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Durante las Ultimas décadas se ha asistido a una transformacion profunda de los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH). Dicha transformacién ha supuesto, entre otros
cambios, un incremento en la complejidad organizativa que ha conducido, a su vez, a
una heterogeneidad en la actual organizacion de los SUH espafioles. En muchos casos,
estos cambios organizativos han venido motivados por la necesidad de los SUH de
adaptarse a situaciones de déficit asistencial generadas en otros niveles asistenciales. En
otros, a la propia necesidad de los SUH de estructurar la asistencia de una forma mas
efectiva y eficiente. En el presente trabajo se revisa cudl ha sido el resultado final de es-
tos cambios adaptativos y los principales modelos asistenciales a los que han dado lugar.
[Emergencias 2008; 20: 48-53]
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Introduccioén

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
constituyen el vértice de la piramide del sistema
de atencidn médica urgente, donde convergen
tanto los pacientes atendidos en el resto de los ni-
veles de la red asistencial sanitaria como aquéllos
que lo hacen por iniciativa propia. En Espafa, en
el afio 2004 se atendieron en total 23.654.303 vi-
sitas urgentes en los hospitales, con un incremen-
to total del 45,5% respecto a las que se atendian
10 afios antes'. Este incremento, en la mayoria de
ocasiones, no se ha acompafiado de un aumento
paralelo ni en estructura ni en recursos humanos
de los SUH. Como consecuencia, con excesiva fre-
cuencia se acumulan esperas superiores a las que
serian deseables con el consiguiente deterioro en
la calidad** y efectividad®**. A estos periodos en los
que el SUH se encuentra desbordado se les deno-
mina comUnmente como de saturacién o colapso.

Los SUH han reaccionado clasicamente a esta
situacion con discursos que ponian énfasis en la
gran cantidad de visitas inadecuadas que debian
afrontar por motivos diversos tales como cambios
atmosféricos®, epidemias de gripe®, niveles de
contaminacién elevados’, ciclos lunares®, eventos

deportivos® o, incluso, por déficit de otros niveles
asistenciales del sistema sanitario publico
espafiol®®. Estudios posteriores* han puesto de
manifiesto que este incremento en el nimero de
visitas vivido en los ultimos afios no parece tan
improcedente como, sobre todo desde determi-
nados foros y administraciones, se nos pretendia
hacer pensar. En efecto, la demostraciéon de que
el nimero de visitas inadecuadas a los SUH esta
por debajo del que se podia prever, necesaria-
mente invalida el discurso y obliga a un cambio
estratégico en el abordaje del problema. Ello,
unido al hecho incuestionable que la parte pro-
porcionalmente mas importante del problema ra-
dicaba no en determinantes externos (fundamen-
talmente la demanda de asistencia por parte de
los usuarios) sino en determinantes internos (fun-
damentalmente la permanencia de los pacientes
ingresados en urgencias*?), conduce a una acti-
tud mas proactiva en los SUH, que han buscado
soluciones desde dentro. Se han producido es-
fuerzos imaginativos individuales que han con-
cluido en cambios discrecionales como respuesta
a requerimientos locales de un determinado SUH.
El buen resultado obtenido por algunos de ellos
tendria que haber favorecido su asuncion, por
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parte de la administracion, y a la explicita im-
plantaciéon en ambientes y entornos similares a
aquellos en los que se ha demostrado beneficio.
El objetivo de la presente revision es la presenta-
cidn y descripcion de algunas de las soluciones
mas representativas que, desde los SUH, se han
impulsado (cuando no liderado) durante los ulti-
mos afios para sobrevivir a las situaciones de co-
lapso.

Cambios organizativos dentro
del propio servicio

Todas aquellas medidas o procesos disefiados
para hacer el SUH mas eficiente en tiempo y/o en
recursos, se encuadran dentro de este epigrafe y
se conocen como cambios organizativos del pro-
pio SUH.

Entre ellas, cabe destacar: el trigje estructura-
do, el trigje avanzado, el triaje multidisciplinar, las
areas de visita rapida o fast-track, los hospitales de
dia ligados a urgencias y la derivacion sin visita.

