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RESUMEN 

Introducción: El envejecimiento de la población es un fenómeno generalizado en donde la cuarta parte 

de la población mayor de 60 años padece alguna discapacidad y sufre las consecuencias de la morbilidad 

crónica acumulada, la cual es la principal razón del incremento en la demanda de los servicios de salud, 

en especial el servicio de urgencias que se ha vuelto un lugar clave para detectar pacientes vulnerables a 

presentar desenlaces o eventos adversos incluso fatales.  

Objetivo: Demostrar que la Valoración Geriátrica Integral adaptada a Urgencias aplicada desde el primer 

contacto con el paciente, puede identificar a los adultos mayores de 60 años con riesgo de presentar 

algún evento adverso a 30 días en el Hospital Central Norte  Petróleos Mexicanos.  

Material y Métodos: Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y analítico en el período Marzo a 

Mayo del 2017 en el Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. Se analizaron un total de 100 

pacientes a los que se les aplicó una valoración geriátrica con escalas validadas y prácticas para ser 

aplicadas en el servicio de Urgencias. Se calcularon frecuencias y porcentajes, se utilizó la prueba rho de 

Spearman para determinar las correlaciones entre variables de la valoración geriátrica con las variables 

desenlace. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p menor a 0.05.  

Resultados: De los 100 pacientes adultos mayores el 66% fueron mujeres con una media de edad de 

78.85 ± 9.94 años. Se identificó la frecuencia de presentación de las variables de la valoración geriátrica 

encontrando comorbilidad alta en el 75% con una media de índice de comorbilidad  de Charlson de 3.86 

puntos (DS ± 2.94). Se encontró polifarmacia en el 76% de la población, 26% de los pacientes 

presentaron dependencia funcional al momento de su identificación y 36% presentó cierto grado de 

deterioro cognitivo, únicamente el 10% de la población estudiada presentó delirium. Se identificó como 

evento adverso mas frecuente el reingreso a urgencias en un  51%. La variable que presenta mayor 

asociación con eventos adversos fue el Delirium encontrando una correlación significativa 

específicamente con fallecimiento al mes (rho de Spearman 0.429 p= 0.000).  

Conclusión: El delirium es la condición clínica que más se asocia a presentar eventos adversos 30 días 

posterior a una visita índice al servicio de urgencias, así mismo, dependencia funcional, deterioro 

cognitivo y vivir solo también se asocian con eventos adversos a 30 días, es por esto que se vuelve 

indispensable este tipo de herramientas en la sala de urgencias, lugar clave para la detección y 

prevención del anciano vulnerable. La relación entre delirium y fallecimiento al mes suma importancia a 

la detección oportuna de esta entidad así como su mejor conocimiento con la finalidad de canalizarlos a 

tiempo y prevenir la ocurrencia de eventos adversos.  

Palabras clave: Adultos mayores, Valoración Geriátrica, Evento adverso, Urgencias. 
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MARCO DE REFERENCIA 

1.  ENVEJECIMIENTO DEMOGRÁFICO 

El envejecimiento humano es un proceso gradual y adaptativo, caracterizado por una disminución 

relativa de la respuesta homeostática (equilibrio que le permite al organismo mantener un 

funcionamiento adecuado), debida a las modificaciones morfológicas, fisiológicas, bioquímicas y 

psicológicas, propiciadas por los cambios inherentes a la edad y por el desgaste acumulado ante los 

retos que enfrenta el organismo a lo largo de la historia del individuo en un ambiente determinado.  

 

El envejecimiento de la población como un fenómeno generalizado constituye un fiel reflejo de la 

mejora en las condiciones de vida de la población, ello ha favorecido un significativo incremento en la 

esperanza de vida al nacer que ubica a México –con 76 años en promedio– en el lugar 47 entre 195 

naciones1. 

Según las proyecciones de la CONAPO la esperanza de vida al nacimiento continúa en ascenso, para el 

año 2010 fue de 71.05 años para los hombres y 77.03 años para las mujeres y se ha proyectado que para 

el año 2050 la esperanza de vida al nacimiento sea de 77.34 años para los hombres y 81.60 años para las 

mujeres.  

 

En la población mexicana, el envejecimiento ha sido más evidente a partir de la última década, como 

resultado de una tendencia persistente de disminución de las tasas de fecundidad, aumento de la 

esperanza de vida y mejoras en las condiciones generales de salud, sin embargo actualmente, el 

envejecimiento se considera un problema de salud pública tanto a nivel nacional como internacional, 

que tiene consecuencias económicas, sociales y políticas debido al incremento de discapacidad y  pobre 

esperanza de vida libre de enfermedad, donde México tiene un rezago de al menos 10 años.  

El proceso de envejecimiento en México se puede observar de manera clara a partir de los cambios 

proporcionales que se fueron dando por grandes grupos de edad.  

En la primera fase de la transición demográfica, la población con mas de 60 años pasó de 4,1% en 1900 a 

5,2% en 1970. Durante la segunda fase de la transición demográfica la población de más de 60 años 

representaron 6,8% en 2000 y 7,6% en 2005 mientras los grupos en edad reproductiva y más jóvenes 

iban en descenso.  

Las proyecciones de población a corto plazo, estimadas por el Consejo Nacional de Población (CONAPO),  

muestra para el grupo de edad mayor de  60 años un aumento de hasta el 9,4% para el año 2012. La 
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tendencia continuará hasta 2030, momento en que comenzará a descender la población en edad 

productiva. De acuerdo con los especialistas en población, en el presente siglo los niveles de mortalidad 

y natalidad convergerán para llegar a lo que llaman la tercera etapa de la transición demográfica.   

(gráfico 1). 

 

 

 

El aumento en el número de personas mayores en México determina la necesidad de ampliar los 

servicios y la infraestructura adecuados para la atención de las necesidades específicas de la población 

de adultos mayores. 

 

En México todavía se observa la carencia de cobertura de los servicios de salud, así como la insuficiencia 

de prestaciones económicas para las personas adultas mayores. El porcentaje de población con 

protección social apenas rebasa el 20%. En el año 2000 sólo 12.7% de la población con 65 años o más 

recibía ingresos por pensión o jubilación y el 47.8% eran derechohabientes en alguna institución de 

salud. Aunque la cobertura se amplió a 55,4% en el 2005, es apreciable la cantidad de personas 

envejecidas que carecen de acceso a servicios de salud1. 

2. POBLACIÓN GERIÁTRICA EN RIESGO 

La cuarta parte de la población mayor de 60 años padece alguna discapacidad y sufre las consecuencias 

de la morbilidad crónica acumulada, la cual, además de la edad, es la principal razón del incremento en 
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el costo de la atención.   

Aquél paciente que presenta una serie de cambios, consecuencia del envejecimiento, que le otorgan 

una pérdida de la reserva fisiológica se define como paciente vulnerable o frágil. Dicho paciente 

conserva la independencia para las actividades básicas de la vida diaria, pero ante la presencia de un 

proceso intercurrente está en riesgo de sufrir un deterioro de la capacidad funcional. La prevalencia de 

población de ancianos frágiles en la comunidad varía del 5 hasta el 60%2,3. 

 

Se debe considerar que el paciente anciano con o sin fragilidad tiene mayor probabilidad de sufrir un 

problema de gravedad que lo hace requerir con mayor frecuencia los servicios de urgencias, además de 

estar asociados a una estancia prolongada y alto riesgo de sufrir complicaciones3. 

Las diferencias clínico-asistenciales de los adultos mayores con respecto a los adultos jóvenes da pie a 

indagar en un mejor conocimiento de las características de la población geriátrica.  

 

El paciente geriátrico engloba una serie de aspectos médicos, psicológicos, funcionales y sociales. 

Durante el envejecimiento se conjuntan la patología crónica y procesos agudos, además de síndromes 

geriátricos como el deterioro cognitivo, malas redes de apoyo socio-familiar, polifarmacia, 

modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas, deprivación sensorial entre otras, entidades que 

está demostrado propician mayor dependencia física, consumen mas tiempo en su atención y 

representan un reto mayor en el manejo en la sala de urgencias, además de los complejos regímenes 

terapéuticos indicados, hacen a este grupo de población más susceptible a la presentación de reacciones 

adversas a medicamentos (RAM) que son las responsables del 10% de la visitas a urgencias. Por todo lo 

anterior, el adulto mayor requiere una valoración integral y exploración mas a profundidad no solo física 

sino psicoafectiva, funcional y socio-familiar5.  

 

La enfermedad aguda actúa, en el anciano frágil, como desencadenante de eventos adversos 

desenmascarando la presencia de vulnerabilidad, mayores necesidades en la atención médica, cuidados 

e indicaciones de egreso específicas2. 

