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Rendimiento de tres escalas de fragilidad para predecir
resultados adversos a 30 dias en los pacientes mayores
dados de alta en los servicios de urgencias

Ceséreo Ferndndez Alonso', Carmen Del Arco Galan?, Raquel Torres Garate?,

José Fernando Madrigal Valdés*, Rodolfo Romero Pareja®, Carlos Bibiano Guillén,
Belén Rodriguez Miranda’, Martin S. Ruiz Grinspan®, Sonia Gutiérrez Gabriel?,
Ana Del Rey Ubago?, Manuel E. Fuentes Ferrer', Francisco Javier Martin-Sanchez,
en representacion del Registro Frail-ED-Madrid.

Objetivo. Comparar la capacidad de tres escalas de fragilidad, Clinical Frailty Scale (CFS), Functional Index - eMer-
gency (FIM) e Identification Senior at Risk (ISAR), para predecir resultados adversos (RA) a 30 dias en los pacientes
mayores dados de alta desde el servicio de urgencias hospitalario (SUH).

Método. Andlisis secundario del registro FRAIL-Madrid que incluyé pacientes = 75 afios dados de alta de 10 SUH de
Madrid durante un periodo de 3 meses entre 2018 y 2019. Se definié fragilidad como CFS =4, FIM = 2 e ISAR = 3.
Las variables de resultado fueron revisita en urgencias, hospitalizacién, deterioro funcional, muerte y la variable com-
puesta por algdn RA de los anteriores en los 30 dias posteriores al alta del SUH.

Resultados. Se incluyeron 619 pacientes, la edad media fue de 84 afios (DE 7), 59,1% eran mujeres. Hubo 339 pacientes
(54,8%) identificados como frégiles en el SUH segin CFS = 4, 386 (62,4%) segin FIM = 2 y 301 (48,6%) seglin ISAR = 3.
Hubo 226 pacientes (36,5%) que presentaron algiin RA a los 30 dias tras el alta (21,5% revisita, 12,6% hospitalizacion,
18,4% deterioro funcional y 3,6% muerte). El area bajo la curva (ABC) de la escala CFS fue de 0,66 (0,62-0,70; p = 0,022),
de FIM 0,67 (0,62-0,71; p=0,021) y de ISAR 0,64 (0,60-0,69; p = 0,023). La presencia de fragilidad fue un factor indepen-
diente de presentar algiin RA a los 30 dias tras el alta (CFS =4 ORa 3,18 [IC 95% 2,02-5,01, p<0,001], FIM =2 ORa
3,49 [IC 95% 2,15-5,66, p < 0,001] e ISAR = 3 ORa 2,46 [IC 95% 1,60-3,79, p < 0,001]).

Conclusiones. Las tres escalas estudiadas —CFS, FIM, ISAR- son (tiles y tienen una capacidad similar para identificar al
paciente mayor fragil dado de alta del SUH con alto riesgo de presentar RA (muerte, deterioro funcional, hospitaliza-
cion o revisita al SUH) a los 30 dias.

Palabras clave: Urgencias. Functional Index - eMergency (FIM). Clinical Frailty Scale (CFS). Identification Senior at
Risk (ISAR). Predecir, resultados adversos.

Performance of 3 frailty scales for predicting adverse outcomes
at 30 days in older patients discharged from emergency departments

Objective. To compare the ability of 3 frailty scales (the Clinical Frailty Scale [CFS], the Functional Index - eMergency
[FIM], and the Identification of Seniors at Risk [ISAR] scale) to predict adverse outcomes at 30 days in older patients
discharged from hospital emergency departments (EDs).

Methods. Secondary analysis of data from the FRAIL-Madrid registry of patients aged 75 years or older who were
discharged from Madrid EDs over a period of 3 months in 2018 and 2019. Frailty was defined by a CFS score over 4, a
FIM score over 2, or an ISAR score over 3. The outcome variables were revisits to an ED, hospitalization, functional
decline, death, and a composite variable of finding any of the previously named variables within 30 days of discharge.

