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REUE | Documento de consenso

Introducción
La población mundial presenta actualmente un enveje-

cimiento progresivo. En España al menos uno de cada 
cuatro individuos ya es mayor de 65 años y la esperanza 
de vida al nacer se sitúa alrededor de los 85 años. Este 
aumento de longevidad se asocia a una mayor compleji-
dad y necesidad de recursos para garantizar una atención 
sanitaria de calidad, a pesar de lo cual, los resultados en 
salud no son los esperados1,2.

Los servicios de urgencias hospitalarias (SUH) forman 
parte de la red de seguridad de nuestro sistema nacional 
de salud, al estar disponibles 24 horas al día los 365 días 
del año. Se atienden más de 30 millones de urgencias 
anuales y, al menos, uno de cada cuatro pacientes, es ma-
yor de 65 años3.

La Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE) ha 
sido recientemente reconocida como especialidad en 
nuestro país y deberá tener en cuenta aspectos clave de la 
Medicina Geriátrica de Urgencias4. Para ello deberá pasar 
de un modelo de atención unidimensional centrado en el 
episodio clínico, el cual no tiene en cuenta otros aspectos 
clínicos, funcionales, mentales y sociales que se asocian a 
malos resultados al alta de urgencias, hacia un modelo de 
atención multidimensional5.

En los últimos años ha aumentado el interés por realizar 
un cribado del paciente mayor frágil y una valoración geriátrica 
integral (VGI) en el SUH6. La atención sigue siendo heterogé-
nea, puesto que no existe un modelo estandarizado y se des-
conoce lo que realmente se está realizando, llegando algunos 
autores a dudar de su utilidad o plausibilidad en urgencias7 es-
pecialmente en servicios saturados o con afluencia continua8. 
La literatura actual recoge diversas iniciativas en los SUH, con 
un grado de evidencia muy variable sobre el valor que apor-
tan, hecho que complica que los SUH puedan impulsar cam-
bios factibles, coste-eficientes y que aporten valor. Sin embar-
go, existen recomendaciones sobre aspectos clave en la 
asistencia del paciente mayor en el SUH que han sido pro-
puestas a partir de "consensos entre expertos internaciona-
les"9,10.

Según lo anterior, desde el Grupo de Trabajo sobre 
Medicina Geriátrica de Urgencias de la Sociedad Españo-
la de Medicina de Urgencias y Emergencias (GEM-SE-
MES) se elaboró un documento con una serie de reco-
mendaciones en la atención de pacientes mayores, sobre 
el cribado de fragilidad y la VGI adaptada a urgencias, 
que permitiera elaborar un plan de cuidados, con la fina-
lidad de mejorar los resultados de la atención en los SUH 
al paciente mayor.
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Metodología
Para el desarrollo del presente documento, se tuvo en 

cuenta la experiencia y conocimientos de los miembros 
actuales del grupo de trabajo GEM-SEMES sobre Medicina 
Geriátrica de Urgencias de la Sociedad Española de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias (SEMES) y, además, se 
realizó una revisión narrativa de la literatura científica, in-
cluyendo documentos oficiales sobre aspectos relaciona-
dos con el cribado de fragilidad y la VGI en urgencias. Se 
elaboró un borrador inicial que se presentó y debatió en 
una primera reunión entre los miembros del grupo de tra-
bajo respondiendo a 4 preguntas en un formulario electró-
nico compartido: ¿Recomienda un triaje dual en pacientes 
mayores de 70 años? ¿Qué herramienta de cribado de fra-
gilidad prefiere? ¿Recomienda una VGI en pacientes de 
riesgo seleccionados? ¿La VGI que recomienda combina 
preguntas y test breves o es una herramienta concreta? En 
una segunda reunión se consensuó el borrador definitivo 
teniendo en cuenta las respuestas y comentarios. El ma-
nuscrito resultante fue revisado por 3 expertos externos: 
un experto en Medicina Geriátrica de Urgencias miembro 
de la SEMES y de la Sociedad Española de Geriatría y Ge-
rontología (SEGG), otro experto miembro de la European 
Task Force for Geriatric Emergency Medicine (geriEM), 
consenso entre las Sociedades europeas de Medicina Ge-
riátrica (EUGMS) y de Urgencias (EUSEM), y otro experto 
en MUE de la SEMES.

