
Introducción

Todos los ciudadanos merecen un sistema sani-
tario equitativo, de por vida, asequible y conve-
niente. El objetivo de un sistema nacional de salud
es hacer frente a ese desafío. Los sistemas sanita-
rios deberían proporcionar una atención primaria
enfocada a prevenir la enfermedad con una aten-
ción rápida al paciente agudo basada en la eviden-
cia. Existen muchos modelos de sistemas sanitarios
nacionales distintos. Uno común es el coste de la
cobertura de los cuidados médicos.

Por ejemplo, el sistema sanitario australiano es
una mezcla de proveedores de servicios de salud
del sector público y privado, y una gama de meca-
nismos reguladores y de financiación. El seguro de

enfermedad Medicare y el plan de beneficios far-
macéuticos Pharmaceutical Benefits Scheme cubren
a todos los australianos y subvencionan sus pagos
para los servicios médicos privados y para un alto
porcentaje de las medicinas prescritas. Además las
familias o individuos que paguen primas de un se-
guro de salud privado cumplen los requisitos para
el reembolso de un 30% del seguro de salud pri-
vado por el Gobierno Federal1. El sistema sanitario
canadiense es subvencionado por el Estado, siste-
ma pagador único con fondos públicos, con la
mayoría de los servicios prestados por el sector pri-
vado con servicios básicos proporcionados por mé-
dicos privados (puesto que desde 2002 se les ha
permitido incorporarse) con honorarios fijos paga-
dos totalmente por el gobierno. Algunos servicios
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como la prescripción de medicamentos, óptica y
cuidado dental no están cubiertos2. En Taiwan, el
seguro sanitario nacional es un pagador único,
programa subvencionado por el gobierno, que
permite acceso a todos los ciudadanos. Los pacien-
tes se hacen cargo de un pequeño gasto extra y el
Bureau of National Health Insurance, a través de un
sistema de presupuestos globales, cubre el balan-
ce3. El modelo americano recae fundamentalmente
en seguros privados con la cobertura para ancia-
nos (Medicare) y para los pobres (Medicaid) basada
en la seguridad social. No existe un plan de salud
nacional.

Los sistemas sanitarios deberían crear un am-
biente seguro en el que se preste atención médica
al paciente. Los sistemas que proporcionan una
atención de calidad al paciente reducen la variabi-
lidad innecesaria, disminuyen los errores y los da-
ños y pueden disminuir los costes. El Institute of
Medicine (IOM) ha definido la calidad como “el
grado hasta el cual los servicios sanitarios para las
poblaciones y los individuos aumentan la probabi-
lidad de alcanzar los resultados de salud deseados
y son consistentes con el conocimiento profesio-
nal actual”. El IOM a través de su influyente ma-
nuscrito “Cruzando el quiasma de la calidad”
(Crossing the Quality Chiasm) ha identificado la ne-
cesidad de mejorar los procesos y ha articulado
estrategias y planes para desarrollar un sistema sa-
nitario seguro. Ha desarrollado seis objetivos para
la mejora que definen la atención médica como
segura, efectiva, centrada en el paciente, oportu-
na, eficiente y equitativa4. Es una definición provo-
cativa que reta a los médicos a huir del concepto
de un solo paciente a la vez, a incorporar y tener
en cuenta el resultado deseado del paciente y lle-
varlo a cabo mientras se cumplen las guías clíni-
cas aceptadas basadas en la evidencia.

El objetivo del Institute for Healthcare Improve-
ment es mejorar las vidas de los pacientes. Este

instituto ha puesto en marcha la campaña 5 mi-
llion lives (5 millones de vidas) centrándose en 12
cambios5 (Tabla 1).

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
prestan cuidados agudos, acceso a la tecnología
avanzada y a los protocolos y los procedimientos
innovadores para todos los pacientes que entran a
través de sus puertas. A pesar de los múltiples y
diferentes sistemas nacionales sanitarios públicos,
de los esfuerzos para mejorar la calidad y dismi-
nuir los errores, del creciente coste de la atención
médica y de un intento de mantener el acceso y
de aportar los cuidados basados en la evidencia,
los urgenciólogos continúan sufriendo la saturación
en los SUH. Ya en 1991 existía evidencia de la sa-
turación en los hospitales universitarios en los Es-
tados Unidos6 (EE.UU.). En 1990 el American Colle-
ge of Emergency Physicians (ACEP) publicó una lista
de medidas para tratar la saturación7. Dieciséis
años después, el ACEP publicó otra declaración
política para tratar la saturación8. La pregunta es,
¿por qué continúa esto? La falta de una definición
funcional de saturación, los incrementos en la de-
manda de los SUH junto con la disminución de
los recursos, el incremento de la complejidad de
los pacientes de urgencias y la descompensación
entre las entradas y las salidas impactan global-
mente en los resultados de los pacientes.

