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Introduccién

La poblacion mundial presenta actualmente un enveje-
cimiento progresivo. En Espafia al menos uno de cada
cuatro individuos ya es mayor de 65 afios y la esperanza
de vida al nacer se sitla alrededor de los 85 afios. Este
aumento de longevidad se asocia a una mayor compleji-
dad y necesidad de recursos para garantizar una atencion
sanitaria de calidad, a pesar de lo cual, los resultados en
salud no son los esperados'~.

Los servicios de urgencias hospitalarias (SUH) forman
parte de la red de seguridad de nuestro sistema nacional
de salud, al estar disponibles 24 horas al dia los 365 dias
del afio. Se atienden méas de 30 millones de urgencias
anuales y, al menos, uno de cada cuatro pacientes, es ma-
yor de 65 afios®.

La Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE) ha
sido recientemente reconocida como especialidad en
nuestro pais y debera tener en cuenta aspectos clave de la
Medicina Geriatrica de Urgencias®. Para ello debera pasar
de un modelo de atencién unidimensional centrado en el
episodio clinico, el cual no tiene en cuenta otros aspectos
clinicos, funcionales, mentales y sociales que se asocian a
malos resultados al alta de urgencias, hacia un modelo de
atencion multidimensional®.

, Maria Mir Montero®
, Yolanda Sousa Avila®, Pascual Pifiera Salmerén™, Manuel Lifdn Lopez'®,
, Juan J. Gonzalez-Armengol’, Carmen Del Arco Galan* {2},

, Isabel Arnau Barrés? ([2), Martin Ruiz Grinspan'®,

En los ultimos afios ha aumentado el interés por realizar
un cribado del paciente mayor fragil y una valoracién geriatrica
integral (VGI) en el SUH¢. La atencion sigue siendo heterogé-
nea, puesto que no existe un modelo estandarizado y se des-
conoce lo que realmente se esta realizando, llegando algunos
autores a dudar de su utilidad o plausibilidad en urgencias’ es-
pecialmente en servicios saturados o con afluencia continua®.
La literatura actual recoge diversas iniciativas en los SUH, con
un grado de evidencia muy variable sobre el valor que apor-
tan, hecho que complica que los SUH puedan impulsar cam-
bios factibles, coste-eficientes y que aporten valor. Sin embar-
go, existen recomendaciones sobre aspectos clave en la
asistencia del paciente mayor en el SUH que han sido pro-
puestas a partir de "consensos entre expertos internaciona-
les"910,

Segun lo anterior, desde el Grupo de Trabajo sobre
Medicina Geriétrica de Urgencias de la Sociedad Espafio-
la de Medicina de Urgencias y Emergencias (GEM-SE-
MES) se elabord un documento con una serie de reco-
mendaciones en la atencién de pacientes mayores, sobre
el cribado de fragilidad y la VG| adaptada a urgencias,
que permitiera elaborar un plan de cuidados, con la fina-
lidad de mejorar los resultados de la atencién en los SUH
al paciente mayor.
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Para el desarrollo del presente documento, se tuvo en
cuenta la experiencia y conocimientos de los miembros
actuales del grupo de trabajo GEM-SEMES sobre Medicina
Geriatrica de Urgencias de la Sociedad Espafiola de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias (SEMES) y, ademas, se
realizd una revisidén narrativa de la literatura cientifica, in-
cluyendo documentos oficiales sobre aspectos relaciona-
dos con el cribado de fragilidad y la VGI en urgencias. Se
elaboré un borrador inicial que se presentd y debati6 en
una primera reunién entre los miembros del grupo de tra-
bajo respondiendo a 4 preguntas en un formulario electré-
nico compartido: jRecomienda un triaje dual en pacientes
mayores de 70 afios? ;Qué herramienta de cribado de fra-
gilidad prefiere? ;Recomienda una VGI en pacientes de
riesgo seleccionados? jLa VGI que recomienda combina
preguntas y test breves o es una herramienta concreta? En
una segunda reunién se consensué el borrador definitivo
teniendo en cuenta las respuestas y comentarios. El ma-
nuscrito resultante fue revisado por 3 expertos externos:
un experto en Medicina Geriatrica de Urgencias miembro
de la SEMES y de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Ge-
rontologia (SEGG), otro experto miembro de la European
Task Force for Geriatric Emergency Medicine (geriEM),
consenso entre las Sociedades europeas de Medicina Ge-
rigtrica (EUGMS) y de Urgencias (EUSEM), y otro experto
en MUE de la SEMES.

