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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 6ptimo funcionamiento y una
asistencia de mayor calidad.

Los principales cambios se han basado en la im-
plantaciéon de diferentes sistemas de triaje, a fin de
estructurar la atencién en funcion de la urgencia, y el
cambio adaptativo en la asistencia médica mediante
diferentes férmulas, como la derivacién sin visita, las
areas de visita rapida (fast-track areas) y los circuitos
asistenciales especificos, como las unidades de dolor
toracico, de cddigo ictus o de codigo sepsis, entre las
mas 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 gestion de
camas hospitalarias por parte de las administraciones
sanitarias. Para ello se utilizan diferentes alternativas a
la hospitalizacién convencional como son: unidades de
observacion, unidades de estancia corta, hospitales de
dia y hospitalizacion domiciliaria.

Palabras clave. Areas especificas. Circuitos asistencia-
les. Alternativas a la hospitalizacién convencional.
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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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INTRODUCCION

Los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) constituyen el vértice de la
piramide del sistema de atencién médica
urgente. La frecuentacién en los SUH se ha
incrementado en los Gltimos anos! presen-
tando, incluso, patrones diferentes segin
el origen de los pacientes?. En Espaia, en el
ano 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 atendian 10 anos antes®. Este incre-
mento, 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 ex-
cesiva frecuencia 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 saturaciéon o colapso y,
con frecuencia, alimentan ecos mediaticos
negativos hacia los mismos’.

Los SUH han reaccionado clasicamente
a esta situacion con discursos que ponian
énfasis en la gran cantidad de visitas inade-
cuadas que debian afrontar por motivos di-
versos, incluso, por déficit de otros niveles
asistenciales del sistema sanitario pablico
espanol®. Ello, unido al hecho incuestiona-
ble que la parte proporcionalmente mas
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 urgencias®), con-
duce a una actitud mas 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 tendria que haber favorecido
su asuncién por parte de la administraciéon
y la explicita implantacién en ambientes y
entornos similares a aquellos en los que se
ha demostrado beneficio. El objetivo de la
presente revision es la presentacion y des-
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cripcion de algunas de las soluciones mas
representativas que, desde los SUH, se han
impulsado (cuando no liderado) durante
los altimos afios para sobrevivir a las situa-
ciones de colapso.

CAMBIOS ORGANIZATIVOS
DENTRO DEL PROPIO SERVICIO

Todas aquellas medidas o procesos di-
senados 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 propio SUH.

Entre ellas, cabe destacar: el trigje es-
tructurado, el triagje avanzado, el trigje
multidisciplinar, la derivacién sin visita,
las areas de visita rapida o fast-track y los
circuitos asistenciales especificos, ya sea
funcionales o estructurales.

TRIAJE ESTRUCTURADO

El triaje es un proceso de valoracién
clinica preliminar que ordena a los pa-
cientes antes de la valoracion diagnéstica
y terapéutica, de forma que los pacientes
mas graves son tratados los primeros. Este
proceso de priorizaciéon, cuando se lleva
a cabo a partir de escalas validas, ttiles,
relevantes y reproducibles se denomina
triagje estructurado. En estos momentos
existen 5 sistemas de trigje 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 Andorra
de Triatge)". Este dltimo ha sido adoptado
por la Sociedad Espaiiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES) como
el estandar de trigje estructurado espafiol
con la denominaciéon de Sistema Espafiol
de Triaje (SET). Los resultados obtenidos
tras la aplicacion de alguno de los trigjes
anteriores sobre el SUH son: la identifica-
cion rapida y eficiente de los pacientes que
presentan una enfermedad que pone en
peligro su vida con el objetivo de priorizar
su asistencia; determinar el area de trata-
miento mas adecuada para los pacientes,
ayudando a la descongestion 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 informacién que permita conocer
y comparar casuistica de los SUH, con la
finalidad de optimizar recursos y mejorar
la eficiencial’.

TRIAJE AVANZADO

Esta modalidad contempla, en un trigje
estructurado, la posibilidad, de acuerdo a
la priorizacion asignada y a protocolos es-
pecificos especialmente elaborados para
enfermeria, de realizar, antes de la visi-
ta convencional, determinadas pruebas
complementarias, basicamente analiticas
y radiologia simple o, incluso, acciones
terapéuticas como canalizar vias periféri-
cas, administrar analgesia, inmovilizar con
yeso... Bajo estas premisas es facil suponer
que determinados pacientes de baja grave-
dad se visitan con mayor rapidez''.