Definición

La literatura de la medicina de urgencias no tie-
ne una definición aceptada y validada para la satu-
ración. La mayoría de los urgenciólogos dirían que
sus servicios están saturados cuando la demanda
excede la disponibilidad de las camas del SUH.
Otros la definen basándose en la capacidad de
trasladar los pacientes a las camas de ingreso. Se
han desarrollado modelos matemáticos que han
intentado identificar y predecir la saturación de los
SUH9,10. El ACEP, en su declaración política en
2006, aporta la siguiente definición: “la saturación
ocurre cuando la necesidad identificada para los
servicios de urgencias excede los recursos disponi-
bles para la atención del paciente en el servicio de
urgencias, el hospital o ambos”11. La ausencia de
una definición aceptada, junto con no tener medi-
das objetivas de la calidad de los SUH y de la satu-
ración, han hecho difícil, hasta hace poco tiempo,
valorar el impacto de la saturación en la calidad de
la atención médica11. Una definición más provoca-
tiva, que potencialmente reúne conjuntamente los
requisitos de conceptos organizativos y de calidad,
se encuentra en un editorial de Pines en el que in-
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Tabla 1. Cambios propuestos por la campaña 5 millon lives
(5 millones de vidas) 

– Desplegar equipos de respuesta rápida.
– Aportar cuidados basados en la evidencia en el infarto agudo de

miocardio.
– Prevenir reacciones adversas a medicamentos.
– Prevenir infecciones de vía central.
– Prevenir infecciones de herida quirúrgica.
– Prevenir neumonía asociada al ventilador.
– Prevenir daños derivados de medicamentos peligrosos.
– Reducir complicaciones quirúrgicas.
– Prevenir úlceras por presión.
– Reducir infecciones por Staphylococcus aureus resistente a meticilina

(SARM).
– Aportar cuidados basados en la evidencia en la insuficiencia cardiaca

congestiva.
– Ingresar los pacientes de urgencias pendientes de ingreso.
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dica: “Un servicio de urgencias está saturado cuan-
do los recursos inadecuados para cubrir las de-
mandas de la atención del paciente llevan a una
reducción en la calidad de la atención”12. Longo
argumenta que en la selección de los indicadores
de calidad debería tenerse en cuenta lo siguiente:
1) definir la calidad de la atención como multidi-
mensional; 2) calcular y validar la fiabilidad de las
medidas; 3) los resultados deben ser estadística-
mente significativos y clínicamente relevantes; y 4)
los indicadores de calidad deberían garantizar la
confianza del público13.

Oferta y demanda

En EE.UU., desde 1996 a 2006, las visitas anua-
les a los servicios de urgencias se incrementaron
de aproximadamente 90 a 118 millones, un incre-
mento del 31%. El tiempo medio de espera para
ser visto por un médico se ha incrementado de
45,1 minutos en el año 2000 a 55,8 minutos en
200614,15. Durante este mismo periodo, el número
de SUH disminuyó de 4.019 a 3.833. En Califor-
nia, entre 1990 y 1999 hubo un descenso del
12% en las camas de los SUH16. En España se ob-
servó un incremento del 14,5% en las visitas a ur-
gencias entre 2001 a 200517. Los aumentos en la
inmigración también han resultado en una utiliza-
ción cada vez mayor de los SUH18. El uso de los
SUH por los inmigrantes sugiere diferentes patro-
nes, con variaciones en el género y la edad y un
menor coste comparado con los ciudadanos au-
tóctonos, lo que quizás sugiere una patología me-
nos aguda19. Los hospitales australianos han nota-
do un incremento del 15% en accidentes y
emergencias entre 2002-2003 y 2006-200720. En
2007, el 47% de los hospitales examinados en
EE.UU. documentó estar al límite o por encima de
su capacidad, que alcanzaba hasta un 73% de los
hospitales universitarios y un 65% de los hospita-
les urbanos. Las razones más frecuentes para el
desvío de ambulancias fue la falta de camas de
cuidados críticos, el colapso de urgencias y la falta
de camas de agudos21.

