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Resumen/Esp

Introduccién

El envejecimiento progresivo de la poblacion en paises europeos genera un
aumento de la incidencia de visitas por parte de usuarios mayores en los
servicios de Urgencias, con una mayor prevalencia de ingresos en los
hospitales de agudos. Las caracteristicas de estos pacientes plantean nuevos
retos para los clinicos. El abordaje basado en la valoracion exclusiva de la
gravedad del proceso médico agudo se prevé insuficiente para el manejo de
estos pacientes. La incorporacion de la fragilidad como medida de
vulnerabilidad y predictor de mortalidad y resultados hospitalarios adversos
emerge como un paradigma adicional de atencidn en el paciente mayor,

complementario a la medida de severidad de la enfermedad.

Objetivo

Presentar evidencia sobre el uso de la fragilidad, mediante la Escala de
Fragilidad Clinica (EFC), como predictor de mortalidad y otros resultados
hospitalarios en pacientes de edad igual o superior a 75 afios ingresados en un

hospital de agudos en Inglaterra.

Método

Andlisis de cuatro estudios observacionales retrospectivos realizados en un

hospital universitario de tercer nivel en Inglaterra entre 2014 y 2016.

Resultados
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La fragilidad es un buen predictor de resultados adversos (mortalidad
intrahospitalaria, necesidad de recibir atencion geriatrica especializada, mayor
deterioro funcional, ingreso prolongado, retraso del alta e institucionalizacién)
en pacientes mayores ingresados en un hospital de agudos. La fragilidad por si

sola no es suficiente para predecir el riesgo de reingreso precoz.

Conclusion

La deteccion sistematica de la fragilidad en el medio hospitalario agudo puede
ayudar al desarrollo de rutas de atencién personalizadas en los pacientes

ancianos.

Palabras clave

Hospitalizacién

Fragilidad

Mortalidad

Adecuacion de la estrategia terapéutica

Inglaterra
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Resum/Cat

Introduccio6

L'envelliment progressiu de la poblacié en paisos europeus genera un augment
de la incidencia de visites per part d'usuaris majors als serveis d'Urgencies,
amb una major prevalenca dingressos en els hospitals d'aguts. Les
caracteristiques d'aquests pacients plantegen nous reptes per als clinics.
L'abordatge basat en la valoracié exclusiva de la gravetat del procés meédic
agut es preveu insuficient per al maneig d'aguests pacients. La incorporacio de
la fragilitat com a mesura de vulnerabilitat i predictor de mortalitat i resultats
hospitalaris adversos emergeix com un paradigma addicional d'atencié als
pacients d’edat avancada, complementari a la mesura de severitat de la

malaltia.

Objectiu

Presentar evidéncia sobre I'Us de la fragilitat, mitjiancant I'Escala de Fragilitat
Clinica (EFC), com a predictora de mortalitat i altres resultats hospitalaris en
pacients d'edat igual o superior a 75 anys ingressats en un hospital d'aguts a

Anglaterra.

Metodes

Analisi de quatre estudis observacionals retrospectius realitzats en un hospital

universitari de tercer nivell a Anglaterra entre 2014 i 2016.

Resultats



86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

La fragiltat és wun bon predictor de resultats adversos (mortalitat
intrahospitalaria, necessitat de rebre atencié geriatrica especialitzada, major
deteriorament funcional, ingrés perllongat, retard de l'alta i institucionalitzacio)
en pacients d’edat avangada ingressats en un hospital d'aguts. La fragilitat per

si sola no és suficient per predir el risc de reingrés precog.

Conclusio

La deteccio sistematica de la fragilitat en el medi hospitalari agut pot ajudar al

desenvolupament de rutes d'atencié personalitzades en els pacients grans.

