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OBJETIVO. Identificar diferentes tipos de adultos mayores dados de alta de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) según las 
categorías del Functional Index eMergency (FIM), atendiendo a sus características clínicas y a los resultados adversos (RA) posterio-
res.

MATERIAL Y MÉTODOS. Análisis secundario del registro FRAIL-ED-Madrid que incluye pacientes > 75 años dados de alta de 10 
SUH de la Comunidad de Madrid durante 3 meses consecutivos, entre 2018 y 2019. Se registraron variables de cribado de fragili-
dad y de una valoración geriátrica adaptada a urgencias. La variable de resultado fue algún RA (revisita en SUH, hospitalización, 
deterioro funcional y/o muerte) a los 30 días del alta del SUH. Se analizan las diferencias según las categorías del FIM.

RESULTADOS. Se incluyeron 619 pacientes, con edad media 84 años (DE 6) y 59 % mujeres. 233 (37,6 %) fueron identificados como 
FIM-1, 191 (30,9 %) FIM-2, 124 (20,0 %) FIM-3 y 71 (11,5 %) FIM-4. Del FIM = 1 al FIM = 4 se describen rasgos clínicos diferenciales 
entre categorías y una tendencia creciente en la fragilidad, edad, dependencia, comorbilidad y complejidad (p tendencia li-
neal < 0,001). El FIM identifica diferentes tipos de adultos mayores. FIM-1 corresponde a un paciente robusto de bajo riesgo. FIM-2 
a uno frágil no dependiente de riesgo. FIM-3 al paciente dependiente crónico complejo y FIM-4 al dependiente con cronicidad 
avanzada de mayor riesgo en el final de la vida. Las diferentes categorías del FIM (referencia: FIM-1) se asociaron de manera inde-
pendiente con algún RA [FIM 2: ORa 2,56, IC 95 % 1,51-4,33, p < 0,001; FIM 3: ORa 4,07, IC 95 % 2,16-7,67, p < 0,001; y FIM 4: 
ORa 5,01, IC 95 % 2,85-8,79, p < 0,001].

CONCLUSIONES. El FIM se postula como una alter nativa al CFS para identificar a pacientes en cuatro grupos de riesgo, con dife-
rentes características clínicas y RA a los 30 días del alta del SUH.
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OBJECTIVE. To identify distinct profiles of older adults discharged from hospital emergency departments (EDs) according to 
Functional Index eMergency (FIM) categories, based on patient characteristics and 30-day adverse outcomes (AOs).

MATERIAL AND METHODS. Secondary analysis of the FRAIL-ED-Madrid registry, which included patients older than 75 years 
discharged from 10 EDs in Madrid over 3 consecutive months between 2018 and 2019. Frailty screening variables and a geriatric 
assessment adapted for the ED were collected. The primary endpoint was the occurrence of any AO (ED revisit, hospitalization, 
functional decline, and/or death) within 30 days after discharge. Differences among FIM categories were analyzed.

RESULTS. A total of 619 patients (mean age 84 [SD, 6] years; 59 % women) were included. Of these, 233 (37.6 %) were classified as 
FIM-1, 191 (30.9 %) as FIM-2, 124 (20.0 %) as FIM-3, and 71 (11.5 %) as FIM-4. From FIM-1 to FIM-4, progressive increases were 
observed in frailty, age, dependency, comorbidity, and clinical complexity (P for trend < .001). Compared with FIM-1, higher FIM 
categories were independently associated with greater odds of experiencing an AO (FIM-2: adjusted OR, 2.56; 95 % CI, 1.51–4.33; 
P < .001; FIM-3: adjusted OR, 4.07; 95 % CI, 2.16–7.67; P < .001; FIM-4: adjusted OR, 5.01; 95 % CI, 2.85–8.79; P < .001).

CONCLUSIONS. The FIM distinguishes different profiles of older adults discharged from the ED. FIM-1 represents robust, low-risk 
patients; FIM-2 indicates frail but independent individuals at moderate risk; FIM-3 corresponds to chronically dependent, complex 
patients; and FIM-4 identifies dependent individuals with advanced chronicity and the highest risk at the end of life.

