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Resumen

Objetivo: Describir la metodologia de trabajo y los resultados funcio
nales obtenidos al redisefiar un servicio de urgencias de un hospital
terciario.
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), Alvar Net®, Jordi Ruscalleda®,
Juan Villar®, Joaquin Esperalba®?,
hcias y Criticos (Anexo adjunto)
@Jjefe Unidad de Semicriticos, (3Jefe Servicio
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Summary

Objective: To describe the working methodology and functional results
obtained with the redesign of the emergency department of a tertiary
level hospital.

Metodologia: Se ha trabajado con la metologia de las técnicas de
mejora de la calidad, detectando los grupos de trabajo las siguiente:

areas de mejora: 1. reordenacion de los recursos aportados por cad:|
servicio participante 2. reestructuracion fisica del servicio 3. mejora
de su competencia técnica mediante la renovacion de equipos tecno
l6gicos, y 4. informatizacién del servicio.

Resultados: Se han creado 3 circuitos diferenciados para atender a
los pacientes seglin su nivel de riesgo vital: 1. pacientes criticos que
requieren soporte cardiovascular avanzado (nivel | de riesgo). Sul
circuito asistencial se apoya en cubiculos de reanimacion avanzada,
quiréfanos y UCI. 2. emergencias o pacientes con riesgo vital poten
cial (nivel |l de riesgo) cuyo circuito se apoya en cubiculog
monitorizados zona de observacién, quiréfanos y salas de alta réapi-
da y salas de semicriticos, y 3. urgencias o pacientes sin riesgo vital
(nivel 1ll de riesgo), con un circuito que se apoya en cubiculos noj
monitorizados y area de terapéuticas cortas. Para dar soporte a
todos estos circuitos se modifico la estructura del servicio de urgen-
cias que paso de 420 m? a 1.750m?; para agilizar estos circuitos sg
ha integrado con una doctrina asistencial comin a todas las areas
implicadas en la asistencia de estos pacientes. La informatizacion
del complejo, los equipos de imagen de ultima generacion, junto lag
guias de practica clinica consensuada complementaron la compe
tencia técnica de médicos/enfermeros.

Conclusion: La reforma del servicio de urgencias se ha basado en el
trabajo de los grupos de mejora y sus propuestas de intervenciones,
la integracion de areas tales como las Salas de Alta Réapida, y la
Unidad de Semicriticos junto con las areas propiamente de urgencias
y su coordinacién a través de circuitos definidos por el nivel de riesgo
del paciente constituye una de las aportaciones relevantes de la refor
ma del servicio de urgencias, que ha pasado a denominarse Comple-
jo de Urgencias, Emergencias y Criticos para reflejar el cambio de
filosofia que suponen las medidas aplicadas, con respecto a la etapa
anterior.

Palabras clave: Urgencias. Emergencias. Redisefio. Semicriticos.

Salas de alta répida.

Methodology: Continuous quality improvement techniques were used
and the work groups recommended the following interventions. 1.
reorganisation, of the resources contributed by each participating
department; 2. physical restructuring of the emergency application
department; 3. installing state of the art technology. 4. computerisation
of the department.

Results: Three differentiated circuits according to vital risk were
created: 1. critical care patients who require advanced cardiovascular
support (risk level 1), with a care circuit supported by advanced
resuscitation cubicles, operating theatres and ICU; 2. emergencies or
patients at potential risk of death (risk level 1), with a circuit supported
by monitoring cubicles, observation area, operating theatres, quick-
discharge rooms and semi-critical wards; and 3. urgent cases or
patients not at risk of death (risk level 1), with a circuit supported by
non-monitoring cubicles and an area for short treatments. To suppot
these circuits, the structure of the emergency department was modified
from 420 m? to 1.750 m?; for agility, all the areas involved in the care
of these patients we integrated by means of a conmon health care
philosophy. Computerisation of the complex, the state-of-the-art
imaging equipment, the laparoscopic surgery teams and the use of
care guidelines complemented the technical skills of physicians/nurses.
Conclusion: Redesign of the emergency service was based on:
improving working methodology and intervention proposals; integratet
areas such as short term admission wards and intermediate critical
care together with the specific emergency area, and coordinated by
means of circuits differentiated according to vital risk, constituting the
reforms of our emergency service now renamed “Urgency, Emergency
and Critical Care Complex” in order to reflect the change in philosophy
implied by the measures carried out with respect to the previous
period.

Urgency. Emergency. Redesign. Intermediate critical
wards. Quick-dischange wards.
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Introduccion

La sanidad en general y los servicios hospitalarios en par-
ticular, se enfrentan a la primera década del siglo XXI, inmersos
en una sociedad con pautas de conducta rapidamente cambian-
tes!, necesitando asimilar cambios tecnolégicos permanente-
mente!?, y obligados a practicar una medicina eficiente!?. Los
servicios de urgencias hospitalarios deben dar una respuesta
diferenciada a los retos citados, que en este caso se caracteri-
zan por que los ciudadanos han incorporado a sus pautas de
conducta sanitarias la asistencia urgente e inmediata3®, lo que
se ha traducido en un incremento del nimero de paciente aten-
didos diariamente que supera a cualquier otro servicio hospita-
lario pudiendo llegar facilmente a situaciones de saturacién’, lo
cual obliga a buscar nuevas respuestas organizativas. En segun-
do lugar la escalada tecnolégica necesaria para atender los
diversos tipos de demanda de asistencia urgente ha hecho re-
comendable que el concepto unitario y clasico de urgencias
deba diversificarse para definir mejor sus funciones?; asi la pala-
bra urgencias se aplica a procesos que si bien no suponen un
riesgo vital para el paciente requieren su correccion (ej.: lesio-
nes traumatolégicas menores, dolores tipo célico, etc.); con la
palabra emergencia se entiende la presencia de un riesgo vital
potencial para el paciente (ej.: shock hemorragico, infarto de
miocardio no complicado, etc.), mientras que con la palabra
criticos se engloban pacientes que requieren medidas de reani-
macién y soporte vital avanzado. Finalmente y en tercer lugar
para practicar unas urgencias eficientes se requiere la capaci-
dad real de coordinar todos los recursos necesarios, hoy por
hoy existentes pero desperdigados entre multiples servicios y
con filosofias de actuacion diferentes?°. Para dar respuesta a la
nueva situacion que los servicios de urgencias deben de enfren-
tar, el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo inici6 su redisefio
en el ano 1998, atendiendo a las siguientes premisas fijadas
por la gerencia del hospital y direccion médica: a. en primer
lugar debia asegurar la accesibilidad del ciudadano, la compe-
tencia técnica y la idoneidad de las prestaciones junto a su
continuidad en el tiempo; b. en segundo lugar, debia estar cen-
trado en las necesidades del entorno inmediato de los barrios
con dependencia de nuestro hospital, a la vez que aseguraba
servicios de excelencia a cualquier zona geogréfica de Cataluia
y en general del Estado Espafiol y c. finalmente debia disefiarse
con la flexibilidad necesaria para poderse amoldar a las deman-
das cambiantes de su poblacién segln la época del afo. El
objetivo de este trabajo es presentar la metodologia con que se
ha desarrollado la renovacion del servicio de urgencias, junto
con su diseno funcional actual, con la finalidad de contribuir al
debate sobre la modernizacion de estos servicios.

