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Resumen

Objetivos: Identificar los posibles factores que pudieran ser predictores de
deterioro funcional en el anciano tras la consulta en un servicio de urgencias.
Método: Se incluyeron 150 sujetos, seleccionados aleatoriamente de entre el
total de pacientes mayores de 75 afos que acudieron al servicio de urgencias
entre el 1 de febrero y el 1 de abril de 1995, con patologia que no precisé
ingreso. Todos los pacientes fueron evaluados al mes de la consulta, median-
te un protocolo que incluia variables sociodemogréficas, clinicas, asistenciales,
funcionales y mentales. Se estudid la incidencia global de deterioro funcional
al mes de la consulta y las posibles variables asociadas al mismo.
Resultados: La incidencia de deterioro funcional al mes de la consulta urgen-
te fue del 18,4%. En el analisis bivariante mostraron asociacion con el riesgo
de deterioro las variables: sexo femenino (OR 3,8), consulta por motivo
traumatoldgico (OR 6,1), interconsulta a especialista antes del alta (OR 3),
visitas a urgencias durante el seguimiento (OR 3,4), indice de Barthel en el
momento de la consulta inferior a 60 (OR 4,9), pérdida funcional o diferencia
entre los indices de Barthel previo y en el momento de la consulta superior a
5 (0R 29,3), puntuacion en el Miniexamen Cognoscitivo (23,9+7,4 en de-
teriorados vs 27,3+6,3 en no deteriorados) y puntuacion en el Test del
Informador (107,74+13,7 vs 92,4 +14,2). En el modelo de Regresion Logis-
tica permanecieron como variables predictoras de deterioro: motivo de con-
sulta (OR 37,2), interconsulta a especialista (OR 10), pérdida funcional (OR
12,8) y puntuacion en el Test del Informador (OR 36,8).

Conclusiones: Para nuestra poblacion de estudio, la consulta urgente por
causa traumatoldgica, la solicitud de interconsulta a especialista antes del
alta, la pérdida funcional en la fase aguda de la enfermedad y la puntuacion
en el Test del Informador, parecen comportarse como variables independien-
tes capaces de predecir el riesgo de deterioro funcional al mes de la consulta
en un servicio de urgencias. Estas variables podrian ser (tiles para seleccio-
nar grupos de ancianos con riesgo de presentar deterioro funcional, que
pudieran beneficiarse de intervenciones especializadas dirigidas a prevenir/
reducir la incapacidad secundaria a la enfermedad aguda.

Palabras clave: ~ Actividades bésicas de la vida diaria. Valoracion geria-
trica. Deterioro funcional. Servicio de urgencias. Estudio
prospectivo.

Summary

Objetive: To determine the factors associated with functional decline of elderly
patients discharged from an emergency department.

Methods: 150 patients aged 75 or older were followed up after discharge from
an emergency department between 01-02-95 and 01-04-95. Every subjets
were evaluated one month after discharge. The study protocol included
sociodemografics, clinicals, functionals and mentalsoutcomes. We analized
the incidence of functional decline one month after discharged and the factors
associated with this problem.

Results: The incidence of functional decline in activities of daily living one
moth after discharge was 18,4%. Functional decline was associated with tlie
outcomes: sex (woman OR 3,8), reasons for attendance (injury OR 6,1),
specialist consultation before discharged (OR 3), readmision to emergency
department (OR 3,4), Barthel Index lower than 60 (OR 4,9), difference between
Barthel Index before attendance and at admision higer than 5 (OR 29,3),
spanish version of Minimental State Examination (23,9+7,4 declined vs
27,346,3 not declined) and spanish version of informant questionnaire on
cognitive decline in the elderly (107,7+13,7 vs 92,44 14,2). In multivariate
model, reasons for attendance (OR 37,2), specialist consultation before
discharged (OR 10), difference between Barthel Index before attendance and
at admision (OR 12,8) and y spanish version of informant questionnaire on
cognitive decline in the elderly (OR 36,8) were associated with risk of functional
decline.