Paraules clau

Hospitalitzacié

Fragilitat

Mortalitat

Adequacio de I'estrategia terapéutica

Anglaterra
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Abstract/Eng

Frailty screening in the acute hospital: evidence and challenges for the

future based on an English experience

Introduction

Population ageing is leading to ongoing increases in emergency attendances
and admissions to acute hospitals in European countries. The characteristics of
the heterogeneous population of older people pose significant challenges to
clinicians. A clinical approach that is simply based on the assessment of the
severity of the acute illness that patients present with may be insufficient to
manage older patients in the hospital. The incorporation of frailty as a measure
of vulnerability that predicts hospital outcomes including mortality has emerged
as a new paradigm in the clinical care of older people, which is of

complementary value to the assessment of acute illness severity.

Aim

To present evidence on the use of the Clinical Frailty Scale (CFS) as predictor
of inpatient mortality and other hospital outcomes in patients aged 75 years or

more admitted to an acute tertiary university hospital in England.

Methods

We present the results of four retrospective observational studies conducted in

a tertiary university hospital in England between 2014 and 2016.

Results
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Frailty is shown as a good predictor of adverse hospital outcomes (inpatient
mortality, need for specialist geriatric care, greater functional decline, prolonged
hospital admission, delayed discharge, and institutionalisation) in older patients
admitted to an acute hospital. However, frailty per se appears to be insufficient

to predict the risk of early hospital readmission.

Conclusion

The routine assessment of frailty in the acute hospital setting may help the

development of more personalised care pathways for older hospitalised people.

Keywords

Hospitalisation

Frailty

Mortality

Adequacy of the therapeutic strategy

England
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Introduccion

El progresivo envejecimiento de la poblacion, con un indice de
sobreenvejecimiento en crecimiento continuo durante los ultimos afios,
enmarca la demografia actual en la mayoria de paises europeos como Espafia

o el Reino Unido &,

Es precisamente este subgrupo poblacional el de mayor riesgo de padecer una
descompensacion aguda que genere la necesidad de una atencion hospitalaria
urgente o un ingreso hospitalario. Como nos confirman las estadisticas ¢, en
los servicios de Urgencias de los hospitales de agudos la incidencia de adultos
mayores es muy elevada, igual que la prevalencia de pacientes mayores
ingresados en las unidades hospitalarias convencionales ¢, Esta tendencia se

prevé al alza en los préximos afios.

Clasicamente, el abordaje médico de los pacientes atendidos en Urgencias se
realiza principalmente en funcion del grado de severidad del proceso médico
agudo que ocasiona la visita, valorado mediante distintas escalas clinicas
basadas en signos vitales y/o parametros de laboratorio >V, De esa manera,
se prioriza la atencién de los pacientes en riesgo de deterioro grave y rapido
del estado de salud. Esta estratificacion, no obstante, puede no ser suficiente
en el caso de la poblacién mayor, sobre todo en el contexto del paciente con
enfermedad discapacitante crénica “?. Intuimos que los pacientes fragiles o
vulnerables en situacion de enfermedad aguda grave pueden presentar
cambios hemostaticos dramaticos debido a su menor reserva fisiologica, lo cual

conlleve un peor desenlace evolutivo .
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La heterogeneidad intrinseca de la poblacion mayor es, ademas, muy amplia
4 sabemos que la vulnerabilidad fisiolégica de las personas mayores es
graduable a través de un continuo entre estado de salud, fragilidad y
dependencia, sin que la edad cronoldgica por si sola nos especifique donde se
encuentra la persona dentro del espectro . Esta elevada variabilidad nos

dificulta el manejo clinico basado en formulas o patrones preconcebidos y

requiere una atencion especifica y personalizada a la persona mayor.

Es en este contexto de vulnerabilidad y heterogeneidad propios de la poblacion
mayor donde la fragilidad clinica se intuye como un soporte potencial para una
mejor atencion hospitalaria. La identificacion precoz de los pacientes en riesgo
de peor pronéstico evolutivo puede ser de gran utilidad para la adecuaciéon de
la ubicacion fisica (decision del tipo de servicio de ingreso) y de la estrategia
diagnéstica-terapéutica de estos pacientes, incluyendo la personalizacién del

plan de cuidados.