Metodologia

La puesta en marcha de la reforma del servicio de urgen-
cias del hospital de la Santa Cruz y San Pablo se inici6 en
febrero de 1999 y se considero cerrada en su primera etapa en
noviembre de 1999. En total se realizaron 124 reuniones de
trabajo que consumieron 190 horas. Los ejes sobre los que se
asento la reforma fueron las directrices del equipo director del
hospital, la participacion de todos los estamentos en deteccion

y propuestas de solucién de problemas y el consenso en todos
los puntos de discusion. En general se procuré aplicar el ciclo
de mejora de la calidad, entrenando a la gente en su metodolo-
gial®ll, Las etapas a través de las cuales se llevé a cabo la
propuesta de redisefo del servicio se describen seguidamente.
1.La primera medida que se tomé fue el nombramiento de
un director de proyecto, responsable de coordinary diri-
gir los grupos de trabajo imbricados en la reforma de
urgencias y presentar un informe final con los objetivos
a cubrir, los problemas detectados para alcanzarlos y
soluciones para solventarlos. Este nombramiento recayd

sobre el director del Departamento de Medicina.

2.La segunda medida fueron una serie de entrevistas del
director del proyecto con informadores claves, que inclu-
yeron: jefes de servicio clinicos, de laboratorio y de
epidemiologia, mandos de enfermeria, responsable del equi-
po de admisiones del hospital, responsable de informati-
ca, responsables de la atencién al usuario, asociaciones
de vecinos y sindicatos. En la entrevista se recabd la vi-
sion que desde la perspectiva propia de cada uno de los
interlocutores se tenia del servicio de urgencias y qué
aspectos deberian considerarse prioritarios en la reforma.

3.Seguidamente se realizaron varias reuniones informati-
vas abiertas a todos los miembros de los equipos
asistenciales y administrativos que trabajaban en urgen-
cias. En estas reuniones se presentaron las directrices
marcadas por la gerencia sobre la reforma de urgen-
cias, a la vez que se explicaba la metodologia con la
que se iba a llevar a cabo. También se informé de los
grupos de trabajo que se iban formar y la posibilidad de
participar en ellos como experto en los temas que de-
bian analizarse.

4 .Cubiertas las tres etapas anteriores, se inicié el trabajo
de los grupos nominales'®!!. Los miembros fueron de-
signados por sus conocimientos en el campo a tratar,
oscilando entre 6 y 10 personas el nimero de partici-
pantes por grupo; en cada reunion existia siempre un
monitor entrenado en este tipo de reuniones, cuya mi-
sion principal fue la de mantener el trabajo del grupo
dentro de las normas establecidas. En todas las reunio-
nes ademas de prepararse el material adecuado para
las misma, el director del proyecto o la persona que se
hubiere considerado idonea, explicaba los objetivos bus-
cados en dicha reunién y la metodologia propia de este
tipo de grupos. La duracién de estas reuniones oscild
entre 60 y 180 minutos. Las reuniones se realizaron
como norma dentro del tiempo de trabajo.

5.Los grupos nominales se llevaron a efecto en dos etapas
secuenciales. En la primera etapa se formaron 5 grupos
de la siguiente manera: a. jefes de seccion de las espe-
cialidades implicadas, b. médicos de plantilla c. resi-
dentes, d. mandos de enfermeria y e. enfermeras
asistenciales. Todos los participantes se relacionaban
directamente con urgencias. El objetivo de estos grupos
fue identificar y priorizar problemas para lo cual realiza-
ban una primera ronda para su identificacion, en la que
cada participante escribia aquellos que creia mas rele-
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vantes, seguidamente se recogian en una pizarra y se
pasaba a su discusion interactiva; una vez clarificado el
alcance de los diversos problemas planteados se pasaba
a su priorizacién mediante una nueva votacion secreta,
ordenandose por un orden decreciente seglin la puntua-
cién alcanzada. La media de problemas detectado por
grupo oscilé entre 7 y 12. Seguidamente se pasé a la
segunda etapa, dirigida esta vez a analizar y proponer
soluciones a los problemas priorizados en la etapa ante-
rior; los grupos se formaron con la participacion simul-
tanea de todos los estamentos profesionales involucrados
en los temas a analizar, destacando la incorporacién de
informaticos, y también de epidemidlogos dedicados a
temas de calidad; los grupos que se crearon en esta
etapa fueron: arquitectura, reordenacién de recursos,
circuitos asistenciales, documentacién, informatica,
guias de practica clinica, calidad, y plantillas. Una de
las caracteristicas de esta etapa fue que se combind la
metodologia de trabajo descrita con el empleo de he-
rramientas de analisis tales como los diagramas de flu-
jos para examinar circuitos, o el diagrama de Ishikawa
para estudiar los cuellos de botella (gj.: analiticas, ra-
diologfa), utilizindose también la Parrilla de Calidad
Europea con la misma finalidad®'°. En ocasiones estos
grupos visitaron otros centros, y recabaron informacién
sobre las soluciones aplicadas a problemas similares a
los nuestros. La metodologia del benchmarking® se aplicd
especialmente a areas de nueva creacién como fue la
de terapéuticas cortas.

Las propuestas de mejora se cifieron alrededor de los
siguientes temas:

- Reordenacion de los recursos aportados por cada ser-
vicio participante.
- Reestructuracion fisica de urgencias.

- Integracion y coordinacién de todos los recursos y equi-
pos humanos relacionados con urgencias bajo una mis-
ma doctrina asistencial.