Conclusion: Reasons for attendance, specialist consultation before discharged,
functional impairment for acute illnes and spanish version of informant
questionnaire on cognitive decline in the elderly were associated with risk of
functional decline one month after discharged from an emergency department.
This factors could predict loss of functional independence following discharged
for emergency department and should be usefull to select older patients to
targeted strategies.

Key words: Activities of daily living. Geriatric assessment. Functional
decline. Emergency department. Prospective study.
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Introduccion

El envejecimiento poblacional estd sometien-
do a una creciente presién a los sistemas sanita-
rios y sociales de los paises occidentales!=. A ella
no son ajenos los servicios de urgencias hospita-
larios, que han conocido un incremento progresi-
vo del nimero de ancianos que atienden?3. Ade-
mas de su mayor frecuentacién, se ha demostra-
do que los mayores de 65 afos consultan por
problemas mas graves y urgentes, condicionan
una mayor proporcién de ingresos hospitalarios,
consumen mas tiempo de atencién, requieren
mayor nimero de pruebas complementarias, ge-
neran mayor mortalidad y presentan peor pro-
nostico tras el alta*2.

En algunos paises, incluso los propios profe-
sionales de estos servicios han puesto de mani-
fiesto los posibles problemas que su escasa for-
macién en Geriatria podrian plantear. Asi, la ha-
bitual ausencia de un proceso de valoracién ob-
jetivo de la situacion funcional y mental de estos
pacientes, podria conducir a que determinados
problemas no fueran diagnosticados, disminuyen-
do las posibilidades de intervencién sobre los mis-
mosl3-16.

Si asumimos la tendencia a la cronicidad e
incapacidad que condiciona la enfermedad en el
anciano, podria ocurrir que tras la consulta ur-
gente se desarrolle una pérdida funcional que
contribuyera a incrementar la reutilizacién de ser-
vicios médicos, la mortalidad, la institucionaliza-
cién y las necesidades y el consumo de recursos
sanitarios y sociales!’2°,

Pese a la importancia del problema plantea-
do, son pocos los estudios que describen la evo-
lucién funcional de los ancianos tras su visita a
un servicio de urgencias y menos aln los que,
desde una metodologia longitudinal y prospectiva,
profundizan en la magnitud del problema y se
dirigen a cuantificar la incidencia de deterioro
funcional y los posibles factores asociados?!%4.

En este sentido, seria interesante describir aque-
llas variables que permitieran definir poblaciones
en riesgo de deterioro, hacia las que dirigir inter-
venciones especializadas con la finalidad de preve-
nir la incapacidad antes de que se desarrolle, ac-
tuando precozmente sobre los ciclos «enfermedad-
deterioro funcional-incapacidad-muerte»2526,

A través del presente estudio nos hemos plan-
teado el objetivo de identificar algunas de la va-
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riables demogréficas, sociales, clinicas, asisten-
ciales, funcionales y cognitivas que pudieran ser
predictoras de riesgo de deterioro funcional tras
la consulta a un servicio de urgencias.

Sujetos y método

Diseno
Para la consecucion de los objetivos se dise-

fi6 un estudio epidemiolédgico longitudinal y pros-
pectivo.

Poblacién de estudio

Se estudié prospectivamente una muestra de
150 sujetos mayores de 75 anos, no ins-
titucionalizados, seleccionada aleatoriamente de
entre el total de pacientes que acudieron al Ser-
vicio de Urgencias del Hospital Central de Asturias
con patologia que no motivd ingreso hospitala-
rio, en el periodo de tiempo comprendido entre el
1 de febrero de 1995 y el 1 de abril de 1995.

De los 150 sujetos que inicialmente fueron
incluidos en el estudio, 25 se perdieron a lo largo
del seguimiento (16,7%). De ellos, 11 pacientes
declinaron acudir a la consulta de revisién al mes
del alta y en 14 casos no se pudo contactar
telefébnicamente para establecer la cita. Al anali-
zar las posibles diferencias existentes entre la po-
blacién de seguimiento y las pérdidas, no se en-
contraron diferencias estadisticamente significa-
tivas para ninguna de las variables incluidas en
el estudio.

