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Resumen

Objetivo: Conocer la poblacién que se esta atendiendo en el Area de
Observacion de Urgencias y saber las caracteristicas diferenciadoras,
principales, de esta poblacién en comparaciéon con la poblacién adulta
joven, definiendo las caracteristicas clinico asistenciales de los pacien-
tes mayores de 64 anos, atendidos en el AOSU, por enfermedad organi-
ca aguda. Describir cuales son aquellas variables que se relacionan con
riesgo de estancia hospitalaria prolongada y/o con riesgo de reingreso al
ser dados de alta del Area de Observacién de Urgencias.

Paciente y método: El trabajo expuesto consta de varias fases sucesivas.
Se define cada etapa desde el inicio del trabajo, en el ano 1995, hasta la
actualidad ya que de cada una de ellas se deriva la siguiente. Estudio
llevado a término en el Area de Observacion de Urgencias del Hospital
Muitua de Terrassa mediante la utilizacién de “The Appropriateness
Evaluation Protocol” y aquellos intrumentos mas utilizados en la Valora-
cion Geriatrica Integral: para el cribado cognitivo / afectivo utilizamos el
Mini Examen Cognoscitivo de Lobo y el Examen Cognoscitivo SPMSQ de
Pfeiffer, la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, el indice de
Reisberg previo y el Confussion Assesment Method; el estado funcional
ha estado evaluado con el indice de Barthel previo al ingreso y el de
ingreso; ademas se ha evaluado el estado nutricional de los pacientes
con la escala Mini Nutricional Assesment, el riesgo de ulceracion cuta-
nea con la escala de Norton y se han buscado la presencia de otros
sindromes geriatricos.

Resultados: Mayor niimero de ingresos observados en la poblacion =
65 anos, respecto a la poblacion adulta joven (p<0,00001). Aprecia-
mos diferencias significativa (p<0,0001), en favor de los = 65 afos, en
distintos apartados referentes a la situacion clinica del paciente y a la
necesidad de asistencia dentro de los criterios de ingreso adecuado. Lo
mismo en lo referente a la estancia adecuada. En solo 24 pacientes
(0,9%), mayores 64 afos, la causa de estancia inadecuada ha sido
aquella ocasionada por el medio social o la falta de recursos dentro de
la red asistencial.

Conclusiones: La atencion geriatrica en urgencias debe basarse, en pri-
mer lugar, en el profundo conocimiento de la realidad que estamos
atendiendo. En segundo lugar se deberia de incrementar la formacion en
geriatria entre los profesionales de urgencias que deben atender a pobla-
cion en edad geriatrica. En tercer tener conocimiento de que los instru-
mentos utilizados en la practica diaria en la atencion geriatrica, son
extremadamente (tiles, siempre que el paciente ya esté identificado,
como geriatrico fragil, desde su entorno habitual. Una buena relacion y
comunicacion entre distintos niveles asistenciales, la utilizacion de ins-
trumentos Utiles en la valoracion geriatrica integral habitual y la detec-

cion precoz de los pacientes geriatricos fragiles desde las AOSU permi-
ten, sin duda, mejorar la atencién de nuestros ancianos enfermos, que
son en definitiva los que mas y mejores utilizan los recursos sanitarios.

Palabras clave: Valoracion Geriatrica. Servicio General de Urgencias
Hospitalarias. Paciente anciano fragil.

Summary

Objective: Knowing the population assisted in the emergency Observation
Room (EOR), main differential features of this population in relation to a
young adult population while defining the clinical characteristics of elder
patients (64 year old and older) assisted in the EOR due to acute organic
condition.

Describing variables related to long hospital admisién and/or to readmi-
sion after discharging from EOR.

Patients and Methods: This study was done in the EOR of the Hospital
Mutua de Terrassa using “The Appropriateness Evaluation Protocol” and
the widely used in Geriatric Assessment tools: Lobo's cognoscitive mini-
test, Pfeiffer's SPMSQ cognoscitive test, Yesavage's geriatric depression
scale, Reisberg’s index and Confussion Assesment Method; functional
status has been evaluated through Barthel’s Index; nutritional assessment
through Mini Nutritional Assessment and Norton's scale to evaluate skin
ulcer risk. Other geriatric syndromes have been evaluated.

Results: More admissions were found in the population > 65 year-old
respect to young adults (p<0,00001). We apreciate significative
differences (p<0001) in favour of those older than = 65 in several
issues related to clinical situation of the patient and needing of assistance
inside appropiate admission criteria. The same for appropiate stay. Only
in 24 older patients (0,9%) the reasion of inadequate stay has been due
to social reasons or lack of resources in the assistential network.
Conclusions: Geriatric assistance in the Emergency Room must be based,
first of all, in a deep knowledge of the reality we are assisting. In second
place geriatric training should be increased in ER physicians assisting
geriatric population. In third place recognising the utility of extremately
useful tools in geriatric assessment whenever the patient is properly
indentified as frail elderly patientsl. A good relation and comunication
among diferent assistential levels, the use of appropiate tools for geriatric
assessment and early detection of geriatric frail patients from EOR permit
to improve the atention to our ill elders who the most and better use
medical resources.

Key words: Geritric Assessment. General Hospital Emergency Room.
Frail elderly patient.
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Introduccion

Envejecimiento y sus caracteristicas

De 1960 a 1998, el incremento de la poblacién mayor de 65 afos
fue del 200% y se calcula que esta poblacién, en el afo 2040, se
multiplicara por 10. Este incremento sera superior en la poblacién
mayor de 85 afos. Un dato interesante es la igualdad, ya actual, de
los dos extremos de la pirdmide poblacional en la que apreciamos
que la proporciéon de mayores de 65 afios vy, la de menores de 15
afos esté igualada en un 15%. La expectativa de vida esté fijada en
74 anos en los hombres, mientras que en las mujeres es de 82 afios
(Tabla 1).

Entre un 10% y un 20% de las personas mayores de 65 afios pue-
den considerarse fragiles y este porcentaje es superior al 50% en el
grupo de poblacién de mayores de 85 afios, los ancianos mas ancia-
nos (“oldest old”)!.

Estos pacientes fragiles son los principales consumidores de recur-
sos sanitarios, utilizando hasta un 50% del tiempo de la atencion
médica y un 62% del gasto farmacéutico'. Precisamente son estos
pacientes los que tienen una peculiar forma de presentar las enfer-
medades, muchas veces en forma de los Ilamados sindromes
geriatricos!.

