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Atención de 
pacientes mayores 
en los servicio 
de urgencias 
hospitalarios: 
resultados de la 
encuesta GERYURG
Managenent of older 
patients in hospital 
Emergency 
Departments: 
results of the 
GERYURG survey

La transición demográfica 
en España ha incrementado 
la población mayor de 65 
años, impactando directa-
mente en los servicios de 
urgencias hospita lar ios 
(SUH), donde los pacientes 
presentan mayor morbili-
dad, fragilidad y dependen-
cia. Estas características se 
asocian a mayor compleji-
dad asistencial, consumo 
de recursos y peores resul-
tados clínicos1-4. Por ello, la 
adaptación estructural y or-
ganizativa de los SUH al pa-
ciente mayor constituye un 
reto prioritario. Diversas ini-
ciativas internacionales han 
promovido estándares espe-
cíficos basados en el criba-
do de la fragilidad, la valo-
ración geriátrica adaptada a 
urgencias, adecuación am-
biental y equipos interdisci-
plinares5. Además, el recien-
te reconocimiento de la 
Medicina de Urgencias y 
Emergencias como especia-
lidad en España refuerza la 
necesidad de integrar com-
petencias específicas en 
atención geriátrica urgente6. 
En este contexto, el Grupo 
GEM-SEMES elaboró unas 
recomendaciones para la 
atención al paciente mayor 
en los SUH7. El grado de 
implantación de estas reco-

mendaciones en los SUH es-
pañoles no ha sido descrito 
de forma sistemática. El ob-
jetivo del estudio GERyURG 
fue describir el grado de im-
plantación de recursos, me-
didas de adaptación am-
biental y estrategias de 
atención geriátrica urgente 
en los SUH españoles, y ex-
plorar posibles diferencias 
según el nivel hospitalario.

Estudio observacional, 
descriptivo y transversal 
mediante encuesta estruc-
turada dirigida a responsa-
bles de SUH incluidos en el 
Catálogo Nacional de Hos-
pitales con atención urgen-
te de adultos 24 horas. Se 
excluyeron dispositivos ex-
clusivamente pediátricos, 
monográficos o sin activi-
dad continuada 24/7.

El cuestionario fue elabo-
rado por el Grupo GEM-SE-
MES mediante consenso de 
expertos, sin realizarse una 
validación psicométrica for-
mal previa. Incluyó 50 ítems 
sobre actividad asistencial, 
recursos  es t ructura les , 
adaptación ambiental, cri-
bado de fragilidad, valora-
ción geriátrica adaptada a 
urgencias, protocolos, for-
mación y acreditaciones ge-
riátricas. (Material suple-
mentario https://reue.org/
extra/r-148.pdf).

La encuesta se distribuyó 
por correo electrónico me-
diante GoogleForms entre 
marzo y septiembre de 
2025, recogiendo datos de 
2024. Se realizaron recorda-
torios periódicos para favo-
recer la participación.

Las variables cuantitativas 
se expresaron como media-
na y rango intercuartílico 
(RIC), y las cualitativas como 
frecuencias y porcentajes. 
Se realizó análisis descripti-
vo global y exploratorio se-

gún nivel hospitalario me-
diante χ2, test exacto de 
Fisher y pruebas no pa-
ramétricas. El análisis se 
realizó con SPSS v26.

El Comité de Ética de In-
vestigación Clínica del Hos-
pital Universitari Vall d’He-
bron consideró que, al 
tratarse de una encuesta 
anónima sobre recursos 
asistenciales, no requería 
aprobación ética. Los datos 
perdidos se consideraron 
ausentes y no se realizó im-
putación.

De los 294 SUH encues-
tados ,  par t ic iparon 62 
(21 %) SUH distribuidos en 
doce comunidades autóno-
m a s ,  d e s t a c a n d o  1 6 
(25,8 %) SUH en Catalunya 
y 15 (24,2 %) en la Comuni-
dad de Madrid. El 51,6 % 
fueron hospitales de tercer 
nivel, el 29 % de segundo 
nivel y el 19,4 % de primer 
nivel (Material suplementa-
rio https://reue.org/extra/
r148.pdf).

La mediana anual  de 
atenciones urgentes fue de 
113.096 episodios (RIC 
66,673-147,214). El 31 % 
de estas atenciones corres-
pondió a mayores de 65 
años y el 8 % a mayores de 
85 años. Entre los pacientes 
$ 65 años, el porcentaje de 
mujeres fue del 52,1 %.

