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Objetivos. Investigar las caracteristicas sociodemograficas y consumo de recursos de los pacientes de 65 0 més afios s I
participado de forma igualitaria

que consultan en servicios de urgencias hospitalarios (SUH) en Espafia, y su modificacién por grupos etarios.

Método. Se utilizaron datos de la cohorte EDEN obtenidos en fase 1 (Emergency Department and Elder Needs).
Cuarenta SUH espafioles incluyeron todos los pacientes de = 65 afios atendidos del 1-4-2019 al 7-4-2019 (7 dias). Se
analizaron 6 caracteristicas sociodemogréficas, 5 funcionales y 24 referidas a consumo de recursos (6 diagnésticos, 13
terapéuticos, 5 estructurales) y sus cambios a medida que avanza la edad (agrupada en bloques de 5 afios).

Resultados. Se analizaron 18.374 pacientes (mediana edad: 78 afios; 55% muijeres). El 27% acude a urgencias en
ambulancia, el 71% sin consulta médica previa y el 13% vive solo sin cuidadores. Funcionalmente, el 10% tiene de-
pendencia grave y el 14% comorbilidad grave. La solicitud de analitica sanguinea (60% de casos) y radiologia (59%)
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rapia (14%), oxigenoterapia (13%) y broncodilatadores (11%), entre los terapéuticos. El 26% requiere observacion en
urgencias, el 26% hospitalizacion y el 2% cuidados intensivos. La mediana de estancia en urgencias es de 3:30 horas
y la de hospitalizacion es de 7 dias. Las caracteristicas sociodemogréficas se modifican con la edad, las funcionales
empeoran y el consumo de recursos aumenta (excepto benzodiacepinas, que no se modifica, y antinflamatorios no
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Conclusion. Las caracteristicas funcionales de la poblacion mayor que consulta en los SUH empeora a medida que su edad
avanza, y se asocia a un consumo de recursos alto que también se incrementa con la edad. Las caracteristicas de esta po-
blacion y su proporcion en un determinado SUH deben tenerse en cuenta en su planificacion estructural y funcional.
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Methods. We studied the phase-1 data for the EDEN cohort (Emergency Department and Elder Needs). Forty Spanish
EDs collected data on all patients aged 65 years or older who were treated on the first 7 days in April 2019. We
registered information on 6 sociodemographic and 5 function variables for all patients. For health resource use we
used 6 diagnostic, 13 therapeutic, and 5 physical structural variables, for a total of 24 variables. Differences were
analyzed according to age in blocks of 5 years.

Results. A total of 18374 patients with a median age of 78 years were included; 55% were women. Twenty-seven
percent arrived by ambulance, 71% had not previously been seen by a physician, and 13% lived alone without
assistance. Ten percent had a high level of functional dependence, and 14% had serious comorbidity. Resources used
most often were blood analysis (in 60%) and radiology (59%), analgesics (25%), intravenous fluids (21%), antibiotics
(14%), oxygen (13%), and bronchodilators (11%). Twenty-six percent were kept under observation in the ED, 26%
were admitted to wards, and 2% were admitted to intensive care units (ICUs). The median stay in the ED was 3.5
hours, and the median hospital stay was 7 days. Sociodemographic characteristics changed according to age.
Functional dependence worsened with age, and resource requirements increased in general. However, benzodiazepine
use was unaffected, while the use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs and ICU admission decreased.

Conclusions. The functional dependence of older patients coming to EDs increases with age and is associated with a
high level of health care resource use, which also increases with age. Planners should take into consideration the
characteristics of the older patients and the proportion of the caseload they represent when arranging physical spaces

and designing processes for a specific ED.

Keywords: Emergency department. Geriatrics. Hospitalization. Health care resource planning. Efficiency.

Introduccion

La poblacién de los paises occidentales ha envejeci-
do notablemente las Gltimas décadas. En Espaiia, la es-
peranza de vida al nacer ha pasado de los 75 afios en
1980, a 79 en 2000 y a 83 en 2021'. De forma pareja,
la poblacién que precisa cuidados médicos, tanto co-
munitarios como hospitalarios, es cada vez mas afiosa.
Ademads, estos pacientes presentan mayor nimero de
comorbilidades y limitaciones funcionales y cognitivas
con relacién a lo que se observaba hace tan solo una
generacién, lo cual aflade complejidad a la asistencia.
Asi, la encuesta de 2020 acerca del estado de salud de
los espafioles mostré que el 5,6% de pacientes de 65-
69 afos ya presentaba alguna limitacién para las activi-
dades basicas de la vida diaria (ABVD), porcentaje que
se incrementaba al 52,8% en la poblacién de 85 o mas
afos?.

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) no
son ajenos al impacto del envejecimiento. En este senti-
do, hace unos afos las sociedades europeas de urgen-
cias y de geriatria consensuaron un curriculum con co-
nocimientos y habilidades especificas a adquirir por
parte de los profesionales que trabajan en urgencias y
emergencias para garantizar la calidad asistencial a este
segmento poblacional, el cual ha tenido una acogida
muy favorable en Europa y en Espafa®¢. De hecho, los
SUH espafioles han puesto el foco de forma creciente
durante los Gltimos afios en adaptar tanto sus recursos
fisicos como humanos a la poblacién mayor’'*. Sin em-
bargo, gran parte del conocimiento acerca de las nece-
sidades de los pacientes mayores en urgencias proce-
den de encuestas a la poblacién, como la mencionada
anteriormente, o de estudios especificos circunscritos a
un Unico SUH o a una enfermedad o proceso especifi-
co. Por ello, existe una falta de conocimiento acerca de
las caracteristicas globales que presenta la poblacién
mayor que consulta en los SUH espafioles.

