
Introducción

La saturación de los servicios de urgencias es
un grave problema que afecta a países tan diver-
sos como Estados Unidos1, Inglaterra, Australia, Es-
paña, Canadá, Nueva Zelanda o Taiwán2. Los fac-
tores que intervienen en este problema son
muchos, pero podemos agruparlos en tres tipos:
los que tienen que ver con la demanda o factores
“de entrada” (visitas no urgentes, pacientes poli-
frecuentadores, aumento de frecuentación durante
las crisis hivernales), los que tienen que ver con la
eficiencia o la capacidad de respuesta del propio

servicio de urgencias hospitalario (SUH) (dimensio-
namiento de la plantilla, profesionalización y capa-
cidad de resolución de la plantilla del SUH, déficit
estructurales, demoras de las exploraciones diag-
nósticas), y los factores relacionados con el drenaje
del servicio o factores “de salida” (adecuación de
ingreso, insuficientes camas de hospitalización,
competencia con el ingreso programado)3,4.

La permanencia excesiva en espacios propios
del SUH de pacientes que ya han sido ingresados
en servicios de hospitalización es una de las prin-
cipales causas evitables de saturación de los SUH5.
Las soluciones a este problema difícilmente pue-

Emergencias 2010; 22: 249-253 249

ORIGINAL

Impacto de la implementación de medidas de gestión
hospitalaria para aumentar la eficiencia en la gestión de
camas y disminuir la saturación del servicio de urgencias

ANTONI JUAN1, EVA ENJAMIO1, CARLES MOYA1, CRISTINA GARCÍA FORTEA1, JUAN CASTELLANOS3,
JOAN RAMÓN PÉREZ MAS3, JAVIER MARTÍNEZ MILÁN3, LUIS LORES3, JOAN URGELLÉS3,
BERNABÉ ROBLES3, ESTER BOU3, CÉSAR ROMERO3, JOSEP MÉNDEZ3, JOSÉ SAAVEDRA3,
MANUEL CÉSPEDES3, MARTA MORERA3, RAFAEL VERA3, CONCEPCIÓN FÉRRIZ3, SARA TOR2, ROSA RAMÓN1

1Dirección y Gestión de pacientes. 2Dirección de Enfermería. 3Jefes de Servicios Médicos y Quirúrgicos.
Hospital General del Parc Sanitari de Sant Boi de la Orden Hospitalaria de Sant Joan de Déu. Sant Boi de
Llobregat. Barcelona, España.

Objetivo: Analizar el impacto de la implementación de medidas para reducir el número
de pacientes ubicados en urgencias en espera de cama de hospitalización.
Método: Tipo de estudio: comparativo con un análisis retrospectivo. Se compararon
dos periodos: periodo 1 (nov 06-oct 07) y periodo 2 (nov 07-oct 08). Ámbito: Hospital
de Sant Boi, hospital general de 126 camas, en Sant Boi de Llobregat (Barcelona). Me-
didas implementadas: disminución de la estancia prequirúrgica, incremento de la ciru-
gía mayor ambulatoria (CMA) y potenciación del ingreso en una unidad de corta es-
tancia médica (UCE). Variables estudiadas: admisiones en el SUH, ingresos hospitalarios,
ingresos de CMA, el número de días en que hay al menos 1 paciente pendiente de ca-
ma hospitalaria en el SUH a las 8:00 horas, estancia promedio hospitalaria, actividad y
estancia promedio en la UCE.
Resultados: El total de admisiones en el SUH fue de 57.140 en el periodo 1, y 71.280
en el periodo 2, con 4.840 (8,4%) y 5.385 (7,5%) ingresos, respectivamente. La estan-
cia media de hospitalización disminuyó de 5,2 días a 4,5 días (p < 0,001). En 86 días
del periodo 1, uno o más pacientes permanecían en el SUH pendientes de cama (307
pacientes/año), frente a 11 días en el período 2 (26 pacientes/año).
Conclusiones: En nuestra experiencia, las medidas de gestión aplicadas fueron eficaces
en la disminución del número de pacientes pendientes de cama en urgencias. [Emer-
gencias 2010;22:249-253]

Palabras clave: Saturación. Servicio de urgencias. Gestión de pacientes. Unidad de
corta estancia.