Variables de estudio

A todos los sujetos seleccionados para el es-
tudio les fue aplicado, en el momento del alta de
urgencias, un protocolo predefinido en el que fue-
ron recogidas una serie de variables sociodemo-
graficas (edad, sexo, estado civil, nivel de estu-
dios, domicilio y convivientes) y clinicoasisten-
ciales (motivo de consulta, nimero de diagnosti-
cos y de farmacos, diagndstico de alta, tiempo
de estancia en urgencias, interconsulta con espe-
cialista antes del alta, salud autopercibida, me-
diante escala analdgica visual, y existencia de al-
gln tipo de valoracién funcional o mental duran-
te la estancia en urgencias).
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A los 30 dias de la consulta y mediante en-
trevista personal, se recogié la situacién funcio-
nal en actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
y, de forma retrospectiva, la situacion funcional
en ABVD vy actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) en el mes anterior a presentar la
enfermedad que motivé la consulta y en el mo-
mento de su visita a urgencias. Para ello se utili-
zaron los Indices de Barthel?”:28 y Lawton?°-30,

Igualmente, en este momento se recogid la
reutilizacién del servicio de urgencias durante el
mes de seguimiento.

La situacion cognitiva fue evaluada, en el
momento de la entrevista, aplicando a los suje-
tos del Miniexamen Cognoscitivo de Lobo3!y, de
forma retrospectiva, mediante la aplicacién a un
familiar o cuidador principal del Test del Infor-
mador3?,

Analisis

Se defini6 como caso o deterioro funcional
en ABVD a todo sujeto que al mes de la visita a
urgencias presentara una puntuacién en el Indice
de Barthel inferior a la basal o previa a la consul-
ta; es decir, hubiera desarrollado una nueva in-
capacidad funcional en una o mas de las diez
actividades consideradas en dicho indice.

Para analizar la posible asociacion estadisti-
ca entre las variables independientes y la varia-
ble dependiente, se utilizaron los tests estadisti-
cos Chi-cuadrado y test de Wilcoxon.

La posible asociacién entre deterioro funcio-
nal con la puntuacién del indice de Barthel y la
pérdida funcional (diferencia entre la puntuacion
en el indice de Barthel previo y en el momento de
la consulta) se estudi6 mediante un analisis de
tendencia lineal de proporciones utilizando la Chi-
Cuadrado de Tendencias (Extensién de Mantel).
Para ello, la primera de las variables fue
recodificada estratificandola en niveles de depen-
dencia o incapacidad funcional3334. Asi mismo,
ante la posibilidad de que dentro del rango de
dependencia leve del Indice de Barthel (puntua-
ciones iguales o mayores de 60) estuvieran in-
cluidas poblaciones de sujetos no homogéneas
que presentaran diferentes niveles de incapaci-
dad funcional y, por tanto, diferencias en el ries-
go de deterioro funcional, se decidié realizar un
analisis de tendencia lineal de proporciones
estratificando este nivel de dependencia funcio-
nal en tres grupos de sujetos (aquellos que pre-

sentaran puntuaciones entre 60-75, aquellos que
obtuvieran puntuaciones entre 80-95 y aquellos
con puntuaciones de 100).

Se realiz6 un anélisis de Regresion Logistica
para identificar los factores independientes aso-
ciados al riesgo de deterioro funcional al mes de
la consulta®®-?’. Los modelos de regresion fueron
construidos siguiendo el procedimiento «forward
stepwise» de incorporacién progresiva paso a paso
de aquellas variables independientes que habian
presentado, en el analisis con datos crudos, aso-
ciaciéon con el riesgo de deterioro.

En todos los casos la fuerza de asociacion se
midi6 utilizando la Odds Ratio y sus limites de
confianza al 95% [IC=95%].

Resultados

Un total de 125 sujetos fueron incluidos en
el estudio y seguidos al mes del alta. La edad
media fue de 81,9 afos y el 60,8% eran mujeres
(Tabla 1).

