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Present situation of the Hospital Emergency Care Services
in Spain (II): Assistential, teaching/training and research
activitiesObjetivos : Analizar la actividad asistencial, docente e investigadora de los ser-

vicios de urgencias hospitalarios (SUH) españoles. Métodos: Estudio observa-
cional descriptivo, realizado mediante encuesta por correo, en el que fueron

incluidos 340 SUH españoles. A través de 134 ítems, se recogió información sobre
los SUH,. En este artículo se analiza únicamente los ítems correspondientes a la acti-
vidad asistencial, docente e investigadora. Resultados: Se ha obtenido una tasa de
respuesta de 56% (190 SUH). La mediana de urgencias asistidas al año en cada SUH
fue de 38.049,5 (AI=17.500-61.000), oscilando entre 1.154 y 173.022 urgencias asisti-
das. La presión media de urgencias es de 61% (AI=49,8-70%), oscilando entre 1,4 y
106%. La proporción media de ingresos urgentes respecto al total de urgencias asis-
tidas es de 14,3% (DE=6,5), oscilando entre 1% y 59,6%. La proporción media de de-
cisiones de ingreso al año fue de 15,94% (DE=7,1), oscilando entre 2 y 59,6% (IC
95%= 14,8 a 17,1), sin diferencias significativas entre los 3 niveles hospitalarios asis-
tenciales. La consulta al especialista se realiza por término medio en un 23,1% de los
casos (DE=15,3). La proporción de pacientes remitidos con informe de derivación es
de menos del 25%. En el 76,3% disponen y se aplican protocolos de actuación ur-
gente. El tiempo medio de permanencia del paciente en Urgencias fue de 121 minu-
tos (EE=11,8), con unos límites de rango de 2 a 320 minutos. Los intervalos de tiem-
po de demora de exploraciones complementarias más frecuentes en los SUH
encuestados fueron de 30-60 minutos para los datos de laboratorio en el 54,4% de
SUH, menor de 30 minutos para la radiología (57,5%) y la gasometría arterial (88,1%).
Respecto a la actividad docente e investigadora, en el 61,6% de SUH existe algún ti-
po de sesión periódica. La rotación de médicos residentes por los SUH existe en el
38,4% de los mismos, con una duración media de 2 meses (DE=1,8). El 45,8% de los
SUH contestaron haber publicado algún trabajo científico durante el período de estu-
dio, con una media de 4 trabajos (DE=3,9) por SUH, la mayor parte (81%) en revistas
nacionales. 64,7% respondieron haber presentado comunicaciones a congresos
científicos, con una media de 5,4 (DE=7,3) por SUH. Conclusiones: 1) El análisis de
la actividad asistencial de los SUH incluidos en el estudio muestra en general una
distribución homogénea entre los distintos niveles asistenciales así como entre los
diferentes ámbitos geográficos de nuestro país. 2) Una gran proporción de pacientes
acuden a los SUH de forma espontánea obviando los dispositivos extrahospitalarios.
3) Se constata el deficiente registro que en la mayoría de SUH se tiene de los tiem-
pos asistenciales analizados. 4) Existe una importante actividad docente e investiga-
dora en los SUH españoles.

A ims: To analyse the assistential, teaching/training and research activities of
the Hospital Emergency Care Services (HECS) in Spain. Methods: Observa-
tional descriptive study carried out through a mailed survey encompassing

340 HECS in Spain. Information was collected through 134 items of the HECS. The
present paper addresses only the items related to the assistential teaching/training
and research activities. Results: The response rate was 56% (190 HECS). The yearly
median number of emergency cases at each HECS was 38,049.5 (IA = 17,500-
61,000), with a range between 1,154 and 173,022 cases assisted. The mean emer-
gency care pressure was 61% (IA = 49.8-70.0%), ranging between 1.4 and 106%. The
main ratio of emergency admissions to emergencies seen was 14.3% (SD = 6.5),
ranging between 1% and 59.6%; 95% CI, 14.8-17.1), with no significant differences
between the three hospitalary assistential levels. Specialist interconsultation occu-
rred in a mean 23.1% of the cases (SD=15.3). The proportion of patients sent to the
HECS with a referral slip was less than 25%. Among the responders, 76.3% have
and apply emergency actuation protocols. The mean duration of stay of the patients
at the HECS was 121 minutes (EE=11.8), ranging from 2 to 320 minutes. The msot
frequent delay times for complementary explorations were 30-60 minutes for labora-
tory analyses in 54.4% of the surveyed and responding HECS, and less than 30 mi-
nutes for X-rays (57.5%) and arterial blood gases (88.1%). As regards teaching/trai-
ning and research activities, some form of periodical review session is performed in
61.6% of the HECS. Resident physcian rotation (from other specialties) exists in
38.4% of the responding HECS, with a mean duration of two months (SD=1.8).
Scientific papers had been published by 45.8% of the HECS within the survey pe-
riod, with a mean of four papers (SD=3.9) each, mostly in national scientific jour-
nals; 64.7% of the responders had presented reports at scientific congresses during
this period (mean 5.4, SD = 7.3 communications per HECS). Conclusions: (1) The
analysis of the assistential activity among the HECS in our survey reeals a gene-
rally homogeneous distribution across the assistential levels and across the va-
rious geographical areas of our country. (2) A large proportion of the patients go to
the HECS spontaneously, avoiding the extrahospitalary systems. (3) Most HECS evi-
dence deficiencies in the recording of the assistential times. (4) There is an impor-
tant teaching/training and research activity in the Spanish HECS.
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INTRODUCCIÓN

