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RESUMEN

O bjetivos: Analizar las diferencias de comportamiento entre
los ingresos urgentes (IU) y los programados (IP) de los
procesos más habituales en la casuística hospitalaria es-

pañola y su relación con la edad de los pacientes.
Métodos: Diseño observacional, descriptivo, transversal, en hospitales
públicos de agudos de toda España durante el año 2002. Los grupos
relacionados de diagnóstico (GRD) se agruparon en alta prevalencia
(los 25 más frecuentes, GRD-AP) y el resto (GRD-resto). Se compa-
ran la estancia media hospitalaria, el peso de los GRD, el número de
diagnósticos secundarios, el de procedimientos y la mortalidad en fun-
ción del tipo de ingreso (IU o IP), el subconjunto de GRD (GRD-AP o
resto) y la edad.
Resultados: Los GRD-AP concentran el 33,5% de la casuística. Con
respecto a los IP, los IU se caracterizan por una edad superior
(p<0,001), tener una mayor proporción de varones, tener unos GRD
con mayor peso y generar una estancia media hospitalaria (p<0,001),
un número de diagnósticos secundarios (p<0,001) y un número de
procedimientos (p<0,001) superiores. La gravedad, complejidad, con-
sumo y gasto en los IU del subconjunto GRD-resto alcanza el máxi-
mo entre los 65-69 años para disminuir posteriormente con la edad,
mientras que estos parámetros aumentan uniformemente con ella en
los GRD-AP.
Conclusiones: Estos datos muestran la potencial relevancia del papel
gestor de los profesionales de las áreas de urgencias, y la necesidad
de programas alternativos a la hospitalización convencional en los pro-
cesos más frecuentes que motivan IU, cuya concentración debería fa-
cilitar la gestión clínica y económica.

ABSTRACT

Management differences between urgent and elective
admissions as related to the Diagnosis-Related
Groups and the patients’ age

A ims: To analyse the management behaviour differences bet-
ween urgent and elective admissions (respectively, UA and
EA) in the most frequent conditions in the Spanish hospital

practise and their relation to the patients’ age.
Methods: Observational, descriptive, cross-sectional study carried
out in public acute-patient hospitals throughout Spain in the year
2002. the Diagnosis-Related Groups were further subgrouped as
“high-prevalence” (HP-DRG, the 25 most frequent ones) and “re-
maining” (remaining-DRG). The parameters compared were mean
duration of hospital admission, DRG weight, number of secondary
diagnoses, number of procedures and mortality, as related to the
type of admission (UA, EA), the DRG subgroup (HP-DRG or remai-
ning-DRG) and the patients’ age.
Results: HP-DRG cases encompass 33.5% of the case population.
As compared to EA’s,  UA’s are character ised by o lder  age
(p<0.001), a higher proportion of males, higher-weighted DRG’s,
and generating a longer mean duration of admission, a greater
number of secondary diagnoses and a greater number of procedu-
res (p<0.001 in all three cases). The severity, complexity, resource
consumption and expense of UA’s in the “remaining-DRG” sub-
group reach their maximum in the 65-69-year age group and then
decrease, while all three parameters increase uniformly with age
among the HP-DRG.
Conclusions: These data highlight the potential relevance of the
management role of health care professional in the emergency are-
as and the need for alternatives to conventional hospital admission
for the more frequent conditions causing UA’s, the grouping where-
of should facilitate their clinical and economic management.
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INTRODUCCIÓN

El aumento de utilización de recursos hospitalarios por
personas mayores de 65 años ha sido atribuido fundamental-
mente al crecimiento y envejecimiento demográfico (ED)1-3,
sobre todo de los grupos de mayores de 80 años en los que la
prevalencia de enfermedades, especialmente crónicas y disca-
pacidades, es superior a la del resto de la población4. Se ha
comprobado, también, un incremento significativo de pacien-
tes de edad avanzada que acuden a los servicios de urgencias
(SU) de los hospitales, y que ingresan habitualmente a través
de ellos5. Es precisamente en estas personas añosas donde la
introducción de programas de gestión específicos, con inter-
venciones estratégicas sobre las principales líneas de produc-
ción sanitaria, pueden producir los beneficios -clínicos, eco-
nómicos, sociales- más importantes6. Dirigir las actuaciones a
los procesos predominantes de la casuística, conociendo sus
posibles alternativas, constituye actualmente la mejor táctica
empresarial6-8. 

