencia de ocupaciones de la vida cotidiana o instrumentaria e
inmovilidad sea dado de alta del servicio de emergencias de forma segura y

adecuada.

2.4.1 Problemas en la realizacion de una valoracion al paciente geriatrico

en el servicio de emergencias

El entorno del DE suele ser demasiado desafiante para pacientes
vulnerables y en especial aquellos con edad avanzada, deterioro cognitivo
basal o funcional y limitaciones como fragilidad, estos pacientes la mayoria
de las veces que consultan al servicio de emergencias tienden a tener
comorbilidades médicas mas complejas y enfermedades con mayor gravedad,
adema@s de reservas cognitivas y funcionales limitadas para superar el estrés

de una enfermedad aguda y una hospitalizacién.

Una hospitalizacion de un adulto mayor debe de evitarse siempre y
cuando sea posible esto con el fin de evitar que el paciente desarrolle
mayores riesgos como delirium, infecciones iatrogénicas, errores de
medicacion, polifarmacia y deterioro funcional, que a su vez conducen a

transiciones mas complejas de la atencion post - aguda y rehabilitacidn.
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En cuando a la valoracidn geriatrica integral nos ayudara a abordar al
paciente en la parte médica, psicoldgica, funcional y social, se sabe que
realizar EGI toma mucho tiempo con el cual no se dispone en el DE, pero es
fundamental para realizar un plan de atencidén coordinada que tiene como

objetivo maximizar la salud general y mejorar los resultados del paciente.

En términos generales hay diferentes habilidades y conocimientos que
son de suma importancia que los residentes que se encuentran en el servicio
de emergencias dominen, por lo tanto, los autores recomiendan una
capacitacion basica para dar una atencion competente a la hora que se

enfrenten a un paciente geriatrico en el SEM.

Es importante destacar que estos meéedicos deben contar con la
capacidad de reconocer, anticipar y actuar para garantizar la calidad y
seguridad de atencion recibida por los ancianos en el entorno de emergencia,
su educacion se basarda en conceptos bésicos de geriatria como son las
presentaciones atipicas de las enfermedades, reconocimiento y tratamiento
cognitivo y conductual. Ademas de trastornos y las complejidades del manejo
de medicamentos, asi como modificaciones de intervencion que incluyan
adaptacion de tratamientos y monitoreo para maximizar el beneficio y

minimizar el dafio al paciente.

Para finalizar con lo propuesto por el autor es importante reconocer
que muchos ancianos son fisiolégicamente frdgiles y ese estrés en una
estancia prolongada en el departamento de emergencias puede conducir al
deterioro de otro por lo que se tomaran esos amplios aspectos generales, asi
como principios e identificacion de los comportamientos especificos que

aseguran una atencidon de calidad para el adulto mayor.3?
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Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son la puerta de mayor
facilidad de acceso al sistema sanitario publico. En los ultimos afios, como
consecuencia del crecimiento progresivo de la demanda en la atencion
sanitaria urgente, se viven a menudo situaciones de saturacion y, en

ocasiones, de colapso, que deterioran la efectividad y la calidad asistencial.!

Como se menciona en el texto anterior debido al aumento de la
poblacidn, principalmente adulto mayor genera una serie de problemas en la
atencion de estos pacientes, entre ellas que a estos pacientes no se les realiza
una valoracion geriatrica integral debido al tiempo que esto requiere, mayor
personal, mayores recursos que esto implicaria, afectando el diagnostico y
manejo correcto que se les podria dar a estos pacientes si se les realizara la
EGI. Con esto se podria evitar estancias largas en los servicios de

emergencias por parte de los pacientes, asi como reingresos.

En la mayoria de los casos, el personal responsable de los servicios de
urgencias carece de conocimientos sobre geriatria, que es un entorno
desafiante para los pacientes de edad avanzada y, segun la investigacion
realizada por los autores, la falta de comunicacion es el mayor problema al
que se enfrentan. Por tanto, el personal tiende a simplificar el lenguaje,
ralentizar la velocidad de expresion y aumentar el volumen en el cuidado de
personas mayores, pero esto no siempre es eficaz porque muchos de estos

pacientes tienen deficiencias auditivas y visuales o déficits cognitivos.
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2.4.2 ldentificacion de pacientes geriatricos de alto riesgo en el Servicio

de Emergencias

Es importante destacar que todo paciente adulto mayor que ingrese al
DE y reciba una valoracidn geriatrica integral va a ser mas probable que
sobrevivan al ingreso hospitalario y regresen a un entorno de vida anterior
lo mas pronto posible, sin embargo, estos pacientes que ingresan al servicio
de emergencias y no reciben una adecuada valoracion van a tener un riesgo

aumentado de resultados adversos.

La identificacion de pacientes con alto riesgo se puede realizar con la
utilizacion de diferentes herramientas entre esas (ISAR), siendo este uno de
los mas utilizados en Canadéa, Italia y Suiza, este cribado se basa en la
identificacion de pacientes mayores con riesgo aumentado de un resultado
adverso después de una visita al DE, al reconocer a estos pacientes pueden

beneficiarse de una evaluacion geriatrica y un tratamiento individualizado.

Tabla 2. Escala ISAR

ESCALA ISAR
Antes del proceso agudo por el que consulta a urgencias, ¢necesitaba a
UL alguien para ayudarle en las actividades basicas de forma regular?
Después del proceso agudo por el que consulta a urgencias, ¢ha
necesitado mas ayuda de la habitual cuidarse?
MENTAL ¢ Tiene problemas serios con la memoria?
SENSORIAL Por lo general. ¢ve bien?
FARMACOS ¢ Toma 3 0 mas farmacos distintos al dia?
USO DE SERVICIOS Uso de servicios hospitalarios ¢Ha estado ingresado en el hospital una o
HOSPITALARIOS mas noches excluyendo una vista a urgencias) en los tltimos 6 meses?

Tomado de: tabla tomada de Sanchez, et al.,%?
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EI ISAR es una herramienta que puede ayudarnos a identificar a los
pacientes de alto riesgo que estan hospitalizados o readmitidos en los
servicios de emergencia. También nos ayuda a identificar la fragilidad, de
manera que la mortalidad del paciente y la duracion de la estadia hospitalaria

0 el tiempo de readmisién aumentan.

2.4.3 Utilidad de las Herramientas de Identificacién de personas mayores
en riesgo (ISAR) y Herramienta de deteccion de riesgos de triaje (TRST)
en el DE

El articulo menciona que los resultados adversos, entre ellos el
reingreso no planificado, el deterioro funcional o la muerte, va a ocurrir en
pacientes (=65 afios) los cuales fueron dados de alta después de recibir
atencidén en el servicio de emergencias. Para mejorar las condiciones en los
servicios de emergencias en la mayoria de los paises, estan adaptando
procesos para tratar las necesidades del aumento de poblacién de edad
avanzada. Sin embargo, no todos los adultos mayores tienen un mayor riesgo
de eventos adversos por lo cual los médicos o el personal que trabaja en los
servicios de emergencias ya estan luchando con las limitaciones de tiempo y
hacinamiento que hay en el departamento de emergencias. Por lo que es de
suma importancia una identificacion precisa y priorizacién de subconjuntos
de pacientes adultos mayores de alto riesgo para garantizar una atencion

eficiente en el DE.
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2.4.4 Herramientas de cribado.

De acuerdo con Heeren, etal.,*” se utilizaron 3 herramientas de cribado
para realizar un estudio en pacientes adultos mayores las cuales se encargan

de evaluar lo siguiente:

1. EI ISAR es una herramienta que consiste en seis items que evaluan los
efectos adversos que puede presentas los adultos mayores en el futuro, esta
herramienta también evalta la mortalidad, deterioro funcional,
institucionalizacion y reingreso en el servicio de urgencias. Contiene
preguntas cerradas (si / no) en relacion con el deterioro funcional, memoria
y vision disminuida, y hospitalizacion reciente. La puntuacion de dicha
escala va de cero a seis. Los pacientes que presente al menos dos factores
de riesgo se consideran en riesgo (puntuacién ISAR de dos o méas) para

resultados adversos.!’

2. TRST es una herramienta que se encargar de determinar el riesgo de
adultos mayores de futuros resultados adversos que incluye Ila
hospitalizacion, la institucionalizacion y el reingreso en el DE. Los
pacientes con deterioro cognitivo y los pacientes con al menos dos factores

de riesgo presentes se consideran en riesgo.!’