- Vision integral del proceso de urgencias abarcando
desde las relaciones con los servicios de emergencias
extrahospitalarios hasta diversos sistemas de alta del
hospital.

- Mejora de su competencia técnica mediante promo-
cion general del conocimiento a través de cursos y
gufas de practica clinica y renovacién de equipos de
alta tecnologia.

- Informatizacion del servicio para incorporar la gestion
clinica a la gestién administrativa ya existente.

- Mantener el concepto de crecimiento cero para las
plantillas.

En las Tablas 1 y 2 figuran las propuestas de los grupos
de trabajo relativas a las caracteristicas que debia re-
unir el servicio que surgiera de la reforma, y los criterios
de calidad que debian aplicarse. Los lugares en los que
los pacientes podian ser atendidos (despachos, boxes,
sillones de terapias cortas, camillas de exploracion y
camas) se denominaron genéricamente puntos de asis-

Tabla 1. Conjunto minimo de datos que debia reunir el Complejo
de Urgencias Emergencias y Criticos seguin la propuesta de los
grupos de trabajo

1. i{Posee las siguientes estructuras diferenciadas?

S .0 20 T O

. Triage
. Zona de espera controlada para la primera visita
. Policlinica

Area de terapéuticas cortas
Observacioén

. Quir6fanos
. Salas de alta rapida
. Unidad de semicriticos

2. iPosee las siguientes caracteristicas funcionales?

a.

Circuitos para pacientes con diferentes niveles de gravedad
y complejidad

. Coordinacion centralizada de todos los recursos del complejo
. Oferta diaria de camas desde las salas de alta rapida y

semicriticos

. Oferta de camas diaria pactada con los diferentes servicios

que reciben ingresos desde el complejo.

. Programas de apoyo:

- Altas réapidas

- Prevencion de reingresos

- Programa invernal

- Agendas de citacién rapidas

- Informacién a las familias y resolucién de reclamaciones
Capacidad para variar sus recursos en relacién a la demanda
asistencial

3. iPosee una cultura para la mejora de la calidad?

Q

b.
c.
d

Criterios e indices

Metodologia para reuniones estructuradas
Instrumentos para medir y evaluar resultados
Metodologia para la solucién de conflictos

4. iPosee una cultura para la promocion general del
conocimiento?

a.
b.
c.
d

Cursos generales basicos de RCP* y ATLS**

Cursos de gestion de recursos

Cursos de Expertos y Masters en emergencias y catastrofes
Guias de practica médica

5. ¢Posee un sistema de comunicacion eficiente?

a.
b.
C.

Reuniones de trabajo interdisciplinares
Sistema informatico incorporado a la red asistencial
Boletin interno de noticias accesible a todo el equipo

*RCP: Reanimacion Cardiovascular Avanzada
**ATLS: Advance Traumatic Life Support

tencia; su nimero en cada area se calculé combinando
técnicas de simulacién partiendo de las cifras de pa-
cientes susceptibles de ser atendidos segtin los datos
provenientes del antiguo servicio de urgencias y los tiem-
pos que los grupos de trabajo creyeron adecuados para
la resolucion del episodio. Los célculos se realizaron
para un escenario cuya cifra global de pacientes atendi-
dos en 24 horas oscilaba entre 250 pacientes en los
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Tabla 2. Indicadores y tendencias para la gestion del Complejo
de Urgencias, Emergencias y Criticos propuestas por los grupos
de trabajo

1. Cuantitativos

a. Numero total de pacientes atendidos diariamente
b. Numero de pacientes atendidos por las especialidades
médicas principales
NUmeros de pacientes atendidos en cada circuito
d. Numero de pacientes transportados por las emergencias
extrahospitalarias
e. Oferta de camas e ingresos diarias en:
- Salas de alta rapida
- Semicriticos
- Salas de especialidades.

o

2. Cualitativos

a. Tiempos de demora en el Nivel lll 'y Il

b. Tiempos de demora para el traslado de enfermos desde

el complejo hacia otras estructuras:

- intrahospitalarias

- extrahospitalarias

Reconsultas en las siguientes 72 horas a la primera

. Reingresos en la siguientes 72 horas a un alta del complejo

Ndmero de reclamaciones

Capacidad resolutiva, que corresponde al nimero de

pacientes atendidos por circuito dividido por tiempo medio

de demora en dicho circuito

g. Complejidad de los pacientes atendidos en las salas de
observacion, alta rapida y semicriticos.

- o oo

periodos de baja presion asistencial y 450 pacientes en
los periodos de méxima presidn asistencial, dando espe-
cial énfasis a la disminucion de los tiempos de demora
no sélo por la creacién de suficientes puntos asistenciales
sino también procurando su drenaje rapido'?.

6.Simultaneamente a este trabajo de los grupos nomina-
les se elabord el proyecto arquitectdnico, el cual tuvo
que adecuarse a las condiciones de monumento histori-
co considerado Patrimonio de la Humanidad que tiene
nuestro hospital, a pesar de lo cual se recogié al maxi-
mo las recomendaciones de los grupos de trabajo.

7.Los resultados de estos grupos eran presentados a la
junta directiva del Complejo UEC formada por los jefes
de los servicios de Medicina Interna, Anestesia, Cirugia
General, Medicina Intensiva, Traumatologia y Cuidados
Intensivos, junto con las supervisoras de las distintas
dependencias implicadas, incorporandose también otros
servicios para temas puntuales. El resultado final fue el
desarrollo de una memoria funcional y un plan directivo
de actuaciones, que fue analizada y aprobada por la
Gerencia del Hospital y Direcciéon Médica

8.La revisién bibliografica que se realiz6 para dar soporte
a los grupos de trabajo cruzé las siguientes palabras
clave: urgencias, emergencias, observacion semicriticos,
calidad asistencial, estructura fisica, gestién de recur-
sos, sistemas de informacion clinicos. La blsqueda se
realizé en la base de datos Medline, y en la base de

revisiones sistematicas Cochrane®. También se tuvo que
recurrir a la pagina web de la Sociedad Espafola de
Medicina de Urgencias y Emergencias para localizar los
trabajos publicados en su revista Emergencias, y en otros
casos como la Revista de Calidad Asistencial a las co-
lecciones de la biblioteca de nuestro hospital. Los tra-
bajos se analizaron segln el nivel de evidencia cientifica
gue aportada su disefo; la inmensa mayoria correspon-
dieron a trabajos de opinién o recomendaciones de gru-
pos de expertos, una minoria son estudios observacio-
nales, y sélo de manera excepcional se encuentran trabajos
prospectivos de investigacion comparando opciones di-
ferentes para dar respuesta a una misma pregunta!s14
Algunos temas como el area de terapéuticas cortas no
los pudimos encontrar en la literatura, por lo cual en
este campo el benchmarking! tuvo un lugar relevante.
Los articulos seleccionados para esta publicacién tuvie-
ron una relacién directa con nuestro estudio, excepto
los correspondientes al ano 2000 que se han incluido
por aclarar algunos puntos de nuestra reforma.

