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EDITORIAL

Adultos mayores y urgencias de “baja gravedad”:
isobreutilizacion de los servicios de urgencias hospitalarios?

Older Adults and “Low-Severity” Emergencies: Oversue of Hospital Emergency Services?

Mireia Puig-Campmany', Josep Ris-Romeu'*

Las consultas catalogadas como de “baja gravedad”
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son
habituales en cualquier Sistema Sanitario’, con porcen-
tajes que oscilan del 20 al 45%. Sin embargo, el anali-
sis, tanto cuantitativo, como de sus potenciales causas
es, aunque imprescindible, verdaderamente complejo.
En primer lugar, si bien una urgencia grave es aquella
cuya demora en la atencién puede comprometer la
vida del paciente o su recuperacién funcional, no exis-
te un consenso para delimitar qué es una urgencia de
baja gravedad. Para su catalogacién suele utilizarse el
diagnéstico clinico al alta, confrontandolo con un con-
junto de diagnésticos prestablecidos. Esta definicion se
aparta del motivo de consulta', del nivel de urgencia
en triaje (medicién sistematica en Catalufia) y de fac-
tores relacionados con la dependencia del paciente y
su entorno social, que pueden marcar comportamien-
tos y circuitos muy distintos en pacientes clinicamente
similares2. En su conjunto, pueden explicar, en parte,
el espectro parecido de diagnésticos finales entreypa+
cientes con urgencias de alta y baja gravedad y susre-
levancia para categorizar la presunta gravedad de la
urgencia®>*. En segundo lugar, los sistemas de medida
basados en la codificacién diagndsticd segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades{(CIE) que
se obtiene de los informes de altasquiza mas Utiles en
otros entornos, tiene limitaciones“en“urgencias; asi, en-
fatiza el diagnéstico emitido al finaltde%a consulta por
encima del diagnéstico posible con,la que se inicia la
consulta, y establece gravedadesydistintas en pacientes
con las mismas sospechas e idénticos requerimientos
iniciales de atencion. De heeho, su sensibilidad y espe-
cificidad son modestas para identificar las consultas que
podrian manejarse@adecuadamente en entornos de
atencién alternativos a los SUH*. Ademds, no siempre
captura la complejidad de las condiciones del paciente:
depende de, la exhaustividad de informacién contenida
en el documento de alta, del nimero de diagnésticos
infofmados, de la exactitud y las especificaciones afiadi-
das_al diagnéstico y del nimero de los que finalmente
van a ser codificados. Y, por supuesto, de la homoge-
neidad y calidad del registro entre los distintos centros.

Finalmente, existen otras variables conocidas, que in-
fluyen sobre los indicadores que evalGan las‘urgencias
(en ocasiones, tanto o mas que el propio diagnéstico de
alta). Entre ellas, caracteristicas de dawred sanitaria, con-
fianza de la poblacién en los difefentestdispositivos, ac-
cesibilidad, financiacién publica o privada, sexo, nivel
econdémico y caracteristicas socidles, étnicas y culturales.

En este nimero de . EMERGENCIAS, el trabajo de
Mora et al. analizag a partiride datos del sistema sanita-
rio publico catalén, (2014=2020), muchos de los factores
mencionados en una cohorte de personas de igual o
mas de 65 afies‘que/fueron atendidas en 59 hospitales
de distirtos(niveles, y examina sus asociaciones con las
visitas,de“bajangravedad a los SUH. Para ello, utilizan la
metodologiasclasica basada en diagnésticos CIE de los
informes de alta, afadiendo una correccién, menos de-
tallada,yor tiempo de estancia en urgencias.

Tras anotar las limitaciones, los autores reportan que
el 25,4% de las asistencias de personas mayores fueron
de baja gravedad. La cifra, acorde con otras publicacio-
nes, traduce, en realidad, que los ancianos acuden me-
nos a menudo a los SUH que los jévenes con urgencias
de baja gravedad. En si mismo es relevante, puesto que
no es raro considerar erréneamente que los adultos ma-
yores son la parte mas importante de sobreutilizacién
de los SUH®. Destacan que la presencia de enfermeda-
des crénicas no se asocié con tasas mas altas de visitas
de baja gravedad, lo cual se explica, hipotéticamente,
por un mejor control por parte del sistema de los pa-
cientes crénicos con episodios leves. También anotan
que las personas mayores con supuestas mejores rentas,
eran menos propensas a utilizar los SUH, aunque no
existen datos sobre si simplemente no acudian a urgen-
cias o recurrieron al sistema privado. Finalmente, desta-
can correlaciones con nacionalidad, complejidad hospi-
talaria, dias de la semana y periodos. Los autores,
sugieren una disminucion del coste sanitario si se ade-
cuaran los flujos a los SUH y el papel fundamental de la
atencién primaria (AP).

