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Las consultas catalogadas como de “baja gravedad” 
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son 
habituales en cualquier Sistema Sanitario1, con porcen-
tajes que oscilan del 20 al 45%. Sin embargo, el análi-
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 atención puede comprometer la 
vida del paciente o su recuperación funcional, no exis-
te un consenso para delimitar qué es una urgencia de 
baja gravedad. Para su catalogación suele utilizarse el 
diagnóstico clínico al alta, confrontándolo con un con-
junto de diagnósticos prestablecidos. Esta definición se 
aparta del motivo de consulta1, del nivel de urgencia 
en triaje (medición sistemática en Cataluña) 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 clínicamente 
similares2. En su conjunto, pueden explicar, en parte, 
el espectro parecido de diagnósticos finales entre pa-
cientes con urgencias de alta y baja gravedad y su re-
levancia para categorizar la presunta gravedad de la 
urgencia3,4. En segundo lugar, los sistemas de medida 
basados en la codificación diagnóstica según la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) que 
se obtiene de los informes de alta, quizá más útiles en 
otros entornos, tiene limitaciones en urgencias; así, en-
fatiza el diagnóstico emitido al final de la consulta por 
encima del diagnóstico posible con la que se inicia la 
consulta, y establece gravedades distintas en pacientes 
con las mismas sospechas e idénticos requerimientos 
iniciales de atención. De hecho, su sensibilidad y espe-
cificidad son modestas para identificar las consultas que 
podrían manejarse adecuadamente en entornos de 
atención alternativos a los SUH5. Además, no siempre 
captura la complejidad de las condiciones del paciente: 
depende de la exhaustividad de información contenida 
en el documento de alta, del número de diagnósticos 
informados, de la exactitud y las especificaciones añadi-
das al diagnóstico y del número 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 evalúan las urgencias 
(en ocasiones, tanto o más que el propio diagnóstico de 
alta). Entre ellas, características de la red sanitaria, con-
fianza de la población en los diferentes dispositivos, ac-
cesibilidad, financiación pública o privada, sexo, nivel 
económico y características sociales, étnicas y culturales.

En este número de EMERGENCIAS, el trabajo de 
Mora et al. analiza, a partir de datos del sistema sanita-
rio público catalán (2014-2020), muchos de los factores 
mencionados en una cohorte de personas de igual o 
más de 65 años que fueron atendidas en 59 hospitales 
de distintos niveles, y examina sus asociaciones con las 
visitas de baja gravedad a los SUH. Para ello, utilizan la 
metodología clásica basada en diagnósticos CIE de los 
informes de alta, añadiendo una corrección, menos de-
tallada, por 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 jóvenes con urgencias 
de baja gravedad. En sí mismo es relevante, puesto que 
no es raro considerar erróneamente que los adultos ma-
yores son la parte más importante de sobreutilización 
de los SUH6. Destacan que la presencia de enfermeda-
des crónicas no se asoció con tasas más altas de visitas 
de baja gravedad, lo cual se explica, hipotéticamente, 
por un mejor control por parte del sistema de los pa-
cientes crónicos 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 acudían a urgen-
cias o recurrieron al sistema privado. Finalmente, desta-
can correlaciones con nacionalidad, complejidad hospi-
talaria, días de la semana y periodos. Los autores, 
sugieren una disminución del coste sanitario si se ade-
cuaran los flujos a los SUH y el papel fundamental de la 
atención primaria (AP).

Algunos de estos resultados, admitirían, sin embar-
go, interpretaciones con distintos matices en la discu-
sión que establecen. La heterogeneidad de los hospita-
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les agrupados en el estudio y del propio territorio 
donde están ubicados, con dispositivos igualmente he-
terogéneos, puede dificultar la valoración de algunos 
resultados. Por ejemplo, algunos grandes hospitales son 
referentes en especialidades con un volumen muy ele-
vado de pacientes con patologías agudas de baja gra-
vedad, como oftalmología, 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 añadida para valorar la 
necesidad de atención en un SUH en este grupo etario. 
La fragilidad, más allá de la mayor o menor gravedad 
diagnóstica final, a menudo induce motivos de consulta 
de perfil agudo, a veces confusos, que precisan disposi-
tivos con mayor capacidad para su evaluación y resolu-
ción. Además, en pacientes frágiles con debilidades 
funcionales o sociales previas, un diagnóstico final cata-
logado de baja gravedad, puede comportar un severo 
deterioro que revela necesidades que, frecuentemente, 
no pueden ser atendidas, o muy difícilmente, de mane-
ra inmediata y global en otros dispositivos7.

