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Áreas organizativas específicas y circuitos preferentes para patologías 
prevalentes en urgencias

Specific organisational areas and preferential circuits for prevalent 
pathologies in emergency care

M. Sánchez1, I. Santiago2

RESUMEN
El incremento de la demanda y las habituales si-

tuaciones de colapso de los Servicios de Urgencias 
Hospitalarios (SUH) obliga a continuos cambios orga-
nizativos en busca de un óptimo funcionamiento y una 
asistencia de mayor calidad.

Los principales cambios se han basado en la im-
plantación de diferentes sistemas de triaje, a fin de 
estructurar la atención en función de la urgencia, y el 
cambio adaptativo en la asistencia médica mediante 
diferentes fórmulas, como la derivación sin visita, las 
áreas de visita rápida (fast-track areas) y los circuitos 
asistenciales específicos, como las unidades de dolor 
torácico, de código ictus o de código sepsis, entre las 
más extendidas en los SUH.

Por otro lado, los SUH se han visto obligados a bus-
car y utilizar métodos que favorezcan el flujo de salida 
de los pacientes desde los propios servicios, la mayor 
parte de las veces entorpecida por la mala gestión de 
camas hospitalarias por parte de las administraciones 
sanitarias. Para ello se utilizan diferentes alternativas a 
la hospitalización convencional como son: unidades de 
observación, unidades de estancia corta, hospitales de 
día y hospitalización domiciliaria.

Palabras clave. Áreas específicas. Circuitos asistencia-
les. Alternativas a la hospitalización convencional.

ABSTRACT
The increase in demand and the normal situations 

of overload of the Hospital Emergency Department 
(HED) make continuous organisational changes com-
pulsory in the search for optimum working and greater 
quality of care.

The main changes have been based on the imple-
mentation of different triage systems, with the aim of 
structuring care according to urgency, and adaptive 
change in the medical service through different formu-
lae, such as referrals without consultation, fast-track 
areas and specific care circuits, such as units for thora-
cic pain, stoke code or sepsis code, amongst the most 
widespread in HED.

On the other hand, HEDs have been forced to seek 
and use methods that favour the discharge of patients, 
often hindered by poor management of hospital beds 
by the health administrations. Hence, different alterna-
tives to hospitalisation are suggested, such as: obser-
vation units, short stay units, day hospitals and hospi-
talisation at home.

Key words. Specific areas. Care circuits. Alternatives to 
conventional hospitalisation.
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INTRODUCCIÓN

Los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) constituyen el vértice de la 
pirámide del sistema de atención médica 
urgente. La frecuentación en los SUH se ha 
incrementado en los últimos años1 presen-
tando, incluso, patrones diferentes según 
el origen de los pacientes2. En España, en el 
año 2004, se atendieron en total 23.654.303 
visitas urgentes en los hospitales, con un 
incremento total del 45,5% respecto a las 
que se atendían 10 años antes3. Este incre-
mento, en la mayoría de ocasiones, no se 
ha acompañado de un aumento paralelo 
ni en estructura ni en recursos humanos 
de los SUH4. Como consecuencia, con ex-
cesiva frecuencia se acumulan esperas 
superiores a las que serían deseables con 
el consiguiente deterioro en la calidad5 y 
efectividad6. A estos períodos en los que el 
SUH se encuentra desbordado se les deno-
mina comúnmente saturación o colapso y, 
con frecuencia, alimentan ecos mediáticos 
negativos hacia los mismos7.

Los SUH han reaccionado clásicamente 
a esta situación con discursos que ponían 
énfasis en la gran cantidad de visitas inade-
cuadas que debían afrontar por motivos di-
versos, incluso, por déficit de otros niveles 
asistenciales del sistema sanitario público 
español8. Ello, unido al hecho incuestiona-
ble que la parte proporcionalmente más 
importante del problema radica no en de-
terminantes externos (fundamentalmente 
la demanda de asistencia por parte de los 
usuarios) sino en determinantes internos 
(fundamentalmente la permanencia de los 
pacientes ingresados en urgencias9), con-
duce a una actitud más proactiva en los 
SUH, que han buscado soluciones desde 
dentro. Se han producido esfuerzos imagi-
nativos individuales que han concluido en 
cambios discrecionales como respuesta a 
requerimientos locales de un determinado 
SUH. El buen resultado obtenido por algu-
nos de ellos tendría que haber favorecido 
su asunción por parte de la administración 
y la explícita implantación en ambientes y 
entornos similares a aquellos en los que se 
ha demostrado beneficio. El objetivo de la 
presente revisión es la presentación y des-

cripción de algunas de las soluciones más 
representativas que, desde los SUH, se han 
impulsado (cuando no liderado) durante 
los últimos años para sobrevivir a las situa-
ciones de colapso.

