
Introducción

Conocer la realidad de los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) españoles no es fácil. No

existen datos fehacientes recientes acerca de su
dimensión, organización, funcionamiento y activi-
dad. Los datos procedentes de las administracio-
nes a menudo se circunscriben a este último pará-
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Objetivo: Describir las características físicas de los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) de Cataluña y su relación con diferentes características del SUH y del hospital.
Método: Se entrevistó a los jefes de 79 de los 82 SUH de Cataluña (96%) que respondie-
ron un cuestionario de 353 preguntas. Una parte de ellas hacía referencia a las caracterís-
ticas físicas y estructurales de los SUH. Las respuestas se tabularon globalmente y de for-
ma detallada en función de la actividad del SUH (alta, media o baja), el uso del hospital
(privado o público) y la complejidad del hospital público (alta tecnología o alta resolu-
ción, de referencia, comarcal).
Resultados: En la mitad de SUH, su estructura física fue construida o reformada en los 4
años previos. El 59,5% de los SUH cuenta con un área observación (AO) (más los SUH
de alta actividad y los hospitales públicos de mayor complejidad). El 35% tiene unidad
de corta estancia en su hospital: en el 68% trabajan urgenciólogos, en el 46% éstos son
los únicos facultativos especialistas y el 61% depende del SUH. En 2011, los SUH realiza-
ron 3.949.885 atenciones (0,53 atenciones por habitante y año), el 16% en hospitales
privados. La mediana (p25-p75) de ingresos fue del 9% (6-12). Un 34,2% incrementa
su actividad por motivos de temporalidad turística, durante los cuales sólo el 37,0% au-
menta el personal y el 18,5% la estructura. Los índices de fallecimientos, altas sin aten-
ción médica y reconsultas a las 72 horas son de 0,05% (0,00-0,13), 1,1% (0,3-2,5) y
4,5% (3,5-5,6), respectivamente (todos ellos mejores en los SUH de menor actividad, los
hospitales privados y los hospitales públicos de menor complejidad). El 77,2% colocan
identificativos a los pacientes y el 20,3% a los acompañantes, el 84,8% permite el
acompañamiento permanente en el área de primera asistencia (APA) y el 59,5% en el
AO. Un 36,7% de SUH no tiene ningún tipo de vigilancia (más frecuente en SUH de ba-
ja actividad, en hospitales privados y en hospitales públicos de baja complejidad). La su-
perficie dedicada a actividad asistencial es 364 m2 (230-1200), con 13 boxes (7-26) en
APA (2 para pacientes críticos) y 8 (4-13) en AO. Estos espacios se calificaron insuficien-
tes en el 50,7% de SUH (más frecuente en hospitales públicos que privados) y su cali-
dad deficiente el 16,5%. En caso de necesidad, las APA pueden aumentar su capacidad
un 11% (0-50%) y las AO un 0% (0-5%). La disponibilidad de pruebas complementa-
rias depende del tipo de SUH y de hospital. El 44,3% y el 13,7% tienen la radiología
convencional y el escáner, respectivamente, en el propio SUH. El 49,4% dispone de ecó-
grafo propio y un 10% (0-30%) de sus urgenciólogos sabe utilizarlo. La informatización
de la información asistencial es superior al 90% con la excepción del ECG digitalizado
(48,8%) y la receta electrónica (25,5%). El 74,7% de SUH dispone de los tiempos asis-
tenciales, pero sólo un 10% los muestra a los usuarios.
Conclusiones: El presente estudio pone de manifiesto la realidad estructural de los SUH
catalanes y señala diversas oportunidades de mejora. [Emergencias 2014;26:19-34]
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metro sin tener en cuenta el resto. Además, la in-
formación disponible se ciñe exclusivamente a los
SUH dependientes de estas administraciones, de
manera que no contemplan la actividad de-
sarrollada en centros privados y que, en algunas
comunidades autónomas, puede suponer una
cantidad no despreciable de actividad asistencial.
Probablemente la aproximación más veraz y

ambiciosa fue la llevada a cabo por el grupo de
Montero et al. entre 1997 y 1998, que se presentó
en una serie de cuatro artículos en esta Revista. En
ellos, se analizaban la estructura física y funcional1,
la actividad asistencial, docente e investigadora2,
los recursos materiales y humanos3 y las áreas de
observación4 de los SUH españoles. Sus resultados,
que han sido referencia obligada desde entonces,
se basaban en una encuesta enviada a 340 centros
hospitalarios presentes en las Guías de Centros Sa-
nitarios Españoles por Autonomías y Provincias de
1992 y 1997 que contaban con SUH, de la que los
autores recibieron respuesta en 190. Esta tasa de
respuesta del 56%, aun siendo buena para la me-
todología empleada, no permite eliminar el posible
sesgo de inclusión. Además, en estos últimos 15
años, la evolución de la Medicina de Urgencias y
Emergencias (MUE) española, tanto en su práctica
como en su organización, ha sido notoria, por lo
que parte de sus resultados pueden quedar un
tanto alejados de la realidad actual. Por dicho mo-
tivo, la Societat Catalana de Medicina d’Urgències i
Emergències (SoCMUE) decidió estudiar las caracte-
rísticas de los SUH de Cataluña. El presente trabajo
se centra en describir y comparar, en función de
diferentes parámetros, las características físicas y
estructurales de estos SUH. En dos artículos poste-
riores se describen, por un lado, las características
funcionales, organizativas y laborales y, por otro, la
actividad docente e investigadora de estos SUH.

Método

El universo motivo de estudio lo constituyeron
todos los hospitales de agudos de Cataluña (ex-
tensión: 32.107 km2; población en 2011:
7.519.843 habitantes)5 que contasen con un SUH
abierto 24 horas y en el que se atendiesen urgen-
cias generales de pacientes adultos, independien-
temente que también pudiesen atender consultas
urgentes de especialidades diferenciadas. Éste fue
el único criterio de inclusión. Por otro lado, el úni-
co criterio de exclusión fue no incluir aquellos
hospitales que contaban con servicios de urgen-
cias exclusivamente monográficos (pediatría, obs-
tetricia-ginecología, traumatología o similares).