CORRESPONDENCIA:
Dr. Antoni Juan Pastor
Dirección Médica
Parc Sanitari de Sant Boi
C/ Buenaventura Calopa, 13
08830 Sant Boi de Llobregat
Barcelona, España
E-mail: antoni.juan @ pssjd.org

FECHA DE RECEPCIÓN:
27-1-2010

FECHA DE ACEPTACIÓN:
6-4-2010

CONFLICTO DE INTERESES:
Ninguno

AGRADECIMIENTOS:
A todo el personal asistencial y
del servicio de admisiones, en
quien recae la responsabilidad
de coordinar la gestión de
camas del hospital.

249-253-C01-12514.EME-ORIGINAL-Juan:C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  19/07/10  11:08  Página 249



den ser adoptadas desde el propio SUH. La res-
ponsabilidad de una adecuada gestión de pacien-
tes que incluya una correcta gestión de las camas
hospitalarias es una responsabilidad de la direc-
ción de cada centro hospitalario a través de su
departamento de gestión de pacientes6.

Las dos vías de acceso a una cama hospitalaria
son la admisión programada o la admisión urgen-
te. La admisión urgente proviene en su práctica
totalidad del SUH y en un alto porcentaje se debe
a patología médica. En cambio la mayoría de pa-
cientes que ingresan programados son tributarios
de realizar algún procedimiento quirúrgico, y es
excepcional el ingreso programado por causa de
patología médica. La gestión adecuada de camas
hospitalarias debería garantizar todos los días del
año un número suficiente de camas para la admi-
sión urgente sin necesidad de suspender las admi-
siones programadas. En lo que hace referencia al
ingreso por patología médica, en los últimos años
hay suficientes experiencias publicadas sobre la
eficacia de las unidades de corta estancia (UCE)
que permiten disminuir las estancias promedio de 
hospitalización en patología médicas prevalentes7-11.
Del mismo modo, la ambulatorización de los pro-
cesos quirúrgicos mediante la cirugía mayor am-
bulatoria (CMA) contribuye a una mejor gestión
de las camas hospitalarias12,13.

El objetivo de este artículo es presentar los re-
sultados obtenidos tras aplicar medidas para me-
jorar la eficiencia en la gestión de camas hospita-
larias.

Método

El estudio se realizó en el Hospital General de
Sant Boi del Parc Sanitari de Sant Boi de Llobregat,
de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. Se
trata de un hospital general de ámbito comarcal de
126 camas situado en el área metropolitana de Bar-
celona, con una población de referencia de 120.000
habitantes, y que pertenece a la red pública de hos-
pitales de Cataluña. Cuenta con las especialidades
médicas y quirúrgicas propias de su nivel y una uni-
dad de semicríticos. En el SUH se atienden urgen-
cias generales de pacientes adultos, y, desde no-
viembre de 2007, también urgencias pediátricas.

Es un estudio comparativo con análisis retros-
pectivo de dos años de actividad: el periodo de
noviembre 06-octubre 07 (periodo 1) y el periodo
de noviembre 07-octubre 08 (periodo 2). Entre
estos periodos se produjo un cambio en la estra-
tegia para la gestión de camas del hospital y se
implementaron una serie de medidas, el impacto

de las cuales son objeto del presente estudio: la
reducción de la estancia pre-quirúrgica, y el incre-
mento de la CMA y la actividad de una UCE co-
mo una alternativa a la hospitalización convencio-
nal para las patologías médicas.

Las variables estudiadas fueron el número total
de admisiones en el SUH, de ingresos hospitala-
rios procedentes del SUH, de ingresos programa-
dos, de ingresos de CMA, de días que uno o más
pacientes están a las 8:00 en el SUH pendientes
de cama de hospitalización, estancia promedio de
hospitalización, peso promedio de los grupos rela-
cionados de diagnóstico (GRD) de pacientes in-
gresados, de ingresos en UCE y la estancia prome-
dio de UCE. Directamente relacionados con la
seguridad, se analizan los reingresos los 30 días
posteriores al alta, la tasa de complicaciones qui-
rúrgicas y la tasa de mortalidad. Los datos fueron
obtenidos del sistema de información de admisio-
nes y del conjunto mínimo básico de datos
(CMBD). El análisis de las complicaciones se reali-
zó con el programa CLINOS® directamente desde
el CMBD. Hemos considerado como indicador de
la adecuación de la gestión de camas el número
de días que uno o más pacientes están ingresados
pendientes de cama en el SUH14.