Para el Adulto Mayor una visita a Urgencias puede suponer un evento centinela en su estado de salud 

entendido como un  hecho inesperado que involucra la muerte o daño físico o psicológico grave y que 

no está relacionado con la historia natural de la enfermedad, por lo que es importante identificar que 

pacientes tienen alto riesgo de presentar alguna complicación posterior a una visita a urgencias e 

identificar en ellos los factores de riesgo que contribuyen6,7. 
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Se entiende como adulto mayor de alto riesgo aquel que tiene alta probabilidad de sufrir un evento 

adverso. Es decir, se trata de un anciano que se encuentra en un estado de vulnerabilidad. Se ha 

demostrado que los adultos mayores y los pacientes que tiene alta comorbilidad tiene mayor riesgo de 

presentar eventos adversos que son prevenibles8,9. 

 

Un Evento adverso (EA) es un incidente, lesión o complicación involuntaria que produce daño al 

paciente y ocurre durante la atención en salud, el cual es atribuido más a ésta última que a la 

enfermedad subyacente y puede conducir a resultados irreversibles e incluso fatales.  Los eventos 

adversos descritos son regreso a urgencias, hospitalización, deterioro funcional, dependencia o 

incapacidad, deterioro en el estado de salud del paciente, prolongación del tiempo de estancia 

hospitalaria, institucionalización posterior a egreso hospitalario, deterioro de la calidad de vida, 

sobrecarga del cuidador y mortalidad. Del 3 al 17% de las admisiones hospitalarias resultan en un evento 

adverso y hasta el 50% de estos son considerados como prevenibles2,7,10. 

 

Adicionalmente, el evento adverso no solo tiene impacto en el paciente y su familia, dado por las 

lesiones físicas o el daño psicológico que producen, sino que además generan estrés postraumático y 

depresión en el paciente, ejercicio profesional a la defensiva por parte de los trabajadores de la salud 

involucrados en estas situaciones, además repercuten en el factor económico y financiero de los 

sistemas de salud por los costos que representa la atención de los mismos (entre 17 y 29 billones de 

dólares al año) y finalmente influye en la pérdida en la credibilidad de la sociedad en la calidad de los 

servicios de salud.    

Otro hecho importante en la presentación de  eventos adversos en adultos mayores se deriva de los 

propios médicos de urgencias que en muchas ocasiones han recibido poca formación  respecto a las 

peculiares necesidades que caracterizan a la población geriátrica.  La identificación y prevención de 

aquellas complicaciones y eventos adversos evitables es uno de los principios en que debe basarse la 

atención geriátrica en urgencias5. 

 

Todas estas características peculiares, relacionadas con el incremento progresivo del envejecimiento de 

la población en los hospitales, especialmente aquellos con alta necesidad de atención geriátrica ya 

comentados, obligan a planificar, para estos subgrupos de población, estrategias de valoración e 

intervención geriátrica, desde el ingreso a urgencias o incluso en fases previas. 
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3. UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS POR PARTE DE LA POBLACIÓN GERIÁTRICA.  

La demanda en la atención urgente ha ido creciendo en los últimos años y este incremento es más 

acusado en la población anciana. Los servicios de urgencias se pueden considerar como un punto de 

partida para la identificación del paciente geriátrico  en riesgo de presentar eventos adversos, el cual, es 

vital detectarlo antes de asignarle una ubicación definitiva. 

 

Según el SINAVE y la Secretaría de Salud de la CDMX en el Perfil Epidemiológico del Adulto Mayor en 

México del 2010, la proporción de adultos mayores que acuden al servicio de Urgencias se espera 

continúe en ascenso en los próximos años.   

En general entre un 50 a 60%  de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias son mayores de 64 

años de los cuales el 10 a 30% de los que solicitan esta atención requiere hospitalización11,12. 

Predominando la demanda de atención por mujeres mayores de 75 años con  el doble de riesgo de ser 

internados en las 2 a 4 semanas siguientes a esta visita a urgencias con un riesgo elevado de mortalidad 

comparado con adultos jóvenes13. 

 

Los adultos mayores presentan múltiples problemas médicos que afectan su queja principal, es por eso 

que acuden con presentaciones atípicas o sutiles de problemas médicos o quirúrgicos de gravedad. 

Pueden, además, no ser capaces de expresarse de forma clara (por problemas como disartria, deterioro 

cognitivo o estado confusional) o incluso olvidar el motivo que los hizo acudir al servicio de urgencias.  

Se realizó un estudio en España utilizando un protocolo para evaluar la adecuación del uso de los 

servicios de urgencias geriátricas, el AEP (Appropriateness Evaluation Protocol) en donde se demostró 

que el 59.7% de los pacientes son mayores de 65 años y que éstos requieren de este tipo de servicios 

con motivos de consulta mas graves y urgentes que los adultos jóvenes, así como mayor uso de 

ambulancia como medio de desplazamiento. Se identificó también mayor porcentaje en ingresos 

hospitalarios y mayor tiempo de estancia en áreas de observación de los servicios de urgencias por parte 

de la población geriátrica (tabla 1)12. 
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TABLA 1. 

 

 

Entidades como la depresión, delirium, malnutrición, condiciones socioeconómicas, caídas, 

deshidratación, maltrato, estado funcional previo y presentación atípica de enfermedad son las 

condicionas geriátricas con mayor número de diagnósticos erróneos y predictores de ciertos eventos 

adversos como estancias hospitalarias prolongadas, reingreso a urgencias y mortalidad. El deterioro 

cognitivo, la depresión y las caídas son los síndromes geriátricos que más frecuentemente son motivo de 

consulta en los servicios de urgencias5,12. Específicamente el de deterioro cognitivo en fase avanzada, 

representa una mayor carga de enfermería y su abordaje en cuanto a diagnóstico, tratamiento y toma 

de decisiones, se hace mas dificultoso.  Además es frecuente encontrar diferentes procesos clínicos 

independientes, todo esto se traduce en la necesidad de evaluaciones médicas mas prolongadas, mayor 

número de pruebas complementarias y consultas a otros especialistas, lo que contribuye a aumentar la 

estancia media en urgencias y número de ingresos hospitalarios.  

 

Con respecto a la calidad en la atención a adultos mayores en la sala de urgencias, temas como la 

necesidad de comunicación clara con el paciente, familiares y/o cuidadores, el rol de familiares en la sala 

de urgencias, percepción de la salud del adulto mayor en el sistema de salud en general y la habilidad 

para proporcionar cuidados o atención especial son puntos en los que se necesita conocer mas y 

trabajar a profundidad14. Un adulto mayor tolera menos la posición de decúbito y sobre superficies 

duras y sin almohada en comparación con  un adulto joven y pueden, incluso estar mas cómodos en 

sillas reclinables. Mejorar la comodidad del paciente anciano en urgencias no solo es humano, puede 

ayudar en la valoración médica y a disminuir caídas.  

 

Se han desarrollado diferentes estudios que demuestran que una atención médica basada en la 
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aplicación de protocolos de atención geriátrica en urgencias se traduce en resultados favorables de 

forma inmediata, se asocia con disminución en la frecuencia de reingreso a urgencias, menos 

admisiones hospitalarias y menos tiempo de estancia.   

Las intervenciones en estos protocolos son:  

-Aplicación de  Valoración Geriátrica Integral (VGI) en urgencias por enfermera.  

-Programas post egreso para evaluación y manejo fuera de hospital. 

-Realizar enlace entre cuidadores en casa y prestadores de servicios de salud para coordinar egreso en 

breve a casa.  

-Trabajadora social que coordina visitas a domicilio con médico. 

-Enfermería realiza VGI en domicilio en las primeras 24 horas de egreso de visita índice a urgencias.  

-Cuidado multidisciplinario que facilite egreso y asegure apoyo necesario para cuidados en casa.  

-Seguimiento telefónico y visita a domicilio cada 4 a 6 semanas por 10 meses.  

-Screening o Tamizaje en urgencias de pacientes con alto riesgo de presentar eventos adversos.  

-Evaluación geriátrica en urgencias e identificación de factores de riesgo, coordinando servicio de 

urgencias y geriatría para organizar programas de egreso.  

-Seguimiento en casa a los 10 días de egreso de urgencias en pacientes que hayan requerido cambio de 

ambiente5. 

 

Las visitas médicas al servicio de urgencias generadas por los adultos mayores deben tener mayor 

importancia que la actual, instaurando además de los protocolos de atención geriátrica ya mencionados, 

evaluaciones mas completas que abarquen las dimensiones socio-familiar, psicoafectiva y biológica que 

nos permitan tener un conocimiento mas amplio del paciente que atendemos ya que en muchas 

ocasiones la causa inmediata de la visita a urgencias representa sólo la punta de un iceberg que conlleva 

una repercusión asistencial de gran impacto para el anciano, es decir, la presentación de los eventos 

adversos; en primer lugar una mortalidad con el 10% a corto plazo (de 1 a 3 meses), reingreso a 

urgencias de hasta el 24% y necesidad de ingreso hospitalario del 24%, así como deterioro funcional 

desde 14 hasta 45%, pérdida de autonomía y vida social12. 