Keywords: Older patient. Emergency Department. Frailty. Dependency. Complexity. Adverse outcomes.
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Introducción
La atención urgente de los pacientes de edad avanzada 

se ha incrementado de forma progresiva en todo el mundo, 
como consecuencia del envejecimiento poblacional. Al me-
nos uno de cada cuatro pacientes atendidos en servicios de 
urgencias hospitalarios (SUH) es mayor de 65 años1. Bien es 
sabido que son pacientes más complejos y con peores re-
sultados clínicos que los adultos más jóvenes2.

Los mayores son un grupo heterogéneo de pacientes 
en los SUH con características muy diferentes, sobre los 
que hay que tomar decisiones individualizadas, sin caer en 
una actitud edadista o discriminatoria según la edad3. Para 
categorizar a los pacientes mayores, no existe un triaje ge-
riátrico dual ni una valoración geriátrica adaptada a urgen-
cias (VGU) estandarizada4. Se recomiendan herramientas 
de cribado de fragilidad para identificar al paciente con 
mayor riesgo de presentar resultados adversos (RA), los 
que más se beneficiarían de una VGU y con ella poder 
identificar una serie de problemas clínicos, funcionales, 
mentales y sociales sobre los que poder intervenir5.

 Para identificar al paciente mayor frágil se han utilizado 
los Criterios de Fried, que entienden la fragilidad como un 
síndrome con un fenotipo definido por fatiga crónica, debili-
dad, inactividad, marcha lenta y pérdida de peso6. Desde 
otro punto de vista, aparecieron herramientas como la Iden-
tification Senior at Risk (ISAR)7 o la Clinical Frailty Scale 
(CFS)8, que consideran a la fragilidad como un continuo y 
progresivo acúmulo de deficiencias. La escala FRAIL combi-
nó ambas perspectivas, simplifica los criterios de Fried e in-
corpora una pregunta sobre acúmulo de comorbilidades9.

El Functional Index Emergency (FIM) es una herra-
mienta que se diseñó con la intención de realizar una valo-
ración funcional visual abreviada alternativa a herramientas 
como el índice de Barthel. De una manera sencilla, tanto 
el profesional sanitario como el propio paciente o cuida-
dor, considera si el paciente vive en una situación de inde-
pendencia o de una dependencia leve, moderada o grave 
para realizar las actividades básicas de su vida diaria 
(ABVD) según un test con cuatro pictogramas (Figura 1)10.

El registro Frail-ED-Madrid nació con la intención de 
identificar a los pacientes mayores frágiles atendidos en 
los SUH, sobre los que poder elaborar un plan de cuida-
dos y así obtener buenos resultados clínicos. En un primer 
trabajo, se utilizaron el FIM10, CFS8 y el ISAR7 y se vio que 
las tres herramientas mostraron una buena capacidad pre-
dictiva para identificar a pacientes mayores frágiles, con 

alto riesgo de presentar resultados a 30 días del alta del 
SUH. Destacó una buena concordancia entre el CFS y el 
FIM11.

La European Task Force on Geriatric Emergency Medi-
cine12 y el grupo de trabajo Geriatric Emergency Medicine 
de la Sociedad Española de Urgencias y Emergencias 
(GEM-SEMES)13, recomiendan el CFS como herramienta de 
cribado de fragilidad a modo de triaje geriátrico dual, dis-
tinguiendo cuatro grupos de riesgo: mayores en forma o 
robustos, mayores frágiles no dependientes, mayores de-
pendientes crónicos complejos y pacientes con cronicidad 
avanzada en el final de la vida. El FIM se reconoce como 
una posible alternativa al CFS13.

Según lo anterior, nos planteamos este estudio con el 
objetivo de identificar tipos de adultos mayores dados de 
alta de los SUH según las categorías del FIM, atendiendo 
a sus características y RA a 30 días13.