Triaje estructurado

El triaje es un proceso de valoracion clinica
preliminar que ordena a los pacientes antes de la
valoracion diagndstica y terapéutica, de forma
que los pacientes méas graves son tratados los pri-
meros. Este proceso de priorizacion, cuando se
lleva a cabo a partir de escalas vélidas, Utiles, rele-
vantes y reproducibles se denomina triaje estruc-
turado. En estos momentos existen 5 sistemas de
triaje estructurado: el ATS (Australasian Triage Sca-
le), el CTAS (Canadian Triage and Acuity Scale), el
MTS (Manchester Triage Scale), el ESI (Emergency
Severity Index) y el MAT (Model Andorra de
Triatge)*. Este Gltimo ha sido adoptado por la So-
ciedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) como el estdndar de triaje
estructurado espafiol con la denominacion de Sis-
tema Espafiol de Trigje (SET). Los resultados obte-
nidos tras la aplicacion de alguno de los triajes an-
teriores sobre el SUH son: la identificacion rapida
y eficiente de los pacientes que presentan una en-
fermedad que pone en peligro su vida con el ob-
jetivo de priorizar su asistencia; determinar el area
de tratamiento mas adecuada para los pacientes,
ayudando a la descongestion de las mismas; ges-
tionar debidamente las esperas, revalorando e in-
formando a familiares y pacientes de una forma
precisa; proporcionar informacién que permita co-
nocer y comparar casuistica de los SUH, con la fi-
nalidad de optimizar recursos y mejorar la eficien-
cia®.

Triaje avanzado

Esta modalidad contempla, en un trigje estruc-
turado, la posibilidad, de acuerdo a la priorizacion
asignada y a protocolos especificos especialmente
elaborados para enfermeria, de realizar, antes de
la visita convencional, determinadas pruebas com-
plementarias, basicamente analiticas y radiologia
simple o, incluso, acciones terapéuticas como ca-
nalizar vias periféricas, administrar analgesia, in-
movilizar con yeso... Bajo estas premisas es facil
suponer que determinados pacientes de baja gra-
vedad se visitan con mayor rapidez*.

Triaje multidisciplinar

Representa un escaldon mas respecto al ante-
rior. Se entiende como triaje multidisciplinar aquel
que incluye, entre el personal sanitario que lo reali-
za, un equipo en el que, como minimo, participa
un médico y una enfermera. En algunas ocasiones,
y para acelerar registros administrativos y tramites
de llegada a un SUH, se incluye personal adminis-
trativo. También, para facilitar el desplazamiento
de pacientes, puede sumarse un auxiliar sanitario.
Aparte de la valoracion inicial del paciente que, en
este caso, la realiza el médico, la idea del trigje
multidisciplinar consiste en la realizacion de prue-
bas diagnosticas béasicas (hemograma, bioquimica
y radiologia simple) antes de que el paciente entre
en el box de visita. El médico, una vez recibe las
pruebas, puede optar por dar de alta al paciente,
si asi procede, o visitarle de la forma convencional
pero con la ventaja de disponer ya de las explora-
ciones complementarias. Légicamente, aunque se
invierte lo que podriamos denominar la visita “aca-
démica” del paciente, los tiempos asistenciales se
reducen considerablemente, y las esperas también
disminuyen. Esta experiencia, probada a tiempo
parcial (diariamente de 10 a 20 horas) en el Inova
Fairfax Hospital en Washington DC (USA) permitid
reducir el tiempo medio de estancia global en ur-
gencias en casi 4 horas, a la vez que aumentod la
calidad percibida de los pacientes y su predisposi-
cién a volver a dicho SUH en casi un 100%. En la
actualidad, esta modalidad se lleva a cabo en algu-
nos hospitales de Melburne (Australia)®.

