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SUMMARY

La congestión en las unidades de urgencia constituye un 

problema en muchos países del mundo, entre los que 

se incluye Estados Unidos y Chile. La congestión en los 

servicios de urgencia produce problemas a los pacientes 

y al personal, además de tiempos de espera cada vez más 

largos, desvíos de ambulancia cada vez mayores, estadías 

cada vez más largas, mayor número de errores médicos, 

mayor mortalidad de los pacientes y una mayor pérdida 

de recursos a los hospitales debido a pérdidas financieras. 

Este artículo pretende describir la etiología de la conges-

tión en los servicios de urgencia y las posibles soluciones, 

a través de un análisis de la evidencia. En último término, 

la congestión en las salas de urgencia se origina, a su vez, 

por la aglomeración de pacientes en los hospitales y por 

ende, la solución a este problema complejo radica tanto 

en la sala de urgencia como fuera de ella.

Key words: Congestión, servicios de urgencia, conges-

tión hospitalaria.

INTRODUCCIÓN

Últimamente, los medios de comunicación le han dedicado 

gran atención a la “crisis” de la congestión en los Servicios de 
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Urgencia SU (ED, en inglés) en los Estados Unidos, como si 

se tratara de un hecho reciente. Ya en 1987, luego de inter-

minables e insolubles problemas con las congestiones, la 

primera conferencia estatal sobre este tema se realizó en la 

ciudad de Nueva York, e incluyó el capítulo de Nueva York (NY) 

sobre los Médicos de Urgencia del American College (ACEP, 

en inglés), los Servicios Médicos de Urgencia de Nueva York 

(EMS, en inglés), la División de Salud del Estado de Nueva 

York, y los legisladores estatales. En esa época el problema fue 

delineado claramente, pero no se vieron soluciones claras. A 

partir de ese tiempo, la congestión en hospitales y unidades 

de urgencia ha captado una atención cíclica de los medios 

pero se ha hecho poco en lo concreto para “solucionar” el 

problema. ¿Cómo se llegó a este punto?

En la década de los 60, los hospitales eran, en gran medida, 

lugares de admisión electiva, con sólo un pequeño porcen-

taje de pacientes no agendados o “de urgencia”, durante el 

día. También había una gran capacidad para “permitir ” inefi-

ciencias en todo el sistema. Durante esa época, los hospi-

tales eran administrados esencialmente en horario hábil 

de lunes a viernes de 9 a 5pm, con un reducido personal 

para manejar el hospital o centro médico durante las tardes, 

noches y fines de semana. La duración promedio de estadía 

(LOS, en inglés) de pacientes excedía los 12 días, de modo 

 TRADUCCIÓN 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(2) 220-227]



221

que el modelo de atención con visita del equipo médico una 

vez al día era suficiente. 

En los últimos 30 años, ha ocurrido un gran cambio. Actual-

mente, la mayoría de las admisiones no son agendadas. 

Debido a que muchos procedimientos se cambiaron de 

hospitalizaciones a atenciones ambulatorias, se ha dejado 

de lado una población de pacientes mucho más enferma, 

llenando los hospitales a su máxima capacidad. En lugar de 

ingresar a través de admisiones agendadas, la mayoría de 

los pacientes ingresa a través del servicio de urgencia, en 

su mayoría después de almuerzo y en las tardes. En gran 

parte de los servicios de urgencia, el volumen de admisiones 

varía poco día a día, o entre el día de semana y el fin de 

semana. Y sin embargo, de muchas maneras, los hospitales 

y centros médicos siguen funcionando de 9am a 5pm, de 

lunes a viernes, con personal reducido en las tardes, noches, 

y fines de semana. Esto puede explicar, en parte, el hecho 

de que las tasas de mortalidad sean más altas para los 

infartos cardíacos y accidentes cerebrovasculares admitidos 

en fines de semana versus en días de semana. Con estadías 

hospitalarias de promedio actuales de 5-6 días y medianas 

de estadía de 3 días, el modelo de la ronda médica una vez 

al día, tiene mucho menos sentido. Con este desajuste de 

recursos versus las necesidades, poco sorprende que surjan 

problemas de capacidad hospitalaria.