El ingreso hospitalario de pacientes mayores fragiles es una situa-
cién de méximo riesgo para presentar complicaciones??. Estas son
debidas a la enfermedad que ha motivado el ingreso y, conjunta-
mente, a los riesgos atribuidos a la hospitalizacién y al
encamamiento. Ello, en un organismo con una capacidad funcional
de reserva, de los distintos 6rganos, disminuida comporta una gran
facilidad para llevarnos, de forma precipitada, a la “cascada” de la
dependencia.

La prevencion de aquellas complicaciones evitables, es uno de los
principios en el que ha de basarse la atencién geriatrica hospitala-
ria*. Por otro lado la valoracion geriatrica, de las personas mayores
hospitalizadas, es una ayuda importante en la toma de decisiones,
especialmente en aquellos pacientes més fragiles, dada la gran com-
plejidad geriatrica que presentan.

Las intervenciones especializadas en los hospitales de agudos, rea-
lizadas por equipos de geriatria, corresponden a un segundo nivel de
actuacién y van destinadas a aquellas personas mayores con nece-
sidades méas complejas o de alto riesgo (sindromes geriatricos, en

Tabla 1. Envejecimiento y caracteristicas

especial el deterioro cognitivo; importante comorbilidad; consumo
elevado de recursos sanitarios; problemaéticas sociales...), con el
objetivo de desarrollar estrategias, diferenciadas, en el método de
seleccion y la intensidad de las actuaciones de dichos equipos,
siendo ello tema de actualidad y de constante debate.

Estas caracteristicas diferenciadoras relacionadas con el progresivo
envejecimiento de la poblacién mayor en los hospitales, especial-
mente aquellos con alta necesidad de atencion geriatrica, obliga a
planificar estrategias de valoracién e intervencion geriatricas, des-
de el inicio del ingreso, para estos subgrupos de personas ancianas.

Actualidad de los Servicios de Urgencias

Dada la alta demanda asistencial, en muchos hospitales, los Servi-
cios Generales de Urgencias Hospitalarias (SGUH) disponen de
amplias instalaciones, de gran equipamiento técnico y de plantillas
propias, siendo Servicios jerarquizados. Estan considerados la via
principal de ingreso al hospital y no hay discusién en que son la mas
importante interfase comunidad y hospital. En la actualidad son
varios los motivos que nos hacen considerar a los SGUH como uno
de los puntos de partida de identificacién del paciente geriatrico. Es
asi como, entre un 50% y un 60% de los pacientes atendidos en las
Areas de Observacion de los Servicios de Urgencias (AOSU) son
mayores de 65 anos®. La proporcién de pacientes en edad geriatrica
atendidos en los SGUH y el incremento que esta experimentando,
queda reflejado en el estudio GISUHC® efectuado en el afio 1993
sobre 44 hospitales catalanes en los que se atendié 1.700.000
urgencias (70% de las urgencias del“Servei Catala de la Salut”) En
la semana del estudio se visitaron 32.384 urgencias. De ellas, el
13% correspondian a poblacién mayor de 64 afos (4.225). Asi
mismo, en la encuesta de satisfaccion de la Sociedad Catalana de
Medicina de Urgencias apreciamos que de las 10.000 encuestas
realizadas por 16 hospitales en el afo 1977, el porcentaje de ma-
yores de 64 afos se habia incrementado en un 4% respecto al
estudio GISUHC, pasando del 13% al 17%.

Dado que la causa inmediata de la visita a urgencias representa tan
solo la punta del iceberg, es necesario la deteccion de los factores
de riesgo asociados a la utilizacién de los servicios de urgencias,
mirar cuales podrian ser corregibles o por lo menos mejorables en
parte y hacer la intervencién con programas que incrementen la
calidad y la adecuacién de la atencion de las personas mayores en
los hospitales de agudos, ya desde su ingreso en urgencias.

Incremento poblacion
> 85 a.:

Incremento poblacién
> 65 a.:

Proporcion poblacion Espectativa de vida

Del 1960 a 1998: 200%

En el 2040: (x) 10 En el 2040: > (x) 10

15% poblacién es >65 a.
15% poblacién es <15 a.

74 a. Hombres
82 a. mujeres
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Objetivos

En éste monogréafico sobre Evaluacion Geriatrica en los Hospitales
de Agudos, en concreto en este apartado sobre Valoracion Geriatrica
en los Servicios de Urgencias, pretendemos describir distintas fases
del largo estudio que se esta efectuando en nuestro Hospital. Estu-
dio iniciado en 1995 y con fecha de finalizacién prevista a finales de
2005, siendo una “Tesis Doctoral”, motivo por el que advertimos de
que solo podemos ofrecer una parte de los resultados, sin poder dar
un verdadero refuerzo metodoldgico y estadistico a nuestras obser-
vaciones finales de la Valoracién Geriatrica en un SGUH; en con-
creto en su Area de Observacién. Datos, todos ellos, gue esperamos
poder revelar en un prudencial periodo de tiempo.

En una primera fase quisimos conocer la realidad de los Servios de
Urgencias en la atencién al paciente en edad geriatrica; en concre-
to cual es la poblacién que se estéd atendiendo en el AOSU y saber
las caracteristicas diferenciadoras principales, de esta poblacién,
en comparacién con la poblacién adulta joven.

En una segunda fase buscamos definir cuales son las caracteristicas
clinico asistenciales de los pacientes mayores de 64 afos, atendi-
dos en el AOSU, por enfermedad orgénica aguda y cuales son los
sindromes geriatricos que presentan en mas frecuencia. En esta
misma fase, un segundo objetivo fue el describir cuales son aquellas
variables que se relacionan con un riesgo de estancia hospitalaria
prolongada y/o con riesgo de reingreso al ser dados de alta del
AOSU.

La tercera fase viene derivada de los resultados de la fase previa en
la que se obtiene un protocolo de deteccion precoz, desde el AOSU,
del paciente en edad geriatrica con riesgo de estancia prolongada y/
o0 reingreso, conjuntamente con la puesta en marcha de un protoco-
lo de actuacién, por parte de la Unidad Funcional de Geriatria, de
aquellos pacientes que ingresan, procedentes del AOSU, en las plan-
tas de hospitalizacién.