El análisis descriptivo de los datos aparece como
media (intervalo de confianza del 95%) o como un
número absoluto de casos y porcentajes. Para el es-
tudio de las diferencias entre grupos de pacientes,
se utilizó la prueba de análisis de la varianza en el
caso de las variables cuantitativas paramétricas y la
prueba de Mann-Whitney en el caso de las no pa-
ramétricas. El límite de la significación estadística se
determina en un error de 0,05.

Resultados

En la Tabla 1 se muestra el resumen de los da-
tos generales. El aumento en el segundo periodo
del número total de admisiones del SUH se debe
a la apertura del área de urgencias pediátricas en
noviembre de 2007. Ésta es la razón de la dismi-
nución en el porcentaje de ingresos urgentes. En
contraste, el número absoluto de ingresos desde
el SUH aumentó (Tabla 1, Figura 1). Considerados
sólo los pacientes adultos, el porcentaje de ingre-
sos urgentes aumentó en el periodo 2. En cambio
el número de días en que uno o más pacientes
están esperando cama en el SUH a las 8:00 dismi-
nuyó, como se muestra en la Figura 2.

En la Tabla 2 podemos ver los datos de la acti-
vidad hospitalaria en general. La disminución del
promedio de estancia en los servicios médicos y
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en los servicios quirúrgicos es muy notable con
significación estadística (de 5,2 a 4,5 días). Por
otro lado se produce un gran aumento del núme-
ro de pacientes ingresados en UCE. Un dato rele-
vante es que en el periodo 2 aumentaron los in-
gresos programados. La mortalidad y las tasas de
complicaciones han mejorado durante el periodo
2, aunque sí se ha detectado un incremento de
los reingresos durante los primeros 30 días poste-
riores al alta.

Discusión

En nuestra experiencia, las medidas adoptadas
para reducir la estancia media de hospitalización
con la consiguiente disminución de la ocupación
han sido eficaces en la reducción de los pacientes
ingresados pendientes de cama en el SUH.

Podríamos enumerar tres puntos claves para
adoptar las medidas más apropiadas. En primer
lugar, el análisis de la situación para detectar los
posibles focos de ineficiencia. En nuestro caso, era
mejorable la estancia pre-quirúrgica, el porcentaje
de cirugía ambulatoria y la estancia promedio de
servicios médicos. En segundo lugar, la comunica-
ción de las medidas a adoptar a todos los servi-
cios implicados. Y finalmente, la adopción de un
modelo centralizado de gestión de camas. El ser-
vicio de admisiones es el responsable de centrali-
zar la información necesaria para la gestión diaria
de camas. La información básica para conocer a
primera hora de la mañana cuál va a ser la previ-
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Tabla 1. Resumen de los datos generales del estudio

Periodo 1 Periodo 2

Total admisiones SUH 57.140 71.280
Total admisiones SUH adultos 57.410 55.181
Total ingresos procedentes del SUH 4.834 5.385
% ingresos urgentes (respecto nº urgencias) 8,4 7,5
% ingresos urgentes (respecto nº urgencias adultos) 8,4 9,75
Total ingresos programados 3.607 3.847
Ingresos CMA 1.367 1.894
% CMA/ingresos programados 37,89 49,23
Total días/año con 1 o más pacientes pendientes

de cama en el SUH a las 8:00 86 11
Total pacientes pendientes de cama

en el SUH a las 8:00 307 26
% pacientes pendientes de cama/
nº total de ingresos procedentes del SUH 6,3 0,5

SUH: Servicio de urgencias Hospitalario. CMA: Cirugía mayor
ambulatoria.