¿De qué manera el diseño de la estructura institucional crea 

problemas de capacidad hospitalaria? Un ejemplo clásico 

de esto queda demostrado a través de la programación de 

cirugías, la cual no se hace en forma uniforme a través de 

la semana sino que se sobrecarga al comienzo de ésta. ¿Por 

qué? Un traumatólogo, por ejemplo, sabe que su paciente, 

a quien le va a hacer reemplazo de cadera, necesita fisio-

terapia inmediata en los días que siguen a la cirugía para 

evitar complicaciones post-operatorias. Si el personal 

fisioterapeuta del hospital o centro médico es pequeño o 

inexistente durante los fines de semana, el traumatólogo 

no tiene otra opción que programar la mayor cantidad 

de cirugías al comienzo de la semana. Así, se produce un 

“taco” en el hospital a comienzos de la semana quedando 

a capacidad máxima. Esto hace que algunas instituciones 

parezcan empresas de tres días a la semana, lo cual tiene 

un efecto dominó en toda la institución. De hecho, un 

centro médico de Massachusetts, que luchó por años con 

problemas de capacidad, cambió la agenda quirúrgica a 

una más proporcional durante la semana y sus problemas 

desaparecieron.

Los problemas de congestión hospitalaria empeoran si no 

se puede dar de alta a pacientes durante el fin de semana, 

estrategia que permitiría mayor capacidad al iniciarse la 

semana. En el estado de Nueva York, las altas durante los 

días de fin de semana son casi la mitad de las altas ejecu-

tadas durante un día de la semana. Los pacientes quirúr-

gicos dados de alta en un lunes versus un sábado, tenían una 

estada hospitalaria de 10.22 días versus 6.56 días respecti-

vamente. En el caso de pacientes con patología médica, esta 

diferencia era de 5.12 versus 3.90 días. Estos datos indican 

que hay una oportunidad sustancial para disminuir la espera 

por cama, para los pacientes hospitalizados en el servicio 

de urgencia.

Contrario a lo que se piensa habitualmente de que el 

volumen de personas en el servicio de urgencia (SU) es alta-

mente impredecible, el número de hospitalizaciones por día 

puede predecirse con gran exactitud. Lo más impresionante 

de esto es el hecho de que ningún hospital se anticipa ni 

se prepara para el volumen de hospitalizaciones prove-

nientes del servicio de urgencia (SU), que vendrán para el 

día siguiente.

Este artículo intentará responder algunas de las preguntas 

esenciales relativas a la congestión en el servicio de urgencia 

y proponer algunas soluciones a este asunto tan crítico.

¿Qué se entiende por congestión en el Servicio de Urgencia?

A través de varios estudios se han desarrollado algunas 

definiciones de congestión en el SU, pero en su forma más 

simple, ésta existe cuando no queda espacio para satis-

facer las necesidades tiempo-dependientes del próximo 

paciente que requiere atención de urgencia. Si la atención 

de problemas urgentes se atrasa debido a aglomeración de 

pacientes, entonces hay un problema de congestión. Por 

muchos años se creyó que las esperas eran causadas por 

un mal diseño de la sala de urgencia y por no ser capaz de 

optimizar el flujo de pacientes. En algunas circunstancias 

esto es incuestionablemente cierto. Sin embargo, una gran 

cantidad de literatura indica que la congestión en el SU se 

produce por la permanencia de los pacientes hospitalizados 

en este servicio. Así es que, la congestión en el SU se debe 

realmente a una congestión en todo el hospital. Existe un 

sistema único de evaluación que se ha convertido en norma 

nacional para medir el grado de congestión llamado Escala 

NEDOCS para Medir Congestión en Urgencias http://www.

nedocs.org) (1). Esta escala incluye entre sus elementos 

para evaluar: número de camas tanto en el hospital como 

unidades de atención en el servicio de urgencia; total de 

pacientes que están dentro del servicio de urgencia en 

algún proceso de atención; número de hospitalizados en el 

servicio de urgencia; número de pacientes con ventilación 

mecánica en el SU, así como el mayor tiempo de espera 

por cama registrado en un paciente y el paciente que más 

tiempo estuvo en la sala de espera. 
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¿Qué produce congestión en el Servicio de Urgencia?