4. IDENTIFICACIÓN DE ADULTOS MAYORES CON RIESGO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 

Es vital detectar, en el servicio de urgencias, al paciente anciano con alto riesgo de presentar eventos 

adversos a corto plazo,  antes de asignarle una ubicación definitiva. 

Las valoraciones en el servicio de urgencias son, generalmente, breves y dirigidas esencialmente a la 

patología en agudo, por lo que se ha vuelto necesario implementar un cribado que sea práctico y 
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reproducible, que identifique al adulto mayor que requiera una valoración mas a detalle.  

 

Muchas herramientas de tamizaje se han desarrollado en los últimos años con la finalidad de determinar 

el nivel funcional previo del anciano, riesgo de caídas, riesgo de regresar a urgencias, deterioro 

cognitivo, riesgo de maltrato y riesgo de interacciones medicamentosas. Desafortunadamente la presión 

en el servicio de urgencias no da tiempo a completar algunas evaluaciones de forma adecuada por el 

estado de descompensación aguda del paciente. Por esta razón se han evaluado factores de riesgo 

específicos para que un adulto mayor presente eventos adversos y a partir de estos se realizan escalas 

mas accesibles o prácticas de aplicar en el servicio de Urgencias.  

Estas escalas nos ayudan a mejorar el manejo médico inicial, planear estrategias y modificaciones 

necesarias en el tratamiento del paciente geriátrico al egreso y seleccionar a los pacientes que se van a 

beneficiar de una valoración e intervención geriátrica integral en un futuro próximo.  

Entre las escalas más conocidas están el Identification of Seniors at Risk (ISAR) y el Triage Risk Screening 

Tool (TRST).  Algunos de estos instrumentos son aplicados por enfermeras o incluso los mismos 

pacientes o familiares a su llegada al servicio de urgencias a manera de un triage de paciente anciano2. 

 

El ISAR es un cuestionario de 6 preguntas para ser aplicado a adultos mayores de 65 años a su ingreso en 

urgencias y detectar aquellos con alto riesgo de presentar eventos adversos posterior a esa visita 

médica. Las preguntas son sobre la situación funcional antes y después del proceso agudo, la memoria, 

la visón, el consumo de fármacos y el uso de servicios hospitalarios. Está demostrado que estos 6 puntos 

son factores de riesgo para presentar eventos adversos en ancianos. 

Puede ser aplicado por personal de salud, el paciente o familiar.  Cada pregunta se puntúa como 0 ó 1 (si 

se responde no/sí, respectivamente). Con base en el resultado, se considera anciano con riesgo aquel 

que tiene una puntuación total mayor o igual a 2. Un punto de corte mas elevado, disminuye 

sensibilidad pero aumento especificidad. Sin embargo el punto de corte mayor o igual a 3 se utiliza en 

hospitales que no cuentan con suficientes recursos, aunque únicamente se detecta 44% de los ancianos 

con riesgo, comparado con el punto de corte de 2 con el que se detectan hasta el 72% de los ancianos 

que presentarán eventos adversos.  

Esta escala fue la primera en ser validada para su uso específico en el servicio de urgencias en adultos 

mayores, además de ser una escala corta y simple de aplicar lo que la hace más práctica que la mayoría 

de las escalas disponibles, se puede aplicar en pacientes hospitalizados o ambulatorios2. 
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El TRST (Triage Risk Screening Tool) consta de 6 preguntas sobre aspectos funcionales, mentales y 

sociales, el consumo de fármacos, el uso de los servicios hospitalarios y la recomendación profesional; 

cada pregunta se puntúa como 0 ó 1 (si responde no/sí respectivamente), y se considera anciano de 

riesgo aquel que tiene una puntuación total mayor o igual a 2. Se ha demostrado que se correlaciona 

con los episodios adversos a los 30 y 120 días tras el alta de un servicio de urgencias. Esta escala es 

únicamente valida en mayores de 75 años15.  

 

 

 

Es frecuente el ingreso a hospitalización o estancia prolongada en urgencias únicamente para 

observación de pacientes ancianos con quejas inespecíficas que podrían ser tratados de forma 

ambulatoria, es por eso la importancia de realizar este tipo de tamizaje para discernir a los pacientes 

que se beneficiarían de estas estancias y a los que no, sin embargo estas escalas aún no están validadas 

en México. 

A pesar de contar con recursos humanos especializados en el área, éstos son insuficientes para atender 

las necesidades de este grupo poblacional.  Por lo que es necesario elaborar una herramienta práctica 

que le permita al médico en urgencias identificar y separar a la población geriátrica que requiere 

atención especializada. 

 

5. VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 

La Valoración Geriátrica Integral (VGI) es una herramienta de evaluación interdisciplinario 

multidimensional: biopsicosocial y funcional para el diagnóstico del anciano vulnerable y la 
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identificación de sus problemas con el fin de elaborar un plan de tratamiento y seguimiento.  

Los beneficios derivados de la aplicación de la VGI son la reducción de la variabilidad en la práctica 

clínica, estratificación de los problemas de salud y el análisis de la dependencia funcional que le 

permiten llevar a cabo el diseño de estrategias de intervención coordinada entre los diferentes 

profesionales16. 

 

Está demostrado que la VGI permite identificar a los adultos mayores que tengan alto riesgo de 

presentar eventos adversos como morbilidad, declinación funcional y mayor mortalidad. A los pacientes 

a los que se les realizó la Valoración Geriátrica Integral durante hospitalización tuvieron menor 

probabilidad de institucionalizarse a su egreso y permanecer vivos en su propia casa, además de 

presentar mejoría en la cognición en los siguientes 12 meses17. 

La Valoración Geriátrica Integral consta de:  

1.- Valoración médico-biológica 

 Evaluación farmacológica en el adulto mayor ambulatorio.  

 Evaluación de problemas de visión y audición en el adulto mayor.  

 Evaluación de incontinencia urinaria en el adulto mayor  

 Evaluación nutricional en el adulto mayor 

2.- Valoración Mental y psico-afectiva  

 Evaluación deterioro cognitivo 

 Evaluación de Delirium 

 Evaluación de Depresión 

3.-Valoración funcional de las actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria; valoración de 

caídas.   

4.- Evaluación social y redes de apoyo familiar.  

Cada rubro se evalúa mediante escalas validadas4. 

 

En algunos estudios se sugiere que los individuos solteros, viudos o divorciados se presentan con más 

frecuencia a urgencias porque no cuentan con una fuente inmediata de ayuda.   

La presencia de deterioro funcional, de delirium o de malnutrición son factores de riesgo de muerte a 

corto plazo en los pacientes ancianos atendidos en los servicios de urgencias16. Por lo tanto, la 

consideración de dichos factores puede modificar la estimación del riesgo de la propia enfermedad en 

Urgencias y es clave a la hora de toma de decisiones sobre ubicación final y planificación al alta. A pesar 



 15 

de esto, la valoración funcional y mental se realiza rara vez en los ancianos atendidos en los servicios de 

urgencias.  

 

En lo que respecta a su aplicación en los servicios de urgencias, la VGI no ha demostrado una clara 

utilidad y se duda si es el nivel asistencial mas adecuado para su aplicación. Hay publicaciones recientes 

sobre la falta d evidencia en cuanto a los beneficios al realizar VGI en los pacientes atendidos en el 

servicio de urgencias o unidades de agudos en términos de mortalidad o reingreso18.  

Otro punto de vista es que la VGI es una herramienta de utilidad en Urgencias a la hora del diagnóstico 

del anciano frágil y de identificación de los problemas, pero que no debe ser aplicable a cualquier 

anciano que llegue al servicio de urgencias, sino solo al paciente definido previamente como anciano de 

alto riesgo. En este sentido se ha publicado otra escala, además de TRST e ISAR, la Brief Risk 

Identification for Geriatric Health Tool (BRIGHT), de 11 preguntas, que ha demostrado identificar a los 

ancianos con riesgo de deterioro funcional en Urgencias con el fin de seleccionar a aquellos candidatos a 

una valoración geriátrica integral. Tampoco ha sido validada en México.  

 

6. DESARROLLO DE VALORACIÓN GERIÁTRICA ADAPTADA A URGENCIAS 

Es fundamental aplicar una valoración geriátrica a todo adulto mayor que llegue al servicio de urgencias.  

No existe una valoración geriátrica integral adaptada a Urgencias ni evidencia para realizar 

recomendaciones universalizadas sobre los instrumentos más adecuados para aplicar en esta área.  

 

El desarrollo de diversos instrumentos para la valoración geriátrica en urgencias aún está en desarrollo 

pues existe un gran número de pruebas que por la complejidad en su aplicación no puede ser utilizado 

en estos servicios.  

Las características que hacen de este tema, un tema dificultoso son la corta estancia, el paciente 

inestable clínicamente por patología aguda, falta de cuidador primario y espacio no adecuado para 

realización de ciertas escalas geriátricas.  

