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RESUMEN

O bjetivos: Definir dos indicadores de calidad: demora asistencial y de-
mora diagnóstica, comparar dichas demoras en relación con la gra-
vedad de las patologías, y comprobar si sirven para valorar la cali-

dad asistencial de los diferentes servicios de urgencias hospitalarias (SUH). 
Método: Estudio observacional, multicéntrico y prospectivo realizado entre
diciembre de 2002 y junio de 2003 mediante la recogida de datos semanal,
en un día determinado, a los pacientes atendidos de 8 h a 15 h en los SUH.
Los episodios se recopilan y gestionan en una base de datos Access, y se
procesan con el programa SPSS 11.05. Se miden los diferentes tiempos de
demora y se valora la gravedad de la consulta. Se obtienen los siguientes
tiempos reales: Tiempo medio de primera asistencia, Tiempo medio de
diagnóstico, Tiempo medio de permanencia en Urgencias y Porcentaje de
pacientes atendidos por centro; posteriormente los comparamos con los in-
dicadores de calidad establecidos.
La muestra n fue de 703 pacientes, correspondiendo: 36,1% al SUH1 (254
pacientes), 30,9% al SUH2 (217), 18,1% al SUH3 (127) y 14,9%(105) al
SUH4.
Resultados: Tiempo medio de primera asistencia: 27’. Tiempo medio de
diagnóstico: 46’. Media de tiempo de permanencia: 74’. Porcentaje según
gravedad: Crítico 1%, Grave 7%, Gravedad moderada 42%, Leve 50%. De-
mora global: 21,6%. Cumplimiento de estándar de oro: 78,4%.
Conclusiones: Relacionar demora asistencial con gravedad es un buen mé-
todo para el control de calidad de los SUH. Hay que tender a cero en la de-
mora de los pacientes U1 y U2. Podemos llegar a un consenso de buena
asistencia e incidir en los problemas que derivan en una mayor demora se-
gún la gravedad de la patología.

ABSTRACT

Multicentre study on waiting time in emergency
departments at the Valencian Community

B ackground: First was to analyse the medical-care and medical-
diagnosis waiting time related to the severity of pathologies in
order to measure the medical care quality in different Emer-

gency Departments (ED) and second, comparison between several
hospitals.
Methods: Observational, multicentred and prospective study carried out
during weekdays, from December 2002 to June 2003, including all pa-
tients treated from 8 a.m. to 3 p.m. in ED It was funded by a research
grant from the Conselleria de Sanidad. The participants were four ED
of public hospitals at the Valencian Community.
Results: The average time it takes for a patient to walk into E.D until
they were visited was 27 minutes; until they were diagnosed was 46
minutes and until they leaved ED. was 74 minutes. Overal waiting-time:
21.6%.
Conclusions: Relating waiting time to severity is a good method for
quality control in E.D. The trend should be zero waiting time in patients
U1 and U2. Analysing the obtained data we could say is possible to re-
ach a consensus on good care practice, and studying each ED it is fe-
asible to correct the problems that cause a major delay depending on
the severity of the pathology. 
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INTRODUCCIÓN

Los servicios de urgencias hospitalarias (SUH) disponen
de una infraestructura para una asistencia rápida y de calidad
fundamentalmente en la atención de patologías agudas y gra-
ves. Debido a esta alta tecnificación son sobreutilizados por
usuarios con problemas leves, lo que lleva a largas esperas,
que son citadas en la literatura médica como indicadores de
mala calidad asistencial1-9 o bien como productoras de insatis-
facción en los pacientes10-12. La creciente demanda de los SUH
hace que estos deban organizarse de modo que se puedan es-
tablecer prioridades en la atención de sus pacientes. Por ello
consideramos necesaria la clasificación de las patologías se-
gún su gravedad y la adecuación de los tiempos de asistencia
y diagnóstico, estableciendo indicadores que cuantifiquen las
demoras que definen una asistencia correcta. En este estudio
se han definido los indicadores de demora para poder estudiar
los tiempos en diferentes hospitales de la Comunidad Valen-
ciana y establecer una comparación entre ellos, así como co-
nocer y subsanar aquellos aspectos mejorables en la asistencia
urgente. Se pretende demostrar que la demora asistencial y la
demora diagnóstica son indicadores que cumplen los requisi-
tos necesarios para ser utilizados como herramienta de mejora
de la calidad en la asistencia urgente.

El indicador de calidad es resultado de una medición.
Debe existir para cada indicador una referencia que repre-
sente la calidad que debe ser alcanzada y que se denomina
estándar de calidad13-14. La Sociedad Española de Medicina
de Urgencias y Emergencias15 ya cita dichos indicadores,
aunque no existen actualmente valores de referencia que
puedan ser utilizados como patrón oro en la asistencia ur-
gente en los SUH.