La evidencia cientifica al respeto del uso de la fragilidad como marcador
prondstico en el entorno hospitalario agudo en los pacientes mayores es, a
pesar de todo, muy escasa. El disefio de modelos de gestion adecuados a la
realidad poblacional envejecida se encuentra en el punto de mira de los
sistemas de salud nacionales. En Inglaterra, en el afio 2014, se cred la Acute
Frailty Network con la mision de optimizar los cuidados hospitalarios agudos
para personas fragiles, con la premisa de que un modelo Unico no se puede

ajustar a todos los sistemas, pero los principios guia se pueden derivar de la
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evidencia existente y adaptarse localmente. A nivel local, algunos hospitales
ingleses han sido incentivados por los grupos regionales de atencioén primaria
gue comisionan los servicios hospitalarios para que los hospitales hagan un
cribado sistematico de la fragilidad en las personas mayores que se admiten al
hospital. De esta manera, los servicios de atencion primaria tienen dicha
informacion disponible a través de los informes de alta hospitalaria. Por
ejemplo, desde el afio 2013, el Hospital de Addenbrooke’s en Cambridge ha
venido usando la Escala de Fragilidad Clinica (EFC) “® como marcador de
vulnerabilidad en todas las admisiones no electivas de personas de 75 0 mas
anos, bajo el marco del Commissioning for Quality and Innovation (CQUIN).
Los esfuerzos del Servicio Nacional de Salud inglés se centran en mejorar la
deteccidn precoz, en los departamentos de urgencias hospitalarias y durante
las primeras 72 horas de la admision, de aquellos pacientes mayores en riesgo
de resultados adversos. Mejorar la habilidad de predecir la evolucién
desfavorable de los pacientes mayores ingresados en los hospitales se intuye
como una herramienta basica para poder mejorar los resultados hospitalarios
(mortalidad, reingreso, prolongacion de la estancia hospitalaria, deterioro

funcional) y ayudar a personalizar los planes de cuidados.

Es esta identificacion sistematica del grado de fragilidad de los pacientes
adultos mayores la que nos permite, en este trabajo que presentamos, el
analisis de su aplicabilidad, adecuacion y eficiencia en el entorno hospitalario
real. La informacion disponible sobre la fragilidad aparece especialmente util

cuando se combina con otros parametros clinicos que se miden rutinariamente

10
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en el hospital, como las caracteristicas demograficas, la severidad del proceso

agudo y la comorbilidad fisica y cognitiva.

Objetivo

La utilidad de la deteccion de la fragilidad en el entorno comunitario como
medidor de vulnerabilidad y riesgo de eventos adversos es bien conocida 729,
Esta identificacion nos permite disefiar potenciales estrategias de intervencion
para revertir los factores modificables y cambiar el riesgo de enfermedad o
deterioro agudo. Sin embargo, en el entorno hospitalario la fragilidad ha sido

menos estudiada.

El objetivo de este articulo es el de compilar resultados del trabajo realizado
para analizar la utilidad del cribado de la fragilidad en poblacion mayor (de 75 o
mas afos) al ingreso de un hospital de agudos (donde se valora en las
primeras 72 horas del ingreso) en relacion a la prediccion de resultados
hospitalarios como la mortalidad, duracion de la estancia, admisién al servicio

de Geriatria, retraso del alta, o reingreso.

Mediante la medida rutinaria de la fragilidad clinica, la mejor aproximacion de
prondstico de los pacientes mayores al ingreso hospitalario nos permite
plantear posibles retos de futuro acerca del manejo mas personalizado de

estos pacientes.