Sensible a esta falta de informacion, la red SIESTA
(Spanish Investigators on Emergency Situation TeAm)
puso en marcha en mayo de 2022 el reto EDEN
(Emergency Department and Elder Needs), que pretende
crear una cohorte de pacientes mayores atendidos en
una muestra amplia de SUH espafioles, para poder
proceder en primer lugar a su andlisis global y poste-
riormente a la investigacion detallada de algunos pro-
cesos especificos de mayor prevalencia. Este estudio
presenta los resultados de los centros que han partici-
pado en la fase 1 de reclutamiento, y se centra en
presentar las principales caracteristicas sociodemografi-
cas y el consumo de recursos que generan los pacien-
tes de 65 o mas afios de edad que consultan a los
SUH en Espafia, y determinar cémo estos se modifican
en los diversos grupos etarios.

Método
Descripcién de la red SIESTA

La red SIESTA esta formada por investigadores que
mayoritariamente trabajan en SUH y tiene como finali-
dad principal afrontar retos investigadores multidiscipli-
nares de practica clinica real que atafen a la Medicina
de Urgencias y Emergencias desde una perspectiva mul-
ticéntrica con una amplia representacion de SUH espa-
fioles. La red cuenta con un nicleo coordinador esta-
ble, y los investigadores de los SUH individuales se
pueden asociar en el momento que se presenta un reto
investigador en funcién de su interés y disponibilidad.
La red SIESTA se cre en 2020, y sus detalles especificos
han sido anteriormente publicados'®. Su primer reto in-
vestigador lo constituyé el reto COVID-19, en el que
participaron 62 SUH (aproximadamente el 20% de SUH
publicos espafioles) y los resultados de dicho reto han
sido recientemente presentados’s.
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Descripcién del reto EDEN

El reto EDEN emana de la red SIESTA y tiene como
objetivo primario ampliar el conocimiento acerca de as-
pectos sociodemograficos, organizativos, de situacién
basal, clinicos, asistenciales y evolutivos de la poblacién
de 65 o mas afios que consulta en los SUH espafioles.
Para ello, se utilizé la estrategia de crear un registro
multipropésito que incluyese a todos los pacientes que
consultaban en urgencias, independientemente del mo-
tivo de consulta. Se establecieron dos periodos distintos
que comprendian una semana completa cada uno de
ellos. El primero correspondia a un periodo pre-COVID,
y se establecié entre el 1 y el 7 de abril de 2019 (7
dias). El resultado de este registro fue la cohorte EDEN.
El segundo correspondia al periodo COVID de la prime-
ra ola pandémica, y se estableci6 entre el 30 de marzo
y el 5 de abril de 2020 (7 dias). El resultado de este re-
gistro fue la cohorte EDEN-Covid. No existié6 ningin
motivo de exclusién, y los SUH que deseasen participar
debian incluir todos los pacientes atendidos durante los
periodos de estudio.

A través de la red SIESTA, se presentd el reto EDEN
a 115 SUH espafioles y se solicitd, a los que estuviesen
potencialmente interesados en participar, el nimero to-
tal de pacientes que habian atendido en cada uno de
los periodos citados anteriormente y cuantos de estos
tenian 65 o mas anos. Inicialmente, se recibieron los
datos de 73 SUH, y se mantuvieron dos reuniones tele-
maticas con los investigadores principales de cada uno
de estos centros para explicarles con mayor detalle el
alcance del proyecto, la dinamica de inclusién de pa-
cientes y los datos a recoger. Estos consistian en la ex-
tracciéon de 228 variables primarias correspondientes a
datos sociodemograficos, de comorbilidad, de estado
funcional y tratamientos de base, de aspectos clinicos,
consumo de recursos diagndsticos y terapéuticos, y
diagnéstico final en urgencias, de disposiciéon del pa-
ciente tras su atencion en urgencias, de hospitalizacion
(en el caso que esta hubiese existido) y de seguimiento
tras el alta del proceso (ya fuese directa desde urgen-
cias o tras hospitalizacién). El sequimiento se realiz6 de
forma telemética mediante la consulta de la historia cli-
nica del paciente. Toda la informacién se introdujo en
un cuaderno de datos electrénico, que requeria su
cumplimentacion completa para que un paciente antes
de que este fuese incluido de forma efectiva en el regis-
tro. A tal fin, se exigia respuesta disyuntiva (Si/No) para
la mayoria de variables, de manera que se limitaba el
ndmero de variables con la posibilidad de responder
“Desconocido”.

El grupo coordinador de la red SIESTA establecié
dos fases para que los SUH pudiesen incorporarse al
reto EDEN, en un intento de adaptarse a las capacida-
des y posibilidades investigadoras de cada centro con-
creto. La fase 1 se inici6 el 15 de mayo y concluyé el
31 de julio de 2022. En dicha fase, completaron la in-
clusién de todos sus pacientes 40 SUH. En el momento
de redactar este manuscrito, se encuentran activos 22
SUH adicionales que potencialmente se incorporaran al

reto en la fase 2 si completan la inclusién de todos sus
pacientes el 15 de septiembre de 2022.