Figura 1. Número comparativo de ingresos procedentes del
dervicio de urgencias hospitalario (SUH) en ambos periodos.

Tabla 2. Resumen actividad de hospitalización. Actividad de hospitalización

Periodo 1 Periodo 2 P

Estancia promedio de hospitalización* [en días, media (IC 95%)] 5,2 (5,0-5,3) 4,5 (4,4-4,7) < 0,001
Peso promedio GRD [media (IC 95%)] 1,3 (1,0-1,5) 1,3 (1,0-1,4) ns
Promedio índice de Charlson [media (IC 95%)] 0,7 (0,6-0,8) 0,7 (0,6-0,8) ns
Estancia promedio servicios médicos [en días, media (IC 95%)] 7,1 (6,9-7,4) 5,9 (5,7-6,1) < 0,001
Estancia promedio servicios quirúrgicos [en días, media (IC 95%)] 3,9 (3,8-4,1) 3,5 (3,3-3,7) < 0,001
Nº ingresos UCE 188 1.137
Estancia promedio UCE [en días, media (IC 95%)] 3,2 (2,9-3,4) 4,1 (3,9-4,2) < 0,001
Peso promedio GRD UCE [media (IC 95%)] 0,8 (0,7-0,9) 1,3 (1,1-1,4) < 0,01
Ratio de complicaciones total (%) 1,2 1,2 ns
Ratio de complicaciones quirúrgicas (%) 3,3 2,4 < 0,01
Reingresos a los 30 días post-alta (%) 3,6 4,5 0,001
Ratio de mortalidad (%) 3,1 2,7 ns
*Exluidos pacientes de CMA. GRD: Grupos relacionados de diagnóstico. UCE: Unidad de corta estancia. ns: no significativa.

Figura 2. Número de pacientes pendientes de cama a las 8:00
horas. Arriba: periodo 1. Abajo: periodo 2.
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sión del día es: número de camas activas, pre-avi-
sos de alta, número de pacientes programados
para cirugía con necesidad de cama hospitalaria y
previsión de ingresos urgentes. En caso de que la
previsión de camas para el ingreso urgente esti-
mado de ese día sea inferior a la necesaria, se to-
marán las medidas oportunas: comunicar a los
respectivos servicios la necesidad de no diferir al-
tas, revisar aislamientos, etc.

En cuanto a los resultados obtenidos en nues-
tra experiencia, aunque la estancia media global
se ha reducido significativamente, llama la aten-
ción el aumento de la estancia media de los pa-
cientes ingresados en UCE. Esto se debe a una
mayor selección de los pacientes en el periodo 1
y que se refleja en un menor peso promedio de
GRD del periodo 1. Sin embargo, hemos conse-
guido el objetivo inicial de garantizar una estancia
media no superior a 4 días.

Simultáneamente a la disminución de la estan-
cia promedio global, la tasa de mortalidad ha dis-
minuido y las complicaciones quirúrgicas se han
reducido. En cambio, como dato negativo, la re-
admisión en los 30 días después del alta se ha in-
crementado. En el caso de las patologías crónicas,
como la enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca, es común analizar los reingresos a 60 días15, o
a 3 meses16 después del alta. No obstante, el rein-
greso a 30 días es un indicador que nos es útil
para monitorizar la seguridad del alta, de modo
que nos puede orientar hacia la necesidad de
adoptar algunas medidas complementarias (mejo-
ra control al alta, garantizar la continuidad asis-
tencial con atención primaria, etc.).

La saturación de los SUH y sus consecuencias
son una responsabilidad directa de las direcciones
asistenciales del hospital17. Las consecuencias de la
saturación de los SUH están descritas en la litera-
tura médica. Entre ellas podríamos enumerar: dis-
minución de la seguridad de los pacientes atendi-
dos en urgencias, el aumento de la duración del
dolor y del sufrimiento de los pacientes, con lar-
gas esperas e insatisfacción de los pacientes, burn-
out del personal de los SUH con una disminución
de la eficacia clínica, violencia contra los profesio-
nales, efecto negativo sobre la docencia y la in-
vestigación en los SUH, consecuencias médico-le-
gales, etc.18-21. Vistas las consecuencias, no sería
ético por parte de las direcciones de los hospitales
no tomar medidas para evitar la saturación de los
SUH22. Asplin et al., se preguntan: "¿Quién es el
responsable de garantizar la eficiencia de la pres-
tación de atención en el hospital?". En su artículo
consideran que son los dirigentes de los hospitales
los que deben tomar las medidas y encontrar so-

