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El incremento de pacientes mayo-
res en los servicios de urgencias hos-
pitalarios (SUH) ha puesto de mani-
fiesto las limitaciones de los modelos 
tradicionales de atención urgente 
para dar respuesta a las necesidades 
específicas de este grupo poblacio-
nal. Paralelamente, se ha desarrolla-
do el concepto de fragilidad como 
un estado de vulnerabilidad con po-
tencial reversibilidad asociado a peo-
res resultados en salud, cuya identifi-
cación precoz permite optimizar la 
atención y mejorar la toma de deci-
siones. En este contexto, las unida-
des de fragilidad (UF) han surgido 
con la intención de adaptar la aten-
ción urgente a la persona mayor, po-
niendo el foco en la importancia de 
la valoración geriátrica, la adaptación 
física del entorno y la creación de 
circuitos asistenciales específicos, con 
el objetivo de identificar e intervenir 
sobre diferentes problemas clínicos, 
farmacológicos, nutricionales, funcio-
nales, mentales y sociales1-3. No obs-
tante, el grado de implantación y las 
características de las UF en los SUH 
españoles son todavía poco conoci-
dos. Por ello, el objetivo de este es-
tudio fue describir su grado de im-
plantación y analizar si la existencia 
de UF se relacionaba con una mayor 
adaptación de los SUH para la aten-
ción de pacientes de 65 o más años.

Se realizó un estudio transversal entre 
marzo y septiembre de 2025 mediante 
una encuesta dirigida a los responsables 
de los SUH de los hospitales del sistema 
público de salud incluidos en el listado 
actualizado del Catálogo Nacional de 
Hospitales. El cuestionario GERyURG reco-
gía información correspondiente al año 
2024 e incluía variables relacionadas con 
la actividad asistencial, nivel de compleji-
dad hospitalaria, existencia de áreas vin-
culadas al SUH (área de observación, uni-
dad de corta de estancia), adaptación del 
entorno a las necesidades del paciente 
mayor, cribado de fragilidad, realización 
de una valoración geriátrica adaptada 
(VGA), disponibilidad de equipos interdis-
ciplinares, elaboración de protocolos para 
el manejo de síndromes geriátricos, for-
mación de los profesionales en la aten-
ción urgente al paciente geriátrico, y 

acreditación del SUH para la atención de 
la  poblac ión ger iá t r i ca  (Ger ia t r i c 
Emergency Department Accreditation u 
otros). La variable clasificatoria fue la exis-
tencia de UF, tanto física (área específica 
para la atención de personas mayores) 
como funcional (atención a personas ma-
yores en áreas polivalentes no específi-
cas). Se creó la variable agrupada “SUH 
adaptado al mayor” si en el SUH se reali-
zaba una VGA en equipo, contaban con 
programa de formación continuada y 
acreditación geriátrica.

El estudio no implicó intervención so-
bre pacientes, garantizó la confidenciali-
dad y contó con la aprobación del 
Comité Ético del Hospital Vall d’Hebron. 
Se compararon las características de los 
SUH en función de si estos disponían o 
no de UF. Para el análisis estadístico, se 
utilizó la prueba ji-cuadrado o la prueba 
exacta de Fisher en caso necesario. Se 
consideró estadísticamente significativo 
un valor de p < 0,05. El procesamiento y 
análisis de los datos se realizó con el pa-
quete estadístico SPSS 26.0® (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EE.UU.).

De los 294 SUH encuestados, 
respondieron 62 (21,1%), pertene-
cientes a 12 comunidades autóno-
mas: 12 (19,4%) en hospitales de 
primer nivel, 18 (29%) de segundo 
nivel y 32 (51,6%) de tercer nivel 
(Figura 1). Durante 2024, los SUH 

participantes registraron una media-
na de 113.096 atenciones (RIC 
66.673-147.214), de las cuales el 
31% correspondieron a pacientes de 
65 o más años y el 8% a pacientes 
de 85 o más años. Once centros 
(17,7%) disponían de UF: 4 UF físi-
cas, con personal médico, de enfer-
mería y auxiliar asignado y una ca-
pacidad de entre 6 y 13 camas, 
mientras que siete correspondían a 
UF funcionales. No se observaron 
diferencias en nivel de complejidad 
hospitalaria ni en la disponibilidad 
de unidades vinculadas en centros 
con y sin UF (Tabla 1).