Material y métodos
Análisis secundario del registro FRAIL-ED-Madrid. Se 

trata de un estudio observacional de cohortes multipropó-
sito, prospectivo y multicéntrico que incluyó, mediante un 
muestreo por oportunidad, pacientes $ 75 años dados de 
alta directamente desde el SUH en 10 hospitales madrile-
ños (Hospital Universitario –U– de la Princesa, Hospital U 
Clínico San Carlos, Hospital U de Getafe, Hospital U Seve-
ro Ochoa, Hospital U Rey Juan Carlos, Hospital U Infanta 
Leonor, Hospital U del Tajo, Hospital El Escorial, Hospital U 
del Henares y Hospital U de Fuenlabrada) durante un pe-
riodo de 3 meses (noviembre de 2018 a enero 2019). To-
dos los pacientes o representantes legales firmaron el con-
sentimiento informado. El estudio fue aprobado por el 
Comité Ético de Investigación del Hospital Clínico San 
Carlos, Madrid (PI-816).

En este trabajo se incluyeron aquellos pacientes del 
registro FRAIL-ED-Madrid en los que se disponía de la es-
cala FIM y de variables de seguimiento a 30 días.

La escala FIM, clasifica al sujeto en cuatro categorías, 
del 1 al 4 (Figura 1). El médico anotó lo que el paciente o 
cuidador respondió a la siguiente pregunta: ¿Cuál repre-
senta mejor su situación basal, anterior a la enfermedad 
actual? Como cribado de fragilidad se utilizaron además el 
CFS y el ISAR, considerándose frágil un CFS $ 48 y un 
ISAR $ 27.

Dentro de la VGU, se recogieron variables demográfi-
cas (edad y sexo), clínico-asistenciales (visita al SUH en se-

Figura 1. Functional Index eMergency (FIM).
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mestre anterior y hospitalización trimestre anterior, llegada 
en ambulancia al SUH, nivel de triaje urgente (1-3) según 
Sistema de Triaje Manchester (STM), motivo de consulta 
categorizado (cardiovascular, abdominal, infección, males-
tar general, neurológico, traumatismo, problemas en las 
extremidades y otro), comorbilidad según el Índice de Co-
morbilidad Charlson (ICC)14, síndromes geriátricos no men-
tales (caídas semestre anterior, incontinencia urinaria habi-
tual, úlcera por presión actual y riesgo de desnutrición 
según versión abreviada del Mini Nutritional Assessment 
(MNA-SF < 12 puntos)15, número de fármacos habituales y 
polifarmacia excesiva si $ 10 fármacos16); variables funcio-
nales (situación basal anterior a la enfermedad actual para 
realizar las actividades básicas de la vida diaria según índi-
ce de Barthel (IB)17 y deterioro funcional (pérdida de 10 o 
más puntos del IB respecto al basal); variables mentales 
(antecedente de demencia y de depresión, delirium en ur-
gencias según Confusional Assesment Method (CAM)18 y 
variables sociales (vive solo con ayuda insuficiente y si resi-
de en centro socio-sanitario) obtenidas por parte de médi-
co investigador en el momento de la planificación del alta.

Se realizó un seguimiento a los 30 días del alta hospi-
talaria a todos los pacientes mediante contacto telefónico 
y/o la historia electrónica. Las variables de resultado fueron 
la revisita al SUH, hospitalización, el deterioro funcional 
(pérdida de 10 o más puntos del IB respecto al basal), la 
muerte y la variable compuesta por algún RA a los 30 días 
del alta. Se analizan las diferencias en las características y 
RA según categorías del FIM.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se presentan con las frecuen-

cias absolutas y relativas, y las variables cuantitativas con la 
media y desviación estándar (DE). Las variables que no se 
ajustan a una distribución normal se presentan con la me-
diana y rango intercuartílico (RIC). Se compararon las ca-
racterísticas de los pacientes entre las 4 categorías de la 
escala FIM evaluando si existía una tendencia lineal (cre-
ciente o decreciente) entre sus categorías mediante el test 
de chi-cuadrado de tendencia lineal en el caso de varia-
bles cualitativas y análisis de la varianza (ANOVA) para va-
riables cuantitativas que se ajustaron a una distribución 
normal, y con el test no paramétrico de Jonckheere-Terps-
tra si no se ajustaban a dicha distribución.

