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Servicio de Urgencias como sistema 
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Servicio de Urgencias 
Hospital Comarcal de Figueres. Centre Hospitalari de l'Alt Emporda. 

Resumen 

Se propone la utilización de los diferentes segmentos 

de tiempo de estancia en un Servicio de Urgencias como 

mecanismo de control de calidad asistencial en el mismo. 

Se estudian con carácter prospectivo los diferentes 

segmentos de tiempo, el grado de calidad de la urgencia y 

la utilización de exploraciones complementarias. 

Se objetiva una falta de relación entre tiempo de espe­

ra y carácter de la urgencia. 

Se concluye la necesidad de establecer sistemas de 

triage, proponiéndose que dependan de la enfermedad del 

Servicio de Urgencias, para establecer un primer contacto 
con el paciente en forma inmediata a su ingreso y valorar 

el carácter en forma inmediata a su ingreso y valorar el 

carácter prioritario del mismo establecimiento criterios de 

ordenación del trabajo asistencial en base a dicha valora­

ción. 

Palabras clave: Tiempo de estancia. Con­
trol de calidad. Urgencias. 

Introducción 

No se han definido estrictamente los sistemas de con­

trol de calidad en los Serviciós de Urgencias: la literatura 

sobre el tema es escasa. Estos servicios, en estos mo­

mentos y en nuestra situación sanitaria, soportan una de 

las mayores cargas asistenciales; parece lógico, por tanto, 

buscar los sistemas que ayuden a optimizar sus rendi­

mientos. 
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En el presente trabajo se pretende estudiar la utiliza­

ción de la valoración de los tiempos de estancia en el Ser­

vicio de Urgencias como sistema de control de calidad, 

que busca definir los puntos de mayor retraso en la asis­

tencia y la adecuación de la prioridad en la misma al ca­

rácter de gravedad del paciente. 

Metodología 

Durante 10 días del mes de Junio del año 1988 todo 

paciente que ingresaba en el Servicio de Urgencias del 

Hospital de Figueres se consideraba incluído en el estudio 

no definiéndose criterios de exclusión. Para ello se le ad­

juntaba, por el Servicio de Admisión de Urgencias, una 

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS 

l .Dalos de filiación del paciente (nombre, dirección, 

número de historia, edad, sexo). 

2. Hora de ingreso en el Servicio de Urgencias. 

3. Hora del primer contacto verbal con enfermería. 

4. Hora de entraa en el Box de atención. 

5. Hora del primer contacto verbal con el personal 

médico. 

6. Hora del alta médica. 

7. Hora de salida del Servicio de Urgencias. 

8. Carácter de la atención prestada. 

9. Practica de exploraciones complementarias (RX, 

Laboratorio) . 

10. Destino final del paciente (Alta, Ingreso, Evacua­

ción, Exitus). 

11. Diagnóstico de salida. 

Figura 1 
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ficha de recogida de datos a su historia de Urgencias (fig. 

1). Al ser dado de alta cada enfenno fue clasificado por el 

médico que lo había atendido según el carácter de la aten­

ción prestada en no urgente, urgente no hospitalaria, ur­
gente hospitalaria y emergencia (fig. 2). 

La metodología estadística se basa en comparaciones 

CARACTER DE LA A TENCION 

1. NO URGENTE: Paciente cuya atención podía de­

morarse 24 horas. 

2. URGENTE: Paciente cuya atención no podía de­

morarse 24 horas pero sin riesgo vital inme­

diato (1 hora). 

- Urgente hospitalaria: patología que precisaba 

exploraciones complementarias no disponi­

bles con carácter inmediato en el medio extra­

hospitalario. 

- Urgente no hospitalaria: Patología que no 

precisaba exploraciones complementarias no 

disponibles con carácter inmediato en el 

medio extrahospitalario. 

3. EMERGENCIA: Paciente tributario de atención 

inmediata (en menos de 1 hora). 

Figura 2 

de medias en el caso de variables continuas, con prueba 
de "t de Student" si los contingentes eran iguales o me­

nores de 30, y prueba de "x
2

" para variables discontinuas 

con corrección de Yates en contingentes con valores espe­

rados iguales o menores de 5. 

Resultados 

En la muestra se observó que entre las 8 horas las 24 
horas ingresaba el mayor número de pacientes en el Ser-
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Figura 3. Distribución según hora ingreso 

vicio de Urgencias, disminuyendo sobretodo el número de 

ingresos entre las 1 horas y las 5 horas (fig. 3). 

