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CONCEPTO Y EVOLUCIÓN DE LOS SERVICIOS
DE URGENCIAS HOSPITALARIOS

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) son uni-
dades diseñadas para proporcionar tratamiento médico alta-
mente profesionalizado, con disponibilidad inmediata de re-
cursos especiales a pacientes que requieran (o necesiten)
cuidados urgentes, a cualquier hora del día o de la noche1.
Ninguna otra unidad asistencial ha evolucionado tan intensa-
mente en los últimos 20 años. En los SUH se han realizado
mejoras estructurales en cuanto a espacio y dotación; cambios
organizativos, aumento y especialización de las plantillas. Pre-
sentan una gran accesibilidad (económica, administrativa, físi-
ca y temporal) y alto grado de eficacia y calidad asistencial
que progresivamente les ha proporcionado un amplio nivel de
aceptación y prestigio entre la población general.

Todo esto se traduce en una mejora indiscutible de la
oferta, tanto en calidad como en cantidad, y en un aumento
progresivo y constante de la demanda2,3; que explica que de
forma cíclica aparezcan los mismos problemas de antaño4: fe-
nómenos de saturación, aglomeración, esperas excesivamente
prolongadas para la asistencia inicial y la realización de prue-
bas diagnósticas, etc. Esta situación se repite en distintos ám-
bitos y países5,6,7, en los que las raíces del problema pudieran
ser diferentes, pero con los mismos efectos. El incremento de
la demanda se atribuye al crecimiento de la población, su en-
vejecimiento, al aumento de la prevalencia de patologías cró-
nicas, pero también y en gran medida a la utilización del Ser-
vicio de Urgencias como fuente alternativa de cuidados
ambulatorios para problemas no urgentes6,8-10. Aumenta la fre-
cuencia de uso de los SUH, pero no lo hace el porcentaje de
pacientes graves11.

RESUMEN

S e presenta una revisión sistemática de la utilización inadecuada
de los Servicios de Urgencias Hospitalarios, centrada en el estu-
dio de su frecuencia, causas y consecuencias. Se analiza la re-

percusión de los criterios de definición de uso inadecuado y el diseño
y planteamiento del estudio sobre las estimaciones de uso inadecuado
para, a continuación, abordar los determinantes de utilización inade-
cuada, en particular aquellos susceptibles de modificación.

ABSTRACT

Factors associated to inadequate recourse
to a hospitalary emergency service

A systematic revision of the inadequate use of the Emergency De-
partment is presented centered in the study of its frequency,
causes and consequences. It is analyzed the repercussion of

the approaches of definition of inadequate use, and the design and po-
sition of the study on the estimates of inadequate use, for more late to
approach the determinant of inadequate use, in particular those sus-
ceptible of modification.
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El uso creciente de los SUH por problemas no urgentes
supone una preocupación generalizada por dos razones funda-
mentales8:

1. El uso del SUH por condiciones que pueden resolverse
desde la atención primaria (AP) frecuentemente revela proble-
mas de acceso a estos servicios. Este aspecto que, en los estu-
dios estadounidenses12-15, se atribuye a problemas de accesibi-
lidad económica, se repite en otros países con sistemas
sanitarios muy diferentes que garantizan la cobertura univer-
sal16-18, y concretamente en España, donde la falta de accesibi-
lidad cultural o administrativa tiende a suplirse con la utiliza-
ción de los SUH19-22.

2. El exceso de coste para el sistema sanitario asociado
con el tratamiento de problemas no urgentes en los SUH: uti-
lización de recursos humanos y tecnológicos altamente espe-
cializados8 y costes de oportunidad, ligados a fenómenos de
aglomeración y prolongación de tiempos de espera23. Aunque
el coste marginal de la atención en el SUH de un problema no
urgente es mínimo24, se ha demostrado la rentabilidad de utili-
zar médicos generalistas para el diagnóstico y tratamiento de
los procesos banales, sin un aumento asociado de los efectos
adversos25,26.

FACTORES ASOCIADOS A LA UTILIZACIÓN
DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
HOSPITALARIOS

El esquema más utilizado para analizar la utilización de
servicios de urgencia ha sido el propuesto por Andersen27 que
postula el uso de los servicios médicos como el resultado de
tres componentes fundamentales: predisposición para utilizar
los servicios (factores predisponentes), capacidad para obte-
nerlos (factores facilitadores) y nivel de enfermedad (factores
de necesidad)28.

Factores predisponentes

Características demográficas como la edad, el sexo, la ra-
za, la educación, el tamaño familiar o la actividad laboral6,28.

