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Abstract: The growing care pressure from patients with 
social health needs in Hospital Emergency Departments 
(Eds) is compelling Health Social Works (HSW) to develop 
innovative management methodologies that provide agile 
and effective responses, such as social triage and complexity 
stratification. In 2018, the University Hospital Complex of 
A Coruña (CHUAC) implemented a Health Social Work 
Protocol in the Emergency Department, which includes 
the prescription of hospital social admission by of HSW 
professionals. This type of admission is recommended in 
cases where social and health-related risk factors converge, 
interacting to create a level of complexity that hinders 
safe discharge in the ED, due to social vulneravity and the 
impossibility of returning home under safe conditions. 
This situation requires a social intervention of “complex 
case management” which due to its characteristics and 
intensity, cannot be carried out within the emergency 
department-thus necessitating the prescription of hospital 
social admission. This article, aims to analyze the incidence 
of social admission proposed by HSW between 2020 and 
2022, and to identify the social determinants of health that 
motivated such admission and constitute the socio-health 
complexity faced in hospital emergency settings.

Keywords: Health Social Work in Emergency Departments, 
Social Determinants, Social Risk Indicators Social Health 
Complexity Stratification, Social Admission

Resumen: La creciente presión asistencial de pacientes 
con necesidades sociosanitarias en los Servicios de 
Urgencias hospitalarios (SUH), obliga al Trabajo Social 
Sanitario (TSS) a innovar metodologías de gestión 
que den respuestas ágiles y eficaces, como es el triaje 
social y la estratificación por complejidad. El Complejo 
Hospitalario Universitario de A Coruña (CHUAC) en el 
año 2018, implementa un Protocolo de Trabajo Social 
Sanitario en Urgencias, que contempla la prescripción 
de ingreso social hospitalario por TSS. Este ingreso estará 
indicado en aquellos casos que confluyan determinantes 
sociales y sanitarios de riesgo, que interaccionen entre si 
y causen complejidad que dificulta el alta en urgencias, 
por la desprotección social y la imposibilidad de retorno 
al domicilio en condiciones de seguridad. Esta situación  
requiere una intervención social de “gestión de caso 
complejo” que, por sus características e intensidad, no es 
posible llevar a cabo en un servicio de urgencias; de ahí la 
necesidad de la prescripción de ingreso social hospitalario. 
En este artículo pretendemos analizar la incidencia de los 
ingresos sociales a propuesta de TSS entre los años 2020 y 
2022, y conocer los determinantes sociales de salud que los 
motivaron y que conforman la complejidad sociosanitaria 
que recae en las urgencias hospitalarias.

Palabras clave: Trabajo Social Sanitario en Urgencias, 
Determinantes Sociales, Indicadores de Riesgo Social, 
Estratificación por Complejidad sociosanitaria, Ingreso 
Social
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interactúan, y conducen a un estado de fragilidad 
(David Hogan et al., 2023), multimorbilidad y depen-
dencia, conllevan un alto impacto en la calidad de 
vida y en la necesidad de cuidados (sociales y de 
salud). Como consecuencia, se produce una mayor 
demanda de utilización de los servicios sanitarios, 
con la consiguiente presión asistencial en todo el 
sistema, y de manera específica, en los servicios de 
urgencias y de hospitalización.

Esto contribuye a que, a nivel profesional, se perciba 
una complejidad creciente en los servicios de 
urgencias. Mientras la población los considera como 
una garantía de su derecho a la salud, siendo las 
urgencias la principal vía de ingreso hospitalario en 
alrededor del 61% de los casos (Defensor del Pueblo, 
2015).

En la mayoría de los países desarrollados, existe 
un gran interés en frenar el crecimiento de estos 
ingresos de urgencias, especialmente en aquellas 
hospitalizaciones potencialmente evitables (HPE), 
que la mayoría corresponden a pacientes con enfer-
medades crónicas, siendo este un fenómeno impor-
tante, tanto desde el punto de vista de la calidad 
como de la gestión sanitaria, por el alto coste que 
suponen. (Esther Angulo-Pueyo et al. 2016). No cabe 
duda, que la complejidad sociosanitaria tiene un 
peso de vital importancia en las HPE, y su abordaje 
diferencial, supone un reto para el trabajo social 
sanitario. 

Para ello, como recoge el grupo de Manuel Ollero 
et al., (2011) sobre la organización de la atención a 
pacientes crónicos en la Declaración de Sevilla, es 
necesario:

“La estratificación de la población según 
su nivel de riesgo, para identificar a 
pacientes con pluripatología, frágiles 
o con enfermedades avanzadas que 
requieren el desarrollo de planes especí-
ficos de atención continuada. Y reforzar 
el papel de profesionales con capacidad 
integradora tanto en atención primaria 
como en el hospital”.

La Estrategia gallega atención a la cronicidad (2018) 
abunda en: 

Introducción
Como sabemos, los Servicios de Urgencias Hospi-
talarias (SUH) se caracterizan por ser un recurso 
accesible a toda la población, tanto por el carácter 
universal de la atención urgente de salud, como por 
la disponibilidad de atención continuada las 24 horas 
del día. Pudiendo decirse que, en España es el único 
recurso púbico sanitario y generalmente también en 
el ámbito social, accesible a la población todos los 
días del año. (Informe Defensores de Pueblo, 2015). 
A estos se suma, la percepción social de que los SUH 
cuentan con más medios y son la puerta de entrada 
a recursos sanitarios muy especializados e inten-
sivos, que pueden dar respuesta a gran variabilidad 
de problemas de salud y emergencias sanitarias. 

Sin embargo, estos servicios no siempre se utilizan 
adecuadamente, ni tienen capacidad para dar 
respuesta a todos los problemas de salud que 
reciben; convirtiéndose cada vez más, en un destino 
final para aquellas personas con fragilidad y vulne-
rabilidad sociosanitaria, que a pesar de requerir 
cuidados por sus problemas de salud, no presentan 
una sintomatología que precise un ingreso médico 
urgente. Estos casos, si aumenta su deterioro o 
empeora su sintomatología y carecen de apoyo 
social, no es viable el retorno al domicilio, siendo 
subsidiarios de ingresos sociales, con una ocupación 
de camas de carácter sociosanitario, en hospitales 
destinados a problemas de salud agudos.