Se estimaron modelos de regresión logística múltiple 
con el objetivo de estimar el efecto de la escala FIM (to-
mando como referencia la categoría 1 de la escala) sobre 
las variables de resultado revisita al SUH, hospitalización, 
deterioro funcional y algún RA a 30 días del alta del SUH. 
Se realizó un análisis de sensibilidad excluyendo el deterio-
ro funcional del desenlace compuesto. Se presentan los 
odds ratio (OR) tanto brutos como ajustados (ORa). Debi-
do al escaso número de eventos en la variable de resulta-
do mortalidad sólo se muestra el efecto bruto. Para cada 
variable de resultado se presenta un modelo ajustado por 
edad, sexo, motivo de consulta, fármacos, ICC, situación 
nutricional, situación funcional basal, problema mental y si-
tuación social. Para todos los contrastes se aceptó un valor 

de significación del 5 % (p < 0,05). El procesamiento y aná-
lisis de los datos se realizó con el paquete estadístico SPSS 
26.0® (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados
De los 820 pacientes del registro Frail-ED-Madrid, se 

incluyeron 619 (75,5 %) casos. Se excluyeron 24 (2,9 %) por 
no disponer del FIM y 177 (21,6 %) por la falta de todas 
las variables de resultado. Fueron identificados como FIM-
1 233 (37,6 %) pacientes, 191 (30,9 %), como FIM-2, 124 
(20,0 %) como FIM-3 y 71 (11,5 %) como FIM-4.

La Tabla 1 muestra el cribado de fragilidad y las carac-
terísticas clínico-asistenciales, funcionales, mentales y so-
ciales recogidas en la VGU. El perfil habitual fue el de una 
mujer (59,1 %) frágil (CFS = 4, ISAR = 2) octogenaria, con 
asistencia previa urgente (41,8 %), que llegó por sus pro-
pios medios (73,8 %) y por diversos motivos de consulta 
urgentes (STM I-III 65,1 %). Destaca por su comorbilidad 
moderada o grave (50,6 %) y polifarmacia excesiva (55 %), 
síndromes geriátricos, dependencia leve (IB = 90) y que vi-
vía en la comunidad (90,6 %).

El análisis de las características recogidas en la VGU 
según las diferentes categorías del FIM se muestra tam-
bién en la Tabla 1. Del FIM-1 al FIM-4, se observó una 
tendencia creciente en la fragilidad, edad, sexo mujer, asis-
tencia previa, llegada en ambulancia, nivel de triaje urgen-
te en SUH, malestar general, traumatismo y problema neu-
rológico como motivo de consulta, mayor comorbilidad, 
síndromes geriátricos, polifarmacia excesiva, dependencia, 
deterioro funcional agudo, problema mental y residir en 
centro socio-sanitario (p tendencia lineal < 0,001).

