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Resumen 
El tiempo de estancia en Urgencias se ha conside­

rado como índice de evaluación y control de calidad de 
la atención urgente. Se analiza la influencia de cienos 
factores en la magnitud del mismo. 

La edad del paciente, la hora de afluencia, la prác­
tica de exploraciones complementarias corno Rx sim­
ples, analíLicas o ecografía abdominal, así como el grupo 
de patología en que se encuadra el diagnóstico de Urgen­

cias, modifican significaLivameme el tiempo de estancia. 
La edad y la realización de dichas pruebas parecen 

ser los factores más influyentes, pero pueden no ser 

independientes y existir relaciones entre ellos y con 
OLTOS. 

Se puede actuar sobre la práctica de exploraciones 
complementarias, restringiéndolas a aquellas que estén 
indicadas de forma precisa consiguiendo, emre otras co­
sas, que los paciemes acorten su tiempo de estancia en 
Urgencias. 

La adecuación de la organización funcional, de la 
dotación en material y en recursos humanos y la capaci­

tación y actitud idóneas de éstos últimos, también po­

drían mejorar ese tiempo de estancia asistencial de los 

pacientes en la atención urgeme médica ho!;pitalaria. 
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Introducción 
Los sistemas de control de calidad en Jos Servicios 

eJe Urgencia Hospitalaria (SUH) no se han establecido 
todavía con criterios definidos y uniformes. Se ha pro­
puesto y se viene utilizando la valoración del Liempo de 
estancia (TE) en los SUH corno uno de los sistemas de 
control y medida de la calidad de los mismos. 

Sobre la cuantía de este tiempo van a incidir, además 

de los requerimientos de la propia labor médica y del 

resto del personal sanitario, los recursos humanos dispo­

nibles, el equipamiento material existente y la or­
ganización elel servicio asistencial. En contrapartida su 
magnitud va a condicionar la satisfacción y opinión de 
los usuarios rcspecto a la asistencia sanitaria recibida, así 
como la imagen pública del hospital y del sistema sanita­
rio en general. 

Esto nos mueve a analizar ciertos factores determi­
nantes de ese TE para identificar aquellos que puedan ser 
susceptibles de adccuación para la reducción del mismo 
y la optimización del servicio. 

Material y métodos 
El estudio se ha realizado sobre las historias de los 

pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del Hos­

pital Clínico Universitario de Zaragoza, que consultaron 

por problemas ele tipo médico y con una edad de 14 o más 

años. 
En base a esto, se excluyeron los pacientes pediátri­

cos y los que consultaron por procesos psiquiátricos, obs­
téLTicos y/o ginecológicos, los de causa traumatológica, 
de cirugía que requirieran intervención urgente inmediata 

y los de otras especialidades que fueron evaluados por el 
especialista correspondiente con carácter de urgencia. 
Esta exclusión se basa en la diferente dinámica asisten­

cial en estos casos y por ramo en la no comparabilidad de 
los tiempos asistenciales. 

Quedaron incluidos los pacientes cuyos motivos de 

consulta fucron procesos ele pequeña entidad de espe-
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cialidades no pertenecientes al ámbito de la Medicina 

Interna, pero cuya atención no precisó la valoración del 
especialista correspondiente. 

Con estos criterios de selección se procedió a un 
muestreo de etapas múltiples entre los pacientes atendi­

dos del 1 de Marzo al 31 de Mayo de 1990, seleccio­

nando de forma aleatoria 21 días, 7 por cada mes, e 

incluyendo en la muestra a todos los pacientes atendidos 

en esos días, de ° a 24 años horas, que cumplieran dichos 

criterios. 

Se definió el TE asistencial en el área de Urgencias 

al transcurrido entre la hora de entrada (registrada en la 
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Figura 1. Edad. Distribución por pertbdos de 10 alios. 
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Figura 2. Afluencia horaria. Distribución por periodos 

de tres horas. 

admisión) y la de salida (registrada por el médico), al 
momento del alta a domicilio o al de la orden de ingreso. 
No se consideró el tiempo de demora entre la orden de 

ingreso y el traslado a la cama asignada por la no dis­
ponibilidad en el momento de la misma, al depender de 

factores externos a la atención en Urgencias. 