Por lo anterior y la falta de una escala de cribaje en México, se plantea el desarrollo de una Valoración 

Geriátrica adaptada a Urgencias que abarque los síndromes geriátricos ya definidos como factores de 

riesgo. En el entorno de Urgencias necesitamos herramientas breves, sencillas y validadas que nos 

ayuden a diagnosticar al anciano frágil y a detectar los problemas en las diferentes esferas2, es por eso 

que se realizará con versiones cortas o escalas prácticas que puedan ser aplicadas de forma rápida y 

efectiva. 
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No todas las escalas presentadas a continuación (Tabla 3) están validadas en México sin embargo se 

presenta como un modelo en el que se contemplan las 4 esferas y se denota la practicidad de las 

mismas.  

 

 

 

La atención geriátrica en urgencias debe basarse en el conocimiento mas completo posible de nuestro 

paciente en todas sus esferas con la finalidad de identificar de forma clara el problema a tratar y 

adecuar el tratamiento a al adulto mayor. Otro punto importante a tratar que no es la finalidad de este 

trabajo pero si un problema importante en el manejo de estos pacientes en el servicio de urgencias, es 

la formación de profesionales de salud que están en contacto con pacientes geriátricos así como una 

buena comunicación entre los distintos niveles asistenciales (primer nivel, urgencias y hospitalización), 

uso adecuado de instrumentos en la valoración geriátrica integral y detección precoz de pacientes 

frágiles, siempre con la finalidad de mejorar la atención a nuestros ancianos enfermos12. 

 

El realizar una Valoración Geriátrica Integral (VGI), adaptada al servicio de urgencias nos permite 

disponer de información que nos acerca al entorno y situación premórbida del paciente y establecer 
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atención que no sólo se enfoque al problema en agudo sino en problemas de base, ya sean médicos o 

no, que puedan estar contribuyendo al estado actual; así mismo nos ayuda a establecer una actitud 

terapéutica adecuada, decisión del nivel asistencial que requiere el paciente en ese momento y un plan 

de seguimiento a su egreso. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Más de un tercio de la población de Petróleos Mexicanos es mayor de 60 años, población que mas 

demanda los servicios de salud en específico el servicio de Urgencias.  

Debido al gran impacto en la salud y funcionalidad que genera una sola visita a urgencias es 

indispensable aplicar una valoración dirigida a adultos mayores en esta área que nos ayude a identificar 

pacientes con mayor riesgo de presentar eventos adversos, con la finalidad de mejorar su manejo en 

urgencias, establecer medidas de prevención al alta y mejorar la salud y calidad de vida de los ancianos.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Es posible identificar adultos mayores de 60 años con probabilidad de presentar eventos adversos a 

corto plazo mediante la Valoración Geriátrica adaptada a urgencias aplicada en el Hospital Central Norte  

PEMEX durante el período Marzo a Mayo 2017? 

JUSTIFICACIÓN 

Identificar qué pacientes tiene mayor predisposición de presentar estos eventos adversos posterior a 

una visita en sala de urgencias, es de gran ayuda para implementar de forma eficiente planes de 

prevención, tratamiento y determinar el seguimiento mas apropiado para sus necesidades específicas. 

Hay múltiples herramientas de tamizaje de riesgo para adultos mayores en sala de urgencias (ISAR, 

TRST, BRIGHT, cuestionario de Rowland) sin embargo ninguna validada en México o aplicada de forma 

rutinaria.   

La gran cantidad  de adultos mayores que acuden a Urgencias y la falta de conocimiento sobre sus 

necesidades específicas subrayan la importancia de esta investigación.  

La aplicación de una  Valoración Geriátrica adaptada a la dinámica de los servicios de urgencias nos 

ayudará a iniciar un manejo precoz y adecuado y establecer un plan de cuidados individualizado.  

Sin esta herramienta los adultos mayores que pueden presentar eventos adversos podrían irse de sala 

de urgencias sin ser captados.  

 

El presente trabajo es un proyecto factible pues no conlleva un gasto para el hospital, supondría ahorro 

para la institución médica a mediano plazo así como mejora en la salud y calidad de vida de los 

pacientes ancianos. 
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HIPOTESIS 

La  aplicación de la Valoración Geriátrica Integral adaptada a Urgencias, identifica adultos mayores de 60 

años con riesgo  de presentar eventos adversos a corto plazo.  

 

Hipótesis nula:  

La  aplicación de la Valoración Geriátrica Integral adaptada a Urgencias no identifica adultos mayores de 

60 años con riesgo  de presentar eventos adversos a corto plazo 

 

Hipótesis alterna: 

El evento adverso que se presenta con mayor prevalencia al mes, posterior a visita índice a urgencias,  

es el regreso a urgencias.   

 

 

OBJETIVOS 

Objetivo General:  

1. Demostrar que la Valoración Geriátrica Integral adaptada a urgencias aplicada desde el primer 

contacto con el paciente, puede identificar a los adultos mayores de 60 años con riesgo de presentar 

algún evento adverso a corto plazo en el Hospital Central Norte  PEMEX durante el período Marzo a 

Mayo 2017 

 

Objetivos Específicos:  
 
1) Identificar el evento adverso mas frecuente en adultos mayores de 60 años.  

2) Identificar el grupo de edad y género que con mayor frecuencia reingresan al servicio de urgencias.  

3) Establecer la relación entre dependencia funcional y reingreso a urgencias. 

4) Determinar cual es la variable de la valoración geriátrica que mas se asocia a eventos adversos.  

5) Determinar cual evento adverso que mas se asocia con dependencia funcional basal.  

6) Determinar el grupo de edad que presenta mayor dependencia funcional.  

 

 

 



 20 

METERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo y diseño de Investigación  

El presente estudio se llevó a cabo en el servicio de Urgencias, área de observación del Hospital Central 

Norte de Petróleos Mexicanos en la Ciudad de México. 

Es un estudio de tipo prospectivo, longitudinal y analítico.  

 

Población y muestra 

La población considerada para el estudio fue todo paciente adulto mayor de 60 años que permaneciera 

unas horas en sala de observación del servicio de urgencias con egreso únicamente a domicilio.  

El período de estudio comprendió del 1o de Marzo al 31 de Mayo de 2017.  

El muestreo fue por conveniencia de casos consecutivo y el tamaño de la muestra elegido fue por 

conveniencia.  

Se obtuvo un total de 119 pacientes de los cuales se excluyeron  19: 5 pacientes por tener 

hospitalización en los 6 meses previos, 12 pacientes por hospitalizarse en la visita índice de urgencias, un 

paciente por egresar a asilo y un paciente que no aceptó firmar consentimiento informado.  

 

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión:  

 Adultos Mayores de 60 años derechohabientes del Hospital Central Norte PEMEX dados de alta 

del servicio de urgencias durante el período Enero a Abril de 2017. 

 Pacientes egresados a domicilio.  

Criterios de Exclusión:  

 Hospitalización en los 6 meses previos. 

 Pacientes que se hospitalicen en la visita índice a Urgencias.  

 Pacientes que fueron derivados a otros centros médicos  o egresados a asilos / casas de día 

posterior a visita índice a Urgencias. 

 Pacientes en programa de Cuidados Paliativos. 

Criterios de Eliminación:  

 Pacientes que no otorgaron su consentimiento informado. 

 Pacientes en los que no se obtuvo seguimiento o contacto posterior a visita índice a urgencias.  
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Métodos de Medición: 

Se realizó una valoración geriátrica con escalas validadas y prácticas para ser aplicadas en el servicio de 

Urgencias. Se evaluaron las variables de la siguiente manera:  

 

Funcionalidad: Escala de Barthel; se trata de asignar a cada paciente una puntuación en función a su 

grado de dependencia para realizar una serie de actividades básicas. Los valores que se asignan a cada 

actividad dependen del tiempo empleado en su realización y de la necesidad de ayuda para llevarla a 

cabo. Las actividades de la vida diaria incluidas en el índice original son diez: comer, trasladarse entre la 

silla y la cama, aseo personal: uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o 

en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las 

actividades se valoran de forma diferente, asignándoles los siguientes valores 0, 5, 10 y 15 puntos. El 

rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos (completamente 

independiente). El punto de corte para hablar de un paciente que tiene cierto grado de dependencia es 

igual o menor de 60 puntos.  

 

Estado cognitivo primero  identificando datos de delirium mediante los 4 criterios de CAM (Confussional 

Assessment method) siendo positiva para delirium cuando el paciente presenta el criterio A mas B y 

cualquiera de C o D, posteriormente a los pacientes sin delirium se les aplica la escala de Pfeiffer que 

consta de 10 preguntas, se puntúan los errores, 1 punto por error. Una puntuación igual o superior a 

tres indica deterioro cognitivo.  

 

Se utilizó índice de comorbilidad de Charlson para valorar grado de comorbilidad, el cual relaciona la 

mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del paciente. En general, se considera ausencia de 

comorbilidad: 0-1 punto, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos. 

 

Se valoró Polifarmacia según el número de medicamentos que toma el paciente al momento de la visita 

índice a urgencias y de acuerdo con el criterio de la OMS ( polifarmacia es el consumo de 3 ó mas 

medicamentos simultáneamente, incluye automedicación y suplementos herbarios). 