El aumento de la población mayor de 65 años es una 
realidad en los países desarrollados, con cifras que 
alcanzan el 20,1% de la población total de España 
en el año 2022, y el 26,1% en Galicia, Comunidad 
Autónoma de referencia para este estudio (SGXX, 
2022), con una esperanza de vida media, de 83 
años en 2021 (85,8 años para las mujeres y 80,2 
años para los hombres). Sabiendo además, que las 
enfermedades crónicas y la pluripatología son más 
prevalentes en las personas mayores (Plataforma 
de Organizaciones de Pacientes, 2022), podemos 
afirmar que este envejecimiento poblacional, lleva 
asociado un incremento de la prevalencia de enfer-
medades crónicas y cuidados de larga duración, 
que se caracterizan por su progresión lenta y por 
ser acumulativos en una misma persona (Bizkaia 
NIC, 2022). Esta confluencia e interacción entre 
múltiples problemas físicos, mentales y sociales que 
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El informe sobre los Servicios de Urgencias Hospi-
talarias en el Sistema Nacional de Salud, evidencia 
como las situaciones de riesgo y desprotección social, 
a causa de un problema de salud, o por el agrava-
miento de una situación previa, pueden producir 
daños en las personas (Defensores del Pueblo, 2015). 

Para dar respuesta a estas situaciones de vulnerabi-
lidad y complejidad, en el año 2018 se implementa 
el Protocolo de Trabajo Social Sanitario en Urgencias 
(Míriam Rodríguez et al., 2020), que contribuye a 
la sistematización de la intervención de Trabajo 
Social Sanitario. Esta se realiza mediante la inter-
consulta electrónica, como una especialidad más, 
que participa en la valoración de casos en urgencias, 
quedando documentada en la historia clínica, el 
motivo de la misma y de los determinantes sociales 
de riesgo o protección, para la salud de la persona.

Esta dinámica, facilita el trabajo conjunto y 
coordinado con el equipo de urgencias, y ayuda 
a detectar precozmente aquellos casos, que no 
teniendo indicación médica de ingreso hospita-
lario, el alta en urgencias supone un riesgo grave 
para la persona, por la fragilidad y vulnerabilidad 
social que presenta. Cuando no es posible el retorno 
al domicilio, por falta de soporte que garantice los 
cuidados básicos, ni es posible asegurar el ingreso 
en un centro residencial, y a falta de otros recursos 
de protección sociosanitaria urgente, sería un caso 
subsidiario de prescripción de ingreso social hospi-
talario, con un plan de intervención preestablecido 
desde urgencias, que nos permita trabajar desde el 
primer día de ingreso, de cara a la planificación del 
alta hospitalaria (Dolors Colom, 2010).

Anteriormente a la existencia de la prescripción de 
ingreso social por complejidad, la persona podía 
permanecer varios días en urgencias hasta buscar 
una solución que garantizase una atención en la 
comunidad u entorno residencial alternativo. Este 
enfoque de la complejidad, atendiendo a todas las 
dimensiones de la persona, y a la interrelación entre 
los aspectos sociales, psicológicos y fisiológicos,  
choca con la dinámica de los servicios de urgencias, 
que obliga a resolver los casos con celeridad, 
evitando en lo posible la prolongación de la estancia 
en los mismos. A esto, se añade, la idea preconcebida 
de que la atención al paciente complejo “es difícil” 
y que sus problemas "no tienen solución", ideas 

"Adecuar los perfiles competenciales de 
profesionales a las necesidades de las 
personas con procesos crónicos, refor-
zando el protagonismo de farmacéuti-
cos, trabajadores sociales y otros profe-
sionales que se incorporarán al proceso 
asistencial." 

Esto significa un giro hacia la atención centrada en 
la persona y una forma de reforzar los equipos de 
salud, integrando otras perspectivas profesionales 
que contribuyan a dar respuesta a la complejidad de 
los problemas crónicos de salud.

Parece claro que el Trabajo Social Sanitario (TSS) se 
ajusta a los perfiles profesionales que está deman-
dando la realidad sanitaria, siendo sus compe-
tencias un recurso muy valioso en los sistemas de 
salud de hoy en día. Esto responde al conocimiento 
que posee acerca del funcionamiento del sistema 
sanitario y al manejo de los recursos comunitarios; 
así como, a su enfoque holístico centrado en las 
necesidades y valores de las personas. Esta conju-
gación de elementos, hacen del TSS una profesión 
con liderazgo en los “espacios híbridos” de la coordi-
nación sociosanitaria y del abordaje interseccional 
entre diferentes sistemas y ámbitos de atención 
(social, educativo, jurídico, sanitario, comunitario,…), 
con una gran expertez en el manejo de la comple-
jidad.  

Ejemplo de ello es la experiencia de Trabajo Social 
Sanitario en los SUH que presentamos en este 
artículo. Se trata de realizar un cribado de riesgo 
sociosanitario donde, en función de la fragilidad, 
problemas crónicos de salud, vulnerabilidad y necesi-
dades de atención social no satisfechas, se propone 
ingreso hospitalario agudo (Proyecto Horizon Health 
Network, 2022) mediante la prescripción de “ingreso 
social", con el fin de abordar adecuadamente 
su situación -social y sanitaria-, garantizando la 
transición entre niveles, la continuidad de cuidados 
y la atención personal en condiciones de calidad 
y seguridad. Estos ingresos se realizan en coordi-
nación con el personal médico del hospital (servicio 
de urgencias y de medicina interna).

Trabajo Social Sanitario en los Servicios de 
Urgencias hospitalarias (SUH) e ingresos sociales
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ingreso social? 

Si todas las personas somos intrínsecamente 
complejas, ¿Cuáles son los factores que contribuyen 
a una mayor o menor complejidad? Para ello, vamos 
a recurrir al concepto de sistema.

Es a partir de mediados del siglo XX, con la Teoría 
General de Sistemas de Ludwig Von Bertalanffy 
(Clara Romero-Pérez, 2003), cuando se da un 
desarrollo conceptual y empírico que nos permite 
aproximarnos al conocimiento de la realidad como 
un todo organizado formado por múltiples dimen-
siones interrelacionadas. Y es en la década de 1980, 
cuando la ciencia de la complejidad, influenciada por 
la teoría de sistemas, se empieza a aplicar a la salud, 
incorporando las relaciones entre la enfermedad, las 
personas en relación -con otras y con el entorno- y 
la atención sanitaria, ampliando la comprensión 
de la salud y sus diversas esferas, más allá de la 
perspectiva biomédica. La complejidad trasciende 
los postulados dualistas, integrando otros ámbitos 
de naturaleza no biológica, como el psicosocial y el 
sociocultural, formando parte de un todo en funcio-
namiento (Clara Romero-Pérez, 2003). Recurriendo 
a Prigogine en Marcel, Olde Rikkert et al., (2012), la 
complejidad: 

“Se refiere a sistemas que funcionan de 
manera no lineal, con múltiples dimen-
siones de escala, en dinámica de red y en 
una naturaleza probabilística” 

De modo que, el análisis de la complejidad, implica 
aproximarse a la diversidad y lo particular, donde 
las premisas universales y el enfoque lineal binario,  
causa-efecto, problema-solución y necesidad-re-
curso, ya no nos sirven para la atención a “pacientes 
complejos” a los que se refiere Eli Manning y Marilou 
Gagnon, cuyas "vidas pueden estar conformadas 
de múltiples dificultades biopsicosociales” (Leonore 
Anderson y Narelle Warren, 2016). 