En la actualidad, en ausencia de una definicién con-
creta, se puede considerar que un adulto es mayor al lle-
gar a los 70 afios, edad forzosa de jubilaciéon, y muy mayor
o anciano si supera los 85 afios, esperanza de vida actual.
Para evitar el edadismo, la edad no deberia de ser el crite-
rio utilizado para tipificar al paciente mayor, sino su estado
de fragilidad, carga de enfermedad y nivel de dependen-
cia.

La fragilidad es un estado clinico ligado al envejeci-
miento en el cual disminuyen las reservas fisiolégicas y
aumenta la debilidad o vulnerabilidad a presentar resul-
tados adversos''. Dos modelos definen la fragilidad, uno
fenotipico y otro segln acimulo de deficiencias. El fe-
notipo de Fried define la fragilidad cuando estan pre-
sentes al menos tres de cinco criterios (baja energia y
resistencia, poca fuerza, lentitud en la marcha, baja acti-
vidad fisica y pérdida de peso involuntaria)'. Es la he-
rramienta de referencia, pero se han desarrollado otras
méas sencillas como la escala FRAIL'. Existen test de
ejecucion que analizan la marcha. Por su mayor sencillez
y alta sensibilidad, se recomiendan el Timed Up and GO
(TUG)"™ o la velocidad de la marcha (VM)'. La Short Phy-
sical Performance Battery (SPPB) es mas completa que
las anteriores, pero mas compleja’. Segin este modelo,
el paciente fragil es pre-discapacitado potencialmente
reversible, en caso de presentar un deterioro funcional
agudo. Por ello, algunas instituciones, proponen el cri-
bado de fragilidad con la escala FRAIL en pacientes con
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70 afios o més, independientes o con dependencia leve
para realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD)".

Por otro lado, el modelo de Rockwood interpreta la
fragilidad como un continuum de salud basado en el acud-
mulo de déficits recogidos en el Frailty Index (FI)'®. Como
alternativas mas sencillas destacan el Identification Senior
at Risk (ISAR)" o Triage Risk Screening Tool (TRST)?. La
Clinical Fraily Scale (CFS) es una herramienta que clasifica
al paciente mayor a lo largo de un espectro de vida que
va desde el mayor sano, en forma o robusto, al que vive
con fragilidad leve independiente para realizar las ABVD,
dependiente con fragilidad moderada o grave en el final
de la vida?'. Recientemente se ha validado al castellano?.
Cuantos mas déficits acumule, mayor probabilidad de pre-
sentar resultados adversos (mortalidad, hospitalizacion, de-
terioro funcional y/o revisita a urgencias) a corto y medio
plazo. Segin en este modelo, méas que fragilidad en senti-
do estricto, se identifica al paciente mayor de riesgo que
mas se beneficia de una VGI'182122,

Los sistemas de triaje estandarizados son las herra-
mientas que el personal de enfermeria utiliza en los SUH
para asignar un nivel de prioridad segun el riesgo vital o
posible deterioro inminente teniendo en cuenta el motivo
de consulta y diferentes discriminadores. En nuestro entor-
no se utilizan el Sistema Espafiol de Triaje (SET) adoptado
del Modelo Andorrano de Triaje (MAT) y el Sistema de
Triaje de Manchester (STM). Ninguno de ellos ha sido lo
suficientemente adaptados al paciente mayor. No incorpo-
ran ninguna de las herramientas de cribado de fragilidad
mencionadas anteriormente que podrian servir de ayuda
para anticiparnos a las necesidades del mayor en el SUH y
al alta®®. En este contexto, se considera también un “triaje
dual”, cuando el cribado de fragilidad se realiza en la pri-
mera valoracién clinica tras el triaje.