Todo el estudio va destinado a describir una realidad presente, sen-
sibilizar a los profesionales de la sanidad que atienden al paciente
geriatrico en urgencias y, conjuntamente poner en marcha meca-
nismos de deteccion precoz de aquella poblacién que puede benefi-
ciarse de una atencion geriatrica especializada, al ser ingresada en
las plantas de hospitalizacion convencional, con la intencion de
poder minimizar los efectos adversos que la hospitalizacién puede
producir en el paciente mayor fragil.

Paciente y métodos

El trabajo expuesto consta de varias fases llevadas a término de
forma sucesiva. Definiremos cada etapa desde el inicio del trabajo,
en el afio 1995, hasta la actualidad ya que de cada una de ellas
deriva la siguiente, siendo todas distintas.

El estudio se inici6 en el AOSU del Hospital Mdtua de Terrassa.
Hospital de Agudos de 569 camas (al inicio del estudio; actualmen-

te en fase de reestructuracion), adscrito a la Universidad de Barce-
lona, donde se atienden unas 100.000 urgencias / afo, de las que
75.000 corresponden a enfermos de méas de 14 afos. Situado en
Terrassa, poblacién del Vallés Occidental, a 30 km de Barcelona,
tiene un area de influencia de 200.000 habitantes, y esté integrada
dentro de la “Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacioé Publica” (XHUP), que
proporciona atencién a los pacientes del sistema publico de salud
en Catalunya.

El AOSU de nuestro hospital constaba, en 1995, de 19 camas,
teniendo una dotacién de personal sanitario propio con dependen-
cia jerarquica del SGUH (tanto médico como de enfermeria). Se
atiende, en horario continuado de 24 horas, a pacientes adultos
que ya han recibido una primer nivel de atencién en dicho SGUH
(por patologia médica, quirlrgica, traumatoldgica o psiquiatrica) y
que dada su situacion clinica, no pueden ser dados de alta inme-
diata a domicilio. Hay una relacion directa con los Servicios Cen-
trales para la realizacién de exploraciones complementarias con
caracter de urgencia, asi como con el resto de Servicios Clinicos
Asistenciales. En la gestién de este area se acepta una estancia
maxima de 48 horas, a partir de la cual, y siempre que el estado
del paciente lo permita, éste pueda ser ingresado en planta de
hospitalizaciéon o dado de alta a domicilio.

En la tercera y Gltima fase del estudio, hay la participacién de la
Unidad Funcional Sociosanitaria (UFISS) de Geriatria - Servicio de
Medicina Interna (M) junto con la colaboracién del Departamento
de Nutricidn, el Servicio de Psiquiatria y el Centro de Atencion
Primaria Terrassa SUD de Mdtua de Terrassa.

La UFISS de Geriatria de nuestro hospital estd formada por un
médico, dos enfermeras, una trabajadora social, una fisioterapeuta
/ terapeuta ocupacional y, a tiempo parcial, un psicélogo. Su tra-
bajo asistencial se inicié en 1990 y en la actualidad esta efectuan-
do trabajos de atencion geriatrica, compartida con otros profesio-
nales del hospital, y trabajos de derivacion a distintos niveles
asistenciales. Parte de su actividad se efectlia en la Consulta Ex-
terna de Valoracién Geriatrica Integral y en la Consulta Externa de
la Unidad de Caidas. Compartimos modelo de atencion y ubica-
cién con la UFISS de Curas Paliativas, formando la Unidad
Interdisciplinar de Soporte Hospitalario. En el Gltimo ejercicio ha
atendido 1.200 interconsultas de hospitalizacion (incluidas geria-
tria, curas paliativas y de derivacién) y 500 intervenciones en el
ambito de Consultas Externes (geriatria, curas paliativas y unidad
de caidas).

Primera fase

Se han estudiado de forma prospectiva los pacientes atendidos en
el AOSU a lo largo del periodo de 18 meses comprendido entre el
dia 1 de Agosto de 1995 hasta el dia 31 de Diciembre de 1997.

El instrumento utilizado para esta fase del estudio ha sido el
“Appropiateness Evaluation Protocol” (AEP)’.

Ademés de aplicar el AEP se recogieron otros datos referentes a
edad, sexo, horas de estancia, y exploraciones complementarias,
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diagnoéstico (CIE9-MC y DRG) y destino al alta. Por el caracter
prospectivo del estudio fueron excluidos aquellos pacientes en los
que existié pérdida de datos a lo largo del seguimiento. La pobla-
cién incluida en el estudio fue dividida en dos grupos: el de pacien-
tes = 65 afos y el de pacientes < de 65 afos.

Segunda fase

Se han estudiado de forma prospectiva los pacientes = de 65 afnos
que ingresaron en el AOSU, por cualquier tipo de patologia aguda,
a lo largo del periodo de 14 meses comprendido entre el dia 1 de
Abril de 1997 hasta el dia 30 de Junio de 1998. De todos ellos se
recogieron variables demogréficas y se establecié una aproximacién
organica con el Apache-I12, el indice de Comorbilidad de Charlson®
y el Patient Severity Index (PSI).

El resto de escalas de valoracién utilizadas en las distintas areas
evaluadas, son las de utilizacién habitual en la practica diaria por
los profesionales del &mbito de la geriatria. Para el cribado cognitivo
/ afectivo utilizamos el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)°
y el Examen Cognoscitivo SPMSQ de Pfeiffer!, la Escala de Depre-
sién Geritrica de Yesavage'?, el indice de Reisberg!® previo al in-
greso y el Confussion Assesment Method (CAM)*. EI MEC y Pfeiffer
utilizados para efectuar el cribado de Deterioro Cognitivo, no han
sido administrados en caso de inestabilidad clinica y / o falta de
colaboracién por parte del paciente. El grado de deterioro cognitivo
ha estado clasificado seglin la escala Reisberg, habiéndose evalua-
do a todos los pacientes mediante encuesta al cuidador principal y
no habiendo priorizado la etiologia del deterioro, siendo conscientes
de que dicha escala ha estado disefiada para los pacientes con
Enfermedad de Alzheimer. La escala de Yesavage utilizada para el
cribado de la depresién ha sido la de 15 preguntas y, solo ha estado
administrada a aquellos pacientes en fase estable de la enferme-
dad, sin deterioro cognitivo (Pfeiffer < 3 errores) y sin presentar
Delirium (CAM negativo). El estado funcional ha estado evaluado
con el indice de Barthel's previo al ingreso y el de ingreso en el
AOSU, omitiéndose los apartados referentes a la marcha y a las
escaleras. Ademas se ha evaluado el estado nutricional de los pa-
cientes con la escala Mini Nutricional Assesment (MNA)¢, el ries-
go de ulceracion cutanea con la escala de Norton!’ y, de forma
paralela, se han buscado la presencia de varios sindromes geriatricos
mas, como las caidas y la polifarmacia entre otros. En el sindrome
caida excluimos a aquellos pacientes con el indice de Barthel pre-
vio al ingreso < a 20 y/o con Reisberg > 5.

