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RESUMEN

I ntroducción: La importante y reiterada demanda asistencial por par-
te de los pacientes sin domicilio fijo (SDF) en los Servicios de Ur-
gencias Hospitalarios (SUH) crea sobrecarga de trabajo en los

equipos de salud y dificulta la objetividad en el triaje.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Los pacien-
tes del estudio fueron atendidos en un periodo de tiempo de tres me-
ses. Incluyéndose todos los pacientes SDF que pedían una consulta
médica. Las variables del estudio fueron: edad, sexo, forma de llegar
al SUH, grado de triaje, horario de llegada, motivo de consulta, tiempo
pasado en el SUH y destino del paciente.
Resultados: Se atendieron 125 pacientes SDF. Por grupos de edad,
los SDF se distribuyeron en 0,8% menores de 20 años, 9,6% entre 20
y 30 años, 19,2% de 31 a 40 años, 31,2% de 41 a 50 años, 21,6% de
51 a 60 años, 9,6% de 61 a 70 años y 3,2% mayores de 70 años, y
un 4,8% del que desconocemos la edad. Un 88% fue hombres. El
56% de pacientes llegó al SUH con los bomberos, el 18% por su pro-
pio pie, otro 18% por el SAMU social, un 3% por la Cruz Roja, otro 3%
por la policía y un 2% por Protección Civil. Por grado de triaje no hubo
ningún caso clasificado con grado 1 (urgencia vital), hubo un 5,6% con
un grado 2, un 24% con un grado 3, 51,2% un grado 4 y un 20% con
un grado 5. Por motivo de consulta el 22% fue por embriaguez, el 19%
por traumatismos, el 12% por dolor, el 8% por crisis convulsivas, el 7%
por disnea y el 22% restante por diversos motivos que individualmente
no llegan al 3%. La estancia media en el SUH fue de 10,50 horas.
Destino del paciente: un 69% alta médica, el 18% fueron hospitaliza-
dos, el 6% partieron antes de consulta, el 2% fuga, el 1% alta volunta-
ria y el 4% no sabemos.
Conclusión: Observamos una gran demanda social, muchas veces en-
mascarada por problemas sanitarios que genera servicios de urgen-
cias saturados y un considerable aumento de la carga de trabajo del
equipo de salud. Extraemos de este estudio que, en muchas ocasio-
nes, el derivar estos pacientes al SUH es inapropiado puesto que no
es posible dar una solución inmediata a problemas sociales que re-
quieren la intervención de todo un dispositivo especial (trabajadores
sociales, psicólogos…) por lo que rentabilizaría mucho el tener estruc-
turas sociales mayores o más numerosas que pudiesen dar respuesta
a la magnitud del problema.
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INTRODUCCIÓN

Debido a la gran demanda de ayuda social de las personas
sin domicilio fijo (SDF) en París (Francia), los Servicios de
Urgencia Hospitalarios (SUH) de esta ciudad se ven obligados
a obviar, en cierta forma, su condición mayoritariamente sani-
taria para improvisar una labor meramente social.

Acorde con esta situación social y, con el escaso apoyo de
otras estructuras más específicas pero, generalmente desbor-
dadas por la gran demanda, los SUH deben abordar el proble-
ma con unas infraestructuras inadecuadas y, con un personal
sanitario no siempre preparado para hacerle frente.

Observamos cómo quedan hospitalizados en los SUH pa-
cientes SDF que, por regla general, vienen a urgencias sucios,
con hambre, frío, cansados, agresivos y en estado de embria-
guez aguda. De esto se puede deducir que en los SUH pasan
gran parte de la noche y se les da abrigo.

No podemos obviar la dificultad que se crea al intentar
separar, en el momento de la admisión en urgencias, al SDF
que llega a nosotros buscando abrigo y que para ello expone
algún problema de salud que no aqueja, del que se presenta
en urgencias por algún problema de salud agudo3.

De esto extraemos que, pese a todo, el triaje en la admisión
del paciente SDF se vuelve difícil, delicado y no siempre objeti-
vo.