La estancia mediana en 
urgencias de los pacientes 
$ 65 años fue de 7,1 horas 
(RIC 5,5-9,6), con un 3,7 % 
de estancias superiores a 
24 horas. Respecto al desti-
no al alta desde urgencias, 
El 77,8 % de los pacientes 
mayores fueron dados de 
alta y el 22 % requirieron al-
gún tipo de ingreso hospi-
talario. El 0,8 % fallecieron 
en el SUH.

Cincuenta (80,6 %) SUH 
disponían de áreas de Ob-
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servación y 24 (38,7 %) contaban con 
Unidad de Corta Estancia (UCE). Once 
(17,7 %) disponían de Unidad de Fragili-
dad (UF), ya fuera como unidad física 
específica o como modelo funcional 
con personal dedicado a pacientes ma-
yores en áreas polivalentes.

Treinta y nueve (62,9 %) SUH dispo-
nían de luz natural en boxes o áreas 
asistenciales, 22 (35,5 %) de medidas 
de reducción del ruido y 20 (32,3 %) 
de elementos visibles de orientación 
temporal, como relojes o calendarios. 
Treinta y seis (53,2 %) disponían de 
suelo antideslizante y 47 (75,8 %) de 
baño adaptado. El acompañamiento 
famil iar estaba permitido en 47 
(75,8 %) SUH y 58 (93,5 %) disponían 
de box individual para situación final 
de vida. Solo 7 (11,3 %) contaban con 
todas las medidas de adaptación am-
biental evaluadas.

56 (90,3 %) SUH reconocieron reali-
zar cribado de pacientes mayores frá-
giles o de alto riesgo y 22 (35,5 %) 
realizaban Valoración Geriátrica adap-
tada a urgencias (VGU). 

Quince (24,2 %) SUH contaban con 
equipos interdisciplinares y 6 (9,7 %) 
disponían de interconsulta específica 
a Geriatría. Veinte y cuatro (38,7 %) 
SUH disponían de protocolos específi-
cos para la atención de síndromes ge-
riátricos y 25 (40,3 %) contaban con 
programas de formación continuada 
en medicina geriátrica de urgencias. 
Quince (24,2 %) SUH disponían de 
acreditación geriátrica internacional, 
principalmente GEDA (Geriatric Emer-
gency Department Accreditation).

Se realizó un análisis exploratorio 
según el nivel de complejidad hospi-
talaria (primer, segundo y tercer nivel) 
para evaluar diferencias en recursos 
estructurales, adaptación ambiental y 
estrategias de atención geriátrica ur-
gente (Tabla 1).

Las áreas de Observación y las UCE 
fueron más frecuentes en hospitales 
de tercer nivel, sin diferencias signifi-
cativas (Figura 1).

Respecto a la adaptación ambiental, 
la disponibilidad de luz natural, medi-
das de control del ruido y acompaña-
miento familiar 24 horas fue variable 
entre niveles hospitalarios, sin diferen-
cias significativas. La disponibilidad de 
box individual para situación final de 

vida fue elevada en todos los niveles, 
aunque menor en hospitales de se-
gundo nivel (p = 0,004).

La VGU, los protocolos específicos 
para síndromes geriátricos, los progra-
mas de formación continuada y la 

acreditación geriátrica internacional 
no mostraron diferencias significativas 
entre niveles hospitalarios, aunque los 
hospitales de primer nivel presentaron 
numéricamente mayores porcentajes 
en varias de estas estrategias.

Tabla 1. Comparación de recursos y estrategias geriátricas, según nivel asistencial del hospital

Variable
Total

N = 62
n (%)

Nivel 1 
N = 12
n (%)

Nivel 2 
N = 18
n (%)

Nivel 3 
N = 32
n (%)

p

Recursos estructurales
Área de Observación 50 (80,6) 8/12 (67) 14/18 (78) 28/32 (88) 0,291
Unidad de Corta Estancia 24 (38,7) 3/12 (25) 5/18 (28) 16/32 (50) 0,163
Unidad de Fragilidad 11 (17,7) 2/12 (16,7) 4/18 (22,2) 5/32 (15,6) 0,955

Adaptación ambiental
Luz natural en boxes 39 (62,9) 10/12 (83) 10/18 (56) 19/32 (59) 0,223
Control del ruido 22 (35,5) 7/12 (58) 4/18 (22) 10/32 (31) 0,119
Orientación (reloj/calendario) 20 (32,3) 4/12 (33) 6/18 (33) 9/32 (28) 0,906
Acompañamiento familiar 24 h 47 (75,8) 10/12 (83) 12/18 (67) 25/32 (78) 0,532
Box individual final de vida 58 (93,5) 12/12 (100) 14/18 (78) 32/32 (100) 0,005 
Todas las adaptaciones  7 (11,3) 2/12 (16,6) 2/18 (11,11) 3/32 (9,3) 0,953