 

La variable social se valora con la pregunta ¿Vive solo? pues esta bien definido que aquel adulto mayor 

que vive solo, tiene mas riesgo de presentar eventos adversos. 
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Las variables dependientes, es decir, los eventos adversos a corto plazo (30 días) se valoraron de la 

siguiente manera:  

 

-Abatimiento funcional al mes, aquel paciente con menor puntaje de Barthel con respecto a su basal; es 

el paciente que pierde funciones básicas de la vida diaria posterior a egreso de urgencias.  

-Hospitalización al mes: Ingreso hospitalario en otra visita a urgencias posterior a la visita índice.  

-Regreso a Urgencias: Nueva visita al servicio de urgencias en el mes siguiente a la visita índice.  

-Fallecimiento: Si el paciente fallece en el mes siguiente a la visita índice.  

Las variables edad y género se obtuvieron del expediente electrónico y la entrevista con el paciente.  

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

Variable Tipo de 
Variable 

Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Escala de 
Medición 

Fuente de 
información 

Edad  Cuantitativa Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento hasta el 
momento actual. 

60-69 
70-84 
>85 años  

Discreta Expediente 
electrónico  

Género Cualitativa 
 

Las características 
fisiológicas y sexuales con 
las que nacen mujeres y 
hombres.  

Hombre /  
Mujer 

Nominal 
Dicotómica 

Expediente 
electrónico 

Dependencia 
Con Escala 
de Barthel 

Cualitativa Escala de funcionalidad que 
valora actividades básicas 
de la vida diaria y grado de 
dependencia con intervalos 
de 5 puntos.  
Se aplica en visita índice. 

0-55: SI 
>60: NO 

Nominal 
Dicotómica 

Escala de 
Barthel 
aplicada a 
paciente/fami
liar. 

Comorbilidad 
según Índice 
de Charlson 

Cuantitativa Sistema de evaluación que 
relaciona la mortalidad a 
largo plazo con la 
comorbilidad del paciente. 

Sin 
comorbilidad: 
0-1 
comorbilidad 
baja: 2 ptos 
> 3: 
comorbilidad 
alta.  

Discreta Índice de 
Charlson 
Con datos de 
expediente 

Polifarmacia Cualitativa 
 

Cantidad de fármacos  
diarios que consume un 
adulto. 

NO:0 a2 
fármacos 
SI: 3 ò mas 

Nominal 
Dicotómica   

Paciente 
/Expediente 
electrónico 

Estado 
Cognitivo:  

     

     1.- 
Deterioro 
Cognitivo / 
Delirium 
 

Cualitativa Síndrome que implica el 
deterioro de la memoria, 
juicio, comportamiento y la 
capacidad para realizar 
actividades de la vida diaria. 
Delirium es un síndrome 

Delirium: 
CAM positivo 
 
0-2 errores 
Pfeiffer: sin 
DC 

Nominal  
 

Escala 
Pfeiffer  
aplciada a 
paciente, en 
caso de no 
cooperar 
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cerebral orgánico fluctuante 
con presencia simultánea 
de trastornos de la 
conciencia, atención, 
percepción, pensamiento, 
memoria, psicomotilidad, 
emociones y ciclo sueño-
vigilia, de etiología 
multifactorial que interfiere 
con la valoración de estado 
cognitivo basal.  

 
> a 3 errores 
Pfeiffer:  con 
DC 
 

CAM  

Red Social 
¿Vive solo? 

Cualitativa Contactos personales, a 
través de los cuales el 
individuo mantiene su 
identidad social y recibe 
apoyo emocional, material, 
servicios e información. 
Asiste al individuo en caso 
de estrés, problemas físicos 
y emocionales. 

Si/No Nominal 
Dicotómica 

Paciente / 
Familiar 

  VARIABLES DESENLACE    

Abatimiento 
Funcionalida
d Barthel 

Cualitativa Paciente con menor puntaje 
de Barthel con respecto a 
su basal. Paciente que 
pierde funciones básicas de 
la vida diaria posterior a 
egreso de urgencias.  
Se aplica al mes de visita 
índice.  

SI : puntaje 
menor al 
basal 
NO: puntaje 
igual o mayor 
al basal.  

Nominal 
Dicotómica 

Escala 
Barthel  

Reingreso a 
urgencias  

Cualitativa Si el paciente regresa al 
servicio de Urgencias  en el 
mes siguiente a la visita 
índice.  

Si/No Nominal 
Dicotómica 

 

Fallecimiento 
al mes 

Cualitativa Muerte del paciente en el 
mes siguiente a la visita 
índice a urgencias.  

Si/No Nominal 
Dicotómica 

 

Hospitalizació
n al mes 

Cualitativa Ingreso hospitalario en otra 
visita a urgencias posterior 
a la visita índice.  

Si/No Nominal 
Dicotómica 
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Método de recolección de datos 

 

Los datos se obtuvieron mediante la aplicación de escalas en una entrevista con paciente y/o familiar en 

la sala de observación de urgencias 

Se identificó a todo adulto mayor de 60 años que se encontraba en el área de observación de urgencias 

que fueran a egresar a su domicilio, entre los meses Marzo- Mayo de 2017. A estos pacientes se les  

aplicó una serie de escalas geriátricas. Se evaluó la esfera cognitiva mediante el CAM (Anexo 2) para 

descartar delirium y en caso de no presentarlo se aplicó Pfeiffer (Anexo 1) para determinar presencia o 

ausencia de deterioro cognitivo. En la esfera funcional se aplicó la escala de Barthel (Anexo 3), con los 

datos obtenidos del expediente electrónico se calculó el índice de Comorbilidad de Charlson y 

medicamentos que toma en el momento corroborándolo en la entrevista en donde se les preguntó si 

viven solos. 

A los pacientes seleccionados anteriormente se les dio seguimiento a  los 30 días del egreso de la visita 

índice a urgencias; mediante expediente electrónico (en busca de regreso a urgencias, hospitalización o 

fallecimiento) y vía telefónica para aplicar Barthel (Anexo 3) a paciente o familiar. 

 

Análisis de datos. 

Se realizó el análisis estadístico con el programa SPSS versión 22, se calcularon frecuencias para las 

variables cuantitativas y se realizó la prueba Kolmogorov-Smirnov para determinar la distribución de la 

muestra la cual fue paramétrica. Se utilizó la prueba rho de Spearman para determinar las correlaciones 

entre variables de la valoración geriátrica con las variables desenlace debido a que tenemos variables  

cuantitativas y nominales en la muestra.  
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IMPLICACIONES ÉTICAS 

 

Para la realización del presente protocolo se solicitó la aprobación por el comité de investigación y del 

comité de ética del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. Los procedimientos propuestos 

están de acuerdo con las normas éticas, la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, la normatividad institucional en materia de investigación y con la declaración de Helsinki de 1975, 

así como sus enmiendas, además de apegarse a los códigos y normas internacionales vigentes para las 

buenas prácticas en la investigación clínica.  

 

Riesgo de la investigación  

Según la Ley general de Salud en materia de la investigación para la salud el presente estudio se 

considera sin riesgo puesto que no se realizará ninguna intervención adicional a las que se realizaran 

para su enfermedad de base (Artículo 17). 

  

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad.  

Los pacientes se benefician de forma directa con el presente estudio, pues al identificarlos como 

pacientes con probabilidad de presentar algún evento adverso en su visita a urgencias se implementará 

un plan de tratamiento y seguimiento al egreso específico de acuerdo a sus necesidades identificadas 

mediante las escalas de valoración geriátrica.  

A mediano y largo plazo se mejora el estado de salud y calidad de vida del paciente adulto mayor que 

acude a urgencias previniendo la aparición de eventos adversos 

Los resultados de este estudio permiten tener una visión mas amplia sobre el impacto que generan las 

visitas a urgencias en la salud del adulto mayor y el impacto económico que representan los eventos 

adversos, es decir, múltiples visitas a urgencias, hospitalizaciones y dependencia funcional.  

 

Confidencialidad  

Se otorgará la seguridad al participante de que no se identificarán sus datos personales y se mantendrá 

la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad (Artículo 21 Fracción VIII de la Ley 

General de Salud). Se asignará un número de folio a cada participante posterior a la entrevista clínica, se 

capturará la información de acuerdo al número de folio asignado y no se utilizará su nombre, la 

información obtenida se resguardará donde solo la investigadora tenga acceso.  
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Cuando los resultados del estudio sean publicados o presentados en conferencias no se dará 

información que pudiera revelar la identidad de los pacientes.  

La información brindad por cada paciente y cuidador primario se mantendrá en estricto anonimato y 

sólo será utilizada con fines de esta investigación.  

 

Consentimiento informado.  

La carta de consentimiento informado se solicitará previo a la inclusión del participante al estudio. 