Se hallaron diferencias entre categorías FIM: el perfil 
del FIM-1 fue un varón (56,7 %) de 80 años, robusto, no 
frágil (CFS = 2, ISAR = 1), con comorbilidad moderada 
(ICC = 2) que consulta por problema cardiovascular o ab-
dominal (66,5 %) y es independiente para las ABVD (IB 
100). El FIM-2 fue una mujer (60,2 %), frágil (CFS = 4, 
ISAR = 2) de mayor edad (84,7 años), comorbilidad 
(ICC = 3) y polifarmacia, en situación nutricional de riesgo 
(71,7 %), que consultaba por problemas similares con de-
pendencia leve (IB 90). El FIM-3 describía a una mujer 
(77,4 %) más longeva (86,2 años) en situación de fragili-
dad moderada (CFS = 6, ISAR = 4) y de mayor compleji-
dad según su comorbilidad grave (56,5 %), síndromes ge-
riátricos y visitas previas en el SUH (46 %), que consultaba 
por motivos diversos, en ambulancia (46 %), y en situa-
ción de dependencia moderada-grave (IB 55). Por último, 
el FIM-4 fue una mujer (76,1 %), muy mayor (87,4 años), 
con fragilidad avanzada (CFS = 7, ISAR = 4), asistencia 
previa al SUH (54,9 %) y hospitalización (39,4 %), comor-
bilidad grave y polifarmacia excesiva (74,6 %), con más 
síndromes geriátricos y problema mental (demencia 62 %, 
depresión y delirium 47 %), que acudía por motivos de 
consulta definidos, en ambulancia (59,2 %), en situación 
de dependencia grave-total (IB 25) y procedente de la 
comunidad o de residencia (38 %).

Presentaron algún RA a los 30 días tras alta del SUH 
228 pacientes (36,8 %), 135 (21,8 %) revisita, 79 (12,8 %) 
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hospitalización, 114 (19,1 %) deterioro funcional y 22 
(3,6 %) fallecieron. Los RA según las diferentes categorías 
del FIM se muestran en la Figura 2. Del FIM = 1 al 
FIM = 4 se apreció también una tendencia creciente en la 
probabilidad de revisita al SUH, hospitalización, deterioro 
funcional, muerte y algún RA a los 30 días del alta (p ten-
dencia lineal < 0,001).

En el análisis multivariado, las diferentes categorías 
del FIM (tomando como referencia FIM-1) se asociaron de 
manera independiente con la revisita al SUH [FIM 2: ORa 
1,89, IC 95 % 1,04-3,46, p < 0,001; FIM 3: ORa 1,85, IC 
95 % 1,09-3,85, p = 0,23); y FIM 4: ORa 3,02, IC 95 % 
2,28-7,12, p < 0,001]; con la hospitalización [FIM 2: ORa 
3,26 IC 95 % 1,31-8,13, p < 0,001; FIM 3: ORa 4,29, IC 

95 % 1,53-12,02, p < 0,001; y FIM 4: ORa 10,60, IC 95 % 
3,46-32,48, p < 0,001]; con el deterioro funcional [FIM 2: 
ORa 3,92, IC 95 % 1,82-8,45, p < 0,001; FIM 3: ORa 8,60, 
IC 95 % 3,59-20,57, p < 0,001; y FIM 4: ORa 9,28, IC 95 % 
3,21-25,61, p < 0,001]; con la muerte [FIM 2: OR 8,75, IC 
95 % 1,07-71,74, p < 0,001; FIM 3: OR 9,63, IC 95 % 1,11-
83,36, p < 0,001; y FIM 4: OR 33,05, IC 95 % 4,11-265,68, 
p < 0,001] y con algún RA de los anteriores [FIM 2: ORa 
2,56, IC 95 % 1,51-4,33, p < 0,001; FIM 3: ORa 4,07, IC 
95 % 2,16-7,67, p < 0,001; y FIM 4: ORa 5,01 IC 95 % 
2,85-8,79, p < 0,001] (Figura 3). Tras el análisis de sensibili-
dad las diferentes categorías del FIM (tomando como refe-
rencia FIM-1), también se asociaron de manera indepen-
diente con la variable algún RA, excluyendo el deterioro 

Tabla 1. Cribado de fragilidad y de valoración geriátrica adaptada a urgencias (VGU), según categorías del Functional Index eMergency (FIM).