Método

11
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Se revisan 4 estudios observacionales retrospectivos “*?® realizados en un
Hospital Terciario Universitario de Inglaterra (Addenbrooke’s Hospital) de 1.000
camas, una media de 102.000 visitas en los Servicios de Urgencias al afio y
una tasa de ingreso anual de 73.000 pacientes, de los cuales mas de 12.000

tienen 75 o mas afnos

La recogida de datos se llevd a cabo entre el 2013 y el 2016. Se analizaron
todos los episodios de ingreso no electivo en pacientes de 75 o mas afios de
todas las especialidades. La informacion se recogié mediante los sistemas
informaticos a través del registro electronico hospitalario. Desde octubre del
2014, el hospital cuenta con un sistema clinico paperless completamente
informatizado lo cual facilita la recogida de datos. Todos los estudios fueron

aprobados por el hospital como Evaluaciones del Servicio.

La Escala de Fragilidad Clinica

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) es el nlcleo de trabajo de la Medicina
Geriatrica. En el entorno intrahospitalario sigue siendo la herramienta principal
de aproximacién al paciente mayor y sera la que nos permita una adecuada
valoracion multidimensional de la fragilidad ®®. Entendemos el uso de la
medicion de la fragilidad clinica como una herramienta rutinaria y sistematica

siempre dentro de la VGI.

Definimos la fragilidad como un estado de vulnerabilidad debida al deterioro
acumulativo de distintos sistemas fisioldgicos, que conlleva una deplecion de la

reserva homeostatica con menor capacidad de recuperacion tras un evento

12
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estresante agudo. La fragilidad, por lo tanto, es un predictor de resultados

adversos, tal y como ya ha sido demostrado ®2.

Existen numerosas aproximaciones clinicas al concepto de fragilidad, que se
agrupan en dos abordajes principales: segun el Fenotipo de Fragilidad (Fried et
al., del Cardiovascular Health Study); y segun el indice de Fragilidad por
acumulo de déficits (Rockwood et al., basado en el Canadan Study of Health

(27-31)

and Aging)

De manera incremental, se reconoce que un gold estandar para la
aproximacion de la fragilidad no es adecuado, sino que deberian existir
distintos instrumentos de medida de la fragilidad en funcién del sistema

estudiado y del objetivo establecido ©2.

En los estudios revisados a los que nos referimos, se utiliza la Escala de
Fragilidad Clinica (EFC, del Canadan Study of Health and Aging), que mide el
estado de vulnerabilidad previo al ingreso hospitalario. La EFC es un

@3 Debe ser

instrumento validado para su uso en el ambito hospitalario
utilizado por personal sanitario (médicos, enfermeros) entrenado. Hay estudios
gue demuestran la escasa variabilidad inter-personal entre especialistas en el

uso de la EFC @4,

En los estudios presentados, para evitar la pérdida de poder estadistico, las
categorias originales de la EFC (1 a 9) se agrupan en 4 categorias ordinales:

vulnerables (EFC 1-4), ligeramente fragiles (EFC 5), moderadamente fragiles

13



296 (EFC 6), y severamente fragiles (EFC 7-8). Los pacientes en situacion de
297 enfermedad terminal (EFC 9) han sido excluidos del analisis.

298

299  Otras variables rutinariamente medidas en el hospital

300 Ademas de la EFC, el hospital mide rutinariamente la historia documentada de
301 demencia y/o sospecha fundada de trastorno cognitivo agudo como el delirio.
302 En el Servicio de Urgencias, el grado de severidad de la enfermedad aguda se
303 mide mediante una escala de valoracion especifica (Modified Early Warning
304 Score in the Emergency Department), la cual se muestra en la Tabla 1.
305 También se mide el indice de comorbilidad de Charlson basado en los codigos
306 de alta ICD-10.