TRIAJE MULTIDISCIPLINAR

Representa un escalén mas 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 minimo, participa un médico y una
enfermera’. En algunas ocasiones, y para
acelerar registros administrativos y trami-
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
valoracion inicial del paciente que, en este
caso, la realiza el médico, la idea del triaje
multidisciplinar consiste en la realizacién
de pruebas diagnoésticas basicas (hemogra-
ma, bioquimica y radiologia 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 asi procede, o visitarle de la forma con-
vencional pero con la ventaja de disponer
ya de las exploraciones complementarias.
Légicamente, aunque se invierte lo que po-
driamos denominar la visita «académica»
del paciente, los tiempos asistenciales se
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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) permitié reducir el
tiempo medio de estancia global en urgen-
cias en casi 4 horas, a la vez que aumenté la
calidad percibida de los pacientes y su pre-
disposiciéon 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)®.

DERIVACION SIN VISITA

Partiendo de la hipétesis, tan emplea-
da por otro lado, de que un gran nimero
de visitas que acuden a los SUH son in-
adecuadas, no resulta descabellado pen-
sar 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 primera parte de la hipétesis
se ha confirmado en un reciente trabajo
donde se demuestra que alrededor 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 con-
sulta. El riesgo de esta politica cabe consi-
derarlo muy bajo puesto que menos de un
2% de estos pacientes retornaran al SUH y
menos del 0,2% seran ingresados. Aunque
se detecta cierto escepticismo por parte
del usuario en el momento de proponerse
la derivacion, su percepcién final respec-
to al trato médico, al grado de resoluciéon
del problema y la satisfaccion global es
buena'. Desgraciadamente los autores no
valoraron el impacto que esta medida te-
nia sobre los parametros de efectividad y
calidad del SUH, en definitiva, si la medida
era util para aliviar la presién asistencial de
los mismos.

AREAS DE VISITA RAPIDA

La creacion de areas de visita rapida 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 simultaneamente’®. Se
trata de espacios fisicos dentro del propio
servicio donde se atienden a los pacientes
de menor gravedad, aquellos que, en gene-
ral, pueden ser dados de alta rapidamente
con un minimo, si no ninguna, exploracion
complementaria. Normalmente, en los
paises anglosajones, personal no médico
especialmente cualificado es responsable
del area y, por lo tanto, de resolver este
tipo de pacientes. En el argot anglosajon se
les conoce como nurse practitioner o phy-
sician asistant y, en nuestro entorno, seria
el equivalente a enfermeras con probada
experiencia en urgencias que realizarian
un aprendizaje especial y especifico de 2
anos enfocado a explorar, diagnosticar y
tratar a estos pacientes. Se ha demostrado
que estas areas con este tipo especifico 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 dispensada®®.

CIRCUITOS ASISTENCIALES
ESPECIFICOS

Unidades de dolor toracico

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 toracico,
que pueden suponer hasta el 5% de las vi-
sitas’®, se consideran en el grupo de aten-
cion que requiere atenciéon inmediata, ya
que la identificacién precoz de un sindro-
me coronario agudo (SCA) y el inicio del
tratamiento de reperfusién, cuando esta
indicado, a la mayor brevedad tiene im-
portantes implicaciones pronésticas!’. Es
por ello que las unidades de dolor toraci-
co (UDT) han proliferado rapidamente en
Estados Unidos. Conceptualmente, éstas
pueden ser funcionales o estructurales.
De hecho, la implantaciéon y cumplimiento
de un protocolo especifico que sirva para
identificar con prontitud los pacientes con
un SCA y descartarlo eficientemente en
aquellos que no lo padecen, de forma que
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se reduzcan los ingresos inadecuados o las
altas errdneas, es una UDT funcional. Aun-
que las UDT estructurales no han gozado
de una aceptacién generalizada en nuestro
entorno, constituyen una manera eficiente
de afrontar la atencion de los pacientes con
dolor toracico de una forma equitativa'® y
consiguen una clara mejoria en los tiempos
asistenciales de estos pacientes'®.