(Anexo 4). Será solicitado por la residente de Geriatría. Se explicará al participante o familiar 

responsable los propósitos y objetivos de la investigación, los beneficios y posibles riesgos así como las 

molestias e inconvenientes de la participación y la libertad de retirar su consentimiento en cualquier 

momento de la investigación (Artículo 21, Fracciones I-VII de la Ley General de Salud) sin repercusión en 

su atención médica.  

 

Forma de selección de participantes.  

Se incluirán a los pacientes atendidos en sala de observación del servicio de urgencias en el período 

comprendido entre Marzo a Mayo de 2017 que cumplan con los criterios de selección y autoricen su 

inclusión al estudio mediante la carta de consentimiento informado.  

 

Sin conflicto de intereses.  
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RESULTADOS 

En el presente trabajo se estudiaron 100 pacientes atendidos en el área de observación en el servicio de 

urgencias del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. La mayoría de los pacientes atendidos 

fueron de género femenino (66%) con una mediana de edad de 78.85 ± 9.94 años (rango 60-101).  

Clasificando la población por grupo de edad, el 20% (n=20)  son entre 60 a 69 años, 51% (n=51) entre 70 

a 84 años y el 29% (n=29) son mayores de 85 años (Tabla 1). 

 

La comorbilidad en nuestra población se presentó en el 75% con una media de 3.86 puntos (DS ± 2.94) 

(Tabla 1), con frecuencia mayor en el género femenino (48%) entre los 70 a 84 años de edad (40%) 

(Tabla 2 y 3). Los pacientes que regresaron al servicio de urgencias y se hospitalizaron al mes de la visita 

índice son pacientes con Alta comorbilidad (mayor a 3 puntos) (Tabla 4).  

 

Se identificó alta frecuencia de polifarmacia en 76% (n=76) de la población de los cuales el 40% lo 

representa el grupo de edad entre 70 a 84 años. (Tabla 5). El 69% de los pacientes que tiene 

polifarmacia viven con algún familiar  (Tabla 6).  

 

Del total de los pacientes el 26% (n=26) presentaron desde la visita índice a urgencias dependencia 

funcional (Tabla 1), la mayoría de género femenino 15% (n=15) y el grupo de edad con mayor frecuencia 

de dependencia funcional desde la primera valoración fueron los mayores de 85 años.  (Tablas 7 y 8) 

 

Los pacientes con cierto grado de deterioro cognitivo al momento de la entrevista inicial representan el 

36% (n=36) (Tabla 1) y de éstos, el 21% (n=21) son pacientes femeninos ; Se encontró que el grupo de 

edad con mayor frecuencia de deterioro cognitivo son los mayores de 85 años. (Tablas 9 y 10). 

Únicamente el 10% de los pacientes presentó delirium (Tabla 1).  

 

Se identificó como evento adverso mas frecuente el reingreso a urgencias en un  51% (n=51), seguido de 

hospitalización (23%), abatimiento funcional (20%) y fallecimiento (2%). (Tabla 11). Los pacientes que 

regresaron a urgencias fueron en su mayoría de género femenino. El grupo de edad que con mayor 

frecuencia regresó a urgencias fueron los pacientes entre 70 a 84 años de edad (Tablas 12 y 13). 

 

Al evaluar la correlación entre las variables de la Valoración Geriátrica con las variables desenlace se 

obtuvo lo siguiente:  
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1. Comorbilidad y Variables desenlace. 

No se encontró correlación estadísticamente significativa (p>0.05) entre comorbilidad y las 4 variables 

desenlace (Tabla 14). 

2. Polifarmacia y Variables desenlace.  

No se encontró correlación estadísticamente significativa (p>0.05) entre polifarmacia y las 4 variables 

desenlace (Tabla 14). 

3. Dependencia y Variables desenlace.  

No se encontró correlación estadísticamente significativa entre dependencia funcional con abatimiento 

y con regreso a urgencias al mes. Hay correlación baja estadísticamente significativa con hospitalización 

(rho de Spearman 0.218 p= 0.030) y con fallecimiento (rho de Spearman 0.241  p = 0.016) (Tabla 14).  

4. Deterioro cognitivo y Variables desenlace.  

Sin correlación estadísticamente significativa con las variables desenlace Abatimiento funcional (rho de 

Spearman 0.042 p = 0.681) y Fallecimiento (rho de Spearman 0.042 p = 0.681) sin embargo se encontró 

correlación baja con hospitalización (rho de Spearman 0.283 p= 0.004) y correlación inversa baja con 

regreso a urgencias (rho de Spearman -0.223 p= 0.025) (Tabla 14).  

5. Delirium y Variables desenlace.  

Sin correlación estadísticamente significativa con abatimiento funcional (rho de Spearman -0.083 p= 

0.410); se encontró correlación con las otras 3 variabales desenlace, correlación baja con hospitalización 

(rho de Spearman 0.214 p= 0.033) y reingreso a urgencias la cual fue inversa (rho de Spearman -0.207  

p= 0.039). Y hay correlación con fallecimiento al mes de la visita índice (rho de Spearman 0.429 p= 

0.000) (Tabla 14).  

6. Vive solo y Variables desenlace.  

No se encontró correlación con la variable Abatimiento funcional (rho de Spearman -0.016  p= 0.875) ni 

con fallecimiento al mes. Con Hospitalización existe una correlación inversa mínima  sin embargo no 

tuvo significancia estadística  (rho de Spearman -0.192  p= 0.055) por lo que se necesitan mas estudios y 

se encontró una correlación baja significativa  con el desenlace regreso a urgencias (rho de Spearman 

0.217 p= 0.030) (Tabla 14). 

Finalmente se identificó correlación inversa baja entre comorbilidad y dependencia  funcional (rho de 

Spearman -0.330  p= 0.001) y comorbilidad con deterioro cognitivo (rho de Spearman -0.396  p= 0.000).  

Se encontró correlación moderada estadísticamente significativa entre delirium y dependencia funcional 

(rho de Spearman 0.562 p= 0.000), así como correlación baja entre deterioro cognitivo y dependencia 
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funcional (rho de Spearman 0.410 p= 0.000).  Correlación baja entre deterioro cognitivo y delirium 

estadísticamente significativa (rho de Spearman 0.375 p= 0.000). 

Correlación inversa estadísticamente significativa entre deterioro cognitivo y vivir solo (rho de Spearman 

-0.197  p= 0.049) (Tabla 14). 

 

TABLA 1. Características de la población en visita índice a Urgencias. 
 

Población:   n % 

Género  
     Hombre  
     Mujer 

  
34 
66 

 
34 
66 

Edad (años) media 
 
Rango (min-máx.) (años) 

 78.85 ± 9.94 
 

60-101 
 

 

Grupos de edad  
60-69 
70-84 
>85 años  

 

  
20 
51 
29 

 
20 
51 
29 

Comorbilidad media 
                  (puntos) 
       Rango (min-máx.) 
                (puntos) 

 3.86 ± 2.49 
 

0-10 

 

Polifarmacia 
      NO 
      SI 

  
24 
76 

 
24 
76 

Dependencia Funcional 
     NO 
     SI 

  
74 
26 

 
74 
26 

Deterioro Cognitivo 
     NO 
     SI 

  
64 
36 

 
64 
36 

Delirium 
     NO 
     SI 

  
10 
90 

 
10 
90 

Vive solo 
    NO 
     SI 

  
89 
11 

 
89 
11 
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Tabla 2. Relación entre Comorbilidad y 
Género  
 
 
Género  Comorbilidad   Total 

 NO ALTA  
Femenino 18 48 66 
Masculino 7 27 34 
Total 25 75 100 

 

Tabla 3. Relación entre Comorbilidad y 
Edad. 
 
Edad  Comorbilidad   Total 

(años) NO ALTA  
60-69 7 13 20 
70-84 11 40 51 
>85  7 22 29 
Total 25 75 100 

 
 
 
Tabla 4. Relación entre Índice de Comorbilidad de Charlson  (ICC) con Regreso a Urgencias y 
Hospitalización  
 

 
 
 
 
Tabla 5. Relación  entre Polifarmacia con Edad y Género.  
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Tabla 6. Relación entre Polifarmacia y Vivir solo  

 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 7. Relación entre Dependencia 
funcional y Género 
 
Género  Dependencia  Funcional Total 

 SI NO  
Femenino 15 51 66 
Masculino 11 23 34 
Total 26 74 100 

 

Tabla 8. Relación entre Dependencia 
funcional y Edad 
 
Edad  Dependencia  Funcional Total 

(años) SI NO  
60-69 2 18 20 
70-84 9 42 51 
>85  15 14 29 
Total 26 74 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 9. Relación entre Deterioro cognitivo 
y Género 
 
Género  Deterioro   Cognitivo Total 

 SI NO  
Femenino 21 45 66 
Masculino 15 19 34 
Total 36 64 100 

 
 

Tabla 10. Relación entre Deterioro cognitivo 
y Edad 
 
Edad  Deterioro  Cognitivo Total 

(años) SI NO  
60-69 3 17 20 
70-84 16 35 51 
>85  17 12 29 
Total 36 64 100 

 
 



 32 

 
 
 
Tabla 11. Frecuencia de presentación eventos adversos 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla 12. Relación entre Regreso a 
urgencias y Género 
 
Género  Regreso a   Urgencias Total 

 SI NO  
Femenino 35 31 66 
Masculino 16 18 34 
Total 51 49 100 

 
 

Tabla 13. Relación entre Regreso a 
urgencias y Edad.  
 