CAMBIOS ORGANIZATIVOS 
DENTRO DEL PROPIO SERVICIO

Todas aquellas medidas o procesos di-
señados para hacer el SUH más eficiente 
en tiempo y/o en recursos, se encuadran 
dentro de este epígrafe y se conocen como 
cambios organizativos del propio SUH.

Entre ellas, cabe destacar: el triaje es-
tructurado, el triaje avanzado, el triaje 
multidisciplinar, la derivación sin visita, 
las áreas de visita rápida o fast-track y los 
circuitos asistenciales específicos, ya sea 
funcionales o estructurales. 

TRIAJE ESTRUCTURADO

El triaje es un proceso de valoración 
clínica preliminar que ordena a los pa-
cientes antes de la valoración diagnóstica 
y terapéutica, de forma que los pacientes 
más graves son tratados los primeros. Este 
proceso de priorización, cuando se lleva 
a cabo a partir de escalas válidas, útiles, 
relevantes y reproducibles se denomina 
triaje estructurado. En estos momentos 
existen 5 sistemas de triaje estructurado: 
el ATS (Australasian Triage Scale), el CTAS 
(Canadian Triage and Acuity Scale), el MTS 
(Manchester Triage Scale), el ESI (Emergen-
cy Severity Index) y el MAT (Model Andorrà 
de Triatge)10. Este último ha sido adoptado 
por la Sociedad Española de Medicina de 
Urgencias y Emergencias (SEMES) como 
el estándar de triaje estructurado español 
con la denominación de Sistema Español 
de Triaje (SET). Los resultados obtenidos 
tras la aplicación de alguno de los triajes 
anteriores sobre el SUH son: la identifica-
ción rápida y eficiente de los pacientes que 
presentan una enfermedad que pone en 
peligro su vida con el objetivo de priorizar 
su asistencia; determinar el área de trata-
miento más adecuada para los pacientes, 
ayudando a la descongestión de las mis-
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mas; gestionar debidamente las esperas, 
revalorando e informando a familiares y 
pacientes de una forma precisa; propor-
cionar información que permita conocer 
y comparar casuística de los SUH, con la 
finalidad de optimizar recursos y mejorar 
la eficiencia10.

TRIAJE AVANZADO

Esta modalidad contempla, en un triaje 
estructurado, la posibilidad, de acuerdo a 
la priorización asignada y a protocolos es-
pecíficos especialmente elaborados para 
enfermería, de realizar, antes de la visi-
ta convencional, determinadas pruebas 
complementarias, básicamente analíticas 
y radiología simple o, incluso, acciones 
terapéuticas como canalizar vías periféri-
cas, administrar analgesia, inmovilizar con 
yeso... Bajo estas premisas es fácil suponer 
que determinados pacientes de baja grave-
dad se visitan con mayor rapidez11.

TRIAJE MULTIDISCIPLINAR

Representa un escalón más respecto al 
anterior. Se entiende como triaje multidisci-
plinar aquel que incluye, entre el personal 
sanitario que lo realiza, un equipo en el que, 
como mínimo, participa un médico y una 
enfermera12. En algunas ocasiones, y para 
acelerar registros administrativos y trámi-
tes de llegada a un SUH, se incluye perso-
nal administrativo. También, para facilitar 
el desplazamiento de pacientes, puede 
sumarse un auxiliar sanitario. Aparte de la 
valoración inicial del paciente que, en este 
caso, la realiza el médico, la idea del triaje 
multidisciplinar consiste en la realización 
de pruebas diagnósticas básicas (hemogra-
ma, bioquímica y radiología simple) antes 
de que el paciente entre en el box de visi-
ta. El médico, una vez recibe las pruebas, 
puede optar por dar de alta al paciente, 
si así procede, o visitarle de la forma con-
vencional pero con la ventaja de disponer 
ya de las exploraciones complementarias. 
Lógicamente, aunque se invierte lo que po-
dríamos denominar la visita «académica» 
del paciente, los tiempos asistenciales se 

reducen considerablemente y las esperas 
también disminuyen. Esta experiencia, pro-
bada a tiempo parcial (diariamente de 10 
a 20 horas) en el Inova Fairfax Hospital en 
Washington DC (USA) permitió reducir el 
tiempo medio de estancia global en urgen-
cias en casi 4 horas, a la vez que aumentó la 
calidad percibida de los pacientes y su pre-
disposición a volver a dicho SUH en casi un 
100%. En la actualidad esta modalidad se 
lleva a cabo en algunos hospitales de Mel-
burne (Australia)13.