Factores facilitadores

Incluyen características individuales (nivel de ingresos o
tipo de seguro) y características poblacionales (disponibilidad
y accesibilidad de servicios)29. Adaptado al modelo español,
en el que la cobertura de la asistencia sanitaria es universal y
no existen problemas de accesibilidad económica, entre las
variables facilitadoras habría que considerar19,30:

Accesibilidad temporal y administrativa.El funciona-
miento de los servicios de AP se estructura en torno a una se-
rie de actividades programadas. En contraposición, los SUH
prestan atención continuada las 24 horas del día y sin ningún
tipo de impedimento administrativo19.

Accesibilidad geográfica.La ampliación de los horarios
de un centro de salud disminuye la utilización de los SUH en
el medio rural20. En el medio urbano, a igual accesibilidad se
impone la atracción preferente por el medio hospitalario20.

Accesibilidad cultural.En España, la excesiva burocrati-
zación y masificación de la AP con anterioridad al inicio de la
reforma asistencial supuso un desprestigio generalizado que
se traslada al sistema actual de AP. En otros países se com-
prueba igualmente una marcada preferencia por la atención
hospitalaria31. Incluso se propone el porcentaje de cuidados
ambulatorios recibidos en el SUH como marcador de la acce-
sibilidad y calidad de la AP5,32.

Factores de necesidad

Se incluyen en este apartado el estado de salud percibido
y la posible limitación de la actividad por problemas de sa-
lud28. Quizás sea este último aspecto el que menos se adecúa
al trasladar el esquema de Andersen, diseñado para explicar la
utilización de servicios en general, a la utilización de servi-
cios de urgencias en particular. Padgett y Brodsky6 adaptan el
modelo diferenciando tres estadios de decisión: reconocimien-
to del problema, decisión de buscar asistencia médica y, en
tercer lugar, una vez asumida la decisión de buscar ayuda, de-
mandar asistencia urgente o inmediata.

CONCEPTO Y FRECUENCIA
DE USO INADECUADO

Existe una amplia variabilidad en la frecuencia de consul-
tas a urgencias juzgadas como inadecuadas, desde menos del
15% hasta más del 80%8,13,16,33-43. La interpretación de estos da-
tos requiere analizar las causas de tan importantes diferencias.
Entre ellas:

Diferentes objetivos, métodos y criterios
para definir la inadecuación

Explican gran parte de la variabilidad observada8,44. De-
pendiendo de lo que se entienda por urgencia45,46, así se valo-
rará el concepto de urgencia inadecuada. La valoración de la
inadecuación se realiza fundamentalmente a través de tres al-
ternativas:
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Criterios subjetivos,implícitos, basados en el juicio clíni-
co de uno o varios expertos, en función del motivo de consul-
ta y la impresión de gravedad. Habitualmente se consideran
inadecuadas aquellas asistencias que podrían haberse atendido
en AP, con los recursos al alcance del médico de cabecera.
Los estudios basados en este tipo de criterios, generalmente
estudios retrospectivos, son los que proporcionan cifras de
inadecuación más elevadas, entre el 35,5%47 y el 87%5,35,48,49.

Protocolos de "triage".Se utilizan como filtros que clasifi-
can a los pacientes asignando prioridades, de manera que per-
mitan redistribuir las consultas, rechazando la atención a los
pacientes que no plantean ninguna situación de urgencias50. En
estos casos, dada la repercusión potencial de negar la asisten-
cia a un paciente que pueda presentar algún tipo de complica-
ción, el protocolo está obligado a ser muy sensible para detec-
tar adecuación51, lo que a su vez le convierte en un instrumento
poco específico, que deja muchos pacientes que no son verda-
deras urgencias. Los estudios que se basan en este tipo de ins-
trumentos encuentran los porcentajes de inadecuación más ba-
jos, entre el 15 y el 20%38. Cuando la función del protocolo de
triage es la distribución de los pacientes dentro del propio ser-
vicio éste puede ser más específico; un posible error podrá de-
tectarse y corregirse durante el proceso de asistencia y su re-
percusión será mucho menor52. Los porcentajes de
inadecuación referidos pasan a ser del 40-49%13,37,53.