La coexistencia de estos fenómenos, en un escenario ad-
verso por las proyecciones demográficas elaboradas a medio y
largo plazos9-11 y por la tendencia hacia la intensificación del
gasto sanitario (GS)12,13 obliga a estudiar las diferencias en la
gestión de los pacientes más prevalentes, en dependencia del
tipo de acceso (urgente o programado) y de su edad. El objeti-
vo de este trabajo es múltiple e intenta analizar el empleo de
los recursos hospitalarios según el tipo de ingreso del pacien-
te, y también en función de la gravedad, la complejidad y la
severidad de los procesos más frecuentemente asistidos en los
centros de nuestro sistema nacional de salud (SNS) –medidos
como variables proxy por el peso relativo, la estancia realiza-
da, las complicaciones surgidas, las comorbilidades acompa-
ñantes y la mortalidad  de los grupos isoconsumo (Grupos
Relacionados de Diagnóstico, GRD)14-16– en relación con el ti-
po de ingreso y la edad.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha efectuado un estudio observacional, descriptivo,
transversal, de los pacientes que ingresaron en hospitales pú-
blicos de agudos de toda España. Como variable independien-
te se escogió el tipo de ingreso que había tenido el paciente, y
que podía ser un ingreso desde urgencias (IU) o bien un in-
greso programado (IP). Se definió como criterio de inclusión
el tener una edad igual o superior a 45 años. Los datos clíni-
cos se han recogido del conjunto mínimo básico de datos
(CMBD) del año 200217 facilitados por el Instituto de Infor-
mación Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo (IIS-

MSC). La información demográfica procede del Instituto Na-
cional de Estadística (INE)3. Se han ordenado las patologías
de acuerdo con el GRD, y además éstos se dividieron según
el GRD fuese de alta prevalencia (los 25 grupos más frecuen-
tes del CMBD analizado, GRD-AP) o no (el resto de GRD,
GRD-resto).

Se han incluido como variables dependientes la edad,
tiempo de estancia hospitalaria, peso medio del GRD, número
de diagnósticos secundarios (NDS), número de procedimien-
tos (NP) y mortalidad. Los resultados de las variables cuanti-
tativas se expresaron mediante medias y desviaciones típicas
(DT), en tanto que los de las cualitativas con proporciones y
distribuciones de frecuencias. Para la comparación de las pri-
meras se utilizó el test de ANOVA y para la comparación de
las segundas el test de la χ2 de Pearson. Se ha estimado la
significación para p <0,05. El paquete estadístico utilizado ha
sido el SPSS versión 12.018.

RESULTADOS

Se han estudiado 2.010.177 episodios de hospitalización
de personas mayores de 45 años, que corresponden al 58,31%
del total de 3.447.404 globales que se produjeron en los 254
centros públicos de agudos españoles durante el año 2002. En
la Tabla 1 se definen cuáles fueron los GRD-AP, acompaña-
dos de sus pesos relativos y costes, total de pacientes incluí-
dos en cada uno de ellos y el porcentaje que aportó de IU y
de IP según la información del IIS-MSC. En la Tabla 2 se ex-
presan los valores hallados para las variables independientes
en el global de pacientes, así como separados dependiendo de
si el paciente tenía un GRD-AP o GRD-resto. Como puede
observarse, los GRD-AP son significativamente más frecuen-
tes en varones, tienen menor peso, menor estancia hospitala-
ria, menor NP y menor mortalidad, pero en cambio asocian
un mayor NDS, indicando que este grupo de GRD-AP tienen
una menor complejidad y consumo que los GRD-resto. Como
muestra la Figura 1, tanto en los GRD-AP como GRD-resto,
la proporción de IU aumenta con la edad del paciente en tanto
que para los IP disminuye.

En la Tabla 3 puede observarse la comparación entre las
características de los IU y de los IP. Queda evidenciado en
ella que los ingresos que se realizan a través del servicio de
urgencias tienen de forma estadísticamente significativa una
edad superior, predominan más los varones, los GRD tienen
un mayor peso, generan una estancia media hospitalaria supe-
rior, así como un mayor NDS y NP. Estas diferencias se man-
tienen exactamente igual cuando se analizan de forma inde-
pendiente los subgrupos de GRD-AP y GRD-resto (Tabla 3).
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Finalmente, en la Figura 2 puede observarse las variaciones
del peso de los GRD, la estancia media hospitalaria, el NDS y
el NP en los diferentes subgrupos considerados (GRD-AP,
GRD-resto, IU e IP) en dependencia de las distintas cohortes
quinquenales de edad, evidenciándose de forma prácticamente
constante una mayor complejidad en los subgrupos de pacien-
tes con IU.