MÉTODOS

Estudio observacional, multicéntrico, prospectivo y abier-
to, de una cohorte de pacientes que son asistidos en los SUH.

La muestra se recoge durante un día semanal evitando
festivos, vísperas de festivos y periodos vacacionales, en to-
dos los pacientes atendidos de 8 a 15 h. en los SUH, exclu-
yendo los Obstétrico-Ginecológicos, desde diciembre-2002 a
junio-2003. Se establecieron estas premisas de recogida de
datos en favor de la mayor fiabilidad del trabajo, al comenzar
con un solo turno y con personal experimentado. 

El estudio fue financiado con una beca de Investigación
de la Consejería de Sanidad, a través de la Escuela Valenciana
de Estudios en Salud (EVES).

La recogida de datos se llevó a cabo en un formulario di-

señado para el estudio, repartido en todos los centros y los
episodios se recopilaron en una base de datos Access y se
analizaron con SPSS 11.5. Los datos fueron introducidos por
personal diferente a los propios investigadores. Colaboró la
Unidad de Investigación del Hospital Marina Alta de Denia
(Alicante).

Participaron distintos SUH de los hospitales de la red pú-
blica de la Comunidad Valenciana; los denominaremos SUH1,
SUH2, SUH3, SUH4, correspondiendo los tres primeros a
hospitales comarcales y el SUH 4 a un hospital universitario
de mayor nivel asistencial.

La muestra total de pacientes n fue de 703, correspon-
diendo el 36,1% al SUH1 con 254 pacientes, el 30,9% al
SUH2 con 217 pacientes, el 18,1% al SUH3 con 127 y el
14,9% con 105 al SUH4. Todos los servicios de urgencias son
polivalentes, es decir se atienden todo tipo de urgencias (trau-
matológicas, pediátricas….) exceptuando las obstétrico-gine-
cológicas.

Se midieron los diferentes tiempos en la asistencia y se
valoró la gravedad de la consulta en el momento de producir-
se; también se hizo constar si se realizaba triaje.

La gravedad de las patologías se clasificó en cuatro gru-
pos, definidos previamente en reunión de expertos, conside-
rando aceptables los indicadores recomendados por la Socie-
dad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES)15, aunque se hizo alguna modificación en lo relativo
a los tiempos asistenciales basándonos en trabajos realizados
en nuestra provincia a este respecto16-17.

Clasificación por niveles de gravedad y
estándar de oro:

Se definen 4 niveles de prioridad en la asistencia (Tabla
1):

PATOLOGÍA CRÍTICA O URGENCIA INMEDIATA (U1)

Pacientes que requieren atención inmediata con el fin de
conseguir la estabilización o recuperación de las constantes
vitales. Se trata de situaciones críticas que ponen en peligro
real o potencial la vida o funciones biológicas de una persona;
pueden llevar al fallecimiento o a secuelas irreversibles para
el paciente y han de ser atendidas el 100% de ellas en el pri-
mer minuto.

PATOLOGÍA GRAVE O NO DEMORABLE (U2)

Requieren asistencia rápida; son pacientes graves en los
que el retraso en la actuación podría llevar al empeoramiento
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de la situación inicial, e incluso pasar a un nivel superior de
asistencia urgente. Se acepta como retraso máximo en la aten-
ción, 5 minutos, en el 95% de los casos, ya que se puede ver
comprometida la vida del paciente.

PATOLOGÍA MODERADAMENTE GRAVE (U3)

Patología urgente no grave, en la que el estándar de oro
perseguido es una demora máxima de 30 minutos, en el 85%
de los casos. No supone riesgo vital inmediato, pero por su
sintomatología como incapacidad, dolor, etc. o por precisar
un diagnóstico precoz, se benefician de la estructura del
SUH.

PATOLOGÍA LEVE (U4)

Pacientes en los que no hay razón para pensar que es-
tén en situación de emergencia médica o en riesgo de lle-
gar a ella, se atenderán de forma progresiva dependiendo
de la presión asistencial; como estándar de oro recomenda-
mos su asistencia en 120 minutos al menos el 75% de
ellos.

Los indicadores ideales de demora aceptados se esquema-
tizan en la Tabla 2.

Definición de demoras y tiempos medidos

Los valores se definen sobre la base de un consenso entre
los miembros del grupo de trabajo y la bibliografía existente;

siempre con respecto a cada uno de los grados de urgencia
antes definidos. 

Demora asistencial: exceso de tiempo respecto al valor
definido previamente, desde que se registran los datos del pa-
ciente en admisión de urgencias, hasta que tiene lugar todo el
proceso asistencial, bien la valoración por el facultativo o el
alta hospitalaria del paciente desde el servicio de urgencias.
Medimos la demora en el proceso asistencial.

Tiempo medio de primera asistencia: tiempo transcurrido
desde que se registran los datos del paciente en admisión de
urgencias, hasta que es valorado por primera vez por el facul-
tativo. 