Durante su estancia en urgencias, tan solo el
1,6% de los sujetos (n=2) fue sometido a algln
tipo de valoracion funcional subjetiva, mientras
que en un 2,4% (n=23) se utilizaron instrumentos
objetivos de medicion.

La incidencia de deterioro funcional en ABVD
al mes de la consulta en urgencias fue del 18,4%
(n=23), siendo el nimero medio de actividades
deterioradas de 3,3 + 2,4.

Analisis bivariante

En lo que respecta a las variables socio-de-
mogréficas, tan solo el factor sexo se relaciona-
ba con el riesgo de deterioro funcional tras la
consulta, de forma que las mujeres presentaban
mayor riesgo de deterioro (Tabla 2). La edad
(83,3 + 4,9 en sujetos deteriorados y 81,6 +
4,5 en no deteriorados), asi como el resto de
variables (estado civil, estudios, domicilio o
convivientes) no mostraron asociacion estadisti-
ca con dicho riesgo.

Tampoco se detect6 relacién entre deterioro
funcional y nivel de salud autopercibida, nimero
de diagnésticos y de farmacos o tiempo de con-
sulta en urgencias. Dentro de las variables clini-
co asistenciales los Unicos factores que mostra-
ron tener relacion con el riesgo de deterioro fue-
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de seguimien-

to (n=125)
Edad: 75-84 90 (72%)
> 85 35(28%)
Sexo:  varén 49 (39,2%)
mujer 76 (60,8%)
Estado Civil: casado /a 51 (40,8%)
viudo / a 65 (52%)
soltero / a - separado / a 9(7,2%)
Estudios: si estudios 4(3,2%)

estudios primarios

secundarios / universidad

Domicilio:  propio
hijos

alquilado o de otros

Convivientes: solos / as

104 (83,2%)
17 (13,6%)

63 (50,4%)
35(28%)
27 (21,6%)

29(23,2%)

conyuge e hijos 47 (37,6%)
hijos / as 40 (32%)
otros familiares 9(7,2%)
Ndmero de diagnésticos: 3,3x2,5
Ndmero de farmacos: 2,9+2,1
Motivo de consulta: médico 55 (44%)
traumatoldgico 34(27,2%)
quirdrgico 32 (25,6%)
otros 4(3,2%)
Tiempo de consulta: 4h 22" = 54’
Interconsulta a especialista: 34(27,2%)
Diagnostico al alta:  traumatolégico 30 (24%)
cardiovascular 21(16,8%)
gastrointestinal 12 (9,6%)
respiratorio 8(6,4%)
uroldgico 8(6,4%)
sentidos 7 (5,6%)
oncoldgico 4(3,2%)
neuroldgico 3(2,4%)
otros 32(25,6%)
Salud autopercibida: 5,5 +2,2
indice de Barthel: 88,7 + 19,9
{ndice de Lawton: 5+26
Miniexamen Cognoscitivo: 26,8 = 6,6
Test de Informador: 95,2 + 15,2

ron el motivo de consulta y la solicitud de intercon-
sulta a especialista antes del alta (Tabla 2).
También fue posible describir una asociacién
entre el riesgo de deterioro y la posibilidad de
realizar nuevas visitas a urgencias durante el mes
de seguimiento. Con una incidencia global en la
reutilizacién de dicho servicio del 20%, aquellos
pacientes que presentaban deterioro funcional
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Tabla 2. Analisis bivariante. Variables asociadas al
riesgo de deterioro funcional en actividades basicas
de la vida diaria al mes de la consulta (n=125)

ODDS Ratio Intervalo de
confianza
[IC=95%]
Sexo mujer: 3,8 1,1-16,1
Consulta por motivo 6,1 2,1-18,2
traumatolégico
Interconsulta con 3 1,1-8,6
especialista
indice de Barthel al in- 4.9 1,5-16,4
greso menor/igual de 55
Pérdida funcional 29,3 8,2-112,2
igual/mayor de 5
Test de Informador 11,7 1,7-50
igual/mayor de 85

mostraban mayor frecuentacion (39,1% en de-
teriorados vs 15,7% en no deteriorados; Odds
Ratio 3,5 [1,2-10,4]).