Es posible que exista una valoracion previa realizada
por atencién primaria u otros niveles asistenciales, que le
identifique como paciente de riesgo por ser fragil, depen-
diente, paciente crénico complejo (PCC) o paciente con
cronicidad avanzada (PCA), lo cual deberia ser visible facil-
mente en el triaje y tenido en cuenta para facilitar este cri-
bado. En cualquier caso, el paciente debe quedar identifi-
cado como paciente de riesgo en la "estacion clinica de
trabajo" o denominacién similar de cada centro, como una
informacion relevante para todos los profesionales que in-
tervendréan en la asistencia.

Segln lo anterior y en base a las respuestas de las
dos primeras preguntas, desde GEM-SEMES, se propone
por amplio consenso (94,4%) avanzar hacia un triaje geria-
trico dual que clasifique al paciente mayor mediante la he-
rramienta CFS?', teniendo en cuenta valoraciones previas,
distinguiendo pacientes mayores sanos en forma o robus-
tos (CFS 1-3), de pacientes mayores de riesgo con diferen-
tes perfiles: mayores fragiles independientes para las
ABVD (CFS 4-5), PCC y/o dependientes para las ABVD
(CFS 6-7) y PCA en final de la vida (CFS 8-9) . El
ISAR™, el TRST? o la escala 3D/3D+ desarrollada en nues-
tro entorno® podrian ser una alternativa al CFS.
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1.- Muy en forma.

Personas que estan fuertes, activas, enérgicas y motivadas. Suelen practicar ejercicio con

regularidad. Son los que mas en forma estan para su edad.

2.- En forma (Bien de salud).

No tiene sintomas de enfermedad activa, pero estan menos en forma que los de la categoria 1.
Suelen practicar ejercicio o son muy activas de forma esporadica. Por ej, segun la estacién del afio.

3.- En buen estado.

Tiene problemas médicos bien controlados, pero no realiza actividad fisica de forma regular,

mas alla de los paseos habituales.

4.-Vulnerable, fragilidad muy leve.

No dependen de otras personas para las actividades de la vida diaria, pero tienen sintomas que
limitan algunas actividades. Suelen quejarse de “ser lento” y/o estar cansado durante el dia.

5.- Fragilidad leve.

Enlentecimiento mayor, necesita ayuda en las actividades instrumentales de la vida diaria
(economia, transporte, tareas domésticas, medicacion) y en salir solos fuera de casa. Demencia leve.

6.- Fragilidad moderada.

Necesita ayuda en todas actividades realizadas fuera de casa y en casa, necesitan ayuda para las
tareas domésticas, bafarse y asistencia minima para vestirse. Demencia moderada.

7.- Fragilidad grave.

Completamente dependiente para el cuidado personal por cualquier causa (fisica o cognitiva).
Adln asi, parece estable y sin gran riesgo de morir dentro de los préximos é meses. Demencia grave.

8.- Fragilidad muy grave.

Totalmente dependiente para todas las actividades de la vida diaria, préximos al final de la vida.

En general, no podrian recuperarse de una enfermedad leve.

9.- Enfermo terminal.

Llegando al final de la vida, esperanza de vida menor a 6 meses, con o sin fragilidad evidente.