El presente trabajo sélo se centra especialmente en la
reordenacion de recursos y cambios en la estructura fisica, de-
jando para publicaciones futuras otros aspectos no menos inte-
resantes.

Resultados

Remodelacion fisica y tecnoldgica

Las recomendaciones y propuestas de mejora elaboradas
por los grupos de trabajo se llevaron a la practica en dos ver-
tientes, una de cambios estructurales fisicos y tecnolégicos y
otra de cambios funcionales.

La superficie del servicio se incrementé de 420 m?2a 1.750
m?2. Las estructuras fisicas que se reformaron o fueron creadas
por no existir previamente fueron: recepcion / triage, policlincia,
area de imagen, area de terapéuticas cortas, observacion,
quiréfanos y reanimacién anestésica adjunta, semicriticos, uni-
dad de urgencias pediatricas, sala de trabajo para los miembros
del equipo y sala de espera para pacientes. Otras &reas como la
policlinica (denominada previamente puertas y primeros auxi-
lios) y areas de descanso, se conservaron sin cambios. La distri-
bucién de las estructuras fisicas se escalonaron de delante ha-
cia atras, de mayor a menor afluencia de pacientes, situdndose
delante las areas de triage, junto con la policlinica, y atras las
areas de observacién y quiréfanos, mientras que las areas de
terapéuticas cortas y las de imagen se situaron entre ambas
zonas citadas previamente. El disefio de nuestro hospital distri-
buido en pabellones hizo que la unidad de pediatria, semicriticos
y las salas de alta rapida quedaran ubicadas en pabellones con-
tinuos a las estructuras enumeradas anteriormente. En total se
crearon 134 puntos asistenciales sin contar con la unidad de
pediatria y contando ésta 144.

La renovacién tecnoldgica se centrd en dos ejes; el prime-
ro fue la incorporacion de las nuevas tecnologias de imagen:
tomografia computorizada helicoidal, radiografia basica y un
ecografo polivalente, todos ellos con imagen digitalizada sus-
ceptible de ser consultada desde cualquiera de las unidades de
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urgencias; el segundo eje fue la incorporacién de equipos de
ordenadores conectados a la red de intranet hospitalaria, ase-
quibles en niimero y proximidad a todos los puntos asistenciales
de trabajo del servicio.

Remodelacién funcional

La descripcion que se pasa a realizar se centra en la pato-
logia de los pacientes adultos, dado que los pacientes pediatricos
requieren otro tipo de esquema asistencial diferenciado, si bien
algunos medios tecnolégicos estan compartidos.

La remodelacion funcional se basé en dos conceptos. El
primero fue el de la integracion y coordinacién de las diversas
areas implicadas en la atencion de los enfermos que acuden a
urgencias y el segundo, el de la concrecion de circuitos
asistenciales adecuados al nivel de riesgo de cada paciente. La
definicion de riesgo utilizada se basé en la probabilidad de que
el paciente requiriera medidas de reanimacién basica o avanza-
da de manera inmediata o en las siguientes 24 horas!®1®, Uti-
lizando este concepto, los pacientes fueron asignados a los si-
guientes niveles de riesgo:

- Nivel I: supone la prioridad maxima, por lo cual los pa-
cientes entran en el circuito asistencial sin demora. Como
norma, su llegada ha sido comunicada con antelacion
por los servicios de urgencias medicalizados extrahos-
pitalarios. La activacion de este nivel supone la movili-
zacién inmediata del equipo médico/enfermero junto con
el paso directo a los cubiculos de reanimacion avanza-
da. Los motivos de consulta figuran en la Tabla 3.

- Nivel II: corresponde a una prioridad intermedia, por lo
que los pacientes deben ser evaluados lo mas rapida-
mente posible, pero en cualquier caso antes de 30 mi-
nutos, y durante la espera debe de ser visualizado y
seguido activamente. En caso de deterioro puede ser
reconvertido en un Nivel I. El circuito se inicia por las
boxes de la policlinica. Los motivos de consulta figuran
en la Tabla 3.

- Nivel Ill: el paciente puede esperar una demora variable
pero siempre dentro de limites aceptables que en condi-
ciones normales no debe superar los 60 minutos y en
situacion de gran presién asistencial 150 minutos; so-
bre estos tiempos no existe ningin consenso. No re-
quieren una vigilancia activa durante la espera, lo cual
se ve facilitado por que los pacientes clasificados en
este nivel deben tener una independencia en las activi-
dades de la vida diaria. Los motivos de consulta estan
en la Tabla 3.

Se considerd como circuito asistencial el conjunto de recur-
sos tanto de estructura fisica como de personal y equipos tecno-
l6gicos considerados adecuados para dar respuesta a la situacion
concreta de riesgo que aquejan los pacientes atendidos.

Para plasmar la amplitud que el nuevo concepto de urgen-
cias recibia pas6 a denominarse Complejo de Urgencias, Emer-
gencias y Criticos (Complejo UEC).

1. El Complejo UEC ha supuesto la integracion bajo una
misma doctrina asistencial de las siguientes areas:
triage, policlinica, unidad de terapéuticas cortas, area
de observacion, quiréfanos de urgencias y su unidad de

Tabla 3. Motivos de consulta por niveles de riesgo

1. Nivel |

— Paradas cardiorespiratorias

— Traumas con compromiso neurolédgico y/o con alteraciones
hemodinamicas y/o con dificultad respiratoria

— Procesos con ventana terapéutica efectiva <3 h.

— Compromiso de la funcién hemodindmica o disnea de reposo
intensa.

— Coma con puntuaciones ECG* <8 puntos.

— Sospecha de traumatismo de la columna vertebral.