Consideraciones éticas

El proyecto EDEN fue aprobado por el Comité Etico
en Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid (protocolo HCSC/22/005-E). Por las caracte-
risticas del estudio y los periodos de tiempo para los que
se planificé la recogida de datos, se aceptd la exencién
del consentimiento informado escrito por parte de los
pacientes. La utilizaciéon de la base de datos se realiz6
con los pacientes codificados, para preservar el anonima-
to. La creacion de las cohortes EDEN y EDEN-Covid y los
trabajos que emanan de ellas han seguido en todo mo-
mento los principios éticos de la Declaracién de Helsinki.

Diserio del estudio EDEN-1

El estudio EDEN-1 consiste en un analisis de los pa-
cientes incluidos en la cohorte EDEN durante la fase 1
de reclutamiento. Se analizaron 6 caracteristicas socio-
demogréficas (edad, sexo, forma de llegada del pacien-
te a urgencias, consulta médica previa y a quién, situa-
ciéon de acompanamiento en domicilio, y si dispone de
ayuda social) y 5 relativas a la situacion funcional basal
del paciente (dependencia segin el indice de Barthel
—IB-, comorbilidad segun el indice de Comorbilidad de
Charlson —-ICC-, si ha presentado caidas los 6 meses
previos y si existen los diagnésticos previos de demen-
cia y depresion). También se analizaron 24 caracteristi-
cas referidas a consumo de recursos: 6 referentes a
pruebas diagnésticas, 13 referentes a actuaciones tera-
péuticas y 5 en relacién a utilizaciéon de recursos estruc-
turales. Estos Gltimos incluyeron la necesidad de obser-
vaciéon en urgencias, de hospitalizacién, de cuidados
intensivos durante la hospitalizacién y el tiempo total
de estancia en urgencias (para toda la cohorte) y en
hospitalizaciéon (solo en hospitalizados).

Andlisis estadistico

Se consignaron los valores absolutos y los porcenta-
jes de las variables cualitativas y la mediana y rango in-
tercuartil (RIC) de las variables continuas. Para detectar
si existian diferencias en las caracteristicas sociodemo-
gréficas, de situacién funcional basal y de consumo de
recursos a medida que avanza la edad del paciente, se
agrupé la edad en bloques de 5 anos (de 65 a 69 arios,
de 70 a 74 aios, de 75 a 79 aios, de 80 a 84 aros, de
85 a 89 arios y pacientes con 90 a mas afios) y se usé
el test de ji cuadrado para las variables cualitativas y el
test no paramétrico de Kruskal-Wallis para las variables
cuantitativas. Se determiné la asociacién entre todas es-
tas variables y la edad del paciente mediante el célculo
de las odds ratio (OR) y su intervalo de confianza del
95% (IC 95%), tomando como referencia el grupo eta-
rio 65-69 afios. Las diferencias entre grupos se conside-
raron estadisticamente significativas si el valor de p era
inferior a 0,05 o el IC 95% de la OR excluia el valor 1.
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Pacientes atendidos en urgencias registrados administrativamente
en los 40 SUH participantes en la Fase 1
(1-4-2019 a 7-4-2019)
N =67.596

—> 48.461 con edad < 65 afios

y
Pacientes de edad = 65 afios atendidos en urgencias

N=19.132

> 560 capturas erréneas

A 4
Pacientes recuperados de forma efectiva para revision

N =18.572

— 198 con datos no recuperados

v

Pacientes validados e incluidos en Fase 1 (40 SUH participantes)
Cohorte EDEN

N =18.374

Figura 1. Flujograma de inclusién de pacientes en la cohorte
EDEN.

SUH: servicio de urgencias hospitalario; EDEN: Emergency
Department and Elder Needs.

Todo el procesamiento estadistico se realiz6 mediante el
paquete estadistico SPSS Statistics V25 (IBM, Armonk,
Nueva York, EE.UU.), y las figuras se elaboraron con
Power Point 2016 (Microsoft Corporate Office,
Redmond, Washington, EE.UU.).

Resultados

Participaron en la fase 1 del reto EDEN 40 SUH de 12
comunidades auténomas: 8 de la Comunidad de
Madrid, 7 de Catalufia, 5 de la Comunidad Valenciana, 4
de Andalucia, 4 de la Regién de Murcia, 3 de Castilla y
Ledn, 2 de Canarias, 2 de Castilla-La Mancha, 2 de
Galicia, 1 de Asturias, 1 de Aragén y 1 del Pais Vasco. En
dichos SUH, se atendieron 67.596 pacientes de los que
19.132 (28,3%) tenian 65 a mas afos, y finalmente
18.374 (96,0%) formaron la cohorte EDEN (Figura 1).