Criterios explícitos.Señalan una serie de premisas que
identifican la existencia potencial de un riesgo vital o la nece-
sidad de pruebas diagnósticas o intervenciones terapéuticas
complejas, que no pueden administrarse en otros dispositivos
asistenciales. Destacamos el estudio de Sempere et al43 que
valida y propone un protocolo de adecuación basado en crite-
rios de gravedad, diagnósticos, terapéuticos y otros. Dicho
protocolo se ha utilizado en varios hospitales españoles, en-
contrándose porcentajes de inadecuación que oscilan entre un
26,8%42 y un 38%54. Presentan la ventaja de ser objetivos, pe-
ro también algunas limitaciones: son ajenos a la disponibili-
dad de recursos extrahospitalarios y dependientes del proceso
asistencial.

Diseño del estudio

Todos los estudios consultados sobre este tema son de ca-
rácter transversal, pero difieren en la aproximación, retrospec-
tiva o concurrente, y en la población de referencia, no solo
por el ámbito rural o urbano, sino también por los diferentes
contextos socio-sanitarios en los que se realizan. Muchos de
ellos se centran en el hospital: recogen las urgencias, adecua-
das o no, atendidas en el hospital y, por tanto, carecen de un

grupo de comparación adecuado5,13,16,18,35-38,41-43. Otros parten del
ámbito de la AP33,40; su muestra es así aún más seleccionada,
ya que sólo recogen los pacientes que vuelven al centro de sa-
lud desde la urgencia. Finalmente algunos estudios, pocos,
utilizan una aproximación poblacional, analizando por encues-
ta o a partir de registros administrativos las consultas a urgen-
cias realizadas en un período de tiempo dado8,15,21,55-57.

Hay que analizar los diferentes criterios de inclusión y ex-
clusión utilizados. No pueden compararse las urgencias pediá-
tricas con las urgencias traumatológicas, ni éstas con las gene-
rales médico-quirúrgicas. Aún así, el método de selección de
pacientes impone diferencias significativas. Por ejemplo, si se
excluyen los pacientes que llegan en ambulancia, en su mayo-
ría emergentes, se sobreestiman las urgencias inadecuadas13,35.
Otras veces son los pacientes que salen del SUH sin recibir
atención médica los que por carencias de información son ex-
cluidos37. Desde la perspectiva poblacional el problema es en
primer lugar de participación, y posteriormente de clasifica-
ción, fundamentalmente cuando el número de visitas a urgen-
cias y/o a otro tipo de servicios es declarado por el usuario, y
por tanto dependiente de la memoria del paciente.

El planteamiento etiológico

El planteamiento etiológico realizado justifica diferencias
sustantivas en el análisis de las posibles causas de
inadecuación44. Los estudios realizados desde los SUH tienden
a buscar carencias en la AP como explicación del uso inade-
cuado1,16,32,36,37. Desde la AP se defiende la idea de una atención
más costosa y de peor calidad en el medio hospitalario motiva-
da por variables de atracción complejas, entre las que destaca la
disponibilidad de especialistas y la elevada accesibilidad a re-
cursos de exploración diagnóstica19,33,40.

FACTORES ASOCIADOS AL USO
INADECUADO DE LA URGENCIA

Variables demográficas

Edad.Casi todos los estudios coinciden en señalar la aso-
ciación entre edad avanzada y una utilización más frecuente y
adecuada de los servicios de urgencias41-43. La mayor frecuen-
cia de uso inadecuado se encuentra en edades pediátricas, y se
describe una disminución progresiva con la edad10,18,19.

Sexo.El sexo mujer se ha asociado con mayor frecuencia
de uso inadecuado18,33,34,42, pero de forma débil e inconsistente43.

Estado civil.Menor uso inadecuado para viudos y casados
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que para solteros o divorciados6,58,59 que no se mantiene en los
análisis multivariables41.

Situación laboral.Se ha señalado asociación entre ser tra-
bajador activo o parado e inadecuación16,18,31.

Nivel de estudios.La utilización inadecuada aumenta
cuando lo hace el grado académico alcanzado18. Esta asocia-
ción desaparece o incluso se invierte cuando se ajusta por
edad y patología8.

Nivel socioeconómico. A los SUH se les considera la red
de seguridad que amortigua los peligros inherentes a la falta
de recursos para obtener asistencia sanitaria29,60-62.

Otras variables demográficas.Se ha señalado mayor fre-
cuencia de uso inadecuado asociado a determinadas razas y
minorías no étnicas, vagabundos y marginados8,22,24,63.

Variables relacionadas con el estado de salud

La existencia de antecedentes patológicos, el número de
patologías asociadas, la discapacidad física y la percepción
subjetiva del estado de salud se asocian con mayor frecuencia
de uso de los SUH, pero con menor porcentaje de uso inade-
cuado8,13,40,42,43. En ancianos son las variables de necesidad las
principales determinantes de la utilización de urgencias28,57.