Tercera fase

Se han estudiado de forma prospectiva a los pacientes = de 65 afos
que ingresaron en el AOSU para cualquier tipo de patologia aguda a
lo largo del periodo de 8 meses comprendido entre el dia 1 de Mayo
de 1999 hasta el dia 30 de Enero del 2000, con paro a lo largo del
mes de Agosto por periodo vacacional. De todos ellos se tomaron
variables demograficas y se les aplicd el protocolo de deteccién
precoz del paciente en edad geriatrica susceptible de Estancia Pro-

longada (EP) y/o Reingreso (RI). Este protocolo es el resultado del
analisis multivariante realizado en la fase previa, siendo los predictores
de estancia prolongada > a 15 dias el antecedente previo de caida
en el Ultimo afo y la malnutricién, evaluada con el MNA. Los
predictores de reingreso fueron la depresion, evaluada con la ver-
sion de 15 items de la escala de Yesavage, y la polifarmacia con 4
farmacos o més. De los pacientes incluidos en el protocolo, des-
pués de obtenido el consentimiento verbal, quedaron establecidos
los siguientes grupos: Pacientes sin riesgo y el de aquellos con ries-
go de EP y/o riesgo de RI.

Los pacientes ingresados con riesgo de EP y/o riesgo de RI, fueron
aleatorizados, procediéndose a una intervencién especifica, por par-
te del Equipo Interdisciplinar de Soporte Geriatrico Hospitalario, de
aquellos pacientes incluidos en el grupo de intervencion.

Inicialmente en los pacientes del grupo intervencion, se procedié a
realizar el cribado geriatrico basico que, consiste en la recogida de
datos y la préactica de la totalidad de la historia clinica geriatrica
por parte de la enfermera y del médico geriatra. Los casos se co-
mentaron, en sesién, transcurridas menos de 24 horas desde su
ingreso en planta de hospitalizacion, procedentes del AOSU. Cada
profesional asumié la profundizacion asistencial dentro de su area,
siempre que ésta fuese necesaria. En resumen: se completé la va-
loracién y se marcaron los objetivos. Siguiendo la mecénica del
equipo inerdisciplinar, los casos se comentaron diariamente, inci-
diendo en aquellos en los que se plantearon cambios diagnosticos y/
0 terapéuticos.

Estadistica

Los datos han estado analizados mediante el paquete estadistico
SPSS-PC.

Descriptiva general: Las variables cualitativas se expresan en por-
centajes y las cuantitativas en mediana y desviacién estandar. La
asociacion entre ellas se estudia con el test x2y con la T de Student
o el anélisis de la varianza para datos aparejados seglin se trate de
individuos de distintos grupos o los mismos individuos en distintos
momentos. Se ha considerado significaciéon estadistica a = 0,05.

En la primera fase se realizé un anélisis descriptivo de las variables
estudiadas y se efectuaron estudios comparativos aplicando los test
de x?y t-Student, segln el caracter de las variables estudiadas.

En la segunda fase realizamos un anélisis descriptivo de las varia-
bles estudiadas y se llevd a termino un analisis univariante aplican-
do los tests de x? y t-Student, segln el caracter de las variables
analizadas. Se ha efectuado un anélisis multivariante mediante re-
gresion logistica; la variable dependiente fue distinta para cada ana-
lisis (“estancia hospitalaria”, “reingresos”, “mortalidad”, “caidas”)
utilitzando com variables independientes aquellas que en el estudio
univariante habian presentado una relacién estadisticamente signi-
ficativa para cada una de ellas y aquellas que, sin mostrar significa-
cién estadistica, se consideraban de significacion clinica relevante.
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Para la tercera fase, se ha aplicado el protocolo creado a partir de
los resultados del andlisis estadistico descrito anteriormente. El calculo
de la muestra necesaria de 1.000 pacientes para validar la eficacia

Tabla 2. Tipo de urgencia segtin especialidad

<65 Anos 2 65 Afos Total

Urg. Médica 1.315 (69,4%) 2.332 (83,1) 3.689 (78,5%)
Urg. Quirdrgica 198 (10,5%) 320 (11,4) 518 (11%)
Urg. Traumatoldogica 269 (14,2%) 150 (5,35) 419 (9%)
Urg. Psiquiatrica 71 (3,7%) 3 (0,009) 74 (1,5%)
Tabla 3. Diagndsticos
<65 Anos p 2 65 Afos p
Dolor abdominal < 0,0001
Asma = 0,05
MPOC 0,0001
AC x FA 0,004
AVC 0,0005
I.C. 0,0001
Tabla 4. Exploraciones complementarias
- TAC cerebral:
— <65: 95 casos
— >6b5: 258 casos
- p<0,00005
- Ecografia abdominal:
- <65: 99 casos
- >65: 88 casos
- p<0,005
- Fibrogastroscopia:
- <65: 21 casos
- >65: 19 casos
Tabla 5. Destino al alta del AOSU
<65 ANOS > 65 ANOS p
Ingresos a 994 1961
planta (IP) (562,5%) (69,9%) < 0,0001
Altas a 856 786
domicilio (AD) (45,2%) (28%)
Estancia media 32,2 hs. 33,39 hs.
AOSU (IP) (=19,1) (+19,2)
Estancia media 22,80 hs. 26,85 hs.
AOSU(IP) (+12,6) (£17,6)

del protocolo se realizd con el bojetivo de obtener una disminucion
de la estancia prolongada, entre los pacientes > de 65 afios ingre-
sados, del 15% al 10% con un riesgo a = 0,05 y risgo B =0,20,
con un poder = 85%, asi como una reduccién del procentage de
reingresos entre pacientes > de 65 arios desde el 8% al 4% (reduc-
cion del 50%) con riesgo a = 0,05 y riesgo B =0,20, con un poder
= 80%.