De las historias clínicas seleccionadas (1.646), una 

parte no tenían registrada la hora de salida del paciente y 
no se pudo determinar el TE en el área de Urgencias. 

Para los pacientes que fallecieron en el área de Urgen­

cias, el tiempo de estancia se determinó con la hora en 

que se estableció su muerte. La muestra definitiva quedó 
compuesta con aquellas en las que sí se pudo registrar el 
TE (n= 974). 

Se co difi caron las variables y se analizaron 
mediante el programa estadístico Sigma, realizando 
comparaciones de porcentajes, pruebas de Kolmogorov­

SmiIll0\', chi cuadrado y de Mann-Witney según proce­

diera. 

Resultados 
Se incluyen 974 casos con TE registrado en la mues­

tra. De ellos, el 48,66% eran varones y el 51,34% hem­

bras, no sien do significativa esta diferencia. La 
distribución de edades no se ajusta a la normalidad, 
p resentan do una mediana de 52 años, con una a mplit ud 
de 14 a 96 años (Figura 1). La anuencia horaria se mues­

tra en la figura 2 . 
Se hizo ECG en el 24,61 % de los casos. Se practi­

caron Rx simples en el 52,77%, analítica de sangre en el 
42,75% y de orina en el 14,15%. Se realizó ecografía 

abdominal en el 1,13 % Y Olras exploraciones (T AC, 

endoscopia digestiva y punción lumbar) en el 0,62%. A 
un 73,38% de los pacientes se les practicó a! menos una 

de estas exploraciones. 

En la comparación de estos resultados previos con los 

correspondientes al grupo de pacientes con TE no re­

gistrado, no se aprecian diferencias significativas (tabla 1). 
La distribución por grupos de patología según los 

diagnósticos emitidos en Urgencias queda reflejada en la 
figura 3 y tampoco se hallan diferencias significativas 

COIl el grupo de TE no registrado. 
Donde sí hallamos diferencia significativa es en el 

porcentaje de ingresos entre los grupos (tabla 1). Mien­

tras en el grupo de TE registrado hay un 18,1 % de ingre­

sos, en el de TE no registrado los ingresos son un 31,1 %. 

Esta di feren ci a viene dada porque la hora de salida 

queda sin refle jar en las historias de los pacientes que 

ingresan, con más frecuencia que en las de aquellos que 

son remitidos a olros destinos fuera del hospital. El por­

cenla je global de ingreso (tengan o no registrado el TE) 

es de 23,4%. 

Referenre al TE asistencial en el {u-ea de Urgencias, 

encontramos que no se distribuye de modo normal y pre­

senta una mediana de 120 min., una moda de 150 mino y 

una amplitud intercuartil de 115 (figura 4). 
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Resultados en grupo 

de tiempo de estancia 

registrado 

Comparación con 

grupo de tiempo 

sin registrar 

SEXO Varones: 
Hembras: 

48,66% 
51,34% 

EDAD Mediana: 52 años 

Amplitud: 14-96 años 
AFLUENCIA HORARIA 
ECG Sí: 
RX SIMPLES Sí: 
ANALITICA DE SANGRE Sí: 
ANALITICA DE ORINA Sí: 
ECOGRAFIA ABDOMINAL Sí: 

NS 
NS 
NS 

NS 
24,61 % NS 
52,77% NS 
42,75% NS 
14,15% NS 

1,13% NS 
OTRAS EXPLORACIONES Sí: 0,62% NS 

(T AC, Endoscopia digestiva, Punción Lwnbar) 

Una exploración al menos: 73,38% 

Fig. 1 

Fig. 2 

GRUPOS DIAGNOSTICO S 
INGRESOS 

NS Fig.3 

Sí: 18,10% (***) 

Tabla I. Resultados. 
NS: No significativo estadísticamente. 