Algunos de estos resultados, admitirian, sin embar-
go, interpretaciones con distintos matices en la discu-
sion que establecen. La heterogeneidad de los hospita-
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les agrupados en el estudio y del propio territorio
donde estan ubicados, con dispositivos igualmente he-
terogéneos, puede dificultar la valoraciéon de algunos
resultados. Por ejemplo, algunos grandes hospitales son
referentes en especialidades con un volumen muy ele-
vado de pacientes con patologias agudas de baja gra-
vedad, como oftalmologia, lo cual puede, si no es co-
rregido, distorsionar algunas conclusiones. Por otra
parte, al ser un trabajo centrado en la edad de los pa-
cientes, sin distinguir claramente la eventual presencia
de fragilidad como potencial factor discriminatorio,
hace que afronte una dificultad afiadida para valorar la
necesidad de atencién en un SUH en este grupo etario.
La fragilidad, mas allda de la mayor o menor gravedad
diagnéstica final, a menudo induce motivos de consulta
de perfil agudo, a veces confusos, que precisan disposi-
tivos con mayor capacidad para su evaluacién y resolu-
cién. Ademas, en pacientes fragiles con debilidades
funcionales o sociales previas, un diagnéstico final cata-
logado de baja gravedad, puede comportar un severo
deterioro que revela necesidades que, frecuentemente,
no pueden ser atendidas, o muy dificilmente, de mane-
ra inmediata y global en otros dispositivos’.

En el ambito de urgencias, la presencia de sintomas
y signos atipicos, sutiles o poco especificos o la existen-
cia de deterioro cognitivo son hechos que dificultan el
triaje (infratriaje), enmascaran las sospechas diagnoésti-
cas y pueden demorar la atencién necesaria y el proce+
so diagnéstico (infradiagndstico)®®. Por otro lado, en
ocasiones, la presencia de sindromes geriatricosague
pueden acompaniar al cuadro agudo son lo‘mas visible
y complican la identificacién del proceso etiglogicorque
los desencadena, que al no quedar resueltoten laaten-
cién inicial, generara reingresos*'°. De_hecho, algunos
trabajos exponen cémo ancianos cohn procesos catalo-
gados de baja gravedad, tienen smayorriesgo de rein-
greso a los 14 dias'', lo cualbpodria relacionarse con fa-
llos en el triaje estandar y%en“la valoracién global del
proceso urgente o, también, ‘con”el transito incorrecto
entre los niveles de atencion, o la falta de soporte o,
simplemente, expon€la, debilidad de este estandar de
medicién de las urgencias de baja gravedad (al menos
en esta poblacién)'?. Por todo esto, no solo podria in-
ducir infrarrggistto de necesidades, sino arrastrar una
infraestimacion, del proceso, dando, como eventual re-
sultado, \unafpropuesta asistencial que, en la practica,
pudierayserde peor calidad, menos segura y no tan
eficiente.

De “este modo, el articulo aporta un punto de vista y
datos valiosos sobre la eventual sobreutilizacion de los
SUH por urgencias de baja gravedad por parte de las per-
sonas mayores; sin embargo, deben ser interpretados con
cautela para establecer conclusiones certeras que orienten
hacia soluciones apropiadas. Fundamentalmente, por dos
motivos: aunque el trabajo se basa en el estandar mas es-
tablecido de diagnéstico/CIE tras la atencion urgente (co-
rregido por un criterio de estancia en el SUH, del que no
sabemos la influencia), no mide la sospecha diagnéstica,
que es la que verdaderamente definiria el rango real de la
urgencia; en segundo lugar, la fragilidad es una condicién

que, por si misma, aumenta la distorsién si no se mide
adecuadamente.

Finalmente, dos reflexiones y dos consideraciones;
en primer lugar, son de incuestionable valor articulos
como el comentado e investigar nuevas maneras dé
analizar la heterogeneidad de la poblacion atendida=en
los SUH y sus caracteristicas clinicas; pero para ello,son
necesarios mas y nuevos indicadores que comiplemen=
ten los actuales estandares de medicién, mejorar los re-
gistros al alta y la codificacién diagnéstica en' Jos SUH,
pero también, incorporar nuevas estrategias,#vision in-
novadora y nuevas herramientas para su estudio®. En
segundo lugar, compartimos contlos autores la necesi-
dad de mejorar la accesibilidad y latedordinacién entre
dispositivos (aunque no solo sanitarios) y el papel pri-
mordial de la AP y nuevasiniciativas'®, pero al mismo
tiempo, y siguiendo lassrecomendaciones cientificas
existentes, desarrollar modelos de “geriatrizacién” de
los SUH: identificacion y priorizacion de necesidades,
adecuar espacios, medidas diagnéstico-terapéuticas y
cuidados adaptades, disefiar programas de facilitacion
del alta ¢ defprevencion de ingresos y reingresos, de
una praneragntegral e integradora entre los distintos
actores'*'%,

Es preciso afrontar el reto que supone el envejeci-
miento y sobrenvejecimiento de la poblacién impulsan-
do modificaciones en el modelo global de atencién y
no solo en los SUH, que deben contribuir a un cambio
sistémico, que se hace imprescindible. Es necesario con-
solidar un modelo adaptado, que facilite una evaluacién
integral que permita detectar, registrar y prevenir las
necesidades del paciente mayor en todas sus dimensio-
nes (clinica, funcional y social), que coordine profesio-
nales, niveles de atencién y distintos ambitos adminis-
trativos, que sea proactivo, mas seguro y eficaz y, en
consecuencia, de mayor resolucién, calidad y eficiencia.
La sobreutilizacién de los SUH es una causa, aunque no
siempre la mayor, de la sobreocupacién de los SUH,
por tanto, es necesario su estudio y correccién; sin em-
bargo y paralelamente, implantar nuevos modelos en
los SUH que faciliten estancias “dtiles” (mas breves y
resolutivas, con altas adaptadas) contribuye a mejorar la
salud de los ancianos, a disminuir la saturaciéon del sis-
tema y colabora en su sostenibilidad y eficiencia.
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