Los Servicios de Urgencias hospitalarios (SUH) están so-
metidos a una enorme presión asistencial que frecuentemente
es objeto de atención por parte de los medios de comunica-
ción, especialmente en épocas invernales1,2. Entre las razones
esgrimidas para explicar esta situación, no parece estar un au-
mento demográfico3, destacando los cambios socioculturales
que durante las últimas décadas ha experimentado la pobla-
ción4.

Por otra parte, la aún deficiente cultura sanitaria, la alta
tasa de morbilidad percibida, la ampliación de la cobertura sa-
nitaria pública hasta su universalización, así como la práctica
liberalización de las prestaciones sanitarias han creado un
nuevo aspecto de la atención urgente: el criterio social de la
urgencia5. Así, la suma de ambos factores, clínico/tiempo y
social, han provocado una auténtica avalancha de ciudadanos
en los SUH con un alto grado de exigencia social, que creen
tener derecho a una respuesta inmediata por parte del sistema
sanitario, independientemente de que su proceso sea o no
realmente urgente5. Por otro lado, a esta situación de satura-
ción contribuye igualmente la dificultad de salida del paciente
una vez decidido el ingreso hospitalario por la no disponibili-
dad de camas a tiempo real para ubicar a los pacientes1.

Por otro lado, el progresivo aumento de la presión de ur-
gencia hasta llegar a la saturación y masificación de los SUH
origina una desmotivación de los profesionales y la práctica
de una medicina defensiva, que hace más ineficiente el siste-
ma5. El paciente obvia la atención primaria y las listas de es-
pera extra y hospitalarias, originando una atención urgente
subjetiva que supone hasta el 65% de las consultas a los SUH
y constituyendo un auténtico cortocircuito del sistema extra-
hospitalario4,6-8. Así, en Andalucía por ejemplo hasta el 71%
de los pacientes que ingresan en los hospitales lo hacen a tra-
vés de los SUH, siendo utilizados éstos alguna vez por más
de la mitad de la población andaluza a lo largo de 1 año, es
decir, aproximadamente por tres millones de personas9. De es-
ta forma, la curva de demanda de los SUH es sensiblemente
ascendente10. Según datos del INSALUD11, en 1997 se produjo
un aumento del 3,5% en el número de pacientes atendidos en
los SUH, incremento similar al observado en 1996 y casi un
punto inferior al observado en 1998. En un estudio multicén-
trico realizado por Andrulis et al12 se observó un incremento
del 14,2% desde 1985 a 1988.

Con este presionante panorama asistencial pudiera parecer
increíble pensar que el médico de urgencias pueda dedicarse a
labores docentes y/o investigadoras. Por este motivo quizás,
hasta el momento no se ha analizado la producción científica
y docente de estos profesionales.

Aunque existen estudios que analizan puntualmente la ac-
tividad asistencial de determinados SUH bien de forma aisla-
da o en determinadas zonas geográficas13-15, hasta el momento
no se ha realizado ninguno que la analice globalmente y com-
pruebe la posible existencia de diferencias entre los distintos
SUH de nuestro país. Es por todo ello por lo que se consideró
de interés analizar la actividad asistencial, docente e investi-
gadora de los SUH españoles.

MÉTODOS

Estudio observacional descriptivo, realizado mediante en-
cuesta entre el 1 de junio de 1997 y el 1 de marzo de 1998
del que han sido objeto todos los Servicios de Urgencia de
los hospitales generales del territorio nacional, tanto los per-
tenecientes a entidades públicas como privadas, incluidos en
la Guía de Centros Sanitarios Españoles por Autonomías y
provincias (1992)16. Durante el desarrollo del estudio fueron
complementados con los nuevos hospitales que aparecían en
la edición correspondiente al año 199717. Fueron excluidos
aquellos hospitales incluidos en la citada Guía con los epí-
grafes de centros de larga estancia, centros monográficos y
de rehabilitación por no disponer de asistencia urgente. Tam-
poco fueron considerados aquellos SUH que atendían exclu-
sivamente a pacientes pediátricos, obstétrico-ginecológicos o
traumatológicos, aún cuando estuvieran en el mismo hospital
que el SUH para pacientes generales, pero que estructural y
funcionalmente eran independientes. Todos los hospitales
fueron agrupados en 3 niveles, de acuerdo a su ámbito asis-
tencial: Nivel I (Regional), Nivel II (Provincial) y Nivel III
(Comarcal o Local).