Complejidad

Los niños menores de 12 meses de edad tie-
nen el mayor porcentaje de visitas anuales (per
cápita) a urgencias con 84,5 visitas por cada 100
niños (EE.UU., 2006), de los cuales un 75% lo
hacen en hospitales generales. Los ancianos ma-
yores de 75 años presentan el segundo mayor

porcentaje de visitas anuales (per cápita) a urgen-
cias, con 60 visitas por cada 100 personas. Los
motivos de consulta más frecuentes en los niños
son la fiebre, la tos, los vómitos y la otalgia. Las
quejas más comunes de los pacientes mayores de
15 años de edad son el dolor torácico, el dolor
abdominal, el dolor de espalda, el dolor de cabe-
za y la disnea. Hubo 1,9 millones de visitas debi-
das a reacciones adversas a medicamentos y 2,2
millones de visitas debidas al consumo de alcohol
o drogas. La gravedad del paciente, clasificada en
4 niveles de categorías de triaje (emergentes, ur-
gentes, semi-urgentes y no-urgentes), ha tenido
cambios modestos desde 2001 a 2006. Las visitas
emergentes justificaron el 15,9-19% del total de
las visitas y las urgentes explicaron el 31-36% del
total de visitas. Las visitas semi-urgentes se incre-
mentaron ligeramente del 16% al 22% del total
de las visitas y las no-urgentes descendieron del
20% al 12%. Los pacientes de 65 o más años
fueron clasificados como emergentes o urgentes
en un mayor porcentaje15. Estos datos apoyan la
opinión que la complejidad global de los pacien-
tes de urgencias se ha incrementado. Un enveje-
cimiento poblacional con pluripatología crónica
hace que los pacientes acudan más frecuente-
mente a los SUH y que requieran evaluaciones
más intensivas y prolongadas. Esta población pre-
cisará un mayor uso de las pruebas diagnósticas.
La población pediátrica también puede desafiar a
los médicos con experiencia y requerir periodos
extensos de observación. Está claro que se debe
realizar un mayor énfasis y tener disponible un
mayor número de recursos para mejorar la aten-
ción a los niños en los SUH22.

Demografía

Se ha sugerido que los pacientes con motivos
de consulta no urgentes han ralentizado nuestras
salas de espera. Los pacientes frecuentadores de
los SUH han sido estudiados por su potencial uso
abusivo y su contribución a la saturación. Final-
mente, las personas sin seguro se han considera-
do responsables del incremento de las visitas a
urgencias en EE.UU. Investigaciones recientes
apoyan estas opiniones. En EE.UU. las visitas de
los pacientes con motivos de consulta no urgen-
tes han disminuido del 20% al 12% desde 2001
a 2006. Otros han estimado un rango de fre-
cuencia que oscila del 4,8% al 82%23. La confu-
sión se basa en la definición variable del concep-
to “no urgente”. Un estudio reciente canadiense
demostró que los pacientes con consultas no ur-
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gentes no tienen incidencia en los tiempos de
atención de los pacientes agudos y que el trasla-
do de estos pacientes a otras áreas tendría poco
impacto en la saturación. En un análisis de más
de 4 millones de consultas, los autores concluye-
ron que el impacto de los pacientes no urgentes
en los tiempos para ser vistos por un médico y
de estancia de los pacientes con mayor compleji-
dad no era clínicamente significativo24. Un estu-
dio llevado a cabo en Portugal concluyó que la
mayoría de las consultas a urgencias (68,7%) fue
apropiada y que las consultas inapropiadas no
fueron el principal contribuyente a la saturación
de urgencias25. Investigadores en Suecia demos-
traron que los usuarios que frecuentan los SUH
también usan con frecuencia los servicios de
atención primaria, y éstos tuvieron mortalidad
mayor, presumiblemente porque estaban más
enfermos que la media26. Esta observación fue
corroborada por investigadores en EE.UU. quie-
nes concluyeron que los pacientes que frecuen-
tan los SUH tenían una salud física y mental más
deteriorada. Los autores también apuntaron que
estos pacientes tenían seguro sanitario y un su-
ministro regular de cuidados27. En Taiwán, los
factores asociados con el uso frecuente de ur-
gencias fueron el suministro regular de cuidados,
el alcoholismo, la mayor utilización clínica y los
múltiples marcadores de enfermedad crónica28.