Variables
n (%)

Total
N = 619

n (%)

FIM = 1
233 (37,6)

n (%)

FIM = 2
191 (30,9)

n (%)

FIM = 3
124 (20,0)

n (%)

FIM = 4
71 (11,5)

n (%)

P
lineal

Cribado de fragilidad
CFS basal [mediana (RIC)] 4 (2-5) 2 (2-3) 4 (3-5) 6 (5-7) 7 (7-8) < 0,001
ISAR [mediana (RIC)] 2 (1-4) 1 (1-2) 2 (2-3) 4 (3-5) 4 (3-5) < 0,001

Valoración geriátrica adaptada a urgencias (VGU)
Demográficas

Edad (años) [media (DE)] 83 (7) 80,4 (6,1) 84,7 (5,4) 86,2 (6,2) 87,4 (5,9) < 0,001
Sexo (mujer) 366 (59,1) 101 (43,3) 115 (60,2) 96 (77,4) 54(76,1) < 0,001

Asistencia previa
Visita al SUH trimestre previo 259 (41,8) 80 (34,3) 83 (43,5) 57 (46,0) 39 (54,9) 0,001
Hospitalización semestre previo 144 (23,3) 35 (15,0) 38 (19,9) 43 (34,7) 28 (39,4) < 0,001

Asistencia actual
Llegada en ambulancia al SUH 162 (26,2) 29 (12,4) 40 (20,9) 51 (41,1) 42 (59,2) < 0,001
Nivel de triaje urgente (I-III) 403 (65,1) 144 (61,8) 120 (62,8) 86 (69,4) 53 (74,6) 0,035

Motivo de consulta
Cardiovascular 180 (29,1) 80 (34,3) 61 (31,9) 26 (21,0) 13 (18,3)
Abdominal 164 (26,5) 75(32,2) 52 (27,2) 28 (22,6) 9 (12,7)
Infección 25 (4,0) 13 (5,6) 4 (2,1) 5 (4,0) 3 (4,2)
Malestar general 44 (7,1) 6 (2,6) 12 (6,3) 12 (9,7) 14 (19,7) < 0,001
Neurológico 26 (4,2) 10 (4,3) 5 (2,6) 7 (5,6) 4 (5,6)
Traumatismo 55 (8,9) 10 (4,3) 16 (8,4) 16 (12,9) 13 (18,3)
Problemas en las extremidades 45 (7,3) 13 (5,6) 17 (8,9) 12 (9,7) 3 (4,2)
Otro 80 (12,9) 26 (11,2) 24 (12,6) 18 (14,5) 12 (16,9)

Comorbilidad
ICC [mediana (RIC)] 3 (1-4) 2 (1-4) 3 (2-4) 3 (1-5) 3 (2-6) < 0,001
Moderada o grave, ICC > 3 313 (50,6) 92 (39,5) 105 (55,0) 70 (56,5) 46 (64,8) < 0,001

Síndromes geriátricos
Caídas semestre anterior 152 (24,6) 22 (9,4) 56 (29,3) 49 (39,5) 25 (35,2) < 0,001
Incontinencia urinaria 217 (35,1) 37 (15,9) 53 (27,7) 72 (58,1) 55 (77,5) < 0,001
Situación nutricional de riesgo 435 (70,3) 114 (48,9) 137 (71,7) 116 (93,5) 68 (95,8) < 0,001
Úlceras por presión 17 (2,7) 0 (0,0) 1 (0,5) 5 (4,0) 11 (15,5) < 0,001

Fármacos habituales
Nº [media (DE)] 8,2 (3,6) 6,9 (3,5) 8,4 (3,7) 9,6 (3,6) 9,7 (3,8) < 0,001
Polifarmacia excesiva ($ 10) 327 (55,0) 86 (38,9) 102 (55,4) 89 (72,4) 50 (74,6) < 0,001

Situación funcional
IB basal [mediana (RIC)] 90 (70-100) 100 (100-100) 85 (80-95) 55 (45-75) 25 (10-40)
IB alta [mediana (RIC)] 90 (65-95) 100 (100-100) 85 (75-95) 55 (40-70) 20 (5-35) < 0,001
DFA (IB alta-basal $ 10) 102 (16,7) 12 (5,1) 35 (18,3) 35 (28,2) 20 (28,2)