3. Esta herramienta incluye elementos relacionados con las actividades
de la vida diaria (es decir, baflarse, higiene personal, vestirse,
locomocion); habilidades cognitivas para la toma de decisiones
diarias; sintomas del estado de 4&nimo. ElI iEDS es un diagrama de arbol de
decision que consta de 10 items que cuantifica la urgencia de un adulto

mayor para la evaluacion geriatrica y el manejo de los casos.!’
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La precision de estos instrumentos se informd insuficiente para
distinguir entre pacientes con y sin resultados adversos, aun no se ha
informado de un estudio idéntico con el iEDS como herramienta de
deteccion. Las herramientas de deteccidén cortas y faciles de administrar
necesarias en el servicio de urgencias para identificar a los pacientes
mayores que pueden beneficiarse de intervenciones geriatricas adicionales
(p.ej., el uso del diagrama) para la identificacion y priorizacién de casos en
contraste con las herramientas mas ampliamente estudiadas con limites
dicotémicos, como el ISAR y el fTRST.!/

Los médicos, encargados de la formulacion de politicas y los investigadores
deberian implementar estrategias de evaluacién geriatrica minima
especificas en el DE. Las cuales pueden incluir los siguientes puntos de

evaluacion:

" Uso de instrumentos para evaluar deteccion temprana de problemas
geriatricos de alta incidencia (p. ej., delirio, riesgo de caida, medicacion
inadecuada) para activar los protocolos de emergencia geriatricos, para una
adecuada atencion y con el Unico objetivo final de determinar el destino de
alta méas apropiado del paciente como seria la unidad de observacion / unidad
de estadia corta, unidad de hospitalizacion, clinica de rehabilitacion, lugar
de residencia habitual con referencia a atencion comunitaria / médico general

/ clinica de dia geriatrica).'’

" El uso del modelo geriatrico que consta de 5 cosas el cual seria Mente,
Movilidad, Medicamentos, Multi complejidad y la mayoria de los asuntos o
conocido como las 5M podria ser atil para determinar esta evaluacién
geridtrica minima que puede ser especifica para el servicio de urgencias, lo

cual seria solo un elemento en un sistema de salud amigable para el adulto
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mayor que puede llevar a una buena relacion entre el paciente hospitalizado

y recursos geriatricos ambulatorios.!’

2.4.5 Delirio en el paciente geriatrico en el departamento de emergencias

Con base en el término adulto mayor que es aquel mayor de 65 afios,
de edad de acuerdo con los autores, en el momento que se presenta en el
servicio de emergencias con mayor frecuencia presentar sintomas y signos

como agitacién, confusién o cambios de comportamiento.

La presentacion de estos pacientes suele ser sutil y atipica por lo que
requieren una valoracién mas exhaustiva, debe enfocarse sobre el
tratamiento del trastorno subyacente en caso de que tuviera ya alguno,
medidas proactivas para prevenir el empeoramiento de los sintomas y el
tratamiento de agitacién, con una conciencia cautelosa del alto riesgo de

posibles efectos adversos de la medicacion.>®®

El delirio la mayoria de veces pasa desapercibido en el DE y este es
un predictor de mortalidad en 6 meses, por lo tanto, su diagndstico es suma
importancia, estos pacientes pueden estar hipoactivos, hiperactivos o incluso
mixto, el cuido de estos pacientes suele ser desafiante para el personal del
servicio de emergencias, Su presentacion puede ser sutil o puede ser
confundido por otros sintomas o trastornos, como accidente cerebrovascular,

sepsis, reacciones adversas a medicamentos o intoxicacion.?®®

Tabla 3. Precipitantes comunes, importantes o contribuyentes al delirio, agitacion,

confusién o estado mental alterado



Categoria

Causas facilmente reversibles

Infeccion

Neuroldgico
Efectos adversos inducidos por
medicamentos, sobredosis intencionada o

no intencionada, niveles supra terapéuticos

debido a enfermedad renal o hepética.

Toxicoldgico

Metabolico

Cardiopulmonar

Factores ambientales

Otros factores

Tomado de:
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Ejemplos
Hipoxia, hipercapnia, hipoglicemia,
hiponatremia, Hiperkalemia
Infeccion del tracto urinario, neumonia,
infeccion intrabdominal, meningitis/
encefalitis, sepsis de otra fuente.
Ataque isquémico transitorio, ACV,
hemorragia intracraneal, masa intracraneal.
Medicamentos anticolinérgicos
(antidepresivos triciclicos. Antihistaminicos,
relajantes musculares, prometazina,
antipsicéticos tipicos. Hipndticos sedantes
(benzodiacepinas, zolpidem),
Corticosteroides, polifarmacia (considerado >
4 medicamentos), toxicidad por salicilato.
Intoxicacién por consumo de alcohol o
sustancias, abstinencia de alcohol o
benzodiacepinas.
Hiper o hipoglicemia, hiper o hiponatremia,
deshidratacion, uremia, cetoacidosis
diabética, lesidn renal aguda.
Sindrome coronario agudo, diseccion,
hipoxia, hipotension y anemia.
Entorno nuevo o desconocido, falta de suefio.

Dolor, retencion urinaria.

tabla tomada de Shenvi, et al.,®®

El 40% de las personas adultos mayores no permanecen acompafiados,

en especial una vez que el paciente adulto mayor llega en ambulanciay / o
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centros de atencion a extenso plazo. La unién de un instrumento basada en
informantes para la evaluacion del delirio en el servicio de emergencias va
a requerir de 2 procesos individuales para que se pueda realizar el
diagndstico del delirio:

" Cuando hay un cuidador presente y un proceso separado
cuando no lo hay. Esto agregaria una capa de complejidad al monitoreo

del delirio y podria limitar su implementacion. °°

. Por ultimo, ¢cuél es la evaluacion 6ptima del delirio DE?
va a servir como complemento de la monitorizacion existente del
delirio en emergencias, el primer paso es determinar la forma 6ptima
de monitorear el delirio en entornos clinicos ocupados, como seria el
DE, equilibrando la precisién y eficiencia del diagnéstico. Existe un
amplio acuerdo en que los médicos de emergencias deben hacer un

mejor trabajo identificando el delirio en el entorno de la DE.®®

Es importante que se desarrollen herramientas rdpidas o enfoques
Gtiles para su uso en el entorno del servicio de emergencia. Estas
herramientas no solo deben tener una capacidad de diagnostico temprana,
sino que deben ser aplicables para el entorno de los servicios de
emergencias, faciles de implementar y de aplicar. También se debe asociar
la evaluacion del delirio con una intervencidn efectiva y una buena atencidn

es importante para mejorar el manejo del delirio.

Las tacticas de prevencion del delirio multicomponente no
farmacologicas, como el hospital Elder Life Program, disminuyen tanto la
incidencia del delirio como las tasas de caida de pacientes hospitalizados, y
tienen la posibilidad de minimizar la duracidn de la estancia hospitalaria y

la necesidad de institucionalizacion al alta. Varios recursos de dichos
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programas de prevencion del delirio tienen la posibilidad de regir a los

pacientes a medida que permanecen en las unidades de observacion del DE.®®

2.4.6 Instrumentos de precision pronostica

Debido al aumento de las visitas a los servicios de emergencias por
parte de la poblacidon geriétrica , los lideres clinicos de América del Norte
buscan la acreditacion del Departamento de Emergencias Geriatricas del
American College of Emergency Physician mediante la adecuacion de la
infraestructura, educacién al personal meédico y los protocolos eficaces para
optimizar los resultados de la atencién en los pacientes adultos mayores,
también pretenden buscar marcadores de vulnerabilidad a corto plazo en el

DE para prevenir resultados indeseables.

Heeren, et al.,!” mencionan que los instrumentos de deteccidon de
vulnerabilidad idealmente identificarian a los pacientes mayores con DE que
tienen mas probabilidades de beneficiarse de una evaluacion adicional con
la Evaluacién Geriatrica Integral, que es efectiva para una variedad de
resultados centrados en el paciente, pero no es factible para todos los
pacientes en la mayoria de los DE. Se desarroll6o un enfoque en el DE, de

tres pasos.

Paso 1: Use un instrumento de evaluacion de vulnerabilidad preciso para
identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de una atencion geriatrica

mas integral.

Paso 2: Evaluaciéon objetivo de las deficiencias geriatricas y las

presentaciones (como el deterioro cognitivo y las caidas) en el subconjunto
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mas vulnerable identificado antes de iniciar las intervenciones preventivas

de una manera que sea factible y adaptable para diferentes DE.

Paso 3: Asegure un seguimiento adecuado para una evaluacion mas

exhaustiva, ya sea en el entorno hospitalario o ambulatorio.

Idealmente, este enfoque esta asociado con mejores resultados para los
pacientes y un mejor flujo DE, pero esta construccion teorica

desafortunadamente espera una validacion concluyente.