La unidad de análisis de datos ha sido el SUH, aunque
con posterioridad se realizaron análisis de datos agregados por
Provincias, Comunidades autónomas con competencias sanita-
rias transferidas, y ámbito del INSALUD.

La recogida de datos se realizó mediante la cumplimenta-
ción de un cuestionario autoadministrado que fue enviado a
los responsables de los SUH objeto de estudio. Dicho cuestio-
nario constaba de 134 ítems destinados a recabar información
sobre la estructura física de los SUH, dotación material y hu-
mana, cualificación profesional de los facultativos que desa-
rrollan su labor en los mismos, organización jerárquica y fun-
cional del SUH, dinámica asistencial existente, y sobre las
áreas de observación. Para evitar sesgos temporales en la in-
formación requerida, se les solicitó a los encuestados datos re-
ferentes al año 1996, ya que en el momento de iniciar el estu-
dio (Junio de 1997) no se podía disponer obviamente de los
datos referentes al año 1997. Las características del cuestiona-
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rio se describen en un artículo previo. Los SUH que denega-
ron su colaboración bien inicialmente o durante el curso del
estudio, así como aquellos que habiendo aceptado no remitie-
ron la encuesta durante el período de estudio fueron conside-
rados no respondedores y por tanto finalmente excluidos.

Las variables analizadas en este estudio fueron de 3 tipos:
variables asistenciales, relacionadas con la docencia y otras
referentes a la actividad investigadora de los SUH.

Indicadores asistenciales:número total de urgencias asis-
tidas al año, la proporción de ingresos urgentes respecto al to-
tal de urgencias asistidas, la presión de urgencias, definida co-
mo el cociente entre el número de ingresos urgentes y el total
de ingresos, multiplicado por 100; la proporción de decisiones
de ingreso o cociente entre la suma del número de ingresos ur-
gentes y número de derivaciones y el número de asistencias
urgentes, expresado en porcentaje. Además, fueron considera-
dos los siguientes indicadores asistenciales establecidos por el
American College of Emergency Physicians (ACEP)18:

– El pico mensual de carga de trabajo (PMCT): representa
el número máximo de pacientes que se asisten mensualmente
en un SUH. Se considera que es el 10% de las visitas totales
al SUH durante el periodo de un año.

– La media diaria del pico mensual de carga de trabajo
(MDPMCT): es el número medio de pacientes que se atien-
den en el mes de máxima demanda asistencial. Se calcula di-
vidiendo el PMCT entre 30,5 días.

– El pico diario de carga de trabajo (PDCT): es la suma
de la MDPMCT y el producto 2,33 por la raíz cuadrada de la
MDPMCT. Esta fórmula corresponde a la de la distribución
de Poisson con una confianza del 99,9%.

– El pico de carga de trabajo por turno (pdct): es el núme-
ro máximo de pacientes que se atienden en un único turno de
trabajo de 8 horas. Corresponde al 50% del PDCT.

- El pico diario de carga de trabajo de la consulta rápida
(PDCTrápida) se consideró como el 40% del PDCT.

- El pico de carga de trabajo por turno en la consulta rápi-
da (pdctrápida): es el 75% del PDCTrápida, ya que el 75% de
pacientes subsidiarios de asistencia en esta consulta a lo largo
del día tienden a llegar durante el denominado turno pico.

También se analizó la proporción de pacientes derivados
desde los Centros de Atención Primaria o de Urgencias extra-
hospitalarias con informe de asistencia y derivación (modelo
P-10 o similares), la proporción de pacientes asistidos en Ur-
gencias en los que se consulta al especialista y el motivo ha-
bitual de dicha consulta. Igualmente se solicitó información
acerca de la existencia o no en los SUH de protocolos especí-
ficos de atención urgente.

Por último fueron también valorados cuatro tipos de tiem-
pos asistenciales19:

– El tiempo medio de primera asistencia facultativa, defi-
nido como el tiempo medio, en minutos, que tardan los pa-
cientes en recibir la primera asistencia por un médico desde
que accede al Servicio de Urgencias (definido por la hora re-
gistrada de llegada). Se excluye el contacto no asistencial con
el médico que pudiera realizar la labor de triage. Igualmente,
en este estudio la valoración de este indicador se realizó ex-
cluyendo a los pacientes con patología vital, que habitualmen-
te son atendidos inmediatamente en las consultas de críticos
de los SUH, ya que sólo se quería valorar este indicador para
el paciente comúnmente asistido en Urgencias.