luciones4. Desde nuestro punto de vista, es la di-
rección del hospital quien debe planificar y coor-
dinar las medidas oportunas, con la estrecha cola-
boración de todos los jefes de servicio que, a
todos los efectos, tienen responsabilidades sobre
la gestión de pacientes y sobre el uso eficiente de
las camas hospitalarias.

Además de una planificación adecuada del to-
tal de ingresos programados a lo largo de todo el
año, la gestión diaria de camas es clave. Vermeu-
len et al.23 proponen la ratio ingreso/alta diario co-
mo un concepto atractivo para que los gestores
del hospital lo tengan en cuenta en su planifica-
ción. En su artículo concluye que el desequilibrio
entre el número de ingresos y altas en el mismo
día afecta significativamente al día siguiente en la
estancia promedio de los pacientes en el SUH. En
nuestro caso, esta ratio estimada de ingresos/altas
es controlada en la reunión diaria de gestión de
camas y es nuestro principal indicador para la
gestión del día a día.

Un aspecto esencial de la gestión adecuada de
camas es evitar la suspensión de la programación
quirúrgica, puesto que tiene consecuencias nega-
tivas para el paciente, la organización y la finan-
ciación del hospital24. Moskop et al., se refieren a
la priorización de los ingresos programados como
uno de los obstáculos para resolver el problema
de la disponibilidad de camas para ingreso urgen-
te. En cambio, nuestra experiencia muestra que
mientras se adoptaban medidas que tenían como
objetivo paliar la saturación del SUH, simultánea-
mente aumentaron los ingresos programados.

Aunque pensamos que nuestro método de tra-
bajo es exportable a cualquier centro hospitalario,
se podría interpretar como limitación de nuestro
estudio el hecho que hace referencia a la expe-
riencia de un único centro hospitalario. Sería ne-
cesario realizar un plan de actuación similar en
otros hospitales para corroborar su eficacia.
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Impact of hospital management measures on improving the efficiency of bed allocation
and reducing emergency department overcrowding

Juan A, Enjamio E, Moya C, García Fortea C, Castellanos J, Pérez Mas JR, Martínez Milán J, Lores L, Urgellés J,
Robles B, Bou E, Romero C, Méndez J, Saavedra J, Céspedes M, Morera M, Vera R, Férriz C, Tor S, Ramón R

Objective: To analyze the impact of hospital management measures to reduce the number of patients held in an
emergency department while awaiting admission.
Methods: Type of study: retrospective, comparing 2 periods, November 2006 to October 2007 and November 2007 to
October 2008. Setting: Hospital de Sant Boi, a 126-bed general hospital in Sant Boi de Llobregat in the province of
Barcelona. Management measures: decreased presurgical stay, increased use of ambulatory surgical procedures, and
increased use of a medical short-stay unit. Variables studied: emergency department admissions, hospital ward
admissions, admissions for ambulatory surgical procedures, number of days in which at least 1 patient was in the
emergency department at 8 A.M. while waiting for a bed, mean hospital stay, and admissions and average time spent in
the short-stay unit.
Results: A total of 57140 patients were admitted to the emergency department in the first period and 71280 in the
second period; 4840 (8.4%) were admitted to hospital in the first period and 5385 (7.5%) in the second. The average
length of stay was 5.19 days in the first period and 4.54 days in the second (P<.001). At least 1 patient was waiting in
the emergency department for a hospital bed to become available on 86 days in the first period (307 patients/year) and
11 days in the second period (26 patients/year).
Conclusions: The management measures applied in this case were effective in reducing the number of patients held in
the emergency department while waiting for admission. [Emergencias 2010;22:249-253]

Key words: Emergency department overcrowding. Patient flow management. Short-stay unit.
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