Triaje dual. Tipología de pacientes mayores 
en urgencias

En la actualidad, en ausencia de una definición con-
creta, se puede considerar que un adulto es mayor al lle-
gar a los 70 años, edad forzosa de jubilación, y muy mayor 
o anciano si supera los 85 años, esperanza de vida actual. 
Para evitar el edadismo, la edad no debería de ser el crite-
rio utilizado para tipificar al paciente mayor, sino su estado 
de fragilidad, carga de enfermedad y nivel de dependen-
cia.

La fragilidad es un estado clínico ligado al envejeci-
miento en el cual disminuyen las reservas fisiológicas y 
aumenta la debilidad o vulnerabilidad a presentar resul-
tados adversos11. Dos modelos definen la fragilidad, uno 
fenotípico y otro según acúmulo de deficiencias. El fe-
notipo de Fried define la fragilidad cuando están pre-
sentes al menos tres de cinco criterios (baja energía y 
resistencia, poca fuerza, lentitud en la marcha, baja acti-
vidad física y pérdida de peso involuntaria)12. Es la he-
rramienta de referencia, pero se han desarrollado otras 
más sencillas como la escala FRAIL13. Existen test de 
ejecución que analizan la marcha. Por su mayor sencillez 
y alta sensibilidad, se recomiendan el Timed Up and GO 
(TUG)14 o la velocidad de la marcha (VM)15. La Short Phy-
sical Performance Battery (SPPB) es más completa que 
las anteriores, pero más compleja16. Según este modelo, 
el paciente frágil es pre-discapacitado potencialmente 
reversible, en caso de presentar un deterioro funcional 
agudo. Por ello, algunas instituciones, proponen el cri-
bado de fragilidad con la escala FRAIL en pacientes con 

70 años o más, independientes o con dependencia leve 
para realizar las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD)17.

Por otro lado, el modelo de Rockwood interpreta la 
fragilidad como un continuum de salud basado en el acú-
mulo de déficits recogidos en el Frailty Index (FI)18. Como 
alternativas más sencillas destacan el Identification Senior 
at Risk (ISAR)19 o Triage Risk Screening Tool (TRST)20. La 
Clinical Fraily Scale (CFS) es una herramienta que clasifica 
al paciente mayor a lo largo de un espectro de vida que 
va desde el mayor sano, en forma o robusto, al que vive 
con fragilidad leve independiente para realizar las ABVD, 
dependiente con fragilidad moderada o grave en el final 
de la vida21. Recientemente se ha validado al castellano22. 
Cuantos más déficits acumule, mayor probabilidad de pre-
sentar resultados adversos (mortalidad, hospitalización, de-
terioro funcional y/o revisita a urgencias) a corto y medio 
plazo. Según en este modelo, más que fragilidad en senti-
do estricto, se identifica al paciente mayor de riesgo que 
más se beneficia de una VGI11,18,21,22.

Los sistemas de triaje estandarizados son las herra-
mientas que el personal de enfermería utiliza en los SUH 
para asignar un nivel de prioridad según el riesgo vital o 
posible deterioro inminente teniendo en cuenta el motivo 
de consulta y diferentes discriminadores. En nuestro entor-
no se utilizan el Sistema Español de Triaje (SET) adoptado 
del Modelo Andorrano de Triaje (MAT) y el Sistema de 
Triaje de Manchester (STM). Ninguno de ellos ha sido lo 
suficientemente adaptados al paciente mayor. No incorpo-
ran ninguna de las herramientas de cribado de fragilidad 
mencionadas anteriormente que podrían servir de ayuda 
para anticiparnos a las necesidades del mayor en el SUH y 
al alta23. En este contexto, se considera también un “triaje 
dual”, cuando el cribado de fragilidad se realiza en la pri-
mera valoración clínica tras el triaje.

Es posible que exista una valoración previa realizada 
por atención primaria u otros niveles asistenciales, que le 
identifique como paciente de riesgo por ser frágil, depen-
diente, paciente crónico complejo (PCC) o paciente con 
cronicidad avanzada (PCA), lo cual debería ser visible fácil-
mente en el triaje y tenido en cuenta para facilitar este cri-
bado. En cualquier caso, el paciente debe quedar identifi-
cado como paciente de riesgo en la "estación clínica de 
trabajo" o denominación similar de cada centro, como una 
información relevante para todos los profesionales que in-
tervendrán en la asistencia.