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas
(Tabla 1), el 55% eran mujeres y la mediana edad fue
de 78 afios (RIC: 75-85). Hubo un 19% de pacientes de
65-69 aros, un 19% de 70-74 anos, un 19% de 75-79
afos, un 18% de 80-84 afios, un 15% de 85-89 afos,
y un 10% de 90 a mas afios. La mayoria vivian acom-
pafados o cuidados por alguien (solo el 13% vive solo)
y hasta un 18% contaba con algin tipo de ayuda so-
cial. Fundamentalmente, llegaron a urgencias por me-
dios propios (73%) y sin haber consultado previamente
a un médico (71%). Funcionalmente, existia algin gra-
do de dependencia en el 35% de pacientes (10% de-
pendencia grave o total, con un IB < 60 puntos) y el
74% presentaba alguna comorbilidad (14% comorbili-
dad grave, con un ICC =5 puntos). El resto de datos
puede consultarse en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes de la cohorte EDEN
incluidos en el presente estudio

Todos los
pacientes
N =18.374
n (%)
Caracteristicas sociodemograficas
Edad [mediana (RIC)] 78 (72-85)
Sexo femenino* 9,828 (54,7)

Llegada a urgencias

Medios propios 13.441 (73,2)

Ambulancia no medicalizada 3.671 (20,0)
Ambulancia medicalizada 1.262 (6,9)
Remitido a urgencias

Iniciativa propia del paciente o cuidador 13.087 (71,2)
Desde atencion primaria 3.436 (18,7)

Por especialista médico distinto de atencién primaria  1.425 (7,8)

Desde otro hospital 426 (2,3)
Situacion en domicilio**

Vive solo, no tiene cuidadores profesionales 1.385 (12,6)
Vive con familiares 8.021 (72,8)
Vive con cuidador profesional 24 horas 306 (2,8)
Vive con cuidador profesional unas horas 181 (1,6)
Vive en residencia 1.132 (10,3)
Tiene ayuda social*** 1.201 (18,3)

Situacion basal
Indice de Barthel

Independiente (100 puntos) 11.881 (64,7)

Dependencia leve-moderada (60-95 puntos) 4.655 (25,3)
Dependencia grave-absoluta (< 60 puntos) 1.838(10,0)
indice de Comorbilidad de Charlson

Sin comorbilidad (0 puntos) 4.797 (26,1)
Comorbilidad leve (1-2 puntos) 7.460 (40,6)
Comorbilidad moderada (3-4 puntos) 3.523(19,2)
Comorbilidad grave (= 5 puntos) 2.594 (14.1)
Ha presentado alguna caida los 6 meses previos 1.366 (7,4)
Diagnéstico establecido de deterioro cognitivo 2.545(13,9)
Diagnéstico de depresién 2.497 (13,6)

*Porcentajes calculado respecto a un total de 17.962 pacientes en los
que se disponia de este dato.

**Porcentajes calculados respecto a un total de 11.025 pacientes en los
que se disponia de este dato.

***Porcentajes calculado respecto a un total de 6.558 pacientes en los
que se disponia de este dato.

EDEN: Emergency Department and Elder Needs; n: nimero; RIC: rango
intercuartilico.

El uso de analitica (60% de casos) y radiologia
(59%) destacaba entre el consumo de recursos diag-
nésticos, y el uso de analgésicos (25%), sueroterapia
(21%), antibioticoterapia (14%), oxigenoterapia (13%)
y broncodilatadores (11%) entre los terapéuticos (Tabla
2). El 26% de pacientes requirié observacién en urgen-
cias y el 26% hospitalizacion (el 2% necesité cuidados
intensivos en algn momento del proceso). La mediana
de estancia en urgencias fue de 3:30 horas y la de hos-
pitalizacién 7 dias (Tabla 2).

Con el incremento de edad, se observaron aumentos
significativos en la proporcién de mujeres, llegadas a ur-
gencias sin valoracién médica previa y en ambulancia, y
pacientes que cuentan con ayuda social, a la vez que
disminufa la proporcién de los que vivian solos. Todas las
caracteristicas funcionales basales empeoraron con la
edad (Figura 2). En cuanto al consumo de recursos, este
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Tabla 2. Consumo de recursos de los pacientes de la cohorte
EDEN incluidos en el presente estudio

Todos los

pacientes

N = 18.374
n (%)

Recursos diagnoésticos en urgencias

Analitica 11.090 (60,4)

Radiologia simple 10.788 (58,7)
Electrocardiograma 6.656 (36,2)
Cultivos microbiolégicos 2.105 (11,5)
Tomografia computadorizada 2.051 (11,2)
Ecografia 947 (5,2)
Recursos terapéuticos en urgencias
Analgésicos no opiaceos ni antinflamatorios 4.511 (24,6)
Sueroterapia 3.978 (21,8)
Oxigenoterapia 2.308 (12,6)
Antibidticos 2.666 (14,5)
Broncodilatadores 2.025(11,0)
Diuréticos 1.823(9,9)
Corticosteroides 1.707 (9,3)
Antinflamatorios 1.228 (6,7)
Benzodiazepinas 1.161 (6,3)
Sondaje vesical 764 (4,2)
Opiaceos 751 (4,1)
Neurolépticos 475 (2,6)
Contencién mecanica por agitacion 30(0,2)
Recursos asistenciales
Estancia en area de observacién de urgencias 4.813 (26,2)
Tiempo total de estancia en urgencias (horas) . . .
[megiana RO 9 3:30 (1:46-6:59)
Hospitalizacion 4.777 (26,0)

Tiempo total de hospitalizacin (dias) [mediana
(RIC)]
Necesidad de cuidados intensivos durante la
hospitalizacion
EDEN: Emergency Department and Elder Needs; n: nimero; RIC: rango
intercuartilico.

7,1 (4,4-11,7)

341(1,9)

100 50

fue progresivamente mayor a medida que la edad au-
menta, con excepcién del uso benzodiacepinas, que no
se modificaba, y el de antinflamatorios no esteroideos y
cuidados intensivos, que disminuyd (Figura 3).