Results. A total of 619 patients were studied. The mean (SD) age was 84 (7) years, and 59.1% were women. The
CFS identified as frail a total of 339 patients (54.8%), the FIM 386 (62.4%), and the ISAR 301 (48.6%). An adverse
outcome occurred within 30 days in 226 patients (36.5%): 21.5% revisited, 12.6% were hospitalized, 18.4%
experienced functional decline, and 3.6% died. The areas under the receiver operating characteristic curves were as
follows: CFS, 0.66 (95% Cl, 0.62-0.70; P = .022); FIM, 0.67 (95% Cl, 0.62-0.71; P =.021), and ISAR, 0.64 (95% Cl,
0.60-0.69; P =.023). Adjusted odds ratios (aOR) showed that frailty was an independent risk factor for presenting any
of the named adverse outcomes: aOR for CFS >4, 3.18 (95% Cl, 2.02-5.01), P < .001; aOR for FIM > 2, 3.49 (95%
Cl, 2.15-5.66), P < .001; and aOR for ISAR >3, 2.46 (95% Cl, 1.60-3.79), P < .001.

Conclusions. All 3 scales studied — the CFS, the FIM and the ISAR — are useful for identifying frail older patients at
high risk of developing an adverse outcome (death, functional decline, hospitalization, or revisiting the ED) within 30
days after discharge.

Keywords: Emergency department. Functional Index - eMergency (FIM). Clinical Frailty Scale (CFS). Identification of
Seniors at Risk (ISAR). Prediction. Adverse outcomes.
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Introduccion

La atencién del paciente mayor en los servicios de
urgencias es uno de los principales retos asistenciales en
la actualidad. La atencién urgente de dicho grupo de
edad se estd incrementando de forma progresiva en
todo el mundo, como consecuencia del envejecimiento
poblacional (20-30% de la poblacién general)'2. A dife-
rencia de los jovenes, los pacientes mayores suelen ha-
cer un uso mas adecuado de este nivel asistencial, su
atencién es mas compleja, consumen mas recursos y se
asocian a peores resultados en salud®.

La organizacién y el modelo de atencién en urgen-
cias no resultan suficientemente efectivos ni estan con-
venientemente adaptados a las necesidades del pacien-
te mayor. Se limitan al episodio clinico actual y no
tienen en encuentra otros aspectos identificados en una
valoracion geriatrica adaptada a urgencias (VGU)*. Esta
valoraciéon se recomienda en sujetos mayores fragiles y
su conocimiento permite elaborar un plan de cuidados
individualizado con el fin de mejorar los resultados®”.

La fragilidad se define como un sindrome clinico ca-
racterizado por disminucion de la reserva fisiol6gica que
le confieren al individuo una situacién de vulnerabilidad
frente a cualquier situacién de estrés. Es decir, un esta-
do con alto riesgo de presentar resultados adversos
(RA) ante un factor desencadenante. No obstante, no
existe una definicion unanime de fragilidad ni una he-
rramienta que pueda ser considerada de referencia®'°.
En la actualidad, existe una aproximaciéon centrada en
el rendimiento fisico'’ y otra multidimensional'#3.

En los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), la
fragilidad se ha considerado de forma multidimensional
ya que el objetivo es identificar el paciente mayor de
alto riesgo de RA, especialmente en aquel dado de alta.
Las escalas de despistaje de fragilidad Identification
Senior at Risk (ISAR)'“¢ y Clinical Frailty Scale (CFS)'”:8
son las mas utilizadas hasta la fecha en paises anglosa-
jones. En los SUH espafioles no son una practica habi-
tual. La ISAR requiere de un cuidador que responda a
una serie de cuestiones sobre 5 dominios (funcional,
mental, farmacos, déficit sensorial y asistencial). La CFS
es una escala que incluye una valoracién de comorbili-
dad, funcional y cognitiva basada en el juicio clinico de
personal sanitario médico y/o enfermeria. En revisiones
recientes se cuestiona la utilidad de la ISAR™ y se po-
tencia el uso de la CFS'78,

Adicionalmente se ha desarrollado el Functional Index —
eMergency (FIM). Esta escala fue disefiada para evaluar
de manera abreviada la situacién funcional en cuatro vi-
fietas segln el criterio del paciente o cuidador'? y podria
utilizarse para el cribado de fragilidad. Podria ser equiva-
lente a la escala CFS, pero mas breve y no requiere la
valoracién por parte de un profesional sanitario.

Hasta la fecha no existen estudios que hayan valida-
do la escala FIM ni comparado estas distintas escalas de
despistaje de fragilidad. Por ello, el objetivo fue compa-
rar la capacidad de distintas escalas de fragilidad —CFS,
ISAR, FIM- para predecir RA a 30 dias en pacientes ma-
yores dados de alta desde urgencias.