El estudio se diseñó en base a una intención
de inclusión total. La fuente de centros la consti-
tuyó el Catálogo Nacional de Hospitales de 2012
(que contiene la actualización de centros a 31 de
diciembre de 2011)6. En dicho catálogo se inclu-
yen tanto hospitales de uso público (Xarxa d’Hos-
pitals d’Utilització Pública, XHUP) (Institut Català de
la Salut, hospitales en régimen laboral de funcio-
nariado transferidos del antiguo Instituto Nacional
de Salud –INSALUD–) o hospitales concertados de
titularidad diversa, esencialmente pública y sin
ánimo de lucro, y a los cuales el ciudadano acce-
de con cargo a la administración pública median-
te su tarjeta sanitaria, como hospitales de uso pri-
vado. Dicho catálogo contenía 211 centros de los
que se eliminaron 129 por no disponer de un
SUH que cumpliese las características de inclusión
comentadas en el párrafo anterior, por lo que fi-
nalmente fueron 82 los centros que potencial-
mente debían incluirse en el estudio.
Los miembros de la Junta de la SoCMUE, en

tres reuniones sucesivas, elaboraron una encuesta
con 353 preguntas estructuradas en 6 apartados:
1) aspectos generales del hospital; 2) aspectos ge-
nerales y estructurales, 3) organizativos, 4) labora-
les y 5) de formación, docencia e investigación
del servicio de urgencias; y 6) opiniones referentes
a temas de actualidad, todo ello referente tanto a
aspectos médicos como enfermeros. La encuesta
se dirigió al responsable máximo del SUH siguien-
do una estrategia previamente elaborada por los
autores para conseguir el máximo de respuestas
de los centros (idealmente, 100%). Dicha estrate-
gia incluía en primer lugar el contacto telefónico
con dicho responsable para explicarle el proyecto,
presentar la encuesta de forma general y solicitar
su colaboración. Se le garantizaba la confidenciali-
dad de los datos individuales y se le solicitaba
consentimiento informado verbal para participar
en el estudio. A continuación se remitía la encues-
ta por correo electrónico para que en el plazo de
4 semanas se pudiese completar. Se solicitaba que
se consultasen los datos que no estaban al alcan-
ce directo del responsable de urgencias con aque-
llos profesionales más indicados (direcciones de
enfermería, médica, de estructuras, etc.). Al cabo
de este periodo, un entrevistador previamente en-
trenado por los investigadores acerca del conteni-
do de la encuesta y de los detalles y el sentido de
cada pregunta se ponía de nuevo en contacto
con el responsable del SUH para concertar una
entrevista personal de 90 minutos. En ella, el en-
cuestador, en un cuaderno independiente, trans-
cribía una por una las respuestas del encuestado,
aclaraba las dudas a cuestiones específicas y con-
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firmaba posibles errores en la respuesta a las pre-
guntas de carácter más complejo. La metódica ex-
plicativa por parte del encuestador fue siempre la
misma y siguiendo un guión previamente estable-
cido con los investigadores. Si alguna pregunta
quedaba sin responder por falta de datos en ese
momento, se concretaban posteriores contactos
telefónicos o por correo electrónico para su res-
puesta definitiva. Las entrevistas se llevaron a cabo
entre junio y octubre de 2012. Los datos pregun-
tados hacían referencia a la situación actual en el
momento de realizar la entrevista, con excepción
de aquéllos referidos a años completos, para los
que se solicitaron los datos de 2011.
Con la finalidad de agrupar y comparar dife-

rentes comportamientos en función de las carac-
terísticas diferenciales de los SUH, se realizaron
tres tipos de agrupaciones diferentes, en función
de: 1) la actividad del SUH (alta si atendían más
de 200 consultas al día –más de 73.000 al año–,
media si atendían entre 101 y 200 al día –entre
36.501 y 73.000 al año–, y baja si atendían 100 o
menos al día –36.500 al año–); 2) el uso del cen-
tro (público o privado); y 3) de las características
del hospital para el caso de los hospitales de uso
público. Para esto último nos basamos en la clasi-
ficación proporcionada en el cuarto informe del
Observatori del Sistema de Salut de Catalunya, or-
ganismo dependiente del Departamento de Salud
de la Generalitat de Catalunya7. Los hospitales pú-
blicos se clasifican en hospitales de alta tecnología
(HAT, tipo 1), hospitales de referencia de alta re-
solución (HRAR, tipo 2), otros hospitales de refe-
rencia (HR, tipo 3) y hospitales comarcales (HC,
tipo 4). Dentro de los de HAT o tipo 1 se encuen-
tra el subgrupo 1m, cuando el hospital es mono-
gráfico (y que en el presente estudio, por su dise-
ño, no incluyó ninguno) y los HC o de tipo 4
tienen el subgrupo 4a, que corresponde a los hos-
pitales públicos aislados geográficamente (y que
en el presente estudio fueron considerados con-
juntamente con los del grupo 4). Además, para
evitar la excesiva fragmentación de las tablas de
contingencia, los HAT y los HRAR se agruparon en
un solo grupo (hospitales de alta tecnología o de
alta resolución, HATAR).
Los resultados de la encuesta se tabularon indi-

vidualmente en una base de datos utilizando el
programa SPSS 18.0. Los resultados de las varia-
bles cualitativas se resumieron en valores absolu-
tos y porcentajes, y las cuantitativas en media y
desviación estándar para las distribuciones norma-
les (lo cual se comprobó con el test de Kolmogo-
rov-Smirnov) o en medianas y percentiles 25 y 75
(p25-75) para las distribuciones no normales. Para

la comparación entre grupos se utilizó el test de
la ji al cuadrado (de tendencia lineal cuando fue
posible y tenía sentido), el análisis de la varianza
de una vía o el test de Kruskal-Wallis, según el ti-
po de variable y las condiciones de aplicabilidad.
Para valorar la asociación entre variables cuantita-
tivas se utilizó un modelo de regresión lineal. En
todos los casos, se aceptó que existían diferencias
significativas cuando el valor de p fue inferior a
0,05.