307

308

309
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Resultados

Asociacion de la EFC con resultados hospitalarios

En este estudio, publicado en QJM en 2015 ??| |la EFC se relaciona con la tasa
de transferencia de pacientes admitidos a plantas especificas de Geriatria
donde se realiza la VGI, la mortalidad hospitalaria, la estancia hospitalaria
prolongada y la readmision a los 30 dias. La muestra se compone de 5.764
pacientes. Los resultados muestran que la fragilidad medida mediante la EFC
al ingreso hospitalario es un predictor independiente de necesidad de manejo
clinico por parte de Unidades Geriatricas de Agudos dentro del hospital (ningun
paciente en el caso de la EFC 1, incrementado gradualmente hasta el 14% en
el caso de pacientes con EFC 8). La EFC es también un predictor
independiente de la mortalidad hospitalaria. La tasa de mortalidad para
pacientes con EFC 1 es tan solo del 2%, e incrementa gradualmente hasta el
24% en pacientes con EFC 8. De hecho, la fragilidad predice mejor el riesgo de
mortalidad intrahospitalaria al ingreso que la edad y la comorbilidad médica por
si sola medida mediante el indice de Charlson. Esta constatacion reafirma la
sospecha de que, en el paciente mayor, el indice de Charlson no debe
interpretarse de manera aislada sino en conjunto con la VGI incluyendo la

valoracién socio-econdmica, funcional y cognitiva.
La fragilidad valorada mediante la EFC también predice estancias prolongadas

(de 10 o mas dias) de manera independiente, pero no predice el riesgo de

reingreso a los 30 dias. En este sentido, la presencia de comorbilidades con

15
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elevado riesgo de descompensacion y baja mortalidad predicen mejor el

reingreso precoz.

Asi mismo, y como ya es sabido, la demencia y el delirium alargan las
estancias hospitalarias. La evaluacion del deterioro cognitivo establecido es util
pues, para predecir estadas hospitalarias largas y necesidad de ingreso en

unidades geriatricas.

Asociacion de la EFC con resultados hospitalarios adicionales

En este estudio publicado por el Journal of Hospital Medicine ¥, con una
muestra de 8.202 pacientes de edad igual o superior a los 75 afios, se
corroboran las asociaciones de la EFC con la mortalidad hospitalaria y la
estancia prolongada, y también la pobre asociacion con la tasa de readmision
precoz. Este estudio afiade nuevas asociaciones con el retraso del alta
hospitalaria y la institucionalizacion de pacientes. El retraso del alta es un
concepto novedoso que se mide rutinariamente en los hospitales ingleses,
donde el equipo médico establece la fecha en la que se considera que los
tratamientos médicos agudos han terminado y ya se pueden activar los
procedimientos de cuidados sociales (paquetes de cuidados domiciliarios) en
preparaciébn para que el paciente vuelva a casa, 0 el proceso de
institucionalizacién desde el hospital (a una residential home o nursing home) si
el paciente no va a volver a casa. La proporcion de retraso en esta muestra
(definido como que la fecha esperada del alta sea anterior a la fecha del alta)
es del 26%, la cual es comparable a las ya habituales en hospitales ingleses

3% Debido a que la fragilidad se asocia a un nivel superior de necesidad de
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cuidados personales en los pacientes que sobreviven al ingreso agudo, las
esperas para paquetes sociales o institucionalizaciones son més altas en los
pacientes fragiles. La espera es todavia mas larga en pacientes con demencia
o deterioro cognitivo. En esta muestra, la tasa de institucionalizacion es del

10%.

Relacion entre la EFC y el deterioro funcional durante el ingreso

Este estudio, publicado en Geriatrics and Gerontology International y liderado
por el equipo de Fisioterapia del Hospital de Addenbrooke’s @4 cuenta con una
muestra de 493 pacientes que sobreviven al ingreso hospitalario y son dados
de alta de planta del Servicio de Geriatria. En esta muestra se realizan
mediciones retrospectivas de la discapacidad funcional de acuerdo a la escala
de Rankin modificada ®® antes del ingreso, en el momento del ingreso y en el
momento del alta. La muestra se estratifica en tres grupos de fragilidad segun
la EFC medida durante las primeras 72 horas del ingreso (no fragiles: 1-4;
moderadamente fragiles: 5-6; y severamente fragiles: 7-8). Se constata que los
tres grupos de fragilidad experimentan un deterioro funcional en el momento
del ingreso, pero el grado de recuperacion funcional durante el ingreso se
relaciona inversamente con el grado de fragilidad. De esa manera, se constata
que la fragilidad esta asociada a pérdidas funcionales durante la hospitalizacién
(en aquellos que sobreviven el episodio), y por tanto no es de sorprender que la
necesidad de incrementar los cuidados con respecto a la situacion previa al
ingreso sea mas alta en los pacientes fragiles que sobreviven (y por tanto, que
su riesgo de retraso del alta sea también mas alto). En este estudio también se