Método

Disefio del estudio

Este estudio es un analisis secundario del registro
FRAIL-ED-Madrid. Se trata de un estudio observacional
de cohortes multipropésito, prospectivo y multicéntrico
que incluyé, mediante un muestreo por oportunidad,
pacientes = 75 afios dados de alta directamente desde
cualquier area del SUH independientemente del diag-
noéstico en 10 hospitales de Madrid durante un periodo
de 3 meses (1 de noviembre de 2018 a 31 de enero de
2019). En este trabajo se incluyeron aquellos pacientes
del registro FRAIL-ED-Madrid en los que se disponia de
las escalas estudiadas -FIM, CFS e ISAR- y de seguimien-
to a 30 dias.

Variables independientes

Se recogieron variables demograficas (edad y
sexo0), clinicas (comorbilidad segin el indice de
Charlson?, nimero de farmacos habituales, motivo de
consulta) y de la VGU: situacién nutricional (segun la
version abreviada del Mini-Nutritional Assessment [SF-
MNA])?, situacién funcional segin indice de Barthel
(100 < 90 independiente o dependencia leve, 90 < 60
dependencia moderada, 60 < 20 dependencia grave y
20-0 dependencia total)??, antecedente de demencia y
de depresion, delirium en el SUH segln el Confusion
Assessment Method (CAM)? y situacién social. Esta in-
formacién fue obtenida por parte de médico investiga-
dor en el momento de la planificacién del alta del
SUH.

Se calcul6 la puntuacion total del ISAR, resultante
de la suma de seis items dicotémicos traducidos de su
version original': 1) antes del proceso por el que con-
sulta a urgencias, ;necesitaba a alguien para ayudarle
de forma regular?; 2) desde el proceso actual por el
que consulta a urgencias, ;ha necesitado mas ayuda de
la habitual para su cuidado?; 3) jtiene problemas serios
de memoria?; 4) ;toma 3 o mas farmacos distintos al
dia?; 5) por lo general, jve bien (si usa gafas, ;ve bien
con las gafas?; y 6) ;ha estado ingresado en el hospital
una o mas noches en los dltimos 6 meses (excluye ur-
gencias < 24 horas)? Cada respuesta afirmativa puntia
1. El médico que evalué al paciente antes del alta, con-
siderd al paciente como fragil si ISAR = 37516,

Se utilizé el CFS segun su version original de 9 vifie-
tas con su respectivo texto aclaratorio traducido al cas-
tellano (Figura 1)™: CFS =1 muy activo; CFS =2 bien;
CFS = 3 medianamente bien; CFS = 4, vulnerable;
CFS = 5 medianamente fragil; CFS = 6 moderadamente
fragil, CFS =7 gravemente fragil; CFS = 8 extremada-
mente fragil y CFS = 9 terminalmente enfermo. El médi-
co evalud la situacion basal, anterior a la enfermedad
actual. Se consideré al paciente como como fragil si
CFS = 4.

Se aplicé el FIM que permite clasificar al sujeto en
cuatro categorias tras visualizar 4 vifietas (Figura 1). El
médico anoté lo que el paciente o cuidador respondié

197



Fernandez Alonso C, et al. Emergencias 2023;35:196-204

Functional Index eMergency (FIM)
1 2

Clinical Frailty Scale (CFS)

1. Muy activo. Personas robustas, activas, con energia,
motivadas. Estas personas se ejercitan regularmente.
Son los mas saludables de su edad.

2. Bien. Personas que no tienen sintomas de una
enfermedad activa pero son menos activos que la
categoria 1. Frecuentemente, se ejercitan o son muy
activos ocasionalmente, por ejemplo, estacionalmente.

3. Medianamente bien. Personas que tienen alguna
enfermedad, pero bien controlada. Son activos mas alla
de alguna caminata.

8. Extremadamente fragil. Completamente dependiente,
acercandose al final de la vida. Tipicamente, ellos no
pueden recuperarse incluso de males menores.

7. Severamente fragil. Dependientes completamente
para el cuidado personal, desde cualquier causa fisica

o cognitiva. Dentro de esto, ellos se ven estables y no

tienen gran riesgo de morir dentro de los 6 meses.

9. Terminalmente enfermo. Acercandose al final de la
vida. En esta categoria se aplican los casos de expectativa
de vida menores de 6 meses pero que no son
evidentemente fragil.

4. Vulnerable. Mientras que no son dependientes de
alguien en las tareas diarias, frecuentemente tienen
actividades limitadas. Una queja comdn es que son
lentos y que estan cansados durante el dia.