Resultados

Participaron en el estudio 79 de los 82 SUH
identificados en Cataluña que cumplían los crite-
rios de inclusión (96,3%), ya que 3 de ellos no
dieron el consentimiento para su participación. Es-
tos centros se dividieron según la actividad del
SUH en 19 con alta actividad (24%), 26 con me-
dia (33%) y 34 con baja (43%); según el uso del
centro en 55 de uso público (70%) y 24 de uso
privado (30%); y según la tipología del centro pú-
blico en 5 HAT (6%), 7 HRAR (9%) (estos dos se
agrupados en una categoría única como HATAR),
11 HR (14%) y 32 HC (41%). El detalle de clasifi-
cación de estos centros se muestra en la Tabla 1.
La estructura, actividad y algunos detalles or-

ganizativos de estos hospitales se recogen en la
Tabla 2. Entre ellos, destaca que la mediana de in-
gresos del hospital procedentes de urgencias (pre-
sión de urgencias) es del 48%. Por otro lado, el
35% de los hospitales cuenta con una unidad de
corta estancia (UCE): en el 68% de ellas trabajan
urgenciólogos, en el 46% los urgenciólogos son los
únicos facultativos especialistas que trabajan en
estas UCE; y el 61% de UCE depende jerárquica-
mente del SUH. El grado de informatización asis-
tencial es elevado en los hospitales de Cataluña,
por encima del 85%. El 77% de estos hospitales
cuenta con carrera profesional para sus médicos y
enfermeros. Como puede observarse en la Tabla
2, existen muchas diferencias significativas en es-
tos parámetros en función de la actividad del
SUH, el uso del hospital y la tipología del centro.
La estructura física en la que los SUH de Catalu-

ña desarrollan su actividad asistencial ha sido cons-
truida en los últimos 10 años en el 29,9% de los
casos y en los 20 últimos años en el 55,5%. Un
5,2% de los SUH trabajan en una estructura de
más de 50 años de antigüedad. En 46 de los 79
SUH (58,2%) se han realizado obras estructurales
posteriores a su construcción (Figura 1), por lo
que la mediana de tiempo transcurrido desde la
construcción del SUH o la última reforma estructu-
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Tabla 1. Clasificación de los hospitales que participaron en el estudio

Nombre del hospital Localidad Actividad Uso del centro Tipología del centro
de urgencias (sólo hospitales públicos)

Hospital Vall d'Hebron Barcelona Alta Público HAT
Hospital de Bellvitge L'Hospitalet de Llobregat Alta Público HAT
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol Badalona Alta Público HAT
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau Barcelona Alta Público HAT
Hospital Clínic de Barcelona Barcelona Alta Público HAT
Hospital Universitari Joan XIII de Tarragona Tarragona Alta Público HRAR
Hospital Universitari Arnau de Vilanova Lleida Alta Público HRAR
Hospital Universitari del Mar Barcelona Alta Público HRAR
Hospital de Sabadell Corporació Sanitària Parc Taulí Sabadell Alta Público HRAR
Hospital Universitari Mútua de Terrassa Terrassa Alta Público HRAR
Hospital de Mataró Mataró Alta Público HR
Hospital Sant Joan de Reus Reus Alta Público HR
Fundació Althaia Xarxa Assistencial Manresa Manresa Alta Público HR
Fundació Hospital de Granollers Granollers Alta Público HR
Consorci Sanitari de Terrassa Terrassa Alta Público HR
Hospital del Vendrell Vendrell Alta Público HC
Parc Sanitari Sant Joan de Déu Sant Boi de Llobregat Alta Público HC
Hospital Josep Trueta de Girona Girona Media Público HARAR
Hospital CAPIO Sagrat Cor Barcelona Media Público HARAR
Hospital Verge de la Cinta Tortosa Media Público HR
Hospital General de l'Hospitalet L'Hospitalet Media Público HR
Hospital d'Igualada, Consorci Sanitari Anoia Igualada Media Público HR
Hospital Sant Joan Despí Moisés Broggi Sant Joan Despí Media Público HR
Hospital Residència Sant Camil CSG Sant Pere de Ribes Media Público HR
Hospital General de Vic Vic Media Público HR
Hospital de Viladecans Viladecans Media Público HC
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla Tarragona Media Público HC
Hospital Comarcal de l'Alt Penedès Vilafranca del Penedès Media Público HC
Hospital Dos de Maig Barcelona Media Público HC
Fundació Hospital Sant Joan de Déu de Martorell Martorell Media Público HC
Hospital de Santa Caterina Salt Media Público HC
Hospital de Palamós Palamós Media Público HC
Fundació Hospital Comarcal Sant Antoni Abat Vilanova i la Geltrú Media Público HC
Hospital Comarcal de Figueres Figueres Media Público HC
Pius Hospital de Valls Valls Media Público HC
Hospital Municipal de Badalona Badalona Media Público HC
Hospital de Blanes Blanes Media Público HC
Hospital Sant Jaume Calella Calella Media Público HC
Hospital de Mollet Mollet Media Público HC
Fundació Hospital Esperit Sant Santa Coloma de Gramenet Media Público HC
Fundació Sant Hospital La Seu d'Urgell Baja Público HC
Hospital Comarcal Sant Bernabé Berga Baja Público HC
Clínica Salus Infirmorum Banyoles Baja Público HC
Hospital Comarcal Mòra d'Ebre Mòra d'Ebre Baja Público HC
Clínica Terres de l'Ebre Tortosa Baja Público HC
Hospital Comarcal del Pallars Tremp Baja Público HC
Clínica de Ponent Lleida Baja Público HC
Hospital Sant Jaume d'Olot Olot Baja Público HC
Fundación Hospital de Puigcerdà Puigcerdà Baja Público HC
Hospital Plató Barcelona Baja Público HC
Hospital Comarcal d'Amposta Amposta Baja Público HC
Centre MQ Reus Reus Baja Público HC
Espitau Val D'Aran Vielha Baja Público HC
Hospital de Sant Celoni Sant Celoni Baja Público HC
Hospital de Campdevànol Campdevànol Baja Público HC
CAPIO Hospital General de Catalunya Sant Cugat Alta Privado –
Centro Médico Teknon Barcelona Alta Privado –
SCIAS Hospital de Barcelona Barcelona Media Privado –
USP Institut Dexeus Barcelona Media Privado –
Clínica Corachán Barcelona Media Privado –
Clínica Diagonal Esplugues de Llobregat Baja Privado –
Clínica Creu Blanca Barcelona Baja Privado –
Clínica Bofill Girona Baja Privado –
Clínica Sant Jordi (Sant Andreu) Barcelona Baja Privado –
Clínica Sant Josep Manresa Baja Privado –
Hospital Asepeyo Sant Cugat Sant Cugat Baja Privado –
Clínica Girona Girona Baja Privado –