Con el pasar del tiempo, las causas de congestión que se 

han identificado son: 

a) Los pobres y no asegurados sin acceso a atención primaria.

b) Las visitas innecesarias. 

c) La red de seguridad social. 

d) La programación quirúrgica. 

e ) Las enfermedades estacionales. 

Los estudios que hay sobre las personas sin seguro, no han 

demostrado que este tipo de pacientes usen el servicio de 

urgencia más que los pacientes asegurados, o de que ellos 

sean una causa importante de la congestión (2). Además, 

hay poca evidencia de qué pacientes no graves tengan un 

impacto sobre los tiempos de espera o sobre la congestión 

(3). Estudios recientes han demostrado que los “pacientes 

policonsultantes” corresponden a los pacientes más 

enfermos, tienen las tasas de hospitalización más altas, las 

tasas de mortalidad más altas, y consumen una cantidad 

desproporcionada de recursos (4). En un estudio realizado 

en el estado de Oregón se vio que 23% de los pacientes que 

tenía un seguro del Estado (Medicaid) acudió al servicio de 

urgencia en el año, en donde un 3% de los pacientes cons-

tituyó el 50% de las visitas a los servicios de urgencia (5).

Actualmente se ha enfatizado que la permanencia de 

pacientes ingresados ha sido la causa principal de conges-

tión en los servicios de urgencia. Este tipo de pacientes es 

dejado en el servicio de urgencia en circunstancias de que 

no hay una cama en el resto del hospital. Algunos estu-

dios han mostrado una directa y fuerte correlación entre 

el número de hospitalizaciones que han permanecido en el 

servicio de urgencia y la congestión del mismo, dejando en 

claro y sin ninguna duda, que la permanencia de pacientes, 

la causa directa de la congestión en el servicio de urgencia. 

En resumen, no se trata aquí de que el servicio de urgencia 

esté colapsado, es el hospital quien lo está.

Es importante distinguir lo que significa congestión en el 

SU versus lo que significa en las unidades de hospitalizados 

en la mayoría de las instituciones. Otros servicios o salas 

de hospitalización se consideran “completas” cuando todas 

sus camas están ocupadas. En ese entendido se considera 

que son “incapaces” de recibir más pacientes. En cambio, 

las unidades de urgencia se consideran “completas” cuando 

todas sus unidades de atención están completas, cuando 

todas las camillas de los pasillos están ocupadas y todas sus 

sillas también. De este modo, hay un gran contraste entre 

los SU y otros servicios del hospital respecto de su visión 

de lo que constituye “a toda capacidad”. En forma similar, 

la proporción de funcionarios o clínicos, con respecto a la 

carga de enfermos que se mantiene estable en los servi-

cios de hospitalizados, son inalcanzables en las unidades de 

urgencia en épocas de congestión. 

¿Cuáles son las consecuencias de la congestión en el SU?

Existe gran cantidad de literatura que muestra las consecuen-

cias de la congestión en el servicio de urgencia. Éstas son:

A. Altos tiempos de espera de atención de urgencia

De hecho, el Centro para el Control de Enfermedades (CDC, 

en inglés) informó que, en el caso de pacientes evaluados 

como críticos por la enfermera del triage, 10% debió esperar 

más de una hora para ver al médico (6). Muchas enferme-

dades son tiempo-dependientes. El estudio de Horwitz 

midió los tiempos de espera en los servicios de urgencia; 

sólo el 67% de los pacientes gravemente enfermos fueron 

atendidos dentro de los tiempos recomendados en EE.UU.