> = <>

5. Medianamente fragil. Estas personas frecuentemente
tienen evidencia de lentitud generalizada. Necesitan
ayuda con sus finanzas, transporte, tareas pesadas y
medicacion. Tipicamente y, progresivamente empeorara
salir de compras y caminan afuera solos, en preparacion
de comidas y actividades de la casa.

6. Moderadamente fragil. Necesitan ayuda con todas las
tareas fuera de la casa y para el orden dentro de la casa.
k Tiene problemas con las escaleras y necesitan ayuda con
i el bafio y puedan necesitar asistencia minima con vestirse.

Puntuando a gente con demencia

El grado de fragilidad corresponde al grado de demencia.

Cominmente, los sintomas de demencia leve incluyen olvidarse de

los detalles de un evento reciente, aunque siguen recordando el momento

en si, repiten la misma pregunta/historia, padecen aislamiento social.

En la demencia moderada, la memoria reciente estd muy afectada,

aunque a grandes rasgos, pueden recordar los eventos de la vida pasada bien.
Pueden hacer su aseo personal con indicaciones.

En la demencia severa, ellos no pueden asearse sin ayuda.

Figura 1. Escalas de fragilidad Functional Index — eMergency (FIM) y Clinical Frailty Scale (CFS).

a la siguiente pregunta: ;Cuéal representa mejor su si-
tuacién basal, anterior a la enfermedad actual? Se con-
sideré como pre-fragil la vifieta del FIM = 1, como fragil
leve un FIM = 2, fragil moderado un FIM = 3 y fragil
grave un FIM = 4. Por tanto, se consider6 como fragil
un FIM = 2.

Variable de resultado

Las variables de resultado fueron la revisita, la hospi-
talizacién, la mortalidad y el deterioro funcional (pérdi-
da de 10 o mas puntos del indice de Barthel respecto
al basal) por cualquier causa y la variable compuesta
por algin RA de los anteriores a los 30 dias del alta del
SUH. Se realiz6 un seguimiento a los 30 dias del alta
hospitalaria a todos los pacientes mediante contacto te-
lefénico o revisién de la historia electrénica.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como fre-
cuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitati-
vas se resumen como media y desviacion estandar
(DE) o como mediana y rango intercuartil (RIC). Se

evalu6 la concordancia de predecir fragilidad de las
tres escalas evaluadas mediante el calculo del indice
Kappa, junto a su intervalo de confianza (IC) al 95%,
y el porcentaje de acuerdo absoluto entre ellas. Se
evalud la asociacion de cada una de las escalas con las
variables de resultado de seguimiento a 30 dias me-
diante el test de ji cuadrado y el célculo de la odds ra-
tio junto con su IC al 95%. La capacidad de predic-
cién de las variables de resultados a los 30 dias de
cada una de las escalas se analizd mediante el calculo
de la curva operativa del receptor (COR) y su érea
bajo la curva (ABC) y su IC al 95%. Se comparé el
ABC de cada una de las escalas utilizando la aproxima-
cién no paramétrica propuesta por Delong. Por dlti-
mo, se utilizé la regresién logistica simple y multivaria-
da para evaluar el efecto predictor, crudo y ajustado,
de RA de las escalas de fragilidad ajustado por las va-
riables recogidas en la VGU clinicamente relevantes o
con diferencias estadisticamente significativas en el
analisis segln la variable compuesta algin RA. Para
todos los contrastes se acepté un valor p < 0,05. El
procesamiento y analisis de los datos se realiz6 con el
paquete estadistico STATA 15.0 (StataCorp LLC.,
College Station, TX, EE.UU.).
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Consideraciones éticas

Todos los pacientes o representantes legales firma-
ron el consentimiento informado. El estudio fue aproba-
do por el Comité Etico de Investigacién del Centro de
Referencia.

Resultados

De los 820 pacientes del registro Frail-ED-Madrid, se
incluyeron 619 (75,5%) casos. Se excluyeron (2,9%) 24
casos por no disponer datos de las 3 escalas y 177 ca-
sos (21,6%) por no disponer de todas las variables de
seguimiento. La Tabla 1 muestra las caracteristicas de-
mogréficas, clinicas y los datos obtenidos mediante la
VGU. No hubo diferencias significativas en las caracte-
risticas de los pacientes incluidos en comparacién con
los 201 (24,5%) excluidos.