ROBUSTO
Fragil:
Escala FRAIL =3
TUG > 10s
VM > 0,8m/s
FRAGIL

DEPENDIENTE
Actividades basicas
de la vida diaria

Paciente crénico
complejo
(PCC)

FINAL
DE LA VIDA

Cronicidad avanzada
(PCA)

Cribado de Fragilidad. Tipologia de pacientes mayores en urgencias.
— Escala FRAIL (0-5): ;Se siente fatigado o cansado? ;Se siente incapaz de subir un piso con escaleras? ;Se le dificultaria caminar una
manzana completa? ; Tiene mas de 5 enfermedades actualmente? ;Ha perdido mas del 5% de peso en los Gltimos 6 meses?
- TUG (Timed Up and Go) (tiempo en segundos, s): Levantarse de una silla, caminar 3 m de ida y otros 3 m de vuelta y volver a sentar-

se.
- VM (Velocidad de la marcha) (metros/segundo, m/s): caminar 5 m.

La VGI es una herramienta diagnéstica multidimensio-
nal e interdisciplinar que permite identificar una serie de
problemas clinicos, funcionales, mentales y sociales que
habitualmente no se tienen cuenta, y sobre los que se
puede intervenir con la intenciéon de mejorar los resulta-
dos, que auln no se ha adaptado ni universalizado en ur-
gencias®.

Hasta la fecha se han combinado preguntas y test
diagnésticos multidominio®? que evaltan las “5M"?’:

- Problema Médico y coMorbilidad.

— Medicamentos y Malnutricién.

- Movilidad y dependencia.

- Mental.

— Mis expectativas y apoyos.

Segln lo anterior y las respuestas a las dos Ultimas
preguntas, desde GEM-SEMES, se recomienda por unani-
midad (100%) una valoracion geriatrica en pacientes selec-
cionados de riesgo (CFS = 4) y por mayoria (72,2%), me-
diante la combinacion de preguntas y test breves en lugar
de una herramienta concreta alternativa como el cuestio-
nario de Edmonton?® o la escala Fragil-VIGZ.

Valoracion clinica

Consiste en realizar una historia clinica detallada que
afine el motivo de consulta reconociendo sintomas atipicos
y sindromes geriatricos como la inestabilidad y caidas, ul-
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ceras o incontinencia de esfinteres entre otros. Ademas, es
preciso realizar un manejo adecuado del dolor, incluyendo
escalas que evallen la comunicacién no verbal®. Entre los
antecedentes personales se recomienda revisar atenciones
previas e identificar la comorbilidad actual, teniendo en
cuenta herramientas como el indice de Charlson o la esca-
la CIRS-G (Cumulative lllnes Rating Scale-Geriatric)*'. Si no
se realizé antes, se distingue al PCC con muiltiples patolo-
gias crénicas o alguna suficientemente grave que conlleva
una alta necesidad y consumo de recursos del PCA
(MACA, Malaltia Cronica Avangada), que ademas tiene una
alta probabilidad de fallecer en los préximos 6-12 meses,
segun la herramienta NECPAL®, indice PROFUND o PA-
LIAR® y 6M-UCE score®* o CFS = 8%

Valoracién farmacolégica y nutricional

La revisién de la medicacién debe incluir una concilia-
cion adecuada tanto al ingreso como al alta del SUH, la
identificacion de problemas de salud relacionados con la
medicacion que puedan ser motivo de consulta, y la adap-
tacion del tratamiento crénico a la condicién de fragilidad
del paciente. Para ello, se aplican herramientas como los
criterios Less-Chron, STOPP-START o STOPP-Frail, ademas
de diagnésticos que sugieran problemas relacionados con
la medicaciéon®¢®. En un consenso reciente (GEMS-Rx) se
consideraron farmacos potencialmente inapropiados (FPI)
los que poseen actividad anticolinérgica, entre otros®. Por
dltimo, se recomienda valorar si el paciente mayor necesita
una dieta modificada por disfagia, alergias o intolerancias
alimentarias en el SUH y al alta, asi como un cribado de
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Valoracion clinica

Enfermedad actual »

Motivo de consulta concreto. Atencidn a sintomas y signos atipicos. Sindromes Geriatricos.