Pines et al, estudiaron las complicaciones que presentaban 

pacientes con síndrome coronario agudo (ACS, en inglés) en 

relación a condiciones de congestión versus no congestión, 

y evidenciaron un aumento significativo de complicaciones 

serias (aproximadamente 6% vs 3% de incidencia de muerte, 

paro cardíaco, insuficiencia cardíaca, infarto al miocardio 

agudo tardío, arritmias, accidente cerebrovascular, o hipo-

tensión) en los pacientes que se presentaban en períodos 

de congestión (8). Las intervenciones oportuna producen 

mejores resultados. Los diagnósticos tardíos son, a veces, 

demasiado tardíos con consecuencias permanentes de 

incapacidad o muerte. Los tiempos de espera pueden dismi-

nuirse si se reduce el bloqueo de acceso desde la unidad de 

urgencia hacia el hospital.

B. La permanencia de pacientes en la unidad de 

urgencia aumenta el tiempo de estadía TOTAL en el 

hospital, empeorando más el acceso

Estudios han informado que el tiempo de estadía total en 

el hospital (LOS) es un día más en aquellos pacientes que 

permanecen en el servicio de urgencia versus pacientes 

con enfermedades similares colocados oportunamente en 

servicios médicos para hospitalizados (9,10). Al revés, se ha 

observado que cuando el paciente es ubicado en los servi-

cios de pacientes hospitalizados, a través de un protocolo de 

capacidad completa, el tiempo de estadía total se revierte.

C. La permanencia de pacientes hospitalizados en 

urgencia aumenta la cantidad de usuarios que se retiran, 

algunas veces incluso, de aquellos que requieren hospitaliza-

ción.

Mientras más larga la espera, mayor es el número de 

pacientes que se van antes de recibir atención. Lamentable-

mente, el porcentaje de pacientes con enfermedades graves 
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difiere poco entre el grupo que abandona la unidad de 

urgencia comparado con el grupo que espera ser atendido. 

Cierto número de estos pacientes que se retiran, requerirán 

una hospitalización posterior (11-13).

D. La congestión reduce la calidad de la atención y 

aumenta los errores médicos

Varios artículos documentan el impacto de la congestión 

en la calidad de la atención y en los errores médicos (14). 

Muchos errores son de omisión puesto que el personal de 

urgencia debe concentrarse en las nuevas urgencias que van 

ingresando (15). Se ha demostrado también que los errores 

de medicación aumentan si aumenta la congestión (16).

Múltiples estudios informan que hay una atención de calidad 

inferior en períodos de congestión. Sills et al informaron sobre 

el impacto de la congestión en la atención del asma o en frac-

turas de huesos largos en los niños (17). Mills et al, revelaron 

una asociación similar entre la congestión y las demoras en la 

provisión de analgésicos para adultos con dolor abdominal, 

problema que también fue identificado en el estudio realizado 

por Hwang et al (18,19). Pines et al también demostraron la 

misma relación entre congestión y provisión de cuidados en 

condiciones de dolor (20). Un artículo de revisión de literatura 

del año 2009 reveló hallazgos similares (21).

Los pacientes que permanecen hospitalizados en el servicio 

de urgencia corren riesgo de tener eventos adversos o errores. 

Pines et al demostraron que existe una asociación entre conges-

tión y eventos cardíacos adversos (22). En otro artículo, el 

mismo grupo mostró el impacto de la congestión en el manejo 

oportuno de los pacientes que han contraído neumonía de la 

comunidad (23). Un hallazgo similar es descrito por autores de 

la Universidad de California-San Francisco (UCSF) (24).

La unidad de urgencia se ha visto obligada a adaptarse a 

la congestión trasladando el servicio de urgencia fuera del 

lugar de evaluación, y ubicando a los profesionales de la 

salud en el triage, y evaluación de pacientes en la sala de 

espera o en los pasillos. Por ejemplo, Scheuermeyer et al, 

describen un programa para evaluar posibles pacientes con 

síndrome coronario agudo en la sala de espera de la unidad 

de urgencia en vez de en una cama monitorizada, e intere-

santemente concluye que es una “alternativa factible” (25). 