– El tiempo medio de permanencia en urgencias, considera-
do como el tiempo total que permanece el paciente en el SUH.

– El tiempo medio de demora de exploraciones comple-
mentarias.

– Tiempo de demora entre la decisión de ingreso por par-
te del médico de urgencias y la realización del mismo.

En relación a estos tiempos se solicitó a los encuestados
una estimación media de los mismos y, en caso de registrarse,
su cifra media exacta.

Variables relacionadas con la docencia:se analizó la
existencia, tipo (clínicas, bibliográficas, casos ciego u otras) y
periodicidad de las sesiones; la existencia y duración de la ro-
tación de los médicos residentes por el SUH, el tipo de do-
cencia existente en los SUH y el número total de cursos im-
partidos al año.

Variables relacionadas con la investigación:se registra-
ron el número de tesis doctorales leidas, trabajos publicados y
tipo de publicación (nacionales o extranjeras), así como el nú-
mero de comunicaciones presentadas a Congresos Científicos
y el cáracter de éstos (locales o provinciales, regionales, na-
cionales o internacionales).

Una vez realizada la recogida de datos, se procedió a su
inclusión en una base de datos, diseñada al efecto. Posterior-
mente, su análisis estadístico se llevó a cabo mediante el pro-
grama informático R-sigma (Horus Hardware S.A.). Se reali-
zó un análisis descriptivo mediante el cálculo de medidas de
centralización, media y mediana, y de dispersión, desviación
estándar (DE) y amplitud intercuartil (AI), para las variables
cuantitativas en función de que siguieran o no una distribu-
ción normal respectivamente (test de Kolmogorov-Smirnov),
así como el cálculo de frecuencias absolutas y relativas. El
análisis inferencial se realizó mediante la prueba de la t de
Student para medias independientes. Se utilizó la prueba de
ANOVA para la comparación de más de dos medias para
muestras independientes. Las proporciones se compararon
mediante pruebas que siguen la distribución Ji al cuadrado o
el test exacto de Fisher. Se utilizó igualmente el coeficiente de
correlación de Pearson para analizar la existencia de aso-
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ciación lineal entre variables cuantitativas. Se consideró un
nivel de significación de p < 0,05.

RESULTADOS

Datos asistenciales globales de los SUH
Número total de urgencias asistidas/año:La mediana de

urgencias asistidas al año en cada SUH fue de 38.049,5
(AI=17.500-61.000), oscilando entre 1.154 y 173.022 urgen-
cias asistidas. En la Tabla 1 se refleja el número medio de
urgencias asistidas/año según el nivel asistencial del hospital
y según las Comunidades autónomas de pertenencia del
SUH.

Número total de ingresos urgentes/año y proporción de
ingresos urgentes:su mediana fue de 5.294 ingresos
(AI=5.555), oscilando entre 20 y 26.743. La proporción media

de ingresos urgentes respecto al total de urgencias asistidas es
de 14,3% (DE=6,5), oscilando entre 1% y 59,6%. Por niveles
hospitalarios, este indicador fue de 14,1 (DE=4,1) para los
SUH del nivel I, de 15,1 (DE=6,8) para los del nivel II y de
13,8 (DE=7,1) para los del III, no habiendo diferencias signi-
ficativas entre los 3 niveles asistenciales.

Presión de urgencias:su mediana fue de 61% (AI=49,8-
70%), oscilando entre 1,4 y 106%. En la Tabla 2 se refleja la
presión de urgencias media en relación al nivel asistencial del
hospital considerado. No hubo diferencias significativas en la
presión media de urgencias entre las distintas comunidades
autónomas.

Proporción de decisiones de ingreso/año:su media fue de
15,94% (DE=7,1), oscilando entre 2 y 59,6% (IC del 95% =
14,8-17,1), sin diferencias significativas entre los 3 niveles
hospitalarios asistenciales. Al comparar esta variable entre las
diferentes Comunidades autónomas se observaron diferencias
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TABLA 1. Urgencias asistidas anualmente en función del nivel asistencial y según Comunidades Autónomas
(agrupadas éstas en función del Sistema Sanitario Público que las rige)

Nivel asistencial* Media (DE) Límites de rango

Regional N=34) 70.575, 5 (48.-488-,6) 3.000-173.022

Provincial (N=59) 42.387,13 (32.774,4) 2.500-130.843

Comarcal (N=97) 37.962,7 (28.816,9) 1.154-149.704

Comunidades autónomas** Media (DE) Límites de rango

Cataluña 48.326,1 (33.456,7) 2.067-140.000

Andalucía 56.220 (35.551,9) 2.645-126.765

C. Valenciana 56.121 (44.481,8) 5.000-149.704

Galicia 42.332,4 (30.365,4) 7.400-86.531

Canarias 40.879,5 (25.133,1) 8.758-90.000

País Vasco 67.178,6 (56.196,7) 7.126-173.022

Navarra 32.137,8 (25.484,8) 8.000-65.705

Comunidades ámbito INSALUD 37.307,8 (34.943,6) 1.154-160.000

* Diferencias significativas entre las medias del nivel I y II (p < 0,01) y I y III (p < 0,01).