Historia clinica detallada.

Antecedentes

Comorbilidad (cardiovascular, digestiva, renal, pulmonar, reumatolégica, endocrinolégica, neurolégica, psiquiatrica, neoplésica) Mdltiple (> 3) y/o Grave
¢ Visitas frecuentes a urgencias y hospitalizaciones en Gltimos 3-6 meses? ; Le sorprenderia si el paciente falleciese en los proximos 6-12 meses?

personales Paciente crénico complejo (PCC) o con cronicidad avanzada (PCA) en el final de la vida.

Farmacos N Conciliar tratamiento farmacolégico habitual. Alergias, posibles interacciones y efectos adversos.
Farmacos potencialmente inadecuados (criterios STOPP-START, STOP-Frail).

Nutricién N Dieta habitual y en urgencias. Alergias, intolerancias, necesidades especiales. Disfagia

Riesgo de Malnutricién (MNA-SF) si pérdida 5% peso o apetito en Gltimos 3 meses y/o bajo peso (IMC < 24).

Figura 2. Valoracion clinica, farmacoldgica y nutricional.

malnutricion segun la version abreviada del Mini Nutritio-
nal Assessment (SF-MNA)* (Figura 2).

Valoracién funcional

Se valora el nivel de dependencia basal (15 dias antes
de la enfermedad actual) para realizar las actividades basi-
cas (ABVD) e instrumentales (AIVD). El indice de Lawton &
Brody (ILB) incluye el manejo del teléfono, compras, medi-
cacion, dinero y transportes entre las AIVD sin diferencia de
género®'. Y el indice de Barthel (IB), la deambulacién, el
vestido, aseo, bafio, continencia y alimentacién entre las
ABVD*. El Functional Index eMergency (FIM) distingue en
cuatro figuras al paciente independiente, con dependencia
leve, moderada o grave-total, con buena correlacién con el
IB. También con el ISAR y el CFS como cribado de fragili-
dad®. En pacientes independientes o con dependencia leve
para las ABVD (IB = 90) se recomienda evaluar la fragili-
dad™®™ y en el resto de pacientes, identificar al PCC y al
PCA en el final de la vida. Ademaés, se recomienda recono-
cer el deterioro funcional agudo, entendido como una ma-
yor dependencia para las ABVD a raiz de la enfermedad ac-
tual en el SUH respecto a la situacién basal (Figura 3).

Valoracién mental

Es una valuacién principalmente “3D" sobre el Deli-
rium, la Demencia y la Depresion. En primer lugar, se revi-
sa la historia previa de demencia (leve-moderada o grave),
depresién y otros trastornos crénicos como la ansiedad o
el insomnio. En el SUH, se ha identificado al paciente con
delirium (hiperactivo, hipoactivo o mixto) mediante herra-
mientas como el Confussional Assessment Method (CAAM)
o Delirium Triaje Screen + Brief CAAM*. En la actualidad
se prefiere al 4AT como cribado de delirium y de deterioro
cognitivo*. Y como cribado de depresién, en ausencia de
antecedente, se recomienda la version abreviada de Yes-
avage* (Figura 4).

Valoracién social

Por dltimo, se incluye una valoracién sobre la situacion
socio-familiar del paciente y el apoyo que recibe de la red
social. En ausencia de una herramienta estandarizada se
recomienda tener en cuenta la versidén abreviada de la es-
cala de Gijén¥. Se debe revisar la historia social, situacién
econdmica y registrar si tiene solicitado o reconocido el
grado de discapacidad o dependencia (I: moderada, |l: se-

Valoracion funcional

|

Situacion basal
(15 dias antes)

|

Situacién a la llegada
al SUH

Situacién al alta
del SUH

v

Auténomo para realizar las actividades de la vida diaria (AVD)
Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): teléfono, compras, medicacion, dinero y transportes
Actividades bésicas vida diaria (AVD): deambulacion, vestido, aseo, bafio, continencia, alimentacién