Por ello, la complejidad social sanitaria, se puede 
definir, por la confluencia de factores biopsicoso-
ciales que interactúan y son interdependientes, a la 
vez que pueden actuar como un todo (con identidad 
propia), con relaciones interseccionales y sinérgicas, 
que son dinámicas y variables para cada persona. En 

que contribuyen a percibir a este perfil de paciente 
como una carga y un dislate, en un sistema de salud 
basado en la linealidad, con escaso margen para la 
incertidumbre (Joachim Sturmberg, 2019), donde 
predomina la sensación general de que todos los 
problemas de salud se pueden “resolver” (Margaret, 
Glogowska et al., 2016). En este contexto, la comple-
jidad sociosanitaria es vista como un problema ajeno 
y como una carga, que no es responsabilidad del 
sistema sanitario.

La indicación de Trabajo Social Sanitario recogida 
en el Protocolo de Urgencias, es la propuesta o 
prescripción de “ingreso social” hospitalario, para 
mejorar la eficacia de los flujos de atención de este 
perfil de pacientes. Una vez ingresada la persona, se 
llevará a cabo una intervención intensiva -en tiempo 
de dedicación y número de acciones- de “gestión 
de caso complejo” con abordaje multidimensional, 
coordinación  y liderazgo, acorde a las competencias 
especializadas del Trabajo Social Sanitario. 

El proceso de ingreso social se documenta en el 
curso clínico de trabajo social en la historia integrada 
de salud de cada paciente (IANUS), con la motivación 
diagnóstica social y un plan de intervención preli-
minar. Se complementa, mediante enlace -telefónico 
o email- con la TSS del servicio médico asignado 
a ese “ingreso social”, asegurando la adecuada 
transición entre servicios y la atención precoz del 
caso complejo. De esta forma, se garantiza la conti-
nuidad de la intervención desde el momento cero, 
en el marco del “Programa de gestión de caso de 
complejidad sociosanitaria” del Servicio de Trabajo 
Social del Área Sanitaria A Coruña – Cee.

Una vez hospitalizada la persona, se promueven 
medidas activas de atención integral e integrada, que 
disminuyan el riesgo de estigmatización por “ingreso 
social”, asegurándonos que no exista pérdida de 
oportunidades de atención sanitaria, ni problemas 
de continuidad en el tratamiento, mediante un 
trabajo coordinado con el equipo médico, de enfer-
mería y demás profesionales intervinientes. Donde 
se incluyen medidas de promoción de su autonomía 
y de relación con su entorno social; así como garantía 
de continuidad asistencial tras el alta.  

¿En que consiste el abordaje de la complejidad en 
urgencias y que subyace en una prescripción de 
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la persona. Lo que nos permite aproximarnos a la 
valoración del riesgo y al nivel de complejidad que 
requiere la intervención. La contribución de cada 
determinante puede variar a nivel individual, en las 
interacciones entre si, o todos vinculados en uno 
principal, como un efecto global complejo, en el que 
los determinantes sociales, sanitarios y del entorno, 
actúan sinérgicamente, aumentando el impacto, es 
decir el riesgo y, consecuentemente, la complejidad, 
de manera exponencial. Se utiliza una metodología 
de trabajo en red, donde se recaba información de 
múltiples intervinientes -paciente, familia y personas 
allegadas, profesionales de urgencias, atención 
primaria de salud y servicios sociales, entre otros-, 
con el fin de poder definir las necesidades y forta-
lezas, triar el riesgo y estratificar la complejidad de la 
intervención.

¿Como se clasifica la complejidad que determina 
el Ingreso Social?

La clasificación de la complejidad se realiza mediante 
la Estratificación Sociosanitaria Lucam, herramienta 
de gestión definida a partir del modelo de la pirámide 
de riesgo Kaiser (Rafael Bengoa, 2008) y el método 
de trabajo social, que identifica tres niveles o tipolo-
gías de complejidad. (Luz Campello, 2016 y 2018).

Como ya se expuso, esta clasificación por tipologías 
de pacientes, se basa en una valoración clínica por 
parte de la/del profesional de Trabajo Social Sanitario, 
que utilizando el método científico de trabajo social, 
identifica los determinantes de riesgo sociosanitario, 
diagnóstica la situación y define la metodología de 
intervención más adecuada a las circunstancias del 
caso. Según el modelo de gestión o intervención 
social sanitaria que requiera, se corresponderá con 
una tipología u otra, de complejidad.

A continuación se exponen, de manera más 
exhaustiva,  los pasos a seguir para esta clasificación 
de la complejidad sociosanitaria:

بب Se inicia con la exploración y estudio del caso, 
teniendo en cuenta los factores de riesgo y las 
fortalezas, las preferencias del sistema paciente 
y las necesidades de intervención identificadas, 
para realizar una valoración social clínica de la 
situación (diagnóstico social sanitario). 

esta organización compleja y en constante trasns-
formación, la interacción de los determinantes de 
vulnerabilidad y fragilidad generan escenarios de 
incertidumbre y riesgo, con necesidades difíciles de 
descifrar y de resolver, características de la comple-
jidad. De ahí, la utilización de medidas garantistas 
y preventivas de protección, como son los "ingresos 
sociales" a través de las urgencias hospitalarias, que 
nos dan el tiempo para explorar qué determinantes 
subyacen y cómo podemos intervenir para mejorar 
la situación, desde un enfoque holístico y transdis-
ciplinar.

Como dice David Byrne en 1998, comprender las 
relaciones entre los determinantes, que se trans-
forman en el propio proceso interactivo, dando lugar 
a nuevas variables no sumativas, significa aproxi-
marnos a la noción de un sistema complejo holista, 
en el que “el todo es mayor que la suma de sus 
partes”. 

Conscientes de esta interacción entre variables, el 
trabajo social sanitario enfoca la intervención desde 
esta perspectiva holística, centrada en la persona, 
para el abordaje de la creciente complejidad en los 
SUH, más asociada a las esferas biopsicosociales que 
a la esencialmente biológica o médica, que es la que 
determina los ingresos hospitalarios y la atención 
del sistema sanitario, más centrada en patologías 
por especialidades médicas y enfermedades indivi-
duales. 