comenta que las personas fragiles tienen necesidad de un periodo de
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rehabilitacion mas prolongado, y en aquellos que demuestran mejoras
funcionales, aunque sean lentas, se les debe proporcionar tiempo suficiente
para la recuperacion funcional, que pocas veces es completa con respecto a la

situacion de previa al ingreso.

Relacion entre la EFC y la escala de agudizacion de la enfermedad en la
prediccion de la mortalidad hospitalaria

Este estudio, publicado en European Journal of Internal Medicine y también
presentado en el 22° Congreso de la Sociedad Catalana de Geriatria y
Gerontologia ®®, estudia una muestra de 5.505 pacientes de edad igual o
superior a los 75 afios y, de acuerdo al paradigma de la fragilidad como
vulnerabilidad a un estresor agudo ¥, se sugiere la hipétesis de que la EFC y
la escala del grado de agudizacion de la enfermedad (Tabla 1) tienen efectos
complementarios en la prediccion de la mortalidad hospitalaria,
independientemente de la edad, sexo, indice de Charlson, demencia, trastorno
cognitivo agudo, y especialidad de alta. En efecto, la hip6tesis se constata, o
cual da validez a la EFC como medida de vulnerabilidad a la agudizacion de la

enfermedad en el entorno hospitalario.

La Figura 1 presenta resultados originales en una muestra ampliada
correspondiente al periodo entre octubre 2014 y octubre 2016 (18.975
episodios hospitalarios en pacientes de edad igual o superior a los 75 afos). Se
aprecia que la fragilidad y el grado de agudizacion de la enfermedad son

complementarias en la prediccion de la mortalidad hospitalaria en las personas

18



408 mayores, por lo que se recomienda la medida rutinaria de ambos parametros

409 en el entorno hospitalario.
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Discusiodn

El envejecimiento progresivo de la poblacion supone un reto para los clinicos y
también para los gestores. Sera necesario realizar cambios en los modelos de
atencion sanitaria actuales que permitan adecuar los niveles de actuacion al
estado de salud real de los pacientes atendiendo al grado de fragilidad como
predictor de resultados adversos. Una mayor aproximacién pronostica de los
resultados hospitalarios nos permitira gestionar mejor los recursos y aumentar
la eficiencia y, fundamentalmente, mantener la calidad y la personalizacion de

la atencidn hospitalaria a la persona mayor.

Los estudios expuestos en este articulo muestran un ejemplo del esfuerzo de
un sistema local inglés para incorporar el paradigma de la fragilidad en el
entorno hospitalario, y los resultados sugieren que dicho esfuerzo vale la pena
desde muchos puntos de vista. Desde el punto de vista del paciente, el
paradigma de la fragilidad aporta informacién pronéstica mucho mas fiable que
la informacion habitualmente proporcionada proveniente de estudios que no
representan la poblacion de personas fragiles. Dicha informacién facilita la
toma de decisiones y los planes anticipatorios desde la autonomia del paciente.
Desde el punto de vista del clinico, se mejora la identificacion de las personas
de mayor riesgo y se anticipan los resultados adversos con mayor eficiencia. Y
desde el punto de vista del gestor, se explican mas fidedignamente y con
mayor credibilidad las razones por las cuales se producen instancias de

estancia prolongada, mayores tasas de mortalidad, y retrasos en el alta. Faltan
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estudios para evaluar los factores de riesgo de reingreso hospitalario en la

poblacién mayor.