Según lo anterior y en base a las respuestas de las 
dos primeras preguntas, desde GEM-SEMES, se propone 
por amplio consenso (94,4%) avanzar hacia un triaje geriá-
trico dual que clasifique al paciente mayor mediante la he-
rramienta CFS21, teniendo en cuenta valoraciones previas, 
distinguiendo pacientes mayores sanos en forma o robus-
tos (CFS 1-3), de pacientes mayores de riesgo con diferen-
tes perfiles: mayores frágiles independientes para las 
ABVD (CFS 4-5), PCC y/o dependientes para las ABVD 
(CFS 6-7) y PCA en final de la vida (CFS 8-9) (Figura 1). El 
ISAR19, el TRST20 o la escala 3D/3D+ desarrollada en nues-
tro entorno24 podrían ser una alternativa al CFS.
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Valoración geriátrica en urgencias
La VGI es una herramienta diagnóstica multidimensio-

nal e interdisciplinar que permite identificar una serie de 
problemas clínicos, funcionales, mentales y sociales que 
habitualmente no se tienen cuenta, y sobre los que se 
puede intervenir con la intención de mejorar los resulta-
dos, que aún no se ha adaptado ni universalizado en ur-
gencias6.

Hasta la fecha se han combinado preguntas y test 
diagnósticos multidominio25,26 que evalúan las “5M”27:

– Pro blema Médico y coMorbilidad.
– Medicamentos y Malnutri ción.
– Movilidad y dependencia.
– Mental.
– Mis expectativas y apoyos.
Según lo anterior y las respuestas a las dos últimas 

preguntas, desde GEM-SEMES, se recomienda por unani-
midad (100%) una valoración geriátrica en pacientes selec-
cionados de riesgo (CFS $ 4) y por mayoría (72,2%), me-
diante la combinación de preguntas y test breves en lugar 
de una herramienta concreta alternativa como el cuestio-
nario de Edmonton28 o la escala Frágil-VIG29.

VGI mediante las "5 M"

Valoración clínica
Consiste en realizar una historia clínica detallada que 

afine el motivo de consulta reconociendo síntomas atípicos 
y síndromes geriátricos como la inestabilidad y caídas, úl-

ceras o incontinencia de esfínteres entre otros. Además, es 
preciso realizar un manejo adecuado del dolor, incluyendo 
escalas que evalúen la comunicación no verbal30. Entre los 
antecedentes personales se recomienda revisar atenciones 
previas e identificar la comorbilidad actual, teniendo en 
cuenta herramientas como el índice de Charlson o la esca-
la CIRS-G (Cumulative Illnes Rating Scale-Geriatric)31. Si no 
se realizó antes, se distingue al PCC con múltiples patolo-
gías crónicas o alguna suficientemente grave que conlleva 
una alta necesidad y consumo de recursos del PCA 
(MACA, Malaltia Crònica Avançada), que además tiene una 
alta probabilidad de fallecer en los próximos 6-12 meses, 
según la herramienta NECPAL32, índice PROFUND o PA-
LIAR33 y 6M-UCE score34 o CFS $ 835 (Figura 2).

Valoración farmacológica y nutricional
La revisión de la medicación debe incluir una concilia-

ción adecuada tanto al ingreso como al alta del SUH, la 
identificación de problemas de salud relacionados con la 
medicación que puedan ser motivo de consulta, y la adap-
tación del tratamiento crónico a la condición de fragilidad 
del paciente. Para ello, se aplican herramientas como los 
criterios Less-Chron, STOPP-START o STOPP-Frail, además 
de diagnósticos que sugieran problemas relacionados con 
la medicación36-38. En un consenso reciente (GEMS-Rx) se 
consideraron fármacos potencialmente inapropiados (FPI) 
los que poseen actividad anticolinérgica, entre otros39. Por 
último, se recomienda valorar si el paciente mayor necesita 
una dieta modificada por disfagia, alergias o intolerancias 
alimentarias en el SUH y al alta, así como un cribado de 

Figura 1. Cribado de Fragilidad. Tipología de pacientes mayores en urgencias.
– Escala FRAIL (0-5): ¿Se siente fatigado o cansado? ¿Se siente incapaz de subir un piso con escaleras? ¿Se le dificultaría caminar una 
manzana completa? ¿Tiene más de 5 enfermedades actualmente? ¿Ha perdido más del 5% de peso en los últimos 6 meses?
– TUG (Timed Up and Go) (tiempo en segundos, s): Levantarse de una silla, caminar 3 m de ida y otros 3 m de vuelta y volver a sentar-
se.
– VM (Velocidad de la marcha) (metros/segundo, m/s): caminar 5 m.
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malnutrición según la versión abreviada del Mini Nutritio-
nal Assessment (SF-MNA)40 (Figura 2).

