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EDITORIAL

La permanencia innecesaria en urgencias: una amenaza silenciosa

para la seguridad del paciente y la

Unnecessary stays in the emergency department:
and healthcare system efficiency

Roberto Gomez Pescoso'?

Los servicios de urgencias (SUH) fueron concebidos
como espacios de atencién inmediata para condiciones
agudas y potencialmente letales. Sin embargo, en las
Gltimas décadas, en algunos hospitales han evoluciona-
do —o mas bien involucionado- hacia unidades de aten-
cién prolongada, donde los pacientes permanecen in-
necesariamente durante horas o incluso dias, a la espera
de decisiones diagnésticas, terapéuticas o administrati-
vas. Este fendmeno, conocido como boarding o “estan-
cia prolongada en urgencias previa a la hospitaliza-
cién”, se ha normalizado en muchos sistemas sanitarios,
a pesar de su asociacion directa con peores resultados
clinicos y mayor mortalidad’.

Numerosos estudios norteamericanos han documen-
tado que la estancia prolongada en urgencias se corre-
laciona con un aumento significativo en eventos adver-,
sos, infecciones nosocomiales, errores de medicacion y
mortalidad hospitalaria®*. La falta de privacidad, el es-
trés ambiental, la sobrecarga de los profesionalessy da
escasa capacidad para poder hacer un seguimiente.cli-
nico adecuado incrementan los riesgos, sobre tado en
los pacientes mas vulnerables.

En este nimero de EMERGENCIAS se publican 2 tra-
bajos sobre esta estancia prolongadayy sus efectos so-
bre la mortalidad intrahospitalafia yyotros eventos ad-
versos. El trabajo de ®erhandez Castro et al.,
retrospectivo y unicéntrico, presemta un SUH y un hos-
pital cercano al funcionamiento’ ideal, donde los 8,5%
pacientes que precisaronyingreso (21.984) lo hicieron
en 23 horas de media, y solo un 6,3% superé las 24
horas®. Por el contrarioyen el estudio EDEN-18, de tipo
multicéntricofy prospectivo (6.333 pacientes), si bien la
mediana de ‘estancia preingreso fue de 6 horas, presen-
taban una estancia en urgencias previa al ingreso supe-
rior @%las24¢horas del 19,47%, lamentablemente una
ciffaymasy cercana a la cifra real en muchos SUH de
Espanac. De forma similar, en un metanélisis reciente,
Singer et al. encontraron que los pacientes que perma-
necen mas de 6 horas en urgencias tienen un 34% mas
de probabilidades de morir durante la hospitalizacién

eficiencia del sistema sanitario

a silent threat to patient safety

en comparacién con aquellos qué son, admitidos rapi-
damente’. Ademas, la permanencia,innecesaria de pa-
cientes en urgencias impidesla adectiada atencién de
nuevos casos urgentes, lo ‘Que constituye una amenaza
en términos de seguridadelinica y salud publica®®.

El boarding no solo‘afecta a los pacientes. Los profe-
sionales sanitarios_de urgencias se enfrentan en muchas
ocasiones a,unad sobtecarga crénica de trabajo que de-
teriora su bienestarfisico y mental, favorece el burnout
(agradecimiento),y reduce su capacidad de tomar deci-
siones_clfnicas*adecuadas’. Un entorno caético y la
presién par gestionar simultdneamente pacientes agu-
dos, y‘pacientes ya tratados, pendientes de decisiones
administrativas o clinicas no urgentes, genera fatiga,
frustracion y errores evitables. El problema se convierte,
asi, en un circulo vicioso: la sobrecarga alimenta la in-
eficiencia, y la ineficiencia perpetia la sobrecarga. El
boarding en urgencias también plantea dilemas éticos.
La justicia distributiva se ve comprometida cuando el
acceso a atenciéon depende del tiempo de espera y no
de la gravedad clinica. Ademas, los grupos vulnerables
son los mas afectados por esta sobrepermanencia, per-
petuando la inequidad en salud™'2.

Como recientemente ha manifestado Carballo en
esta Revista, la permanencia innecesaria en urgencias
no es un fallo individual atribuible a un SUH, sino el re-
flejo de mudiltiples deficiencias sistémicas, un dato de in-
eficiencia del hospital y de sus gestores®.