** Sin diferencias significativas entre las medias.

TABLA 2. Presión de Urgencias media en función del nivel asistencial

Nivel hospitalario* Media (DE) Límites de rango

I (Regional) (N=31) 58.0 (18.5) 7.1-100.0

II (Provincial) (N=53) 49.6 (21.3) 1.7-86.4

III (Comarcal) (N=86) 63.2 (17.4) 1.4-106.1

Diferencia de medias significativa entre niveles I y II (p < 0,05) y II y III (p< 0,01).
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significativas entre los SUH del territorio del INSALUD al
compararlos con los de Andalucía y Cataluña (Tabla 3). Al
estratificar esta variable por niveles asistenciales, se observó
que no había diferencias significativas entre los hospitales del
nivel I, y que las diferencias encontradas entre los territorios
del INSALUD y Andalucía se debían a las diferencias entre
los hospitales del II nivel (p < 0,05) y las halladas entre el
INSALUD y Cataluña a las existentes entre los hospitales del
III nivel (p < 0,05).

Proporción de pacientes asistidos en Urgencias en que se
consulta al especialista:Esta variable era conocida de manera
exacta sólo en 39 SUH (20,5%). Se consulta por término me-
dio en un 23,1% de casos (DE=15,3), variando entre 1 y 60%
según los SUH.

¿Cuándo se consulta al especialista?:en el 39,6% por
duda diagnóstica o terapéutica, en el 2,1% para que indique o
no el ingreso y por ambos motivos en el 58,3%.

Otros indicadores asistenciales: En las Tablas 4 y 5 se re-
flejan los indicadores asistenciales estudiados tanto para la
consultas de urgencias como para la consulta rápida.

Pico diario de carga de trabajo (PDCT) por consulta o
box de exploración:la media global fue de 36 pacientes por
consulta y día (DE=34). No hay diferencias significativas en-
tre los distintos niveles asistenciales.

Pico de carga de trabajo por turno (pdct) por consulta o
box de exploración:su media fue de 18 pacientes por turno
de trabajo en cada consulta (DE=17). No se hallaron diferen-
cias significativas entre los diferentes niveles asistenciales.

Informe de asistencia y derivación de un Centro de Aten-
ción Primaria o de Urgencias extrahospitalarias:130 SUH
(69%) contestaron que la proporción de pacientes remitidos con
este tipo de informe es menor del 25%, 51 (27%) refirieron que
esta proporción es del 25-50%, y los 8 restantes (4,2%) respon-
dieron que más del 50% de sus pacientes eran remitidos con el

TABLA 3. Proporción de decisiones de ingreso según Comunidades Autónomas

Comunidades autónomas N Media (DE) Límites de rango

Cataluña 33 13,6 (4,6) 6,6-27,4

Andalucía 28 13,2 (4,5) 6,4-22,3

C. Valenciana 11 13,7 (5,0) 6,2-22,4

Galicia 5 18,8 (5,4) 10,3-24,8

Canarias 7 17,3 (4,2) 12,6-24,6

País Vasco 5 18,4 (4,4) 12,4-24,6

Navarra 3 12,8 (4,1) 8,0-15,7

Comunidades ámbito INSALUD 56 18,7 (9,2) 2,0-59,6

Diferencias significativas entre las medias del INSALUD y Andalucía (p < 0,01) y del INSALUD con Cataluña (p < 0,01).

TABLA 4. Indicadores asistenciales por niveles hospitalarios

Nivel hospitalario PMCT PDCT pdct

Media (IC del 95%) Media (IC del 95%) Media (IC del 95%)

I (N=35) 7.283 (5.640-8.927,1) 272 (213,5-330,5) 136 (106,7-165,2)

II (N=59) 4.382 (3.506,6-5.256,9) 169 (137,7-200,7) 85 (68,8-100,4)

III (N=92) 3.578 (3.084,8-4.071,8) 141 (123,1-158,9) 71 (61,6-79,5)

Global 4.530 (4.012-5.048,0) 175 (156,1-193,2) 87 (78,0-96,6)

Nivel significación p < 0,01 entre I-II p < 0,01 entre I-II p < 0,01 entre I-II

p < 0,01 entre I-III p < 0,01 entre I-III p < 0,01 entre I-III

PMCT= pico mensual de carga de trabajo; PDCT= pico diario de carga de trabajo; pdct= pico de carga de trabajo por turno;
IC del 95%= intervalos de confianza del 95%.
Sin diferencias PDCT, PMCT ni pdct entre las diferentes zonas geográficas.



informe apropiado. Cuando se les solicitó información exacta
de esta proporción, 40 SUH (21%) contestaron conocerla, sien-
do la proporción media de pacientes remitidos con informe en
estos SUH de 24,8% de pacientes (DE=16).