Cadigo ictus

Con el desarrollo de tratamientos espe-
cificos fibrinoliticos y endovasculares en
el ictus ligados al tiempo de evolucién del
fené6meno isquémico agudo, en determina-
dos hospitales se han desarrollado estra-
tegias, la mayoria funcionales, de circuitos
asistenciales propios para la atencién a
esta patologia 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
tratamientos'.

Codigo sepsis

Recientemente se ha asistido a la con-
cienciacién de la conveniencia de instaurar
un tratamiento precoz y agresivo en los
pacientes con sepsis, lo que se ha denomi-
nado «codigo sepsis». Este nuevo circuito
funcional persigue homogeneizar e instau-
rar de forma precoz un tratamiento antibi6-
tico y hemodindmica adecuado. La implan-
taciéon del mismo ha reflejado resultados
destacados que deberian confirmarse en el
futuro®.

ALTERNATIVAS A LA
HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

La fuerte presion de urgencias que vi-
ven los hospitales cuando el SUH esta satu-
rado de pacientes ingresados, condiciona
una disminucién en la oferta de camas hos-
pitalarias para la realizacién de ingresos,
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basicamente quiridrgicos, programados.
Este hecho ha llevado, en algunos centros,
a un rediseno de los recursos de los SUH
que, necesariamente, han reordenado y
mejorado su trabajo clinico adaptandolo a
las fluctuaciones horarias, diarias e, inclu-
so, estacionales, de la demanda. Nacen, asi,
las alternativas a la hospitalizacion con-
vencional para diagnosticar y tratar los pa-
cientes que acuden a un SUH de forma mas
eficiente, evitando el ingreso hospitalario
convencionalmente entendido. Se consi-
deran alternativas a la hospitalizacién con-
vencional a las unidades de observaciéon
(UO), las unidades de estancia corta (UEC),
los hospitales de dia (HD) y la hospitaliza-
ci6on a domicilio (HAD).

Unidades de observacion

La necesidad de una UO ligada a un
SUH aparece hace mas de 40 anos. En
1989, la British Association of Accident and
Emergency Medicine (BAEM) recomendd
su extensién a todo SUH, aconsejando la
instauracion de una cama de observacion
por cada 5.000 urgencias anuales atendi-
das. Desde entonces y hasta el momento
actual, sin embargo, la terminologia en
torno al concepto de UO es confusa. En
efecto, en la literatura, términos como sa-
las de observacion, salas de admisién 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 Estandares de Acreditacién de los Servi-
cios de Urgencias Hospitalarios» y que se
concreta en: espacio asistencial con una
capacidad minima para atender el 10% de
la demanda urgente diaria, con unos pro-
tocolos de ingreso, derivacion y alta clara-
mente escritos y con una estancia maxima
de 24 horas?. Entre las ventajas de estas
areas se encuentra una reduccion significa-
tiva del tiempo global de estancia, un ma-
yor grado de satisfaccion en los pacientes
que la utilizan, una disminucién de la carga
de trabajo total del SUH, y un mecanismo
de control para evitar altas inadecuadas.
Entre las desventajas, la mas perjudicial
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y la que condiciona su funcionamiento en
el futuro, radica en la aceptaciéon de in-
gresos hospitalarios con imposibilidad de
drenaje que acaba colapsando el recurso.
En nuestro entorno, estudios de parecidas
caracteristicas sobre la rentabilidad de las
unidades de observacién??, han conducido
a conclusiones superponibles, sobre todo
cuando se ha analizado para patologias
concretas como la pielonefritis aguda® o el
flutter auricular?.

Unidades de estancia corta

Conceptualmente son areas de hospi-
talizacion dependientes de los SUH, con
una cantidad variable de camas, en las
que ingresan determinados pacientes con
determinadas patologias bajo protocolos
estrictos de diagnéstico y tratamiento y
con una estancia total que no debe supe-
rar, por lo general, los 2-3 dias. Un aspecto
importante a tener en cuenta es que, aun-
que de nombre parecido, si no idéntico,
a otras areas que nacen dependientes de
algln servicio hospitalario, presentan una
caracteristica diferencial propia: el perso-
nal sanitario esta adscrito al SUH y, por lo
tanto, estan operativas las 24 horas del dia,
a diferencia de otras UEC hospitalarias que
funcionan en horario hospitalario estandar.
Esto permite una mayor rotacién enfermo/
cama Yy, por lo tanto, un uso mas eficiente
del recurso®. Ademas se ha demostrado
que este aspecto positivo en su gestion se
obtiene a expensas de una seguridad y sa-
tisfacciéon para el paciente que, cuando me-
nos, es superponible a la hospitalizacién
convencional??,