Tiempo medio de permanencia en urgencias: tiempo
transcurrido desde que se registran los datos del paciente en
admisión de urgencias, hasta que el paciente es dado de alta
definitivamente o se firma su ingreso en planta de hospitaliza-
ción.

Tiempo medio de permanencia total en urgencias: tiempo
de estancia real en el servicio, desde que el paciente da los
datos hasta que sale del servicio de urgencias físicamente; ya
que en caso de alta, este tiempo se podría alargar si el pacien-
te necesita ambulancia para trasladarse a su domicilio (por la
disponibilidad de las mismas) y en caso de hospitalización, el
tiempo varía desde que se firma el ingreso hasta que llega a la
planta correspondiente, dependiendo de la existencia o no de
camas en el hospital y de la agilidad del Servicio de Gestión
de camas.

Demora diagnóstica: exceso de tiempo respecto a un va-
lor prefijado, desde que el facultativo contacta por primera
vez con el paciente, hasta que se establece la primera orienta-
ción diagnóstica.

Tiempo medio de diagnóstico: tiempo transcurrido desde
que el facultativo valora por primera vez al paciente, hasta
que los resultados de las pruebas complementarias están en
poder de éste y con ellas tiene una impresión diagnóstica fir-
me y establece un plan terapéutico concreto (únicamente para
los pacientes a los que se les solicitan pruebas complementa-
rias).

RESULTADOS

Tras la definición de los indicadores de demora ideales
(Tabla 2), con el estándar de oro aceptado y la clasificación
según la gravedad de la patología (Tabla 1), se inició la reco-
gida de datos; la colaboración por hospitales fue variable,
siendo máxima la aportación del SUH1 con el 36,1% de la
muestra, seguida del SUH2 con el 30,9% y del SUH3 con
18,1%, siendo el SUH4 el de menor aportación con 14,9%.

TABLA 1. Clasificación por gravedad

Tipo de paciente Porcentaje  atendido

U1 - Crítico 1%
U2 - Grave 7%
U3 - Gravedad moderada 42%
U4 - Leve 50%

TABLA 2. Indicadores ideales de demora

Tiempo  máximo Estándar oro

U1 1 minuto 100%
U2 5 minutos 95%
U3 30 minutos 85%
U4 120 minutos 75%



Estudio de tiempos de asistencia (figura 1)

El tiempo medio de primera asistencia global fue de 27
minutos, que desglosado por centros fue: SUH1 40 minutos,
SUH2 35 minutos, SUH3 23 minutos y SUH4 13 minutos, in-
dependientemente del nivel de prioridad.

El tiempo medio de diagnóstico global fue de 46 minutos,
y por hospitales fue: SUH1 74 minutos, SUH2 47 minutos,
SUH3 18 minutos y SUH4 48 minutos.

La media de tiempo de permanencia en los servicios fue
de 74 minutos, y en los diferentes hospitales fue: SUH1 114
minutos, SUH2 82 minutos, SUH3 40 minutos y SUH4 62
minutos.

Porcentaje total de pacientes según gravedad
(tabla 1)

Globalmente se encontró el 1% de pacientes críticos, 7%
de graves, 42% de pacientes con patología de gravedad mode-
rada y 50% de leves.

Análisis de demora por centros y nivel de
gravedad (figuras 2 y 3)

Para prioridad U1 (críticos):
SUH1: pacientes atendidos 0,4%, de los cuales todos

cumplieron el estándar de oro, es decir tuvieron demora el
0,0%, por tanto todos fueron atendidos antes del primer minu-
to.

SUH2: atendidos 1%, tuvieron demora el 0,0%.
SUH3: pacientes críticos atendidos 2,6% del total, hubo

demora en 15,4%, estos esperaron más de un minuto.
SUH4: 1,0%, tuvieron demora el 1,1% de ellos.

Para prioridad U2 (graves):
SUH1: porcentaje de pacientes graves atendidos 9,2%, de

ellos el 15,5% esperaron más de 5 minutos.
SUH2: atendidos 2%, tuvieron demora el 2,1%, esperando

más de 5 minutos.
SUH3: obtuvo 8,8% de pacientes con gravedad U2, de los

cuales el 53,8% esperaron más de cinco minutos.
SUH4: 7,9% pacientes graves, de ellos tuvieron demora el

8,4%.

Para prioridad U3 (moderadamente graves):
SUH1: porcentaje de atendidos en esta prioridad 49,2%,

de los cuales el 66,2% tuvieron demora, es decir esperaron
más de 30 minutos.

SUH2: atendidos 48,8%, con demora el 83,0%. 
SUH3: 27,2% de pacientes con gravedad U3, 7,7% con

demora mayor de 5 minutos.
SUH4: pacientes atendidos 28,7%, tuvieron demora el

28,4% de ellos.