En relacion al deterioro funcional durante el ingreso, sabemos que implica
mayores recursos sanitarios y mayor riesgo de institucionalizacion al alta.
Como ya hemos comentado, a mayor fragilidad mayor declive funcional
absoluto durante el ingreso, menor capacidad de recuperacion y periodo de
rehabilitacion mas prolongado. Estos hechos son concordantes con el

(1337.38) | as intervenciones con intencion

paradigma de la fragilidad
rehabilitadora pueden beneficiar a los pacientes fragiles tanto como a los no
fragiles en cuanto a la obtencion de resultados funcionales . Es por ello que
la fragilidad se debe tener en cuenta para adecuar la estrategia rehabilitadora,
ajustando la intensidad, el tiempo y el emplazamiento mas adecuado a cada
paciente “%. No hacerlo conlleva un riesgo de discriminacion “Y que va en

contra de los pacientes fragiles, al esperar de ellos resultados funcionales no

realistas segun la asignacion provista de recursos.

Conclusion

La deteccion de la fragilidad en el entorno de hospitalizacion aguda (que
deberia ajustarse al grado de severidad del proceso médico agudo) mejora la
prediccion de la mortalidad en poblacion mayor de 75 afios, y la prediccion del
deterioro funcional. Es por lo ultimo que la fragilidad también predice el
aumento de la estancia hospitalaria, lo cual se agrava con la presencia de

trastornos cognitivos. La mejor aproximacion pronostica al paciente mayor
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afiade valor a la toma de decisiones clinicas, en el manejo terapéutico-
diagndstico y nos ayuda a definir vias de atencion especificas al paciente fragil,

mas personalizadas y con respeto a la autonomia del paciente.

La relacion entre fragilidad y resultados hospitalarios, asi como entre fragilidad
y trayectoria funcional, deberia ser mas estudiada en el entorno hospitalario. En
base a los estudios presentados, nosotros planteamos la integracion de la
fragilidad mediante su deteccidén rutinaria de dentro de la VGI al ingreso
hospitalario en todo paciente mayor de 75 afios. Su uso nos permitiria adecuar
los recursos hospitalarios a los requerimientos reales y disefar estrategias de
actuacion personalizados. Asi mismo, nos parece necesario una mejoria de las
habilidades por parte de los clinicos en la deteccidon y manejo de la fragilidad
ante la toma de decisiones. En este sentido, la adopcion de herramientas
simples para la deteccion de la fragilidad en el entorno hospitalario espafiol

podria ser util.
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602 Tabla 1. Escala de deteccidon precoz de la agudeza de la enfermedad en el

603  Servicio de Urgencias

3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia <40 41-50 51-60 61-90 91-110 111-129 2130
cardiaca
(por minuto)
Frecuencia <6 7-8 - 9-14 15-20 21-29 =30
respiratoria
(por minuto)
Presién <70 71-80 81-100 101-180 - 2181 -
sanguinea
sistodlica
(mmHg)
Escala u P \Y, A
AVPU (no (respuesta (respuesta (alerta)
respuesta) a dolor) avoz)
0
Glasgow 15 14 9-13 <8
Coma Scale
Temperatura - <35.0 - 35.0- - 38.5- 239.0
(Celsius) 38.4 39.0

604

605 En los estudios se utiliza la puntuacién mas alta durante el tiempo del paciente
606 en el Departamento de Urgencias. Esta puntuacion la realiza el personal de
607 enfermeria. Generalmente, una puntuacién de 4 o mas da lugar a una solicitud

608  de revision médica urgente.
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609
610

611 Figura 1. Resultados originales en una muestra ampliada correspondiente al
612 periodo entre octubre 2014 y octubre 2016 (18.975 episodios hospitalarios en

613  pacientes de edad igual o superior a los 75 afos)
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615

616 Se aprecia que la fragilidad y la agudeza de la enfermedad son
617 complementarias en la prediccion de la mortalidad hospitalaria en las personas

618 mayores.
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