Abordar esta nueva realidad implica, identificar 
y comprender la complejidad, para llevar a cabo 
intervenciones que mejoren la atención sanitaria y 
la calidad de vida de las personas.  El Trabajo Social 
Sanitario en los servicios de urgencias hospitalarias, 
identifica esta complejidad mediante la estratifi-
cación por tipologías “Lucam”1 que se determinan 
por valoración clínica, a partir de la exploración 
de las causas y circunstancias que subyacen en la 
demanda de atención -sea esta por empeoramiento 
de un proceso crónico o por un motivo sobrevenido-, 
para identificar los determinantes sociales de riesgo 
en las diferentes esferas que conforman la vida de 

1    Modelo de clasificación definido por la autora (Luz Campello 
García), aplicada a la estratificación de la complejidad sociosanitaria 
e implementada en el Servicio de Trabajo Social del Área Sanitaria 
de A Coruña-Cee, desde el año 2011.
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acceso a recursos y derivación para continuidad 
asistencial, cuando sea preciso. La metodología 
que se utiliza es la de Intervención en Crisis y 
Trabajo Social Individualizado, donde la figura 
profesional es el recurso principal para que el 
sistema-paciente, pueda afrontar la situación de 
dificultad en relación con la salud/cuidados. Esta 
tipología constituye el grupo poblacional más 
amplio con el que trabajamos, que según las 
memorias de los últimos 10 años del Servicio de 
Trabajo Social en el CHUAC, constituye entre el 
65 y 70% de las personas atendidas.

•	 Tipo 2 de “intervención social” se caracteriza 
por la gestión compartida profesional - "sistema 
paciente”. Se lleva a cabo en aquellos casos 
con dificultades relacionadas con la toma de 
decisiones de cuidado y de la gestión de la vida 
personal y relacional. Requieren de una inter-
vención de trabajo social clínico -individual, 
familiar- y/o comunitario, pudiendo también 
necesitar recursos de apoyo y soporte para 
prevenir situaciones de estrés psicosocial, 
sobrecarga o claudicación familiar,  con el fin 
de mejorar la salud percibida y evitar la despro-
tección social.

•	 Tipo 3 y 3A de “gestión de caso complejo”, 
abarca a aquellas personas que presentan 
una situación de vulnerabilidad sociosanitaria, 
que afecta a varias esferas de la vida, con una 
mayor incidencia de indicadores de riesgo. 
Suelen presentar escasa capacidad de inter-
locución o manejo en habilidades sociales 
limitado, problemas de autonomía de decisión, 
falta de apoyo social, además de dificultad de 
acceso a recursos de manera ágil. Se caracte-
rizan por precisar liderazgo profesional y un 
intenso esfuerzo de coordinación sociosanitaria 
interseccional. De esta tipología se considera la 
derivación denominada 3A, para diferenciar la 
complejidad de los casos que requieren procedi-
mientos o medidas judiciales.

Los “ingresos sociales” en Urgencias, se corresponden 
con personas con una clasificación de complejidad 
sociosanitaria tipo 2 y tipo 3; es decir, con casos que 
requieren intervenciones multidimensionales, en los 
que confluyen determinantes sociales de riesgo que 
interactúan mediante procesos circulares (frente 

Se trata de conocer los determinantes sociales 
-características psicosociales, sanitarias, red de 
apoyo, autonomía AVD y autonomía decisoria, 
vivienda y entorno...- que configuran las distintas 
esferas de la vida de la persona, la interrelación 
y las sinergias entre ellos, teniendo en cuenta, 
tanto los recursos o factores protectores, y los 
aspectos que generan riesgo y vulnerabilidad 
para la salud y para la persona en su globalidad. 

Se tiene en cuenta la perspectiva y las prefe-
rencias de la persona, siempre que sea posible, 
y evitar así, que la intervención profesional entre 
en conflicto con los valores subjetivos indivi-
duales. 

بب A partir de lo anterior, se define el plan de inter-
vención, contemplando las dificultades interins-
titucionales e interseccionales de atención, las 
coordinación entre sistemas, la dificultad procedi-
mental -intensidad de acciones, nivel de burocra-
tización, tiempos de demora de acceso a los 
recursos y disponibilidad de los mismos-, según 
sean públicos o de copago, de Servicios Sociales, 
de Sistema de Autonomía y Atención a la Depen-
dencia u otros de carácter privado. 

بب Y por último, la metodología o proceso de gestión 
social sanitaria que se necesita aplicar, atendiendo 
al riesgo y a la capacidad de autogestión o habili-
dades para hacer frente a la situación del sistema 
paciente. Esta irá, desde el apoyo a la autogestión, 
la intervención social sanitaria con toma de 
decisiones consensuadas y recursos de soporte, 
hasta la Gestión de Caso Complejo.

De la valoración clínica según del modelo de inter-
vención, resulta la Estratificación Lucam de comple-
jidad, teniendo en cuenta que cada tipología se 
corresponde con un modelo de abordaje, según la 
siguiente clasificación: 

•	 Tipo 1 de “apoyo a la autogestión”, se corres-
ponden con aquellas personas con capacidad de 
decisión y con red de apoyo social. Constituye el 
nivel más bajo de implicación profesional, con la 
finalidad de promover la autonomía en la toma 
de decisiones y el empoderamiento personal/
familiar para afrontar la situación de salud. 
Contempla información, orientación asesora-
miento, apoyo psicosocial, gestiones sencillas de 
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Objetivos
El propósito es generar información útil que nos 
permita conocer más acerca de los determinantes 
sociales y sanitarios que conforman la comple-
jidad en las personas que recaen en los servicios de 
urgencias hospitalarias, caracterizadas por una gran 
vulnerabilidad y desprotección.

En primer lugar, analizaremos la incidencia en 
urgencias de personas que requieren ingreso social 
hospitalario a propuesta de trabajo social sanitario, 
para conocer la dimensión de este fenómeno. Y en 
segundo lugar, trataremos de identificar los determi-
nantes sociales y sanitarios que inciden en el riesgo y 
que determinan la complejidad de las personas con 
ingresos sociales en urgencias.

Metodología 
Se analizarán de forma cuantitativa los datos de los 
ingresos sociales por complejidad sociosanitaria del 
Programa de Urgencias, en los años 2020, 2021 y 
2022. 

Para conocer de qué está formada dicha complejidad, 
se estudiarán tres ejes o vectores de la esfera de la 
persona, con el fin de identificar los determinantes de 
la salud que actúan como indicadores de riesgo socio-
sanitario en los ingresos sociales, cómo se agrupan en 
los ejes, cómo influyen en el riesgo y cómo interactúan 
entre ellos. Estos vectores son: salud y dependencia, 
apoyo social y aspectos psicosociales. 

Para ayudarnos a comprender cómo actúan estos 
determinantes, recurrimos al Modelo Vectorial de 
Complejidad en salud de Monica Stafford, et al. 
(2007), que los describe como el conjunto de interac-
ciones entre factores -biológicos, socioeconómicos, 
culturales, ambientales y conductuales-, que se 
agrupan a lo largo de ejes o vectores que conforman 
la persona. La complejidad se explica en función 
de la influencia que ejerzan a lo largo de un eje, y 
de cómo interseccionan los ejes o vectores de los 
distintos determinantes, en la persona. 