Seguln las escalas de despistaje de fragilidad, 339 pa-
cientes (54,8%) fueron identificados como fragiles segin
un CFS = 4, 386 (62,4%) segln un FIM = 2 y 301
(48,6%) segln una ISAR = 3. Doscientos veintiséis pacien-
tes (36,5%) presentaron algin RA a los 30 dias tras alta
del SUH: 133 (21,5%) revisita, 78 (12,6%) hospitalizacion,
114 (18,4%) deterioro funcional y 22 (3,6%) fallecieron.

La concordancia entre una CFS =4 y una FIM = 2
fue muy buena, con un indice kappa de 0,81 (IC 95%:
0,76-0,86) y un acuerdo absoluto del 90,8%. La con-
cordancia entre una CFS = 4 y una ISAR = 3 fue mode-
rada, con un indice kappa de 0,57 (IC 95%: 0,51-0,64)
y un acuerdo absoluto del 78,7%. Entre un FIM =2 y
una ISAR = 3, la concordancia fue moderada, con un
indice kappa de 0,52 (IC 95%: 0,46-0,59) y un acuerdo
absoluto del 75,9%.

La capacidad de prediccién de las distintas escalas
de despistaje de fragilidad para las variables de resulta-
do se muestra en la Figura 2. La capacidad predictiva
de las tres escalas fue discreta, mejor para la variable
mortalidad, menor para el deterioro funcional y la hos-
pitalizaciéon y peor para la revisita. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ellas ni para la va-
riable de resultado compuesta ni de forma individual.

En la Tabla 2, se muestran los indices de validez pre-
dictiva de la FIM, CFS e ISAR, segln los puntos de corte
de fragilidad, para la variable de resultado compuesta y
para cada una de las variables de forma aislada. La FIM
y la CFS fueron las herramientas mas sensibles. En lo
que respecta a las variables aisladas, la escala FIM des-
taca por un alto valor predictivo negativo (VPN) para
mortalidad (VPN 99,6), hospitalizacién (VPN 95,3) y
deterioro funcional (VPN 94,7).

La Tabla 3 muestra el andlisis univariable de las va-
riables demogréficas, clinicas y derivadas de la VGU en
relacién con la variable resultado compuesta. El tener
edad mas avanzada, mayor grado de comorbilidad y
ndmero de farmacos, riesgo de malnutricién, depen-
dencia grave, antecedente de demencia y delirium en
urgencias se asociaron a un mayor riesgo de presentar
algin RA a los 30 dias tras el alta. Tras realizar un anali-

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio

Variable N (%)
Demograficas
Edad (afios) [media (DE)] 83 (7)

Sexo (mujer)

Lugar de residencia:
Centro sociosanitario 58 (9,4)

Motivo de consulta

366 (59,1)

Cardiovascular 180 (29,1)
Abdominal 164 (26,5)
Infeccién 25 (4,0)
Malestar general 44 (7,1)
Neurolégico 26 (4,2)
Traumatismo 55(8,9)
Problema en las extremidades 45(7,3)
Otro 80 (12,9)
Grado de comorbilidad
indice de Charlson [mediana (RIC)] 3(1-4)
Comorbilidad de
Moderada o grave, indice de Charlson > 3 313 (50,6)

Ndmero de farmacos [media (DE)] 8,2 (3,6)
Escalas de despistaje de fragilidad

ISAR [mediana (RIC)] 2(1-4)
CFS [mediana (RIC)] 4 (2-5)
FIM [mediana (RIC)] 2(1-3)
Situacion funcional basal (indice de Barthel)

100 < 90 independiente o dependencia leve 283 (45,7)
90 < 60 dependencia moderada 192 (31,0)
60 < 20 dependencia grave 105 (17,0)

20-0 dependencia total 39 (6,3)
Situacion nutricional (SF-MNA)

MNA-SF < 12 (riesgo de malnutricién) 435 (70,3)
Situacién cognitiva

Antecedente de demencia 126 (20,4)
Antecedente de depresion 165 (26,7)

Delirium en urgencias 46 (7,4)
Situacion social

Solo y ayuda insuficiente 112 (18,1)
RIC: rango intercuartil; DE: desviacion estandar; ISAR: Identification
Senior at Risk; CFS: Clinical Frailty Scale; FIM: Functional Index — eMer-
gency; SF-MNA: Mini Nutritional Assessment Short Version.

sis multivariable, ajustado por edad, sexo, comorbilidad
moderada o grave, riesgo de malnutricién, dependen-
cia grave o total, antecedente de demencia, delirium en
urgencias y motivo de consulta en urgencias en la visita
indice, la presencia de fragilidad se asocié de forma in-
dependiente con la variable compuesta por algin RA a
30 dias segin CFS =4 (ORa 3,18 IC 95%: 2,02-5,01,
p <0,001), FIM = 2 (ORa 3,49 IC 95%: 2,15-5,66,
p <0,001) e ISAR = 3 (ORa 2,46 IC 95%: 1,60-3,79,
p < 0,001). La Tabla 4 refleja el efecto cruda y ajustada
de cada escala con las variables de resultado a los 30
dias del alta del SUH.