Factores relacionados con la organización
sanitaria

Gran parte del uso inadecuado de los SUH se atribuye a la
falta de accesibilidad económica a otro tipo de servicios sanitarios
y a la obligatoriedad de prestar asistencia urgente en los
SUH6,8,12,14,36,57-59,61. En España la cobertura es universal, pero la falta
de institucionalización del derecho a la asistencia, frecuente en es-
tudiantes y vagabundos deja un sector de la población cuya única
fuente de cuidados es el servicio de urgencias22,64, lo que también
se ha descrito en los países vecinos18,63. Otras variables asociadas
son:

Tipo de Atención Primaria.Reiteradamente se ha señalado
la existencia de déficit en la asistencia primaria como una de
las causas más importantes de la utilización inadecuada del
servicio de urgencias. La reforma del sistema de AP creó unas
expectativas importantes que no han llegado a confirmarse21.
Alberola y Rivera20 encuentran una asociación significativa con
el tipo de AP en el medio rural y la utilización inadecuada del
SUH, pero no en el medio urbano, donde a igual accesibilidad
existe una atracción preferente por la asistencia hospitalaria.
Se han descrito diferencias en la frecuentación y en el porcen-
taje de uso inadecuado por vencindarios o zonas básicas de sa-
lud que no pueden explicarse por razones de salud43,55.

Existencia de servicios de urgencias extrahospitalarios.

Se les atribuye una reducción del uso inadecuado de los
SUH65, aunque en general se considera que aumentan la utili-
zación sin reducir las urgencias hospitalarias30.

Interacción con el sistema sanitario
(utilización de los recursos de AP)

Muchos estudios señalan la carencia de servicios alternativos
como una de las causas fundamentales de uso inadecuado de los
servicios de urgencia16,32,41,57,66. No obstante, no es la ausencia de co-
bertura la única limitación de la accesibilidad12, sino también otras
variables. Se acepta que la existencia de una buena interacción mé-
dico-paciente disminuye el uso inadecuado57,66 y se ha demostrado
que la ausencia de provisión de cuidados con un médico regular au-
menta el uso de ED41,67 por problemas no urgentes mientras que por
el contrario la continuidad de la asistencia primaria lo reduce56.

Problema agudo – Necesidad percibida

Determinados motivos de consulta, entre los que destacan
las enfermedades de la piel, alteraciones mentales y problemas
osteomusculares, muestran una asociación consistente con el uso
inadecuado de los servicios de urgencia5,42,43. Inherente al con-
cepto de urgencia es la connotación de problema de aparición
súbita, demostrándose un aumento progresivo del porcentaje de
urgencias inadecuadas con la duración de los síntomas16,18. La
percepción de gravedad del propio paciente o de sus familiares
condiciona también la utilización del servicio de urgencias35,47.

Factores del entorno

Distancia al hospital.La frecuentación, el porcentaje de
visitas voluntarias y la inadecuación son inversamente propor-
cionales a la distancia al hospital43,47.

Día de la semana.Balanzó y Pujol48 describen mayor fre-
cuencia de uso inadecuado los lunes aunque no se trata de una
asociación consistente.

Hora de consulta.En general el porcentaje de uso inade-
cuado disminuye por la noche y aumenta en horario de maña-
na y tarde18,42.

Factores relacionados con el entorno social.El alarmis-
mo potenciado por los medios de comunicación y la pérdida
del sentimiento de aceptación y resignación tradicional ante la
enfermedad genera un aumento de exigencia de servicios, mu-
chas veces inadecuados.

Forma de acceso a urgencias.Los pacientes que acuden
en ambulancia son adecuados con mayor frecuencia que los
que llegan al SUH por sus propios medios43.
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Tipo de demanda

La mayoría de los estudios coinciden en que las consultas es-
pontáneas presentan mayor frecuencia de uso inadecuado que las
que responden a una demanda inducida por un médico16,33,34,40,43,47,68.
Los porcentajes de derivaciones adecuadas oscilan entre un 50,5%
y un 91,1% en los trabajos españoles69,33. Patel et al68, en Ontario,
consideraron adecuados el 75% de los pacientes derivados.