DERIVACIÓN SIN VISITA

Partiendo de la hipótesis, tan emplea-
da por otro lado, de que un gran número 
de visitas que acuden a los SUH son in-
adecuadas, no resulta descabellado pen-
sar que, desde el mismo SUH, podrían 
redireccionarse hacia el nivel asistencial 
más pertinente. Los resultados tendrían 
que ser evidentes en la descongestión del 
servicio. La primera parte de la hipótesis 
se ha confirmado en un reciente trabajo 
donde se demuestra que alrededor de un 
15% de pacientes que acuden a los SUH por 
patología médica pueden ser derivados sin 
visita de forma efectiva a otros niveles de 
la red asistencial donde se atenderá su con-
sulta. El riesgo de esta política cabe consi-
derarlo muy bajo puesto que menos de un 
2% de estos pacientes retornarán al SUH y 
menos del 0,2% serán ingresados. Aunque 
se detecta cierto escepticismo por parte 
del usuario en el momento de proponerse 
la derivación, su percepción final respec-
to al trato médico, al grado de resolución 
del problema y la satisfacción global es 
buena14. Desgraciadamente los autores no 
valoraron el impacto que esta medida te-
nía sobre los parámetros de efectividad y 
calidad del SUH, en definitiva, si la medida 
era útil para aliviar la presión asistencial de 
los mismos. 

ÁREAS DE VISITA RÁPIDA

La creación de áreas de visita rápida o 
fast-track areas es una manera de incremen-
tar el flujo de pacientes que un determina-
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do SUH puede visitar simultáneamente15. Se 
trata de espacios físicos dentro del propio 
servicio donde se atienden a los pacientes 
de menor gravedad, aquellos que, en gene-
ral, pueden ser dados de alta rápidamente 
con un mínimo, si no ninguna, exploración 
complementaria. Normalmente, en los 
países anglosajones, personal no médico 
especialmente cualificado es responsable 
del área y, por lo tanto, de resolver este 
tipo de pacientes. En el argot anglosajón se 
les conoce como nurse practitioner o phy-
sician asistant y, en nuestro entorno, sería 
el equivalente a enfermeras con probada 
experiencia en urgencias que realizarían 
un aprendizaje especial y específico de 2 
años enfocado a explorar, diagnosticar y 
tratar a estos pacientes. Se ha demostrado 
que estas áreas con este tipo específico de 
personal sanitario son capaces de dismi-
nuir 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 detrimento en la calidad 
técnica dispensada15.

CIRCUITOS ASISTENCIALES 
ESPECÍFICOS

Unidades de dolor torácico

En la actualidad, la probabilidad de 
que cualquier paciente que acude a un 
SUH tenga que esperar para ser visitado 
es alta. Los pacientes con dolor torácico, 
que pueden suponer hasta el 5% de las vi-
sitas16, se consideran en el grupo de aten-
ción que requiere atención inmediata, ya 
que la identificación precoz de un síndro-
me coronario agudo (SCA) y el inicio del 
tratamiento de reperfusión, cuando está 
indicado, a la mayor brevedad tiene im-
portantes implicaciones pronósticas17. Es 
por ello que las unidades de dolor toráci-
co (UDT) han proliferado rápidamente en 
Estados Unidos. Conceptualmente, éstas 
pueden ser funcionales o estructurales. 
De hecho, la implantación y cumplimiento 
de un protocolo específico que sirva para 
identificar con prontitud los pacientes con 
un SCA y descartarlo eficientemente en 
aquellos que no lo padecen, de forma que 

se reduzcan los ingresos inadecuados o las 
altas erróneas, es una UDT funcional. Aun-
que las UDT estructurales no han gozado 
de una aceptación generalizada en nuestro 
entorno, constituyen una manera eficiente 
de afrontar la atención de los pacientes con 
dolor torácico de una forma equitativa18 y 
consiguen una clara mejoría en los tiempos 
asistenciales de estos pacientes16.

Código ictus

Con el desarrollo de tratamientos espe-
cíficos fibrinolíticos y endovasculares en 
el ictus ligados al tiempo de evolución del 
fenómeno isquémico agudo, en determina-
dos hospitales se han desarrollado estra-
tegias, la mayoría funcionales, de circuitos 
asistenciales propios para la atención a 
esta patología en el tiempo preciso. En la 
actualidad, ya sea por su juventud o por 
imposibilidades ligadas a la ineficiencia de 
estos circuitos o por la elevada exigencia 
de estos protocolos, el resultado de las 
mismas es pobre, puesto que no se consi-
gue incrementar de forma significativa el 
porcentaje de pacientes sometidos a estos 
tratamientos19.