Respecto a la posible influencia de la incapa-
cidad funcional en ABVD como factor de riesgo
de deterioro funcional al mes de la consulta, tan-
to la puntuacion media en el indice de Barthel en
el momento de la consulta (66,7 + 25,7 en de-
teriorados vs 85,5 + 22,8 en no deteriorados;
p<0,0001) como la pérdida funcional o diferen-
cia entre indice de Barthel previo y en el momen-
to de la consulta (22,2 + 27,3 vs 3,1 + 13,5;
p<0,0001) eran predictoras de deterioro. En este
caso, la fuerza de asociacion se hacia méxima
para aquellos sujetos que durante el ingreso pre-
sentan puntuaciones en el rango de incapacidad
moderada, grave o total, o que tenian pérdidas
funcionales superiores a 5 puntos (Tablas 2 y 3).
Al estratificar el nivel de dependencia funcional
leve en tres subgrupos de riesgo se demuestra
que los grupos de pacientes con puntuaciones
entre 60-75 y 80-95 presentan un mayor riesgo
de deterioro funcional (Tabla 3).

En lo que se refiere a la posible relacion en-
tre incapacidad funcional para las actividades
instrumentales consideradas en el indice de
Lawton y el riesgo de deterioro funcional en ABVD,
no fue posible detectar asociaciéon ni al analizar
los datos globales ni al estratificar por sexo.

Sin embargo, las variables cognitivas y afecti-
vas si mostraron asociacién con el riesgo de de-
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Tabla 3. Analisis de tendencia lineal de proporciones.
Relacion entre los dias de estancia hospitalaria y la
puntuacién en el indice Barthel al ingreso con el
riesgo de deterioro funcional en actividades basicas
de la vida diaria al mes de la consulta (n=125)

ODDS Ratio
indice de Barthel al ingreso:
60-100 1 (referencia)
40-55 8,2
menor/igual de 35 3,5
Pérdida funcional:
0 puntos 1 (referencia)
5-15 puntos 69,8
20-30 puntos 10,3
35-45 puntos 15,5
50 o mas puntos 31
indice Barthel al ingreso:
100 1 (referencia)
80-95 12,6
60-75 6,8
40-55 54,7
menot/igual 23,4

En todos los caos p<0,001

terioro, de modo que puntuaciones bajas en el
Miniexamen Cognoscitivo (23,9 4+ 7,4 en dete-
riorados vs 27,4 + 6,3 en no deteriorados;
p<0,05) y altas en el Test del Informador (107,7
+ 13,7 vs 92,4+ 14,2; p<0,0001) condicio-
nan mayor riesgo. Asociacion que se hacia méxi-
ma al establecer el punto de corte de 84/85 en el
Test de Informador (Tabla 2).

Tabla 4. Modelo de Regresion Logistica. Identifica-
cion de los factores asociados al deterioro funcional
en actividades basicas de la vida diaria al mes de la
consulta en urgencias (n=125)

0ODDS Ratio Limites confianza
Consulta por motivo 37,2 4,5 - 307
traumatoldgico
Interconsulta con 10 19-52,6
especialista
Pérdida funcional 12,8 3,6-46,1
Test del informador 36,8 2,1-651

Anélisis de Regresion Logistica

Se consider6 como variable dependiente el
deterioro funcional en ABVD al mes de la consul-
ta en urgencias y como independientes las varia-
bles que habian mostrado, en el analisis con da-
tos crudos o bivariante, algln tipo de asociacién
con el riesgo de deterioro: sexo, motivo de con-
sulta, interconsulta con especialista antes del alta,
nivel de incapacidad en el indice de Barthel al
ingreso, pérdida funcional y puntuaciones en el
Minexamen Cognoscitivo y el Test del Informa-
dor.