(***): Significativo estadísticamente con p<O,OOl. 
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Figura. 3 C-V: Cardiovascular. R: Respiratorio. D: Di­
gestivo. NR: Neurológico. L: Locomotor. N-U: Nefrou­
rológico. A-I: Alergia-Inmunología. E-N: Endocrino­
Nutrición. H: Hematológico. 1: Intoxicaciones. O: Otros 

y no definidos, del ambito de Medicina Interna. M: Mis­
celánea, que incluye ORL, dermatológico, odontoló­
gico, psicosomático y fallecimientos (3) sin diagnostico 

preciso. 

SEXO 

EDAD 

Resultados 

Mediana: mín. (n= ) 

Varones: 110(473) 

Hembras: 125 (499) 

<65 años: 110 (670) 

�65 años: 140 (297) 

AFLUENCIA HORARIA Tabla V 

GRUPO DIAGNOSTICOTabla VI  

Test y 
significación 

Mann-Witney 

(NS) 

Mann-Witney 

(***) 

Chi cuadrado 

(*) 

Chi cuadrado 

(***) 

INGRESO Sí: 130 (176) Mann-Witney 

No: 115 (798) (NS: p<O,l )  

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (+) 

Ninguna practicada: 40 (225) 

ECG: 45 (66) Mann-Witney (NS) 

Rx simples: 110 (130) Mann-Witney (***) 

Analítica de sangre: 140 (55) Mann-Wilney (***) 

Analítica de orina: 165 (21) Mann-Witney (***) 

Ecografía abdominal: (O) No test 

OLras exploraciones: (2) No test 

Tabla JI. Influencia sobre el tiempo de estancia de facto­

res tomados aisladamente. 

NS: No significativo estadísticamente. 

*: Significativo estadísticamente con p<O,05. 

***: Significativo estadísticamente con p<O,OOl. 

+: Comparación frente a Ninguna practicada. 
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Figura 4. Tiempo de estancia. 
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Cuando analizamos la influencia de los otros factG­
res sobre el TE (tabla JI) observamos que el sexo no pro­
duce diferencias significativas. Los grupos de edad 

menor y mayor o igual a 65 años sí originan diferencias 

significativas (figura 5). La afluencia horaria también in­

fluye en el TE produciéndose estancias mayores de lo 

esperado cuando la hora de entrada es de 9 a 18 horas y 

en un segundo período de 21 a 24 horas mientras que los 

TE de los que afluyen entre las 18 y 21 horas y de O a 6 

son menores de los esperado (tabla V). 

La mediana del TE de los pacientes en Urgencias 

cuando no se les practica ninguna prueba complementa­

ria es de 40 mino La realización de un ECG no produce 

diferencias significativas en el TE ni cuanclo se practica 

como única prueba, ni cuando se asocia a otras explora­

ciones. Sin embargo, sí hay diferencias en d TE cuando 

se realizan Rx simples aisladamente y cuando se consi­
deran en combinación o no a otras pruebas. También las 

hay con la analítica de sangre y la de orina (tIbias II y 1II). 
Se ha querido observar las diferencias de TE cuando 

se practican las pruebas rutinarias anteriofl�s agrupadas. 
No se ha considerado la realización o no de ECG, pues 

como se ha visto no da diferencias significativas. No hay 

diferencias sign.jficativas en el TE entre la realización de 

analítica de sangre y la de orina aisladas. l'\ i tampoco de 

cada una de ellas con la realización de ambas asociadas. 

Tampoco entre la práctica de Rx simples :/ anaIftica de 
sangre asociadas frente a la de Rx simples y analítica de 

orina asociadas. 

Ello nos permite simplificar las agrupaciones de 
pruebas y considerar por igual la práctica de cualquier 
tipo de análisis (tabla IV). El realizar Rx simples o análi-

Frencuencia 
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Figura 5. Tiempo de estancia, según edad. 

sis alarga significativamente el TE (más el segundo que 
el primero, también significativamente). El realizar 

ambos alarga todavía más el TE que con uno de ellos ais­

ladamente, de modo significativo. 

La diferencia que se produce en el TE según se prac­

tique o no algún tipo de análisis (sangre, orina o ambos), 

independientemente de que se realicen otras pruebas o 

no, queda reflejada en la figura 6. 