En definitiva, se trata de conocer cuáles son los 
determinantes sociales con mayor incidencia en 
cada vector, y ver como interactúan entre ellos y con 
el todo, es decir como impactan en la persona subsi-

a la linealidad tradicional), a modo de “cascada 
recursiva” (Leonore Anderson y Narelle Warren, 
2016); donde un determinante se desdobla en otros, 
siendo a la vez causa y efecto, al existir influencias 
recíprocas y retroalimentación permanente (María 
Ángeles Murga-Menoyo, 2023). Siendo necesario por 
tanto, abordajes transversales e intersistemas que 
requieren experticia y una alta intensidad, en tiempo 
de dedicación (a modo de intensivistas sociales), en 
los que Trabajo Social Sanitario asume el liderazgo 
y coordinación sociosanitaria, con una metodología 
de “Gestión de Caso Complejo”. Esta intervención, 
como puede deducirse, no es compatible con los 
tiempos, la dinámica, ni la finalidad de los Servicios 
de Urgencias. 

El “ingreso social” en un sistema sanitario orientado 
a los procesos agudos, suele ser estigmatizado 
con acepciones negativas, tales como “problemas 
sociales”, “estancias hoteleras”, “pacientes hospitali-
zados de alta médica”, etc. Melissa Andrew & Colin 
Powell lo define como:

“Un ingreso hospitalario en el que no se 
considera que contribuyan problemas 
médicos agudos; más bien, se considera 
que las circunstancias sociales del paciente 
son la única causa, ya sea la ruptura de los 
apoyos domiciliarios o la incapacidad del 
paciente y/o su familia para afrontar las 
exigencias de la vida en el domicilio”.

No obstante, como veremos en el estudio, la comple-
jidad sanitaria no se puede desprender de lo social, 
y en los “ingresos sociales” suelen darse problemas 
médicos subyacentes complejos, a menudo con 
riesgo de desenlaces adversos. En concordancia 
con esto, el Trabajo Social Sanitario considera que 
la prescripción de “ingreso social”, puede ser una 
medida de eficacia y eficiencia, por el abordaje 
precoz de la complejidad sociosanitaria, que puede 
prevenir el empeoramiento de la salud y riesgos de 
mayor gravedad, evitando la hiperfrecuentación en 
los servicios de urgencias y potenciales hospitaliza-
ciones futuras con peor pronóstico vital y de calidad 
de vida. Por lo que estaríamos ante una práctica 
avanzada para conocer mejor la realidad de la 
complejidad social en urgencias.
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de 7 puntos porcentuales en un corto periodo de 
tiempo, nos informa que, en el año 2022, aproxi-
madamente 1 de cada 10 personas atendidas en 
el servicio de urgencias por interconsulta a trabajo 
social, se prescribe ingreso social hospitalario para 
poder abordar su situación de cuidados y atención 
global. Garantizando así, una continuidad asistencial 
en condiciones de seguridad y calidad de cuidados, 
al menos, desde la perspectiva de atención objetiva; 
siendo los aspectos subjetivos de la calidad, más 
difíciles de medir y también de garantizar. 

Es necesario hacer una observación sobre la posible 
influencia de la pandemia del Covid en el porcentaje 
de "ingresos sociales" en el año 2020, pero también 
hay que decir que el número de ingresos es acorde 
con el de años anteriores, frente al crecimiento 
progresivo que se da en los siguientes años.

Esto, equivaldría a decir, que hay un aumento de 
complejidad sociosanitaria en las personas que 
acuden al servicio de urgencias, aunque estos datos 
son difíciles de compararlos con otros estudios que 
estimen la prevalencia de “admisiones sociales” en 
la población general, dado que escasean las inves-
tigaciones en este ámbito más allá de los criterios 
médicos y la perspectiva biológica. 

diaria de “ingreso social”, para aproximarnos de esta 
forma, a los mapas de la vulnerabilidad social y de la 
fragilidad sanitaria que subyacen en los escenarios 
de la complejidad. 

Resultados y discusión
Los casos atendidos por Trabajo Social Sanitario 
en el servicio de urgencias hospitalario del CHUAC 
durante los años 2020, 2021 y 2022, alcanzan un 
total de 1.375 personas. De estos, 70 de ellas definen 
nuestro universo de estudio. Es decir, que 70 
pacientes tuvieron indicación de ingreso social en 
el hospital, un 5% de los casos atendidos por TSS en 
este servicio. Esta incidencia en términos absolutos, 
no parece muy significativa, y además, la casuística 
de TSS en el SUH parece sostenible a la baja, dato 
que puede tener un sesgo de déficit de registro de 
casos de intervenciones menores, en los años 2021 y 
2022. Sin olvidar, que la mayor casuística en el 2020, 
puede estar asociada al impacto de la pandemia por 
Covid-19 (Gráfica 1). No obstante, si analizamos como 
se comporta esta incidencia de ingresos sociales a lo 
largo de los tres años de estudio, llama la atención 
el crecimiento progresivo de casos complejos que 
requieren ingreso social, pasando de un 2% en el año 
2020 a un 9% en el 2022 (Gráfica 2). Este aumento 

GRÁFICA 1

Casos atendidos en urgencias y casos ingresos social

Fuente: Elaboración propia. Servicio de Trabajo Social Hospital 
Universitario A Coruña. 2019-2022

GRÁFICA 2

Porcentajes de ingresos sociales por urgencias 

Fuente: Elaboración propia. Servicio de Trabajo Social Hospital 
Universitario A Coruña. 2019-2022

En la prescripción de ingreso social por urgencias, se observa una diferencia por género, con una incidencia de 
3 mujeres por cada 2 hombres y una prevalencia muy pronunciada de población mayor de 65 años, que signi-
fican el 84% de los ingresos sociales. Destaca un peso importante de la población de más de 80 años (59%), con 
un predominio de las mujeres, acorde a la mayor esperanza de vida de estas frente a los hombres. (Gráfica 3 y 
Gráfica 4) 
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Según ya hemos visto, la gráfica 5 nos refleja que,v un 
84% de los ingresos sociales son de mayores de 65 
años, y más de la mitad de todos los ingresos son de 
personas mayores de 80 años. Por lo que, la preva-
lencia de ingresos sociales aumenta con la edad, 
siendo el envejecimiento un determinante social de 
riesgo significativo, que interacciona con los deter-
minantes del vector “salud y dependencia” y, a su vez 
con el resto de vectores que configuran el “todo” del 
sistema-persona con complejidad. 

En cuanto a la salud, los procesos de cronicidad 
progresiva y avanzada, los nuevos procesos sobreve-
nidos, deterioro cognitivo/demencias, problemas de 

salud mental y pluripatología, conforman un magma 
de fragilidad y complejidad, cuya predominancia y 
diversidad, agregan dificultad en el manejo y segui-
miento de las pautas de salud y cuidado. Escenario 
acorde con el primer lugar que ocupan las enfer-
medades crónicas en la demanda asistencial en los 
centros sanitarios (80% de consultas de atención 
primaria y 60% de ingresos hospitalarios), según la 
Encuesta Nacional de Salud (2006) en España, en 
Juan-Jorge González-Armengol (2013).