Resultados

Primera fase

Datos Generales

A lo largo del periodo de estudio se han seguido a 4.700 pacientes
ingresados en nuestra AOSU, 2.591 (55%) han sido hombres y
2.107 (45%) mujeres, con una mediana de edad de 63,7 (+
19,7) afios. De esta poblacion 1894 pacientes (40,3%) eran < de
65, con una mediana de edad de 43,3 afos (= 14,5) y 2806
pacientes (59,7 %) > de 65 afos, con una mediana de edad de
77,2 afnos (x 7,4).

Resultados comparativos entre la poblacién =65 afios y la
poblacién adulta joven (14 <65 anos)

En la Tabla 2 mostramos la distribucién por especialidades de los
pacientes ingresados en el AOSU. De éstos, 3.689 pacientes (78,5%)
han estado atendidos por patologia médica. Este predominio de
patologia médica ha estado determinada, mayoritariamente, por la
poblacién = 65 afos (p< 0,01).

El diagnostico de ingreso mas frecuente ha estado definido por la
presencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
con exacerbacion aguda, habiendo estado motivo de ingreso en el
AOSU en 422 pacientes, (9% del total). EI Dolor Abdominal en
Observacion (p<0.0001) y el Asma (p=0.05) han estado los diag-
nosticos mas prevalentes entre el grupo de menores de 65 afos; la
EPOC (p<0,0001), la Fibrilacién Auricular (p<0,004), el Acci-
dente Vascular Cerebral (AVC) (p<0,0005) y la Insuficiencia
Cardiaca (IC) (p<0,0001) lo han sido en el grupo de 65 afos o
mas (Tabla 3).

De las exploraciones complementarias, la TAC ha sido la exploracion
no considerada basica, mas frecuentemente realizada en la poblacion
=65 afios (p< 0,00005), mientras que en la poblacién < de 65 afios
lo ha sido la Ecografia Abdominal (p< 0,005) (Tabla 4).

Al alta del AOSU, de la poblacién = 65 afios, 1.961 pacientes
(69,9%) han estado ingresados en diferentes Servicios del I'Hospital,
siendo su estancia media en el AOSU de 33,39 horas (£19,2)
(Tabla 5). EI mayor niimero de ingresos observados en la poblacion
> 65 afos, respecto a la poblacién adulta joven (p<0,00001), ha
estado motivado principalmente por las patologias médicas y qui-
rirgicas. Han estado dados de alta, a domicilio, 786 pacientes
(28%) = 65 afos, con una estancia media de 26,85 horas (+17,76).
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También se aprecia que el nimero de mujeres atendidas en el AOSU
se incrementa con la edad (p<0.0001).

Resultados comparativos entre la poblacion = 65 afios y la
poblacién adulta joven (14 < 65 afos) al aplicar el AEP

Referente a la aplicacion de los criterios del AEP, al comparar la
poblacién en edad geriatrica con la poblacién adulta joven hemos
obtenido los siguientes resultados: de los 4.700 pacientes ingresa-
dos en el AOSU, 4.375 pacientes (93,03%) cumplian uno, o mas,
criterios de admisién adecuada; ya fuese por su situacion clinica,
por necesidad de asistencia o por ambas situaciones. Apreciamos
diferencia significativa (p<0,0001), en favor de los = 65 afios, en
los apartados de alteracion de electrolitos o gases en la sangre,
alteracion del pulso y en los casos de parélisis brusca de cualquier
parte del cuerpo referente a la situacion clinica del paciente; mien-
tras que en el caso de la necesidad de asistencia, la diferencia
significativa (p<0,0001) en favor de la poblacién = 65 afos, co-
rresponde al apartado de monitorizacion, dado que el 26% de los
pacientes requieren de ella (Tabla 6).

De los 4.375 pacientes correctamente ingresados, hemos observa-
do que el 100 % presentaban uno, o mas, criterios de necesidad de
estancia sucesiva adecuada inferior a 48 horas en el AOSU; ya
fuese por requerir curas médicas, por curas de enfermeria o por
ambas necesidades. Al comparar las dos poblaciones, obtenemos
diferencias con significacion estadistica (p< 0.0001) a favor de la
poblaciéon = 65 afios, en los apartados de medicién del balance
hidrico y de terapia respiratoria (Tabla 7).

En el apartado de estancia sucesiva adecuada superior a 48 horas
debido a la condicién o estado clinico del paciente, solo 76 pacien-
tes (1,73%) cumplian criterios; remarcando en este apartado, el
Delirium que se ha dado en 9 (0,5 %) de los menores de 65 afios y
en 18 (0,7%) de los mayores 64 afios (Tabla 8).

Los pacientes con criterios de admisién inadecuada, dado que hu-
biesen podido ser atendidos a nivel ambulatorio, representan 99
pacientes (5,2%) menores de 65 afios y 104 pacientes (3,7%) de
65 afios 0 mas (p= 0,014). Ambos grupos de poblacién, presentan
como segunda causa mas frecuente de admision inadecuada la co-
rrespondiente a la posibilidad de haber podido ser hospitalizados en
Centros de No Agudos, dandose en 40 pacientes (2,13%) menores
de 65 afos y en 82 pacientes (2,94%) de 65 afios 0 mas (Tabla 9).

La causa maés frecuente de estancia inadecuada pasadas las pri-
meras 48 horas atribuible a problemas hospitalarios ha sido la falta
de camas en las distintas unidades de hospitalizacién; dandose en
178 (10,1%) de los pacientes menores de 65 afos y en 422 (16,1
%) de los enfermos de 65 afios 0 mas, con significacién estadistica
(p<0,0001) en favor de los adultos mayores. La estancia inade-
cuada pasadas las primeras 48 horas de ingreso en el AOSU,
atribuible a problemas hospitalarios por retraso en el alta, se ha
dado en 83 pacientes menores de 65 afos (4,72%), y en 94 pa-
cientes de 65 afios 0 mas (3,6%). En solo 24 pacientes (0,9%),
mayores 64 anos, la causa de estancia inadecuada ha sido aquella
ocasionada por el medio social o la falta de recursos dentro de la
red asistencial (Tabla 10).