Los autores de esta investigacién mencionan por que ha sido tan dificil
identificar a los pacientes vulnerables en los servicios de emergencia por lo

que mencionan varios puntos acerca de esta problematica:

= Primero identificar las complejidades subyacentes a las
vulnerabilidades relacionadas con el envejecimiento, tales como
disfuncién cognitiva, problemas de movilidad, polifarmacia, fragilidad y
aislamiento social, puede ser poco realista sin evaluaciones geriatricas
mas objetivas mas alla de las listas de verificacion auto informadas. La
investigacion diagndstica y pronostica de precision de la DE esta
emergiendo y evolucionando para la demencia, el delirio, las caidas, la
fragilidad y otros sindromes geriatricos. La incorporacion de estas
medidas validadas mas objetivas en futuros estudios de vulnerabilidad

podria mejorar la precision del instrumento.?’
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= En segundo lugar, Sugieren que una herramienta de deteccion para
predecir resultados mualtiples puede ser poco realista porque los
precipitantes intrinsecos, extrinsecos y los factores de riesgo para el
retorno al DE, la hospitalizacion, el deterioro funcional o la
institucionalizacién probablemente difieran entre los pacientes y los
sistemas de atencion médica. Alternativamente, los predictores de los
retornos hospitalarios probablemente dependan méas de factores fuera del
servicio de urgencias, como el apoyo fragil del cuidador o la atencidn

ambulatoria inaccesible.’

= En tercer lugar, se plantea la hipotesis de que la investigacidn
prondstica en entornos de alta actividad / marco de tiempo corto como el
ED puede sufrir una "paradoja del tratamiento” en el sentido de que los
médicos incorporan consciente o inconscientemente elementos del
instrumento de deteccidén en la toma de decisiones de disposicién o
gestion, alterando asi la naturalidad. En el transcurso de los eventos no

se incorporaron estos riesgos.!’

Algunas herramientas pueden servir para determinar vulnerabilidad en los
pacientes adultos mayores entre ellos se mencionan los cddigos de
Clasificacion Internacional de Enfermedades que pueden servir como un
marcador para determinar el nivel de comorbilidad y fragilidad del paciente,
el acceso a otros equipos de atencién medica como nutricion, transporte
publico y situacién de vida personal, pueden ayudar a identificar la
vulnerabilidad no medidos, aunque esto puede resultar en un desafio para

identificar en tiempo real durante las visitas al servicio de urgencias.!’

Muchos factores pueden interferir a la hora de evaluar vulnerabilidad en

los servicios de emergencias los cuales van a depender de los recursos de
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los hospitales, regiones y paises. Por lo tanto, se deben continuar los
esfuerzos para obtener instrumentos de prediccion de vulnerabilidad que
sean mas precisos que integren mejoras en las evaluaciones en los servicios

de emergencias.

2.4.7 Escalas para evaluar fragilidad

Los adultos mayores representan solo entre el 10% y el 30% de los que
se presentan al DE, los que son fragiles representan hasta un 60% de los
pacientes adultos mayores. Este tipo de pacientes tienen tasas mayores de
ingresos al DE lo que resulta en una estancia mas prolongada con una mayor
probabilidad de reingreso y una mayor mortalidad hospitalaria. Ademas, de
que este tipo de pacientes representan una proporcién cada vez mayor de

ingresos no planificados en el servicio de emergencias.

Una revision sistematica reciente mostro tasas muy bajas de
finalizacion de los instrumentos de fragilidad en el servicio de urgencias,
y ningln estudio cubriéo méas de la mitad (52%) de aquellos potencialmente
elegibles para la deteccion. Las razones para
esto son probablemente multifactoriales, relacionadas con las presiones
de recursos y los deficits de conocimiento y capacitacién entre
el personal en emergencias cada vez mas ocupados con una combinacion de-
casos mas antigua, méas fragil y compleja.-Los-instrumentos
de deteccidn de fragilidad utilizados-con mayor frecuencia tienen-tiempos
de administracion cortos y se consideran en gran medida factibles vy

aceptables para su uso por parte del personal del servicio de emergencias.!®
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2.4.8 Herramientas de fragilidad.

1. La Escala de fragilidad clinica de Rock Wood: Es utilizada y ha sido
validada en la sala de emergencias para predecir el aumento de la duracion
de la estadia, la mortalidad hospitalaria, y admision a una unidad
geriatrica pero no readmision. Es una escala de fragilidad breve, global
y subjetiva, a menudo utilizada para estratificar a los pacientes después

de una evaluacion clinica.!®

2. EI PRISMA-7: consta de siete respuestas dicotémicas de si / no que
cubren edad, género, salud general (dos preguntas), actividades y apoyos
sociales. Se puntda un punto para cada una de las siete preguntas y un
puntaje de corte de >3 puntos los cuales sugiere la necesidad de una
evaluacion adicional. Se puede utilizar como cuestionario postal o

telefénico.1®

3. La Identificacion de personas mayores en riesgo (ISAR): Es un
cuestionario de seis items auto informado que usa un formato si / no que
mide las necesidades de atencidon antes y después de una enfermedad
aguda, numero de ingresos hospitalarios, vision, memoria y uso de

medicamentos.!®

Los autores de esta investigacion O’Caoimh, et al. 18 comparan tres
instrumentos de deteccion de fragilidad comunmente utilizados para
identificar la fragilidad en la interfaz entre la comunidad y la atencidn
hospitalaria, en el DE. Los resultados muestran que todas estas escalas cortas
son confiables y precisas para puntuar en ED con el PRISMA-7 siendo mas
preciso que el ISAR y con una precision equivalente al CFS. Dada la
naturaleza relativamente subjetiva del SFC, particularmente cuando se usa

en este entorno, donde el personal solo tiene una breve impresion de los
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pacientes, la deteccién con el PRISMA-7 puede ser 6ptima. EIl PRISMA-7 es
un  cuestionario vy, aunque depende de la precision de los
encuestados, requiere menos capacitaciéon y podria ser méas facil de

administrar.

Dada la importancia cada vez mayor de la fragilidad desde una
perspectiva de salud puablica, las intervenciones aun limitadas para evitar
altas demoras o reingresos hospitalarios y los desafios de brindar atencidn
integrada a las personas mayores en todos los entornos, identificar la
fragilidad tan temprano podria que la atencidon aguda y comunitaria sea mas

receptiva para todos los pacientes.

Esta clasificacion puede mejorar la atencion de los servicios
hospitalarios para pacientes adultos mayores al permitir que cierto nimero
de pacientes se han atendido a unidades especificas para personas mayores
o fragilizadas, favoreciendo la asignacion temprana de CGA que puede
reducir la mortalidad y facilitar lareorientacion a una atenciéon mas adecuada
en la comunidad, como el hospital en el hogar o el dia Servicios

hospitalarios.!®

2.4.9 Escala SEGA para valoracion de fragilidad en el paciente

geriatrico.

Segun los autores Tardieu, et al.,®>’ la detencidn temprana de fragilidad
en un paciente geriatrico que ingrese al servicio de emergencias nos ayudara
a prevenir, anticipar y tratar al paciente, como ya conocemos la fragilidad
en un paciente adulto mayor no trae multiples hospitalizaciones, aumento

del morbilidad y mortalidad y encamamientos prologados.
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Con la creacidn y utilizacion de herramientas que nos ayuden a identificar
la fragilidad en el paciente nos ayudara a crear mejores estrategias de
atencién adaptadas para ese paciente y con esto adoptar un enfoque
preventivo, entre esas tenemos la SEGA que se basa en medir parametros
como estado nutricional, estado fisico (movilidad, fuerza, energia), estado

cognitivo, estado de animo y apoyo social.

Esta herramienta es facil de usar por el personal de la salud, aparte de
que demora maximo 10 minutos de acuerdo con los autores por lo que es de
gran utilidad para el DE en donde no se cuenta con mucho tiempo para
valorar al paciente, ademas de que puede ser resuelto por un acompafiante

dado la situacion de que el paciente no le sea posible comunicarse.®’

2.4.10 Uso de la pregunta Bergman-Paris para evaluar a las personas

mayores en el departamento de emergencias.

Los autores Lague, et al.,'2 mencionan que la fragilidad se caracteriza
por una disfuncion multi sistémica asociada con envejecimiento anormal esta
relacionado con un mayor riesgo de resultados adversos y puede estar
relacionado con el deterioro cognitivo, que puede afectar la capacidad de los
pacientes para realizar actividades diarias. Ademas, las personas mayores
con deterioro cognitivo no detectado tienen un mayor riesgo de un retorno
no planificado al servicio de urgencias dentro de los 6 meses posteriores a

su alta.

Sugieren que una visita al servicio de urgencias es una oportunidad
para detectar estos elementos a menudo no diagnosticados del sindrome

geriatrico y derivar a los pacientes a los recursos apropiados durante su
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hospitalizacion o después de su alta. Deben desarrollarse herramientas

compatibles para adaptarse mejor al entorno de ED de ritmo réapido.'2

La pregunta Bergman-Paris es una prueba de deteccion de una pregunta
que fue desarrollada por el Dr. Howard Bergman e implica preguntarle a un
pariente cercano del paciente si se sentirian comodos si lo dejaran solo en
casa durante tres meses si otros miembros de la familia estuvieran también
lejos. Esta sola pregunta podria detectar la presencia de demencia en
pacientes seguidos en una clinica de memoria. Hasta donde sabemos, ninguln

otro estudio ha evaluado la BPQ. '?

