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Introducción

Durante décadas hemos contemplado como los ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH) se han converti-
do en complicadas unidades de asistencia clínica y he-
mos dado por válidos aspectos organizativos de dichos
servicios que han evolucionado poco cuando se les
compara con otras unidades clínicas dentro del sistema
hospitalario. Al mismo tiempo, la situación de hacina-
miento de pacientes en urgencias por falta de camas en
las unidades de hospitalización crea situaciones de alta
ineficacia y compromete la calidad asistencial de todos
los pacientes en los SUH1. Las autoridades sanitarias en
muchas ocasiones atribuyen estos problemas en los
SUH a los propios servicios y a su ineficacia a la hora de
resolver las situaciones de aglomeración y a no prepa-
rarse adecuadamente para las “programadas” tempora-
das de alto volumen. Además, existe un constante em-
puje en nuestros serv ic ios por d ism inu ir costes y
racionalizar presupuestos. En verdad, ¿pueden los SUH
continuar con este status quo organizativo? ¿Podemos
contemplar soluciones para esta tormenta perfecta?

Desde el International Emergency Department Lea-
dership Institute (IEDLI), www.IEDLI.org, proponemos
una serie de medidas organizativas novedosas y la revi-
sión de otras ya establecidas que pueden cambiar nues-
tra práctica. Algunas de estas medidas son hasta cierto
punto un tanto revolucionarias, como la de eliminar el
triaje tal y como lo conocemos hasta ahora. Otras eva-
lúan el uso apropiado de unidades de observación en
urgencias y cómo, en algunos casos, estas se están con-
virtiendo en unidades de hospitalización adicionales con
alto grado de saturación e ineficacia.A continuación se
revisan cinco de estas medidas de forma más detallada.

1. Modelo de asistencia centrado en el
paciente versus modelo secuencial de proceso
del paciente en los servicios de urgencias

La trayectoria del paciente urgente es una que si-

gue un modelo secuencial que comienza con la llega-
da del mismo al servicio y termina con el contacto con
el médico de urgencias. Durante ese largo trayecto, el
paciente tiene contacto con el personal administrativo,
el del enfermería, primero de triaje y segundo de eva-
luación general, y ya por último la toma de contacto
con el médico de urgencias. Proponemos un cambio
radical de este modelo y su substitución por otro más
eficiente, cómodo para el paciente y que puede redu-
cir tanto tiempos de espera como duración total de la
visita urgente2. 

Este modelo de asistencia se basa en el uso de uni-
dades de asistencia rápida (UAR) a la entrada de los SUH
y en los cuales los pacientes pueden ser evaluados de
forma inmediata y simultáneamente (no de forma se-
cuencial), por todo el personal del servicio. Todo tipo de
pacientes pueden ser tratados en las UAR. Unos serán
tratados y dados de alta desde la misma unidad. Otros
comenzaran sus pruebas de diagnóstico y tratamiento
para finalizar el curso de su visita de urgencias en el área
principal del departamento. Los pacientes críticos pasa-
rán inmediatamente a dicha área principal (Figura 1).

Proponemos la creación de unidades dentro del
SUH que incrementen la eficiencia del servicio, reduz-
can los tiempos de tratamiento, aumenten la satisfac-
ción de los pacientes y del personal y mejoren los índi-
ces de calidad3. El establecimiento de las UAR no
necesariamente conlleva un aumento de los recursos,
personal o espacio físico. Se pueden aprovechar los re-
cursos existentes y hacerlos más eficaces4.

2. El final del triaje como proceso
que enlentece innecesariamente
el progreso de la visita del paciente
en el servicio de urgencias

Hemos sugerido con la iniciativa anterior de la UAR
que los procesos de toma de contacto con los pacien-
tes en urgencias sean procesos simultáneos y no se-
cuenciales. Pues bien, uno de esos procesos es del
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triaje. Dicho proceso ha sido durante mucho tiempo
uno de los elementos más importantes dentro de la
asistencia clínica en urgencias. Establece la toma de
contacto con el personal de enfermería, clasifica al pa-
ciente en un orden de prioridad asistencial y determi-
na el destino geográfico dentro del SUH para el pa-
c iente.  Este proceso func iona b ien  m ientras e l
personal de enfermería pueda hacerse cargo del volu-
men de pacientes que llegan al servicio, pero se ve
desbordado cuando dicho volumen es superior a la
capacidad del personal de enfermería para manejar la
demanda. Cuando el equilibrio se rompe, comienzan
las aglomeraciones en las salas de espera, incluso
cuando hay capacidad física en los espacios asistencia-
les para absorber el volumen.

La iniciativa de la UAR propone que el triaje se
combine con la evaluación inicial del personal de en-
fermería en el espacio que el paciente vaya a ocupar
en el SUH y no en boxes de entrada que provocan
cuellos de botella. Esta iniciativa permite al equipo
asistencial ser más eficaz y tener un acceso más inme-
diato al paciente con la posibilidad de acortar el tiem-
po total de la visita urgente y así poder tener la op-
ción de incrementar el volumen total de visitas en un
tiempo determinado. Además, existe la evidencia que
el acortamiento de estos tiempos de evaluación al co-
mienzo de la visita al SUH beneficia la calidad asisten-
cial ofertada6.