Art Kellermann, destacado médico de urgencia de Estados 

Unidos y líder, escribió una editorial adjunta, con otro autor, 

que resumía su contenido titulándolo: “Medicina de la sala 

de espera: ¿hemos llegado realmente a este punto?” (26). 

E. La congestión aumenta la mortalidad

Hace tiempo que la comunidad de medicina de urgencia está 

al tanto de los peligros que trae la congestión y las demoras 

en la atención, pero tiene una comprensible reticencia a 

publicar malos resultados. Varios artículos recientes luego 

de analizar grandes bases de datos que comparan tasas de 

mortalidad en pacientes que ingresan durante períodos de 

congestión versus períodos de no congestión, concluyen 

que la tasa de muerte es más alta durante los primeros. 

Chalfin et al, observaron resultados de pacientes con 

requerimientos de intensivo sometidos a demoras de más 

de 6 horas para ser transferidos a una UCI y demostraron 

un aumento en la estadía hospitalaria (7 vs. 6 días) y tasas 

de mortalidad más altas (10.7% vs. 8.4%) en estos pacientes 

(27). Singer at al, también descubrieron una tasa de morta-

lidad en aumento y estadías hospitalarias cada vez mayores 

(LOS) como una variable de cuánto tiempo permanecía el 

paciente en la unidad de urgencia (28). La tasa de morta-

lidad era de un 2.5% en aquéllos que permanecían menos 

de 2 horas, y aumentaba a 4.5% en aquéllos que permane-

cían más de 12 horas en la unidad de urgencia. Asimismo, 

la estadía hospitalaria aumentaba de 5.6 a 8.7 días. En un 

estudio realizado en Australia Occidental, se demostró que 

la mortalidad era más alta durante períodos de congestión, 

y los autores estimaron que dicho efecto aumentaba en 13 

las muertes en la población de pacientes anualmente (29).

F. La congestión produce desvío de ambulancias

Según el Centro de Control de Enfermedades (CDC, en inglés), 

aproximadamente el 50% de las unidades de urgencia expe-

rimentan congestión y un tercio de los hospitales estadou-

nidenses han experimentado desvío en las ambulancias (30). 

Noventa por ciento de los directores de unidades de urgencia 

informan que la congestión ha sido un problema recurrente, 

y otros estudios informan sobre un desvío de ambulancias 

en hasta un 50% de las unidades de urgencia (31). Tanto la 

congestión como el desvío de ambulancias ha dado la señal 

de alarma respecto a la capacidad del sistema de atención de 

salud para responder a catástrofes.

Curiosamente, hay poca evidencia de que el desvío de ambu-

lancias realmente funcione, a pesar de que existe una relación 

entre la demora en la atención y el desvío de ambulancias 

(32,33). Respecto a esto, Nicholl et al, demostraron que existe 

una relación entre un aumento en la tasa de mortalidad y 

tiempos de transporte prolongados (34) 34. Lo que debe 

quedar claro es que los desvíos de ambulancias se producen 

por la permanencia de pacientes ingresados en la unidad de 

urgencia, y no por asuntos relacionados con el personal o con 

el espacio dentro de la unidad de emergencia (35).

¿Cuáles son las consecuencias financieras de mantener a 

pacientes ingresados en el SU?

Primero, algunas cifras. En Estados Unidos, se estima que 

construir y habilitar una cama hospitalaria cuesta alre-
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dedor de US$1000000, y US$600000 a US$800000 agre-

garle el personal necesario. Muchos han dicho que esta es 

la razón por la cual los hospitales tienen poco interés en 

hacerse cargo del problema de la permanencia de pacientes 

en la unidad de urgencia. Están más que felices de tener 

pacientes que hacen fila esperando ingresar al hospital.