Tras realizar el ajuste y excluir aquellas va-
riables que no afadian informacién con valor
predictivo, en el modelo final permanecieron como
predictoras de deterioro funcional las variables:
motivo de consulta, interconsulta con especialis-
ta antes del alta, pérdida funcional en el momen-
to de la consulta y puntuacion en el Test del In-
formador (Tabla 4).

Ante la posibilidad de que la edad pudiera
estar actuando como un factor de confusion, se
decidi6 controlar su posible efecto y construir un
modelo ajustado por dicha variable. Sin embar-
g0, no se detectd ninguna influencia sobre el mo-
delo de regresion propuesto.

Discusion

Existen una serie de limitaciones que han de
ser consideradas para interpretar los datos obte-
nidos en nuestro estudio. En primer lugar, pensa-
mos que el deterioro funcional en el anciano po-
dria ser el resultado de la interaccién entre las
caracteristicas intrinsecas de cada paciente (de-
mogréficas, clinicas, funcionales, mentales y so-
ciales), que definirian el riesgo, y los efectos de la
enfermedad aguda y los cuidados sanitarios apor-
tados, que serian los desencadenantes de inca-
pacidad en los sujetos mas susceptibles. En nuestro
estudio, tan solo hemos analizado la influencia
del primer factor, sin profundizar en la severidad
de la enfermedad ni en los cuidados médicos u
hospitalarios recibidos.

En segundo lugar, podria existir un sesgo de
seleccion ligado a la falta de respuesta de los
sujetos durante el seguimiento. Sin embargo, la
poblaciéon perdida fue del 16,7% (25 sujetos),
similar a la de otros autores??, y la posibilidad de
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sesgo se minimiza al comprobar que este grupo
de ancianos no presentaba diferencias estadisti-
camente significativas con respecto a la pobla-
cién de seguimiento para ninguna de las varia-
bles sociodemograficas, clinicas o asistenciales
incluidas en el estudio.

También podria existir un sesgo de informa-
cién o mala clasificacion, dependiente fundamen-
talmente de la validez y fiabilidad del instrumen-
to de medida utilizado y de los errores sistemati-
cos debidos a los entrevistadores. Sin embargo,
el indice de Barthel es un instrumento de medida
funcional valido y fiable?®383° vy |a existencia de
investigadores con adecuada preparacion en la
valoracién geriatrica contribuirian a minimizar
dicho sesgo.

Aln asi, es bien conocido que los ancianos
son especialmente vulnerables a desarrollar in-
capacidad funcional como consecuencia de una
enfermedad aguda o un traumatismo. Los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio ponen de
manifiesto la importancia de este problema, de
forma que al mes de la visita al servicio de ur-
gencias el 18,4% de los sujetos presenta deterio-
ro funcional en alguna de las diez ABVD conside-
radas en el Indice de Barthel. Estos resultados
corroboran los descritos por Denman y cols!’y
Hedges y cols?3, quienes detectan deterioro fun-
cional en el 19,5% y 21% de los sujetos, respec-
tivamente. Sin embargo, difieren de los obteni-
dos por otros autores®'?>24  quizas por las dife-
rencias metodoldgicas (caracteristicas poblaciona-
les, variabilidad en las actividades y en los ins-
trumentos de medicién, disparidad en el disefio y
en la definicion de deterioro funcional...) que pue-
den conducir a la obtencién de resultados
discrepantes y en ocasiones dificilmente compa-
rables*0:41,

Pese a que en muchas ocasiones el primer
contacto entre el anciano enfermo y el sistema
sanitario se realiza a través de los servicios de
urgencias, estos niveles asistenciales no han sido
considerados como lugares 6ptimos para la va-
loracién geriatrica®?. Como consecuencia, en au-
sencia de una adecuada aproximacién a la en-
fermedad en el anciano es posible que algunos
problemas pasen desapercibidos, disminuyendo
nuestras posibilidades de intervencién y la cali-
dad asistencial, incrementandose el consumo de
recursos sanitarios y la reutilizacion de los pro-
pios servicios de urgencias!316:21.22,
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Asi, en nuestro estudio tan solo en el 4% de
los pacientes se realiza algln tipo de valoracion
funcional durante la consulta urgente. Sin em-
bargo, los datos obtenidos muestran una clara
relacion entre el deterioro funcional y la reutiliza-
cién del servicio de urgencias, de forma que, como
en estudios previos?? los pacientes que desarro-
llan una nueva incapacidad en alguna de las ABVD
presentan mayor tendencia a requerir nuevas con-
sultas.