Los objetivos de este estudio son:
• Mostrar el incremento en la carga de trabajo del equipo de

salud de los SUH como consecuencia de la creciente admisión de
este tipo de pacientes, mayoritariamente durante las horas de noche. 

• Sensibilizar al equipo de salud sobre la realidad de estos
pacientes SDF puesto que su estado de salud está deteriorado
como consecuencia de las secuelas debidas al alcoholismo
crónico y las precarias condiciones de vida. Bien entendido, a
esto se le debe sumar el resto de patologías y problemas de
salud que cualquier persona puede tener.

Por lo que el triaje en la admisión, pese a todo, debe ser
lo más objetivo posible evitando prejuicios y clichés sociales.

MÉTODOS

Se estudia la atención del paciente sin domicilio fijo
(SDF) en el Servicio de Urgencias de un Hospital (SUH) con-
certado de 452 camas y de una media de 100 urgencias dia-
rias de adultos. 

La recogida de muestras se ha realizado durante un perio-
do de tres meses y medio, es decir, del 11 de diciembre de
2004 al 1 de abril de 2005 por ser en invierno cuando existe
una mayor presión asistencial debido al frío, lluvia y nieve.

Con ello la problemática en la asistencia de este grupo de pa-
cientes aumenta considerablemente. El número de individuos
que cumplían los criterios de selección fue de 125.

El hospital se encuentra en París (Francia) y abarca una
población aproximada de 250.000 personas, entre el barrio
donde se encuentra y tres poblaciones vecinas. El hospital,
junto a otro, son los únicos hospitales con urgencias abiertas
durante la noche para dicha población.

Criterios de inclusión

Pacientes SDF que se presentan en el servicio de urgen-
cias y que son inscritos para visita médica,  sea cual sea el
motivo de consulta.

Criterios de exclusión

Pacientes SDF que se presentan en el servicio de urgen-
cias para albergarse del frío, para dormir, para pedir ropa lim-
pia, es decir, sin deseo de consulta médica. Son pacientes que
no van a ser inscritos en el Servicio de Urgencias.

Pacientes SDF que ya han sido incluidos una vez en el es-
tudio.

Pacientes de los que, por causas administrativas, no se
han podido obtener un mínimo de datos suficientes.

RESULTADOS

Se incluyeron 125 pacientes que cumplieron los criterios
de selección. De ellos el 88% fueron hombres y el 12% muje-
res. Teniendo en cuenta los parámetros desconocidos, la edad
media fue de 50,5 años con un rango entre 16 y 77 y mediana
de 47. En el caso de los hombres la edad media fue de 45,3
años (máximo 74, mínimo 16) con mediana de 46 y en el ca-
so de las mujeres la edad media fue de 53,8 años (máximo
77, mínimo 29) con mediana de 55. 

Forma de llegar al SUH

Los tipos de transporte que nos interesan aquí son los
transportes sanitarios gratuitos, ya que son ellos los que con-
ducirán a las personas SDF a los servicios de urgencia. En Pa-
rís existen diferentes grupos de transporte sanitario gratuito:
Protección Civil, Cruz Roja, bomberos, SAMU social.

Pudimos observar que el 56% de pacientes se presentó al
SUH con los bomberos, un 18%  vinieron por su propio pie,
otro 18% fue trasladado por el SAMU social, y un 3% por la
Cruz Roja, otro 3% por la policía y un 2% por Protección Civil.
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Grados de urgencia según triaje

La escala utilizada en nuestro estudio fue la “Australasian
Triage Scale”3,4. La escogimos porque queríamos una escala
que diferenciase bien el nivel 1 del 2 y el 4 del 5, es decir, no
queríamos una escala donde “parada cardiaca” y “crisis de as-
ma aguda” o “precisa una receta” y “dolor leve en una extre-
midad”  fueran identificados con el mismo valor.

Así pues encontramos que de una escala del 1 al 5, no hu-
bo ningún paciente triado con un 1. Siete pacientes se triaron
con un 2; 30 entraron en el 3; 65 en el 4 y por último 23 pa-
cientes fueron incluidos con el número 55,6.