Aumentar o disminuir el número de hospitalizaciones desde 

la unidad de urgencia en una al día, producirá un neto (posi-

tivo o negativo) de alrededor de US$800000 a la institu-

ción, al final del año. Cada paciente que prefiere retirarse de 

la unidad de urgencia representa alrededor de $600 a $800 

de pérdidas, sin considerar la pérdida de una hospitalización 

potencial entre estos usuarios. En estudios separados, Falvo 

y Bayley evaluaron las potenciales consecuencias financieras 

del problema de los pacientes en espera de camas en la 

unidad de urgencia (36,37).

Finalmente, cabe destacar que disminuir los tiempos de 

estadía hospitalaria en las instituciones de salud por cual-

quier medio constituye un beneficio financiero importante 

para la institución. Acortar las estadías hospitalarias para 

un número dado de camas significa mayor capacidad. Un 

hospital de 600 camas operando a capacidad máxima con 

un promedio de estadía hospitalaria de 6 días necesitaría 

500 camas para el mismo volumen si la estadía hospitalaria 

disminuyera en un día.

¿Cómo puede reducirse la permanencia de los pacientes en el SU?

A. Soluciones dentro del SU

Se ha comprobado que registrar al paciente dentro de la 

unidad de urgencia, cuando está tendido en la cama reduce 

el tiempo de espera de éste, pero en algunos lugares esto no 

perdura (38). Las razones de ello son poco claras, pero puede 

deberse a no poder implementar esto de una manera consis-

tente, independientemente de la cantidad de pacientes y de 

su permanencia o no en la unidad de urgencia.

Una alternativa para mejorar el cuidado de los pacientes en 

espera de ser atendidos es enfrentar el problema añadiendo 

camas a la unidad de urgencia. El estudio realizado por 

Khare et al, es uno de tantos que concluye que esta no es 

la solución ideal ni por mucho menos, y que el paciente de 

la unidad de urgencia estará mejor atendido si se trasladan 

los pacientes ingresados fuera del servicio de urgencia 

(39). Este estudio es congruente con muchos otros que 

han demostrado que al aumentar el número de camas en la 

unidad de urgencia simplemente se aumenta el número de 

hospitalizados en espera de camas. Otros estudios llegan a 

conclusiones similares (40).

En lugar de añadir camas, se puede contratar a un médico 

especialista en el tema de administración hospitalaria que 

se concentre en administración de camas, de acuerdo al 

estudio de Johns Hopkins (41). Al tener a este médico espe-

cialista en estas funciones, disminuyó el tiempo de procesa-

miento de admisiones en 100 minutos y también disminuyó 

el desvío de ambulancias.

Otra posible solución es colocar a un profesional en triage. Sin 

embargo, el análisis costo versus beneficio no está muy claro y 

necesita ser más explorado antes de su implementación (42).

Asimismo, analizar los procesos internos de la unidad y 

verificar que la dotación de personal se ajuste a los hora-

rios, contribuye a solucionar el problema. Optimizar los 

turnos del personal para asegurar el apropiado aprovisio-

namiento de la unidad de urgencia en épocas de alto flujo 

de pacientes es una solución de sentido común en temas de 

flujo y recursos. Esto aplica para la provisión de médicos y 

personal de enfermería (43).

B. Soluciones externas a la Unidad de Urgencia

Las soluciones efectivas se miden por su facultad de 

aumentar la capacidad. Dentro de las más establecidas está 

lograr un sistema de ingresos programados bien distribuidos 

de los casos electivos; un alta temprana de pacientes hospi-

talizados; y aumentar las altas durante los fines de semana. 

También debe haber un plan que maximice la seguridad de 

los pacientes durante períodos de sobredemanda.

