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E D I TO R I A L

No existe ningún geriatra en nuestro país que no sepa
lo que es una unidad de agudos de geriatría (UGA). Algu-
nos trabajan en ellas, muchos las han conocido en su for-
mación hospitalaria y la mayoría las anhela en su práctica
diaria. De forma unánime, los geriatras las defienden co-
mo un recurso asistencial necesario en todas las áreas
sanitarias, y un gran grupo de geriatras defiende que son
la puerta de entrada para una provisión adecuada de ser-
vicios sanitarios al anciano enfermo. En el subconsciente
de muchos geriatras se establece la clasificación de ser-
vicios de primera y segunda categorías por la existencia o
no de estas unidades.

La realidad es diferente y sólo un 10% de los hospitales
españoles dispone de una UGA1,2. Uno se pregunta qué
es lo que tienen las UGA que son tan defendidas por los
geriatras y tan poco reconocidas por la Administración.
¿Puede que no sean servicios tan eficaces y eficientes
como señalan los geriatras? O ¿los gestores sanitarios,
presionados por el coste económico de los servicios y
otras preocupaciones como las listas de espera quirúrgi-
cas, dejan en un segundo plano la calidad de la atención
que reciben los ancianos hospitalizados? La respuesta a
estas preguntas se encuentra en la propia naturaleza de
las UGA. Son unidades de excelencia que deben actuar
como una parte de un sistema integral de provisión de
cuidados al anciano.

Las UGA son buenas, pero pueden no ser imprescindi-
bles para el planificador sanitario. La excelente revisión
de González-Montalvo et al3, que se publica en este nú-
mero de la revista, pone de manifiesto una disminución de
la estancia media en los ancianos hospitalizados en UGA,
especialmente en los mayores de 80 años y, probable-
mente también, una mejoría de la situación funcional del
paciente y una disminución del ingreso en residencias de
ancianos4-9. Pero las UGA no son un recurso sustitutivo
de la hospitalización por enfermedad médica aguda en
camas de medicina general. Los ancianos que viven en
áreas sanitarias sin UGA también son atendidos si tienen
una enfermedad médica aguda, pero peor. La diferencia,
por lo tanto, es de calidad: las UGA no cubren una nece-

sidad existente, sino que la cubren mejor. Ésta es una
consecuencia lógica de la especialización de los profesio-
nales que en ellas trabajan y que están preparados para
atender a ancianos «complejos», con fuerte comorbilidad
y deterioro funcional. Pero también es una consecuencia
esperable por el tipo de intervención que en ellas se reali-
za y que se basa en cuatro principios: valoración geriátri-
ca integral, trabajo en equipo interdisciplinario, revisiones
periódicas y planificación del alta. Nuestro esfuerzo como
geriatras debería dirigirse a intentar homogeneizar la in-
tervención que realizamos en las UGA para buscar los
modelos más eficaces desde un punto de vista clínico, no
a demostrar su utilidad.

Las UGA tienen su máxima eficacia cuando se coordi-
nan de forma eficaz con otros recursos de atención geriá-
trica10. Cuando se trata de atender a pacientes frágiles,
con comorbilidad importante y diversos grados de de-
pendencia, la UGA es sólo una parte de la solución. La
enfermedad aguda grave es una situación catastrófica
para un anciano en términos de pérdida funcional y de
mortalidad, como señalan los estudios de Abizanda Soler
et al11 y de Ramos Cortés et al12 publicados en este nú-
mero de la revista. Antes de llegar a esta situación catas-
trófica, es necesario establecer un seguimiento del pa-
ciente anciano en la comunidad a través de los servicios
de atención primaria y de los recursos geriátricos ambula-
torios. Después del ingreso en la UGA, muchos ancianos
necesitarán recuperación funcional en unidades específi-
cas. Nuestro sistema sanitario actúa muchas veces de
forma pasiva-reactiva: de forma pasiva, espera la situa-
ción más aguda y grave para actuar a través de una hos-
pitalización, y de forma reactiva, se preocupa de expulsar
al paciente del hospital sin darle recursos de recuperación
al alta. Las UGA están muy presionadas por este compor-
tamiento: atienden a pacientes muy complejos clínica-
mente y con gran dependencia, a la vez que luchan por
ubicarlos fuera del hospital, a veces sin recursos razona-
bles de recuperación y seguimiento al alta. El enfoque es
incompleto si orientamos las UGA como meras unidades
de tratamiento de pacientes con pluripatología y no incor-
poramos el control previo en ancianos frágiles y con co-
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morbilidad en la comunidad y la recuperación funcional
tras el ingreso en agudos. La UGA es una parte del siste-
ma, no el sistema.

Las UGA deben restringirse en su uso a pacientes gra-
ves con posibilidades de recuperación. Éste es uno de los
principios básicos de las intervenciones geriátricas, ya
señalado hace más de una década13. La mayoría de las
UGA de nuestro país actúa sobre ancianos con enferme-
dad aguda sin una selección previa realizada por un es-
pecialista en geriatría. En la práctica, en muchas UGA in-
gresan pacientes derivados desde los servicios de
urgencias por criterios administrativos de dudosa eficien-
cia —se tienden a llenar las camas vacías del hospital—.
En muchos casos, además, los ingresos en las UGA son
un ejemplo claro de selección adversa: se ingresa a los
pacientes más graves, tengan o no posibilidad de recupe-
ración y necesiten o no una intervención geriátrica poste-
rior. La selección de los pacientes candidatos influye de-
cisivamente en el rendimiento asistencial de las UGA y se
debería convertir en el principal caballo de batalla de los
geriatras que trabajan en estas unidades. La diferencia en
la mortalidad hospitalaria en los trabajos de Abizanda So-
ler et al y de Ramos Cortés et al publicados en este nú-
mero de la revista (el 9,6 frente al 22,9%) sólo puede de-
berse a una divergencia notable en los criterios de
selección11,12. Hasta que sea posible una selección más
adecuada, es necesario que la evaluación de los resulta-
dos de estas unidades se ajuste teniendo en cuenta la si-
tuación funcional al ingreso, la comorbilidad, la existencia
de complicaciones y de otros síndromes geriátricos y la
necesidad de soporte social.

En la naturaleza de las UGA está la respuesta. Son uni-
dades que vienen a hacer mejor lo que ya se hace, y que
encuentran su máximo potencial si se dirigen a pacientes
con posibilidades de recuperación en el marco de un sis-
tema integral de atención al anciano, que contemple in-
tervención en la comunidad y capacidad de prestar servi-
cios para la recuperación funcional.
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