La Tabla 3 recoge la asociacién de cada variable
analizada con la edad de los pacientes, tomando a los
pacientes del grupo de 65-69 afios como referencia.
Asi, aunque la mayoria de asociaciones mostraron incre-
mentos significativos a medida que aumenta la edad,
para algunas de ellas los incrementos fueron modera-
dos (para los pacientes de = 90 afios, las OR para co-
morbilidad grave, uso de analgésicos (distintos de ant-
inflamatorios no esteroideos —AINE- y opiaceos) y toma
de cultivos microbiolégicos fueron de 1,60, 1,49 y
1,77, respectivamente) mientras que para otras los in-
crementos fueron mucho mayores (las OR para deterio-
ro cognitivo, dependencia grave o total, existencia de
ayuda social o contencién mecanica en urgencias fue-
ron de 13,2, 12,8, 8,83 y 8,94, respectivamente).

Discusion

El presente estudio aporta 3 hallazgos importantes.
En primer lugar, establece una fotografia de las caracte-
risticas sociodemograficas y funcionales de la poblacién
mayor que consulta en los SUH espafioles. Segundo,
cuantifica el consumo de recursos de esta poblacién, el
cual resulta elevado. A modo de ejemplo, la mitad de
pacientes precisa de una analitica y una exploracién ra-
diolégica simple, y una cuarta parte precisa hospitaliza-
cién. Finalmente, constatamos que la situacion funcio-
nal se deteriora a medida que la edad avanza y, de
forma pareja, el consumo de recursos también aumenta
significativamente.
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@@= Mujeres (p < 0,001)
Llegada en ambulancia (p < 0,001)

«®= Vive solo (p < 0,001) |
«®= Sin valoracion médica previa (p < 0,001)

Tiene ayuda social (p < 0,001)

«@= Dependencia grave (IB < 60) (p < 0,001)
Comorbilidad grave (ICC > 4) (p < 0,001)
«®= Caidas los 6 meses previos (p < 0,001)

@@= Diagnéstico de demencia (p < 0,001)22
Diagnéstico de depresion (p = 0,001)

Figura 2. Caracteristicas sociodemogréficas y funcionales en funcién de la edad de los pacientes incluidos en la cohorte EDEN

(Emergency Department and Elder Needs).
IB: indice de Barthel, ICC: indice de comorbilidad de Charlson.
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= AINE (p <0,001)
«@= Opiaceos (p = 0,004)

=@= Benzodiazepinas (p = NS)
«@= Neurolépticos (p < 0,001)
«®= Contencion fisica (p < 0,001)

@@= Duracion estancia en urgencias (horas,
mediana) (p < 0,001)

@@= Duracién de la hospitalizacion (dias,
mediana) (p < 0,001)

=@= Observacion en urgencias (p < 0,001)
«@= Hospitalizacién (p < 0,001)
«®= Ingreso en UCI durante el episodio (p < 0,001)

Figura 3. Analisis del consumo de recursos en funcion de la edad de los pacientes incluidos en la cohorte EDEN (Emergency

Department and Elder Needs).

AINE: antinflamatorios no esteroideos; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Como ya es bien conocido en Espafia y en la mu-
chos paises con un sistema de salud publico, la mayoria
de pacientes que acuden a los SUH lo hace por iniciati-
va propia, sin haber consultado previamente a otro
profesional de la salud'. Ademas, el uso de ambulan-
cia, principalmente no medicalizada, es alto (27% en la
cohorte EDEN), incluso entre el segmento de menor
edad (15,5% en pacientes de 65-69 afios). En relacion
a la situacién funcional, como resulta esperable, una
parte destacable de la poblacién mayor que acude a
urgencias ya presenta déficits de base. Asi, si la encues-
ta de 2020 acerca del estado de salud de los espafioles

sefialaba que el 18,3% de personas de 85 o mas afios
no podia realizar las ABVD, en la cohorte EDEN este
porcentaje es del 18,8% para pacientes de 85-89 afios
y del 28,9% para los de 90 o mas afios?>. Creemos que
estos datos son importantes a la hora de organizar la
atencién en urgencias, especialmente en lo que implica
al disefio estructural y a la ayuda que estos pacientes
necesitaran durante todo el proceso asistencial.
Respecto al elevado consumo de recursos, parte de
ello se justifica por los procesos que motivan la consulta
en urgencias, que a menudo revisten mayor gravedad o
necesidad de priorizacién en los pacientes mayores. Asi,
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Tabla 3. Asociacion entre edad del paciente y caracteristicas sociodemogréficas, estado funcional y consumo de recursos de los
pacientes de la cohorte EDEN incluidos en el presente estudio

65-69 afos 70-74 anos
N =3.480 N =3.502
OR (IC95%) OR (IC 95%)

75-79 anos 80-84 afos 85-89 afios = 90 anos
N = 3.491 N =3.307 N =2.756 N =1.838
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Caracteristicas sociodemograficas
Tiene ayuda social
Llegada a urgencias con ambulancia
Sexo femenino
Vive solo y sin cuidador
Acude a urgencias sin valoracién médica
previa
Situacion basal
Diagnéstico establecido de deterioro
cognitivo
Dependencia grave o absoluta (1B < 60
puntos)
Ha presentado alguna caida los 6 meses
previos
Comorbilidad grave (ICC = 5 puntos)
Diagnéstico de depresién
Recursos diagnoésticos en urgencias
Analitica
Electrocardiograma
Radiologia simple
Tomografia computadorizada
Cultivos microbioldgicos
Ecografia
Recursos terapéuticos en urgencias
Contencién mecénica por agitacion
Diuréticos
Oxigenoterapia
Neurolépticos
Sondaje vesical
Broncodilatadores
Antibiéticos
Sueroterapia
Corticosteroides