Independencia o dependencia leve para realizar las ABVD

Dependencia para AIVD y moderada para realizar las ABVD

Dependencia grave-total para realizar las AVD

En forma, Robusto
(CFS1-2)

Ayuda para realizar AIVD Pre-frégil (CFS 3, FRAIL 1-2)

(B > 90-100) Fragil (leve CFS 4-5) (Frail 3-5, TUG > 10" 0 VM > 5")

Dependencia y Fragilidad moderada (CFS 6-7)

(IB =90 > 60) + Paciente crénico-complejo (PCC)

Dependencia y fragilidad severa (CFS 8-9)

(IB = 60) + Cronicidad avanzada (PCA) y Fin de vida (M = 6)

|. Barthel: Traslado silla-cama (0-5-10-15), Deambular (0-5-10-15), escaleras (0-5-10), vestirse (0-5-10), retrete (9-5-10), aseo (0-5), ducha (0-5), control heces (0-5-10),

control orina (0-5-10), alimentacién (0-5-10).

Escala Frail: se siente fatigado o cansado (0-1), incapaz subir escaleras (0-1), le cuesta camina una manzana (0-1), ha perdido > 5% peso en 6 meses (0-1),

tiene > 5 enfermedades actualmente (0-1).

Test Timed Up and Go (TUG): levantarse de una silla, caminar 3 metros de ida y vuelta, volver a sentarse. Velocidad de la marcha (VM): camina en llano 4 metros.
6M-uce score: > 85 afos (1), varon (1), Pérdida de apetito o peso ultimos 3 meses (1), Delirium actual (2), Dependencia (I. Barthel < 90) al ingreso (2), ulceras por presion (2).

Figura 3. Valoracion funcional.
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Valoraciéon mental
Actual Cambio agudo o curso fluctuante (cognicién, nivel de conciencia u otra, alucinaciones) actual (desde hace 2 semanas):
Delirium (AAT-ES = 4 puntos) (4 puntos).
=ap Inatencién (meses del afio en orden inverso con pista): solo logra decir 6 meses/se niega (1 punto), imposible evaluar
(2 puntos).
Nivel de conciencia claramente anormal (no incluye somnolencia breve < 10 segundos): (4 puntos).
Demencia Probable Memoria: edad, fecha de nacimiento, lugar actual, afio actual: 1 error (1 punto), = 2 errores/imposible evaluar
(2 puntos).
Depresion Probable Probable depresion si no esta satisfecho con su vida, se siente a menudo triste, aburrido, abandonado o
(5-GDS) no tiene iniciativas.

Valoraciéon mental.

vera, lll: gran dependencia). Ademas, se recomienda el cri-
bado de malos tratos segun la herramienta EASI (El fndice
de Sospecha de Maltrato hacia personas mayores) o cues-
tionario de la AMA (American Medical Association)*, sobre
todo en mayores vulnerables

En resumen, desde GEM-SEMES se recomienda un cri-
bado de fragilidad a la llegada del paciente mayor al SUH
que reconozca diferentes perfiles de mayores y
una VGl en pacientes de riesgo que incluya una valoracién
clinica (enfermedad actual, comorbilidad), farmacolégica y
nutricional, funcional (dependencia basal, deterioro funcio-
nal agudo), mental (delirium, demencia y depresién) y social
(situacion de riesgo) que deberia reflejarse en la historia cli-
nica del paciente mayor en el SUH

Los SUH deben adaptarse al paciente mayor y no vi-
ceversa. Se han descrito una serie de cambios estructura-
les y funcionales en los SUH con la intencién de optimizar
la atencion del paciente mayor y elaborar un plan de cui-
dados que mejoren los resultados:

Triaje dual. Ademas de identificar la necesidad de una
atencién mas o menos prioritaria, permite clasificar al pa-
ciente mayor en grupos de riesgo y anticiparnos a sus ne-
cesidades.