El envejecimiento de la población, lleva asociado 
una mayor prevalencia de enfermedades crónicas y 
procesos avanzados de salud. Ambos determinantes 

GRÁFICA 5

Salud y dependencia

 

Fuente: Elaboración propia. Memoria Trabajo Social CHUAC. Años 2020-2022

+

GRÁFICA 3

Ingresos sociales / sexo
GRÁFICA 4

Ingresos sociales por sexo y edad (2020-2022)

En cuanto a los determinantes sociales que configuran la complejidad y el riesgo sociosanitario para ingreso 
social, analizamos la incidencia de los diferentes determinantes, teniendo en cuenta su peso en la complejidad, 
pero también la diversidad de los mismos. Para dicho estudio, se definen tres ejes o esferas que conforman a 
las personas y que suelen estar muy imbricados en los procesos de complejidad:

بب Salud y dependencia

بب Apoyo social 

بب Aspectos Psicosociales 

Se define el Eje “Salud y 
dependencia”, partiendo 
de que la salud es el objeto 
del sistema sanitario, y que 
los condicionantes relacio-
nados con esta -edad, 
afecciones, comorbilidad, 
y necesidad de cuidados 
sociales-, están presentes 
en la población que acude 
a urgencias.



301Producción científica, 2025 Nº101 | Revista Trabajo Social y Salud

Asociación Española de Trabajo Social y Salud | aetrabajosocialysalud.es 

GRÁFICA 6

Apoyo social y cuidados

Fuente: Elaboración propia. Memoria Trabajo Social CHUAC. Años 2020-2022

se potencian entre sí, e interactúan de manera 
sinérgica con la dependencia funcional, teniendo en 
cuenta que, las enfermedades crónicas, conllevan 
una alta necesidad de cuidados y limitación en la 
autonomía personal, constituyendo la principal 
causa de discapacidad o dependencia, según predijo 
la OMS a finales del siglo XX.

Esto nos da una idea del peso del determinante 
“dependencia o falta de autonomía” asociado a 
la pérdida de capacidad funcional, que genera 
necesidad de cuidados sociales por parte de terceras 
personas para cobertura de necesidades básicas 
de la vida diaria (aseo, comida, desplazamientos, 
limpieza vivienda…), que afecta en torno al 70% de las 
personas con ingreso social. Y en un 61% presentan 
necesidad de apoyo en actividades instrumentales, 
relacionados con la organización de la vida diaria 
(compra, manejo dinero, toma de decisiones…). 

Por tanto, la dependencia /pérdida de autonomía es 
un determinante de complejidad, conjuntamente 

con la cronicidad y el envejecimiento, que interactúa 
directamente con el vector del apoyo social, por la 
necesidad de cuidados sociales que conlleva intrín-
secamente.

En conclusión, el vector salud y cuidados, destaca con 
bastantes determinantes con incidencia media-alta,  
con una importante sinergia entre ellos y con el resto 
de los ejes, como veremos. La edad y la interacción 
entre enfermedades condicionan la calidad de vida 
y la mortalidad de los pacientes, requiriendo un 
abordaje multidisciplinar y un enfoque holístico, 
centrado en la persona, característica de la metodo-
logía de “gestión de caso complejo” aplicada a los 
ingresos por prescripción social. 

El segundo Eje analizado, son los determinantes 
sociales relacionados con el apoyo social disponible, 
como se observa en la Gráfica 6.

Los determinantes de este Eje nos indican que el ingreso social por urgencias, está relacionado con unidades de 
convivencia frágiles, compuestas por personas viviendo solas, con pares de iguales o con familiares con enfer-
medad en el domicilio, así como personas cuidadoras con sobrecarga.
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Por último, están los determinantes sociales 
relacionados con el cuidado inadecuado (mal 
autocuidado / negligencia en el cuidado recibido) y 
la sobrecarga de cuidados en las familias con apoyo 
continuado en el tiempo, en forma de estrés de la 
persona cuidadora y de desgaste familiar. Que de no 
abordarse, puede acabar en situaciones de maltrato 
y abandono sobrevenido por claudicación familiar, 
en los servicios de urgencias o tras un ingreso 
médico hospitalario, generalmente coincidiendo 
con un empeoramiento de la sintomatología y de la 
consiguiente carga de cuidados. 

Este conjunto de determinantes en torno al vector 
del apoyo social, está directamente relacionado con 
el modelo de cuidados predominante en nuestro 
entorno, que recae mayoritariamente en las familias 
o cuidadoras no profesionales, siendo en realidad, las 
mujeres en solitario, el pilar central de la atención a 
las personas con dependencia. Esto significa nada 
menos que el 81% de la ayuda que se presta a las 
personas mayores de 65 años para las actividades de 
la vida diaria (Encuesta de Discapacidad, Autonomía 
Personal y Situaciones de dependencia 2020), frente 
a la baja presencia de recursos formales externos de 
apoyo al cuidado, donde solo un 11,3% de la población 
de 65 años o más recibe ayudas para la depen-
dencia, porcentaje muy inferior a países como Suiza 
y Alemania, donde las ayudas representan un 23,4% 
y un 18,4% respectivamente, y en general, a los países 
del norte de Europa. 

En la valoración de la complejidad hay que tener en 
cuenta, que tanto el Sistema de Servicios Sociales Co-
munitarios, como el de Promoción de la Autonomía 
y atención a la Dependencia, no tienen resuelto el 
acceso ágil a servicios de proximidad, ni a recursos 
residenciales. Esto contribuye a la creciente difi-
cultad de las familias para asumir los cuidados, que 
en muchos casos se prolongan en el tiempo, con un 
incremento de la intensidad debido al agravamiento 
de las enfermedades crónicas, deterioro cognitivo, y 
por la progresión en la pérdida de autonomía. 

Esta presión de la alta demanda de cuidados 
sin apoyos formales públicos, en algunos casos 
desemboca en situaciones de negligencia en el 
autocuidado o cuidado inadecuado y claudicación 
familiar.

Siendo las personas que viven solas u hogares uniper-
sonales, un determinante social con una tendencia 
al alza, tal y como recogen las cifras, donde el 43,6% 
de los hogares de una sola persona en nuestro país, 
corresponden a personas de 65 o más años; de 
ellas, un 70,9% son mujeres (Encuesta Continua de 
Hogares, 2020). 