Problema mental
Demencia 126 (20,4) 12 (5,2) 26 (13,6) 44 (35,5) 44 (62,0) < 0,001
Depresión 165 (26,7) 34 (14,6) 52 (27,2) 45 (36,3) 34 (47,9) < 0,001
Delirium 95 (15,3) 5 (2,1) 19 (9,9) 37 (29,8) 34 (47,9) < 0,001

Situación social
Vive solo con ayuda insuficiente 112 (18,1) 41 (17,6) 35 (18,3) 23 (18,5) 13 (18,3) 0,899
Residencia socio-sanitaria 58 (9,4) 7 (3,0) 7 (3,7) 17 (13,7) 27 (38,0) < 0,001

CFS: Clinical Frailty Scale; ISAR: Identification Senior At Risk; ICC: Índice de Comorbilidad de Charlson; IB: Índice de Barthel; DFA: deterioro funcional agudo.
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funcional [FIM 2: ORa 1,81, IC 95 % 1,01-3,35, p < 0,001; 
FIM 3: ORa 1,85, IC 95 % 1,11-4,25, p < 0,001; y FIM 4: 
ORa 3,99, IC 95 % 1,24-12,78, p < 0,001].

Discusión
Este estudio aporta una serie de hallazgos importan-

tes. Primero, el FIM identificó a pacientes mayores con di-
ferentes estados de fragilidad. Alrededor de cuatro de 
cada diez mayores fue considerado como no frágil, tres de 
cada diez con fragilidad leve, dos de cada diez con fragili-
dad moderada y uno de cada diez con fragilidad avanza-
da. Segundo, el FIM identificó a pacientes mayores con 
problemas clínicos, funcionales, mentales y sociales confir-
mados en una posterior VGU realizada en cada categoría. 
Tercero, al menos uno de cada tres mayores dados de alta 
del SUH presenta algún RA (revisita al SUH, hospitaliza-
ción, deterioro funcional y / muerte) a los 30 días. El FIM 
identificó a pacientes mayores con diferentes niveles de 
riesgo de presentar algún RA, presentes en al menos uno 
de cada tres pacientes mayores. Cuarto y como conse-
cuencia de lo anterior, el FIM se postula como una alterna-
tiva al CFS para identificar a pacientes en cuatro grupos 
de riesgo con diferentes características clínicas y RA a los 
30 días del alta del SUH.

FIM-1 correspondió a un varón mayor robusto sin co-
morbilidad con bajo riesgo de presentar algún RA al alta, 
sobre todo revisita al SUH. FIM-2 fue una mujer frágil con 
comorbilidad no dependiente con el doble de riesgo que 
el anterior de presentar algún RA, destacando la revista al 
SUH, hospitalización y sobre todo el deterioro funcional. 
Este paciente es en sentido estricto el paciente que más 
se aproxima al fenotipo de fragilidad6 “que no está ni muy 
bien ni muy mal”8. Puede perder su autonomía tras un 
problema médico agudo y en el que, si se interviene de 
manera adecuada, este deterioro puede ser potencialmen-
te reversible6-8. En cambio, FIM-3 fue una mujer mayor frá-
gil con comorbilidad y dependencia grave, más atenciones 
previas y hasta cuatro veces más riesgo de presentar algún 
RA (sobre todo revisita al SUH, hospitalización y deterioro 
funcional) que el FIM-1 y casi el doble que el FIM-2. Se-

gún la nomenclatura actual, FIM-3 podría considerarse 
como un paciente crónico complejo (PCC)13,19. Por último, 
FIM-4 hizo referencia a una mujer muy mayor, con fragili-
dad avanzada, comorbilidad grave, con síndromes geriátri-
cos y dependencia grave-total, que llegaron al SUH en 
ambulancia procedente uno de cada tres de una residen-
cia. El riesgo de RA fue cinco veces mayor que el de FIM-
1 y dos veces más que el resto, destacando la hospitaliza-
ción y sobre todo la muerte. Este paciente podría 
considerarse como paciente con cronicidad avanzada 
(PCA) o MACA (Malaltia Crònica Avançada) en el final de la 
vida, con alta probabilidad de fallecer en los próximos 
6-12 meses, según la herramienta NECPAL20, índice PRO-
FUND o PALIAR21, 6M-UCE score22, o un CFS $ 823.