Tabla 6. Criterios de admisién adecuada (AEP)

Seglin condicion clinica <65 Anos = 65 Anos p
del paciente
Alteracion electrolitica 2260 631 < 0,0001
0 gases sanguineos (14,8%) (24,1%)
Pérdida de consciencia 149 212 n.s.
o desorientacion (8,5%) (8,1%)
Pulso < 50 o 51 183 < 0,0001
> 140 (2,9%) (7,0%)
Parélisis brusca cualquier 51 149 < 0,0001
parte del cuerpo (2,9%) (5,7%)
Sin 621 514 < 0,0001
criterios (35,4%) (19,6%)
Seglin necesidades <65 Afos 2 65 Anos p
de asistencia
Administracion de 1181 1695 n.s.
medicacion e.v. (67,3%) (64,7%)
Cirugii o procedimento 21 8 < 0,0001
programado (1,2%) (0,3%)
Monitoritzacion 279 681 < 0,0001
(15,9%) (26,0%)
Tabla 7. Criterios de estancia adecuada < 48 horas (AEP)
Curas médicas <65 Afos 2 65 Anos p
Atencion médica 1109 1598 n.s.
3 veces/dia (63,2%) (61,0%)
Curas de enfermeria <65 Afnos 2 65 Afos p
Atencién de enfermeria 1193 1651 = 0,03
3 veces/dia (68,0%) (63,0%)
Terapia paranteral 1243 1674 = 0,0002
(70,8%) (63,9%)
Medicién del balance 607 1270 < 0,0001
hidrico (34,6%) (48,5%)
Terapia respiratoria. 254 681 < 0.0001
(14,5%) (26,0%)
Tabla 8. Criterios de estancia adecuada > 48 horas (AEP)
Por cambios <65 Anos 2 65 Anos p
en el estado clinico
Delirium 9 18 n.s.
(0,5%) (0,7%)
Cambios neurolégicos 2 5 n.s.
agudos progresivos (0,1%) (0,2%)
Incapacidad orinar/ 11 31 n.s.
defecar > 24 horas (0,6%) (1,2%)
Sin criterios de estancia 1734 2565 n.s
> 48 horas (98,8%) (97,9%)

Rev Mult Gerontol 2005;15(1):40-49



E. Duaso, S. Tomas, M. Rodriguez-Carballeira, J. Julia

Tabla 9. Criterios de admisién inadecuada (AEP)

Admision inadecuada <65 Afos > 65 Anos p
Para pacientes 99 104 0,014
externos/ambulatorios (5,2%) (3,7%)

Para hospitalizacion 40 82 n.s.
en no agudos (2,13%) (2,94%)

Tabla 10. Criterios de estancia inadecuada (AEP)

Estancias Inadecuadas <65 Anos = 65 Afos p

(> 48 horas)

Atribulbles a problemas 261 516 0,001

hospitalarios: (14,88%)  (19,7%)

— Por falta de camas 178 422 0,0001
(10,16%) (16,1%)

— Por retraso en el alta 83 94 n.s
(4,72%) (3,6%)

Atribuibles al medio social 8 24 n.s.

o falta de recursos dentro (0,44%) (0,9%)

de la red asistencial

Fases dos y tres

De forma atipica y dado que el monografico es la descripcion de las
distintas ponencias presentadas en las jornadas de valoracién
geriatrica del pasado mes de Diciembre, por motivos de investiga-
cion al no estarnos permitido la publicacion de dichos datos, hare-
mos referencia de este apartado en la discusién aportando citas
bibliograficas de distintas comunicaciones, a Congresos, en que se
han presentado datos preliminares.

Conclusiones y discusion

La atencién de la poblacién mayor en los hospitales de agudos, en
especial en los SGUH, es un tema de vital importancia dado que,
tal y como se desprende de la primera fase del estudio con la
utilizacién del AEP, es la franja de poblacion que mas y mejor
utiliza este nivel asistencial®181%20 observandose que el 59,7% de
los pacientes atendidos en el AOSU de nuestro hospital tienen 65
afos o mas. Hay distintos hechos que justifican esta mayor y
mejor utilizacion; unos de directos como podrian ser la causa de
consulta que suele ser mas grave y urgente>2%2! y, otras de indirec-
tas como la mayor utilizaciéon de la ambulancia, para ser traslada-
dos?921.22 g el ser remitidos mas frecuentemente por su médico de
cabecera???3, En términos de adecuacién de la utilizacion de los
SGUH, al igual que en diferentes estudios®?324, al aplicar el AEP
en la AOSU, apreciamos que no solo la admision es adecuada,

sino que ademas lo es la estancia sucesiva. Por otra parte esta
adecuacion al ingreso es mayor que la de la poblacién adulta jo-
ven®2324 por causas motivadas de la situacion clinica o bien por la
necesidad de asistencia derivada de la misma. También es nece-
sario decir que es este grupo de poblacién, el que ingresa a planta
de hospitalizacion con mayor frecuencia que el adulto joven®2!25;
30%-40% vs 10%-12% cuando hablamos de SGUH en general o
bien de 69,9% vs 52,5% al hablar de nuestra AOSU, en el que los
pacientes ya han pasado el primer cribado de urgencias y ya estan
en un segundo nivel de atencion.

Cuando hablamos de pacientes en edad geriatrica, hemos de sa-
ber que en muchas ocasiones la causa inmediata de la visita a
urgencias representa solo la punta de un iceberg, siendo necesaria
la deteccion de los factores de riesgo asociados a la utilizacion de
los SGUH, mirar cuales podrian ser corregibles, o por lo menos
mejorables en parte, y hacer la intervencién con programas que
mejoren la calidad y la adecuacién de la atencion de estos pacien-
tes. Es asi como podremos entender que los motivos sociales no
influyen en la causa de la adecuacion al ingreso®!%23, Siempre que
en urgencias vemos una causa social como criterio de inadecua-
cién de ingreso, hemos de pensar que ello representa solo la punta
del iceberg y que seguramente no forma parte del 0,9% de aque-
llos pacientes atendidos en nuestra AOSU, en que al aplicar el
AEP se aprecia estancia inadecuada atribuible al medio social o0 a
la falta de recursos dentro de la red asistencial. En la poblacion
mayor los ingresos econdémicos reducidos, el bajo nivel educacio-
nal y la soledad, se relacionan con visitas repetidas a los SGUH.
Interaccionan los problemas médicos y sociales. Ademas las con-
diciones sociales y econdmicas adversas aumentan la
morbimortalidad y, asi tenemos que el 13% de pacientes ingresa-
dos por problema social, mueren, siendo una tipologia de enfermo
que no agrada al clinico!®19.26.27,

El envejecimiento comporta la asociacién de patologia crénica de-
bilitante como podria ser la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cro-
nica (EPQOC), la Insuficiencia Cardiaca (IC), entre las primeras que
se derivan de la primera fase del estudio, asi como una gran propor-
cién de pacientes con deterioro cognitivo (30% de los pacientes
atendidos en la segunda fase del estudio)?®. Todas ellas van acom-
panadas de distintos grados de dependencia fisica segln el estadio
de la enfermedad. Estos dos hechos justifican que sea, esta pobla-
cion, la que requiere un mayor niimero y complejidad de exploracio-
nes complementarias®?1252°, siendo mas cara su asistencia!®2®.