Horarios de llegada al SUH

Se ha observado que la casi la mitad de pacientes SDF
llegan al SUH entre las 19 h y la 1 h. Un 21,6% llega entre
las 13 h y las 19 h; un 20,8% llega entre 1 h y 7 h y un 9,6%
llegan por la mañana, de 7 h a 13 h.

Motivos de consulta

Los motivos de consulta más numerosos fueron las con-
sultas por estado de embriaguez (22%) traumatismos (19%) y
dolor (12%). El 8% consultó por crisis convulsivas, el 7% por
mareos, fatiga, lipotimias, el 6% por alojarse durante la noche
y el 4% por disnea. El resto de pacientes, un 19%, consultó
por motivos como alteraciones psicológicas, gastroenteritis,
vómitos, edemas, sarna, fiebre, hipotermia, melenas y otros.
Cada una de estas últimas alteraciones representó menos del
4% de los motivos de consulta.

De forma general los pacientes SDF que consultan en el
SUH de estudio son clientes habituales del servicio. Para ha-
cernos una idea, aunque la mayoría de pacientes SDF consul-
taron entre 1 y 2 veces durante el tiempo de estudio, un 6%
de pacientes consultó tres veces, un 5% cinco veces, un 4%
cuatro veces, un 3% consultó entre 6 y 10 veces y un 2%
consultó más de 10 veces. A modo de curiosidad, hubo dos
SDF, conocidos del SUH, que consultaron en el periodo de
estudio, 16 y 46 veces respectivamente. 

Horas que pasan en el SUH

Según nuestro estudio la estancia media en el SUH fue de
10,50 horas. El rango fue de entre 15 minutos (mínimo) y 43
h 27 minutos (máximo) y mediana de 8 minutos. 

Hemos visto que el 53% de SDF pasan en urgencias de 1
a 12 horas, de los cuales, el 17% pasa en el SUH de 1 a 4 ho-
ras, el 18% de 4 a 8 horas y otro 18% de 8 a 12 horas. Un

8%, pasaron en el SUH de 12 a 16 horas. Un 16% de 20 a 24
horas y un 7% sólo está en el SUH menos de una hora. El 6%
pasa en el SUH de 16 a 20 horas.

Destino del paciente

El 69% de pacientes se fueron de alta. El 18% fueron
hospitalizados. El 6% se fueron antes de ser vistos por el mé-
dico. El 2% se consideraron como fuga, ya que se fueron an-
tes de decidir el alta y sin aviso. El 1% se fue de alta volunta-
ria y el resto (4%) no sabemos.

DISCUSIÓN

En el tiempo transcurrido durante el estudio se han visita-
do en el SUH más de 125 SDF, aunque algunos no cumplie-
ran los criterios de selección. No es de extrañar que la gran
mayoría de las personas SDF sean hombres (88%), ya que son
ellos los que emigran en busca de trabajo y se encuentran en
París sin el trabajo prometido y sin hogar; son ellos los que
pierden más fácilmente la custodia de los hijos y con ello un
techo. Muchos de los SDF hombres provenían de otros países,
destacando Polonia y los países árabes.

Es evidente que la edad más vulnerable, es decir, la que
consulta más a menudo a los SUH, sea entre los 40 y 50 años.
Los SDF más jóvenes hace menos tiempo que están en la ca-
lle con lo que gozan de una mejor salud, con ello disponen de
más recursos a la hora de encontrar sitios para pasar la noche,
pequeños trabajos para ganar algo de dinero y así poder ali-
mentarse mejor. Normalmente son los SDF jóvenes los que
consultan los SUH por agresiones y pequeños malestares7. 

Los SDF mayores tienen menos posibilidades de encon-
trar trabajos con lo que se encuentran más desprotegidos, tie-
nen una alimentación peor, recurren más a la bebida, su esta-
do de salud empeora y el círculo vicioso se cierra.