Es necesario avanzar en el cribado de fragilidad. La 
utilización de herramientas como la CFS, ISAR o FIM, entre 
otras, ha permitido identificar a un paciente frágil o de alto 
riesgo de presentar RA6-13. Estas herramientas no sustitu-
yen a una VGU, pero sí permiten anticipar un perfil de 
riesgo a la llegada al SUH. Cabe la posibilidad de convertir 
el cribado de fragilidad en un cajón desastre donde entren 
pacientes con características y resultados dispares. Algunos 
autores entienden que la fragilidad es un estado previo a 
la discapacidad6 y plantean el cribado de fragilidad con la 
escala FRAIL en pacientes independientes o con depen-
dencia leve según el IB24. Por tanto, entre los pacientes 
hasta ahora “frágiles”, se debería diferenciar al frágil 
pre-discapacitado del resto de pacientes dependientes, 
con fragilidad moderada o grave-total.

Tras esta valoración, el plan de cuidados en el SUH 
será individualizado. Existen modelos de intervención ge-
riátrica en los SUH que definen cuatro niveles de adecua-
ción y asignación diagnóstica e intensidad terapéutica 
(MADiT)25 que se asemejan a los grupos de riesgo recono-
cidos en el reciente documento de consenso GEM-SE-
MES13 y a los perfiles descritos, según las categorías del 
FIM, en este trabajo.

 La fragilidad, según el CFS, es una variable que cada 
vez se tiene más en cuenta en la toma de decisiones ur-
gentes, como supone el ingreso en las unidades de cuida-

Figura 2 Resultados adversos a 30 días del alta de urgencias según categorías del Functional Index 
eMergency (FIM).
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dos intensivos26. La edad no debería ser un criterio de ex-
clusión en estas unidades27, especialmente si el mayor es 
etiquetado como robusto (FIM-1 o CFS 1-3), vulnerable o 
frágil (FIM-2 o CFS 4-6). En cambio, la demencia grave28 y 
dependencia grave-total29 son variables independientes 
asociadas con una alta probabilidad de muerte. La catás-
trofe que supuso la pandemia por COVID-19 a nivel mun-
dial y en nuestro país, nos debe de servir para mirar hacia 
al futuro y entender que es necesario disponer de herra-
mientas que nos ayuden a tomar decisiones complejas en 
beneficio de todos.

El presente estudio presenta una serie de limitaciones. 
En primer lugar, se trata de un análisis secundario por lo que 
puede existir un tamaño muestral limitado a la hora de tener 
la potencia suficiente. En segundo lugar, es posible que las 
categorías del FIM no discriminen los diferentes tipos de ma-
yores como sería deseable. En tercer lugar, se reconoce una 
posible sobreestimación de la asociación en la variable algún 
RA, al incluir el deterioro funcional. Por último, no se ha reali-
zado una validación externa de la escala FIM, ni se ha medi-
do su rendimiento en caso de ser utilizada por personal mé-
dico o de enfermería, a la llegada al SUH.

Figura 3 Análisis multivariado de los resultados adversos al alta del servicio de urgencias, según las 
categorías del Functional Index eMergency (FIM).
Modelo ajustado por edad, sexo, motivo de consulta, fármacos, ICC, situación nutricional, situación funcional 
basal, problema mental y situación social
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En conclusión, el FIM es una herramienta alternativa al 
CFS que podría servir en un triaje geriátrico dual en los SUH. 
Permitiría categorizar a los pacientes en robustos, frágiles no 
dependientes, PCC dependientes y PCA en el final de la 

vida. No obstante, necesita mayor evidencia en nuestro en-
torno. Los pacientes mayores son uno de los principales retos 
de nuestro sistema sanitario y debemos prestarles una aten-
ción individualizada acorde a su estado y sus necesidades30.
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