Al comparar las variables de 
adaptación del SUH según disponibi-
lidad de UF, no se observaron dife-
rencias significativas en las caracterís-
ticas del entorno, la posibilidad de 
acompañamiento familiar ni la dispo-
nibilidad de un box individual para 
atención al final de la vida. El criba-
do de fragilidad se realizó en 9 de 
cada 10 centros, independientemen-
te de si el SUH disponía de UF o no. 
No obstante, en los SUH con UF se 
realizaba con mayor frecuencia una 
VGA (72,7% vs 27,5%; p = 0,004) 
que incluía la valoración de las esfe-
ras funcional,  mental y social . 
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Figura 1. Centros incluidos en el estudio (n).
C: Comunidad.
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También disponían con más frecuen-
cia de equipos interdisciplinares (a 
pesar de que las diferencias no fue-
ron significativas), sin mayor partici-
pación de geriatras en estos equipos. 
Por último, tampoco hubo diferen-
cias significativas en la disponibilidad 
de protocolos de manejo de síndro-
mes geriátricos, aunque estos fueron 
más frecuentes en SUH con UF 
(54,5% vs 35,3%, p = 0,311). 
Además, los SUH con UF disponían 
con mayor frecuencia de programas 
de formación en geriatría (72,7% vs 
33,3%; p = 0,016) y una mayor pro-
porción de SUH estaban acreditados, 
sin llegar a diferencias significativas 
(45,5% vs 19,6%; p = 0,058). En 
consecuencia, la variable compuesta 
“SUH adaptado al mayor” fue signifi-
cativamente más frecuente en los 
centros con UF (90,9% vs 47,1%; 

p = 0,008) (Tabla 2). Finalmente, el 
destino al alta desde los SUH fue si-
milar en los centros con y sin UF: 
alta a domicilio (72% vs 69,7%), in-
greso hospitalario (17,2% vs 20%) y 
otros destinos (10,8% vs 9,4%).

Los hallazgos del presente estu-
dio sugieren que existe una asocia-
ción entre la existencia de UF y de-
t e r m i n a d o s  i n d i c a d o r e s  d e 
adaptación geriátrica de los SUH en 
España, a pesar de que la mayoría de 
los SUH reconoce identificar al pa-
ciente mayor frágil según recomen-
daciones de GEM-SEMES4. Sin em-
bargo, en aquellos con UF fue más 
habitual la realización de VGA, sin 
observarse diferencias significativas 
en la disponibilidad de otros recur-
sos, como la elaboración de protoco-
los específicos, la disponibilidad de 
geriatra o la adaptación del entorno 

físico, a pesar de que tendían a ser 
más frecuentes en SUH con UF.

Existen pocos estudios que eva-
lúen el impacto de las distintas inter-
venciones en los SUH en la calidad 
de vida, o en la mejora de la capaci-
dad funcional o cognitiva de los pa-
cientes mayores frágiles5,6. Algunas 
experiencias previas sugieren que las 
UF posibilitan un abordaje integral 
en un entorno adaptado y una mejo-
ra en indicadores como la readmi-
sión y la reconsulta, así como el uso 
de recursos alternativos a la hospitali-
zación, aunque los resultados de los 
distintos estudios son heterogé-
neos7,8. En el presente estudio no se 
observaron diferencias significativas 
en la disposición del paciente al alta 
de urgencias entre los SUH que dis-
ponían o no de UF. En cualquier 
caso, la atención al paciente mayor 
debe considerarse una competencia 
transversal y las UF representan solo 
una de las posibles estrategias. En 
este estudio, una pequeña propor-
ción de centros disponía de UF física 
o funcional con personal asignado 
para valorar pacientes frágiles previa-
mente seleccionados.