Existencia de protocolos específicos de atención urgente:
145 SUH (76,3%) disponen y aplican protocolos de actuación
urgente.

Tiempo medio de primera asistencia facultativa:36 SUH

(19,6%) conocían el tiempo de demora exacto. El tiempo de
demora medio en estos hospitales es de 19,6 minutos
(EE=2,5), oscilando entre 2,5 y 60 minutos. No se encontra-
ron diferencias significativas entre los distintos niveles asis-
tenciales ni entre las diferentes zonas geográficas considera-
das.

Tiempo medio de permanencia en Urgencias:35 SUH
(18,4%) conocían el tiempo de estancia exacto. El tiempo de es-
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Figura 1. Distribución porcentual de SUH en función del tiempo de demora de las distintas
exploraciones complementarias.
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tancia medio fue de 121 minutos (EE=11,8), con unos límites de
rango de 2 a 320 minutos (5,3 horas). No hubo diferencias sig-
nificativas respecto al nivel asistencial ni al ámbito geográfico.

Tiempo de demora entre la decisión de ingreso por parte
del médico de urgencias y la realización del mismo:18 SUH
(9,5%) tenían registrado este tiempo asistencial, cuya media
fue de 154 minutos (DE=147). No se obtuvieron diferencias

significativas al considerar esta variable entre los 3 niveles
asistenciales ni respecto al ámbito geográfico de los SUH.

Tiempo medio de demora de las exploraciones complementa-
rias (desde solicitud a recepción):La mayoría de encuestados
(97,9%) conocen el tiempo medio de demora en la realización de
exploraciones complementarias urgentes. En la Figura 1 se expo-
nen los resultados categorizados. Al analizar la asociación entre el
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Figura 2. Tipo de docencia impartida en los Servicios de Urgencias hospitalarios (N = 159).
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TABLA 5. Indicadores asistenciales de la consulta rápida por niveles hospitalarios

Nivel hospitalario PDCTrápida pdctrápida

X (IC del 95%) X (IC del 95%)

I (N=21) 132,4 (104,3-160,5) 99,3 (78,2-120,4)

II (N=39) 78,2 (62,9-93,5) 58,6 (47,2-70,1)

III (N=48) 61,4 (50,4-73,4) 46,0 (37,8-54,3)

Global 81,3 (70,9-91,6) 60,9 (53,2-68,7)

Nivel significación p < 0,01 entre I-II p < 0,01 entre I-II

p < 0,01 entre I-III p < 0,01 entre I-III

PDCT= pico diario de carga de trabajo; pdct= pico de carga de trabajo por turno;

IC del 95%= intervalos de confianza del 95%

Sin diferencias PDCTrápidani pdctrápidaentre las diferentes zonas geográficas.



tiempo de demora de cada una de las exploraciones complemen-
tarias y el nivel asistencial o zona geográfica de pertenencia de
los SUH, sólo se encontraron diferencias significativas entre el
tiempo de demora de la ecografía y la zona geográfica (p < 0,01).

Datos referentes a actividad docente
en los SUH

Existencia de sesiones periódicas:117 SUH (61,6%) tie-
nen algún tipo de sesión.

Tipo de sesiones:El 97,4% de los SUH tienen sesiones
clínicas, el 35% bibliográficas, 11,1% de casos ciegos y el
15,4% de otro tipo.

Periodicidad de las sesiones:semanal (32,5% de los
SUH), diaria (18,4%), más de una a la semana (3,5%), quin-
cenal (15,8%) y mensual (29,8%).

Rotación de los médicos internos residentes por el Servicio de
Urgencias:De los 125 SUH con presencia de médicos residentes,
éstos realizan rotación docente por Urgencias en 48 (38,4%). La
duración media de esta rotación es de 2 meses (DE=1,8).

Tipo de docencia en los SUH:en la Figura 2 se refleja el
tipo de discentes en los 159 SUH en que existe algún tipo de
actividad docente.

Número total de cursos impartidos por miembros del
SUH: 117 SUH (61,6%) contestaron haber impartido durante
el año 1996 algún tipo de curso docente. El número medio de
cursos impartidos en estos SUH fue de 4,2 (DE=4,7), oscilan-
do entre 1 y 40 cursos/año.

Datos referentes a actividad investigadora
en los SUH

Tesis doctorales leídas en el último año por miembros del
SUH: 28 SUH (14,7%).