Plan de cuidados individualizado. Al paciente mayor
sano-robusto se le recomienda continuar realizando dieta
equilibrada y actividad fisica de manera regular para ase-
gurar un envejecimiento saludable y seguimiento en aten-
cién primaria. Al resto de pacientes mayores de riesgo, se-
gun la VGI se recomienda lo siguiente:

- En el paciente fragil se atiende a los problemas mé-
dicos correctamente identificados, se optimiza el trata-

miento, incluyendo farmacos recomendados® y la dieta
para evitar la malnutricion y sarcopenia®. Ademas, se reco-
mienda prevenir las caidas y, en caso de deterioro funcio-
nal, se facilita una rehabilitacion precoz. A nivel mental, es
posible identificar un probable deterioro cognitivo o de-
presion no filiados que requieran ser estudiados y tratados
al alta, y a nivel social es el momento de valorar algin re-
curso como la teleasistencia.

- En el Paciente Dependiente-PCC seria adecuado in-
tervenir sobre las agudizaciones de enfermedades cronicas
y comorbilidades, corregir errores de conciliacion y valorar
la deprescripcién de FPI entre la polifarmacia®, modificar
la dieta si existe disfagia y valorar la necesidad de suple-
mentos nutricionales, reconocer la situacion de dependen-
cia y cubrir sus necesidades en el SUH, manejo adecuado
del delirium especialmente en pacientes con demencia y
optimizar las ayudas sociales (a domicilio, centro de dia o
valorar necesidad de institucionalizacién).

- En el PCA, se recomienda ademas priorizar el con-
fort, evitar medidas intensivas y tener en cuenta o planifi-
car decisiones anticipadas para gestionar las crisis de ma-
nera conjunta®. En esta linea de intervencién, existen
modelos similares que establecen cuatro niveles de ade-
cuacién y asignacion diagndstica e intensidad terapéutica
(MADIT)%2.

Adecuacién del entorno del SUH. El entorno serd mas
amable para el mayor si cuenta con sillones y camas articu-
ladas con adecuada luz, temperatura y orientacién, suelo
antideslizante y bafio adaptado. Ademds, se deberia de
disponer de habitacién individual en ausencia de cama
hospitalaria disponible para pacientes en situacion de final
de vida inminente.

Dinédmicas de humanizacién. Reconocer los beneficios

Valoracién social

Vive en domicilio solo, con familia o con cuidador.
Vive en centro residencial.

;Donde y con quién vive?,

Paciente vulnerable que vive solo o con alguien que no le ayuda

Teleasistencia, Ayudas a domicilio, Centro de dia.

¢Ayudas sociales? Discapacidad, Ley de Dependencia (Grado I-II-Ill).

Situacion ||No tiene relaciones sociales, no sale del domicilio

Social

Situacién econdmica precaria

Alguien le hace dafio o le ha tocado sin permiso.

:Malos tratos?

Utilizan su dinero o pertenencias sin permiso.

Tiene miedo o se siente amenazado por su cuidador.

Se siente mal atendido o abandonando por su cuidador.

de Riesgo [|Ayudas sociales insuficientes

Sospecha malos tratos

Valoracién social.

Fernandez Alonso C, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:182-189

www.reue.org

© SEMES



Intervencién en urgencias en = 70 afos

Triaje dual
(CFS) (grupos de riesgo previos)

Plan de alta

Equipo Interdisciplinar

Valoracion Geriatrica Integral
En mayores de riesgo (CFS = 4)
Plan de cuidados individualizado
Fragil - Dependiente - Final de vida

Alternativas a la Hospitalizacién
Hospitales de apoyo
Centros de Atencién Intermedia
Hospitalizacién a Domicilio

Facultativo Médico de Urgencias
Enfermeria
Técnicos de Cuidados Auxiliares
Celadores, Administrativos