Código sepsis

Recientemente se ha asistido a la con-
cienciación de la conveniencia de instaurar 
un tratamiento precoz y agresivo en los 
pacientes con sepsis, lo que se ha denomi-
nado «código sepsis». Este nuevo circuito 
funcional persigue homogeneizar e instau-
rar de forma precoz un tratamiento antibió-
tico y hemodinámica adecuado. La implan-
tación del mismo ha reflejado resultados 
destacados que deberían confirmarse en el 
futuro20.

ALTERNATIVAS A LA 
HOSPITALIZACIÓN CONVENCIONAL

La fuerte presión de urgencias que vi-
ven los hospitales cuando el SUH está satu-
rado de pacientes ingresados, condiciona 
una disminución en la oferta de camas hos-
pitalarias para la realización de ingresos, 
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básicamente quirúrgicos, programados. 
Este hecho ha llevado, en algunos centros, 
a un rediseño de los recursos de los SUH 
que, necesariamente, han reordenado y 
mejorado su trabajo clínico adaptándolo a 
las fluctuaciones horarias, diarias e, inclu-
so, estacionales, de la demanda. Nacen, así, 
las alternativas a la hospitalización con-
vencional para diagnosticar y tratar los pa-
cientes que acuden a un SUH de forma más 
eficiente, evitando el ingreso hospitalario 
convencionalmente entendido. Se consi-
deran alternativas a la hospitalización con-
vencional a las unidades de observación 
(UO), las unidades de estancia corta (UEC), 
los hospitales de día (HD) y la hospitaliza-
ción a domicilio (HAD).

Unidades de observación

La necesidad de una UO ligada a un 
SUH aparece hace más de 40 años. En 
1989, la British Association of Accident and 
Emergency Medicine (BAEM) recomendó 
su extensión a todo SUH, aconsejando la 
instauración de una cama de observación 
por cada 5.000 urgencias anuales atendi-
das. Desde entonces y hasta el momento 
actual, sin embargo, la terminología en 
torno al concepto de UO es confusa. En 
efecto, en la literatura, términos como sa-
las de observación, salas de admisión de 
urgencias, salas de tratamiento e, incluso, 
UEC, se han utilizado de forma indistinta. 
Es por ello que en nuestro medio, a fin de 
delimitar conceptos, se considere una UO 
al recurso que se especifica en el «Manual 
de Estándares de Acreditación de los Servi-
cios de Urgencias Hospitalarios» y que se 
concreta en: espacio asistencial con una 
capacidad mínima para atender el 10% de 
la demanda urgente diaria, con unos pro-
tocolos de ingreso, derivación y alta clara-
mente escritos y con una estancia máxima 
de 24 horas21. Entre las ventajas de estas 
áreas se encuentra una reducción significa-
tiva del tiempo global de estancia, un ma-
yor grado de satisfacción en los pacientes 
que la utilizan, una disminución de la carga 
de trabajo total del SUH, y un mecanismo 
de control para evitar altas inadecuadas. 
Entre las desventajas, la más perjudicial 

y la que condiciona su funcionamiento en 
el futuro, radica en la aceptación de in-
gresos hospitalarios con imposibilidad de 
drenaje que acaba colapsando el recurso. 
En nuestro entorno, estudios de parecidas 
características sobre la rentabilidad de las 
unidades de observación22, han conducido 
a conclusiones superponibles, sobre todo 
cuando se ha analizado para patologías 
concretas como la pielonefritis aguda23 o el 
flutter auricular24.

Unidades de estancia corta

Conceptualmente son áreas de hospi-
talización dependientes de los SUH, con 
una cantidad variable de camas, en las 
que ingresan determinados pacientes con 
determinadas patologías bajo protocolos 
estrictos de diagnóstico y tratamiento y 
con una estancia total que no debe supe-
rar, por lo general, los 2-3 días. Un aspecto 
importante a tener en cuenta es que, aun-
que de nombre parecido, si no idéntico, 
a otras áreas que nacen dependientes de 
algún servicio hospitalario, presentan una 
característica diferencial propia: el perso-
nal sanitario está adscrito al SUH y, por lo 
tanto, están operativas las 24 horas del día, 
a diferencia de otras UEC hospitalarias que 
funcionan en horario hospitalario estándar. 
Esto permite una mayor rotación enfermo/
cama y, por lo tanto, un uso más eficiente 
del recurso25. Además se ha demostrado 
que este aspecto positivo en su gestión se 
obtiene a expensas de una seguridad y sa-
tisfacción para el paciente que, cuando me-
nos, es superponible a la hospitalización 
convencional26,27.