2. Nivel 1l

— Pacientes con procesos crénicos agudizados: enfermedad
pulmonar obstructiva, insuficiencia cardiaca, angor
previamente conocido y tratado

— Dificultad respiratoria actual que el paciente tolera

— Hemorragias digestivas

— Hemoptisis

— Coma con puntuaciones ECG* >8

— Sincope

— Convulsiones

— Fracturas de huesos largos

— Abdomen agudo

— Sindromes febriles con alteraciones del nivel de conciencia,
o con otros signos de localizacién

— Arritmias

— Heridas profundas con afectacién de partes blandas o tendones

— Vértigo

— Gastroenteritis

— Pacientes >80 afios, indistintamente de su motivo de consulta

— Cualquiera de los siguientes tipos de dolores
- colico nefritico
- cefaleas
- colico biliar
- lumbalgia

3. Nivel 11l

— Sindromes febriles sin otros datos de acompanamiento.

— Lesiones traumatolégicas menores

— Dolor articular agudo no traumatolégico.

— Otorrino

— Oftalmologia

— Psiquiatria

— Proceso dermatolégicas

— Gastroenteritis

— Heridas menores

— Consultas menores o banales que pueden ser redirigidas
a otro lugar del propio hospital o del centro de atencién
primaria.

*ECG: Escala de coma de Glasgow

reanimacion anexa, salas de alta rapida, y unidad de
semicriticos, y unidad pediatria, junto con la unidad de
imagen. Paralelamente la UCI y las salas de Medicina
Interna junto con sus consultas externas y hospitales de
dia se coordinaron con estas estructuras de manera
preferente. Con la palabra doctrina asistencial comdn
se indic6 la capacidad de mover un paciente por cual-
quiera de las areas citadas de manera fluida y sin tra-
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bas administrativas, el trabajo de los equipos médicos
con directrices comunes indistintamente de la especia-
lidad a que pertenezcan y el empleo de guias de prac-
tica clinica consensuadas, en las que los cuidados de
enfermeria y los tiempos de estancia tienen un papel
relevante.

2. Circuitos asistenciales. La descripcion que hacemos a
continuacién se inicia en el primer punto de contacto
del paciente con el complejo para ir luego describiendo
el conjunto de estructuras arborizadas y programas que
entrelazados entre si, han supuesto la transformacién
fundamental del Complejo UEC, y sobre los que se sus-
tenta la remodelacion llevada a cabo.

2.1.

2.2.

Triage: constituye el punto de contacto inicial de
los pacientes con el complejo®!’.
Funcién: asignar un nivel de riesgo a cada pacien-
te, a través del cual se incorpora a un circuito
asistencial predefinido que incluye entre otras ca-
racteristicas la frecuencia con que debe ser
monitorizado mientras espera que sea visitado por
el equipo asistencial.
Los instrumentos basicos para asignar a los pa-
cientes un nivel de riesgo durante el triage son en
primer lugar el motivo de consulta, seguido por el
nivel de conciencia, la presencia de disnea de re-
poso y la dependencia funcional en el momento de
la consulta captada por inspeccion, sélo de mane-
ra excepcional se recurre a maniobras de explora-
cién como la toma de la presién arterial. Esta fun-
cién se realiza en nuestro hospital por personal
médico durante su periodo MIR, debidamente en-
trenado y siempre supervisado, lo que permite ca-
talogar a los pacientes en menos de 3 minutos. La
simplificacion del mecanismo de triage tiene como
finalidad facilitar la rapidez del primer contacto
entre el paciente y el Complejo, y su inclusion en
un circuito asistencial adecuado;

Circuitos asistenciales seglin el nivel de riesgo asig-

nado a cada paciente.

a. Circuito para el nivel |: cubiculos para reanima-
cién avanzada: tienen monitorizacién de cabe-
cera con 6 canales y conexién con los monitores
de criticos y reanimacion, posibilidad de venti-
lacién invasiva y una relacién de 2 enfermeras/
cama. Una vez estabilizado pueden practicarse
todas las pruebas de imagen en el mismo com-
plejo pudiendo pasar a quiréfano o ser traslada-
do al servicio de cuidados intensivos. Las dos
caracteristicas de estos circuitos son la rapidez
de respuesta en el plano de las decisiones
diagnésticas terapéuticas y su tecnoldgica de
Gltima generacion. Cuenta con 2 cubiculos.

b. Circuitos para los niveles Il y Ill: Abarca la
policlinica y el area para terapéuticas cortas y
observacion.
b.1.Policlinica. Constituye la zona en que los pa-
cientes indistintamente de su nivel de gravedad,
son diagnosticados y en la que se inician las me-

didas terapéuticas y los cuidados necesarios. Cons-
ta de distintos tipos de consultas con monitori-
zacién diferente dependiendo de paciente.

— Consulta basica. Consta de una camilla de
exploracion, y mesa de trabajo, no estando
monitorizados; los pacientes del nivel Il y aque-
llos del nivel Il cuyo motivo de consulta es un
proceso facil de catalogar, son atendidos en es-
tas consultas. El calculo de las necesidades de
cubiculos bésicos se realiz6 atendiendo a los
siguientes aspectos: a. el niimero de horas ope-
rativas reales para este tipo de cubiculos se ex-
tiende desde las 7 h hasta las 24h, b. el tiem-
po medio de resolucién de los casos basicos
que seran dados del alta directamente es de 90
minutos incluyéndose en este tiempo 30 minu-
tos de ocupacion del box, consumiéndose el resto
del tiempo en la realizacién de las pruebas que
se hayan creido necesarias; el paciente puede
esperar en la sala de espera de enfermos mien-
tras se esperan los resultados, c. un nimero de
visitas por hora en condiciones normales de 10
pacientes/hora, pasando en los periodos de
maxima presion asistencial a 20 pacientes/hora,
lo cual hace que se necesiten 5 cubiculos
ampliables a otros 10, d. el nimero de cubiculos
operativos en cada momento y en los diferentes
periodos anuales tiene que regularse por los tiem-
pos de espera existentes. Se evitd siempre la
realizacion de célculos estéaticos.

