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¿Cuándo un problema de salud es una urgencia
médica y cuándo no lo es?

(When a health problem is an urgency and when this is non urgent?)

Bustos-Córdova E,* Martínez-Pantaleón OB,* Cabrales-MartínezRG,* Amor-Santoyo S,*

Benadón-Darszón E,* Cerón-Rodríguez M*

des infecciosas y las enfermedades crónicas y degenera-
tivas van en aumento.

Los servicios de urgencias (SU) son, paradójicamen-
te, el primero y último eslabón donde se aprecia la de-
manda de salud que afronta el sistema: es el área donde,
paradójicamente, se atienden enfermos por circunstan-
cias propias de padecimientos agudos como aquellos
que obedecen a enfermedades crónicas. Así pues, no es
raro que en las últimas dos décadas la demanda de aten-
ción haya ido en aumento en los servicios de urgencias
en tal forma que sea ya un problema de solución difícil
en el mundo.1,2

Parte del problema radica en la utilización de los ser-
vicios disponibles para solucionar problemas médicos no
urgentes en la población demandante, calificados como
“urgencias sentidas” por la población, cuya atención po-
dría ser diferida. Este problema no es nuevo, ya que ha
estado presente desde la década de los años sesenta el
que fueron creados los primeros servicios de urgencias
médicas,3 sin embargo, es ahora cuando la sobrecarga
en la demanda ocasiona retrasos y menor calidad de

RESUMEN

La utilización desordenada de los servicios de urgencias es un hecho de magnitud mundial. El origen de este problema es de

orden multifactorial: contribuyen tanto las razones de los usuarios que demandan atención como la indefinición de los concep-

tos de urgencia y no urgencia. En esta revisión se definen los términos de urgencia médica, se propone una clasificación de

grados de urgencia y se analizan algunas estrategias para la solución de este problema.
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SUMMARY

The over utilization use of emergency services is a worldwide problem. It is due to multiple variables, like the reason of the people

for demanding attention, the different understanding in regard to the concepts of urgencies and nonurgent emergencies. In this re-

view it is defined the terms of medical urgency, give a classification of the grades of urgency and mention some strategies for the

solution of this problem.

Key words: Medical urgencies, urgency services, grades of urgency, scales of severity.

En años recientes la demanda de los servicios de urgen-
cias médicas en los sistemas de salud han sido sometidos
a una intensa presión: por un lado, los costos de la aten-
ción han aumentado debido a los costos de las nuevas
tecnologías y por otro lado, la creciente demanda de
atención que ocasiona el aumento de la población sin
que hayan aumentado los recursos materiales y el per-
sonal técnico para cubrir la demanda. En México, el Ins-
tituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática
reportó en 2003, que el Sistema Nacional de Salud aten-
dió casi 5 millones más de consultas de urgencias médi-
cas que en 1995. Esta situación es más evidente en los
países en vías de desarrollo y particularmente en aque-
llos que se encuentran en etapa de transición epidemio-
lógica o en la consolidación de ésta (como en México):
que aún enfrentan problemas de nutrición y enfermeda-
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atención prestada en estas unidades hospitalarias2 que
se busca cómo solucionar este problema. Cabe recono-
cer la dificultad para poder idear una solución sencilla,
ya que el problema tiene varias vertientes, es por eso
que el objetivo fue hacer una revisión bibliográfica que
permita al lector ampliar su perspectiva y auxiliar a quie-
nes están involucrados en área de urgencias.

PAPEL DE LOS SERVICIOS DE URGENCIA

Los servicios hospitalarios de urgencias son recursos
indispensables en la actividad asistencial de los siste-
mas de salud. El acceso y los recursos humanos y ma-
teriales de estos servicios hace que la población
encuentre en ellos el sitio donde aliviar sus problemas
de salud:4 la accesibilidad durante las 24 horas del día y
la posibilidad de recibir atención rápida y gratuita, son
motivaciones para el uso y abuso de estos servicios,5 de
tal manera que en hospitales donde atienden niños llega
a ser el lugar donde se originan quejas y demandas lega-
les que en países desarrollados ocasionan gastos millo-
narios por indemnizaciones.6

La utilización de los servicios de urgencia en circuns-
tancias que ponen en peligro la vida de los enfermos, blo-
quea el acceso y la atención inmediata para otros que
también precisan de atención.7 Se estima que los proble-
mas no urgentes (PNU) en estos servicios corresponde a
poco más de la mitad de los enfermos atendidos en
ellos.8-22 En el cuadro 1 se muestran los datos recabados
en informes publicados por diversos autores.