Quisiéramos incidir en un hecho muy significativo, derivado de
todas estas caracteristicas que estamos comentando y, que co-
rresponde a la estancia prolongada de estos pacientes en el AOSU
de 26,85 horas frente a las 22,80 horas de la poblacién adulta
joven. Ello ya queda reflejado en distintos estudios®?!, pero hemos
de buscar mas argumentos a los que atribuir este hecho. Uno de
ellos podria derivarse de los propios médicos de urgencias que,
todo y que suelen comprender las singularidades de los ancianos,
en muchas ocasiones, tienen poca formacién respecto a las pecu-
liares necesidades que caracterizan a la poblacion en edad geriatrica.
En una encuesta pasada a 971 médicos de urgencias sobre las
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siguientes patologias: dolor abdominal, dolor toracico, deterioro
cognitivo, mareo/vértigo, fiebre sin foco evidente, cefalea y
politraumatismo, éstos refieren mas dificultad de manejo, necesi-
dad de més tiempo y requerimientos, remarcando el hecho de
tener poca formacién sobre el tema. Ello les hace sentir méas
incomodos?2°. Hacer una descripcion de aquellas condiciones
geriatricas mas confundidas en urgencias esté fuera de lugar, pero
es la base por la que hemos trabajado el tema de las urgencias en
geriatria y es en este apartado donde mayormente se reconoce
nuestro trabajo. Son temas desconocidos, con amplia bibliogra-
fia?2:25:31.32:36 'y f4cil manejo en el mundo de la docencia. Son te-
mas agradecidos dado que un buen abordaje docente y practico,
se traduce en resultados favorables de forma inmediata. Demen-
cia, depresién, delirium, malnutriciéon, condiciones socioecond-
micas, caidas, deshidratacién, malos tratos, estado funcional pre-
vio y presentacién atipica de la enfermedad son las condiciones
geriatricas, mayormente mal diagnosticadas, descritas en este
estudio y muchas de ellas estan, no solo descritas en la segunda
parte del estudio sino que ademas son condiciones que son
predictoras de EP en el hospital, de Rl y de mortalidad?®37-43, Este
es el caso de las caidas y de la malnutricién®%43. También quisiéra-
mos incidir en el desconocimiento que se puede tener en el apar-
tado de la demencia, dado que en aquellos pacientes en estadio
muy avanzado de la enfermedad (Reisberg 6-7) consta en nuestro
estudio?®, como motivo de ingreso, la fiebre y sintomas mal defini-
dos, siendo un grupo muy importante de pacientes atendidos en el
AOSU.

Las diferencias clinico asistenciales de los pacientes mayores, res-
pecto al adulto joven, que nos llevaron a indagar en el conocimiento
mas profundo de las caracteristicas de la poblacién geriatrica, difi-
cultades que ésta presenta y conocimiento de las limitaciones que
los profesionales tenemos frente a las personas mayores con enfer-
medad aguda, han estado las que motivaron el inicio de la segunda
fase del estudio. En esta segunda fase, insistimos en poder utilizar
los instrumentos mas frecuentemente utilizados en la practica de la
valoracion geriatrica. Todo y siendo conscientes de las dificultades
que este trabajo comporta en urgencias, no ha estado un hecho
aislado, dado que en otros estudios?! se ha utilizado la misma me-
todologia. He de comentar que la aplicacion de este modelo de
atencién ha estado posible a nivel del AOSU donde la estancia
media es superior a las 24 horas, el paciente ya estd mas estabili-
zado de su patologia aguda, estd acompafado por su cuidador y el
espacio es mas confortable.

En esta segunda fase del estudio, llama la atencion el gran nimero
de test de cribado que nos han dado resultados claramente patolé-
gicos 0 bien, no se han podido utilizar. Este hecho nos hace re-
flexionar que hace falta tener una valoracién global previa del pa-
ciente geriatrico. Si entendemos la AOSU como la interfase entre
Atencion Primaria y Hospitalizacion, la utilizacién de estos tests es
un instrumento de dialogo entre los tres niveles asistenciales (Aten-
cion Primaria, Urgencias y Atencién Hospitalaria) que nos acerca
mucho a la realidad del paciente previamente al momento de enfer-
mar**. Este hecho puede cambiar la actitud terapéutica a seguir y
el posterior nivel asistencial donde derivar al paciente, desde el

domicilio con soporte, o no, de PADES hasta una Unidad de Media
Estancia*.

Es necesario hacer referencia especial al test de cribado de deterio-
ro cognoscitivo Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC), dado que
ha estado un test que no nos ha sido util en el AOSU por distintos
motivos como son el nivel de inestabilidad clinica del paciente, su
grado de escolaridad, el cansancio que produce el hecho de aplicar
dicha escala, estando con una reserva funcional muy justa y, tam-
bién merece la pena decirlo, por incomodidad del propio médico
investigador.

En esta segunda fase es en la que se aprecia que hay un nimero
elevado de necesidades basicas de los pacientes en edad geriatrica
gue no estan cubiertas. A nivel de farmacos, y como ya es de espe-
rar, la polifarmacia es evidente; pero la alerta sobreviene cuando se
aprecia el elevado indice de imposibilidad de autoadministracién y
de incumplimiento farmacoldgico. También somos conscientes de
que la incontinencia urinaria es muy frecuente, pero el reto esté en
reducir este porcentaje, después de un buen diagndstico del sindro-
me y de una posible intervencion multidisciplinar. El alto riesgo de
llceras por presién, nos ha de hacer tomar conciencia de la impor-
tancia que ha de tener la prevencién de esta patologia en el AOSU.
En este apartado de necesidades béasicas del paciente en edad
geriatrica, los 6rganos de los sentidos parece que estén en el olvido,
especialmente la audicion. El autocuidado y la autoestima estan
intimamente relacionados con estas necesidades basicas, siendo su
grado de importancia muy elevado. Esta claro que a nivel del AOSU
se deberia de trabajar la prevencion de las Ulceras, pero también ha
de quedar constancia en que se deben de trabajar las otras deficien-
cias antes descritas.