Los pacientes no urgentes son similares a los
pacientes urgentes y semi-urgentes. El 70% de
los pacientes no urgentes tienen médico de aten-
ción primaria comparado con el 75% de los pa-
cientes semi-urgentes y urgentes. A pesar de la
disponibilidad de los médicos de atención prima-
ria, sólo el 22% de los pacientes no urgentes y el
27% de los urgentes y semi-urgentes contactaron
con el médico de atención primaria antes de la
consulta al SUH. Del mismo interés fue el hecho
que el 22% de los no urgentes fueron referidos a
urgencias por su médico de atención primaria23.
Los pacientes con motivos de consulta no urgen-
te pueden ver a los SUH como más idóneos que
concertar una cita con el médico de atención pri-
maria. Además, algunos médicos practican medi-
cina defensiva y envían pacientes a urgencias en
vez de atenderlos en sus consultas29. McCabe
aporta claridad al debate del impacto de las con-
sultas no urgentes en los SUH cuando indica: “Se
pensaba que los pacientes que llegaron a urgen-
cias con motivos de consulta simples (ej, esguin-
ces de tobillo, resfriado, prescripción de medica-
ción, etc…) entorpecían el sistema y eran la
causa de la saturación de los SUH. Esto no era
verdad entonces ni tampoco lo es ahora”30.

El número de no asegurados en la población
de EE.UU. ha permanecido relativamente esta-
ble. El porcentaje varía entre los diferentes gru-
pos de edad, raza e ingresos económicos, pero
el porcentaje de no asegurados nacionales osciló
del 15,4% al 15,7% entre 1995 y 200431. En
2006 el  porcentaje fue aproximadamente
17,4%16. Weber y colaboradores han aportado
evidencia sobre la proporción de consultas a ur-
gencias por los no asegurados, que permaneció
estable entre 1996 y 2004. Ellos apuntaron un
incremento de las consultas por parte de los pa-
cientes frecuentadores y por aquéllos con acceso
al médico de atención primaria32. Parece que la
mayoría de los incrementos en las consultas a
los SUH en los Estados Unidos se debe al incre-
mento del uso por parte de los pacientes asegu-
rados.

Entradas y salidas

Los factores que afectan a los flujos de pacien-
tes y repercuten en la saturación de urgencias
pueden ser divididos en 2 amplias categorías. Los
factores de entrada incluyen el impacto de los pa-
cientes no asegurados, no urgentes y frecuentado-
res, así como el efecto de la enfermedad estacio-
nal en la saturación de los SUH. La investigación
de las salidas se centra en los efectos de la entra-
da en los SUH e índices de ocupación del hospi-
tal33. Está claro que los factores de entrada no son
la causa principal del problema34. Los factores de
salida, específicamente la incapacidad de trasladar
los pacientes ingresados a una cama apropiada de
ingreso hospitalario y la capacidad del hospital
son las principales razones de la saturación de ur-
gencias14,35.