EL CONCEPTO DE URGENCIA MÉDICA

El origen del problema probablemente radica en la difi-
cultad para definir cuándo se trata de una urgencia y
cuándo éste es un problema no urgente. Es por esta ra-
zón que cada institución hospitalaria tenga un concepto
para distinguir entre las opciones para enfrentar este di-
lema. El Centro para el Control de Enfermedades
(CDC) de los Estados Unidos de América, define como
urgencia médica, aquella “Condición que requiere de
atención inmediata en pocas horas”;14 en cambio en
México, la ley define como urgencia “todo problema
médico que ponga en peligro la vida, un órgano o una
función corporal por lo que el enfermo requiera de
atención inmediata”.23

Las diferencias ocurren en ocasiones; para algunos
enfermos referidos a hospitales por médicos dedica-
dos a su práctica privada, en las áreas de urgencia 40%
se califican como no urgentes.24 No es pues, de extra-
ñar que haya amplias diferencias de opinión acerca de
este tema entre usuarios y prestadores de servi-

cios.12,25 Sin embargo, la controversia no es sólo cues-
tión de opiniones como un concepto absoluto del
“todo o nada” para aplicarlo al problema que nos
ocupa: hay grados de urgencia que precisan atención
médica inmediata. Algunos autores han propuesto
criterios para clasificar las urgencias por grados, según
el problema clínico que afrontan;26 otros han hecho
clasificaciones calificando la gravedad en grados. En
Canadá27 y los Estados Unidos de América,28 las urgen-
cias se califican en cinco grados: ambas toman en con-
sideración el límite mínimo de tiempo en que el
enfermo debe recibir atención médica sin poner en
riesgo su vida o la función de alguno de sus órganos.
Ninguna de las dos considera la necesidad de atención
médica inmediata, dejando esta decisión al criterio clí-
nico de la estabilidad o inestabilidad en ese momento
de atender al enfermo o del riesgo que corre de deses-
tabilizarse a corto o mediano plazo. Estas clasificaciones
no consideran situaciones de “urgencia intermedia” ni
circunstancias especiales: como maltrato o problemas
psicosociales. Es por esta razón que proponemos una
clasificación diferente (Cuadro 2) que incluye estas
eventualidades; las experiencias que aporten quienes
decidan probarla permitirá perfeccionarla para generali-
zar su empleo en instituciones que cuentan con servicios
de urgencia. Cabe añadir que hay escalas propuestas

Cuadro 1. Problemas médicos no urgentes atendidos en los
servicios de urgencia de diversos países.

Tipo de población Lugar Porcentaje

Adultos8 USA 49
Adultos9 USA 50
Promedio 49.5
General10 España 55
General11 USA 82
General12 Kuwait 61
General13 USA 32
General14 USA* 54
General14 USA** 42
General15 México 75
General16 México 64
General17 Arabia Saudita 59
General18 USA W 89
Promedio 61.3
Pediátrica9 Kuwait K 64
Pediátrica20 España H 69
Pediátrica21 España L 81.9
Pediátrica22 USA 46
Promedio 65.2

* Centro para el Control de Enfermedades EUA.

** General Accounting Office, Human Response Division.
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Algunos autores han publicado factores de riesgo
para solicitar atención al SU por UNR. Halfon et al32

analizaron una población pediátrica que utilizaba regu-
larmente el SU para resolver sus problemas médicos y
detectó que los factores de riesgo para pertenecer a
este grupo eran: raza negra (OR = 2.08), parejas mono-
parentales (OR = 1.53), baja escolaridad (OR = 1.76) y
nivel económico bajo (OR = 1.76) así como vivir en
medio urbano (OR = 1.38). Un estudio semejante tam-
bién en la población pediátrica demostró la importancia
del nivel socioeconómico, así como de la deprivación
social y el domicilio cercano al hospital.33 Por su parte
Diekema DS y col34 compararon a hijos de médicos, en-
fermeras y abogados que eran llevados a SU con un gru-
po control y demostraron que los hijos de médicos
tenían menor riesgo de acudir al SU por UNR que los
otros dos grupos y los controles.

POSIBLES SOLUCIONES

La complejidad de este problema plantea la necesidad
de considerar varias estrategias para tratar de darle so-
lución; entre ellas las que a continuación se mencionan.