Proponemos eliminar las barreras de espacio físico y
la saturación del personal de enfermería dedicado al
triaje y establecer una unidad donde todo el personal,
no solo de enfermería, tenga acceso simultáneo al pa-
ciente y donde dicho paciente sea emplazado en cual-
quiera de los espacios disponibles dentro del departa-
mento7.

3. “Protocolo Código Ayuda”: posible
solución para el hacinamiento en los
servicios de urgencias hospitalarios

Los titulares de muchos periódicos se hacen eco del
frecuente hacinamiento de los SUH durante los perio-
dos de pandemias estacionales como las de la gripe.

Desafortunadamente, el personal de urgencias sabe
bien que el hacinamiento de pacientes ocurre con mu-
cha frecuencia y en ocasiones se hace permanente. Esas
etapas de saturación en urgencias tienen muy poca re-
percusión en el resto del hospital: “Es un problema de
las urgencias”.

En IDELI apoyamos la teoría que establece que la
responsabilidad de las saturaciones en urgencias es de
la institución hospitalaria y también del sistema sanita-
rio en su totalidad8. Es su responsabilidad porque hacen
poco para racionalizar el volumen de entrada a urgen-
cias y muy poco para mejorar el flujo de salida facilitan-
do ingresos y buscando alternativas para las posibles al-
tas con seguimiento y tratamientos ambulatorios. Si los
pasillos de urgencias están colapsados con camillas de
pacientes esperando ingreso, los pasillos de las plantas
de hospitalización también pueden ser ocupados por
camillas de pacientes. Las cirugías y procedimientos
programados no urgentes se pueden cancelar para va-
ciar las camas hospitalarias y así acomodar los ingresos
de urgencias. Las plantas de hospitalización han de res-
ponder a estrictos protocolos de duración de hospitali-
zación basados en los cuadros clínicos y medidas de ca-
lidad establecidas. Los servicios ambulatorios urgentes
pueden expandir sus horas de atención para acomodar
pacientes que de otra forma se hubieran visto en los
servicios de urgencias. Estas y en otras medidas9 pue-
den implementarse bajo la activación de “Protocolos
Código Ayuda˝ que son establecidos por las autorida-
des sanitarias para poder descongestionar los SUH10. Sa-
bemos bien que los SUH son las unidades de atención
al paciente más eficaces y seguras que existen. Pero
cuando se saturan, o mejor aún, antes de saturarse, to-
do el complejo asistencial ha de colaborar y ser respon-
sable de revertir o evitar el hacinamiento. El triunfo es
de todos o todos compartimos el fracaso.

4. Unidades de observación de urgencias:
¿miniunidades de hospitalización (como
cualquier otra en el hospital) o unidades
eficaces de observación corta dentro
del servicio de urgencias?

Las unidades de observación en urgencias (UOU)
han supuesto una solución a la saturación en los SUH
debida a la falta de camas de hospitalización en el resto
del hospital. Así mismo, las UOU han facilitado el flujo
de pacientes en urgencias y, en algunos casos, han evi-
tado que pacientes complicados pasen horas en urgen-
cias esperando evolución.

Llevamos varios años ya con UOU establecidas, so-
bretodo en hospitales universitarios y de referencia. Pe-
ro, ¿la experiencia aporta tan solo datos positivos o ha
llegado el momento también de analizar las conse-
cuencias no tan positivas? Entre estas últimas podría-
mos señalar los ingresos en estas unidades por diag-
nósticos inadecuados debido su complejidad o la
estancia prolongada en observación. Quizás las UOU
puedan representar una carga para los SUH dentro de
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Figura 1. Esquema de funcionamiento de una asistencia rápida.



un contexto hospitalario ineficaz e incapaz de resolver
los problemas de hospitalización. Posiblemente, la res-
puesta a todas estas cuestiones esté en racionalizar el
uso de las UOU. ¿Cómo hacerlo? Presentamos varias
propuestas11:

1. Criterios estrictos de ingreso en UOU. Salvo raras
excepciones, las UOU no serán utilizadas como unida-
des de espera de hospitalización y, si lo han de ser, los
equipos médicos y de enfermería de las unidades de
hospitalización u otros designados para esta función se
harán cargo de los pacientes en las UOU.

2. Protocolos de enfermería y médicos bien defini-
dos para los pacientes de UOU.

3. Límite de estancia. Cuando se supere ese límite,
los pacientes de UOU tendrán prioridad de hospitaliza-
ción y pasarán a estar bajo la responsabilidad de los
equipos de enfermería y médicos de las unidades de in-
greso hospitalario.

4. La dotación de equipamiento y personal (enfer-
mería, médico, auxiliar, asistente sociales, etc.) de las
UOU será la misma que las de cualquier planta de in-
greso hospitalario.