Del total de 617 pacientes que integraban la muestra, 

144 pacientes (23%) precisaban una atención urgente 

hospitalaria y sólo 5 (1 %) precisaban una atención con 
carácter de emergencia (fig. 4). 
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Figura 4. Distribución según carácter atención 

Al plantear la relación hora de ingreso y tiempo de 

contacto con enfermería se observó que la media entre las 

24 horas y las 9 horas era de 7.20 minutos con una D.E. 

de 9.50 minutos, mientras que la media entre las 10 
horas y las 23 horas era de 25.46 minutos con una D.E. 

de 34.52 minutos y una p<O,OI existiendo desde el ingre­

so del paciente en el Servicio de Urgencias y el primer 
contacto con enfermería según la hora de ingreso, por el 

contrario, no se encontraron diferencias significativas al 

estudiar la relación hora de ingreso y tiempo de contacto 

con el médico. 

Al plantear la relación hora de ingreso y tiempo de es­

tancia total, no se observaron diferencias significativas 

salvo en el período comprendido entre las 5 horas y las 9 

horas de la mañana en el que las estancias totales resulta­

ron más cor, tas (Tabla 1). 

1'" 
RArlCO flEDIA flIWlflN,\ DE 

TIEI,��O r, ! Contacto COn enformería 0-191 23,'GQ I 10 3>'13 

TI'EJ.U"O JI: 
Paso o Dox 0-100 ., '?3 

TIEMPO lII: 
II.tenr:1(m mlidl.cn 0-191 16--58 10 

TIE�tpO IV: 

1\] tu 0_5-15 !il·'07 30 

TIF.I1PO V: 

Abandono del !iervi cj o 0-750 100,'50 '/0 

Tabla 1 
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En cuanto a la relación tiempo de contacto con enfer­
mería y carácter de la urgencia, no aparecieron deferencias 
significativas excepto en la atención de carácter de emer­
gencia (Tabla II). Tampoco aparecieron diferencias signi­
ficativas en la relación tiempo de contacto con el médico 
y carácter de la atención excepto en la atención de carácter 
emergencia (Tabla III). 

!.mDlA DE z. 

NO unGElm 23.89 33.06 0.15 

UnGENTE NO HOSPIT"L_ 22.00 29.77 0.11 

URGI!NTE IIQSf'ITALARIA 21.6J1 32.93 0.73 

rlJfERCENCIA 2.W P.e::. 0.001 

Tabla II 

mmr" OF. 7.. 

NO unGErli'F. lC.f»7 17,S6 0.1(0 

IInr:IUITf. !lO 1I0!3PITAL. lG.!YI l?lO 0.22 

unCr:mE 1I0SPI1i\LAnH. 17.0.1 22.37 0.19 

Em::nC!mCTI. 7.50 0.25 pL.O,OOl 

Tabla III 

UEDIA DE Z. 

NO UI1GSNTE Bl. 50 60.77 5.43 
poCO.OOl 

URCENTE NO 1I0SP. 90.83 7B.58 l. 65 
N. s. 

UnCEN'rE rrOSPITllLAllIA 14':1.66 107.60 5.<10 
p.(O.OOl 

F.HEnCENCIA 225.50 00 3.10 

P.::.O.OO1 

Tabla IV 

En la relación tiempo total asistencial y carácter de la 
atención existen diferencias significativas de forma que el 
tiempo total de estancia es menor cuando el carácter de la 
atención es no urgente, siendo máximo cuando el carácter 
es de emergencia (Tabla IV). 

LADORATORIa NO LADORAT. TOTAL 

NO UIlCEHTE 3. 259 209 

UncENTE NO ltoS? 12 167 179 

lffiGEN'IE HOSPITAL. ,O, 87 

EWmGENCH 

113 50<1 
_ o 

Tabla V 

Al plantear la relación utilización del laboratorio y ca­
rácter de la atención se observan diferencias significativas 
de forma que la utilización del laboratorio aumenta al au­
mentar el carácter de urgencia de la atención, utilizándose 
en todos los casos de emergencia (Tabla V). Lo mismo 
sucede al establecer la relación entre carácter de la aten­
ción y utilización del Servicio de Radiología (Tabla VI). 

ex HO m: TarAL 

NO UlCENn: 90 El') 209 

UnGEN'r� NO HOS1'. 03 06 179 

URGI:N!E ItOSPI7"LNiIJI 1?O 2. ,., 

f.Io4ERCf;NCIA 

390 310 I 

Tabla VI 

Discusión 

Se ha utilizado el estudio prospectivo 3,4 de los dife­
rentes segmentos de tiempo asistencial como mecanismo 
de control de calidad asistencial comparándolos con los 
diversos grados de calidad de la urgencia 1,2. 

El hecho de que no existan diferencias significativas 
entre el tiempo de espera del paciente no urgente y del pa­
ciente urgente nos ha llevado en nuestro servicio a dise­
ñar un sistema de trabajo a cargo de enfermería que per­
mita mediante un primer contacto con el paciente de 
forma inmediata a su ingreso establecer criterios de orde­
nación del trabajo asistencial según la calidad de la urgen­
cia 
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