DISCUSIÓN

La concentración de líneas de producto favorece la orga-
nización de una empresa, disminuye sus necesidades de recur-
sos y facilita la gestión económica. Por ello, conocer las dife-
rencias y características del output hospitalario –según su
nivel de agrupamiento– debería contribuir a mejorar la cali-
dad, la efectividad y la eficiencia del sistema, dado que la ac-
tividad del servicio se satisface, en el caso sanitario público,

sobre la demanda del usuario y, especialmente, en el acceso
urgente. Según nuestros resultados, simplemente los 25 GRD-
AP condensaron el 33,5% de la producción de los hospitales
del SNS, en el año analizado, lo que demuestra su importan-
cia en este sentido. 

Aunque ya se venía observando una creciente proporción
de personas mayores que acudía a los SU de los hospitales es-
pañoles e ingresaban a través de él5,19,20, los hallazgos de este
estudio ratifican la preferencia de esta vía (63,3%) frente a la
electiva (36,7%) sobre todo en estos subgrupos etarios y en el
sexo masculino. Las principales características de los IU son
su mayor edad, con preferencia masculina, y ser procesos más
graves y complejos, que casi doblan la estancia (coste directo)
de los IP. Cuando el análisis se hace entre los subconjuntos
etarios, se comprueba que la distribución de episodios de-
muestra una utilización progresiva de los SU, tanto en GRD-
AP como en el resto, por parte de pacientes en relación direc-
ta con su edad, en tanto disminuyen por la vía programada, a

125

TABLA 2. Características de los episodios de hospitalización y comparación dependiendo
de si el GRD es de alta prevalencia (GRD-AP) o no (GRD-resto)

Variables Todos los pacientes GRD-AP GRD-resto p
(n = 2.010.177) (n = 673.715) (n = 1.336.462)

Sexo V/M (%) 53,4 / 46,6 55,3 / 44,7 52,4 / 47,6 <0,0001
Edad en años (DE) 68,7 (12,05) 70,9 (11,4) 67,5 (12,2) <0,0001
Peso del GRD (DE) 1,23 (1,06) 1,08 (0,45) 1,30 (1,25) <0,0001
Estancia en días (IC 95%) 9,07 (9,02-9,12) 7,71 (7,67-7,77) 9,76 (9,71-9,81) <0,0001
NDS (DE) 4,07 (2,37) 4,11 (2,32) 4,05 (2,39) <0,01
NP (DE) 2,11 (1,77) 2,06 (1,66) 2,14 (1,82) <0,01
Mortalidad (%) 6,2 5,0 6,9 <0,0001

V: varón; M: mujer; DE: desviación estándar; NDS: número de diagnósticos secundarios; NP: número de procedimientos.

Figura 1. Distribución de
episodios según prevalencia
del GRD, tipo de ingreso y
grupos de edad.
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la vez que también se evidencia que el acceso urgente es más
gravoso, clínica y económicamente, conforme aumenta la
edad, alcanzando el máximo entre los 70 y 80 años. 

Resulta especialmente relevante comprobar que el grupo
de GRD-AP contiene veinte de ellos con un criterio urgente
específico –y 16 de ellos sólo utilizan esa vía, concentrando

TABLA 3. Características según el tipo de ingreso

Ingreso urgente Ingreso programado P

Todos los GRD 1261927 (63,3%) 731460 (36,7%)
Edad 70,9 (12,1) 64,9 (11,0) <.0001
Sexo 54,6% V / 45,4% M 51,4% V / 48,6% M <.0001
Peso relativo 1,2545 (1,0566) 1,1972 (1,0643) <.0001
Estancia media 10,59 6,60 <.0001
Nº diag. secundarios 4,67 (2,36) 3,08 (2,02) <.0001
Nº procedimientos 2,26 (1,94) 1,86 (1,41) <.0001
GRD alta prevalencia 438.808 (66,0%) 226.013 (33,9%)
Edad 73,0 (11,1) 66,9 (10,8) <.0001
Sexo 58,3% V / 41,7% M 49,9% V / 50,1% M <.0001
Peso relativo 1,1193 (0,3582) 1,0214 (0,5692) <.0001
Estancia media 9,2 5,1 <.0001
Nº diag. secundarios 4,82 (2,24) 2,82 (1,85) <.0001
Nº procedimientos 2,18 (1,85) 1,82 (1,22) <.0001
Resto GRD 823.119 (61,9%) 505.447 (38,1%)
Edad 69,8 (12,4) 64,0 (10,9) <.0001
Sexo 52,6% V / 47,3% M 52,0% V / 47,9% M <.0001
Peso relativo 1,3266 (1,2760) 1,2758 (1,2142) <.0001
Estancia media 11,3 7,2 <.0001
Nº diag. secundarios 4,59 (2,42) 3,19 (2,08) <.0001
Nº procedimientos 2,31 (1,99) 1,88 (1,49) <.0001