Resultados

La saturación de los SUH se asocia con un ser-
vicio y asistencia médica pobres. El 4,5% de los
eventos centinelas documentados a la Joint Com-
mission, a partir de diciembre de 2008 ocurrió en
los servicios de urgencias36. Dos estudios recientes
han demostrado la relación entre la saturación de
los SUH (medida como el volumen en urgencias,
el número de pacientes en la sala de espera y el
tiempo de espera de ingreso) y la capacidad de
cumplir los tiempos de administración de antibió-
tico a los pacientes con neumonía adquirida en la
comunidad. El tiempo de administración de anti-
biótico se tuvo en cuenta ya que ha sido elegido
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como un indicador de calidad de urgencias por
las agencias reguladoras. Ambos estudios conclu-
yeron que la saturación de urgencias tiene un im-
pacto negativo en los tiempos de administración
de antibióticos14,37. El cumplimiento de las guías
clínicas está limitado por la saturación de urgen-
cias. Diercks y colaboradores demostraron que la
adherencia a las Guías del Colegio de Cardiólo-
gos Americanos y a la Asociación Americana del
Corazón para el tratamiento del infarto de mio-
cardio sin elevación del ST (SCASEST) estaba limi-
tada por el tiempo de estancia del paciente. Los
pacientes con estancias prolongadas tenían me-
nos probabilidad de recibir las medicaciones
apropiadas, así como la realización de un catete-
rismo o un procedimiento de revascularización.
Mientras que los porcentajes de mortalidad fue-
ron similares, hubo un incremento de la recurren-
cia del infarto de miocardio en el hospital en el
grupo de mayor estancia media38. Los pacientes
que acudieron a un SUH australiano colapsado,
definido como ocupación con pacientes bajo tra-
tamiento, tenían menor probabilidad de iniciar
tratamiento en los tiempos establecidos por el
triaje, y una mayor probabilidad de irse de alta
sin ser vistos por el médico, así como un mortali-
dad significativamente más elevada a los 10 días
de ingreso hospitalario. El estudio mostró que,
tras el ajuste por las diferencias del triaje no dis-
minuyó el porcentaje de mortalidad39. Conside-
rando el porcentaje de ocupación hospitalaria y
la ocupación de urgencias por los pacientes pen-
dientes de ingreso, Sprivulis y colaboradores de-
tectaron un incremento en la mortalidad del pa-
ciente en relación a aumentos en ambos índices.
Había un 30% de incremento relativo en la mor-
talidad en el día 2 y 7. Este porcentaje fue inde-
pendiente de la edad, la estación, el diagnóstico
y la urgencia40. El manejo inadecuado del dolor
ocurre en los servicios de urgencias. Depende de
la raza, el género, el médico y está relacionado
con la saturación de urgencias. Los retrasos en
administrar un analgésico o no recibir medicación
para el dolor están relacionados con el número
de pacientes en la sala de espera y el porcentaje
de ocupación de urgencias.

El número de pacientes que se van de alta sin
ser vistos por un médico es otra medida de cali-
dad de los SUH. Además, estos pacientes repre-
sentan una fuente de problemas médico-legales.
Aproximadamente un tercio de los mismos pre-
sentaban situaciones que requerirían ingreso hos-
pitalario. Los porcentajes de pacientes que se van
de alta sin haber sido vistos ha permanecido esta-
ble en EE.UU. Los factores asociados a irse de alta

sin ser visto por el médico incluyen los hospitales
urbanos, los motivos de consulta no urgentes y la
falta de seguro sanitario42. Los pacientes tienden a
irse de alta sin ser vistos por el médico más fre-
cuentemente cuando el porcentaje de ocupación
de urgencias alcanza el 140%. Es de interés la
asociación entre irse de alta sin ser visto y la falta
de entrenamiento en urgencias durante la resi-
dencia de los médicos de guardia43.
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Emergency Department Crowding: a call for unity

Flores CR

ED crowding is a global issue. It impact on millions of patient every day. Crowding must be seen as patient safety and
quality issue and not just as an operational issue. The evidence suggests that, while there are many factors contributing
to ED crowding, emergency physicians must adopt a definition that centers on quality. The definition must include the
dimensions adopted by the Institute of Medicine and follow the guidelines discussed above. Likewise emergency
physicians must argue that ED crowding must rise to the same level of importance as eliminating wrong site surgery,
decreasing hospital acquired infections and the other goals listed in table 1. Emergency physicians must argue that
national and regulatory standards addressing patient be implemented and adhered to by hospitals. The time has come
to accept that the factors associated with crowding are not within the control of emergency physicians during their day
to day activities. While adding resources to our emergency departments may be helpful, asking or demanding increased
productivity form EPs and ED staff will not correct this problem. While multi-factorial the reason for ED crowding are not
found in the influx of patients or the internal processes of the ED. The reasons are in the output; they are found within
the processes of the organizations emergency departments support. Staffing critical care beds, allocating general acute
care beds for ED patients and transporting these patients to those beds are the essential components to solving this
global crisis. ED crowding has been present for over twenty years. The time has come for a unity of purpose, definition,
research, solution and adherence following established guidelines for the delivery of quality care. [Emergencias
2011;23:59-64]
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