Analgésicos no opiéceos ni antinflamatorios

Opiaceos

Benzodiazepinas

Antinflamatorios no esteroideos

Recursos asistenciales

Hospitalizacion

Estancia en érea de observacion de

urgencias

Estancia prolongada en urgencias
(> 6 horas)

Estancia prolongada en hospitalizacion
(> 7 dias)

Estancia en cuidados intensivos

1 (referencia) 1,12 (0,83-1,50)
1 (referencia) 1,18 (1,04-1,33)
1 (referencia) 0,98 (0,89-1,08)
1 (referencia) 1,19 (0,98-1,44)

1 (referencia) 1,03 (0,92-1,15)

1 (referencia) 1,24 (0,99-1,56)
1 (referencia) 1,30 (1,01-1,68)

1 (referencia) 1,25 (1,01-1,54)

1 (referencia) 1,21 (1,05-1,40)
1 (referencia) 1,03 (0,89-1,18)

1 (referencia) 1,09 (0,99-1,20)
1 (referencia) 1,08 (0,97-1,19)
1 (referencia) 1,03 (0,94-1,13(
1 (referencia) 1,13 (0,96-1,34)
1 (referencia) 1,00 (0,86-1,17)
1 (referencia) 0,87 (0,71-1,07)

1 (referencia) NC

1 (referencia) 1,22 (0,98-1,52)
1 (referencia) 1,05 (0,88-1,25)
1 (referencia) 0,94 (0,66-1,35)
1 (referencia) 0,81 (0,61-1,10)
1 (referencia) 1,09 (0,91-1,30)
1 (referencia) 0,92 (0,79-1,07)
1 (referencia) 1,04 (0,92-1,18)
1 (referencia) 1,10 (0,92-1,31)
1 (referencia) 0,94 (0,84-1,05)
1 (referencia) 0,85 (0,67-1,09)
1 (referencia) 0,91 (0,75-1,09)
1 (referencia) 0,79 (0,66-0,93)

1 (referencia) 1,04 (0,93-1,17)
1 (referencia) 1,04 (0,93-1,17)

1 (referencia) 1,14 (1,02-1,28)

1 (referencia) 1,02 (0,82-1,27)
1 (referencia) 1,12 (0,78-1,63)

2,28 (1,74-2,99) 3,52 (2,71-4,57) 6,71 (5,21-8,65) 8,83 (6,77-11,5)
1,53 (1,36-1,73) 2,29 (2,03-2,58) 3,45 (3,07-3,89) 5,99 (5,25-6,82)
0,99 (0,90-1,09) 1,16 (1,06-1,28) 1,34 (1,21-1,48) 1,54 (1,37-1,74)
1,02 (0,84-1,25) 1,22 (1,01-1,47) 0,96 (0,99-1,17) 0,69 (0,54-0,87)

0,91 (0,82-1,15) 0,72 (0,65-0,80) 0,59 (0,53-0,66) 0,47 (0,42-0,53)

2,54 (2,07-3,12) 4,71 (3,88-5,72) 8,94 (7,40-10,8) 13,2 (10,9-16,1)

2,10 (1,66-2,66) 3,50 (2,80-4,38) 7,29 (5,89-9,03) 12,8 (10,3-15,9)

1,43 (1,16-1,76)

1,34 (1,16-1,54)
1,07 (0,93-1,23)

1,76 (1,44-2,16) 2,50 (2,05-3,04) 3,03 (2,45-3,74)

1,51 (1,31-1,74) 1,74 (1,50-2,01) 1,60 (1,36-1,89)
1,25 (1,09-1,44) 1,15 (0,99-1,33) 1,33 (1,13-1,56)

1,26 (1,14-1,38)
1,31 (1,18-1,45)
1,23 (1,12-1,35)
1,34 (1,14-1,58)
1,05 (0,90-1,23)
0,85 (0,69-1,06)

1,64 (1,49-1,81) 2,26 (2,04-2,51) 2,97 (2,62-3,38)
1,71 (1,55-1,90) 2,09 (1,88-2,32) 2,71 (2,40-3,05)
1,59 (1,44-1,75) 2,09 (1,89-2,32) 2,69 (2,37-3,05)
1,54 (1,31-1,80) 1,72 (1,47-2,02) 1,80 (1,51-2,15)
1,19 (1,02-1,39) 1,38 (1,18-1,61) 1,77 (1,50-2,10)
1,00 (0,81-1,23) 0,89 (0,71-1,11) 0,83 (0,64-1,08)