En cuanto al modo de llegada al SUH debemos tener en
cuenta que la mitad de los SDF acuden transportados por los
bomberos. Todo parisino conoce el número gratuito de éstos,
el 18, y no dudan en llamarlos cuando ven a alguien tirado en
el suelo, ebrio o con cualquier problema. El SAMU social
transporta SDF que se encuentran en la calle y presentan al-
gún problema agudo de salud como también pueden traer
SDF que ya están albergados en sus dormitorios. Los SDF
que llegan por su propio pie acuden en busca de alojamiento,
por pequeñas agresiones o dolencias leves8. Finalmente un pe-
queño porcentaje llegó con la Cruz Roja o con la policía,
siendo aún menor el número de SDF que llegaron con Protec-
ción Civil. 
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Es de esperar que el grado de urgencia por la consulta de
los SDF sea mayoritariamente “no urgente” ya que son los
problemas sociales los que priman por encima de los proble-
mas de salud9. 

En lo que llamaríamos como “estado crítico” (grado 1) no
hubo ningún paciente.

En cuanto al grado 2 o “urgencia vital” las causas fueron
agitación (debido al alcohol), crisis de asma, broncoaspiración,
ingesta medicamentosa voluntaria y accidentes de la vía públi-
ca (AVP) con pérdida de conocimiento. Como vemos, incluso
los problemas más graves vienen como consecuencia de su
condición de SDF: el alcoholismo conlleva a facilitar los AVP
y se asocia con estados de agitación. Además los SDF con en-
fermedades sin seguimiento, como el asma, se descompensan
fácilmente debido también a su mala condición física10. 

En el grado 3 o “urgente” encontramos disneas, hipoter-
mias leves, mareos, dolores moderados o crisis convulsivas en
estado de alerta, entre otras. 

El grupo más numeroso es el que pertenece al grado 4 o
“visita en una hora”. En este grupo encontramos mayoritaria-
mente los estados de embriaguez, las heridas, los traumatismos
y dolores leves, fiebre, etc. Aquí tenemos que remarcar que al-
gunos SDF, con preferencia a pasar la noche encima de una
camilla en lugar de sentados en la sala de espera, aprovechan
para pedir consulta por pequeños problemas, en su mayoría de
veces antiguos. Con ello, pasan a incluirse en este grupo.

Por último, en el grupo 5 se incluyeron los pacientes que
consultaban en búsqueda de alojamiento, por sarna, por anti-
guos quistes, acompañados por la policía sólo para obtener
certificados de consulta médica, etc. 

Ya que hablamos de grados de urgencia y tiempos de es-
pera debemos recordar que principalmente hay dos cosas que
nos hacen sesgar nuestro triaje y, consecuentemente, nuestra
actuación en el SUH. La primera es el prejuicio de que los
SDF sólo quieren venir al SUH para dormir y comer. La se-
gunda es que en muchas ocasiones son pacientes conocidos
por el personal del SUH con lo que se tiende al encasilla-
miento del “ siempre viene por x problema”, obviando otros
problemas agudos que pueden desconocerse.

Es interesante ver que los SDF llegan mayoritariamente
por la noche. Esto puede explicarse por:

El frío- teniendo en cuenta el periodo de estudio, el in-
vierno, es durante la noche cuando bajan más las temperatu-
ras, el metro está cerrado y las posibilidades de albergue se
reducen considerablemente. 

El estado psico-motriz- el SDF alcohólico empieza a be-
ber durante la mañana, y ya no se tiene en pie al final de la
tarde. Esto comporta una mayor incidencia de AVP, estados
de embriaguez grave, peleas, etc.

El despoblamiento- de día hay gente en la calle. Gente
que les da de comer, limosna y diríamos que existe una cierta
actividad en los SDF. Tenemos que tener en cuenta que los
SDF no alcoholizados pueden trabajar durante el día y no ne-
cesitar albergue alguno hasta llegada la noche.