2.4.10.1Utilidad clinica de la BPQ.

El BPQ podria encontrarse como una «sefial roja» para apoyar a los
médicos de urgencias a enfocarse en las personas adultas mayores con mayor
peligro. Lo que hace que el BPQ sea mas interesante que estas otras pruebas
es la evaluacion realizada por un integrante de la familia. Esos familiares
son un recurso valioso para un médico de emergencias u otro profesional de
la salud para obtener un buen retrato del estado del paciente y agregar

informacion si es necesario.!?
2.5 Valoracion geriatrica integral

La importancia de realizar una valoracion geriatrica integral se debe
principalmente a que estos pacientes poseen diversas caracteristicas entre
ellos los aspectos intrinsecos del envejecimiento fisioldgico y la especial
forma de presentacion de la enfermedad, hacen necesaria la aplicacion de un
sistema especial de valoracion. La valoracion geriatrica integral (VGI)
surge, ademas, como respuesta a la alta prevalencia en el anciano de

necesidades y problemas no diagnosticados, de disfunciones y dependencias
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reversibles no reconocidas, que se escapan a la valoracion clinica tradicional

(anamnesis y exploracion fisica).

Los autores Romero et al.,®® mencionen que la valoracion geriatrica
integral es un proceso diagndstico dinamico y estructurado que permite
detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano
en las esferas clinica, funcional, mental y social para elaborar basada en
ellos wuna estrategia interdisciplinar de intervencion, tratamiento vy
seguimiento a largo plazo con el fin de optimizar los recursos y de lograr el
mayor grado de independencia y, en definitiva, calidad de vida. Es
considerada la piedra angular en el dia a dia de la practica geriatrica y
nuestra herramienta principal de trabajo, y como tal su finalidad es, entre
otras, facilitar el abordaje al paciente anciano y, en concreto, al paciente
geriatrico. Por paciente geriatrico entendemos aquel que cumple tres o mas

de los siguientes criterios:

= Edad superior a 75 afios.

= Presencia de pluripatologia relevante.

= EIl proceso o enfermedad principal posee caracter incapacitante.
» Existencia de patologia mental acompafiante o predominante.

= Hay problematica social en relacion con su estado de salud.

Las caracteristicas importantes que tiene la realizacion de una

evaluacidon geriatrica integral son las siguientes:
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" Dar un diagnoéstico mucho mas exacto.

" Tratar problemas no diagnosticos con anterioridad.

. Dar un tratamiento correcto dependiendo del diagndstico del
paciente.

. Mejorar es estado funcional y cognitivo del paciente mediante

una deteccidon temprana de este y asi dar el manejo correcto.

. Mejorar la atencién del adulto mayor, asi como también su

calidad de vida

" Conocer el ambiente donde vive el adulto mayor, asi como el

nivel socioecondmico.

. Que el paciente reciba una atencién medica en un centro que se

adecue a todas sus necesidades.
. Reducir la mortalidad de estos pacientes.33

Figura 1. Modelo de atencion del paciente adulto mayor en urgencias.

Atencion a la demanda: triaje

« Atipicidad

. Singjromes
geriatricos

» Comorbilidad

» Dependencia basal
. Impacto funcional

« Demencia
« Delirium
« Tratornos afectivos

Derivacion al nivel asistencial mas adecuado
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Tomado de: figura tomada de Sanchez.!

2.5.1 Valoracion de la esfera clinica.

Este tipo de valoracion es la mas dificil de realizar debido a que el
adulto mayor presenta sintomas vagos y la presentacion de su enfermedad
suele ser inespecifica por lo que se debe de tomar cuenta los aspectos

clinicos y sociales de las enfermedades:

1. Entre los aspectos clinicos se destaca: el envejecimiento
fisioldgico, la alta incidencia de multiples patologias, la tendencia de
la enfermedad a producir una incapacidad funcional para iniciar como
tal, la forma de presentacién atipica como uno de

los principales sindromes geriatricos.

2. En cuanto a los aspectos sociales, no se puede olvidar
a este nivel de todas las enfermedades, tanto en el

anciano inmediato como en la necesidad de recursos.

Se pueden resumir de la siguiente manera: mayor necesidad
de servicios sociales y de salud, mayor tendencia
a la dependencia, fragilidad, sobrecarga de cuidadores y, en fin, calidad

de vida.
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2.5.1.1 Anamnesis y examen fisico.

Esta puede resultar muchas veces dificil de realizar debido a
dificultades de comunicaciéon por parte del paciente esto muchas veces
debido al deterioro cognitivo que la mayoria presenta por lo cual las
entrevistas deben ser cortas y frecuentes, también a la hora de que el
personal que va a realizar la entrevista debe tener un tono de voz alto y

despacio para poder comunicarse bien con el paciente.

Esta debe incluir los siguientes aspectos a la hora de realizarla:
antecedentes personales del paciente, valorar los diagnésticos pasados y
presentes, ingresos hospitalarios, intervenciones quirdargicas, determinar el
grado de deterioro funcional y mental, revisar por aparatos y sintomas, que
nos pueda ayudar a la deteccién de los grandes sindromes geriatricos,
historia farmacoldgica completa, antecedentes patoldgicos. También realizar
un examen fisico completo en estos pacientes, asi como también acompafarse

de exdmenes complementarios.

2.5.2 Valoracion de la esfera funcional.

Proceso dirigido para recolectar informacién sobre la capacidad del
adulto mayor para realizar su actividad habitual y mantener su independencia

en el medio en que se encuentra.

Existen escalas y criterios que se utilizan para valorar este tipo de

esfera entre ellas estan las siguientes:

Tabla 4. Criterios de fragilidad.
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Pérdida de peso no intencionada
5 kilogramos o bien > 5% del peso corporal en el Gltimo afio

Debilidad muscular

Fuerza prensora < 20% del limite de la normalidad ajustado por sexo y por indice de masa corporal

Baja resistencia cansancio
Auto referido por la misma persona e identificado por dos preguntas de la escala CES-D. (center

Epidemiological Studies- Depression)

Lentitud de la marcha
Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia de 4,5 m < 20% del limite de la normalidad

ajustado por sexo y altura.

Nivel de actividad fisica

Célculo del consumo de calorias semanales por debajo del quintil inferior ajustado por sexo.

La presencia de 3 0 més de estos criterios nos indica fragilidad

Tomado de: tabla tomada de Sanchez.!

Los criterios de Fried, existe una buena correlacién entre fragilidad,
definida como sindrome clinico caracterizado por tres o mas de los criterios
validados por su grupo (Tabla 1), y la existencia de deterioro en la ejecucion

de al menos una AIVD.

Tabla 5: Escalas y test utilizados en valoracion geriatrica Utiles en urgencias.

‘ Escala/ Test Evaluaciéon WEB ‘
Indice de Barthel ABVD http://www.hipocampo.org/Barthel.asp
Indice de Katz ABVD  http://www.hipocampo.org/Katz.asp

Escala de Lawton y ABDVD http: //www.hipocampo.org/lawton-
Brody brody.asp

Tomado de: tabla fue tomada de Duaso, et al.,®®
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2.5.2.1indice de actividades de la vida diaria (KATZ).

Los autores mencionan que es uno de los mejores y mas conocidas
pruebas. Fue elaborado en 1958 por un grupo multidisciplinar del hospital
Benjamin Rose de Cleveland para enfermos hospitalizados afectos de

fractura de cadera. Consta de seis items:

= Bano.
= Vestirse/desvestirse.
= Uso del retrete.

= Movilidad.
= Continencia.

. Alimentacién.33

Estan ordenados segln la secuencia en que los pacientes pierden y
recuperan la independencia para realizarlos. La propia escala describe lo que
considera como dependencia/independencia para la ejecucidn de las tareas.

Cada item tiene dos posibles respuestas.®?

. Si lo realiza de forma independiente o con poca asistencia: 1 punto.

" Si requiere de gran ayuda o directamente no lo realiza: 0 puntos.
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Segun la puntuacién total, los pacientes quedan clasificados en siete
grupos, donde A corresponde a la madxima independencia y G a la maxima
dependencia. Como desventaja de este indice hay que destacar que no es

sensible a cambios minimos.

2.5.2.2 Indice de Barthel.

Los autores mencionan que es el instrumento recomendado por la
Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las ABVD en el adulto mayor.
Es la escala internacional méas conocida para la valoracién funcional de
pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda. Su aplicacién es
fundamental en: unidades de rehabilitacién y en unidades de media

estancia.3®

Evalla 10 actividades, dando més importancia que el indice de Katz a
las puntuaciones de los relacionados con el control de esfinteres y la

movilidad. Estas actividades son:

. Bafo.