(Continúa)
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ral es de 4 años (p25-p75: 2-10). Todos los SUH
atendían urgencias médico-quirúrgicas (de hecho,
éste era el criterio de inclusión), el 100% urgencias
traumatológicas, el 81% urgencias pediátricas, el
82,3% urgencias obstétrico-ginecológicas y el 72%
urgencias psiquiátricas sin diferencias entre tipos
de SUH o de hospitales. El circuito de entrada y re-
cepción es común para todo tipo de urgencias en
el 91,1% de los SUH, lo cual es más frecuente en
los SUH y los hospitales de menor actividad (Tabla
3). El 59,5% de los SUH cuenta con un área espe-
cífica de observación-tratamiento-evolución, princi-
palmente en aquellos SUH de alta actividad y en
los hospitales públicos de mayor complejidad.
Los SUH incluidos en el presente estudio reali-

zaron un total de 3.949.885 atenciones durante
2011, que se distribuyeron como indica la Figura
2. Aún teniendo en cuenta que faltan por compu-
tar los SUH monográficos y los 3 que no partici-
paron en este estudio, la tasa de utilización de los
SUH de Cataluña resultante durante 2011 fue de
0,53 atenciones por habitante y año. Un 34,2%
de los SUH incrementa su actividad por motivos
de temporalidad turística. De ellos, el 37,0% au-
menta el personal y el 18,5% aumenta su estruc-
tura para afrontar estos incrementos. En total, la
mediana de ingresos de las atenciones realizadas
en los SUH es del 9%, la cual es mayor en los
SUH de mayor actividad y en los hospitales públi-
cos de mayor tamaño (HATAR y HR respecto a
HC), sin que existan diferencias entre los hospita-
les públicos y privados (Tabla 3). La mediana de
fallecimientos en el SUH es de 0,05%, la de pa-
cientes dados de alta sin ser atendidos del 1,1% y
la de reconsultas por cualquier motivo durante las
72 horas siguientes a la primera consulta del
4,5%. Para todos estos parámetros, se obtienen
mejores resultados para los SUH de menor activi-
dad, para los hospitales privados y para los hospi-
tales públicos de menor complejidad asistencial.

Se colocan identificativos a los pacientes en el
77,2% de los SUH y a los acompañantes en el
20,3%, y se permite el acompañamiento perma-
nente en el área de primera asistencia en el
84,8% de SUH y en el área de observación-trata-
miento-evolución en el 59,5%. Aquí, las diferen-
cias más marcadas se producen entre SUH públi-
cos y privados (Tabla 3). El 48,1% de los SUH
cuenta con un sistema de videovigilancia y el
41,8% con vigilante de seguridad, aunque en casi
un tercio de estos casos la vigilancia en el SUH
por parte de este vigilante se establece sólo a cier-
tas horas. En conjunto, un 36,7% de SUH no tie-
nen ningún tipo de vigilancia, lo cual es más fre-
cuente en los SUH de baja actividad, en los
hospitales privados y en los públicos de baja com-
plejidad.
La superficie mediana global dedicada a activi-

dad asistencial es de 364 m2, la dedicada a la pri-
mera asistencia es de 160 m2, la dedicada a ob-
servación (en aquellos SUH que disponen de un
área específica para ello) es de 100 m2 y la dedi-
cada a sala de espera de acompañantes es de 50
m2, con amplias fluctuaciones en función de la ac-
tividad del SUH y el tipo de hospital (Tabla 4). De
mediana, en estos espacios se distribuyen 13 bo-
xes de primera asistencia de mediana (2 de ellos
de pacientes críticos) y 8 de observación. Todas
estas distribuciones de espacios muestran marca-
das diferencias según la tipología del SUH y del
hospital, y tienen una relación estadísticamente
significativa con la actividad que desarrollan (Figu-
ra 3). Los espacios de primera asistencia y de ob-
servación resultan con cierta frecuencia o a menu-
do insuficientes en aproximadamente la mitad de
SUH, y esto es independiente del tipo de SUH o
de hospital público, en tanto que en los hospitales
privados esto sucede con menor frecuencia que
en los hospitales públicos. Por otra parte, el espa-
cio dedicado a sala de espera se considera insufi-
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Tabla 1 (Continuación). Clasificación de los hospitales que participaron en el estudio

Nombre del hospital Localidad Actividad Uso del centro Tipología del centro
de urgencias (sólo hospitales públicos)

Clínica Sagrada Família Barcelona Baja Privado –
Clínica MC Copérnico Barcelona Baja Privado –
Centro Médico Delfos Barcelona Baja Privado –
Clínica Quirúrgica Onyar Girona Baja Privado –
Clínica Tres Torres Barcelona Baja Privado –
Clínica Nostra Senyora del Remei Barcelona Baja Privado –
CIMA Barcelona Baja Privado –
Clínica del Carme Granollers Baja Privado –
CAPIO Clínica del Vallès Sabadell Baja Privado –
Clínica Perpetuo Socorro Lleida Baja Privado –
Clínica del Pilar Sant Jordi Barcelona Baja Privado –
Hospital Montserrat Lleida Baja Privado –
HAT: hospital de alta tecnología. HRAR: hospital de referencia de alta resolución. HR: hospital de referencia. HC: hospital comarcal. Actividad alta su-
pone más de doscientas visitas al día. Actividad media supone entre 100 y 200 visitas al día. Actividad baja supone menos de 100 visitas al día.
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ciente en aproximadamente una tercera parte de
SUH. La calidad de estos espacios de primera asis-
tencia, observación y espera es considerada mala
o muy mala en el 16,5%, 19,1% y 11,4% de
SUH, respectivamente, y se observa una tendencia
a una mejor calidad en los hospitales privados. Un
13,9% de los SUH no cuentan con un espacio de
relax para médicos y enfermeros, que en la mayo-
ría de casos es compartido. Además, en alrededor
de un tercio de los casos en los que existe, tanto
la cantidad como la calidad de este espacio es
considerada deficiente o muy deficiente (Tabla 4).
En caso de necesidad, los SUH pueden aumen-