Edad  Regreso a   Urgencias Total 

(años) SI NO  
60-69 16 4 20 
70-84 24 27 51 
>85  11 18 29 
Total 51 49 100 

 

 

 

 



 33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 
! 
• 

! 
! 
• , 
! 
¡ 

I 

1 

~ 8 ~~t ; ~ ª¡~ :! ª ... t ª ~ -! :; 5¡ ª ~~ ª 
R8i . 8 ~ 1ª~Iª1 - ª E ~ ª 8 :ª = I! • . -1 I . 

1ª ~ &ª ~ Iªg - ª ~ Iª~!ª~ijª _ Iª· . 

i I 1 
¡ 

! 
• 

i 
! 
• 

I 
! 
• 

J 



 34 

DISCUSIÓN 

El envejecimiento del bono demográfico en México que conlleva la inversión de la pirámide poblacional, 

lleva consigo un aumento en la población con discapacidad y comorbilidad acumulada que representa la 

cuarta parte de los adultos mayores de 60 años. Esto ha provocado un aumento proporcional en las 

demandas de servicio de salud y en específico atención en los servicios de urgencias2.  

La enfermedad aguda actúa en el anciano como desencadenante de eventos  adversos que son posibles 

complicaciones aunadas a una falta o falla en la atención incluso desde el primer contacto. Los servicios 

de urgencias se han convertido en un lugar clave para la detección de esta población vulnerable en la 

que se pueden prevenir estos eventos adversos que en ciertos pacientes llegan a ser fatales.  

 

El presente estudio se centró en la identificación de estos adultos mayores vulnerables a ser 

hospitalizados, reingresar a urgencias, presentar abatimiento funcional o incluso fallecer a los 30 días 

posterior a una visita a urgencias, mediante la aplicación de escalas geriátricas como Pfeiffer para 

deterioro cognitivo, escala de Barthel que evalúa funcionalidad, detección de delirium mediante 

criterios del CAM e índice de comorbilidad de Charlson.  

 

Estudios poblacionales han comprobado cómo el número de enfermedades que presentan los sujetos 

aumenta con la edad. Se ha descrito hasta el 24% de los mayores de 65 años y el 31.4% de los mayores 

de 85 años padecen cuatro o más condiciones crónicas46 . De acuerdo con lo observado en nuestro 

estudio los adultos entre 70 y 84 años de edad son el grupo que presenta una alta frecuencia 

comorbilidad, además se relaciona con el regreso a urgencias 24%.  

En el Women′s Health and Aging Study se reporta al género femenino con mayor frecuencia de 

comorbilidad con una media de comorbilidad de 3 puntos por mujer coincidiendo con el presente 

estudio en el que se encontró alta comorbilidad en el género femenino con una frecuencia de 48% con 

una media de comorbilidad de 3.86 puntos de ICC (índice de comorbilidad de Charlson).  

Es importante poner atención en la comorbilidad del adulto mayor pues predispone a condiciones y 

síndromes geriátricos que pueden llevar a un deslizamiento del adulto mayor como se demuestra en 

nuestro estudio al encontrar asociación significativa entre comorbilidad y deterioro cognitivo (rho de 

Spearman 0.396 p = 0.000) y como se ha visto en diversos estudios como lo descrito por Roca Socarras 

et al.54 quienes encontraron una mayor frecuencia de enfermedades crónicas no transmisibles en los 

pacientes con deterioro cognitivo, con un índice de comorbilidad de Charlson en 2,11(±0,97). 
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En México, la prevalencia de la polifarmacia del adulto mayor varía, dependiendo del centro y el nivel de 

atención, entre el 55 al 65%47. Además, se han identificado como factores de riesgo demográficos para 

la polifarmacia el género femenino, edad avanzada y bajo nivel educativo de la misma manera se 

presentó en este estudio, encontrando una frecuencia de polifarmacia del 76% de la población total, del 

cual la mayoría lo representa el género femenino (52%) entre los 70 a 84 años de edad (40%); con 

respecto al grupo de edad, nuestro estudio difiere de estudios como el de Jorgensen49 en Suecia en 

donde demostró que el abuso en el consumo de medicamentos se da con mayor frecuencia en los 

mayores de 85 años y que además tienen de reacciones adversas.  

 

La mayor parte de nuestros pacientes con polifarmacia (69%) vive con algún familiar o cuidador, es 

decir, los adultos mayores que viven solos consumen menor cantidad de fármacos. A pesar de no haber 

muchos estudios al respecto se ha visto que una red de apoyo socio-familiar frágil está asociado a 

menos atención en su salud, mal apego u omisión de tratamiento como lo describe Gac E. Homero50. 

 

Los adultos mayores que presentan con mayor frecuencia comorbilidad alta y polifarmacia tiene entre 

70 a 84 años de edad según nuestro estudio y de acuerdo a lo descrito por Bliss et al51 que observó que 

el 75 % de la población mayor de 75 años recibe más de un medicamento de cualquier tipo. Estos 

resultados coinciden también con Valderrama Gama et al52 quienes encontraron mayor consumo de 

fármacos en el género femenino en el grupo de edad media (70 a 84 años), esta distribución puede ir 

cambiando en mayores de 85 años en quienes no hay diferencia entre género.  

 

En este estudio no se encontró asociación entre polifarmacia con alguna variable de desenlace, es decir 

no hay correlación entre polifarmacia y la presentación de eventos adversos posterior a una visita a 

urgencias en comparación con lo descrito en la literatura y en estudios como el de Hilmer SN et al53 

quien encontró que la polifarmacia se asocia con un mayor riesgo de reacciones adversas a los 

medicamentos y por lo tanto a hospitalización, mortalidad y otros resultados negativos importantes en 

los adultos mayores.   

 

Con respecto a las variables desenlace, el evento adverso mas frecuente en nuestra población fue el 

reingreso a urgencias (51%) y el grupo de edad que tiene mas probabilidad de presentar eventos 

adversos al mes son los adultos entre 70 a 84 años de edad en contraste con lo encontrado por E. Duaso 
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et al12 quien reporta que los adultos mayores de 84 años son los que con mayor frecuencia reingresan a 

los servicios de urgencias.  

Los adultos mayores de 85 años de edad de nuestra población presentan con mayor frecuencia 

deterioro cognitivo y dependencia funcional comparado con los adultos entre 60 a 84 años. Es probable 

que por la misma dependencia y deterioro cognitivo sean el grupo de edad que menos regresa a 

urgencias como se demuestra en este estudio con la correlación inversa entre pacientes con deterioro 

cognitivo y regreso a urgencias, es decir, a mayor deterioro cognitivo menos regreso a urgencias.    

 

A pesar de no tener significancia estadística existe correlación entre polifarmacia y comorbilidad con el 

reingreso a urgencias por lo que es necesario realizar estudios con una muestra mas extensa para 

determinar la correlación entre estas variables ya que es bien conocido que la polifarmacia se comporta 

como un simulador de enfermedad generando síntomas sugerentes de cualquier estado patológico que 

hacen regresar al paciente a urgencias, además este mayor consumo de medicamentos se debe a que el 

anciano tiene más enfermedades crónicas y por ello toma más fármacos, tanto por prescripción médica 

como por automedicación predisponiendo al paciente geriátrico a mayor predisposición a reacciones 

adversas e interacciones farmacológicas motivos frecuentes de regreso a urgencias55.  

 

Existe correlación mínima estadisticamente significativa en los pacientes que presentan dependencia 

funcional  con hospitalización y fallecimiento al mes sin embargo es probable que por el tamaño de la 

muestra o por el tiempo no sea posible establecer bien esta relación, sin embargo está bien estudiado 

como lo describe Covinsky et al56 que la enfermedad aguda que requiere hospitalización es sin duda una 

situación de estrés que origina un empeoramiento de la situación funcional previa presentándose 

incluso días previos a la hospitalización, sobre todo en pacientes de edad avanzada y observó en su 

estudio cierto grado de dependencia funcional previo a la hospitalización en 23% de los pacientes.  

 

De las variables utilizadas en la valoración geriátrica en urgencias encontramos que la que presenta 

mayor asociación con eventos adversos al mes es el delirium únicamente no se relacionó con 

abatimiento funcional al mes. 

En el presente estudio los pacientes que presentan delirium se asocia de manera directa con 

fallecimiento a los 30 días posterior a la visita índice a urgencias coincidiendo con Inouye SK et al48 quien 

realizó una cohorte de 725 pacientes, 12% de los cuales presentaron delirium a su ingreso y se constató 

que es el mejor factor predictor de muerte, mal pronóstico, mayores demandas de enfermería tras el 
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alta y abatimiento funcional.  