Hospitales de día

Estas áreas concretas se crearon a fi-
nales del siglo pasado en nuestro país ads-
critas a un servicio hospitalario concreto 
para facilitar las visitas y seguimiento de 
los pacientes de una forma más compleja a 
la que se venía haciendo hasta la fecha en 
las clásicas consultas externas. Así, pronto 
proliferaron los hospitales de día que visi-
taban pacientes con sida que acudían a rea-
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lizar complejos tratamientos profilácticos 
de determinadas infecciones oportunistas, 
aquéllos que trataban a pacientes oncoló-
gicos o hematológicos que precisaban de 
tratamientos quimioterápicos o soporte 
transfusional frecuente o, más reciente-
mente, los que seguían pacientes diabéti-
cos con complicaciones menores tratables 
bajo este nuevo régimen. Su utilidad y sen-
tido en los SUH está por dilucidar ya que, 
aunque algunos hospitales australianos 
disponen de ellos13, no han publicado su 
experiencia.

Hospitalización a domicilio

La hospitalización a domicilio se defi-
ne como una alternativa asistencial capaz 
de realizar en el domicilio procedimientos 
diagnósticos, terapéuticos y cuidados simi-
lares a los dispensados en los hospitales. 
La actividad se lleva a cabo por profesio-
nales especializados, durante un período 
de tiempo limitado, a pacientes que de otra 
manera habrían precisado atención en un 
hospital de agudos en cualquiera de sus 
áreas. Éste es uno de sus aspectos diferen-
ciales respecto a la asistencia domiciliaria 
basada en la atención primaria, orientada 
hacia los cuidados a largo plazo, las medi-
das preventivas y la educación para la sa-
lud. 

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 for-
ma temprana a sus hogares, a pacientes 
agudos, crónicos reagudizados, posquirúr-
gicos, traumatológicos o a enfermos en si-
tuación terminal con descompensación de 
síntomas.

Tradicionalmente estas unidades no 
han dependido de los SUH, pero la situa-
ción actual ha obligado a la asunción de 
nuevas funciones que garanticen cierta 
descompresión 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 visión más 
clásica, a la vez de una gestión más eficien-
te del recurso28.

CONSIDERACIONES FINALES

En la presente revisión se ha efectua-
do una descripción de la mayoría de los 
esfuerzos adaptativos y de supervivencia 
que los SUH han «inventado» o «improvisa-
do» para poder seguir llevando a término 
su misión, que no es otra que la de atender 
a los pacientes que demandan asistencia 
urgente. Por ello, un análisis frío de esta si-
tuación lleva a darnos cuenta de que gran 
parte de lo hasta aquí expuesto representa 
una huída hacia delante que poco o nada 
tiene que ver con esta la misión. En efecto, 
la ineficiencia hospitalaria que, en porcen-
taje, es la causa más importante del esta-
do que en la actualidad viven los SUH en 
España, sigue campando a sus anchas. Así, 
como las altas no se ofrecen ni en cantidad 
ni en adecuación horaria de forma sincró-
nica a las necesidades reales de los SUH, 
éstos acaban por asumir funciones que van 
más allá de su auténtica misión. Se intenta 
corregir las ineficiencias solicitando camas 
de hospitalización (UEC), ingresando y 
controlando pacientes en domicilio (HAD) 
y, aún alguno, aventurándose con hospi-
tales de día. Cada cual tiene su misión y 
su responsabilidad y, en este juego, la del 
hospital está perfectamente identificada. 
Por ello, algunos han intentado adaptarse 
creando salas de preingreso que vienen a 
paliar, temporalmente, la asincronía de las 
altas hospitalarias con las necesidades rea-
les de urgencias. Los más osados, además, 
han incorporado salas de alta, a donde son 
dirigidos los pacientes que serán dados de 
alta desde las salas del hospital, en espe-
ra del informe, de la familia o de cualquier 
otro trámite que dificulte la ocupación 
temprana de esa cama por un ingreso de 
urgencias. 

La actividad de urgencias es progra-
mable29 y, cuando se dispone de camas 
de hospitalización suficientes, no se de-
teriora hasta el punto de comprometer la 
calidad asistencial30. Por ello, resulta sor-
prendente que desde la administración, 
últimos depositarios y responsables de 
unos recursos finitos que no deben mal-
gastar, no se apueste de forma valiente 
por las iniciativas que han probado su efi-
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ciencia, implantándolas y generalizándo-
las al resto de SUH, a la vez que lideran y 
promueven un cambio claro en la gestión 
de las camas hospitalarias más acorde 
con la medicina del siglo XXI. 
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