tar la capacidad de su área de primera asistencia
en un 11% (p25-75: 0-50%) duplicando la ocu-
pación de sus boxes, y la de su área de observa-
ción en un 0% (p25-p75: 0-5%) (Tabla 4). La Ta-
bla 5 detalla la frecuencia con la que se toman
ciertas medidas en caso de saturación del SUH,
todas las cuales son más frecuentemente puestas
en práctica en los SUH públicos que privados: un
45,6% de SUH dobla la ocupación de sus boxes;
un 79,7% ubica fuera de los boxes, en los pasi-
llos, a los pacientes que ya han recibido la prime-
ra asistencia; un 75,9% sitúa también en los pasi-
llos a los pacientes con el alta médica que esperan
la familia o la ambulancia; un 25,3% no permite
descargar ambulancias; y un 24,1% redirige a los
pacientes con un grado menor de urgencia a cen-
tros de atención primaria.
La Tabla 6 muestra la disponibilidad de explo-

raciones de los SUH. A destacar que, analítica-
mente, mientras que la proteína C reactiva (PCR)
está disponible de forma urgente las 24 horas en
el 92,4% de los SUH, los péptidos natriuréticos
(BNP) lo están en el 40,5% y la procalcitonina en
el 25,3%. Respecto a las pruebas de imagen,
mientras que un 68,4% de SUH pueden realizar
una tomografía computarizada (TC) urgente las
24 horas del día, un 17,7% pueden realizar una

O. Miró et al.
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Figura 1. Años de inauguración y de la última reforma de los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) analizados.
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resonancia magnética (RM) y un 16,5% una eco-
grafía realizada por radiólogos. La radiología con-
vencional se encuentra situada en el propio SUH
en el 44,3% de casos, y el escáner en el 13,7%. El
49,4% de SUH dispone de ecógrafo propio locali-
zado en sus espacios asistenciales y una mediana
del 10% de los médicos facultativos del SUH sabe
realizar una exploración ecográfica de urgencias.
La actividad del SUH y la complejidad del hospital
público determinan diferencias significativas en la
disponibilidad de muchas de estas pruebas (Tabla
5), en tanto que las únicas diferencias significati-
vas entre los SUH de hospitales públicos y priva-
dos se encontraron en que los primeros disponen
con mayor frecuencia de determinaciones toxico-
lógicas mientras que los segundos tienen mayor
disponibilidad de RM.
El grado de informatización de la información

de los diversos elementos asistenciales en los SUH
catalanes se sitúa por encima del 90% para la ma-
yoría de estos elementos, con la excepción del
ECG (que está digitalizado en el 48,8% de los
centros) y la receta electrónica de CatSalut (rece-
tas con cargo a la administración, que está dispo-
nible en el 25,5% de los SUH públicos) (Tabla 7).
Algunos de estos aspectos están significativamente
más desarrollados en los SUH de elevada actividad
respecto a los de baja actividad, y en los hospita-
les públicos respecto a los privados. Por otro lado,
si bien tres cuartas partes de los SUH disponen de
información parcial o total de los tiempos asisten-
ciales de forma informatizada, sólo un 10% de
ellos la ofrece los usuarios, y en la mitad de los
casos lo hacen de forma global y grosso modo.

Discusión

Creemos que los resultados del SUHCAT pre-
sentan con gran detalle y precisión las característi-
cas físicas de los SUH de un área geográfica ex-
tensa y homogénea de España como es Cataluña.
A la vez, al tratarse de un mapa que ha incluido a
más del 95% de los SUH catalanes, creemos que
también son muy fidedignos. La riqueza de datos
aportados por el presente estudio queda reflejada
en las tablas y figuras que lo acompañan, y el va-
lor intrínseco en muchos casos se encuentra en las
propias cifras, por lo que ante la imposibilidad de
abordar todos los aspectos que ellas describen,
centraremos la discusión en los que consideramos
más destacados.
En primer lugar, destaca el papel relevante que

ha adquirido la figura del urgenciólogo en el fun-
cionamiento de las UCE, a veces de forma exclusi-
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va. Efectivamente, estas unidades, que existen en
el 35% de los hospitales catalanes, cuentan con
urgenciólogos en el 68% de casos, en el 46% los
urgenciólogos son los únicos facultativos especialis-
tas responsables y el 61% de estas unidades de-
pende jerárquicamente de la dirección del SUH. A
juzgar por los datos aportados por el proyecto RE-
GICE8, parece ser que su presencia en Catalunya
es superior a la que se observa para el global de
España, si bien las relaciones de dependencia son
parecidas. Efectivamente, el REGICE, primera
aproximación a la realidad actual de las UCE en
España, muestra que sólo el 11,3% del total de
hospitales españoles encuestados dispone de UCE,
que en el 44% de casos éstas se ubican en urgen-
cias, y que en el 60% su dependencia funcional
es de urgencias, si bien la organización de sus
profesionales muestra una gran heterogeneidad.
No debe sorprender, pues, esta vinculación pre-
dominante con urgencias, pues la UCE es una uni-
dad que da soporte a los SUH y una alternativa
clara a la hospitalización convencional de pacien-
tes con requerimiento de atención urgente afecta-
dos de algunas enfermedades crónicas reagudiza-
das (estacionales o no) o de patologías de
gravedad leve-moderada de corta evolución. Esta
tipología de paciente es altamente prevalente en
los SUH9-13. Por lo tanto, el urgenciólogo cumple
una doble virtud para encargarse de las UCE: es-
tar preparado para el manejo clínico de estos pa-
cientes, y mostrar una elevada sensibilidad por la
eficiencia de estas UCE, en beneficio de una mejor
efectividad del SUH y de la estancia media hospi-
talaria.
La mitad de SUH en Cataluña fue construida o

reformada en los 4 años previos al estudio SUH-
CAT, que se realizó en 2012. Estos datos son simi-