Existe asociación directa entre deterioro cognitivo, delirium y dependencia funcional como se comprobó 

en este estudio.  

 

Las redes de apoyo son parte importante de la valoración, manejo, condición y calidad de vida del 

anciano sin embargo en nuestro estudio no existió relación entre vivir solo con presentar algún evento 

adverso a corto plazo pero si existe una mínima relación inversa con deterioro cognitivo, es decir, los 

pacientes de nuestra población que viven solos no presentan deterioro cogntivo.  

 

La valoración geriátrica es parte fundamental de la valoración inicial de un adulto mayor, nos permite 

conocer mejor su entorno biopsicosocial e identificar pacientes con alto riesgo de presentar eventos 

adversos es por esto que es fundamental aplicarla en lugares clave en donde aún se puede prevenir 

estos eventos adversos como es el servicio de urgencias. Varios autores han intentado desarrollar una 

herramienta práctica que abarque las esferas mencionadas sin embargo hasta el momento no existe una 

valoración geriátrica integral adaptada a urgencias ni evidencia para realizar las recomendaciones 

universalizadas sobre los instrumentos más adecuados para ser aplicados en los servicios de urgencias. 

En el entorno de urgencias necesitamos herramientas breves, sencillas y validadas que nos ayuden a 

identificar al anciano vulnerable y a detectar los problemas en las diferentes esferas2. 
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CONCLUSIÓN 

Los adultos mayores están en riesgo de presentar eventos adversos a corto plazo pues una sola visita a 

urgencias genera un gran impacto en la salud y funcionalidad sobre todo del paciente vulnerable, es 

decir el paciente que presenta bajas reservas fisiológicas por el solo proceso de envejecimiento, 

heterogéneo en la población, o por factores contribuyentes ya sean predisponentes o precipitantes 

como son la comorbilidad, uso de múltiples medicamentos, malas redes de apoyo socio-familiar, 

dependencia funcional basan y deterioro cognitivo previo.  

 

En el presente estudio se intentó identificar las variables parte de la valoración geriátrica que mejor 

identifican a estos pacientes vulnerables, encontrando que el delirium es la condición clínica que se 

asocia mas a presentar eventos adversos a corto plazo y en específico a fallecimiento, así como la  

dependencia funcional, el deterioro cognitivo y vivir solo también se asocian con eventos adversos a 

corto plazo, es por esto que se vuelve indispensable este tipo de herramientas en la sala de urgencias, 

lugar clave para la detección y prevención del anciano vulnerable.  

 

Debido a las consecuencias de gran impacto e incluso fatales que conlleva la presencia de delirium es 

esencial su detección a tiempo así como el conocimiento de dicha entidad y la importancia de no 

hospitalizar cuando no sea necesario.   

Con los resultados obtenidos en este estudio proponemos una búsqueda intencionada en todo adulto 

mayor atendido en cualquier nivel asistencial, mediante criterios y escalas específicas para la detección 

de delirium y canalización a servicios especializados para su tratamiento adecuado. Otro punto 

importante es la educación al familiar y/o cuidador sobre síntomas y signos del paciente con delirium y 

medidas de acción en caso de detectarlo.  

 

De acuerdo a los datos obtenidos mediante el análisis estadístico, el número de participantes no fue el 

suficiente para llegar a datos concluyentes de la asociación que pudiera existir entre la valoración 

geriátrica y eventos adversos por lo que serán necesarios mas estudios al respecto con la finalidad de 

establecer los factores de riesgo directamente asociados a eventos adversos y con esto desarrollar una 

herramienta precisa adaptada a nuestra población que sea práctica para ser aplicada en este tipo de 

áreas de gran demanda como es la sala de urgencias. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Escala Pfeiffer versión español.  
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Anexo 2. Criterios CAM para delirium  
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Crttono l. C",,*<= Q!Udo _!Yo Nrtoo""" 
[< _ltI,.., ,,10 nI¡K>OIU n ,,_. l . o lB 
IA •• ~""- <le unca_ .. _en <1_ .......... ..,..- con <1 __ 1 
18 .• ~ 1Iuc:~ <1 comp<>fUITrirnto ('_1 en ¡., (11._ /. ~ ti -.. •• ,_ • apafK<"l" Y • 

~ ... 0---" y ~.., runol_ ~ por lo ft tlC'tIIdón en .... ...:.alo <le 
I«Ioc:IIln (S.'.S [ __ .0.11'.0<1"" 'icol, ·Elc.al. <le ~l.eitad/ln.) o RfM [mclmo<>d 
AjI ••• _5rdotlon 'ico/r .[x'" <le _.-'4_ <le _1). ~ <le ~ o.., lo 
...-01_ ~ <le órllr1o>ml 

Crt,on01. k>a.O"ndón _,.....,""" 
[< _1tIvo ,,4"1 punta~ PAf1I 2.t. o ZB n monor. I (eIo un mAxImo <le 10) 
Ll. e_. con <1 coo , ... .,,". _Ivo órI AS!' lA" ......... 'icr~ &ami .... .", ·Examon PAJ1IIo 

E •• ,tIIdón <le lo ~ián·). ~i <1 PACI<nt. <1 capu <le Me..- <la pruoba y lo ponttlldón .. __ ' . 
aro< ... a ponttlldón y 1>0"" • pomo 1 

la. ~i <1 PK\ffit< no ... capu <le rNlizar lo p-u<bo Ul4!ltM. o la p<IIIlUOóÓn no .. <IAnI y_ 
ÓI>4!&I. prac_. a¡>Iicor lo pruobo vi>uaL 51 '" apIic:an 1 .. ¡ ~, .- <1 ~.- órI As.E Yilual 
par. lo _WId6n 

Crt.ffio l. _ ' " 6r>ot." .. hudo _ ,.....,."" 
[< _1tIvo " 4"1 puna~ <14ImbInAdo (l ... ·Ja) n ___ • • (<le un nYxImo eIo 5) 
.Ll. ~w <le ,¡ o ro ( ....... IV'-""'" o lfUI'O S, • .....,... los IfUpos", dÍOl e""",,,"""'" >110 

«>n<icI<r>. nec..mo): 
Gn4>o ... Gn4'" 5 
._ flotar .... piNr;I .......... 1 ._ lIoUr LINI hoja ... <1 .... 1 

.ExI>_pocn ........... ' .ExI> .... Jhl ..... ... ..... 1 

.PHa1 qmM_ZI<al .I'tiAnZqmMq ... lql 

.§e p<McIo ...... un man~1o par. danr un c1avol ~ p<McIo ...... un mArtIllo par. e<><tM" ..-.1 
""'.a~:'" _____ un ...... o por c.ad& rftPl"la<OffKU. 

JII.Ordonn 
....... _,.: -~ C\IoOn<oo _ !>ay oquI .•. u-tIo • _ . , «>IO<:arW dolanü _ --_t., lah.nt~~: ""- lo -....,"'" lo otnI mano". ~ .I padont. n ~ <Ie.-
_bruG<. paR lo.......". parte <le lo ",cIon",,,: " ........ un _ mM" 

,..., •• ~: ... pactonh _ un pun.o >1 .. apaz <le _ ... ...- 64"_ 
Crt.ffio a. NII'<"I dr comdrncI<r aI .... _ _!Yo Nrtoo""" 
[< _1tIvo ,,10 v..s .. dIf....,tlI •• o lo RAS5 .. _-.. O 
..... _ _ 0 la ~16n dr l. <anfu>k\n en la _ dr _ In._ ",,"" _!Yo Nrtoo""" 
Lapr....-.ó& cIo I<><crf_ 1 Y Zylo pr....-.ó& eIo ct>iIlq ..... cIo I<><erf_] o' e_lo 
,..,...,.~-



 44 

Anexo 3.  Escala de funcionalidad para ABVD Barthel.  
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Anexo 4. Consentimiento informado. 
 

                                     CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CON FUNDAMENTO EN LA LEY GENERAL DE SALUD. ARTICULO 77 BIS. REGLAMENTO DE LA LEY 
GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE ATENCIÓN MÉDICA. ARTICULOS 
80, 81, 82, 83 Y A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998. DEL EXPEDIENTE CLÍNICO 
FRACCIONES 10.1.1.1. A LA 10.1.1.4.  

  
Yo, __________________________________________________________he leído y comprendido la 
información anteriorr, mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria y me comprometo a 
proporcionar información completa y veraz. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en 
el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos; se me han comunicado el derecho a 
cambiar mi decisión en cualquier momento.  
  Convengo en participar en este estudio de investigación.  
 

Nombre completo y firma del paciente, familiar, 
tutor o persona legalmente responsable  

  

Nombre completo y firma del testigo  

  

Nombre completo y firma del investigador  

  

Nombre completo y firma del testigo  

  

 
 
 

Nombre  Edad  Ficha:  

Lugar y Fecha  Servicio  Cama  
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