— Consultas monograficas de invierno en los pe-
riodos que abarcan desde noviembre hasta marzo
inclusive como respuesta al incremento de con-
sultas por temas monogréficos (ej.: gripe); és-
tas se habilitan fuera del propio recinto del Com-
plejo y estan dotadas de manera similar a la
consulta basica; esta intervencion se incluye en
un programa de apoyo a las patologias invernales
mas amplio que comentaremos mas adelante.
Se deben abrir cuando se detecten tiempos de
espera superiores a 120 minutos de manera
regular durante varios dias, a la vez que se dan
las circunstancias para hablar de brote epidé-
mico. Estas consultas se consideraron que sélo
serfan operativas si se centraban exclusivamen-
te en dar a poyo a la epidemia y funcionaban
incluyendo sabados y domingos. El servicio de
Medicina Interna tiene esta misién entre otras.
— Consultas con monitorizacion y una relacion
enfermera/box de 2/1 y 1/1 para los médicos.
Atienden a los pacientes del nivel Il, por lo cual
los pacientes durante el tiempo de espera ya
estan supervisados por enfermeria para compro-
bar que su situacién se mantiene estable®. En
estos cubiculos se realiza la orientacion diag-
nostica y el inicio del tratamiento cuando se
requiera, junto con las pruebas de imagen y las
pruebas analiticas, seguidamente el paciente
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pasa a una de las zonas de apoyo mas conve-
niente para las condiciones del paciente: obser-
vacion, salas de alta rapida o semicriticos. El
célculo del nimero de cubiculos monitorizados
necesarios se realizo teniendo en cuenta; a. un
tiempo operativo de 24 horas ininterrumpidas,
b. un tiempo de estancia de 1 hora, sobrepasa-
do aisladamente hasta 2 horas y c. una afluen-
cia de 4 pacientes/hora en condiciones norma-
les y de 8 en periodos de maxima presion
asistencial y sélo en momentos punta, por lo
cual el nimero de cubiculos oscila entre 4 y 8.
La afluencia durante los periodos de dia y noche
no presenta variaciones tan marcadas como con
los pacientes del nivel Ill, siendo sin embargo
muy variable la afluencia horaria. En condicio-
nes excepcionales como en casos de intoxica-
ciones o accidentes multiples se pueden habili-
tar otras zonas del propio complejo como
cubiculos de monitorizacion.

b.2. Area de Terapéuticas Cortas. Los pacientes
se acomodan en sillones articulados mientras se
trata y controla un proceso agudo intercurrente
(ej.: crisis asmatica, dolores agudo) con la finali-
dad de disminuir la sensacién de medicalizacion
y facilitar su movilidad; da apoyo predominante-
mente al nivel Il y su circuito correspondiente. El
célculo de las necesidades de sillones se realizd
teniendo en cuenta: a. un tiempo operativo de
24 horas ininterrumpidas, b. un tiempo medio de
estancia en esta zona de 3 horas y en cualquier
caso inferior a 6 horas, c. el nimero de pacien-
tes susceptibles de ser atendidos en esta zona es
de 3 pacientes /hora pasando en los momentos
de maxima afluencia a 6 pacientes/hora con lo
cual se necesitan 9 sillones ampliables a 18 sillo-
nes para poder cubrir la demanda de esta zona
con agilidad, recomendando los grupos de mejo-
ra incrementar esta cifra en 2 puntos mas, para
preveer pacientes con periodos de asistencia mas
prolongados. El alta suele ser hacia el domicilio
con una cita rapida y concertada para su segui-
miento con la que se cierra el circuito del episo-
dio asistencial.

b.3. Observacién'®2°. Corresponde a la primera
area con camas destinadas a finalizar el estudio
del paciente, iniciar y/o continuar tratamiento,
u observar su evolucién para tomar una decisiéon
definitiva. Los criterios minimos para trasladar
al paciente a esta area son la necesidad de
monitorizacion y el empleo de la via parenteral,
o bien con una situacién de dependencia am-
biental por su proceso que requiera una carga
de cuidados de enfermeria suplementaria. Ade-
mas de los pacientes médicos también se pue-

diario oscilante entre 20 y 26 pacientes con un
tiempo de estancia de 8 horas, s6lo superadas
de manera excepcional. El enfermo puede ser
dado de alta con una cita concertada para ce-
rrar el episodio, o ingresado en alguna de las
areas de apoyo que se comentaran o bien en
una sala normal del hospital. El error mas fre-
cuente se considerd que seria convertirlo en una
sala de hospitalizacion para cubrir la carencia
de camas en otras areas del hospital.

b.4. Salas de alta rapida'®142!, Suelen dar apo-
yo al circuito del nivel Il; su misién es estabili-
zar a los pacientes con procesos agudos que
puedan darse de alta en un periodo de 72 horas
y s6lo de manera excepcional llegar a 5 dias,
ademas deben requerir la via parenteral'®, y no
detectarse problemas de tipo sociosanitario que
impidan su alta en el momento adecuado; los
principales motivos de ingreso figuran en la Ta-
bla 4. Estas salas deben de manejarse no sélo
con criterios explicitos de ingreso sino también

Tabla 4. Motivos de ingreso en:

. Salas de alta rapida

— Enfermos crénicos agudizados: angor, EPOC*, ICC**.

— Asma severo

— Dolores abdominales no filiados

— Pacientes de traumatologia pendientes de operacion urgente

— Enfermedad cerebral isquémica transitoria

— Neumonias sin criterios de gravedad.

— Dolores toracicos no filiados

— Pacientes geriatricos con procesos intercurrentes autolimitados

— Delirios

— Miscelanea formada por pacientes cuya alta se prevea répida
0 en espera de traslado a una sala de especialidad en un
plazo méaximo de 48 horas

— Dolores abdominales pendientes de evolucién para decidir
una intervencion quirlrgica

— Preoperatorios de cirugia traumatolégica que requieran
actuaciones médicas previas

— Postoperatorios de cirugia abdominal o torécica, o
traumatolodgica, cuya estancia se prevea dentro de las normas
de manejo de la sala

. Sala de semicriticos

— Traumatismos

— Cardiopatia isquémica

— ACV*** con alteraciones del nivel de conciencia
— Comas en general

— Intoxicaciones

— Neumonias

- EPOC*

— Hemorragias digestivas

— Postoperatorios complicados

— Misceléanea.

de utilizar esta area para pacientes quirdrgicos.
El célculo de camas necesarias se fijé en 12,
cifra que se determiné para atender un nimero

*EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
**|CC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva
***ACV: Accidente cerebrovascular
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con instrumentos de evaluacién permanente
centrados en el consumo de recursos mediante
el Therapeutic Intervention Score System
(TISS)!. Para ser dados de alta con el episodio
aun no cerrado se requiere que el paciente pue-
da recibir toda la medicacion por via oral, com-
prenda lo que se espera de él, tenga apoyo fa-
miliar suficiente y una cita para su seguimiento
en las siguientes 72 h. El calculo de camas se
realizé para atender una media de entre 180 y
220 pacientes mensuales con unas modas de 4
y 5 dias, necesitandose 30 camas para cubrir
estas necesidades, ampliables en otras 30 con
el programa de invierno, para cubrir el exceso
de ingresos de ese periodo calculado en 800
pacientes??. Dentro de las patologias que ingre-
san en estas salas tienen especial relevancia los
pacientes con dolores torécicos, y el angor ines-
table de bajo riesgo, lo que las asemeja a las
unidades dolor toracicos actualmente recomen-
dadas en la literatura!314,

Las altas generadas desde las &reas comenta-
das hasta ahora se sustentan en varios progra-
mas de apoyo:

— Programa de apoyo a las altas rapidas que
requieran una segunda revision global rapida para
cerrar el episodio; se centraliza en el hospital
de dia del departamento de medicina interna.
— Programa de prevencién de reingresos, desti-
nado a pacientes fragiles, ofreciéndoles un se-
guimiento individualizado; también esta centra-
lizado en el hospital de dia de medicina interna
— Programa de invierno que porta recursos ex-
traordinarios: a. refuerzo en camas normales
para absorber el exceso de pacientes que re-
quieren ser encamados por patologias invernales,
para evitar interferir con la actividad normal de
los servicios por ingresos fuera de sus areas es-
pecificas?? y b. consultas monograficas invernales
ya comentadas.

— Programa de agendas de citacion inmediata
para pacientes cuyo episodio puede ser cerrado
desde las consultas externas de los servicios
imbricados en el Complejo de UEC.

b.5. Semicriticos?32®. Suele dar apoyo a los cir-
cuitos de nivel | y Il; su principal diferencia con
las unidades de criticos es la ausencia de pa-
cientes con ventilacién cruenta. La procedencia
de los pacientes puede ser tanto de la policlinica
del complejo como de las urgencias internas
del hospital. Los criterios de ingreso son:

— Alteracion potencial o real de un 6rgano o siste-
ma que ponga en riesgo la vida del paciente.

— Riesgo de mortalidad calculado por el siste-
ma APACHE Il y/o 111*626 (pudiéndose cualquier
otro sistema de prediccién) superior al 5%, e
inferior al 25% dado que el primer dintel es con
el que trabajan las salas de hospitalizacién nor-

males y el segundo requiere monitorizacién
cruenta y medidas terapéuticas invasivas!®.
Los motivos de ingreso que relinen los criterios
anteriores figuran en la Tabla 4. Estas salas de-
ben manejarse con instrumentos de evaluacion
permanente centrados en el consumo de recur-
sos mediante el TISS'°?7 y |a gravedad evaluada
por el sistema APACHE I1/111*626 ya citados, para
determinar la razén estandarizada de mortali-
dad, y tiempos de estancia. El paciente es dado
de alta cuando no lleva drogas vasoactivas para
mantener las constantes!®, y no existir riesgo de
ventilacion mecénica en las siguientes 72 ho-
ras. El calculo del nimero de camas necesario
se hizo para atender un nimero de ingresos
mensuales oscilante entre 140 y 170 pacien-
tes/mes con una estancia de 4 dias, para lo
cual se dotd de 22 camas.

3. Unidades de apoyo

3.1

3.2.

3.3.

3.4.

.Quiréfanos y reanimacién anestésica. Se decidié

la dotacion de 2 quirdfanos permanentes para aten-
der la demanda de cirugia urgente apoyados por 4
camas de reanimacién anestésica; esta decision
se baso no sélo en el nimero de operaciones dia-
rias, sino también para procurar que uno esté per-
manentemente libre para cubrir las emergencias.
Estos quiréfanos se construyeron dentro del Com-
plejo UEC por las condiciones estructurales del
hospital distribuido en pabellones. Entre los argu-
mentos favorables a la existencia de este tipo de
quiréfanos figuraron la necesidad de evitar la
desprogramacion de los quiréfanos centrales por
cirugia urgente, y en segundo lugar para realizar
toda la cirugia de extraccion de érganos para
transplantes. Los pacientes operados proceden no
s6lo del complejo sino también de la urgencia in-
terna del hospital; a su vez desde la reanimacion
pueden ser trasladados a semicriticos, salas de
alta rapida o salas convencionales dependiendo
de la gravedad y el tiempo necesario para cerrar
el episodio.

Imagen: La ubicacion de los equipos se decidid
que fuera en el mismo Complejo UEC para dismi-
nuir el consumo de horas/camillero en el transpor-
te de estos pacientes, asi como la de médicos cen-
trados en el apoyo a los pacientes graves cuando
se realizan los estudios de imagen. Ademas tam-
bién se tuvo en cuenta facilitar la inmediatez de la
exploracién a los pacientes criticos.

Laboratorio: se decidié mantener todos los analisis
centralizados en el laboratorio principal del hospi-
tal, mediante la comunicacion con el tubo neuma-
tico, y la recepcion de los resultados mediante or-
denador. Simultaneamente se decidi6 potenciar el
desarrollo de pruebas secas.

Red informatica?1°. Se decidi6 su extension a to-
dos los ambitos del complejo con las siguientes
finalidades:
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— Recibir analitica.
— Recibir las imagenes digitalizadas .
— Realizar el informe de alta con un conjunto mi-
nimo de datos para gestionar el paciente .
— Visualizar las guias de practica médica.
— Capacidad de consulta bibliogréfica y de deter-
minados libros de referencia.
— Agendas de citacién rapida.
4. Salas de espera
Ademas de la sala de espera general para familiares se
diferencié la sala de espera de enfermos de nivel I,
donde accede después del contacto con el triage, y
donde permanece en espera de la primera visita, o bien
durante la demora provocada por la recepcion de resul-
tados. Esta sala fue disefada para dar un ambiente
acogedor y dotada con buenos sistemas de apoyo
audiovisuales.