lares a los que Montero et al. encontraron hace
15 años en los SUH españoles, donde por aquellas
fechas el 52% había sido remodelado hacía no
más de 5 años1. A pesar que estos ritmos de re-
modelación puedan considerarse adecuados por-
que el espacio de tiempo transcurrido no parece
mucho, en la práctica no parece que las remode-
laciones realizadas sean suficientes. En el estudio
SUHCAT, la cantidad de los espacios asistenciales
fue considerada por parte de los jefes de servicio
como insuficiente (con cierta frecuencia o a me-
nudo) en aproximadamente la mitad de SUH y su
calidad mala o muy mala en alrededor del 15%.
Además, si comparamos los resultados encontra-
dos en el citado estudio de 1997-1998 de Monte-
ro et al.1 para Cataluña (referidos a los 43 SUH
que respondieron del total de 70 SUH catalanes)
con los obtenidos en el SUHCAT (que se refieren a
79 de los 82 SUH actuales), la valoración de un
espacio asistencial como deficitario ha pasado del
14,3% al 50,7%. El SUHCAT no cotejó en cada
SUH participante en el estudio el grado de cum-
plimiento de los estándares de calidad recomen-
dados por la Sociedad Española de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES) para los servi-
cios de urgencias de hospitales14. Por ello, los re-
sultados del SUHCAT no deben considerarse en
términos de cumplimiento o incumplimiento de
tales estándares. Ciertamente útiles, no existe una
relación unívoca entre el cumplimiento del están-
dar y la suficiencia de espacio, en el cual intervie-
nen otros conceptos como la complejidad de los
pacientes (para un mismo número de visitas, un
mismo espacio que cumpla con los estándares
puede ser suficiente o insuficiente según la com-
plejidad de los pacientes atendidos) o la franja ho-
raria considerada (de nuevo, un espacio que cum-

O. Miró et al.

26 Emergencias 2014; 26: 19-34

Figura 2. Distribución de las 3.949.885 consultas realizadas a los 79 servicios de urgencias hospitalarios de Cataluña en el año
2011 analizados en este estudio en función del tipo de servicio de urgencias y de hospital. HATAR: hospital de alta tecnología o de
alta resolución; HR: hospital de referencia; HC: hospital comarcal.
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ESTUDIO SUHCAT (1): MAPA FÍSICO DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS DE CATALUÑA
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ple con los estándares puede resultar insuficiente
a determinadas horas del día). Además, esta valo-
ración, que se realizó de manera global, hace re-
ferencia tanto a los espacios que ocupan los pa-
cientes como al lugar de trabajo de los
profesionales. Por otra parte, los espacios específi-
cos de relax para médicos y enfermeros se han
descrito como inexistentes, o como cuantitativa y
cualitativamente deficientes en casi la mitad de
SUH. Por todo ello, creemos que todos estos défi-
cits asistenciales deberían abordarse, a pesar de la
crisis económica, con urgencia en el corto plazo,
y especialmente si se tiene en cuenta el elevado
número de interacciones que el usuario realiza
con este punto del sistema sanitario (0,53 afeccio-
nes por habitante y año en el presente estudio).
Hace 15 años, el índice medio anual de urgen-

cias asistidas por box de exploración era de 4.642
para el global de SUH españoles1. Si realizamos ese
mismo cálculo con los resultados obtenidos en el
SUHCAT, este índice es de 2.642. Creemos que las
diferencias pueden radicar en el hecho que tal vez
en el estudio previo hubiesen participado los hos-
pitales más saturados o más pequeños (la media
de boxes fue en aquel estudio de 8 y en el SUH-
CAT es de 19), a la vez que actualmente la com-
plejidad de los pacientes se ha incrementado sus-
tancialmente por la mayor cantidad de pacientes
frágiles, con enfermedades crónicas o inmunode-
primidos, cuya atención en urgencias conlleva un
mayor tiempo asistencial, si bien este análisis no se
ha abordado en este estudio. Actualmente, en los
SUH de Cataluña el 11% de boxes de primera asis-
tencia son para pacientes críticos, en tanto que en
el estudio de Montero el al.1 este porcentaje alcan-
zaba el 19,6%. Ésta es otra área con necesidades
crecientes, tales como códigos de emergencia que
antes no existían o mayor instrumentación de los
pacientes15,16, y que, aunque el SUHCAT no evalúa
de forma específica, merecería una cuantificación
detallada, pues en la experiencia de los autores es-
tos espacios para pacientes críticos a menudo re-
sultan insuficientes, con el perjuicio añadido que
ello supone al tratarse en estos boxes a los pacien-
tes de mayor gravedad. En este sentido, los están-
dares de SEMES marcan que al menos el 20% de
boxes deben estar dotados para la atención de pa-
cientes graves o que requieran monitorización, si
bien la dotación de monitorización no se docu-
mentó en el SUHCAT, por lo que tampoco aquí
puede hacerse una información acerca del cumpli-
miento de este estándar.
La adaptabilidad o posibilidades de modifica-

ción de la capacidad asistencial de los SUH cata-
lanes tampoco parece muy destacable. Así, sólo
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pueden incrementar una mediana del 11% la ca-
pacidad de la primera asistencia y un 0% la de
observación. Un reflejo de esta adaptabilidad de-
ficiente son las medidas que se deben poner en
marcha en los casos de saturación, lo cual sucede
con relativa frecuencia: ubicación de pacientes
en los pasillos una vez iniciado el proceso asis-
tencial o a la espera de familiares o ambulancias
para el alta, bloqueo de ambulancias o deriva-
ción de pacientes menos urgentes a otros niveles
asistenciales. Aunque algunas de ellas, como es el
caso de esta última, pueda resultar efectiva, se-
gura y bien aceptada por el paciente17,18, son si-
tuaciones que no debieran producirse si los SUH
estuviesen suficientemente dimensionados para
sus necesidades asistenciales reales actuales. No
es el objetivo de este estudio discutir si estas ne-
cesidades reales son mayores o menores a las
que debieran esperarse en un sistema sanitario
que actualmente intenta huir de la concepción
hospitalaria centrípeta.
Tres de los indicadores de resultado de activi-

dad que se utilizan con frecuencia para valorar

los SUH son los índices de mortalidad, de pacien-
tes dados de alta sin ser atendidos y de reconsul-
tas durante las 72 horas posteriores a la primera
atención en urgencias. Como mediana, estos ín-
dices fueron del 0,05%, 1,1% y 4,5%, respectiva-
mente. Conceptualmente, es difícil valorar cuál
debe ser el estándar adecuado para cada uno de
ellos, ya que las características de cada SUH, de
cada hospital y de su entorno influirán de forma
importante, y a veces poco modificable, en sus
índices particulares. No obstante, existe un marco
teórico de referencia como es el informe técnico
“Servicios de urgencias: indicadores para medir
los criterios de calidad en la atención sanitaria”
elaborado en 2001 por la propia SoCMUE y la
Agencia Catalana de Evaluación de Tecnologías
Sanitarias19. En dicho documento, que contiene
103 indicadores, se contempla un estándar me-
nor del 0,2% para la mortalidad, menor del
0,2%, para las altas de pacientes no atendidos
por el médico y menor del 2,5% para las recon-
sultas en las 72 horas siguientes. Estos estándares
son cumplidos por el 81%, 65% y 14%, respecti-