0,50 (0,04-5,55) 3,27 (0,66-16,2) 7,36 (1,65-32,9) 8,94 (1,93-41,4)
2,04 (1,67-2,49) 3,10 (2,55-3,76) 3,98 (3,29-4,83) 5,61 (4,60-6,86)
1,36 (1,15-1,61) 2,04 (1,74 (2,39) 2,81 (2,40-3,28) 3,63 (3,07-4,29)
1,04 (0,73-1,49) 1,55 (1,11-2,15) 2,28 (1,66-3,12) 2,98 (2,14-4,14)
1,33 (1,02-1,74) 1,66 (1,28-2,15) 2,08 (1,61-2,68) 2,87 (2,20-3,75)
1,46 (1,23-1,74) 2,03 (1,72-2,40) 2,48 (2,10-2,92) 2,61 (2,18-3,13)
1,18 (1,02-1,36) 1,32 (1,15-1,36) 1,70 (1,47-1,95) 2,44 (2,10-2,83)
1,22 (1,08-1,37) 1,44 (1,28-1,63) 1,74 (1,55-1,97) 2,11 (1,85-2,41)
1,24 (1,04-1,47) 1,54 (1,30-1,82) 1,60 (1,35-1,90) 1,55 (1,28-1,89)
1,01 (0,91-1,13) 1,15(0,91-1,13) 1,41 (1,26-1,58) 1,49 (1,31-1,70)
0,87 (0,68-1,11) 1,10 (0,87-1,40) 1,18 (0,93-1,50) 1,36 (1,04-1,78)
0,81 (0,67-0,98) 0,81 (0,66-0,98) 0,91 (0,75-1,12) 0,98 (0,78-1,23)
0,73 (0,61-0,87) 0,60 (0,50-0,73) 0,58 (0,48-0,71) 0,43 (0,33-0,56)

1,22 (1,08-1,37)
1,12 (0,99-1,25)

1,60 (1,43-1,80) 2,26 (2,02-2,53) 2,90 (2,56-3,29)
1,58 (1,42-1,77) 1,96 (1,75-2,19) 2,52 (2,22-2,85)

1,20 (1,07-1,34) 1,63 (1,46-1,82) 1,95 (1,74-2,18) 2,42 (2,13-2,74)

1,12 (0,90-1,38) 1,04 (0,85-1,28) 1,10 (0,89-1,35) 1,11 (0,89-1,38)
0,88 (0,58-1,30) 0,95 (0,64-1,41) 0,66 (0,42-1,04) 0,29 (0,14-0,61)

EDEN: Emergency Department and Elder Needs; n: nimero; ICC: indice de comorbilidad de Charlson; IB: indice de Barthel; OR: odds ratio; IC: intervalo

de confianza.

Los datos en negrita denotan siginificacién estadistica.

aunque sean clasificados inicialmente como de priori-
dad baja, los pacientes de 65 o mas afios tienen 16 ve-
ces mas probabilidades de precisar hospitalizacién en
relacion al resto'®. Una historia clinica mas dificultosa en
algunos casos y una clinica mas atipica en otros conlle-
va una mayor necesidad de recursos diagndsticos con
respecto a los pacientes mas jévenes'®2'. Ademas, la
mayor comorbilidad en los ancianos incrementa estas
necesidades, especialmente las de tratamiento. Con
todo, cabe destacar el alto consumo de recursos estruc-

turales. Por un lado, el tiempo de permanencia y la ne-
cesidad de observacién en urgencias hacen que los
SUH deban estar preparados para acoger de forma
adecuada a esta poblacion. Por otro lado, la hospitaliza-
cién es uno de los recursos mas escasos y costosos de
todo sistema sanitario, y el consumo de este por la po-
blacién mayor es elevado, globalmente del 26% en
nuestra serie, y llega hasta el 41% de pacientes de 90 a
mas afios. En estos Ultimos, debiera priorizarse su trasla-
do a las salas de hospitalizacion para evitar potenciales
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complicaciones en urgencias, especialmente la aparicion
de delirium y la necesidad de contencién farmacoldgica
y, ocasionalmente, mecénica (0,5% de pacientes de 90
a mas anos de la cohorte EDEN la precisaron). Las ini-
ciativas de hospitalizacién a domicilio, especialmente
aquellas que se ponen en marcha desde urgencias sin
precisar paso por una sala de hospitalizacién, pueden
servir de forma muy eficiente a este fin?2. Por otro lado,
para aquellos que finalmente no precisan ingreso, debe
tenerse especial cuidado en la transferencia de cuidados
desde urgencias a los servicios médicos y sociales de la
comunidad. Los propios pacientes han sefialado puntos
de mejora importantes a este nivel: altas abruptas con
falta de informacién sobre la explicacién de los sinto-
mas y las pruebas realizadas, falta de concertacién de
los controles de seguimiento ambulatorios, temor a
afrontar las nuevas limitaciones fisicas que pueden difi-
cultar las actividades diarias, y ausencia de indicaciones
claras a ellos o a sus cuidadores de cuando y dénde
demandar nueva atencién en caso necesario?3.
Finalmente, los equipos especializados de atencién ge-
ridtrica a domicilio, ya sean organizados desde el hospi-
tal o desde atencién primaria, podrian contribuir a me-
jorar el manejo de los sindromes geriatricos, a conciliar,
desescalar o reducir el tratamiento farmacoldgico, o a
gestionar la hospitalizacién en caso necesario sin tener
que consultar previamente en urgencias®.