" Vestido.

. Aseo personal.

" Uso del retrete.

" Transferencias (traslado cama-sillén).
" Subir/bajar escalones.

= Continencia urinaria.
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= Continencia fecal.

. Alimentacion.33

Puntuacion va de 0 a 100, se divide en cuatro categorias:

" Dependencia total, puntuacién menor de 20.

. Dependencia grave, puntuacién de 20 a 35.

. Dependencia moderada, puntuacion de 40 a 55.

. Dependencia leve, puntuacion igual o mayor de 60.3%°

Este indice es de gran importancia porque representa un gran valor
predictivo sobre la mortalidad, ingreso hospitalario, duracion de estancia en
unidades de rehabilitacién y ubicacion al alta de pacientes con accidente

cerebrovascular.

2.5.2.3Indice de Lawton y Brody.

Este instrumento recolecta informacidén sobre ocho items:

Usar el teléfono.

. Ir de compras.
. Preparar la comida.
. Realizar tareas del hogar.

. Lavar la ropa.
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= Utilizar transportes.
. Controlar la medicacidn.
. Manejar el dinero.33

La puntuacidn para ver el grado de dependencia del paciente es la siguiente:
. 8 puntos a la maxima dependencia

. Entre 8 y 20 precisa ayuda para la realizacion de las tareas, y mas de
20 dependiente para las AIVD.3?

2.5.3 Valoracion de la esfera mental

El deterioro cognitivo en un marcador de alto riesgo y de mal
prondstico, ya que se asocia a mayor aumento de re - consultas e ingresos
hospitalarios, y también relacionado con el deterioro funcional. Las dos
patologias méas frecuentes de visitas al servicio de emergencias son el delirio

y demencia.

Los autores mencionan que para llevar a cabo la evaluacion mental
contamos con la realizacion de la historia clinica, exploracion fisica y
neurolodgica, exploraciones complementarias, observacion del
comportamiento del paciente y aplicacion de cuestionarios. Se puede
complementar la informacién con el cuidador principal del paciente o
familiar que le acompafa, quienes aportan informacion fundamental acerca
de los cambios observados en la situacion funcional, mental y social del
anciano, cambios en el caradcter y aparicion de trastornos en el

comportamiento.?3



57

2.5.4 Valoracion cognitiva
Para evaluar esta esfera se toma en cuenta los siguientes puntos:
. Nivel de escolarizacidn

" Presencia de factores de riesgo cardiovascular (hipertension, diabetes,

fibrilacion auricular).

. Historia familiar de demencia.

. Antecedentes psiquiatricos.

. Consumo de farmacos y téxicos.

. Motivo de consulta, inicio y evolucion de los sintomas.
" Quejas de deterioro de memoria.

. Problemas en reconocimiento de familiares y amigos.

. Lenguaje.

. Capacidad de juicio.

. Trastornos de conducta.®3

2.5.4 .1 Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE).

Requiere de 5 a 10 minutos para su aplicacion. Es atil en el screening
de deterioro cognitivo moderado. Una puntuacidon por debajo de 24 puntos

indica deterioro cognitivo. Sensibilidad del 89% y especificidad del 66%.
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Valora: Orientacién temporo-espacial, Memoria reciente y de fijacion,
Atencion, Calculo, Capacidad de abstraccion, Lenguaje y praxis

(denominacion, repeticion, lectura, orden, grafismo y copia).

2.5.4.2 Test del reloj.

Es una prueba que consiste en valorar el deterioro cognitivo, aunque

también se utiliza para seguir la evolucion de los cuadros confusionales.

Se trata de una prueba sencilla que valora el funcionamiento cognitivo
global, principalmente la apraxia constructiva, la ejecucién motora, la
atencién, la comprensién y el conocimiento numérico, mediante la orden de
dibujar un reloj (un circulo, las 12 horas del reloj) y marcar una hora

concreta.®?

2.5.5 Valoracion afectiva.

La depresidn es el trastorno psiquiatrico méas frecuente en los ancianos.
Los sintomas depresivos y las alteraciones del estado de animo pueden
encontrarse hasta en el 20% de los varones y el 40% de las mujeres. Tiene
importantes repercusiones sobre la calidad de vida, la situacion funcional y
cognitiva. Prolonga las estancias hospitalarias y es fuente de numerosas

consultas, ingresos y tratamientos.33

El diagndstico de depresion es clinico; por medio de entrevistas,
insistimos en desencadenar eventos de la vida, y mirar el estilo de caminar,

reaccion, aspecto, tono y otros detalles de los adultos mayores. Esta
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manifestacion es mas comun en adultos mayores con indicios fisicos, como
perdida de peso e irritabilidad, ansiedad o disminucion de la capacidad
funcional, méas que emociones tristes y postracion. La ansiedad y la
depresion juntas son uno de los mas importantes indicios emocionales del
adulto mayor, constituye un estado emocional de malestar y ansiedad
desproporcionado al estimulo que lo desencadena. Puede influir la calidad
de vida, el manejo de las funcionalidades cognitivas, empeorar los indicios
depresivos y el malestar fisico. En los adultos mayores, la ansiedad es mas

comun como sintoma que como patologia.33

2.5.5.1 Escala de depresidén de Yesavage.

Compuesta en principio de 30 items, de lo que ninguno es de tipo
somatico, sus respuestas son dicotémicas. Puede aplicarse entre cinco y siete
minutos. Para puntuaciones de 5 o superiores, presenta una sensibilidad del
85,3% y una especificidad del 85%. La version reducida incluye 15
preguntas, es la escala recomendada por la British Geriatrics Society para
evaluar la depresion en los ancianos. Evita los sintomas somaticos,

focalizando la atencidn en la semiologia depresiva y calidad de vida.?33

Sus aplicaciones son:
. Screening de depresion.
" Evaluacion de la severidad del cuadro depresivo.

. Monitorizacion de la respuesta terapéutica.
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2.5.6 Valoracion social

Los autores mencionan que la valoracidn social exhaustiva es funcidn
del trabajador social, el médico debe conocer y hacer constar en su historia
todos aquellos datos que puedan ser de interés y tengan repercusion presente
o futura sobre el anciano. Permite conocer la relacién entre el anciano y su
entorno. Aspectos relacionados con el hogar, apoyo familiar y social son
cuestiones importantes a la hora de organizar el plan de cuidados de un

anciano.?3

Los instrumentos de medicion mas utilizados son:

. Escala OARS de recursos sociales.
. Escala de valoracidén sociofamiliar de Gijén.
. Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale).

2.6 Triaje del DE convencional tienen relevancia clinica en el paciente

geriatrico

De acuerdo con los autores Blomaard, et al.,'* mencionan que el triaje
del departamento de emergencias (DE) tiene como objetivo priorizar a los
pacientes en funciéon de su urgencia clinica, diagnosticar rapidamente
enfermedades potencialmente letales y reducir el impacto negativo de un
retraso en el tratamiento en el prondstico. En los ultimos 30 afios, se han
desarrollado e implementado varias herramientas de triaje dentro de la
atencion de rutina del DE para manejar el hacinamiento del DE. La Escala
de triaje de Australasia, la Escala de triaje y agudeza canadiense (CTAS), el
Sistema de triaje de Manchester (MTS) y el Indice de gravedad de
emergencia se usan con frecuencia y tienen una validez y confiabilidad
general razonable en la asignacién de la prioridad clinica. Sin embargo, a

pesar del aumento en la edad avanzada los pacientes que visitan el servicio
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de urgencias, las herramientas de triaje utilizadas cominmente mencionadas
anteriormente parecen asignar la urgencia menos efectiva dentro de esta

poblacidn.

Los pacientes de edad avanzada corren el riesgo de "sub - tratamiento”,
una asignacion de un nivel de triaje inadecuadamente bajo, lo que resulta en
tiempos de espera mas largos y riesgo de resultados adversos debido al dafio
por retraso en el tratamiento. Aunque se sabe que los pacientes mayores
fragiles tienen un alto riesgo de resultados adversos y tienden a tener menos
capacidad funcional de los érganos, lo que hace que esta poblacion sea mas
vulnerable a los resultados adversos cuando se retrasa el tratamiento, esto

no se incorpora en las herramientas de clasificacién de urgencia.*

Aunque las herramientas de deteccidn geriatrica y las herramientas de
clasificacion sirven para diferentes propdésitos, se planted la hipotesis de que
la combinacion de estas herramientas podria mejorar la clasificacion y la
prediccion de la mortalidad temprana en pacientes de edad avanzada. Sin
embargo, el valor agregado de combinar una herramienta de deteccidn
geridtrica y una herramienta de clasificacion de urgencia en el servicio de
emergencias no se ha estudiado anteriormente. Por lo tanto, el objetivo de
este estudio fue explorar la combinacion de la deteccion geriétrica con la
urgencia de clasificacion mediante el estudio de la asociacion de cribado
geriatrico ademas de los niveles de urgencia de triaje con mortalidad a los

30 dias en pacientes mayores en el DE.4

2.6.1 Herramienta de Triaje
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ElI MTS consta de 52 diagramas de flujo basados en quejas, y cada uno de
los diagramas de flujo utiliza discriminadores clave para determinar la

urgencia en una escala de cinco niveles:

. Rojo (se requiere evaluacion inmediata; por ejemplo, insuficiencia

respiratoria, shock, coma).