Como causas estructurales de estas ineficiencias po-
demos citar la falta de camas hospitalarias disponibles
para ingresos desde urgencias, las demoras en procesos
administrativos o diagnésticos, la ausencia de protoco-
los de alta rapida en las plantas de hospitalizacion y el
inadecuado acceso a atencion primaria y especializada.
Pero existe una situaciéon especialmente preocupante
dentro de la permanencia innecesaria en urgencias, los
llamados pacientes sociales: personas que, tras haberse
resuelto su cuadro clinico, no pueden ser dadas de alta
por razones no médicas, como la ausencia de familia, la
falta de recursos familiares o sociales para su cuidado
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en domicilio, el abandono, el hacinamiento, la falta de
recursos para el autocuidado o la no disposicién de pla-
zas en centros sociosanitarios. Estos pacientes —frecuen-
temente ancianos fragiles, personas sin hogar, migran-
tes en situacién irregular o individuos con trastornos
mentales— permanecen dias o semanas ocupando cami-
llas de urgencias o camas hospitalarias, no por necesi-
dad clinica, sino por falta de alternativas socioasistencia-
les. Este fendmeno refleja una peligrosa medicalizacion
de los problemas sociales, que transforma las urgencias
en “refugios de Ultimo recurso” ante la ineficacia o in-
suficiencia de los servicios sociales. Ademas del evidente
colapso operativo que esto provoca, expone a estos pa-
cientes a un ambiente clinicamente inapropiado, donde
corren riesgo de sufrir iatrogenia, delirium, caidas y ais-
lamiento emocional'.

La falta de coordinacién entre sistemas sanitarios y
sociales, junto con la escasa inversién en residencias,
centros de estancia breve o programas de cuidado do-
miciliario, perpetian esta situacién. Es por ello urgente
desarrollar protocolos de alta social, acuerdos intersec-
toriales y unidades de trabajo social con capacidad re-
solutiva, capaces de intervenir precozmente en estos
casos para evitar que la solucién médica se vea anulada
por el abandono estructural.

Por otro lado, el uso ineficiente de las urgencias
como areas de hospitalizacién improvisada incrementa
los costos de forma desproporcionada. Atender a un
paciente en urgencias es mas costoso que hacerlo en
una unidad convencional, y al mismo tiempo se reduce
la productividad del propio SUH y la capacidad de ‘ges-
tién de los responsables de urgencias'. Un estudiogfeas
lizado en Canadé estimé que el costo adicional asocia-
do al boarding superaba los 1.000 millones de délares
anuales'. En paises con menos recursos, eStesimpacto
es ain mas devastador, pues se traducesen pérdida de
vidas por demoras evitables.

Uno de los factores clave para mejotar la calidad
asistencial en urgencias y redugimla“sobrepermanencia
es contar con personal médicoty de‘enfermeria especia-
lizado en medicina de urgeficias ¥, emergencias'®'8. Los
profesionales con formacion especifica estdn mejor pre-
parados para gestionar escenarios complejos'®, tomar
decisiones clinicas éficientes?® y coordinar con otros ni-
veles asistenciales» Los SUH de urgencias liderados por
estos especialistas presentan menores tiempos de estan-
cia, menos ingresos innecesarios y mayor eficiencia
diagnéstica?l. Ademads, estos equipos tienden a identifi-
car precozmente a los pacientes con alta médica, pero
sin red (defapoyo social, por lo que facilitan su deriva-
¢ién, temprana a trabajo social o unidades de continui-
dad asistencial. La profesionalizacién del equipo de ur-
gencias no solo mejora los resultados clinicos, sino que
disminuye el riesgo de cronificacién del paciente social
en urgencias, y contribuye a liberar recursos y proteger
la funcién esencial del servicio.

Otro dato que aporta el trabajo de Miré et al. es el
punto de corte de 12 horas como nuevo criterio de
gestion de urgencias, en base al empeoramiento de los
resultados clinicos a partir de este limite temporal, algo

que no hemos visto antes observado en la literatura y
que, con estudios con mayor nimero de pacientes,
puede aportar informacién valiosa, frente al paradigma
actual de las 24 horas como estancia maxima aceptada
en urgencias®. De hecho, en el trabajo de Fernandez
Castro et al., un 38% de los pacientes presentaron una
estancia preingreso superior a 12 horas®.

La permanencia innecesaria en urgencias no es salo
una molestia logistica: es un problema grave de salud
publica. Sus consecuencias abarcan desde lafmayer
mortalidad hasta la sobrecarga del personal y,el colapso
del sistema. No actuar frente a esta situaciéon, equivale a
aceptar un modelo de atencién ineficiente, inseguro e
injusto. Urge que las autoridades sanitarias,los gestores
hospitalarios y los profesionales (clfhicos asuman un
compromiso comun para erradican,esta practica y de-
volver a las urgencias su verdadero, propésito: salvar vi-
das, no estancarlas.
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