Restringir la atención a problemas específicos.
Aun tratándose de problemas percibidos por los pacien-
tes o sus familiares, la frecuencia con la que se solicita
atención por problemas banales ha dado lugar a solucio-
nes extremas: como colocar en el área de urgencias de
un hospital carteles con la leyenda: “Aquí no se atienden
niños con infecciones de garganta”. Si bien no se ha es-
tudiado el efecto de tal medida, deja claro que la solu-
ción no es tan sencilla y que las consecuencias de este
tipo de estrategia pueden ser graves.

Hay reportes acerca de los resultados obtenidos en
una encuesta en las que se interrogó a padres de los ni-
ños llevados a un servicio de urgencias por un resfriado
común.35 Los autores concluyen en que la precisión del
diagnóstico de rinofaringitis, hecha por los padres, es
baja (51%); ya que muchos de los pacientes tenían in-

Cuadro 2. Clasificación de las urgencias médicas en grados, en el Servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México.

Grado Tiempo de respuesta Categoría Ejemplos

VI Hasta 1 minuto Emergencia Paro cardiorrespiratorio, obstrucción grave de vía aérea
V 1 a 59 minutos Urgencia inmediata Crisis convulsiva, hemorragia activa, cráneo hipertensivo, choque
IV 1 hora a 6 horas Urgencia mediata Dificultad respiratoria moderada, deshidratación moderada
III 1 hora a 6 horas Estable con síntoma intenso Migraña, fractura de hueso largo, ansiedad
II > 6 horas Estable con riesgo de

desestabilización Neumonía, gastroenteritis sin deshidratación, hiperemesis
I > 6 horas Urgencias psicosociales Maltrato, abandono, alto riesgo social, intento suicida
0 > 24 horas Urgencia no real Rinofaringitis, prúrigo, cefalea leve

para enfermos especiales: como la clasificación para
pacientes psiquiátricos.29

RAZONES PARA ACUDIR A SERVICIO
DE URGENCIAS

Para muchos enfermos los servicios de urgencia pueden
ser el único acceso a servicios de salud; a otros, los
mueve la esperanza de ser atendidos por personal con
experiencia y preparación académica, además de acce-
der a la posibilidad de que esté a su alcance, de requerir
estudios con tecnología de punta, a pesar de ser este
servicio su primer contacto en atención médica sin que
sea la razón de ser de un servicio de urgencias. Para al-
gunos pacientes representa una alternativa más para te-
ner una “segunda opinión”. En Canadá 60% de los
usuarios de un hospital consideran que la atención en
servicios de urgencias tiene la ventaja de resolver todo
tipo de problemas24 y una encuesta semejante en un
hospital para niños mostró que 20% de los padres tie-
nen esta misma opinión.9 Otro reporte30 de una encues-
ta hecha a una población asegurada, que acudió a
urgencias por urgencias no reales, menciona que los pa-
cientes optaron por esta atención: por comodidad
(62.8%), por tener la percepción de que se trataba de
una verdadera urgencia (33.6%), por falta de servicio
médico disponible para acceder a él (3.6%). Reciente-
mente se hace referencia a los argumentos poco convin-
centes de pacientes atendidos31 en un hospital urbano:
quienes justificaron la solicitud de atención en un servi-
cio de urgencia (por problemas no urgentes) porque tie-
nen menor tiempo de espera, personal amable, sala de
espera menos concurrida o baños más limpios.

La percepción de algunos usuarios de que la atención
médica en urgencias es superior a la recibida por sus
médicos de primer o segundo nivel dista mucho de ser
cierta, cuando se habla de problemas crónicos o de pro-
blemas agudos, no urgentes, como infecciones respira-
torias altas o gastroenteritis no complicadas.
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fecciones respiratorias bajas, a fin de cuentas sí resulta-
ron ser motivo de atención por una urgencia verdadera.
En la misma encuesta, las razones de los padres para
acudir a urgencias, con frecuencia fueron razonables,
fueron: 50% solicitaba que los médicos les aseguraran
que era sólo un resfriado común y no una infección más
grave; otros (24%) solicitaban tratamiento sintomático
para mejorar las molestias mientras podían ser atendi-
dos por su médico, lo cual es un argumento razonable,
pues entre los objetivos de la medicina consideran aliviar

y no sólo curar. Es por eso que una “molestia” para el
enfermo debe ser manejada considerándola como una
urgencia real. Restricciones de esta naturaleza no son
aceptables como estrategia y difícilmente son compati-
bles con principios básicos de la ética.