Areas de visita rdpida

La creacidon de areas de visita rapida o fast-
track areas es una manera de incrementar el flujo
de pacientes que un determinado SUH puede visi-
tar simultdneamente®®. Se trata de espacios fisicos
dentro del propio servicio donde se atienden a los
pacientes de menor gravedad, aquellos que, en
general, pueden ser dados de alta rapidamente
con un minimo, si no ninguna, exploracion com-
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plementaria. Normalmente, en los paises anglosa-
jones, personal no médico especialmente cualifica-
do es responsable del area y, por lo tanto, de re-
solver este tipo de pacientes. En el argot
anglosajon se les conoce como nurse practitioner o
physician asistant y, en nuestro entorno, seria el
equivalente a enfermeras con probada experiencia
en urgencias que realizarian un aprendizaje espe-
cial y especifico de 2 afios enfocado a explorar,
diagnosticar y tratar a estos pacientes. Se ha de-
mostrado que estas areas con este tipo especifico
de personal sanitario son capaces de disminuir el
tiempo de espera®’, el tiempo total de estancia en
urgencias'®*® y el porcentaje de pacientes que se
marchan del SUH antes de ser visitados', sin de-
trimento en la calidad técnica dispensada®.

Hospitales de dia

Estas &reas concretas se crearon a finales del
siglo pasado en nuestro pais adscritas a un servi-
cio hospitalario concreto para facilitar las visitas y
seguimiento de los pacientes de una forma mas
compleja a la que se venia haciendo hasta la fe-
cha en las clasicas consultas externas. Asi, pronto
proliferaron los hospitales de dia que visitaban pa-
cientes con sida que acudian a realizar complejos
tratamientos profilacticos de determinadas infec-
ciones oportunistas, aquéllos que trataban a pa-
cientes oncoldgicos o hematoldgicos que precisa-
ban de tratamientos quimioterapicos o soporte
transfusional frecuente o, mas recientemente, los
que seguian pacientes diabéticos con complicacio-
nes menores tratables bajo este nuevo régimen.
Su utilidad y sentido en los SUH esta por dilucidar
ya que, aunque algunos hospitales australianos
disponen de ellos*®, no han publicado su expe-
riencia. No seria descabellado pensar que determi-
nados pacientes que acuden a urgencias podrian
beneficiarse de este recurso: pacientes cirrdticos
con ascitis a tensiébn que precisan una paracente-
sis evacuadora, pacientes con anemias cronicas
que acuden a urgencias a recibir los soportes
transfusionales necesarios, pacientes con pincha-
zos accidentales con agujas de procedencia dudo-
sa 0 aquéllos con conductas sexuales de riesgo
que acuden a pedir consejo, etc. Frente a estas
potenciales ventajas, sin embargo, se debe contra-
poner el hecho de que se crea un recurso nuevo,
que requiere personal y, al final, para realizar una
actividad que, bien organizada, podria efectuarse
en otros niveles asistenciales.

Derivacion sin visita
Partiendo de la hipotesis, tan empleada por
otro lado, de que un gran nimero de visitas que

acuden a los SUH son inadecuadas, no resulta
descabellado pensar que, desde el mismo SUH,
podrian redireccionarse hacia el nivel asistencial
mas pertinente. Los resultados tendrian que ser
evidentes en la descongestion del servicio. La pri-
mera parte de la hipoétesis se ha confirmado en un
reciente trabajo donde se demuestra que alrede-
dor de un 15% de pacientes que acuden a los
SUH por patologia médica pueden ser derivados
sin visita de forma efectiva a otros niveles de la
red asistencial donde se atendera su consulta. El
riesgo de esta politica cabe considerarlo muy ba-
jo, puesto que menos de un 2% de estos pacien-
tes retornaran al SUH y menos del 0,2% seran in-
gresados. Aunque se detecta cierto escepticismo
por parte del usuario en el momento de propo-
nerse la derivacion, su percepcion final respecto al
trato médico, al grado de resolucion del problema
y la satisfaccion global es buena®. El estudio en
cuestion, ademas, analizé dos posibilidades distin-
tas de derivacion: directamente al centro de asis-
tencia primaria del paciente o a un centro de ur-
gencias menores que dependia del propio
hospital y con una capacidad resolutiva alta ante
este tipo de pacientes. Ambas posibilidades fueron
igualmente véalidas aunque presentaban, l6gica-
mente, ciertos puntos fuertes y débiles de una
frente a la otra®. Es por ello que, demostrada (til,
la adopcion final de una u otra en un determina-
do entorno depende fundamentalmente de facto-
res locales. Desgraciadamente los autores no valo-
raron el impacto que esta medida tenia sobre los
parametros de efectividad y calidad del SUH, en
definitiva, si la medida era atil para aliviar la pre-
sion asistencial de los mismos. Sin embargo, se
dispone de datos indirectos que parecerian mini-
mizar la influencia a estas derivaciones sobre los
tiempos asistenciales del SUH. En efecto, en un re-
ciente estudio se concluia que por cada 10 pa-
cientes de baja complejidad que llegaban en el
plazo de 8 horas a un SUH, la estancia total en
urgencias de los pacientes de mas complejidad
aumentaba unos “poco” trascendentes 5,4 minu-
tos™.