. Naranja (muy urgente, visto en 10 minutos; p. ej., dolor en el pecho).
. Amarillo (urgente, visto dentro de los 60 minutos; p. ej., neumonia).
. Verde (estandar, puede esperar 120 minutos; por ejemplo, esguince de
tobillo).

. Azul (no urgente, puede esperar 240 minutos; p. ej., abrasiones).!*

2.6.2 Cribado Geriatrico

El cribador APOP es un instrumento de prondstico que utiliza
deficiencias geriatricas en los dominios funcionales y cognitivos para
predecir el riesgo individual de mortalidad y / o deterioro funcional dentro
de los 3 meses en pacientes mayores que se presentan al DE. El analizador
APOP indica a los pacientes con el riesgo predicho méas alto del 20% en el
resultado compuesto de mortalidad y / o deterioro funcional dentro de los 3

meses. 14

2.6.3 Beneficios de la utilizaciébn de MTS y APO en el servicio de

emergencias.

De acuerdo con los autores Blomaard, et al.,'*:
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1. La combinacidn de herramientas de diagnostico con herramientas de
deteccidon geriatrica pronostica tiene el potencial de proporcionar una
comprension integral del riesgo individual de malos resultados utilizando
tanto la gravedad de la enfermedad como las deficiencias geriatricas, con la
posibilidad de obtener una atencion méas personalizada en pacientes mayores

con enfermedades agudas.

2. Aunque las herramientas de diagnéstico y las herramientas de
deteccion geriatrica tienen diferentes propo6sitos, pueden combinarse como
predictores de "urgencia de la enfermedad” y "urgencia geriatrica™ para
mejorar la prediccion de la mortalidad temprana en pacientes de edad

avanzada.

3. Las herramientas de triaje tienen como objetivo priorizar a los
pacientes que se beneficiaran del tratamiento temprano (por ejemplo,
pacientes con infarto de miocardio que se benefician de la revascularizacion
temprana o shock que se benefician de la reanimacion temprana con
liquidos), contribuyendo asi a la prevencion de la insuficiencia orgénica

aguda y, por lo tanto, a la mortalidad.

2.6.4 Criterios STOPP / START para prescripciones potencialmente

inapropiadas en personas mayores

Los autores O’Mahony, et al.,?3 mencionan que las reacciones adversas
a medicamentos (RAM) en las personas mayores actualmente representan un
problema de salud publica grave y creciente. La polifarmacia y la
prescripcion inapropiada son factores de riesgo bien conocidos de RAM, que

comunmente causan resultados clinicos adversos en las personas mayores.

Estadisticas del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia



Tabla 6. Hospital Rafael Angel calderon Guardia

CENTROS SALUD- CENTRO SALUD -
FULL
ANO-MES-DIA
ETIQUETAS DE FILA

65 - 69 ANOS
70 - 74 ANOS
75 - 79 ANOS
80 - 84 ANOS
85 - 89 ANOS
90 - 94 ANOS
95 - 99 ANOS
Mayores de 100 ANOS

Total, general
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2101-HOSPITAL RAFAEL ANGEL

4806
4026
3364
2631
1913
1043
340
57

18180

CALDERON GUARDIA
2021
CANTIDAD ATENCIONES

Tomado de: tabla tomada del registro del HCG (departamento de emergencias)

Tabla 7. Hospital Rafael Angel Calderén Guardia

CENTROS SALUD.CENTRO
SALUD - FULL

ANO-MES-DIA
CANTIDAD ATENCIONES

ETIQUETAS DE FILA
65 - 69 ANOS

70 - 74 ANOS
75 - 79 ANOS

ETIQUETAS DE COLUMNA
HOMBRE

2101-HOSPITAL RAFAEL ANGEL
CALDERON GUARDIA

MUJER
2364
2107
1710

TOTAL GENERAL

4806
4026
3364



80 - 84 ANOS
85 - 89 ANOS
90 - 94 ANOS
95 - 99 ANOS
Mayores de 100 ANOS
Total, general

Tomado de: tabla tomada del registro del HCG (departamento de emergencias)

1236
781
368
101

19

8520

1395
1132
675
239
38
9660

65

2631
1913
1043
340
o7
18180



Tabla 7. Hospital Rafael Angel Calderén Guardia.

CENTROS SALUD.CENTRO
SALUD - FULL

ANOS-MES-DIA
CANTIDAD ATENCIONES

ETIQUETAS DE FILA
65 - 69 ANOS

70 - 74 ANOS

75 - 79 ANOS

80 - 84 ANOS

85 - 89 ANOS

90 - 94 ANOS

95 - 99 ANOS

Mayores de 100 ANOS

Total, general

2101-HOSPITAL RAFAEL ANGEL
CALDERON GUARDIA

2021

ETIQUETAS DE

COLUMNA
ROJO

859
756
650
550
406
220

77

17

3535

AMARILLO
3493

2951
2401
1898
1406
773
234
38
13194

VERDE
358
249
248
138
80
30
23
1
1127

NO

CLASIFICADO
5

5

2

0

1

0

1

0

14

Tomado de: tabla tomada del registro del HCG (departamento de emergencias)

AZUL
51
36
39
35
15
16

197

BLANCO
40
29
24
10
5
4
1

113

TOTAL,
GENERAL
4806

4026
3364
2631
1913
1043
340
57
18180



Tabla 8. Hospital Rafael Angel Calderén Guardia

2101-HOSPITAL RAFAEL ANGEL

CENTRO SALUD - FULL

ANO-MES-DIA 2021
CANTIDAD
E'~I'IQUETAS DE FILA ATENCIONES
65 - 69 ANOS 4806
70 - 74 ANOS 4026
75 - 79 ANOS 3364
80 - 84 ANOS 2631
85 - 89 ANOS 1913
90 - 94 ANOS 1043
95 - 99 ANOS 340
Mayores de 100 ANOS 57
Total, general 18180

TASA MORTALIDAD DEL
SERVICIO: 7,61

Tomado de: tabla tomada del registro del HCG (departamento de emergencias)

CALDERON GUARDIA

TASA
MORTALIDAD

12,90054099
15,89667163
19,91676576
30,78677309
39,20543649
58,48513902
52,94117647
105,2631579
23,87238724

TASA REINGRESO 72 HORAS

3,058676654
2,707401888
2,824019025
2,318510072
2,718243596
1,917545542
1,470588235

2,689768977

67

TASA REINGRESO 24
HORAS

3,03786933
3,303527074
2,705112961
2,242493349
2,613695766
1,438159156
1,176470588
1,754385965
2,7T44774477
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Tabla 8. Hospital Rafael Angel Calderén Guardia.

CENTROS SALUC.CENTRO 2101-HOSPITAL RéF AEL ANGEL CALDERCN GLARDIA
ANIO-MES-0I 2021

CANTIDAD ATEMCIONES  Etiquetas de calumna

Etiquetas de fila ALTA  AUSENTE CAMCELADFALLECOCFUGA  HOSPITALIZADO WOESPECFICADD OBSERVACION  PEMDIENTERESULTALPRE-MGRESD  REFERIDD SALIDAEXIGIOA CONOBSERYA SALIDA TEMPORA! Total general
85 - B3 A0S 3550 K I f4 i 3 3 1533 M5 1031 e M 1 4308
0- 74403 21 12 1 B 3 12 Z 1343 i 13 it ki 412k
75- 79405 2456 fd I it il 143 1 1131 ] [ il i 3364
80- 54405 1848 25 ity 2 B3 3 L1 i § 13 2631
85- 83403 1347 40 [ ¢ 431 1 L 1330 47 0 1 1313
30- 34 A3 ™ £ il 3 211 Lo s 231 i f 1043
35- 33 A0S 233 ] 18 3 i 138 253 83 i Z 0
MaYORES OE 100 ANDS #1 1 i 3 ul 43 i Z o

Total general 13108 it 1 443 17 4333 1 BT 12333 4236 il 131 1 1980



CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO
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3. Marco Metodolégico de la Investigacion

3.1 Enfoque

El enfoque en la presente investigacién es de tipo cualitativa ya que
con este trabajo se pretende conocer, indagar y sugerir medidas o
instrumentos que pueden llegar a ser utilices en el departamento de

emergencias a la hora de brindar atencion a la poblacion adulta mayor.
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3.2. Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion del presente trabajo es de tipo cualitativo el
cual se encarga del analisis de los datos proporcionados en una
investigacidén, también la comparacién de la informacion y aplicaciéon de un

analisis final.