Prolongar los tiempos de espera. A veces queda
la impresión de que los enfermos con problemas no
urgentes desistirán de pedir atención si se les hace es-
perar un tiempo prolongado, mientras que si tienen un
problema que amerita atención urgente, esperarán el
tiempo que sea: la deserción de pacientes cansados de
esperar para ser atendidos se vive en muchos servicios
de urgencias. Algunos investigadores reportan un estu-
dio hecho en diferentes centros de atención para niños
enfermos en el área de urgencias, en él mencionan que
1.6% de los pacientes acudieron con la intención de
recibir atención.36 Por otra parte, cuando la demanda
de atención a un servicio de urgencias se encuentra sa-
turado y por lo que desertaban antes de ser atendidos,
por lo prolongado de la espera, 46% de ellos tenían
urgencias reales. Muchos tuvieron que regresar más
tarde, e incluso fueron hospitalizados en las siguientes
24 horas,37 coincidiendo con lo informado en un estu-
dio reciente.38

Así, tal estrategia carece de ética y puede ser peligro-
so el retrasar la atención a quienes lo solicitan, a pesar
de que en algunos sea sólo una urgencia sentida por
ellos. Llevar a cabo una valoración inicial rápida, puede
contribuir a disminuir los tiempos de espera, sin necesi-
dad de recurrir a la “auto-selección” de los pacientes.

Cobrar por el servicio o subir la cuota. Tal estra-
tegia es una de las pocas que ha mostrado ser efectiva.
Para algunos39 la disminución con ésta llega a ser hasta
15% de pacientes con urgencias que no lo son; lo más
interesante de este reporte es que dividiendo por gra-
dos el motivo de la urgencia médica, la deserción fue
mayor, entre menos urgente era la situación. Por otro
lado, se discute el riesgo que esto implica para la pobla-
ción de nivel económico más bajo que puede desmoti-
varse a utilizar el servicio en condiciones de urgencia
real, poniendo por lo tanto en peligro la vida. Kohlmeier
SP et al40 evaluaron pacientes que se negaron a autorizar

cobro por los servicios médicos en urgencias encon-
trando que hasta 90.4% presentaban una urgencia real.

En la experiencia de los autores, los familiares utilizan
el argumento de la falta de recursos económicos para
“justificar” retrasos en la solicitud de atención médica.
Una estrategia así debe utilizarse con cautela y dejando
siempre una vía de escape que permita la atención sin
costo de problemas médicos reales en casos particulares.

Nuestra legislación obliga a prestar atención a cual-
quier persona en situación de emergencia sin importar
su condición socioeconómica o capacidad de pagar por
la atención en ese momento.23 En nuestra institución
una pequeña cuota (menor al equivalente a un dólar
americano) permite el acceso a un consultorio médico
donde un residente de pediatría evalúa la necesidad de
pasar al paciente al servicio de urgencias.

Educación a la población. Es común que médicos y
enfermeras que laboran en un servicio de urgencias per-
ciben que la población carece de instrucción de cómo
decidir que un problema de salud es una urgencia médi-
ca, por lo que programas de información han sido la
manera como se ha pretendido dar solución, según los
intentos citados con frecuencia en la literatura.

Algunos estudios han mostrado que un factor asocia-
do a la utilización de servicios de urgencia por pacientes
que no requieren de atención urgente tiene relación
con el nivel educativo de la población.41 En niños hay
pocos estudios de intervenciones educativas y sus resul-
tados son contradictorios: mientras unos señalan que
los problemas no urgentes pueden tener una disminu-
ción entre 11% y 14% de niños sin urgencias médicas,42

otros estudios no muestran que los cambios hayan sido
significativos con esta intervención.43,44 Ha habido algu-
nos autores que han pretendido reducir la demanda de
servicio por problemas no urgentes instruyendo a la po-
blación por vía telefónica para que llamara a su médico
antes de asistir a los servicios de urgencia, logrando con
esta medida reducir en 13% la demanda.45

Otra parte del problema radica en la discordancia
entre lo que es y lo que no es una urgencia médica y
también en la manera de transmitir instrucciones a los
pacientes, para que sepan cómo y cuándo acudir a un
servicio de urgencias. A este respecto analizando los
instructivos proporcionados a poblaciones cautivas de di-
ferentes agrupaciones sanitarias se han encontrado dis-
cordancias entre la información proporcionada a cada
grupo de población: la definición de urgencia varió, sólo
en 67% de los casos se incluían instrucciones sobre
cómo acceder al sistema médico de emergencias y 20%
sugerían no sobreutilizar estos servicios de urgencias.46

Algunos informes consideran el costo de los servicios
de urgencia señalando que no son realmente tan altos
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como para invertir en campañas educativas. Proponen
que educar a la población cada vez que se tiene contac-
to con un paciente, puede ser una maniobra que cuyo
costo-beneficio puede ser más favorable. En México hay
poco interés médico para educar a los usuarios sobre el
uso inadecuado de estos servicios.