Discusion

El presente trabajo muestra los siguientes principales
resultados. Primero, al menos uno de cada tres pacientes
mayores presentaron algdn RA en los primeros 30 dias
tras el alta del SUH. Segundo, aproximadamente uno de
cada dos pacientes de 75 o mas afios dados de alta des-
de urgencias fue identificado como fragil o de alto riesgo
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Algun resultado adverso a los 30 dias del alta de urgencias

84  Variable compuesta a 30 dias
- ’ CFS 0,661 0,618- 0,022 CFS vs FIM
0,705 0,649
;é FIM 0,666 0,623- 0,021 FIM vs ISAR
3 0,708 0,235
ISAR 0,643 0,598- 0,023 ISAR vs CFS
000 025 1-Espg'c5'\fli)cidad 075 1.00 0’688 0/ 3 35

Figura 2. Capacidad predictiva de resultados adversos a los 30 dias del alta de urgencias de las escalas de fragilidad.
ABC: érea bajo la curva; ISAR: Identification Senior at Risk; CFS: Clinical Frailty Scale; FIM: Functional Index — eMergency.
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Tabla 2. Capacidad predictiva de las escalas CFS = 4, FIM = 2 e ISAR = 3 para las variables de resultado en el seguimiento a los 30

dias del alta de urgencias

Escalas Fragilidad Resultado  Sensibilidad Especificidad VPP VPN ABC COR
adverso (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Revisita a urgencias a 30 dias
CFS =4 339 90 67,7 (59,0-75,5) 48,8 (44,2-53,3) 26,5 (21,9-31,6) 84,6 (79,9-88,7) 0,58 (0,54-0,63)
CFS<4 280 43
FIM =2 386 98 73,7 (65,3-80,9) 40,7 (36,3-45,3) 25,4 (21,1-30,0) 85,0(79,7-89,3) 0,57 0,53-0,62
FIM < 2 233 35
ISAR = 3 301 81 60,9 (52,1-69,2) 54,7 (50,2-59,2) 26,9 (22,0-32,3) 83,6 (79,1-87,5) 0,61 (0,57-0,65)
ISAR< 3 318 52
Hospitalizacion a 30 dias
CFS =4 339 60 76,9 (66,0-85,7) 48,4 (44,1-52,7) 17,7 (13,8-22,2) 93,6 (90,0-96,1) 0,63 (0,58-0,68)
CFS<4 280 18
FIM = 2 386 67 85,9 (76,2-92,7) 41,0 (36,9-45,3) 17,4(13,7-21,5) 95,3(91,7-97,6) 0,64 (0,59-0,68)
FIM <2 233 11
ISAR = 3 301 55 70,5 (59,1-80,3) 54,5(50,2-58,8) 18,3 (14,1-23,1) 92,8 (89,3-95,4) 0,61 (0,57-0,65)
ISAR< 3 318 23
Deterioro funcional a 30 dias
CFS=4 339 93 81,6 (73,2-88,2) 52,0 (47,4-56,5) 28,5(23,7-33,8) 92,3(88,5-95,2) 0,67 (0,63-0,71)
CFS<4 280 21
FIM = 2 386 102 89,5(82,3-94,4) 44,3 (39,9-48,9) 27,4(22,9-32,3) 94,7 (90,9-97,2) 0,67 (0,63-0,71)
FIM <2 233 12
ISAR = 3 301 84 73,7 (64,6-81,5) 57,1(52,6-61,6) 28,8(23,6-34,3) 90,2 (86,3-93,3) 0,65 (0,61-0,70)
ISAR < 3 318 30
Mortalidad a 30 dias
CFS =4 339 21 95,5(77,2-99,9) 46,7 (42,7-50,8) 6,19 (3,9-9,3) 99,6 (98,0-100) 0,71 (0,66-0,76)
CFS<4 280 1
FIM =2 386 21 95,5(77,2-99,9) 38,9 (34,9-42,9) 5,44(3,4-82) 99,6 (97,6-100) 0,64 (0,60-0,67)
FIM <2 233 1
ISAR = 3 301 17 77,3 (54,6-92,2) 52,4 (48,3-56,5)  5,65(3,3-8,9)  98,4(96,4-99,5) 0,65 (0,58-0,75)
ISAR< 3 318 5
Variable compuesta algiin
resultado adverso a 30 dias
CFS=4 339 163 72,1 (65,8-77,9) 55,2(50,1-60,2) 48,1 (42,7-53,5) 77,5(72,2-82,3) 0,64 (0,59-0,68)
CFS <4 280 63
FIM =2 386 180 79,6 (73,8-84,7) 47,6 (42,6-52,6) 46,6 (41,6-51,7) 80,3 (74,6-85,2) 0,64 (0,60-0,67)
FIM <2 233 46
ISAR = 3 301 142 62,8 (56,2-69,1) 59,5 (54,5-64,4) 47,2 (41,4-53,0) 73,6 (68,4-78,3) 0,61 (0,57-0,65)
ISAR< 3 318 84