Siguiendo con los determinantes sociales de la 
complejidad, el apoyo social se presenta como el 
gran determinante de la protección, o por el contrario 
del riesgo y la vulnerabilidad. En el estudio, resalta 
que más de la mitad de las personas no cuentan 
con apoyo social de la red familiar, seguido de las 
que presentan relaciones familiares deterioradas 
(difíciles o interrumpidas) y de las que no cuentan 
con relaciones informales de confianza (amistades 
o vecindad) que tengan disponibilidad de apoyo. 
Este horizonte nos presenta a personas solas, sin 
redes familiares o con redes de apoyo débiles, que 
viven rodeadas de un "mar vaciado" de las relaciones 
comunitarias de proximidad. Lo que nos informa del 
peso del determinante "apoyo social", por su carencia 
y por la propia soledad y aislamiento social, dos deter-
minantes que interactúan y marcan la dirección 
de este vector en la complejidad sociosanitaria. 
Pudiendo decir, que estamos ante una epidemia 
de pobreza relacional en nuestras sociedades, que 
se ceba en el colectivo de personas mayores. En 
gran medida por la brecha digital que sufre, ante la 
imposición tecnológica en las relaciones interper-
sonales e institucionales, que afectan de manera 
transversal a la forma de relacionarse y de estar en el 
mundo, quien tiene lo analógico y la relación de tú a 
tú, como base relacional y de funcionamiento social.  

Añadido a esto, más de la tercera parte de la po-
blación estudiada, manifiesta que la familia tiene di-
ficultades para el cuidado, y otra parte, como vimos, 
tienen escasas o malas relaciones familiares, por lo 
que el apoyo familiar disponible de los que cuentan 
con red familiar, es un bien escaso. Alguno de los fac-
tores que pueden incidir negativamente en la dispo-
nibilidad para el cuidado, es la tendencia a disminuir 
el número de personas de las unidades conviven-
ciales; siendo el tamaño medio total de los hogares 
en España de 2.55 personas, mientras que Galicia, 
donde se realiza el estudio, la media baja a 2.44 per-
sonas por hogar (Ine, 2020)
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personal, la falta de colaboración y tener pocas habili-
dades sociales, entre otros, que actúan dificultando 
la intervención y los procesos de ayuda profesional. 

Esto redunda en una falta de capacidad de 
adaptación a los eventos estresores y a los cambios 
relacionados con el envejecimiento y la fragilidad, 
con mal seguimiento de pautas de salud y cuidados, 
dificultades en las relaciones interpersonales y 
familiares y aislamiento social, funcionando como 
autodeterminantes intrínsecos que añaden riesgo y 
complejidad.

No podemos olvidarnos de las situaciones de 
exclusión grave, como es el  sinhogarismo, que 
aunque numéricamente no son significativos, el 
impacto sanitario y social es muy disruptivo, y cuando 
va acompañado de dependencia y necesidad de 
cuidados, suelen requerir ingreso social urgente, por 
no adecuarse los dispositivos de inclusión social a 
sus necesidades de atención. 

El tercer eje vectorial analizado son los determi-
nantes psicosociales, tales como, la dificultad 
de afrontamiento psicosocial, la baja resiliencia 

GRÁFICA 7

Aspectos psicosociales

Fuente: Elaboración propia. Memoria Trabajo Social CHUAC. Años 2020-2022

Resalta la falta de capacidad 
personal para la gestión 
del autocuidado, presente 
en aproximadamente 3 
de cada 4 pacientes con 
indicación social de ingreso, 
determinante que adquiere 
gravedad cuando confluye 
con falta de soporte familiar 
y carencia de red de apoyo 
social que asuma la atención 
y cuidados a la persona.

Conclusiones
Los ingresos sociales a través de los servicios de 
urgencias hospitalarios, significan un 9% del total de 
los valorados por trabajo social en 2022, siendo un 
fenómeno de incidencia creciente, que se refleja en 
un aumento de 7 puntos porcentuales en un periodo 
de 3 años (2020-2022); lo que parece mostrarnos la 
punta del iceberg de una complejidad sociosani-
taria de etiología multifactorial, existente en nuestra 
sociedad.

Este grupo poblacional con “ingresos sociales” en 
el hospital, requieren un abordaje de “Gestión de 
caso complejo” por Trabajo Social Sanitario, esto 
conlleva la necesidad de más RRHH de TSS especia-
lizado en complejos y laboriosos procedimientos de 

emergencia social, que permiten la salida del sistema 
hospitalario a centros residenciales del sistema de 
dependencia.

Predomina el perfil de personas mayores de 65 
años, con un incremento significativo, de mayores 
de 80 años, en los que sobresalen las mujeres. 
También existe una delgada franja a tener presente, 
de población menor de 60 años, con predominio 
de mujeres con problemas de salud mental, en 
situación de exclusión social. 

El estudio nos revela que las personas que requieren 
ingresos sociales presentan una variedad amplia de 
determinantes relacionados con la salud y depen-
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exponencialmente cuando confluyen con los facto-
res del vector psicosocial, que nos orientan de una 
pérdida de autonomía decisoria -falta de conciencia 
de riesgo/enfermedad, pérdida de capacidad perso-
nal para la toma de decisiones adecuadas- y escasa 
capacidad de resiliencia, que conllevan dificultades 
de afrontamiento ante los cambios y deficits sufri-
dos. Esto genera fragilidad y deterioro de las relacio-
nes familiares y comunitarias, incluida falta de adhe-
rencia y de seguimiento de pautas de salud. 

Podemos decir que, los determinantes que confor- 
man el eje salud y dependencia, actúan como vector 
necesario para los casos de ingreso social urgente en 
el hospital. El envejecimiento, los problemas crónicos 
de salud, la dependencia y necesidad de cuidados 
sociales, están presentes siempre en la base de la 
complejidad sociosanitaria, y constituye el motivo 
necesario, aunque no suficiente, para la prescripción 
de ingreso social. Es decir, la condición necesaria de 
los ingresos sociales, son los problemas crónicos 
de salud y sus complicaciones en la sintomato-
logía y el cuidado. Esto es muy importante, porque 
no podemos permitir que el sistema sanitario se 
desentienda de esta vertiente y de la responsabi-
lidad del peso de pacientes con complejidad socio-
sanitaria.

El vector del “apoyo social” en relación sinérgica con 
los determinantes anteriores, conforma la condición 
suficiente para la prescripción de ingreso social por 
complejidad sociosanitaria. De este modo, el apoyo 
social funciona como un vector rector en la determi-
nación del riesgo social, caracterizándose por tener 
igual gravedad en sus dos extremos; es decir, cuando 
no hay vínculos familiares que asuman el cuidado, 
ni red social comunitaria de soporte, y cuando 
habiéndolo, las personas cuidadoras viven una 
situación de sobrecarga y/o claudicación familiar.