La ecografía abdominal no se realizó como prueba 

única en ningún caso y en Jos pacientes a los que se rea­

lizó en combinación con otras el TE difiere significa­

tivamente del de aquellos a Jos que no se hizo (tabla III). 

La practica de otras exploraciones complementarias 

no rutinarias se realizó sólo en 2 ocasiones de modo ais­

lado. El TE de los 8 pacientes a Jos que se practicaron, 

independientemente ele que se realizaran o no algunas de 
las rutinarias, no difiere significativamente del de los 
restantes (tabla III). 

Los grupos de patología en que se encuadraron los 

diagnósticos también muestran diferencias significa­

tivas (tabla JI) respecto a los TE teóricos esperados, 
observándose que en general permanecen más tiempo 

los pacientes de los grupos respiratorio, digesti vo y 

nefrourológico. Destaca así mismo el corto TE del grupo 

Miscelánea donde se encuadran las "pequeñas urgen­

cias" de ORL, Dermatología, Odontología, Psicosomú­

tica y 3 pacientes llegaelos muy graves a Urgencias y que 

fallecieron inmediatamente sin emitirse diagnóstico 

premonem (tabla VI). Además del anterior, se han agru­
pado también por escasez del contingente en el grupo 
Otros, los de Alergia-Inm unología, Elldocrino-N utri­

ción, Hematología e Intoxicaciones. 
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COMBINADAS O NO CON ALGUNA(S) OTRA(S): 

Resultados Test y 
Mediana: mín. (n:= ) significación 

ECO: Sí: 125 (234) Mann-Witncy 
No: 115 (717) (NS) 

Rx simples: Sí: 150 (504) Mann-Witney 
No: 60 (130) (***) 

Analítica de sangre: Sí: 170 (407) Mann-Wilney 
No: 75 (545) (***) 

Analítica dc orina: Sí: 175 (136) Mann-Witney 
No: 105 (825) (***) 

Ecografía abdominal: Sí: 225 (11) Mann-Witney 
No: 120 (959) (***) 

Otras exploraciones: Sí: 80 (8) Mann-Witney 
No: 120 (966) (NS) 

Tabla ¡iJ. Influencia sobre el tiempo de estancia de 

pruebas complementarias combinadas. 

NS: No significativo estadísticamente. 
***: Significativo estadísticamente con p<O,OOl. 

Las diferencias en el TE entre el grupo que ingresó y 
el que no ingresó no llegan a ser significativas (tabla II). 

Discusión 
El espectacular incremento en la utilización de los 

Servicios de Urgencia Hospitalarios (S.U.H.) por parle 
de la población en los últimos años1,2,3 ha condicionado 
el desfase entre esta sobrecarga y el equipamiento mate­
rial y humano de dichos servicios. Es por ello que se 

impone la necesidad de controlar la calidad asistencial. 

La medida del tiempo de estancia (T.E) en elistintas si­
tuaciones ha sido utilizada para este fini.. 

Consideramos que la muestra obtenida de pacientes 

con T.E. registrado es representativa ele la totalidad de 

pacientes vistos en nuestro S.U.H. por problemas médi­
cos. 

En resultados ya comentamos que ,entre los pacien­
tes con T.E. registrado existía un porcentaje de ingresos 
del 18,1 % [rente al 31,1 % entre aquello�; en cuya historia 
no constaba la hora de salida. Esta diferencia creemos 
puede responder a que el personal saniLario consielera ele 

menor importancia su cumplimentación en caso de que 
el paciente ingrese. De todos modos, e:;ta diferencia no 
tiene porque invalidar los resultados referentes a la 
influencia o no del ingreso sobre el T.E. 

Existe un T.E. mayor cuando la asistencia es en ho­
ras diurnas, coincidiendo con la mayor afluencia de 

pacientes y a la primera hora ele la noche. Sorprendente­

mente es menor entre las 18 y 21 horas, a pesar de existir 
una presión asistencial todavía alLa. Ello puede eleberse a 
que el motivo de consulLa es de menor transcendencia y 

AGRUPACIONES DE EXPLORACIONES 

COMPLEMENTARIAS RUTINARIAS: 

Comparaciones por parejas (+): 
1. Ninguna practicada/Rx simples sólo. 
2. Ninguna practicada/Análisis sólo. 
3. Rx simples sólo/Análisis solo. 
4. Rx simples sólo/Rx simpes y Análisis. 