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; ABC: Area bajo la curva; COR:curva operativa del receptor; ISAR: Identification Senior at

Risk; CFS: Clinical Frailty Scale; FIM: Functional Index — eMergency.

seguln tres escalas de fragilidad: la FIM, la CFS y la ISAR.
Tercero, la presencia de fragilidad fue un factor de mal
pronéstico a corto plazo. Cuarto, las escalas de despistaje
de fragilidad evaluadas predicen eventos adversos a cor-
to plazo. Quinto, la escala FIM, seguida de la CFS, fue la
herramienta con mayor sensibilidad y VPN tanto para la
variable de resultado compuesta como para las variables
aisladas. Sexto, la concordancia entre la FIM y la CSF fue
muy buena, no asi, la de estas con la ISAR.

Se ha descrito previamente que aproximadamente
uno de cada tres pacientes mayores presenta RA a cor-
to plazo tras el alta de urgencias®'s. El presente estudio
incrementa la evidencia sobre la alta frecuencia de fra-
gilidad en los pacientes mayores y su efecto a la hora
de predecir RA en el ambito de los servicios de urgen-
cias*¢. En trabajos anteriores, la frecuencia descrita es
similar'>?* y superior a la documentada en la comuni-
dad®. La presencia de fragilidad fue un factor indepen-
diente de malos resultados a corto plazo tras ajustar por
comorbilidad moderada o grave y dependencia grave o

total entre otros. Los resultados obtenidos justifican que
el despistaje de la fragilidad en el paciente mayor sea
incorporado a la practica clinica asistencial en el SUH
en el momento de la planificacion del alta, de cara a
reducir la incidencia de eventos adversos.

Las escalas de despistaje de fragilidad estudiadas
han mostrado su utilidad para pronosticar los RA a cor-
to plazo. Las escalas utilizadas tienen mejor rendimiento
de cara a predecir la mortalidad, seguido del deterioro
funcional, la hospitalizacién y, en Gltimo lugar, la revisi-
ta al SUH a 30 dias. Estos datos son acordes a los refe-
renciados con anterioridad'®?. En una revisién sistema-
tic, se ha objetivado que la ISAR es una herramienta
mas sensible para identificar la mortalidad (99,2%) que
el deterioro funcional (87%), la hospitalizacién (84,9%),
y la revisita al SUH (75,7%) a 30 dias'¢. En otra revision,
la CFS predijo a 30 dias la mortalidad en el 87% de las
68 veces que se evalud, la comorbilidad en el 73% de
los 62 casos analizados y la funcién (funcién actual o
deterioro funcional) en el 91% de las 45 veces que se
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Tabla 3. Analisis de las variables recogidas en una valoracion
geriatrica adaptada a urgencias (VGU) segUn algn resultado
adverso a los 30 dias del alta

Algun resultado adverso

a 30 dias
Variables N (%) \(/‘alor
No si ep
393 (63,5) 226 (36,5)
Edad (afos) [media (DE)] 83 (7) 84 (6) 0,046
Sexo mujer 222(57,7) 142(62,8) 0,151