Valoración funcional
Se valora el nivel de dependencia basal (15 días antes 

de la enfermedad actual) para realizar las actividades bási-
cas (ABVD) e instrumentales (AIVD). El índice de Lawton & 
Brody (ILB) incluye el manejo del teléfono, compras, medi-
cación, dinero y transportes entre las AIVD sin diferencia de 
género41. Y el índice de Barthel (IB), la deambulación, el 
vestido, aseo, baño, continencia y alimentación entre las 
ABVD42. El Functional Index eMergency (FIM) distingue en 
cuatro figuras al paciente independiente, con dependencia 
leve, moderada o grave-total, con buena correlación con el 
IB. También con el ISAR y el CFS como cribado de fragili-
dad43. En pacientes independientes o con dependencia leve 
para las ABVD (IB $ 90) se recomienda evaluar la fragili-
dad13-16 y en el resto de pacientes, identificar al PCC y al 
PCA en el final de la vida. Además, se recomienda recono-
cer el deterioro funcional agudo, entendido como una ma-
yor dependencia para las ABVD a raíz de la enfermedad ac-
tual en el SUH respecto a la situación basal (Figura 3).

Valoración mental
Es una valuación principalmente “3D” sobre el Deli-

rium, la Demencia y la Depresión. En primer lugar, se revi-
sa la historia previa de demencia (leve-moderada o grave), 
depresión y otros trastornos crónicos como la ansiedad o 
el insomnio. En el SUH, se ha identificado al paciente con 
delirium (hiperactivo, hipoactivo o mixto) mediante herra-
mientas como el Confussional Assessment Method (CAAM) 
o Delirium Triaje Screen + Brief CAAM44. En la actualidad 
se prefiere al 4AT como cribado de delirium y de deterioro 
cognitivo45. Y como cribado de depresión, en ausencia de 
antecedente, se recomienda la versión abreviada de Yes-
avage46 (Figura 4).

Valoración social
Por último, se incluye una valoración sobre la situación 

socio-familiar del paciente y el apoyo que recibe de la red 
social. En ausencia de una herramienta estandarizada se 
recomienda tener en cuenta la versión abreviada de la es-
cala de Gijón47. Se debe revisar la historia social, situación 
económica y registrar si tiene solicitado o reconocido el 
grado de discapacidad o dependencia (I: moderada, II: se-

Valoración funcional

Figura 2. Valoración clínica, farmacológica y nutricional.

Figura 3. Valoración funcional.
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vera, III: gran dependencia). Además, se recomienda el cri-
bado de malos tratos según la herramienta EASI (El Índice 
de Sospecha de Maltrato hacia personas mayores) o cues-
tionario de la AMA (American Medical Association)48, sobre 
todo en mayores vulnerables (Figura 5).

En resumen, desde GEM-SEMES se recomienda un cri-
bado de fragilidad a la llegada del paciente mayor al SUH 
que reconozca diferentes perfiles de mayores (Figura 1) y 
una VGI en pacientes de riesgo que incluya una valoración 
clínica (enfermedad actual, comorbilidad), farmacológica y 
nutricional, funcional (dependencia basal, deterioro funcio-
nal agudo), mental (delirium, demencia y depresión) y social 
(situación de riesgo) que debería reflejarse en la historia clí-
nica del paciente mayor en el SUH (Figuras 2-5).

Intervención en urgencias. Plan de cuidados
Los SUH deben adaptarse al paciente mayor y no vi-

ceversa. Se han descrito una serie de cambios estructura-
les y funcionales en los SUH con la intención de optimizar 
la atención del paciente mayor y elaborar un plan de cui-
dados que mejoren los resultados:

Triaje dual. Además de identificar la necesidad de una 
atención más o menos prioritaria, permite clasificar al pa-
ciente mayor en grupos de riesgo y anticiparnos a sus ne-
cesidades.

