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Resumen

Objetivo: Descripcion del uso de un Circuito de
Asistencia Rapida (CAR) para patologia banal en un
Servicio de Urgencias.

Disefo: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento:Servicio de Urgencias hospitalario
con cobertura poblacional de 90.000 habitantes y
40.000 urgencias anuales.

Pacientes:518 pacientes atendidos en el Servicio de
Urgencias excluyendo patologia obstétrico-
ginecoldgica y pediatrica.

Resultados:De los pacientes visitados en Urgencias
un 58,86% fueron atendidos en el CAR. La patologia
mas frecuente fue la traumatica (57,35%). De los
pacientes atendidos en el CAR un 5,4% requiri6é su
paso al circuito convencional dada la patologia que
presentaban. La préctica de Radiologia alcanzé al
49,1% de los pacientes y la de Analitica al 4,7%. En
un 30,9% se practicé algun tipo de inmovilizacién. El
tiempo medio de primera valoracion fue de 6,26
minutos y el tiempo de estancia total 66 minutos (64
menos que la media global).

Conclusiones:El CAR permite atender al 50% de los
pacientes de nuestro Servicio de Urgencias, con un
tiempo de estancia inferior al global.

Palabras clave:Urgencias hospitalarias. Asistencia
répida.

CorrespondenciabDr. J. Roman Martinez. C/ Del Hospital,
n.° 36. 17320 Palamds (Gerona).

Introduccion

La utilizacion de los Servicios de Urgencias por
parte de la poblacién, con independencia de la grave-
dad del cuadro, ha obligado a que se habiliten &reas o
circuitos especiales para la atencién de patologia
banal, de forma que se consiga paliar la saturacion de
las areas de atencion habitual a pacientes urgéntes
Ello comporta asimismo un incremento del grado de
satisfaccion del usuario al disminuir los tiempos de

espera y estancia

El Circuito de Asistencia Rapida (C.A.R.) de nues-
tro Servicio esta cubierto desde el punto de vista de
personal asistencial por una enfermera y un médico,
encontrandose ubicado en un Area anexa a la Sala de
Espera de pacientes y al Area Administrativa de
Admision e integrado por dos boxes asistenciales.

Siguiendo otros ejempl&$’la enfermera, ademas de

ejercer como tal en el C.A.R. realiza la primera valo-
racion del paciente y clasifica el Area de Atencion y

la prioridad de su patologia.

Pacientes y metodologia

El estudio se realizé en el Servicio de Urgencias
del Hospital de Palamos (Gerona), centro integrado en
la red publica, que actualmente dispone de 99 camas y
en el que durante el afio 1993 se atendieron 40.010

urgencias.

Se estudié una muestra de 518 pacientes que acu-
dieron a nuestro Servicio durante 15 dias en las horas
en las cuales funcionaba el Circuito Répido (dias labo-
rables de 10 al3 Hs. y de 15 a 19 Hs.) que supusieron
un total de 105 horas, esto es, el 29,17% del tiempo
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global, fijando un error alfa de 0,05 con una precisionTABLA I. Distribucion segin cddigos diagndsticos

de 0,04.
Dado que en nuestro centro los pacientes de Pedig Diagnosticos N. Prop.:
tria y Ginecologia-Obstetricia son atendidos directay .
mente por los correspondientes médicos de guardia ¢ Heridas y erosiones 16 27,24%
dichas especialidades no se integran en el C.A.R. pq Al9ias osteo/muscularesfiendinosas 46 16,49%
lo que la muestra definida no incluia pacientes de Eract_uras . 20 117 )
dichas ramas. sguinces y contusiones 18 6,45% 57,35%
En cada paciente se cumplimentaba, por parte de Patologia respiratoria banal 20 717%
enfermera y el medico del C.A.R. una ficha con datog apdominalgia 14 502%
universales, segmentos de tiempo, practica de expld |nfeccion y abscesos cutdneos 14 5,02%
raciones complementarias, realizacion de técnicag Oftaimologia 12 4,30%
diagnéstico codificado segln ICD-9 destino final. Infeccion urinaria 7 2,51%
Posteriormente se introdujeron las fichas en ung Alergias 4 1,43%
base de datos (DBASE V) utilizando el programa )
SPSS/PC+ para su exploracion estadistica y empleaj No patologia T 251%

do la comparacion de medidas para grupos indeper
dientes como prueba estadistica cuando fue necesari

La distribucién horaria de afluencia mostr6é un
Resultados caracter bimodal con un predominio de utilizacion por
Durante los quince dias que dur6 el estudio sda mafiana (Fig. 1).
atendieron 1.378 pacientes de los que 364 correspon- Los segmentos temporales mostraron un tiempo de
dieron a Pediatria, Ginecologia u Obstetricia. De losclasificacion medio de 6,26 min. con una estancia
1.014 restantes un total de 518 consultaron en peridotal de 66,22+38,72 min. (Tabla I). Durante el mismo
dos de tiempo en los que estaba habilitado el C.A.Rperiodo de tiempo de estancia global media en el Ser-
y de ellos 279 (58,86%) fueron atendidos en dichovicio fue de 124,78+498,53 min.
circuito. El predominio de patologias atendidas correspon-
La edad media de los pacientes atendidos en eli6 a las de origen traumatico (57,35%) seguidas por
C.AR. fue de 38,82+20,88 afios con un promedio ddos cuadros de tipo virasico respiratori@ijia I1).
hombres sobre mujeres. Del total de pacientes atendidos en el C.A.R. quin-