En el ámbito de urgencias, la presencia de síntomas 
y signos atípicos, sutiles o poco específicos o la existen-
cia de deterioro cognitivo son hechos que dificultan el 
triaje (infratriaje), enmascaran las sospechas diagnósti-
cas y pueden demorar la atención necesaria y el proce-
so diagnóstico (infradiagnóstico)8,9. Por otro lado, en 
ocasiones, la presencia de síndromes geriátricos que 
pueden acompañar al cuadro agudo son lo más visible 
y complican la identificación del proceso etiológico que 
los desencadena, que al no quedar resuelto en la aten-
ción inicial, generará reingresos4,10. De hecho, algunos 
trabajos exponen cómo ancianos con procesos catalo-
gados de baja gravedad, tienen mayor riesgo de rein-
greso a los 14 días11, lo cual podría relacionarse con fa-
llos en el triaje estándar y en la valoración global del 
proceso urgente o, también, con el tránsito incorrecto 
entre los niveles de atención o la falta de soporte o, 
simplemente, expone la debilidad de este estándar de 
medición de las urgencias de baja gravedad (al menos 
en esta población)12. Por todo esto, no solo podría in-
ducir infrarregistro de necesidades, sino arrastrar una 
infraestimación del proceso, dando, como eventual re-
sultado, una propuesta asistencial que, en la práctica, 
pudiera ser de peor calidad, menos segura y no tan 
eficiente.

De este modo, el artículo aporta un punto de vista y 
datos valiosos sobre la eventual sobreutilización 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 estándar más es-
tablecido de diagnóstico/CIE tras la atención urgente (co-
rregido por un criterio de estancia en el SUH, del que no 
sabemos la influencia), no mide la sospecha diagnóstica, 
que es la que verdaderamente definiría el rango real de la 
urgencia; en segundo lugar, la fragilidad es una condición 

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

Finalmente, dos reflexiones y dos consideraciones; 
en primer lugar, son de incuestionable valor artículos 
como el comentado e investigar nuevas maneras de 
analizar la heterogeneidad de la población atendida en 
los SUH y sus características clínicas; pero para ello, son 
necesarios más y nuevos indicadores que complemen-
ten los actuales estándares de medición, mejorar los re-
gistros al alta y la codificación diagnóstica en los SUH, 
pero también, incorporar nuevas estrategias, visión in-
novadora y nuevas herramientas para su estudio5. En 
segundo lugar, compartimos con los autores la necesi-
dad de mejorar la accesibilidad y la coordinación entre 
dispositivos (aunque no solo sanitarios) y el papel pri-
mordial de la AP y nuevas iniciativas13, pero al mismo 
tiempo, y siguiendo las recomendaciones científicas 
existentes, desarrollar modelos de “geriatrización” de 
los SUH: identificación y priorización de necesidades, 
adecuar espacios, medidas diagnóstico-terapéuticas y 
cuidados adaptados, diseñar programas de facilitación 
del alta y de prevención de ingresos y reingresos, de 
una manera integral e integradora entre los distintos 
actores14-16.

Es preciso afrontar el reto que supone el envejeci-
miento y sobrenvejecimiento de la población impulsan-
do modificaciones en el modelo global de atención 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 evaluación 
integral que permita detectar, registrar y prevenir las 
necesidades del paciente mayor en todas sus dimensio-
nes (clínica, funcional y social), que coordine profesio-
nales, niveles de atención y distintos ámbitos adminis-
trativos, que sea proactivo, más seguro y eficaz y, en 
consecuencia, de mayor resolución, calidad y eficiencia. 
La sobreutilización de los SUH es una causa, aunque no 
siempre la mayor, de la sobreocupación de los SUH, 
por tanto, es necesario su estudio y corrección; sin em-
bargo y paralelamente, implantar nuevos modelos en 
los SUH que faciliten estancias “útiles” (más breves y 
resolutivas, con altas adaptadas) contribuye a mejorar la 
salud de los ancianos, a disminuir la saturación del sis-
tema y colabora en su sostenibilidad y eficiencia.
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