Atención geriátrica urgente
Valoración Geriátrica Adaptada 22 (35,5) 6/12 (50) 4/18 (22) 12/32 (38) 0,272
Equipo interdisciplinar en el SUH 15 (24,2) 5/12 (42) 3/18 (17) 7/32 (22) 0,291
Protocolos síndromes geriátricos 24 (38,7) 6/12 (50) 5/18 (28) 12/32 (38) 0,466
Formación continuada geriátrica 25 (40,3) 7/12 (58) 7/18 (39) 11/32 (34) 0,355
Acreditación geriátrica (GEDA/otras) 15 (24,2) 4/12 (33) 5/18 (28) 6/32 (19) 0,555

Variables cuantitativas, mediana (P25-P75)

Total urgencias atendidas 2024, [mediana 
(RIC)]

113.096 
(66.673-
147.214)

78.016 
(40.036-
127.056)

70.845 
(41.556-
109.156)

132.302 
(108.544-
159.128)

0,003

Estancia media (h) pacientes $ 65 años, 
[mediana (RIC)] 7,1 (5,5-9,6) 6 (6-8) 8 (6-10) 7 (5-10) 0,552

SUH: servicio de urgencias hospitalario; RIC: rango intercuartil; n/N (%): proporción de hospitales con el 
recurso o estrategia.
Variables categóricas: test G (chi-cuadrado por cociente de verosimilitud, utilizado cuando alguna frecuencia 
esperada < 5). Variables cuantitativas: mediana (P25-P75); prueba de Kruskal-Wallis.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Figura 1. Disponibilidad de recursos estructurales según nivel hospitalario.
Porcentaje de hospitales de primer, segundo y tercer nivel que disponen de Área de Ob-
servación, Unidad de Corta Estancia (UCE) y Unidad de Fragilidad (UF).
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El número total de urgencias aten-
didas en 2024 fue la única variable 
cuantitativa con diferencias significati-
vas entre niveles (p = 0,003).

L o s  re s u l t a d o s  d e l  e s t u d i o 
GERyURG confirman el impacto del 
envejecimiento poblacional sobre la 
actividad de los SUH españoles7-9. 
Aunque el cribado de fragilidad está 
ampliamente implantado, persisten 
déficits relevantes en valoración geriá-
trica adaptada, protocolos específicos 
y equipos interdisciplinares, eviden-
ciando una brecha entre la detección 
inicial del riesgo y el desarrollo de 
modelos integrales de atención geriá-
trica urgente. La evidencia demuestra 
que la valoración geriátrica integral y 
las intervenciones multidimensionales 
mejoran resultados en pacientes ma-
yores frágiles10,11.

La elevada disponibilidad de áreas 
de observación y UCEs contrasta con 
la escasa implantación de UF específi-
cas, lo que parece indicar que los 
SUH han priorizado dispositivos de re-
solución rápida más que modelos es-
pecíficamente orientados al paciente 
mayor12. Además, aunque muchas me-
didas de adaptación ambiental están 
presentes, la implantación conjunta de 
todas ellas continúa siendo excepcio-
nal. El desarrollo de estrategias geriá-
tricas específicas parece depender 
más del liderazgo y la cultura organi-
zativa local que del nivel de compleji-
dad hospitalaria.

Aunque este estudio no evaluó re-
sultados clínicos, la evidencia disponi-
ble indica beneficios potenciales de 
las estrategias geriátricas específicas. 
Estudios internacionales también des-
criben una implantación heterogénea 
de modelos geriátricos en urgen-
cias13,14. No obstante, persiste una in-
formación limitada sobre su impacto 
en resultados centrados en el pacien-
te, como la funcionalidad, la calidad 
de vida o el deterioro cognitivo.

Entre las limitaciones de este traba-
jo destacan el diseño transversal, que 
impide establecer relaciones causales, 
la naturaleza autoinformada de los da-
tos y la moderada tasa de participa-
ción (21 %), que puede haber favore-
cido un sesgo de selección al estar 
más representados los SUH con ma-

yor sensibilidad hacia la atención ge-
riátrica. Además, no se recogieron in-
dicadores clínicos de resultado, por lo 
que no es posible relacionar las estra-
tegias descritas con resultados asis-
tenciales.

En conjunto, GERyURG muestra 
avances en cribado de fragilidad, pero 
también la necesidad de seguir desa-
rrollando modelos de urgencias adap-
tados al paciente mayor. La implanta-
ción progresiva en los SUH de 
modelos estructurados de valoración 
geriátrica, equipos interdisciplinares y 
entornos adaptados debería constituir 
una prioridad organizativa en los SUH 
españoles las urgencias hospitalarias 
españolas.
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