Figura 2. Evolución del peso relativo del GRD, estancia media hospitalaria, número de diagnósticos
secundarios y número de procedimientos según la edad de los pacientes para cada uno de los cuatro
subgrupos definidos (GRD-AP + IU: GRD de alta prevalencia e ingreso urgente; GRD-AP + IP: GRD de
alta prevalencia e ingreso programado; GRD-resto + IU: resto de GRD e ingreso urgente; GRD-resto + IP:
resto de GRD e ingreso programado).
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el 32,3% de los que así acceden– y pertenecen a cinco cate-
gorías diagnósticas mayores (CDM), entre las que sobresa-
len las circulatorias (8 GRD) y respiratorias (4 GRD) que
aportan respectivamente el 9,64% y el 12,93% de los ingre-
sos urgentes. Esto transfiere a los GRD-AP la necesidad de
enfatizar en el conocimiento profundo de estos procesos y su
atención en el entorno de los servicios de urgencias y en las
posibilidades de alternativas a los recursos que actualmente
se están utilizando, igualmente efectivas pero más eficientes,
muy específicamente por la elevada edad media de los pa-
cientes. Por ello puede resultar prioritario introducir medidas
estratégicas de gestión (tales como ambulatorización, unida-
des de corta estancia, observación o monográficas interdisci-
plinares) en los SU hospitalarios, sobre todo dedicadas a las
personas de edad avanzada. Lógicamente, si se asumiera el
CMBD completo pasarían a los primeros lugares de los
GRD-AP algunos de la CDM 14 (embarazo, parto y puerpe-
rio) que, todavía más, emplean prácticamente en su totalidad
el acceso urgente.

En este sentido, resulta esperanzador el modelo implanta-
do en algunos SU para los GRD 127 y 544 (insuficiencia car-
díaca) que, aglutinando el 3,79% del case-mix prevalerte y el
5,74% del urgente, según nuestros resultados, logran reduc-
ciones de hasta el 49% en el ingreso hospitalario, con mayor
satisfacción del ciudadano y menor mortalidad7,21,22, dadas las
problemáticas observadas concretamente en estos procesos23-25.
También la gestión diferenciada de los enfermos crónicos, con
descompensaciones que originan hiperfrecuentación e incluso

ingreso a través del SU, ha disminuido con estrategias y pro-
gramas similares26.

El análisis económico de los SU muestra unos recursos
con altos costes directos, sobre todo de personal y pruebas
complementarias, sometidos a una demanda exagerada y sin
posibilidades de mejorar sus fortalezas ni oportunidades, lo
que ha hecho clausurar numerosos centros en Estados Unidos
en esta última década27-31. El hecho de que el coste marginal de
una visita no urgente haya sido considerado menor que el de
una auténtica urgencia ha concedido falsamente a los SU, du-
rante la última década, la condición de economía de escala32,33,
pero investigaciones más recientes lo han desmentido34-36.

Se comprueban así las posibilidades que, desde el punto
de vista de la gestión clínica y económica hospitalaria, tienen
los SU y sus profesionales, sobre todo en un escenario en el
que el factor demográfico (con una población envejecida) ha
tomado gran relevancia28-32. Algún autor incluso afirma especí-
ficamente la rentabilidad de los procesos asistidos cuando el
ingreso ha sido realizado a través de estos servicios en lugar
de forma electiva37. Por ello, el establecimiento de programas
y estrategias que conduzcan a mejorar el conocimiento de las
características de gestión, buscando alternativas efectivas, efi-
cientes y de calidad, deben ser calificadas positivamente.
Aunque los resultados de este trabajo son globales del conjun-
to de hospitales españoles, cada centro deberá estudiar y co-
nocer su propio case-mix y sus características sociodemográfi-
cas, para ofertar y equilibrar sus servicios, procurando las
mayores efectividad y eficiencia.
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