A medida que los pacientes son mas mayores, su
deterioro funcional aumenta. Asi, los pacientes de 90 a
mas afios tienen hasta mas de 10 veces incrementado
el riesgo de tener deterioro cognitivo o dependencia
grave o total, y este segmento etario supone hasta el
10% de pacientes mayores (= 65 afos) de la cohorte
EDEN. Por tanto, sus necesidades especificas, ya no por
el motivo de consulta actual en urgencias sino por sus
caracteristicas basales, deberan ser tenidas en cuenta y
planificadas si quiere ofrecerse en los SUH una atencién
realmente orientada al paciente. También incrementa el
consumo de recursos con la edad. En cuanto a los diag-
nésticos, el mayor aumento se observa para la analitica,
la radiologfa simple y el electrocardiograma, con incre-
mentos similares, y en menor intensidad para los culti-
vos microbiolégicos y tomografias computadorizadas.
Es destacable que el estudio ecogréfico no varia con la
edad, pues se mantiene estable en todos los rangos
etarios. No hemos encontrado datos en la literatura que
permitan conocer si esto es algo generalizado y cuéles
pueden ser sus causas. Resulta llamativo cuando, ade-
mas, el traslado de pacientes muy mayores y con limi-
taciones cognitivas y funcionales al escaner puede resul-
tar un reto y la exploracién ecogréfica a pie de cama
puede suplir con suficiencia en muchos casos la necesi-
dad de obtener informacién clinicamente relevante?-2.
El consumo de recursos terapéuticos aumenté también
de forma generalizada, y en algunos casos de forma
muy ostensible, como la contencién mecénica, con una
OR de 8,94 para la poblaciéon de 90 o mas afos frente
a la de 65-69 afos. Frente a ello, se contrapone un uso
de benzodiacepinas que no se afecta con la edad.
Cabria pensar si se hace un uso demasiado restrictivo

de ellas, si bien no disponemos de datos para investigar
los motivos de este hallazgo. Por otro lado, el uso de
AINE disminuye con la edad, hecho que posiblemente
se relacione con un uso méas precavido entre los ancia-
nos, especialmente si presentan alteraciones en la fun-
cién renal. Finalmente, respecto al consumo de recursos
estructurales, también se incrementd con la edad. De
nuevo, este crecimiento no es uniforme, pues mientras
el aumento en la OR de hospitalizacién es del 190%, el
aumento en las hospitalizaciones prolongadas es de
solo un 11%. Posiblemente, el uso de recursos alternati-
vos como la hospitalizacién a domicilio o la descarga a
centros sociosanitarios permita contener la estancia in-
cluso en los pacientes de edad mas avanzada?-?. Sin
duda, algunos de los aspectos relativos al consumo de
recursos en urgencias por parte de la poblacién mayor
precisaran de un andlisis especifico mas detallado en el
futuro para entender mejor sus causas.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones.
Primera, los 40 SUH de la red SIESTA que han aportado
pacientes no fueron escogidos al azar, sino que mostra-
ron su disponibilidad a participar. Sin embargo, la am-
plia representacién tanto territorial (12 de las 17 comu-
nidades auténomas estaban representadas) como en
tipologia (hay hospitales universitarios, de alta tecnolo-
gia y comarcales) hace que el sesgo en este sentido
probablemente sea escaso. Segunda, el andlisis que se
presenta no se realiz6 por grupos nosolégicos, sino que
de forma global. Esto puede suponer que los hallazgos
estén condicionados por ciertos procesos especificos,
que en este trabajo no se analizan. Creemos, no obs-
tante, que la vision global de las necesidades de la po-
blacién mayor durante su atencién en urgencias queda
asi mejor representada, al haber incluido a todos los
pacientes que consultaron en urgencias, independiente-
mente del motivo. Tercera, se trata de un analisis se-
cundario de una cohorte multipropésito, por lo que las
asociaciones que se presentan pueden estar influidas
por factores no contemplados en el disefio de la cohor-
te y, por tanto, los hallazgos deben considerarse gene-
radores de hipétesis que deberdn confirmarse con estu-
dios especificamente disefiados a tal fin. Cuarta, los
recursos diagnésticos y terapéuticos explorados se cir-
cunscribieron al ambito de urgencias y no se exploré lo
acontecido desde ese momento hasta el alta en el caso
de los pacientes hospitalizados. Quinta, los tiempos de
estancia, tanto en urgencias como en hospitalizacion,
pueden resultar influenciados por las dinamicas indivi-
duales de cada hospital y pueden no ser extrapolables a
otros centros. Ademas, nuestros resultados pueden ha-
ber estado influidos también por la prevalencia cam-
biante de ciertos procesos nosolégicos a lo largo del
afo. Especialmente, el periodo temporal escogido (pri-
mera semana de abril) aln estd bajo las condiciones
que imponen las pandemias gripales y viricas habituales
del invierno e inicio de primavera. Por tanto, podria ha-
ber variaciones al analizar otros periodos de afio.
Finalmente, la inclusion de pacientes en la cohorte
EDEN se ha realizado por episodios en vez de por pa-
cientes, por lo que es posible que algin episodio pueda

425



Mir6 O, et al. Emergencias 2022;34:418-427

corresponder al mismo paciente. No obstante, dado
que el periodo de inclusién fue muy corto (7 dias), las
posibilidades de repeticion de consulta para un pacien-
te concreto cabe considerarlas escasas.

Con todo, podemos concluir que las caracteristicas
sociodemogréficas y funcionales de la poblacién mayor
que consulta en los SUH empeoran a medida que su
edad avanza, y presentan un elevado consumo de re-
cursos que también aumenta con la edad. Este estudio
puede servir a nivel local para planificar adecuadamente
los recursos de urgencias dedicados a la poblacién an-
ciana, en lo referente al disefio de circuitos asistenciales
especificos y la planificacion de los espacios arquitecto-
nicos de los SUH para su correcta ubicacién, con acom-
pafiamiento familiar. Los datos demograficos de la po-
blacién de referencia de cada SUH pueden ser el
indicador de esta planificacién estructural y funcional.
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