Los determinantes del vector “psicosocial” abarcan 
una amalgama de indicadores relacionados con la 
falta de habilidades de resolución de problemas, 
bajo nivel de colaboración, con escasa conciencia 
de enfermedad y baja resiliencia, que nos informan 
de dificultades de afrontamiento, rigidez ante los 
cambios y mala adaptación al empeoramiento de 
las condiciones de salud. En muchos casos, cursan 
con pérdida de la autonomía decisoria, añadiendo 
complejidad y gravedad al riesgo sociosanitario. 
Pero este vector no es suficiente por si mismo, ni 

dencia, que nos informan del impacto y la preva-
lencia de la cronicidad en la población, que a su vez, 
interactúa con el envejecimiento y con múltiples 
afecciones crónicas concomitantes, generando 
complejidad sociosanitaria. Entre ellas, están los 
problemas de salud mental, deterioro cognitivo, 
alteraciones conductuales y psicológicas por efectos 
adversos de la polimedicación, etc. Estos problemas 
de salud, con efectos múltiples, interactúan sinérgi-
camente con otros determinantes, como la fragilidad 
y la dependencia, generando pérdida de capacidad 
funcional y de organización de la vida diaria, con  
necesidad de cuidados sociales progresivos en inten-
sidad y prolongados en el tiempo. 

Los determinantes relacionados con el vector del 
“apoyo social”, nos informan del apoyo como un bien 
escaso, propiciando situaciones de aislamiento social 
o por el contrario, sobrecarga y riesgo de claudi-
cación familiar. Esta debilitación y pérdida de redes 
de soporte social que sustenten los déficit funcio-
nales y de autonomía, viene asociada a la tendencia 
de hogares unipersonales y a la progresiva  pérdida 
de capital social relacional. Unido a un sistema de 
cuidados, donde las mujeres siguen cuidando en 
solitario, con dobles y triples jornadas, con escasa 
colaboración de otros miembros de la familia, y sin 
apoyos formales externos del sistema de Política 
Social y de Servicio Sociales. Esta situación nos 
indica un mayor riesgo de vulnerabilidad y soledad 
no deseada, que apunta a un crecimiento de la 
demanda de utilización de los servicios sanitarios y, 
específicamente de los servicios de urgencia hospi-
talaria.

El hecho de que los determinantes del vector “salud 
y dependencia” interactúen con el envejecimiento 
poblacional, aumenta el riesgo de descompen-
sación y empeoramiento de los síntomas; así como 
de la dependencia. Esto se traduce en un aumento 
de la carga objetiva y subjetiva del cuidado en las 
familias, generalmente mujeres -hijas o esposas- 
que, ante la tardanza de los recursos del sistema de 
atención a la dependencia, corren el riesgo de sobre-
carga y claudicación familiar, donde cada vez es más 
frecuente que, personas mayores, con problemas de 
salud y dependencia de cuidados, estén en situación 
de “abandono sobrevenido” en los servicios de 
urgencias.

Esta cascada de complejidades, se incrementa 
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sciences (pp. 1–13). Routledge. 
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Colom Masfret, Dolors. (2013). El trabajo social sanitario. Madrid: 
Ediciones Siglo XXI. 

Cómo afecta la enfermedad crónica en el envejecimiento. Informe 
monográfico. Bizkaia NIC, Nagusi Intelligence Center, 
2022. https://www.bizkaia.eus/es/web/nic/-/decimo-mo-
nografico-del-servicio-de-vigilancia-e-inteligencia-com-
petitiva-como-afecta-la-enfermedad-cronica-en-el-en-
vejecimiento

Defensor del Pueblo. (2015). Las urgencias hospitalarias en el Sistema 
Nacional de Salud: Derechos y garantías de los pacientes. 
https : //www.defensordelpueblo.es/wp-content/
uploads/2015/05/2015-Las-urgencias-hospita la -
rias-en-el-Sistema-Nacional-de-Salud-derechos-y-garan-
t%C3%ADas-de-los-paciente-RESUMEN-ESP.pdf

Estrategia gallega para la atención a personas en situación de croni-
cidad. Xunta de Galicia Consellería de Sanidad Servicio 
Gallego de Salud, 2018 https://libraria.xunta.gal/es/estra-
tegia-gallega-para-la-atencion-a-personas-en-situa-
cion-de-cronicidad

Glogowska, Margaret, Simmonds, Rosermary, et al. (2016). 
Sometimes we can’t fix things: A qualitative study of 
health care professionals perceptions of end of life care 
for patients with heart failure. BMC Palliative Care, 15(1), 3. 
https://doi.org/10.1186/s12904-016-0074-y

González-Armengol, Juan Jorge, Busca Ostolaza, Pablo. (2013). 
Estrategia de atención al paciente crónico: papel de los 
servicios de urgencias. Emergencias, 25, 343–344. 

Hogan, David B., MacKnight, Chris, Bergman, Howard. (2003). 
Models, definitions, and criteria of frailty. Aging Clinical 
and Experimental Research, 15(3 Suppl), 1–29. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14580013/

Horizon Health Network. (2022). Pilot project of social workers in 
Emergency Departments benefitting patients, reducing 
social admissions. https://horizonnb.ca/news-releases/
pilot-project-of-social-workers-in-emergency-depart-
ments-benefitting-patients-reducing-social-admissions/ 

independiente, si no que actúa condicionado por la 
interrelación con otros, específicamente con el del 
apoyo social y por los cambios de la cronicidad.

La indicación de “ingreso social”, lleva implícita la 
estratificación de la población por complejidad, a 
través de la identificación precoz y el cribado de 
riesgo sociosanitario. Este procedimiento, también 
conlleva beneficios para el sistema sanitario, al evitar 
la hiperfrecuentación en urgencias de estos casos 
complejos y disminuir el riesgo de ingresos por 
complicaciones de salud más graves, en relación 
a la falta de adherencia terapéutica y de cuidados 
adecuados; garantizando una externalización del 
hospital, en condiciones de seguridad y dignidad 
para la persona y para la comunidad. 

De esta forma, se pretende planificar el alta hospita-
laria de manera ágil, garantizando el valor “seguridad 
en el cuidado” por encima de otros valores, como las 
preferencias y la calidad de vida. Esto conlleva, que 
tras el alta hospitalaria en muchos casos, se produzca 
un mayor aislamiento o distanciamiento social, de la 
ya frágil red familiar o comunitaria, en nombre de la 
“garantía de cuidados” y de la “protección social”. 

Por lo tanto, los ingresos sociales por complejidad 
son un fenómeno de causa multifactorial, donde la 
mayoría de los factores de riesgo sociosanitario, si 
no todos, contribuyen a dicha complejidad; siendo 
el apoyo social, el eje matriz que indica la gravedad 
y urgencia, que motiva una prescripción de ingreso 
social hospitalario. Puede decirse, que los deter-
minantes sociales de la salud, son fundamentales 
para avanzar en la construcción y comprensión de 
“complejidad del paciente”, desde una perspectiva 
integral, que pone en cuestión el modelo médico 
predominante, y las acepciones negativas de los 
determinantes sociales de la salud, que aún persis-
ten hoy en día.
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