Lograr un sistema fluido y bien distribuido de los pacientes 

electivos

En general, mejorar la capacidad hospitalaria reducirá la 

permanencia de pacientes en la unidad de urgencia. Una 

variedad de mecanismos, que incluyen la programación 

proporcional en la semana de los ingresos electivos y las 

altas tempranas, mejoraran la espera de camas. Mucho se 

ha trabajado sobre el impacto de la programación elec-

tiva por conveniencia de las admisiones quirúrgicas, 

demostrándose un impacto tremendamente negativo 

en el flujo general y espera de camas (ver información 

del Instituto de Optimización de la Atención de Salud:  

http://www.ihoptimize.org). La programación propor-

cionada de casos electivos ha tenido como resultado una 

disminución sustancial de la permanencia de pacientes en 

urgencia y la necesidad de desvío de ambulancias, junto con 

aumentar la disponibilidad de camas tanto de piso como de 

la UCI. El impacto de la buena programación de los casos 

electivos ha planteado la interrogante de si la capacidad 

inadecuada es realmente un problema o un artificio produ-

cido por los caprichos de la programación electiva, junto 

con una limitada disposición de servicios y la poca cantidad 
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de altas en los fines de semana. Rathlev et al demostraron 

el impacto de la programación electiva en la espera de 

camas de hospitalización y flujo de pacientes en la unidad 

de urgencia (44).

Alta temprana de pacientes internos

Según un estudio, el alta temprana disminuiría la perma-

nencia de pacientes en el servicio de urgencia esperando 

cama en un 96% (45). En la mayoría de las instituciones, es 

muy probable que el resultado no llegue a esa magnitud, 

pero constituiría una gran diferencia de acceso a camas 

durante los períodos de mayor ingreso hospitalarios desde 

las unidades de urgencia. En la Universidad de Nueva York, 

aumentando el número de pacientes dados de alta antes 

de la 12 pm disminuyeron los tiempos de estadía gene-

rales. Estos esfuerzos se llevaron a cabo al descubrir que 

los pacientes admitidos que ingresaban a la unidad de 

pacientes internos antes del mediodía tenían un tiempo 

de estadía general (LOS) menor a 0,6 días que aquéllos que 

llegaban después de las 12 pm. En la medida en que un alta 

temprana tiene como resultado un movimiento temprano 

de pacientes a su cama definitiva, el servicio de urgencia 

tendrá una mayor capacidad de tratar pacientes a medida 

que el flujo aumenta con el transcurso del día.

Aumentar las altas los fines de semana

Como se dijo anteriormente, el menor número de disponi-

bilidad de camas para la urgencia en los fines de semana es 

producido por el reducido número de altas en el hospital. 

Aumentar las altas los fines de semana puede aumentar a 

su vez considerablemente la capacidad a comienzos de la 

semana. Debido al hecho de que la atención puede requerir 

recursos no disponibles en los fines de semana, tales como 

las ecografías, RM (Imagen por Resonancia Magnética) y test 

de esfuerzo, aumentar estos servicios los fines de semana 

implica menor demanda de los mismos durante le semana. 

Como tal, esto puede cumplirse sin agregar personal 

adicional sino simplemente redistribuyéndolo en los fines 

de semana.

Protocolo de capacidad máxima

Las necesidades financieras dicen que los hospitales deben 

funcionar a capacidad casi llena. Como tal, uno debería 

esperar que esta capacidad fuera superada sobre una base 

más o menos regular. Así, se necesita una especie de “proto-

colo de capacidad total” (FCP, en inglés). Una solución de 

este tipo es trasladar los pacientes de los pasillos de la 

unidad de urgencia a los pasillos de la unidad de pacientes 

internos. Viccellio et al publicaron la experiencia de una 

institución donde se ubicaron 2000 pacientes en pasillos 

de otros servicios para hospitalización y concluyeron que la 

práctica es segura (46).

Un estudio reciente de la Universidad Stony Brook (publica-

ción pendiente) informó que cerca del 90% de los pacientes 

que experimentaron una hospitalización tanto en los pasi-

llos de la unidad de urgencia como en pasillos de otra 

unidad del hospital, prefirieron el pasillo de aquellos servi-

cios de hospitalización en lugar de quedarse en los pasillos 

del servicio de urgencia. Un estudio de la Universidad de 

Pensilvania demostró una relación inversamente propor-

cional entre satisfacción general del paciente y congestión. 

En otro estudio de encuestas, Garson et al, también demos-

traron una marcada preferencia del paciente por estar en 

los servicios de hospitalización que en el de urgencia (48).