Para prioridad U4 (leves):
SUH1: pacientes leves atendidos 41,2%, tuvieron demora

el 18,3%, esperando más de 120 minutos.
SUH2: atendidos 48,3%, hubo demora mayor de 120 mi-

nutos en 14,9%.
SUH3: 61,4% con gravedad U4, de ellos 23,1% con de-

mora. 
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Figura 1. 

Figura 2. 

Figura 3. 



SUH4: pacientes leves atendidos 62,4%, con demora ma-
yor de 120 minutos el 62,1% de ellos.

Demora global

La demora global en los hospitales públicos de la Comu-
nidad Valenciana fue del 21,6%, cumpliendo pues el estándar
de oro el 78,4% de los casos.

Control de calidad: cumplimiento de estándar
de oro

De los datos anteriores se desprende que un número de
pacientes esperan más tiempo del deseado dependiendo de su
nivel de gravedad, y según los estándares definidos inicial-
mente se acepta dicha espera en un determinado porcentaje de
casos, como se ve reflejado en la Tabla 2.

Así pues si comparamos dicho estándar de oro (porcentaje
de casos con demora admitidos como aceptables para que una
asistencia pueda ser definida como de calidad) con el porcen-
taje real de pacientes demorados por grupo y centro hospitala-
rio, se obtienen los datos de los centros que no cumplen di-
chos estándares en cuanto a tiempo y porcentaje (Figura 4).

En esta figura (diagrama de barras) se observan aquellos hos-
pitales que más se alejan del ideal; la máxima calidad la ob-
tendría el centro que tuviera todos sus valores en negativo
(cumplen el estándar de oro e incluso lo superan).

Análisis estadístico

Descripción de la muestra:
En la muestra final fueron incluidos 703 pacientes asisti-

dos, de los cuales el 50,6% fueron hombres y el 49,4% muje-
res, con una media de edad de 46,49±25,72 años. Se pidieron
pruebas complementarias al 74,35% y pasaron por un sistema
de priorización (triaje) el 49,6%.

En cuanto a la gravedad de las patologías, mayoritaria-
mente fueron U4 y U3, con tan solo 10 casos como U1.

Finalmente, el motivo de salida del servicio fue como alta
directa en el 88,6% de los casos.

Se realizó un modelo multivariante de regresión logística,
resultando significativo con las variables recogidas en la tabla
3 (siempre referido a los pacientes de gravedad U1).

DISCUSIÓN

La relación entre la demora asistencial y la gravedad de la
patología es un buen método para el control de calidad en ur-
gencias.

Es muy importante tender a cero en los pacientes con grave-
dad 1 y 2 (U1 y U2), ya que la demora repercute seriamente en
la salud de los pacientes y los SUH están preparados fundamen-
talmente para asistir a estos grupos. Se cumple en el 50% de los
centros y sería ampliable al resto de hospitales aplicando un
buen sistema de triaje. En estos casos solo permitimos una espe-
ra de 1 y 5 minutos respectivamente para U1 y U2, por lo que la
demora se obtiene con muy escasos minutos, lo cual también
explicaría, aunque no justificaría, lo ocurrido en el SUH 3.

En el nivel de gravedad U4 (leves), son tres los centros
que cumplen con el estándar de oro. Esto es lógico, si tene-
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Figura 4. 

TABLA 3

OR IC 95% OR

Odd Ratio U4 7.69 4,765 12,436
Odd Ratio U3 24.34 11,931 49,669
Odd Ratio U2 6.13 1,085 34,649

Triaje Odd Ratio 2.38 1,562 3,645
(frente a no triaje)

CALIDAD: PORCENTAJE QUE NO CUMPLEN ESTÁNDAR DE ORO



mos en cuenta que es precisamente en este nivel donde se
permite una espera mayor (120 minutos) lo que facilita su
cumplimiento, aunque repercute negativamente en el nivel an-
terior U3 en los que a pesar de ser más justificada su consulta
a urgencias se cumple menos el ideal (la demora tolerada es
de 30 minutos) y todos los SUH tienen esperas excesivas en
este grupo excepto el SUH 3; esto también mejoraría aplican-
do un sistema de triaje estructurado y sistemático.

El SUH 3 es el centro que menos se aproxima al ideal de
calidad, ya que tiene esperas más elevadas (siempre compa-
rando con los indicadores definidos) en los grupos de mayor
gravedad y sin embargo los grupos de menor gravedad cum-
plen el estándar de oro; ello debe llevar a este servicio a una
revisión profunda de su sistema de triaje. Cada hospital puede
estudiar sus tiempos asistenciales incidiendo individualmente
en los problemas que causan demora y analizando los datos se

puede mejorar cada servicio de urgencias en particular y lle-
gar a un consenso de buena asistencia.
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