5. Análisis sólo/Rx simples y Análisis. 

Resultados 

Mediana: mín. (n= ) 

Ninguna 
practicada (+): 40 (322) 

Rx simples sólo (+): 110 (169) 

Análisis sólo (+): 

Rx simples y 
Análisis (+): 

150 (123) 

170 (318) 

Pareja Test y 
no.: significación 

Mann-Wilney 

(***) 
2 Mann-Witncy 

(***) 
3 Mann-Witney 

(***) 
4 Mann-Witney 

(***) 

5 Mann-Witney 

(***) 

7'abla rv Influencia sobre el tiempo de estancia de 

pruebas complementarias agrupadas (+). 
+: Sin considerar la práctica o no de ECG. 
***: Significativo estadísticamente con p<O,OOl. 

esperan acudir a finalizar la jornada laboral o escolar. 
Entre las O y 6 horas el T.E. es significativamente menor 
que en el res to elel el ía. 

El  menor t iempo ele estancia nocturno está ele 

acuerdo con los resultados de Rius el a14. Sin embargo, 

García Vega el al5 no encuentran relación entre el T.E. y 

el momento de entrada en el S.U.H. 
Como era ele esperar existía una relación entre el 

T.E. en urgencias y la eelael. Los sujetos con edad supe­

rior a 65 años permanecieron más tiempo en el S.u.H. 
(140 mino V.S. 110 mino por debajo de dicha e d ael 
(p<O,OOl». También García VegaS encuentra una rela­

ción entre ambos factores. En su trabajo encontró que 
para los mayores ele 65 años existe una marcada eliferen­
cia a favor ele los que están más de una hora. En ello 

puede influir el hecho de que por su polipatología se rea­

I icen un mayor número de pruebas complemen-larias, 
particularmente analíticas bien por prudencia clínica, por 
el tipo ele patología predominante, por la situación clí­

nica al ingreso o por varias de ellas. 
Ya hemos dicho que un 73,38% ele nuestros enfer­

mos tenía al menos una exploración complementaria. 

Cuando no se realizó ninguna prueba la mediana elel T.E. 
fue ele 40 mino Salvo el E.C.G., todas las elemás pruebas 

lo duplican o triplican. Tanto en nuestro trabajo como en 
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Afluencia por Tiempo de estancia en horas 
período horario <1 1-2 2-3 3-4 4-S ;:::S 

De O a 3 horas 24 lS 17 6 1 S 
(17) (17) (19) (9) (S) (3) 

De 3 a 6 horas 16 12 S 2 2 3 
(10) (10) (11) (S) (3) (1) 

De 6 a 9 horas 18 12 20 9 3 2 

(16) (16) (18) (8) (S) (2) 
De 9 a 12 horas 4S S2 39 33 16 9 

(48) (47) (S3) (24) (14) (7) 
De 12 a IS horas 33 40 S3 16 12 7 

(40) (39) (44) (20) (12) (6) 
De lS a 18 horas 34 36 49 26 lS 2 

(40) (40) (44) (20) (12) (6) 
De 18 a 21 horas 47 42 41 14 11 7 

(40) (40) (44) (20) ( 12) (6) 
De 21 a 24 horas 23 29 43 17 10 1 

(30) (30) (34) (16) (9) (S) 

Tabla V. Distribución del tiempo de estauia según la 
ajluencia horaria. 
( ): Resultados teóricos esperados. 

otrosS, la realización de análisis de sangre u orina pre­

senta mayor relación con un T.E. más prolongado que la 

realización de radiología simple. 
Dada la superposición de los períodos de realización 

de algunas pruebas entre sí (procesamiento simultáneo 
de analíticas o de éstas m ientras se practican Rx sim­

ples), se establecen cuotas de tiempo variables según la 
combinación de las mismas, englobándose a veces unos 

en ou·os. Aunque su realización sea más o menos simul­

tánea, es válida la generalización de que a más ex­
p loraciones complementarias, más T.E. Hay que 

considerar también aquí la posibilidad de que se hagan 

más pruebas cuanto menos claro sea el.diagnóstico y que 

por ello, se mantenga al paciente- más tiempo en urgen­

cias para controlarlo estrechamente. Otras relaciones 
similares son también posibles. 