Se ha de hacer referencia del elevado nimero de tests de
malnutricién (MNA) que son claramente patologicos*. Este hecho
marca pronostico y, conjuntamente con la deshidratacién, son
sindromes geriatricos frecuentes, poco conocidos y por lo tanto,
poco detectadas y tratadas. Incluso no tenemos atenciéon de su
prevencion a lo largo la estancia de los pacientes en el AOSU.

Los sindromes geriatricos analizados como el deterioro cognitivo,
la depresién y las caidas, nos han dado una clara realidad de la
importancia que los sindromes geriatricos tienten en el contexto
del paciente anciano?®349, En el caso del deterioro cognitivo ve-
mos claramente que los pacientes en fase evolucionada de la en-
fermedad, dan mucha carga de enfermeria y que su manejo es
dificultoso a nivel de diagndstico, tratamiento, curas y a nivel de
toma de decisiones. También sabemos que el motivo de consulta a
urgencias de los pacientes con deterioro cognitivo es distinto se-
gln su estadio evolutivo, teniendo mucha importancia las caidas
en la fase de deterioro cognitivo moderado?®. La depresion esta
infradiagnosticada®?®, pero se relaciona con malnutricion, pérdida
funcional y con la posibilidad de reingreso, a pesar de que nuestra
muestra es pequefia*. Las caidas no solo pueden ser diagnostica-
das de forma correcta, sabiendo que son una forma importante de
presentacion atipica de enfermar en la gente mayor, sino que ade-
mas hay varios factores relacionados con la caida y factores
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predictores independientes, que se pueden detectar des de urgen-
cias y/o desde Atencién Primaria, pudiéndose prevenir el riesgo de
nuevas caidas3® 42,

Hemos estudiado cuales de estos factores, comunes en las perso-
nas mayores, podrian relacionarse con una EP y Rl de nuestra po-
blacién mayor enferma, para asi poder hacer una deteccion lo méas
precozmente posible y poder dar atencion especializada que aporte
el maximo de ventajas*'. Hemos utilizado los parametros EP y RI,
dado que la deteccién de los pacientes que presente uno, o ambos
de estos riesgos, puede poner en funcionamiento un modelo de
atencion especializada que minimice los efectos adversos que la
hospitalizacion produce en la poblacién envejecida*®. Varios han
estado los factores que se relacionan con EP, con Rl y con mortali-
dad y todos ellos dentro de una légica ya esperada. Inicialmente aiin
se estd lejos de poder hacer una valoracion geriatrica sutil en ur-
gencias y demostrar que aporte beneficios*®, pero si que son validos
los modelos de cribado®S. En este estudio queremos hallar un mo-
delo validado de deteccién precoz del paciente geriatrico desde el
ingreso. Un modelo aplicable desde el AOSU, utilizando aquellos
instrumentos habituales en la practica diaria del paciente geriatrico,
llegando a ser entendedor para los profesionales de urgencias. Es
asi como hemos ido a buscar, dentro de los factores relacionados
con EP y RI®%, aquellos factores perdictores independientes, que en
el caso de la EP son el ingreso por caida y la malnutricién evaluada
con el MNA, mientras que los factores predictores de Rl son la
depresion evaluada con la escala de Yesavage y la polifarmacia. En
estos sindromes geriatricos hemos basado nuestro protocolo de
deteccién del paciente geriatrico fragil desde urgencias.

La puesta en marcha del protocolo de deteccion precoz del pacien-
te geriatrico fragil de forma precoz, ha dado la posibilidad de poder
hacer una rapida actuacién especializada a nivel de hospitalizacion,
por parte del equipo de soporte geriatrico hospitalario, y a seguir un
modelo de actuacién diferencial a nivel de Atencién Primaria. No se
ha reducido la estancia media de los pacientes incluidos en el grupo
de intervencion y el nimero de reingresos no es el adecuado, en la
actualidad, para poder hacer el anélisis estadistico. No sabemos el
grado de contaminacion de la muestra estudiada hasta la actuali-
dad y lo que si que apreciamos es una mejora en el grado de cono-
cimiento de atencion a la poblacion mayor desde urgencias, por
otro lado, dificil de demostrar. Actualmente estamos pendientes de
analizar esta tercera fase del estudio, ya que la muestra calculada
para dar significacion estadistica era, extensa, de 1000 pacientes.

Nuestro objetivo final forma parte de una Tesis Doctoral, como se
ha comentado en anterioridad, siendo éste el motivo por el que no
ofrecemos maés datos de la tercera fase del estudio, todo y que
podemos adelantar que estamos en disposicion de completar el
estudio con una cuarta fase, para validar una mini escala de Cribado
Geriatrico desde Urgencias.

A forma de resumen decir que la atencién geriatrica en urgencias
debe basarse, en primer lugar, en un profundo conocimiento de la
realidad que estamos atendiendo y que nos lleva a identificar una
clara diferenciacion entre la poblacién adulta joven y la adulta ma-
yor. En segundo lugar hemos de ser conscientes de que la poblacion

adulta mayor, atendida en los servicios de urgencias, presentan alta
complejidad geriatrica, en la que los profesionales de los SGUH, de
forma mayoritaria, presentamos claras deficiencias formativas. Ello
nos obliga a seguir procesos de formacién, especificos de urgencias
geriatricas, para aquellos profesionales de la sanidad que deban
atender personas mayores en urgencias. En tercer lugar conocer
que los instrumentos de atencién geriatrica utilizados en la practica
diaria, son extremadamente (tiles, siempre que el paciente ya esté
identificado, como geriatrico fragil, desde su entorno habitual.

Una buena relacién y comunicacion entre distintos niveles
asistenciales, la utilizacion de instrumentos Utiles en la valoracion
geriatrica integral habitual y la deteccién precoz de los pacientes
geriatricos fragiles desde las AOSU permiten, sin duda, mejorar la
atencién de nuestros ancianos enfermos, que son en definitiva los
que mas y mejor utilizan los recursos sanitarios.
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