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Revista Española de Urgencias y Emergencias

El adulto mayor en urgencias: el reto continúa

The elderly in the emergency room: the challenge continues

Magali González-Colaço Harmand1,2 

REUE | Editorial

En este número de Rev Esp Urg Emerg, 
Fernández Alonso et al. abordan un tema es-
pinoso: la atención del adulto mayor en ur-
gencias1. Digámoslo claro, es un toro que na-
die sabe muy bien como torear, a pesar de 
que no es ni nuevo ni sorprendente. A nivel 
epidemiológico, en España más del 55% de 
las urgencias de adultos son atenciones a ma-
yores de 65 años2 y los ancianos copan el 
25% de las atenciones en urgencias euro-
peas3. Eso sin contar las urgencias en los 
Centros de Salud y los Centros de Atención 
Continuada (al menos en España) o en los 
domicilios4. Y la cuenta sigue subiendo, gra-
cias a los fenómenos de envejecimiento po-
blacional a los que asistimos, y que se acom-
pañan de la correspondiente pluripatología, 
polifarmacia y de los síndromes geriátricos 
que llevan al anciano a acabar en urgencias5.

Además de ineludible, el problema viene 
de lejos. Desde que empecé mi etapa como 
residente de geriatría hace 23 años, siempre 
ha habido ancianos en urgencias, muchos, y 
tengo la impresión de que su abordaje real 
no ha cambiado demasiado en las últimas 
décadas. Generalizando, el ambiente suele 
ser hostil e inadecuado para ellos: ausencia 
de sitio para los acompañantes, falta de refe-
rencias que les permitan orientarse en tiempo 
y espacio, estímulos visuales y auditivos conti-
nuos que impiden el descanso, y un encama-
miento muchas veces innecesario6,7. Y, ade-
más, un personal sobrecargado que no 
puede atender de forma adecuada las necesi-
dades de cuidado, y que tiende a malinter-
pretar las formas de comunicación propias de 
gente que ya no puede hacerlo normalmente 
(y que acaban en neurolépticos y sedantes a 
las 3 de la mañana)8,9.

Es cierto que se ha avanzado en los inten-
tos de mejorar el aspecto clínico de la aten-
ción al anciano en urgencias, y diferentes estu-
dios dan fe de este aspecto: desde cómo 
establecer criterios de fragilidad útiles en ur-
gencias para establecer los planes terapéuti-
cos10-12 hasta cómo abordar de forma integral 
al anciano que llega a urgencias13,14. En parti-
cular, la utilización de la herramienta por exce-
lencia de la geriatría, la Valoración Geriátrica 

Integral (VGI), ya ha demostrado ser útil15,16. 
Pero gracias al artículo de Fernández Alonso 
et al., en representación del Grupo de Trabajo 
sobre Medicina Geriátrica de Urgencias de la 
Sociedad Española de Medicina de Urgencias 
y Emergencias (GEM-SEMES)1, ahora queda 
muy claro lo que hay que hacer y cómo.

Sin embargo, al leerlo, me surge una in-
quietud: ¿cómo vamos a convencer a los fu-
turos especialistas de urgencias de que pasen 
las escalas propuestas? Parecen muchas, y 
complejas, y probablemente desconocidas en 
gran medida, fuera del ámbito de la geriatría.
Una vez más, se nos puede tildar de “escaló-
logos”, (todos hemos oído este término o si-
milares para referirse a lo que hacemos los 
geriatras, ¿verdad?). ¿Cómo le explicamos a 
un futuro urgenciólogo, que lejos de la ac-
ción trepidante que se le presupone a su es-
pecialidad, tiene que pasarse un ratito cono-
ciendo bien al anciano que tiene delante?17 Y 
eso en muchas ocasiones desgastándose la 
voz porque los audífonos se quedaron en la 
ambulancia, o tratando de reconstruir la histo-
ria clínica con familias poco implicadas y pa-
cientes desorientados o demenciados. O al 
revés, cuando una anciana que parecía adora-
ble nos echa la bronca de nuestra vida por-
que no le hemos preguntado ¡a ella!

Solo hay una respuesta a esto: forma-
ción18,19. En el artículo se nombra1, pero quie-
ro insistir en que para mí es lo más importan-
te. Da igual las bases teóricas que sentemos, 
que si no enseñamos porqué hacemos lo que 
hacemos, y que además de factible es abso-
lutamente necesario, no vamos a avanzar. No 
se pasan escalas porque nos encante cotillear 
si es la hija mayor la que hace la comida (mu-
chas veces nos miran suspicaces cuando pre-
guntamos estas cosas), sino porque es la úni-
ca manera de identificar patrones en la 
inmensa diversidad de la vejez. Y con esos 
patrones, establecer guías de actuación con 
relativas garantías de resultado como, por 
ejemplo: ¿cuál es el techo terapéutico para el 
paciente totalmente dependiente en situación 
de terminalidad?, ¿quién debe ingresar al an-
ciano robusto con una patología infecciosa 
grave?, ¿qué interconsultas son útiles para el 
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frágil que tiene que evitar a toda costa el deterioro funcio-
nal intrahospitalario?

Cuando digo varón de 47 años con antecedentes de 
hipertensión arterial y obesidad, que ingresa por un dolor 
precordial de 45 minutos de duración con cortejo vegetati-
vo, todos tenemos una foto en la cabeza. Pero cuando 
digo mujer de 85 años hipertensa y obesa que ingresa por 
lo mismo, no he dicho nada: la foto cambia. Está claro que 
hay que avanzar en la asistencia geriátrica en los servicios 
de urgencias españoles, más allá de las iniciativas puntua-
les que nos ofrece este artículos1 y los previos6-16 están las 
bases para ello. Ahora hay que convertirlo en una realidad. 
Al menos, para aquellos pacientes que no vengan con una 
valoración previa de casa en su historia clínica,  porque si 
desde atención primaria esta valoración estuviera hecha y 
consignada, ¿no sería infinitamente más fácil? Y más lógi-
co, obviamente, porque entendemos que la mayoría de 
los pacientes no van tanto a urgencias como al Centro de 
Salud, donde los principios de atención geriátrica son 
exactamente los mismos18.

Y como última consideración, muy bien, formemos, 
enseñémosles qué hacer, cómo, y para qué. Pero hay algo 
que no debemos olvidar trasmitirles: borremos el edadis-
mo de nuestro comportamiento, siempre, pero con espe-
cial cuidado cuando el paciente es más vulnerable y más 
nos necesita, cuando está tan malo que viene a urgencias. 
El horror de la terminología goomer que describen en el 
increíble libro “La Casa de Dios”19, de hace 50 años, sigue 
imbricado en nuestro lenguaje, con otros términos iguales 
o peores. Y en el subconsciente médico colectivo, una ca-
milla que viene con un paciente arrugado y envuelto en 
una manta de cuadros equivale a problemas: qué tendrá 
(o, más bien, qué no tendrá), quién me lo ingresará, la fa-
milia querrá o no llevárselo… y una letanía que hace que 
miremos esa camilla ya con malos ojos antes incluso de 
haber preguntado el nombre. Pues bien, recordemos que 
actuar de acuerdo con la evidencia científica (y hacer la 
VGI a los ancianos) es antiageista. Pensemos que mañana 
seremos nosotros lo que vendremos a urgencias en la ca-
milla con la manta de cuadros.
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