La ecografía abdominal generalmente se realiza en 

un segundo tiempo, a la vista de los resultados de la 

radiología simple y/o analítica. Cuando se solicita 

simultáneamente que éstas, es práctica habItual en nues­

tro medio que se realice en un local y momento distinto, 

condicionando los T.E. significativamente más prolon­

gados que observarnos. 

La práctica de otras exploraciones complementarias 

no se hace de modo rutinario. La selección de los pacien­
tes a quienes se realizan depende de diversos factores. 

Nos encontramos con casos a los que sólo se les ha prac­
ticado en nuestro Servicio una exploración no rutinaria 

tras ser remitido de otro centro. En otros :;e instaura la 

indicación �ras exploraciones habituales. Por el escaso 

Grupos Tiempo de estancia en horas 

diagnósticos <1 1-2 2-3 3-4 4-S ;:::S 

Cardiovascular 44 34 3S 14 7 1 
(33) (33) (37) (17) (10) (S) 

Respiratorio 12 23 38 26 7 3 

(27) (27) (30) (14) (8) (4) 
Digestivo 37 34 S6 33 32 17 

(SI) (SI) (S7) (26) (lS) (8) 

Neurología 27 31 31 13 8 3 

(28) (28) (31) (14) (8) (4) 
Locomotor 34 S6 41 10 3 1 

(36) (3S) (40) (18) (10) (S) 

Nefrourología 18 18 47 18 S S 

(27) (27) (30) (14) (8) (4) 

0(J'05 34 32 14 9 7 6 

(2S) (2S) (28) (13) (7) (4) 
Miscclanea 34 10 S O 1 O 

(12) (12) (14) (6) (4) (2) 

Tabla 111. Distribución del tiempo de estancia según 
grupos Diagnósticos. 
( ): Resultados teóricos esperados. 

contingente recogido, no podemos inferir conclusiones 

firmes respecto a la influencia de estas pruebas extraor­
dinarias sobre el T.E. 

Las patologías relacionadas con el sistema cardio­

vascular o aparato respiratorio son la principal causa de 

ingreso en el S.E.U.l,6. En nuestra serie, sorprenden­

temente, las enfermedades digesti vas son las más fre­

cuentes. Encontraríamos justificación de ello si l a  

recogida d e  datos s e  hubiera realizado e n  los meses 

veraniegos, pero no es nuestro caso. 
Los pacientes con dolencias relacionadas con el apa­

rato respiratorio, digestivo o nefrourológico permane­

cen significativamente más tiempo en urgencias que el 

resto de patologías. El T.E. de los distintos grupos de 

enfermedad posiblemente está relacionado con su difi­
cultad diagnóstica, posibilidad de tratamiento en un 

tiempo corto en el área de urgencias, capacidad de deri­

vación al ámbito extrahospitalm'io u otros factores. 

No se han considerado olros factores que condicio­

nan el T.E., como la gravedad del estado clínico, la jus­

tificación de la utilización del S.U.H. por urgencia real 

o n07, la distancia a la localidad del domicilio del pa­

cienteS, la disponibilidad de camas en el hospital y 
otros. 

Desde nuestro punto de vista, ele los factores anali­

zados sólo podemos actuar desde el punto de vista mé­

dico sobre la prácticá de exploraciones complementarias, 

agilizando y restringiendo su uso cuando no haya una 

indicación precisa, consiguiendo, entre Olros beneficios, 

que el tiempo de estancia sea menor. 
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A pesar del incierto futuro de los S .U.R. por su ele­
vado coste8,9, consideramos que en el momento actual es 
precisa su potenciación mediante la adecuada dotación 
en recursos materiales y humanos, así como una mayor 
capacitación en la labor de estos últimos. Pero esto per­
tenece a otro ámbito de acción. 
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