ESTUDIO SUHCAT (1): MAPA FÍSICO DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS DE CATALUÑA

Emergencias 2014; 26: 19-34 29

Figura 3. Relación entre la actividad asistencial realizada en el servicio de urgencias y los espacios disponibles (la línea central co-
rresponde a la línea de regresión que mejor ajusta el modelo y las periféricas las que ajustan el intervalo de confianza para el 95%
de los puntos).
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vamente, de los SUH catalanes. Es un hecho con-
trastado el incremento de fallecimientos que se
producen en los hospitales respecto al domicilio
y, por ende, en los SUH20. En la mayoría de casos,
los fallecimientos en los SUH corresponden a pa-
cientes crónicos en los que la muerte era previsi-
ble a su llegada a urgencias21-22. Así las cosas, y
aunque la mayoría de SUH cumplen con este es-
tándar, parece razonable que los SUH se doten
de espacios adecuados para este proceso, a la vez
que cuenten con protocolos de atención específi-
cos, ya que si todo esto no es contemplado, el
fallecimiento puede acontecer en un entorno de
falta de intimidad que puede empañar la buna la-
bor asistencial hasta entonces realizada23. Respec-
to a las altas sin asistencia, en un estudio llevado
a cabo en todos los SUH de Estados Unidos du-
rante el periodo 1998 a 2006, este índice se situó
en el 1,7%24, por lo que creemos que los SUH ca-
talanes se comportan de una forma relativamente
aceptable con respecto a este indicador. Sin em-
bargo, existe una desviación muy marcada en el
indicador de revisitas en 72 horas, en el que los
SUH catalanes en su conjunto se encuentran to-
davía distantes de cumplir con él. Aunque en el
estudio SUHCAT no se ha profundizado en si es-
tas reatenciones están o no relacionadas con la
atención primera (el estándar hace referencia a
retenciones relacionadas con la primera aten-
ción), ni si éstas concluyeron con el ingreso del
paciente (el estándar es que debieran ingresar
menos del 25% de reatenciones19), creemos que
los SUH catalanes deben hacer un esfuerzo por
analizar y, en su caso, corregir las causas de este
elevado porcentaje de reatenciones.
Como era de esperar, la disponibilidad de ex-

ploraciones complementarias fue muy variable en
función de la actividad del SUH y la complejidad
del centro. Un aspecto mejorable a destacar sería
la posibilidad de una mayor ubicación de la radio-
logía dentro del propio SUH, ya que a pesar que
ésta se encuentra disponible de forma universal,
sólo el 44,3% de SUH la tienen dentro de su pro-
pia estructura física. Esto sin duda facilita su reali-
zación, acorta tiempos de estancia y aporta como-
didad al usuario, y máxime si se tiene en cuenta
que entre la mitad y las dos terceras partes de pa-
cientes atendidos en los SUH son radiografia-
dos25,26. Un comentario especial merece la disponi-
bilidad relativamente alta de ecógrafo en el propio
servicio de urgencias (49,4%) que contrasta con la
relativa baja capacidad de los urgenciólogos para
poder llevar a cabo una ecografía de urgencias
(10% de los facultativos de plantilla). Ésta ha sido
una nueva habilidad que se ha incorporado a la
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Medicina de Urgencias y Emergencias en la última
década y que sin duda debe extenderse a la ma-
yoría de plantillas de los SUH en la próxima27. Exis-
te ya bastante unanimidad que la ecografía es una
exploración que ha dejado de ser del ámbito ex-
clusivo del radiólogo y que su uso por médicos
previamente formados para una utilización especí-
fica puede ser segura, fiable y eficiente28,29. Un
buen ejemplo es el número creciente de cursos y
congresos específicos para urgenciólogos que en la
actualidad se llevan a cabo.
Las medidas de seguridad específicas no alcan-

zan a todos los SUH en Cataluña, de manera que
un 36,7% no tienen ningún tipo de vigilancia. Es-
to cobra aún más importancia si se tiene en cuen-
ta que la permisividad en el acompañamiento sin
restricciones es elevada (84,8% de SUH en prime-
ra asistencia y 59,5% en el área de evolución) y
que el control de los acompañantes mediante un
identificador es escaso (20,3%). En este escenario,
si se presenta un conflicto, el riesgo para el profe-
sional es claramente evidente30,31. Además de re-
forzar esta vigilancia, un mecanismo alternativo
que permitiría minimizar los riesgos es la mejora
de la información a los usuarios, pues muchas de
las situaciones de riesgo parten de una falta de in-
formación adecuada al usuario, especialmente re-
ferente a los tiempos de espera. Por ello, resulta
llamativo que en la era de la información en la
que actualmente vivimos, y a pesar que la mayo-
ría de SUH cuentan con abundante información
acerca de sus tiempos asistenciales, esta informa-
ción raramente se facilita a pacientes y familiares
en los SUH catalanes. Sin duda, un aspecto para
la reflexión
El SUHCAT también permite realizar una pri-