Hospitales de dia

Estas areas concretas se crearon a fi-
nales del siglo pasado en nuestro pais ads-
critas a un servicio hospitalario concreto
para facilitar las visitas y seguimiento de
los pacientes de una forma mas compleja a
la que se venia haciendo hasta la fecha en
las clasicas consultas externas. Asi, pronto
proliferaron los hospitales de dia que visi-
taban pacientes con sida que acudian a rea-
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lizar complejos tratamientos profilacticos
de determinadas infecciones oportunistas,
aquéllos que trataban a pacientes oncol6-
gicos o hematologicos que precisaban de
tratamientos quimioterapicos o soporte
transfusional frecuente o, mas reciente-
mente, los que seguian pacientes diabéti-
cos con complicaciones menores tratables
bajo este nuevo régimen. Su utilidad y sen-
tido en los SUH esta por dilucidar ya que,
aunque algunos hospitales australianos
disponen de ellos’®, no han publicado su
experiencia.

Hospitalizacién a domicilio

La hospitalizacion a domicilio se defi-
ne como una alternativa asistencial capaz
de realizar en el domicilio procedimientos
diagnésticos, terapéuticos y cuidados simi-
lares a los dispensados en los hospitales.
La actividad se lleva a cabo por profesio-
nales especializados, durante un periodo
de tiempo limitado, a pacientes que de otra
manera habrian precisado atencién en un
hospital de agudos en cualquiera de sus
areas. Este es uno de sus aspectos diferen-
ciales respecto a la asistencia domiciliaria
basada en la atencién primaria, orientada
hacia los cuidados a largo plazo, las medi-
das preventivas y la educacién 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, crénicos reagudizados, posquirar-
gicos, traumatolégicos o a enfermos en si-
tuacion terminal con descompensacion de
sintomas.

Tradicionalmente estas unidades no
han dependido de los SUH, pero la situa-
cién actual ha obligado a la asuncién 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 visién mas
clasica, a la vez de una gestion més eficien-
te del recurso?.
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CONSIDERACIONES FINALES

En la presente revision se ha efectua-
do una descripcion de la mayoria de los
esfuerzos adaptativos y de supervivencia
que los SUH han «inventado» o «improvisa-
do» 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 si-
tuacion 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 la mision. En efecto,
la ineficiencia hospitalaria que, en porcen-
taje, es la causa mas importante del esta-
do que en la actualidad viven los SUH en
Espafia, sigue campando a sus anchas. Asi,
como las altas no se ofrecen ni en cantidad
ni en adecuaciéon horaria de forma sincroé-
nica a las necesidades reales de los SUH,
éstos acaban por asumir funciones que van
mas alla de su auténtica misién. Se intenta
corregir las ineficiencias solicitando camas
de hospitalizacién (UEC), ingresando y
controlando pacientes en domicilio (HAD)
y, aun alguno, aventurandose con hospi-
tales de dia. Cada cual tiene su misién y
su responsabilidad y, en este juego, la del
hospital estd perfectamente identificada.
Por ello, algunos han intentado adaptarse
creando salas de preingreso que vienen a
paliar, temporalmente, la asincronia de las
altas hospitalarias con las necesidades rea-
les de urgencias. Los mas osados, ademas,
han incorporado salas de alta, a donde son
dirigidos los pacientes que seran dados de
alta desde las salas del hospital, en espe-
ra del informe, de la familia o de cualquier
otro tramite que dificulte la ocupacién
temprana de esa cama por un ingreso de
urgencias.

La actividad de urgencias es progra-
mable? y, cuando se dispone de camas
de hospitalizacién suficientes, no se de-
teriora hasta el punto de comprometer la
calidad asistencial®. Por ello, resulta sor-
prendente que desde la administracién,
altimos 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, implantandolas y generalizdndo-
las al resto de SUH, a la vez que lideran y
promueven un cambio claro en la gestion
de las camas hospitalarias mas acorde
con la medicina del siglo XXI.
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