Adaptacion del entorno

Sillones y camas articuladas
Suelos antideslizantes
Bafios adaptados
Sonoridad y Luz adecuadas
Acompafiamiento Familiar

Intervencion clinica
problema médico actual y comorbilidades
Farmacoldgica y Nutricional

Hospitalizacion Médico-Quirdrgica
(uci

Intervencién funcional
Prevenir caidas, recuperar deterioro
Cuidados del paciente dependiente

Intervencién mental
Prevencion, Cribado y Tratamiento
Delirium - Demencia

Seguimiento. Transicion de cuidados

Geriatra Interconsultor en Urgencias

Facultativo Farmacia Hospitalaria
Terapia Ocupacional - Rehabilitacion

Intervencién social

Consultas de referencia de urgencias
Atencién Primaria
Médico de Residencia

Interconsulta a otros especialistas médicos

Unidades Funcionales de Fragilidad
con personal propio sobre pacientes
seleccionados en urgencias polivalentes

Enfermera - Geriatra de Enlace

Unidades de Urgencias Geriatricas

Areas especificas para mayores de riesgo

Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos

Situacion de riesgo: Optimizar ayudas
Aplicaciones Informaticas

detectar malos tratos

al alta con la comunidad Con personal y area propia

Figura 6. Medidas de intervencién.

y fomentar el permiso regulado de acompafiamiento del
paciente mayor por sus familiares o cuidadores.

Equipo interdisciplinar en el SUH. Debe incluir un con
reparto de roles y liderazgo claramente definidos. La incor-
poracién de un farmacéutico especialista permite optimizar
el tratamiento®. La inclusion de un médico geriatria inte-
grado en los SUH o como consultor ha demostrado mejo-
rar los resultados®.

Unidades funcionales de fragilidad. Cuentan con per-
sonal en el SUH encargado de centrarse en la atencién de
pacientes mayores de riesgo identificados en diferentes
areas polivalentes del SUH, habitualmente de observacion
o corta estancia®.

Unidades estructurales especificas, para pacientes
mayores. De igual manera que existen SUH pediatricos,
desde hace afios, sobre todo en paises anglosajones, exis-
ten experiencias exitosas de implantacion de unidades es-
pecificas para mayores fragiles o de riesgo®*®’.

Transicion de cuidados. Alternativas a la hospitaliza-
cién convencional. En nuestro sistema sanitario existen dis-
tintos dispositivos, como los hospitales de apoyo o de
atencion intermedia, la hospitalizacion a domicilio o en re-
sidencia, que deben tenerse en cuenta reservando la hos-
pitalizacion para mayores de riesgo en los que no se dis-

ponga de alternativa adecuada. Tanto la intervencién de
enfermeria® y geriatria de enlace® como la utilizacion de
aplicaciones electrénicas, mejoran la continuidad asisten-
cial, la comunicacion con el paciente y han permitido inter-
venir de manera precoz al alta ante posibles complicacio-
nes o mala evolucién®.

Programas de formacién continuada. Enfocados a ac-
tualizar la atencion de la persona mayor, especificos para
los SUH, que incluyan las necesidades de estos pacientes y
la manera adecuada de trabajar con ellos. Enfocados ade-
mas al trabajo multidisciplinar®’.

Servicios de urgencias acreditados. Valorar la necesi-
dad y medir los resultados de ser incluidos en el Programa
GEDA (Geriatric Emergency Department Accreditation) o
similar como reconocimiento al compromiso del centro con
la mejora de la atencién a las personas mayores en el
SUH.

En conclusién, desde GEM-SEMES presentamos una
serie de recomendaciones sobre cémo realizar un cribado
de fragilidad a la llegada al SUH, una VGI e intervencién
en pacientes de riesgo con diferentes perfiles que en cada
SUH, podrian adaptarse segun los recursos técnicos y hu-
manos disponibles, poniendo al paciente mayor en el cen-
tro de la atencién de urgencias.
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