El disefio de dicha investigacion es de tipo bibliogréfico,
retrospectivo, transversal y descriptivo, que expresa la afectacion del
fendmeno de saturacidn y sobresaturacién en los servicios de emergencias y
también como eso conlleva una afectacion en la atencion de la poblacidn

adulta mayor.
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3.3. Fuentes de informacioén

En este trabajo se realizd una revision bibliografica de 40 articulos
tomados en PUBMED (Revista de publicaciones Médicas), de esto modo los
articulos escogidos son internacionales siendo los paises con mas
informacion (Estados Unidos, Canada, Alemania, Espafia y Francia), con
afios de publicacidn entre el 2010-2020. En cuando a articulos nacionales no

se encontro informacidn sobre el tema investigado.
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3.4. Poblaciéon y muestra

El muestreo por andlisis cualitativo es informacion extraida por
antecedentes cientificos de expertos, que narran los casos presentados en el
desarrollo de la siguiente investigacion sobre la problematica que enfrentan
los servicios de emergencias. La investigacion esta orientada en la atencion
que recibe la poblacion adulta mayor y como las diferentes situaciones que
ocurren en el servicio de emergencias puede afectar la atencion de dichos
usuarios. Por lo tanto, con la informaciéon obtenida de varios articulos se
pretende buscar soluciones por medio de cribados o instrumentos que ayuden

a la mejora de la atencion



3.5. Criterios de busqueda de la informacidn

3.6 Criterios de inclusion

= Pacientes con edad mayor a los 65 afios.

= Paises Internacionales de América y Europa.
= Afos de publicacion entre el 2010 al 2020.
» |diomas: inglés, espafiol, francés y aleman.

= Articulos con métodos cualitativos, cuantitativos y mixto

3.7 Criterios de exclusién

= Pacientes menores de 65 afos.
= Paises de Asia, Oceania y Africa.
= Afos de publicacion menor al 2010.

= |diomas que no fueran inglés, espafiol, francés y aleman.

74



3.8 Variables de la investigacion

75

o Categoria _ | Definicion .
Objetivo o Subcategoria Instrumento | Item
de analisis conceptual
Conocer la | Revision Espania, El principal | PUBMED 1
problematica bibliografica | Canada, problema al que
de como el Estados se enfrenta el
fenébmeno de Unidos DE e el

saturacion y
sobresaturacion
lleva a un curso
clinico

inadecuado en
el servicio de

emergencias

fenébmeno  de
saturacion y
sobresaturacion,
trayendo

consigo falta de

tiempo en la

atencion hacia
el paciente,
siendo el
paciente

geriatrico es
mas  afectado
debido a que
estos pacientes
requieres
valoraciones
mas complejas
por sin sintomas
atipicos y
comorbilidades

de fondo.
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Indagar la | Revision Espafia, Por otra parte, la | PUBMED
importancia de | bibliogréafica | Estados valoracion
realizar en el Unidos, geriatrica
servicio de Irlanda, integral consta
emergencias Canada, en una
una valoracion Francia, evaluacion
geriatrica Bélgica compleja
integral cuadrifuncional
donde evalua la
parte  meédica,
psicoldgica,
funcional y
social, dando un
mejor curso
clinico al
paciente
geriatrico y
ademas nos
ayuda a
descartar
factores de
riesgo por
medio de
cribados.
Plantear Revision Francia, Para ir | PUBMED
politicas de | bibliogréfica | estados concluyendo es
educacion  al Unidos indispensable

personal  del
servicio de
emergencias

sobre las

que el personal
que se
encuentra en el

DE cuente con
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importancias
de realizar una
evaluacion
geriatrica
integral

abreviada

una
capacitacion
geriatrica, para
cuando se
enfrente con un
paciente tenga
los
conocimientos y
proporcione un
diagnéstico 'y
tratamiento

adecuado
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3.9. Descripcion del procedimiento de recoleccién y analisis de datos.

Con respecto a los articulos tomados para la revision bibliografica
estos fueron recolectados de la pagina PUBMED (publicaciones médicas), la
cual es una base de datos de acceso libre y especializado en ciencias de la
salud con mas de 19 millones de referencias bibliograficas, de igual forma
cuenta con una amplia cobertura tematica y constante actualizacion sobre los
temas, para concluir en base al presente trabajo se extrajeron 40 articulos
internacionales publicados por PUBMED para su andlisis y lectura de los

antecedentes para la revision bibliografica del 2014 al 2019.
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3.10 Descripcion de instrumentos y técnicas

Documento de Afio de Datos para | Relacion con el
Titulo Autor (es) o realizar la | tema de
consulta publicacion _ ) o
referencia investigacion
Cambridge Using volunteers | Brittany Ellis, | 2020 Voluntarios en el | Beneficios que
University to improve the|etal., DE. traeria  utilizar
Press experience of older voluntarios para
patients in  the mejorar la
emergency atencion del
department adulto mayor en
el DE
Art. J. Clin. | A Collaborative | Houlind, etal., | 2020 Farmacologia Medicamentos
Med Medication que se le deben
Review Including des prescribir al
Deprescribing for adulto mayor en
Older Patients in el DE, para
an Emergency mejorar su
Department: A calidad de vida
Longitudinal
Feasibility Study:
Art. The | Delirium in the | Malihot, etal., | 2020 Instrumento  de | Valoracion  del
American Emergency valoracion del | delirio en el DE
Geriatrics Department: delirio
Society Moving from
Tool-Based
Research to
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System-Wide
Change
Art. The | Old and New | Heeren,etal., | 2020 Herramientas de | Beneficios del
American Geriatric deteccion uso de
Geriatrics Screening Tools in Herramientas de
Society. a Belgian deteccion en el
Emergency DE
Department: A
Diagnostic
Accuracy Study
Art. Oxford | Comprehensive Harding 2020 Valoracién Importancia de
University geriatric Geriétrica realizar una EGI
Press on behalf | assessment in the Integral en el DE
of the British | emergency
Geriatrics department:
Society.
Art. Frontiersin | A Computerized | Sepehri, etal.,, | 2020 Herramientas Beneficios  de
Public Health Frailty Assessment para valorar | una herramienta
Tool at Points-of- fragilidad de evaluacion
Care: computarizada
Development of a de la fragilidad
Standalone en los puntos de
Electronic atencion
Comprehensive
Geriatric
Assessment/Frailty
Index (eFI-CGA):
Art. Oxford | The role of illness | Pulok, Theou, | 2020 Fragilidad y | Importancia de
University acuity on  the | Valk, mortalidad conocer la
Press on behalf | association Rockwood agudeza de la
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of the British

between frailty and

enfermedad en

Geriatrics mortality in relacion con la
Society. emergency fragilidad y la
department mortalidad en el
patients referred to DE
internal medicine:
Art. The | Geriatric Screeners | Milisen, etal., | 2020 Cambios en los | Vulnerabilidades
American 2.0: Time for a servicios de | y cambios que se
Geriatrics Paradigm Shift in emergencias. deben realizar en
Society. Emergency los servicios de
Department emergencias.
Vulnerability
Research:
Art. Comparison of | O’ Caoimh, et | 2019 Herramientas de | Beneficios del
International Frailty Screening | al., fragilidad uso de
Journal of | Instruments in the herramientas
Environmental | Emergency para evaluar la
Research  and | Department: fragilidad en el
Public Health AM
Art. Journal of | Geriatric Blomaard, et | 2019 Deteccion Beneficios  de
the  American | Screening, Triage | al., temprana en el | una realizar
Geriatrics Urgency, and 30- AM undeteccion
Society Day Mortality in geriatrica
Older Emergency temprana en los
Department DE
Patients
Art.  BioMed | A randomised | Cassarino, et | 2019 Equipo de | Impacto de wun
Central controlled trial | al., profesionales equipo dedicado
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exploring the
impact of a
dedicated  health
and social care
professionals team
in the emergency

department on the

dedicados a
atencion

adulto mayor.

la
del

de profesionales
de la salud y la
asistencia social
en el
departamento de
emergencias con

respecto a la

quality, safety, atencion del
clinical and cost- AM.
effectiveness  of
care for older
adults: a study
protocol.
Australasian Older person with | Jackman, 2019 Manejo del adulto | Manejo del
College for | vague symptomsin | Laging, Honan, mayor paciente AM que
Emergency the emergency | Arendts y se presenta al
Medicine department: Walker servicio de
¢where should i urgencias  son
Begin? sintomas vagos,
Rev. Geriatrics | ACE Model for | Sanon, et al., 2019 Modelo de | Modelo para la
Older Adults in atencion atencion del AM
ED: en el DE
Art. Triage, Screening | Groening, 2019 Clasificacion vy | Clasificacion vy
Medizinische und  Assessment | Wilke evaluacion evaluacion  del
Klinik des alten AM en los
Intensivmedizin | Menschen in der Servicios de
und Notaufnahme: emergencias