Este estudio presenta varias limi-
taciones. En primer lugar, podría 
existir un sesgo de selección con ma-
yor respuesta de los centros más sen-
sibilizados con la atención al pacien-
te mayor. En segundo lugar, la baja 
tasa de respuesta y el número redu-
cido de centros con UF limita la po-
tencia estadística del estudio, ya que 
no ha permitido realizar comparacio-
nes ajustadas. Además, las variables 
analizadas son mayoritariamente es-
tructurales y organizativas, pero no 
se ha evaluado el impacto de las UF 
en los resultados clínicos. Por último, 
el hecho de que algunos centros ma-
nifiesten disponer de un recurso defi-
nido como UF funcional y otros, sin 
reconocerlo, incorporen equipos 
multidisciplinares y acciones propias 
de estas unidades puede condicionar 
de algún modo la interpretación de 
los datos.

En conclusión, el estudio muestra 
que la presencia de UF en los SUH se 
asocia a una mayor implementación 
de estrategias organizativas orienta-
das a la atención de las personas ma-
yores, especialmente en relación con 
la VGA y la formación de los profe-
sionales. Aunque estos hallazgos no 
demuestran un impacto sobre los re-
sultados clínicos, respaldan el desa-
rrollo de modelos asistenciales espe-
cíficos para responder al progresivo 
envejecimiento de la población y jus-

Tabla 1. Nivel de complejidad de los servicios de urgencias hospitalarias y unidades 
vinculadas

Total
N (%)

62 (100)

UF No
N (%)

51 (82,3)

UF Sí
N (%)

11 (17,7)
Valor de p

Nivel de complejidad del hospital 1,000
Nivel I 12 (19,4) 10 (18,9) 2 (18,2)
Nivel II 18 (29,0) 15 (28,3) 3 (27,3)
Nivel III 32 (51,6) 26 (52,8) 6 (54,5)

Área de observación de urgencias 50 (80,6) 41 (80,4) 9 (81,8) 1,000
Unidad de corta estancia de urgencias 24 (38,7) 18 (35,3) 6 (54,5) 0,311
UF: unidades de fragilidad.

Tabla 2. Características de los servicios de urgencias hospitalarias según la presencia de 
Unidades de Fragilidad

Total
N (%)

62 (100)

UF No
N (%)

51 (82,3)

UF Sí
N (%)

11 (17,7)
Valor de p

Entorno físico
Luz natural 39 (62,9) 31 (60,8) 8 (72,7) 0,516
Control de ruido 22 (35,5) 17 (33,3) 5 (45,5) 0,499
Elementos de orientación 20 (32,3) 16 (31,4) 4 (36,4) 0,735
Suelo antideslizante 33 (53,2) 27 (52,9) 6 (54,4) 0,923
Baño adaptado 47 (75,8) 37 (72,5) 10 (90,9) 0,268
Box de final de vida 58 (93,5) 47 (92,2) 11 (100) 1,000

Organización asistencial
Cribado de fragilidad 56 (90,3) 46 (90,2) 10 (90,9) 1,000
Valoración geriátrica adaptada 22 (35,5) 14 (27,5) 8 (72,7) 0,012
 Valoración funcional 42 (67,7) 32 (62,7) 10 (90,9) 0,087
 Valoración mental 32 (51,6) 23 (45,1) 9 (81,8) 0,027
 Valoración social 24 (38,7) 19 (37,3) 5 (45,5) 0,736
Protocolos de síndromes geriátricos 24 (38,7) 18 (35,3) 6 (54,5) 0,311
Acompañamiento familiar 47 (75,8) 38 (74,5) 9 (81,8) 0,608

Recursos organizativos
Equipo Interdisciplinar 15 (24,2) 10 (19,6) 5 (45,5) 0,065
Geriatría en el Equipo Interdisciplinar 6 (9,7) 5 (9,8) 1 (9,1) 0,713
Programas de formación continuada 25 (40,3) 17 (33,3) 8 (72,7) 0,016
Acreditación geriátrica 15 (24,2) 10 (19,6) 5 (45,5) 0,058
Variable agrupada* 34 (54,8) 24 (47,1) 10 (90,9) 0,008

*Variable agrupada: valoración geriátrica adaptada + formación continuada + acreditación geriátrica.
UF: Unidades de Fragilidad.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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tifican la realización de estudios pros-
pectivos que evalúen su efectividad.
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