Plan de cuidados individualizado. Al paciente mayor 
sano-robusto se le recomienda continuar realizando dieta 
equilibrada y actividad física de manera regular para ase-
gurar un envejecimiento saludable y seguimiento en aten-
ción primaria. Al resto de pacientes mayores de riesgo, se-
gún la VGI se recomienda lo siguiente:

– En el paciente frágil se atiende a los problemas mé-
dicos correctamente identificados, se optimiza el trata-

miento, incluyendo fármacos recomendados37 y la dieta 
para evitar la malnutrición y sarcopenia49. Además, se reco-
mienda prevenir las caídas y, en caso de deterioro funcio-
nal, se facilita una rehabilitación precoz. A nivel mental, es 
posible identificar un probable deterioro cognitivo o de-
presión no filiados que requieran ser estudiados y tratados 
al alta, y a nivel social es el momento de valorar algún re-
curso como la teleasistencia.

– En el Paciente Dependiente-PCC sería adecuado in-
tervenir sobre las agudizaciones de enfermedades crónicas 
y comorbilidades, corregir errores de conciliación y valorar 
la deprescripción de FPI entre la polifarmacia50, modificar 
la dieta si existe disfagia y valorar la necesidad de suple-
mentos nutricionales, reconocer la situación de dependen-
cia y cubrir sus necesidades en el SUH, manejo adecuado 
del delirium especialmente en pacientes con demencia y 
optimizar las ayudas sociales (a domicilio, centro de día o 
valorar necesidad de institucionalización).

– En el PCA, se recomienda además priorizar el con-
fort, evitar medidas intensivas y tener en cuenta o planifi-
car decisiones anticipadas para gestionar las crisis de ma-
nera conjunta51. En esta línea de intervención, existen 
modelos similares que establecen cuatro niveles de ade-
cuación y asignación diagnóstica e intensidad terapéutica 
(MADiT)52.

Adecuación del entorno del SUH. El entorno será más 
amable para el mayor si cuenta con sillones y camas articu-
ladas con adecuada luz, temperatura y orientación, suelo 
antideslizante y baño adaptado. Además, se debería de 
disponer de habitación individual en ausencia de cama 
hospitalaria disponible para pacientes en situación de final 
de vida inminente.

Dinámicas de humanización. Reconocer los beneficios 

Figura 4. Valoración mental.

Figura 5. Valoración social.
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Equipo interdisciplinar en el SUH. Debe incluir un con 
reparto de roles y liderazgo claramente definidos. La incor-
poración de un farmacéutico especialista permite optimizar 
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rar los resultados54.

Unidades funcionales de fragilidad. Cuentan con per-
sonal en el SUH encargado de centrarse en la atención de 
pacientes mayores de riesgo identificados en diferentes 
áreas polivalentes del SUH, habitualmente de observación 
o corta estancia55.

Unidades estructurales específicas, para pacientes 
mayores. De igual manera que existen SUH pediátricos, 
desde hace años, sobre todo en países anglosajones, exis-
ten experiencias exitosas de implantación de unidades es-
pecíficas para mayores frágiles o de riesgo56,57.

Transición de cuidados. Alternativas a la hospitaliza-
ción convencional. En nuestro sistema sanitario existen dis-
tintos dispositivos, como los hospitales de apoyo o de 
atención intermedia, la hospitalización a domicilio o en re-
sidencia, que deben tenerse en cuenta reservando la hos-
pitalización para mayores de riesgo en los que no se dis-

ponga de alternativa adecuada. Tanto la intervención de 
enfermería58 y geriatría de enlace59 como la utilización de 
aplicaciones electrónicas, mejoran la continuidad asisten-
cial, la comunicación con el paciente y han permitido inter-
venir de manera precoz al alta ante posibles complicacio-
nes o mala evolución60.

Programas de formación continuada. Enfocados a ac-
tualizar la atención de la persona mayor, específicos para 
los SUH, que incluyan las necesidades de estos pacientes y 
la manera adecuada de trabajar con ellos. Enfocados ade-
más al trabajo multidisciplinar61.

Servicios de urgencias acreditados. Valorar la necesi-
dad y medir los resultados de ser incluidos en el Programa 
GEDA (Geriatric Emergency Department Accreditation) o 
similar como reconocimiento al compromiso del centro con 
la mejora de la atención a las personas mayores en el 
SUH.

En conclusión, desde GEM-SEMES presentamos una 
serie de recomendaciones sobre cómo realizar un cribado 
de fragilidad a la llegada al SUH, una VGI e intervención 
en pacientes de riesgo con diferentes perfiles que en cada 
SUH, podrían adaptarse según los recursos técnicos y hu-
manos disponibles, poniendo al paciente mayor en el cen-
tro de la atención de urgencias.

Intervención en urgencias en � 70 años

Figura 6. Medidas de intervención.
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