5. Durante la estancia de los pacientes en las UOU,
los servicios hospitalarios de consulta estarán disponi-
bles de forma prioritaria para estos pacientes con el fin
de acortar la estancia y facilitar el alta o si es necesario
el ingreso hospitalario.

6. Las gerencias de urgencias y del hospital realiza-
rán controles de calidad de forma continuada sobre el
uso, manejo y resultados de las estancias en las UOU e
incluirán a otras especialidades y servicios de soporte en
las discusiones pertinentes cuando se necesiten proce-
sos de mejora o no se alcancen las medidas de calidad
establecidas.

Como resumen, cabe destacar el hecho que las
UOU han de cumplir con un objetivo claro. Este es el
de facilitar el manejo y tratamiento12 de los pacientes
urgentes con determinada patología que requieren un
estancia en urgencias más larga y compleja que la ma-
yoría de los pacientes que reciben el alta al cabo de
unas horas. Las UOU no se pueden convertir en unida-
des de hospitalización ineficaces dentro de los SUH re-
pitiendo los mismos problemas que puedan existir en el
resto de las unidades de ingreso.

5. Integración organizativa de los SUH en el
sistema sanitario

Imaginemos por un momento que todos los servi-
cios de urgencias bajo una misma jurisdicción sanitaria,
área geográfica o fondo de financiación puedan operar
bajos los mismos criterios de dotación asistencial, pro-
tocolos de manejo del paciente y fuesen, de forma co-
laborativa, responsables de conseguir resultados de cali-
dad similares. Más aún, podemos imaginar que los
hospitales de referencia y universitarios pueden apoyar
asistencialmente a los servicios de urgencias de hospita-
les comunitarios y centros ambulatorios de tratamiento
urgente.

IEDLI y otros líderes en la gestión de SUH y disposi-
tivos extrahospitalarios creemos que sí es posible una
asistencia urgente que se integre en todo el contexto
del sistema sanitario. La integración ha de realizarse a
varios niveles, y cada uno de esos niveles ha de estar
dotado de los medios necesarios para llevarla a cabo.
Conjuntamente, esa dotación e integración del servicio
han de estar bajo la responsabilidad de los facultativos
de urgencias, que son los verdaderos especialistas, no
solo en la asistencia clínica, sino también en la gestión
de los servicios.

Sugerimos una integración en las diferentes catego-
rías:

1. Clínico-asistencial: incluyendo, pero no limitada
a, protocolos de asistencia de enfermería y médico/qui-
rúrgicos, medidas de calidad, sesiones clínicas de mor-
bilidad y mortalidad, consultas de especialidad a través
de telemedicina y colaboraciones para apoyar a los ser-
vicios de urgencias comunitarios, con la dotación espe-
cializada de los centros de referencia, para así no tener
que mover al paciente ni esperar consultas externas
después del alta de urgencias13,14.

2. Formación continuada: programas multidiscipli-
narios comunes de formación continuada del personal
de los servicios de urgencia a todos los niveles, sin dife-
renciar el centro de práctica.

3. Gestión: equipos multidisciplinarios de gestión
responsables específicamente de los servicios de urgen-
cias ambulatorios y hospitalarios en el sistema sanitario
en cuestión. Esta gestión ha de incluir la de los fondos
y presupuestos esenciales para el buen funcionamiento
de los servicios. Estos grupos de gestión serán responsa-
bles también de establecer y hacer el seguimiento ade-
cuado de los controles de calidad y de las medidas de
actuación específicamente orientadas a los SUH del sis-
tema sanitario.

4. Iniciativas y proyectos especiales: bajo esta cate-
goría podemos incluir los planes coordinados de prepa-
ración para pandemias, desastres, enfermedades emer-
gentes o sucesos inesperados con múltiples víctimas.

Creemos que esta integración a varias bandas (Figu-
ra 2) conduce a una atención urgente igualitaria y efi-
caz de todos los pacientes, independientemente de su
localización geográfica dentro del sistema sanitario.
Además y sin duda alguna, racionaliza la asistencia y
evita las aglomeraciones de pacientes en los centros de
referencia.

Conclusión

La gestión de los SUH es complicada y requiere, ade-
más de una observación constante, la capacidad de
adaptación a necesidades emergentes y la superación de
obstáculos inesperados. Esta capacidad de adaptación es
única entre el personal de los SUH dentro del sistema
sanitario. Nuestro enfoque y el objetivo en el IEDLI es
apoyar la gestión de los SUH por los especialistas de ur-
gencias, siempre considerando como prioridad el trato
al paciente, que es sin duda alguna nuestro mejor alia-
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do. Nuestra capacidad de crear y adaptarnos a nuevos
procesos de organización y gestión se traducirá en una
mejora de la calidad asistencial y del servicio comunita-
rio que nuestros SUH aportan a la sociedad en general.
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Figura 2. Integración servicios de urgencia.