Número total de trabajos publicados en el último año:87
SUH (45,8%) contestaron haber publicado trabajos en el año
1996. La media fue de 4 (DE=3,9), con unos límites de rango
entre 1 y 20, siendo mayor cuanto mayor es el nivel asisten-
cial considerado. Así, la media fue de 3,8 (DE=4,4) en los
SUH de nivel I, de 2,1 (DE=3,8) en los del nivel II y de 1,3
(DE=2,4) en los de nivel III (p < 0,01). No hubo diferencias
entre las diferentes zonas geográficas consideradas. El 81%
de estos trabajos fueron publicados en revistas nacionales y el
18,6% restante en revistas extranjeras.

Número de comunicaciones presentadas a Congresos en
el último año:123 SUH (64,7%) contestaron haber presenta-
do comunicaciones científicas. La media global fue de 5,4
(DE=7,3). Al considerar el nivel asistencial de los SUH, la
media de comunicaciones fue de 8,8 (DE=10,9) en los SUH
de nivel I, de 5,3 (DE=7,3) en los de nivel II y de 4,3
(DE=5,3) en los del nivel III (p < 0,05). No hubo diferencias

significativas entre los diferentes ámbitos geográficos. El 31%
en congresos regionales, el 38,6% en congresos nacionales, el
11,2% en congresos internacionales y el 19% en jornadas
científicas locales o provinciales.

DISCUSIÓN

El presente estudio describe la actividad asistencial, do-
cente e investigadora que se lleva a cabo en la mayor parte de
los SUH españoles.

La proporción media de ingresos urgentes respecto al to-
tal de urgencias asistidas, en torno al 14%, es similar a la des-
crita por algunos autores en estudios realizados en nuestro
medio en SUH aislados13 y ligeramente inferior al descrito en
su estudio multicéntrico por Moorhead et al (16,2%)20. Sería
de esperar que este indicador fuera mayor cuanto mayor es el
nivel asistencial, ya que los hospitales de nivel superior reci-
ben, además de los pacientes de su zona de influencia, los de-
rivados desde los hospitales de nivel inferior. Sin embargo, no
hubo diferencias significativas. Esto podría ser atribuidos a
que los hospitales de los niveles inferiores no consideran co-
mo ingreso las derivaciones que realizan a sus hospitales de
referencia. Sin embargo, nuestros resultados no confirman es-
ta hipótesis al no demostrar tampoco diferencias en la propor-
ción de decisiones de ingreso al año, indicador que refleja
mejor el número de ingresos urgentes.

En cuanto a la presión de urgencias media obtenida (61%)
está dentro del rango de las descritas en el período 1985-90
en los hospitales del Insalud y algo inferior a la descrita en
los hospitales de la Comunidad Autónoma Gallega en el año
199021. Se observó cómo este indicador es sensiblemente infe-
rior en los SUH de nivel II (Tabla 2), lo cual puede ser expli-
cado por la mayor "presión" de enfermos programados de cor-
ta estancia en este tipo de hospitales. Un dato que sería
interesante investigar es la variación de este indicador a lo
largo del año, ya que debería ser mayor en épocas invernales
cuando mayor es el número de ingresos urgentes y cuando
por consiguiente tendría que disminuir el número de ingresos
programados para acoger a los pacientes urgentes. Si esta hi-
pótesis no se confirmara podría ser un dato que explicara la
situación de masificación que se produce en la época invernal
en la mayoría de SUH de nuestro país2.

El análisis de la actividad asistencial de los SUH inclui-
dos en el estudio muestra, en general, una distribución ho-
mogénea entre los distintos niveles asistenciales así como
entre los diferentes ámbitos geográficos de nuestro país. Se
observa cómo cuanto mayor es el nivel asistencial conside-
rado mayor es el volumen de urgencias asistidas, hecho ob-

emergencias 2000;12:237-247

244



vio por el mayor ámbito de cobertura de cada tipo de nivel
asistencial. Esta carga asistencial es valorada más correcta-
mente por otros indicadores, como el PMCT, el PDCT y el
pdct, que nos informan sobre los picos máximos asistencia-
les por mes, día y turno respectivamente, ya que la demanda
asistencial de un SUH es irregular además de, por el carácter
agudo de los procesos que atiende, imprevisible. El conoci-
miento de estos indicadores asistenciales permiten la planifi-
cación de las necesidades estructurales y de recursos huma-
nos de los SUH. La ausencia de diferencias significativas
respecto a estos indicadores entre las distintas zonas geográ-
ficas demuestra una vez más la homogeneidad de la dinámi-
ca asistencial.

Los indicadores utilizados manejan el concepto de urgen-
cias asistidas, que si bien reflejan el volumen asistencial, no
consideran la intensidad de los servicios administrados, es de-
cir, la complejidad de los pacientes asistidos14,22.