Hemos observado que las principales causas de consulta
son la embriaguez, los traumatismos y el dolor. Debemos te-
ner en cuenta que en invierno los SDF van muy abrigados, a
veces hemos llegado a contar hasta 7 capas de ropa. Ade-
más, mayoritariamente están sucios, de barro, de lluvia, de
heces, de orina, con sarna (muy frecuente en los SDF de Pa-
rís) y esto supone un trabajo de enfermería costoso en cuan-
to a la calidad del cuidado como en cuanto al tiempo que se
les dedica. Muchas veces, la visita médica es rápida y clara:
una sutura que realizar, una exploración física simple con al-
coholemia y quizás ionograma y hemograma. Pero en cam-
bio, el trabajo que supone para enfermería es laborioso y di-
fícil. Frecuentemente los SDF no colaboran, se niegan a ser
explorados, deben ser lavados antes de pasar a la visita mé-
dica. Es muy difícil de desvestir, lavar, preparar heridas a al-
guien que muchas veces no colabora o que, peor aún, se nie-
ga. Pero eso no es todo, ya que una vez la visita médica ha
terminado, el paciente, demasiado ebrio y sin poder irse del
SUH, pasa la noche encima de una camilla en el servicio
con lo que el cuidado se intensifica: hemos empezado por la
ducha, tratamiento antipediculosis, antipiojos, tratamiento
específico según el motivo de consulta, toma de constantes
cada cierto periodo de tiempo, preocuparse de sus necesida-
des básicas11.

Las crisis convulsivas asociadas al alcoholismo crónico
suponen además una vigilancia más estrecha y un riesgo a te-
ner en cuenta durante toda su estancia en el SUH. 

Los mareos y la fatiga son quizás los menos pesados a ni-
vel de cuidados, ya que normalmente, estos pacientes colabo-
ran en la higiene y se muestran agradecidos.

La búsqueda de alojamiento puede tanto ser fácil de llevar
como desastrosamente difícil. Muchos SDF sólo quieren dor-
mir y comer y todo lo que sea lavarles, darles ropa limpia,
obligarles a no orinarse en el suelo les trae sin cuidado. Ahí
es donde suele haber mucha agresividad, tanto verbal como
física, habiendo llegado a extremos en que la policía haya te-
nido que intervenir.

La disnea ha sido, en los casos estudiados, secundaria a
una neumopatía sin seguimiento exceptuando una crisis de as-
ma en un asmático conocido. Normalmente el paciente suele
ser bastante colaborador en estos casos.

Aunque en el estudio un mismo paciente sólo se incluye
una única vez, a modo de curiosidad hay que señalar que un
42% de SDF han consultado en el SUH más de una vez, por
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lo que conocen las normas del hospital, saben cómo se va a
desarrollar su atención, se sienten de alguna manera en un
medio conocido, “familiar” restando rigurosidad a las normas
del funcionamiento hospitalario.

Debido a que mayoritariamente vienen en estado de em-

briaguez o buscando un sitio para dormir podemos explicar-
nos que la estancia media sea prolongada; por lo que es lógi-
co también que más de la mitad de estos pacientes sean dados
de alta al día siguiente, una vez hayan salido del estado de
embriaguez y hayan dormido.

BIBLIOGRAFÍA

1- Fanfari J. Voyage en biostatistique. Elsevier, 2000.
2- Pourriat, J. SDF aux urgences.http:\\umvf.cochin.univ-paris5.fr
3- “A Uniform Triage Scale in Emergency Medicine Information Paper”
http:\\www.acep.org 
4- Riba D, Rodríguez-Rosich A, Gázquez M, Buti M. Pacientes hiperfre-
cuentadores en los servicios de urgencias. Estudio descriptivo en un hospi-
tal de segundo nivel. Emergencias 2004;16:178-83
5- Prudhome C. L’infirmière et les urgences. Maloine. París,2001.
6- Wyatt J, Illingworth R, Clancy M, Munro P, Robertson C. Oxford
Handbool of Accident & Emergency Medicine. Oxford Universuty Press,
2003.

7- Vaca F, MPH, Kohl A, Kohl V. Alcohol use problems and crash injury.
Topics in Emergency Medicine 2006;28:48-55.
8- Gómez J, Torres M, López J, Jiménez L. Sistema español de triaje. SE-
MES. MADRID, 2004.
9- Tompkins C, Wright N, Sheard L, Allgar V. The associations between
migrancy, health and homelessness: a cross sectional study. H & S care in
the community 2003;11:446-52.
10- Wright NMJ (2002) Homelessness: A Primary Care Response. Royal
College of General Practitioners: London.
11- Lester H, Wright NMJ, Heath I. Developments in provision of primary
health care for homeless people. BJ of General Practice 2002;52:91-2.