Notfallmedizin
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Art. J  Am | Emergency Hughes, etal., | 2019 Intervenciones en | Intervenciones
Geriatr Soc. Department la atencion del | para mejorar la
Interventions  for AM atencion del
Older Adults: A adulto mayor en
Systematic el DE
Review:
Art.  Western | A Research | Shenvi, 2019 EGI y manejo Importancia de
Journal of | Agenda for the | Wilson, Aldai, una buena
Emergency Assessment  and | Pepper y evaluacion vy el
Medicine, Management  of | Gerardi manejo de los
Volume 20 Acute Behavioral cambios de
Changes in Elderly comportamiento
Emergency agudos en
Department pacientes de
Patients: edad avanzada
en el DE
Manuscript, Comparison of | Shah, etal., 2018 Evaluacion al AM | Evaluacion  de
The American | bedside screening los pacientes
Journal of | methods for frailty AM con trauma
Emergency assessment in older en el DE
Medicine adult trauma
patients in  the
emergency
department:
Art. BMC | An assistant | Hullick, etal., | 2018 Ayuda asistencial | Beneficios de la
Geriatrics workforce to ayuda asistencial

improve screening
rates and quality of

care for older

en el DE y la

mejorar en la
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patients in the
emergency
department:

findings of a pre-

atencion en el
AM

post, mixed
methods study
Cambridge Using the | Lagug, et al., 2018 Herramientas Utilidad de las
University Bergman-Paris Bergman-Paris Preguntas
press Question to screen Bergman-Paris
seniors in  the para evaluar a las
emergency personas
department mayores
Art. Pragmatic Fry, Elliott 2018 Escala de | Escala de
Australasian evaluation of an PAINAD valoracion  de
Emergency observational pain PAINAD para
Care assessment scale in demencia.
the emergency
department:  The
Pain Assessmentin
Advanced
Dementia
(PAINAD) Scale:
Art. Oxford | Validation of the | Sullivan, etal., | 2018 Herramientas de | Pruebas para la
University 6-1tem Cognitive deteccion delirio | deteccion de

Press on behalf
of the British
Geriatrics
Society

Impairment ~ Test
and the 4AT test
for combined
delirium and

dementia

y demencia

delirio y
demencias en el
DE
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screening in older
Emergency
Department

attendees:

Art.  European | Predictive validity | Cardona, et al., | 2018 Escala cristal Escala de
Geriatric of the CriSTAL valoracion
Medicine tool for short-term cristal para
mortality in older predecir
people presenting mortalidad en el
at Emergency adulto mayor
Departments:
a prospective
study:
Art. Emergency | Caring for older | Lennox, Braaf, | 2018 Cuidados del AM | Cuidados  que
Medicine patients in the | Smit, Cameron enel DE. deben recibir la
Australasia emergency y Lowthian poblacién
department: Health geriatrica en los
professionals’ servicios de
perspectives from emergencias
Australia — The
Safe Elderly
Emergency
Discharge Project:
Art. Frequent use of | Street, Berry y | 2018 Uso de frecuente
International emergency Considinef del DE por parte
Journal for | departments by de la poblacion
Quality in | older people: a geriatrica
Health Care, comparative
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cohort study of

characteristics and

outcomes:
Rev. cuerpo | Unidad de | Coronel, 2018 Problematica del | Probleméticaa la
méd. HNAAA | observacion Aguilar DE. que se enfrentan
11(2) geriatrica en los servicios de
emergencias: emergencias y
cambios a
realizar para
mejorar la
atencion.
Art. Plos One Elderly emergency | Wachelder, et | 2017 Abordaje en el | Paciente AM con
patients presenting | al., AM quejas
with  non-specific inespecificas en
complaints: el adulto mayor
Characteristics and su abordaje
outcomes
Art. Quality indicators | Burkett, 2017 Indicadores para | Indicadores de
Australasian in the care of older | Martin-Khan y mejorar la | calidad en el DE
Journal on | persons in the | Gray atencion del AM | para la atencion
Ageing emergency del PG
department: A
systematic review
of the literature:
Rev. Med. Clin. | Como prepararse | Ducharme 2017 Cambios en el | Cambios en la
Condes para la avalancha servicio de | unidad de

geriatrica que se
viene-un  cambio

de paradigma en la

emergencia para
la atencion del
AM.

urgencias por el

aumento de
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unidad de visitas en el

urgencia: servicio
ACEP ACEP  Accredits | Carpenter, et | 2017 Recomendaciones | Recomendacion
Accredits Geriatric al., para la mejora de | para mejorar la
Geriatric Emergency Care los servicios de | atencion en los
Emergency for Emergency emergencias servicios de
Care for | Departments: emergencias
Emergency geriatricos
Departments -
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4.1 Conclusiones

En esta investigacion segun el objetivo uno se puede concluir que el
fendmeno de saturacion y sobresaturacion es una probleméatica que desde
hace tiempo hasta la actualidad enfrenta el DE, debido que no se cuenta con
el tiempo suficiente y recursos necesarios para brindarles a los usuarios que
acuden al servicio de emergencias una atencion de calidad. En este caso el
paciente que mas se ve afectado ante esta problematica es el adulto mayor
porque requiere de una valoracién mucho mas compleja, debido a las
situaciones que aquejan al servicio de emergencias el manejo que se les
brinda no es el adecuado y esto lleva a que los pacientes re consulten varias

veces por el mismo problema.

Segun el objetivo dos se puede concluir que a pesar del poco tiempo
que se dispone en el DE es de suma importancia la realizacién de VGI, ya
que esta evalta la esfera clinica, social, psicoldgica y funcional, puede
ayudar a la elaboracion de un plan atencion adecuado que va a tener como

objetivo mejorar la calidad de salud del paciente.

Segun el objetivo tres se concluye que el personal de salud que labore
en el servicio de emergencias reciba capacitacion basica en el manejo del
adulto mayor, para que estos tengan los conocimientos y sean capaces de
reconocer, anticipar y actuar a la hora que se enfrenten a un paciente
geriatrico. La capacitacion que reciba el personal debe ir enfocada conceptos
bésicos de geriatria como son las presentaciones atipicas de las

enfermedades, reconocimiento y tratamiento cognitivo y conductual.
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Segun el objetivo cuadro al comparar datos estadisticos obtenidos del
Hospital Calderon Guardia en el numero de visitas de pacientes geriatricos
en el servicio de urgencias se observa que aproximadamente un 60% son
adultos mayores, muchos de estos pacientes no reciben un adecuado manejo
en este servicio debido a que no se cuenta con una unidad de observacion
geriatrica con personal capacitado, politicas geriatricas e infraestructura
adecuada, por lo que muchos de estos paciente van a estar hospitalizados pro
tiempos prologados, re consultas al servicio u multiples estudios para manejo
y diagnosticos de patologias, en los articulos estudiados podemos observar
que todo servicio de urgencias que cuente con unidad de observacion
especializada en el departamento de urgencias va a traer como beneficio
menor numero de visitas, disminucidn de estacion hospitalaria'y disminucidn
de deterioro cognitivo y funcional para el adulto mayor asi como valoracidn

cuadrifuncional personalizad para cada paciente.

son adultos mayores. Con estos datos obtenidos vemos la necesidad de
implementar una unidad de observacion geriatricas con politicas geriatricas

que nos ayuden a darle una atencidon méas personalizada a cada paciente.
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4.2 Recomendaciones

Las herramientas de cribado no solo son de importancia en la clasificacion
de la funcionabilidad del adulto mayor, sino también predictores de la
morbimortalidad, esto ayudara a clasificar de una mejor manera al adulto
mayor, escala como Isar es una de la més usadas en paises europeos debido
a que es corta y rapida de utilizar, lo que permitiria evaluar de una menor
manera al paciente geriatrico, garantizando una atencién mas

individualizada.

Tomando en cuenta datos suministrados por el hospital Calderdn Guardia
del afio 2021, el porcentaje de adultos mayores que consulta al departamento
de emergencias es de 18180 al afio. Por lo cual es de suma importancia la
educacion por parte del personal de salud sobre el correcto manejo que se
debe de dar en la atencion del adulto mayor, un personal capacitado podria
generar un mejor diagndstico y tratamiento en la atencion del usuario adulto
mayor, lo que traeria consigo una reduccion en la lista de espera, estancias
prolongadas, diagnésticos errdneos, polifarmacia, trayendo beneficios al

paciente y disminuyendo efectos adversos y morbimortalidad.
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