Comorbilidad moderada o grave,
indice de Charlson >3 ESEL) 12 (Ees) T

Ndmero de farmacos [media (DE)] 7,9 (3,6) 89(3,9) 0,004

Riesgo de malnutricion
(SF-MNA < 12) 250 (63,6) 185(81,9) <0,001
Dependencia grave o total,

indice Barthel < 60 72(183) 61(27,0) 0,01

Antecedente de demencia 71 (2,5) 55(24,3) 0,062

Delirium en urgencias 22 (5,6) 24 (10,6) 0,022

Vive solo o apoyo insuficiente 70(17,8) 42(18,6) 0,724

Motivo de consulta agrupado 0,279
Cardiovascular, abdominal o

infeccién 243 (61,8) 126 (55,8)

Malestar, neu(ologlco, traumatis- 10125,7) 69 (30,5)
mo o extremidades

Otros 49 (12,5 31(13,7)

SF-MNA: Mini Nutritional Assessment Short Version.
Los valores p en negrita denotan significacién estadisticas (p < 0,05).

evalud'®. La revisita por cualquier causa es una variable
de resultado dificilmente predecible en los estudios'®’s.
Se ha propuesto redefinirla como RA en los primeros
3-9 dias tras el alta del SUH%.

Como novedad, la escala FIM ha mostrado en este
estudio buenos resultados a la hora de identificar el pa-
ciente mayor dado de alta desde los SUH con riesgo de
presentar algdn RA en los primeros 30 dias tras el alta.
El ser identificado como robusto con la escala FIM se
relaciona con una alta probabilidad a continuar vivo,
sin deterioro funcional y sin necesidad de hospitaliza-
cién a los 30 dias del alta del SUH.

En paises anglosajones, se utiliza la CFS de manera
rutinaria como cribado de fragilidad en mayores de 75
afios que acuden al SUH'™?°. De hecho, la European
Task Force on Geriatric Emergency Medicine recomienda
la CSF como herramienta para despistaje de fragilidad
en el triaje de urgencias®. El FIM presenté en este estu-
dio una capacidad predictiva similar y una buena con-
cordancia con la CFS. Tendria la ventaja de una mayor
sencillez, rapidez y no ser necesaria la evaluaciéon por
personal sanitario. Somos conscientes de que estas es-
calas de fragilidad, de manera aislada, pueden ser insu-
ficientes. Pero sirven para identificar al paciente fragil o
de mayor riesgo que mas se beneficiaria de una VGU,
la cual, es la herramienta de referencia para identificar
problemas concretos sobre los que intervenir1930,

El presente estudio tiene importantes implicaciones
clinicas. Herramientas de cribado como la FIM, CFS o
ISAR podrian incorporarse como escalas de despistaje
de fragilidad en los servicios de urgencias espafioles.
Segln Rockwood et al.'?, se deberia realizar cribado de
fragilidad en todos los pacientes con 70 afos o mas

atendidos en urgencias. En este estudio, la evaluacion
se realizd en pacientes con 75 afios 0 mas una vez to-
mada la decisién del alta del SUH. Segin nuestra opi-
nién, lo ideal seria poder incorporar esta herramienta
en la primera valoracién, a modo de triaje geriatrico
dual, o antes de tomar la decisién de alta o ingreso®3,
de cara a facilitar la toma de decisiones del proceso de
alta del SUH y garantizar la continuidad asistencial.

El presente estudio presenta ciertas limitaciones. En
primer lugar, las acordes a la tipologia de estudio,
como haber realizado un muestreo por oportunidad. Se
trata de un analisis secundario por lo que puede existir
un tamafio muestral limitado a la hora de tener la po-
tencia suficiente. En segundo lugar, los puntos de corte
utilizados para definir la fragilidad pueden influir en la
frecuencia y la capacidad para predecir los resultados.
En tercer lugar, no se ha realizado una validacién exter-
na de la escala FIM ni se ha medido su rendimiento en
caso de ser utilizada por personal médico o de enfer-
meria. Tampoco se ha realizado un analisis de correla-
cién interobservador de los investigadores que validen
un uso homogéneo de las mismas.

Como conclusién, el presente estudio muestra que las
escalas de despistaje de fragilidad FIM, CFS e ISAR pueden
ser unas herramientas sencillas para identificar al paciente
mayor dado de alta del SUH con alto riesgo de presentar
RA (revisita, hospitalizacién, deterioro funcional o muerte)
los 30 dias. Es necesario incrementar la evidencia cientifica
en el ambito de la medicina de urgencias geriatrica para
mejorar los resultados y la calidad de vida de los pacientes
mayores atendidos en los SUH espafioles®'.
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