Alternativas a la hospitalizacion
convencional

La fuerte presion de urgencias que viven los
hospitales cuando el SUH esta saturado de pacien-
tes ingresados, condiciona una disminucién en la
oferta de camas hospitalarias para la realizacion
de ingresos, basicamente quirdrgicos, programa-
dos. La suspension de cirugias que ello acarrea no
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sus aspectos diferenciales respecto a la asistencia
domiciliaria basada en la atencidn primaria, orien-
tada hacia los cuidados a largo plazo, las medidas
preventivas y la educacion para la salud®.

La estancia media de la HAD debe ser similar
a la de un servicio de un hospital de agudos. En
su cartera de servicios se incluye la posibilidad de
trasladar, de forma temprana a sus hogares, a pa-
cientes agudos®, cronicos reagudizados®, postqui-
rargicos®, traumatologicos* o a enfermos en si-
tuacion terminal con descompensacion de
sintomas*.

Tradicionalmente estas unidades no han de-
pendido de los SUH, pero la situacion actual ha
obligado a la asuncion de nuevas funciones que
garanticen cierta descompresion de los mismos. Al
igual que en las UEC gestionadas directamente
desde los SUH, se ha podido identificar ciertos be-
neficios ausentes en la HAD de visidn mas clésica,
a la vez de una gestion mas eficiente del recurso®.

Conclusiones

En la presente revision, se ha efectuado una
descripcion de la mayoria de los esfuerzos adapta-
tivos y de supervivencia que los SUH han “inven-
tado” o “improvisado” para poder seguir llevando
a término su mision, que no es otra que la de
atender a los pacientes que demandan asistencia
urgente. Por ello, un andlisis frio de esta situacion
lleva a darnos cuenta de que gran parte de lo
hasta aqui expuesto representa una huida hacia
delante que poco o nada tiene que ver con esta
mision. En efecto, la ineficiencia hospitalaria, en
porcentaje la causa mas importante del estado
que en la actualidad viven los SUH en Espafia, si-
gue campando a sus anchas. Asi, como las altas
no se ofrecen ni en cantidad ni en adecuacion ho-
raria de forma sincrénica a las necesidades reales
de los SUH, éstos acaban por asumir funciones
que van mas alld de su auténtica misién*. Se in-
tenta corregir las ineficiencias solicitando camas
de hospitalizacion (UEC), ingresando y controlan-
do pacientes en domicilio (HAD) y, aun alguno,
aventurandose con hospitales de dia. Cada cual
tiene su misidén y su responsabilidad y, en este
juego, la del hospital esta perfectamente identifi-
cada. Por ello, algunos han intentado adaptarse
creando salas de preingreso que vienen a paliar,
temporalmente, la asincronia de las altas hospita-
larias con las necesidades reales de urgencias. Los
mas aventurados, ademas, han incorporado salas
de alta, a donde son dirigidos los pacientes que
serdn dados de alta desde las salas del hospital,

en espera del informe, de la familia o de cualquier
otro tramite que dificulte la ocupacion temprana
de esa cama por un ingreso de urgencias.

La actividad de urgencias es programable® vy,
cuando se dispone de camas de hospitalizacion
suficientes, no se deteriora hasta el punto de
comprometer la calidad asistencial*. Por ello, re-
sulta sorprendente que desde la administracion,
ultimos depositarios y responsables de unos recur-
sos finitos que no deben malgastar, no se apueste
de forma valiente por las iniciativas que han pro-
bado su eficiencia, implantandolas y generalizan-
dolas al resto de SUH, a la vez que lideran y pro-
mueven un cambio claro en la gestion de las
camas hospitalarias mas acorde con la medicina
del siglo XXI.
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