CONSECUENCIAS DEL USO INADECUADO
DE LOS SUH

Las personas que utilizan los SUH para la atención de
problemas no urgentes pueden estar haciendo un uso sustituti-
vo de estos servicios con respecto a la AP30,70. Esto supone
una disminución de la calidad de la asistencia sanitaria en ge-
neral: pérdida de continuidad asistencial, ausencia de segui-
miento de los tratamientos, fallos en la prestación de servicios
preventivos y de promoción de la salud.

En relación con la asistencia prestada en los SUH la afluen-
cia de pacientes no urgentes provoca aglomeraciones, demoras
en la asistencia a pacientes que sufren situaciones de riesgo vital,
largos tiempos de espera, "fugas" de pacientes que optan por
marcharse sin que se les atienda, e incluso episodios de
violencia35,38. La saturación excesiva del SUH da pie a que se
produzcan errores y omisiones graves, a que se realice una medi-
cina defensiva y a que aumente la frustración del personal sanita-
rio71. Reiteradamente se ha señalado una relación inversa entre la
presión asistencial y la calidad de los servicios de urgencias4,23.

En relación al funcionamiento del resto del hospital, la hi-
pertrofia de los SUH provoca falta de espacio físico en otros
servicios. La elevada demanda de pruebas complementarias
da lugar a la sobrecarga de los servicios de laboratorio y ra-
diología, aumento de las listas de espera y pérdidas de pro-
ductividad4,23.

Todo lo anterior resulta en un incremento de los costes
asistenciales. Incluso los pacientes catalogados como "bana-
les" o "inadecuados" reciben pruebas complementarias con
elevada frecuencia8,37,52.

INTERVENCIONES PARA REDUCIR EL USO
INADECUADO DE LOS SUH

Intervenciones sobre la demanda. Educación
sanitaria

Peiró et al30 concluyen que no se ha demostrado un éxito

claro de la estrategia educativa. No obstante, cuando la inter-
vención se dirige a pacientes hiperfrecuentadores, con una pa-
tología de base, se consigue disminuir el número de visitas al
SUH72.

Intervenciones centradas en la mejora
de la accesibilidad de la Atención Primaria

Aunque son muchos los estudios que demuestran una re-
lación inversa entre el uso de servicios de AP y el porcentaje
de uso inadecuado de los SUH8,56,57,67 en conjunto parece que
aumentar la accesibilidad a la AP incrementa la utilización de
consultas ambulatorias sin que ello repercuta en una reduc-
ción permanente de las consultas no urgentes30.

Interposición de barreras30,35,44,73

Bien la propia AP (filtro), administrativas (sectorización),
financieras (co-pago) u otras (aumento de los tiempos de es-
pera). La exigencia de un filtro, un médico de AP que tiene
que autorizar la visita al SUH para que ésta sea reembolsada
muestra un potencial importante para reducir el uso de los
SUH, pero sin que este efecto se limite a los casos inadecua-
dos74.

Organización de los SUH

Triage, derivación de los pacientes no urgentes a otros ni-
veles asistenciales, guías, atención de las urgencias por médi-
cos de AP. La utilización de los sistemas de triage para demo-
rar la asistencia de los casos banales, derivando dichos casos
a otros servicios ha demostrado su eficacia38,51,75 pero no está
exenta de riesgos, acentuados por la escasa validez de los sis-
temas de clasificación.

Otra corriente de pensamiento

Sugiere que no son los usuarios de los SUH los que reali-
zan consultas inadecuadas, sino los servicios de urgencias los
que son inadecuados para el tipo de pacientes que atienden30,74.
Los estudios realizados por Dale et al26 y Murphy et al25 de-
muestran la rentabilidad de utilizar médicos generalistas para
la atención de consultas a urgencias leves o banales.

CONCLUSIONES

El uso de los SUH como alternativa para la provisión de
cuidados ambulatorios constituye un grave problema para el
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Sistema Nacional de Salud. A lo largo del tiempo, su frecuen-
cia continúa en aumento a pesar de las estrategias desarrolla-
das para su contención. Sin duda, toda demanda al servicio de
urgencias hospitalarias indica una necesidad que no ha sido
satisfecha en otros niveles asistenciales; no obstante, la utili-
zación de los SUH para la resolución de problemas propios de
atención primaria supone una prestación sanitaria carente de

continuidad, y a mayor coste. Identificar las características
asociadas al uso inadecuado, tanto ligadas a los pacientes co-
mo derivadas del entorno sanitario, permitiría fomentar el uso
adecuado de los recursos. Para ello es fundamental que se al-
cance un consenso en los criterios y métodos de valoración
del uso inadecuado y el desarrollo de instrumentos homogéne-
os, válidos y reproducibles.
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