En consecuencia, la evaluacién de la situa-
cién funcional en los servicios de urgencias pue-
de resultar til en la deteccion de grupos de an-
cianos en riesgo de deterioro, que tras el alta pu-
dieran beneficiarse de estrategias de intervencion
dirigidas a evitar/recuperar la pérdida de funcién
y secundariamente a disminuir la reutilizacién de
estos servicios y el consumo de recursos sanita-
rios*3. La eficacia de estas intervenciones depen-
dera de nuestra capacidad para la deteccién pre-
coz de los problemas y de las poblaciones diana
susceptibles de beneficio**4.

Nuestros resultados permiten acercarse a su
perfil. En funcién de las asociaciones obtenidas,
las caracteristicas principales de dicha poblacién
serfan: sujetos que consultan por motivo trauma-
tologico, requieren interconsulta con especialista
antes del alta, presentan una pérdida funcional
en relaciéon con la patologia aguda que motiva la
consulta y tienen puntuaciones en el Test del In-
formador en rango de deterioro cognitivo.

Esta definicién de «poblacién diana» precisa
algunos comentarios:

a. Al igual que en estudios previos?!, la consulta
por motivo traumatolégico se muestra como
un potente marcador de riesgo de deterioro
funcional, circunstancia que podria explicarse
por la inclusién dentro de este motivo de las
consultas en relacién con caidas. Este proble-
ma, que suele ser una causa relativamente fre-
cuente de visitas a los servicios de urgencias
en mayores de 75 afos®!’, puede condicionar
una incapacidad funcional por sus consecuen-
cias directas (lesiones de partes blandas, con-
tusiones, lesiones ligamentosas o fracturas) o
indirectas, el llamado sindrome postcaida*®4*-

b. Si bien, tanto la situacion funcional previa
como en el momento de la consulta se aso-
cian al riesgo de deterioro, parece ser que la
valoracion de las ABVD en el momento de la
consulta o el «exceso» de incapacidad que
presentan los sujetos en la fase aguda de la
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enfermedad es el mejor predictor de deterio-
ro funcional. Es decir, para una poblacién de
ancianos que visita el servicio de urgencias,
tan interesante como valorar su situacion fun-
cional antes de la consulta seria medir o eva-
luar el impacto que tiene la enfermedad agu-
da sobre su capacidad funcional.

El anéalisis de estos factores pone de relieve
la importancia de la utilizaciéon de la valoracién
geriatrica (en especial la valoracién funcional) en
los servicios de urgencias, con el objetivo de de-
tectar el posible impacto de la enfermedad en
estas areas y posibilitar la puesta en marcha de
un plan de cuidados adecuado a las necesidades
de cada caso**’. Como se desprende de nues-
tros resultados, la ausencia de conocimientos re-
lativos a este proceso nos impediria calibrar el
riesgo de deterioro, y por lo tanto seleccionar
aquella poblacién que mas se beneficiaria de ac-
tuacion tras el alta.

Aunque considerarnos importante la detec-
cion de los problemas funcionales en los ancia-
nos que acuden a los servicios de urgencias, so-
mos conscientes que las prioridades y objetivos
en estos servicios son diferentes a los de la asis-
tencia geriatrica. Sin embargo, pensamos que la
atencion sanitaria a los ancianos podria mejo-
rarse y la incidencia de reutilizacién de urgencias
disminuirse, mediante la utilizacion de instrumen-
tos de valoracién funcional'#59-52, A través de esta
sistematica de trabajo podriamos detectar aque-
llos sujetos con riesgo de deterioro funcional que,
posteriormente, pudieran beneficiarse de atencién
médica especializada.
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