Los procesos que no mejoran la capacidad

Hay una multitud de pequeñas oportunidades de mejora de 

los procesos dentro de la unidad de urgencia, y dentro de 

la institución. Dentro de los ejemplos tenemos el mejora-

miento del informe de enfermería, aseo rápido y mejora de 

la rotación de las camas, etc. Aunque estas medidas tienen 

valor, las instituciones a menudo escogen el camino más 

fácil y obvio en la resolución del problema lo que finalmente 

no mejora los problemas que enfrentan los pacientes en la 

unidad de urgencia esperando cama, sino que desvían del 

problema fundamental.

Cabe destacar también que la programación estratégica de 

las admisiones electivas, las altas tempranas, y las durante 

los fines de semana, al mejorar el flujo y capacidad, generan 

más seguridad al paciente, facilitan el trabajo al personal, 

y mejoran los resultados financieros. Estas soluciones no 

requieren que nadie trabaje más, sino que todos aborden el 

trabajo de manera diferente.

CONCLUSIÓN

La congestión en la unidad de urgencia es causada por la 

congestión hospitalaria, con la resultante permanencia 

de pacientes hospitalizados en la unidad de urgencia. No 

hay evidencia que la congestión se produzca por el exceso 

de pacientes de escasos recursos o por las consultas de 

pacientes no urgentes. La aglomeración en la unidad de 

urgencia produce muchos y múltiples problemas a los 

pacientes y personal de dicha unidad. Éstos son: tiempos de 

espera prolongados, mayor desvíos de ambulancias, mayores 

tiempos de días de hospitalización, mayor número de errores 

médicos, mayores tasas de mortalidad, y un aumentado 

perjuicio a los hospitales debido a pérdidas financieras.

La congestión en la unidad de urgencia puede abordarse 

por diferentes mecanismos. Las mejoras dentro de los servi-

cios clínicos de hospitalizados incluyen realizar la admisión 

administrativa de los pacientes en su cama y un uso efectivo 
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de médicos hospitalistas. Otras soluciones son el sistema de 

triage (otorgar atención en urgencia según la gravedad del 

evento) y la optimización de la programación (horario) de 

ingreso. Agregar camas a la unidad de urgencia no evita los 

problemas de congestión y permanencia de pacientes en 

forma predecible. Fuera del servicio de urgencia, la progra-

mación estratégica de las admisiones electivas (agendables) 

es probablemente la única y más importante intervención 

para mejorar la capacidad, disminuir la espera de cama 

desde la urgencia, mantener la proporción enfermera(o)/

paciente, y mejorar el acceso a la UCI. Es muy probable que 

si hubiera una amplia implementación del sistema de plani-

ficación en las admisiones, la capacidad no sería tema. Las 

altas dadas a tempranas horas de la mañana de las unidades 

de pacientes hospitalizados también disminuyen signifi-

cativamente la permanencia de pacientes en la unidad de 

urgencia. Aumentar las altas durante los fines de semana 

y mejorar los servicios que se dan en esos días dará como 

resultado una mayor capacidad hospitalaria en general 

y una menor permanencia de pacientes en la unidad de 

urgencia. Cuando el número de hospitalizaciones excede 

el número de camas en una institución, tener un “proto-

colo a capacidad total”, donde las unidades de pacientes 

hospitalizados deben recibir enfermos por sobre los esti-

pulado antes que tener esos enfermos hospitalizados en la 

urgencia, resulta más seguro, lo prefieren los pacientes, y 

acorta las estadías. El desvío de ambulancias no ha demos-

trado ser efectivo, y tiene múltiples efectos adversos tanto 

en la atención del paciente como en la salud financiera de 

la institución. Mientras los administradores de hospitales y 

profesionales de la salud no reconozcan que la congestión 

de la unidad de urgencia es realmente una congestión del 

hospital, este problema continuará llamando la atención sin 

un progreso realmente significativo en el abordaje de los 

temas subyacentes.
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