Discusion

Este trabajo describe la metodologia empleada para
redisefar un servicio clasico de urgencias convirtiéndolo en una
area integradora y coordinadora de multiples recursos, que he-
mos pasado a denominar Complejo de Urgencias Emergencias
y Criticos, para reflejar el cambio de filosofia del mismo. El
trabajo en grupos de mejora ha demostrado su utilidad al per-
mitir no sélo encontrar soluciones a los problemas que aqueja-
ba la atencion de los pacientes urgentes en nuestro hospital,
sino también contribuir a introducir la cultura de la mejora de la
calidad y su metodologia de trabajo, situacién que debera apro-
vecharse y mantenerse para ir analizando el funcionamiento del
Complejo. Las soluciones propuestas por los grupos de trabajo y
aceptadas por la direccién del hospital han aportado novedades
y enfoques nuevos respecto a la etapa anterior a la remodelacion
efectuada. Entre todas ellas creemos que pueden destacarse
las siguientes; en primer lugar utilizar los circuitos asistenciales
basados en riesgo, consumos de recursos y tiempos de utiliza-
cién como hilo conductor de la reforma; en segundo lugar ha-
ber definido tres circuitos basicos para atender a los diferentes
niveles de riesgo y haberlos dotado de todas las estructuras
fisicas necesarias para su buen funcionamiento, junto con los
programas de apoyo adecuados para darles fluidez en el tiem-
po; en tercer lugar haber creado zonas fisicas para dar apoyo a
concepciones novedosas de las urgencias como es el area de
terapéuticas cortas destinadas a simplificar el manejo de deter-
minados procesos agudos; en cuarto lugar haber integrado y
coordinado bajo una misma doctrina asistencial eslabones pre-
viamente dispersos como eran salas de altas rapidas, unidad de
reanimacion anestésica y unidad de semicriticos; en cuarto lu-
gar introducir programas funcionales de apoyo destinados a fa-
cilitar las altas generadas por el complejo, entre los que desta-
can el plan de apoyo a las altas rapidas, el plan de prevencion
de reingresos; en quinto lugar la creacién del programa invernal
que se basa en la capacidad de movilizar organizadamente re-
cursos adicionales y especificos para dar respuesta a la deman-
da ciudadana en los meses de mayor presion asistencial; en
sexto lugar introducir un método simulacion para el calculo de
los puntos asistenciales necesarios, asignandoles un empleo flexi-

ble seglin horarios y épocas del afo; en sexto lugar la introduc-
cion no soélo de criterios explicitos para el manejo de todas las
areas sino también instrumentos para su evaluacién permanen-
te y finalmente en séptimo lugar adecuar los equipos tecnolégi-
cos a las necesidades de los pacientes, asi la presencia del TAC
en mismo complejo para ganar tiempo y capacidad operativa
en determinados pacientes como son los politraumatizados y en
la enfermedad cerebro vascular aguda, o bien la incorporacion
de la tecnologia para cirugia laparoscopica, para mejorar la
asistencia a los pacientes quirlrgicos.

La bibliografia consultada tiene puntos de coincidencia con
nuestro disefo, si bien en ocasiones existen divergencias. La
clasificacion de los pacientes en tres categorias, urgencias,
emergencias y criticos utilizada en nuestro disefio es aceptada
por Milla8 en su excelente estudio, lo mismo que el concepto de
circuito asistencial y el de riesgo®21:282°, Sin embargo nuestra
definicion de riesgo y su empleo para definir niveles junto con
los circuitos que asocian y los recursos que llevan parejos, cons-
tituye la novedad de nuestra reforma. La concepcion de los
servicios de urgencias aln vigente suele limitarse a las estruc-
turas clasicas de triage, puertas y primeros auxilios a lo que se
une en ocasiones las areas de observacion; nuestro disefio am-
plia esta vision incorporando nuevas areas como las salas de
alta répida o la unidad de semicriticos, o incluso previamente
inexistentes (ej.: area de terapéuticas cortas). El Unico antece-
dente de integracion de unidades asistenciales sin dependencia
mutua previa, se encuentra en la creacién de los Servicios de
Urgencias y Criticos en la red hospitalaria del Servicio Andaluz
de Salud, que supusieron la fusién de los servicios de urgencias
con las UCI. No hemos podido encontrar bibliografia que valore
los resultados de esta fusién. Nuestra reforma, al integrar uni-
dades hasta entonces dispersas con dependencias de diferentes
servicios, y coordinar sus plantillas mediante una doctrina
asistencial propia y consensuada del Complejo UEC, intenta
superar el esquema clasico de compartimentalizacién de las
especialidades y servicios con intereses contrapuestos y filoso-
fias asistenciales diferentes con la consiguiente atomizacién de
la capacidad de decisién junto con trabas administrativas para
el manejo agil de los pacientes®®. En general la lectura de la
bibliografia pone de manifiesto que cada hospital®3!-33 tiene sus
propias variantes en el manejo de los servicios de urgencias
pero con normas y criterios de manejo bien establecidos; esto
se da en todas las areas comentadas, si bien algunas como las
salas de alta rapida y la unidad de semicriticos no quede tan
bien establecido, posiblemente por su incorporacion reciente a
los esquemas asistenciales. Otras areas como los programas de
apoyo, area terapéuticas cortas, o incluso el empleo de las
nuevas tecnologias incorporadas al Complejo no tienen soporte
bibliografico adecuado, encontrandose en ocasiones hospitales
que han introducido reformas pero sin haberlas publicados, por
lo que las visitas de trabajo a dichos centros, las reuniones de
expertos, y el disefio de estudios prospectivos que den respues-
ta a muchas de las incégnitas que presentan estos servicios,
constituye una necesidad futura para los responsables de la sani-
dad y equipos sanitarios de urgencias.

En resumen, creemos que el nuevo Complejo de Urgen-
cias, Emergencias y Criticos del hospital de la Santa Cruz y San
Pablo, evidencia que es posible afrontar la reforma de los servi-
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cios clasicos de urgencias utilizando la metodologia de calidad
para buscar las soluciones idéneas a cada tipo de hospital, y
plasmarlo en circuitos asistenciales integrales.

Anexo 1

Grupo de Mejora

Servicio de Cirugia General y Digestiva: L. Allende; Servi-

cio de Medicina Interna: J.A. Arroyo, M.A. Baraldes, E. Coma,
E. Francia, J. M2. Guardiola, F. Jérez-Rodriguez, A. Laiz, J.A.
Montiel, O. Torres; Unidad de Semicriticos: M. Barcons, J.
Lloret, R. Moreno, J. Mufoz, M. Santald; Direccion Médica: P.
Borras, R. Canal, G. Craywinckel; Supervisoras: M. Coll, G.
Domingo, D. Solé.
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