La interconsulta con los diversos especialistas del hospi-
tal por parte del médico de urgencias se produce por múlti-
ples razones. Entre ellas figuran la realización de procedi-
mientos técnicos, solicitud de asesoramiento respecto a
problemas diagnósticos, complicaciones potenciales, pautas
terapéuticas, indicación de ingreso hospitalario, seguimiento
del paciente e incluso ante la imposibilidad de asistencia por
parte del FPU en un SUH desbordado23. En nuestro estudio,
la consulta al especialista se produce por término medio casi
en la cuarta parte de los pacientes asistidos, datos similares
a los hallados por Cortazzo et al24, que obtuvieron una tasa
de consultas de 29,2%. El hecho de que en el 97,9% de los
SUH encuestados la consulta al especialista sea realizada
tanto para consultar dudas diagnósticas como para decidir el
ingreso hospitalario, refleja la escasa capacidad de autono-
mía de los SUH respecto a la decisión del destino del pa-
ciente. Los SUH tienen una competencia diferente en cuanto
a la decisión de ingreso del paciente pudiendo en unos casos
ingresar directamente cualquier tipo de paciente mientras
que otros por el contrario deben contar con el asentimiento
del especialista de guardia correspondiente, situación ya ha
sido descrita por Sanz et al25.

Respecto al conocimiento por parte de los SUH de la
proporción de pacientes que son derivados por un médico
extrahospitalario, destaca la baja proporción de SUH que
contestaron conocerla con exactitud (21%). No obstante,
coincide la estimación hecha por el casi 70% de SUH que
refieron que era menor del 25% con la cifra de 24,8% obte-
nida por quienes respondieron con exactitud por tenerla re-
gistrada. Esto confirma lo referido en 1988 por el Informe
del defensor del pueblo26 de que una gran proporción de pa-
cientes acuden a los SUH de forma espontánea (74%) ob-

viando los dispositivos extrahospitalarios, una causa de la
saturación que frecuentemente sufren los SUH27. En este
sentido, habría que concienciar a la población de que los
SUH constituyen un respaldo de la atención primaria y no
un sustituto de este primer eslabón de la cadena sanitaria28.
Además, el efecto modulador que una adecuada asistencia
primaria ejerce sobre la utilización de los SUH, es un hecho
demostrado29-31.

Un resultado a destacar es la importante presencia de
protocolos específicos de atención urgente (76% de SUH).
Estudios previos han demostrado que la utilización de guías
prácticas de actuación reduce el número de test diagnósticos
innecesarios y el coste del tratamiento médico32,33. Además,
permiten unificar criterios respecto a asuntos tan importantes
como la decisión de ingreso, reduciendo el no desdeñable
tanto por ciento de ingresos inadecuados que oscila entre el
10-30%34-37, y puede obviar el impacto de la práctica de la
medicina defensiva que lleva a solicitar exploraciones com-
plementarias de manera sistemática en una gran proporción
de los pacientes que son atendidos en los SUH38,39 circuns-
tancia que, además de aumentar la estancia del paciente en
urgencias40, somete a éste a procedimientos innecesarios. In-
sistiendo en este hecho, es conocido que la posibilidad de
encontrar un dato analítico anormal en poblaciones sanas au-
menta exponencialmente con el número de parámetros de la-
boratorio solicitados41. Desgraciadamente, no disponemos de
datos que reflejen el grado de cumplimiento de estos proto-
colos por parte del personal sanitario, importante indicador
de la calidad asistencial prestada, y que debería ser objeto
de futuros estudios en el ámbito de las urgencias.

Otro dato a resaltar de nuestros resultados es el deficien-
te registro que en la mayoría de los hospitales se tiene de los
tiempos asistenciales analizados. Ello hace que los tiempos
obtenidos en este estudio deban interpretarse con precacu-
ción, al estar basados en estimaciones con variables grados
de subjetividad por parte de los encuestados. Se sabe que, de
todos los tiempos asistenciales, el que más se asocia a la sa-
tisfacción percibida por el usuario es el tiempo de primera
asistencia facultativa42, incluso más que el tiempo total de
permanencia en el servicio de urgencias. Teniendo en cuenta
que éstos son indicadores muy válidos de calidad asistencial,
debería potenciarse este tipo de registros en los SUH.

El tiempo de demora del laboratorio en los SUH es habi-
tualmente de 45-75 minutos43. En nuestro estudio, en más de
la mitad de los SUH el tiempo de demora se sitúa entre los
30-60 minutos, resultado similar al encontrado por otros au-
tores14,40 y considerado aceptable44.

Respecto a la actividad docente en los Servicios de Ur-
gencias encuestados, destaca que en la mayoría de SUH
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