mera aproximación comparativa entre la aten-
ción médica urgente que se realiza en la red de
hospitales de utilización pública y los hospitales
privados. Por ejemplo, de las 3.949.885 atencio-
nes durante 2011 en los SUH de Cataluña, el
16% se llevó a cabo en hospitales privados. So-
mos conscientes que probablemente esta situa-
ción no sea extrapolable a otras comunidades es-
pañolas, donde la medicina privada pueda no
estar tan presente. De todas formas, esta medici-
na privada, que siempre se ha centrado en una
actividad diagnóstica y terapéutica programada,
parece estar ejerciendo en la actualidad una acti-
vidad asistencial urgente en sus hospitales que
no es despreciable numéricamente. De hecho,
de las más de 26 millones de visitas atendidas en
2010 en los SUH españoles, un 21,4% no se hi-
cieron con cargo a la administración sanitaria32.
Es especialmente destacable que la cantidad y
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calidad de sus espacios asistenciales en urgencias
parecen ajustarse mejor a sus necesidades, que
sus índices de mortalidad, altas sin atención mé-
dica y revisitas a las 72 horas son mejores que
los obtenidos en los hospitales públicos, y que
con menor frecuencia han de poner en marcha
medidas extraordinarias a causa de la saturación.
Ello probablemente guarde relación con la orien-
tación de competitividad por el mercado que tie-
nen los centros privados y a que el dimensiona-
miento de sus urgencias sea más flexible ante
cambios de demanda en el tiempo. Además, el
grado de ocupación de los hospitales privados se
encuentra por debajo de los hospitales públicos
(mediana de ocupación del 74% frente al 83%),
y esto puede favorecer indirectamente el flujo de
pacientes en sus servicios de urgencias, pues es
bien sabido que uno de los factores que más in-
terfiere con el funcionamiento de los SUH son
los pacientes que esperan una cama de hospitali-
zación33,34.
El SUHCAT presenta algunas limitaciones. Qui-

zás la principal es que sus resultados se basan en
la opinión del jefe del servicio y no en la de una
muestra de profesionales que trabajen en ellos.
Además, como se ha comentado, en algunos as-
pectos no se ha indagado acerca del cumplimien-
to de estándares sino en la adaptación de estos
espacios al cumplimiento de sus necesidades. Esto
tiene aspectos negativos como la subjetividad del
que lo valora, pero también positivos: aporta una
valoración funcional más allá del dato frío del
cumplimiento o no del estándar. Otra limitación
sería la posibilidad de una interpretación diferente
a algunas preguntas por parte de los encuestados.
La entrevista personal, en base a la cual se obtu-
vieron los resultados de este estudio, posiblemen-
te haya ayudado a minimizar estos errores y a
conseguir interpretaciones más homogéneas. El
hecho que en España las competencias en sani-
dad estén transferidas a las comunidades, y que
esta transferencia se haya hecho en momentos di-
ferentes, hace que en cada una de ellas la organi-
zación de la prestación de asistencia sea distinta.
En esto sentido, Cataluña fue la primera comuni-
dad a la que se le transfirieron, por lo que los re-
sultados obtenidos en el SUHCAT pueden no ajus-
tarse a la situación en otras comunidades.
Finalmente, algunas de las comparaciones realiza-
das muestran intervalos de confianza grandes, por
el número relativamente bajo de elementos (79
SUH componen el total de la muestra), por lo que
algunas de las estimaciones e inferencias realiza-
das deben tomarse con cautela. Con todo, el he-
cho que el presente mapa físico se haya construi-

do sobre la base del 96% de los SUH operativos
hace que sus resultados sean altamente fiables y
representativos de la situación actual de los SUH
en Cataluña.
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SUHCAT study, part 1: a map of the physical characteristics of hospital emergency services
in Catalonia

Miró O, Escalada X, Gené E, Boqué C, Jiménez Fábrega Fx, Netto C, Alonso G, Sánchez P, Sánchez M

Objective: To describe the physical characteristics of hospital emergency departments in Catalonia, Spain, with refe-
rence to other characteristics of the departments and the hospitals.
Methods: The heads of 79 of the 82 hospital emergency departments in Catalonia (96%) responded to a 353-item
questionnaire and were personally interviewed. This study analyzes information from items referring to the depart-
ments’ facilities. Statistics were compiled for the entire dataset and for three levels of emergency department volume
(high, medium, and low), for private and public hospital status, and for complexity of public hospitals (technologically
well equipped, comprehensive general, other referral, or local).
Results: Half the departments had premises built or remodelled in the last 4 years; 59.5% had an observation area.
Such areas were more often available in high-volume hospitals and public health service hospitals with a higher degree
of complexity. A short-stay area was available in 35% of the emergency departments: 68% had staff physicians who
were specialized in emergency medicine, 46% were staffed exclusively by emergency physicians, and 61% were under
the emergency department’s supervision. In 2011, these departments managed 3 949 885 emergencies (0.53 visits/in-
habitant/y); 16% were handled in private hospitals. The median (25th-75th percentile) admission rate was 9% (6%-
12%). Volume increased during the high tourist season for 34.2% of the departments; only 37.0% of them hired addi-
tional staff at these times and 18.5% increased the available space. Rates for mortality, discharge without care, and
revisits within 72 hours were 0.05% (0.00-0.13), 1.1% (0.3-2.5), and 4.5% (3.5-5.6), respectively. All these rates were
lower in lower-volume hospitals, private hospitals, and less complex public hospitals. Patient identification bracelets
were used in 77.2% of the departments. An accompanying person was allowed at all times in the initial assessment
area in 84.8% and in the observation area in 59.5%. Security personnel were not provided in 36.7% of the depart-
ments; this rate was higher in lower-volume hospitals, private hospitals, and less complex public hospitals. The depart-
ments had a median surface area of 364 (230-1200) m2, 13 (7-26) initial treatment rooms or spaces (2 for critical ca-
ses), and 8 (4-13) observation-area beds. A 50,7% of the respondents considered their facilities were inadequate (an
opinion expressed more often for public hospitals than for private ones), and 16,5% reported that the quality of avai-
lable spaces was unsatisfactory. The area designated for initial treatment could be increased at 11% (0%–50%) of the
hospitals, but 0% (0%-5%) could increase the number of observation beds. The availability of complementary tests
was related to type of emergency department and hospital. Conventional radiography could be performed in 44.3%
of the departments and computed tomography in 13.7%. Although 49.4% had ultrasound machines, only 10% (0%-
30%) of the emergency physicians knew how to use one. High-quality information systems were in place in 90% of
the hospitals, although only 48.8% had digitized electrocardiography and 25.5% could prescribe electronically. Al-
though 74.7% of the departments compiled time statistics, only 10% shared the information with users.
Conclusions: This study reveals the physical conditions of Catalan hospital emergency departments and identifies seve-
ral ways they can be improved. [Emergencias 2014;26:19-34]
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