Reforzar la atención en el primer nivel. Muchas
de las personas que acuden a solicitar atención al SU
pretenden resolver las carencias encontradas en los ser-
vicios médicos de primer nivel de atención; otras perso-
nas consideran al SU como sustituto del primer nivel de
atención; esto es especialmente cierto en pacientes con
condiciones socioeconómicas muy desfavorables.47

Aunque no se ha contrastado el hecho de depender
de un servicio médico regular y recurrir a un servicio
de urgencias para atención de problemas no urgen-
tes9,48 y los que no están en esta circunstancia, algunos
autores han intentado mejorar la situación asistencial
de la población con resultados poco alentadores. Los
intentos fallidos en disminuir el número de pacientes
con problemas no urgentes mediante programas de
prevención,49 mejorando el acceso a servicios de pri-
mer nivel50 o implementando un servicio de primer ni-
vel de 24 horas,51,52 en ninguno de ellos se analizó la
relación costo-beneficio de tales maniobras. Otros han
conseguido reducir la demanda a los servicios de ur-
gencia implementando un sistema gratuito de atención
primaria para pacientes indigentes, mostrando una re-
lación costo-beneficio favorable.53 Las autoridades de
salud deberían enfocar su atención a maniobras como
éstas, lo que redituará en mejor uso de los servicios,
mayor facilidad para prestar servicios médicos de más
calidad y en el mejor de los casos una relación costo-
beneficio favorable.

Derivar pacientes con problemas no urgentes.
Se ha propuesto que en los servicios de urgencia se haga
una evaluación inicial, como filtro, antes de pasar al pa-
ciente para su atención y así derivar los casos que no
ameriten ser atendidos por problemas no urgentes. Este
proceso implica la evaluación sistemática basada en un
método denominado “triage”; el empleo de éste ha sido
difundido ampliamente. Es pertinente mencionar que
antes del “triage” se usó un sistema basado en la nemo-
tecnia SAVE-A-CHILD.54

En nuestro hospital hemos probado la utilidad de
una escala de severidad que facilita y agiliza la deci-
sión.55,56 En algunos centros han usado el “triage”
para ciertos problemas como en pacientes con trau-
ma en los que se han obtenido buenos resultados.57

La crítica a esta solución radica en la insatisfacción
del usuario y el costo que representa destinar recur-
sos para este procedimiento, contra lo que represen-

ta el costo de atención de un paciente con un proble-
ma no urgente.

Cabe hacer notar que el “triage” no permite llegar a
establecer un diagnóstico de la urgencia sin fallas, que
puede contribuir a la muerte de los pacientes o a com-
plicaciones graves. Debe usarse apoyado en la experien-
cia y el sentido común del médico que evalúa al enfermo
y no como estrategia única. Se ha intentado también
instruir a la población para que llame por teléfono an-
tes de acudir a un servicio de urgencia para decidir si
es necesaria su atención, decidiendo esto mediante un
“triage telefónico”. Aún es necesario perfeccionar es-
tas estrategias de evaluación, al menos los “triages” de
uso por vía telefónica no han mostrado ser consisten-
tes en uso rutinario.58,59

CONCLUSIONES

Así pues, ha habido intentos hechos para solucionar
el problema de la saturación de los servicios de ur-
gencia por problemas que no ponen en peligro la vida
de los pacientes, o la integridad funcional de sus ór-
ganos o sistemas. La dificultad para dar solución a
este problema es que estrategias planteadas hasta
ahora implican, como debe ser, un abordaje multidis-
ciplinario que incluye médicos urgenciólogos y del
primer nivel de atención, trabajadores sociales, psi-
cólogos y personal de salud pública. El perfecciona-
miento de las estrategias hasta ahora empleadas, no
debe perder de vista la seguridad del paciente, la sa-
tisfacción de los usuarios y el costo-beneficio de la
intervención. La posibilidad de ofrecer alternativas a
los usuarios de estos servicios es también un punto
clave en el abordaje del problema.
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