Figura 1. Distribucién segin hora de llegada.
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TABLA II. Distribucion de los segmentos temporales del proceso  cié hasta casi el 60% cuando consideramos los pacien-

~ , , tes que demandaron atencion durante las horas de fun-
Segmentos de atencion: Tiempo (Min) cionamiento del C.A.R. y el segmento de los mismos
Clasificacion 6.26 + 5,07 que e,xcluia las especialidades de Pediatria y de Gine-
Espera de Box 23,09 £23,09 cologia y Obst_etrlma. b ~
Estancia en Box 36,73 + 27.86 El predominio de utilizacion por la mafiana puede
corresponder a una afluencia mayor de patologia
Total 66,22 + 38,72 banal durante dichas horas aunque para confirmarlo
habria que comprobar el «case-mix» de ambos perio-

dos o en su defecto la proporcion de ingresos y eva-
ce (5,4%) tuvieron que ser posteriormente atendidosuaciones que en cada una de ellos se genera para
en el circuito convencional debido a su patologia sientener una aproximacion a la gravedad de los pacientes
do esta proporcién incluso interior a la de aquellosatendidos en ambos.
que lo tuvieron que ser debido al cierre del C.A.R. Una de las mas importantes contribuciones del
después de haberse ya iniciado su atencion. C.A.R., ademas de la alta proporcion de pacientes que

Se evaluo la utilizacion de exploraciones comple-puede llegar a atender, es la disminucién comparativa
mentarias resultando que de los 279 pacientes atendidagel tiempo de estancia que es la mitad del tiempo glo-
a 137 (49,10%) se les practico una exploracion radiolébal de estancia en el Servicio. El impacto real tendria
gicay a 13 (4,7%) una determinacion de laboratorio. no obstante que estudiarse con otra metodologia de

En cuanto a la realizacion de determinadas técnicasabajo que permitiese comparar periodos de tiempo
fue escasa la practica de suturas (4 casos) aunque gon funcionamiento del C.A.R. y periodos de tiempo
asi la de algun tipo de fijacion como vendajes com-sin funcionamiento del C.A.R. Esto no es posible en
presivos, férulas o yesos que alcanzaron los 8fuestro caso puesto que la implantacion del C.A.R. ha
pacientes (30,9%). llegado a ser tan habitual que se hace inoperante el

Al valorar el destino de los pacientes atendidos ersuprimirlo para un estudio.
el C.A.R. en funcion de la edad se objetivo que los En cuanto al tipo de patologia atendida en el
pacientes que precisaban su pase al circuito conver€.A.R. el predominio es de la traumatologia que
cional eran mayores, 52,66+18,68 afios, que los que sg@canza casi el 60%. Durante el tiempo en que funcio-
solventaron en el C.A.R., 37,81+20,96 afios (t=2,72na el circuito sélo la traumatologia mayor alcanza el
p<0,05). Area convencional de asistencia.

La practica de inmovilizaciones no supuso un retra- Finalmente cabe destacar la baja proporcion de
so valorable en la asistencia, si que influyd sin embarpacientes atendidos en el C.A.R., un 5% que llega a
go la préctica de exploraciones complementarias en girecisar la atencién en otras zonas del Servicio. Sin
tiempo de estancia en el box excluyendo de la valoraembago para valorar la potencia real del C.A.R. como
cion el tiempo de clasificacion y el tiempo de esperacoadyuvante a la clasificacion de pacientes faltaria
de camilla. En el caso de Radiologia los pacientes avaluar la proporciéon de los mismos atendidos en el
los que se les practico una radiografia permanecieroArea convencional de asistencia que podrian haber
en el Servicio una vez visitados 48,72+27,96 min.sido vistos en el C.A.R. Como si fuese una explora-
mientras que quienes no recibian esta exploraciorion complementaria la primera clasificacion del
demoraban 22,03+19,76 min. (t=8,69 p<0,001). Lapaciente en urgencias conlleva lo que podriamos
realizacion de determinaciones de Laboratorio conlle-denominar falsos positivos y falsos negativos.
vO un tiempo de estancia entre la visita y el alta de
94,58#6,42 min., mas prolongado que el de aquellosConclusiones
pacientes que no precisaron analitica y que fue de Los circuitos de asistencia rapida pueden aportar a

33,75%23,14 min. (t=4,51 p<0,01). la organizacion de un Servicio de Urgencias una
_ _ mayor agilizacion de la atencion de patologia banal,
Discusion con acortamiento de tiempos de estancia, que permite

En nuestro Servicio de Urgencias el C.A.R. perma-disminuir en cierto grado la sobrecarga asistencial de
nece funcionante el 29,17% del tiempo y durante elas Areas habituales de atencién.
periodo de estudio atendio a un 35,59% del total de Como limitacién a este estudio debemos sefialar
pacientes visitados en Urgencias. Esta proporcion cregue aunque sirve para aproximarnos a la realidad de
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un C.A.R. no evalla si no es en forma indirecta esa urgen care within a teaching hospital emergency department:
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