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El número de pacientes atendidos
en los servicios de urgencias hos-
pitalarios no tiende a disminuir,
a pesar del aumento en calidad y
cantidad del conjunto de los re-
cursos asistenciales disponibles.
En muchos hospitales se constata
un incremento progresivo en el
número de consultas urgentes.
A pesar de la polémica en el aná-
lisis de estos datos en el Reino
Unido1, en Escocia se ha detecta-
do un incremento medio de los in-
gresos urgentes del 3,9% anual2.
En nuestro hospital, entre 1990 y
1999, los ingresos urgentes han
aumentado un 3,3%.
La descripción de las urgencias
escocesas no se aleja sustancial-
mente de la de la mayoría de los
hospitales de Barcelona y del
área metropolitana: a) las consul-
tas y los ingresos presentan picos
invernales, pero con un impacto
muy variable según los hospita-
les; b) aumentan los reingresos de
un mismo paciente; c) el envejeci-
miento de la población incide en
las consultas urgentes (se atien-
den más pacientes ancianos con
pluripatología), y d) muchos pa-
cientes acuden a urgencias por
propia iniciativa, sin consultar
previamente al médico de cabe-
cera3.
El impacto social de esta situa-
ción es enorme, ya que con dema-
siada frecuencia la única posibili-
dad que tiene el hospital para
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atender a los pacientes urgentes
es suspender los ingresos progra-
mados. Las consecuencias de la
supresión de los ingresos progra-
mados (la inmensa mayoría pa-
cientes quirúrgicos) se dirigen,
evidentemente, hacia un incre-
mento de las listas de espera. Así,
los problemas de la atención ur-
gente no son un hecho aislado, si-
no que repercuten en todo el sis-
tema sanitario4.
Por lo tanto, en este contexto no
es ninguna novedad la aparición
periódica de noticias referentes a
los «problemas» de los servicios de
urgencias de los grandes hospita-
les durante el invierno. La pala-
bra «colapso» es la que se utiliza
con más frecuencia para describir
esta situación.
Negar las evidencias suele tener
efectos catastróficos. Por lo tanto,
es evidente que los servicios de
urgencias hospitalarios en invier-
no reciben un número superior de
pacientes. También es evidente
que, en estas circunstancias, se
dilata el tiempo de espera. En de-
terminados momentos esta larga
espera, aunque explicable entre
los profesionales, es muy difícil de
justificar ante el ciudadano.
El análisis de este fenómeno se
hace muy frecuentemente recu-
rriendo a tópicos que acaban culpa-
bilizando a los ciudadanos por el
exceso de uso, a los médicos de ca-
becera por la escasa labor de fil-
tro, a la Administración por diver-
sos motivos (o por casi todos) o a
los hospitales por falta de previ-
sión. Sorprende que raras veces

se aborde el problema de urgen-
cias de la misma manera que se
decide la profilaxis antibiótica en
determinadas intervenciones, por
ejemplo. Es decir, sorprende que
se desarrolle poco la perspectiva
técnica para analizar la situación.
La primera impresión al abordar
el problema de las urgencias es
que hay demasiadas opiniones y
pocos datos.
En una primera aproximación al
análisis de los problemas de la
atención urgente durante el in-
vierno, se podrían considerar es-
tos aspectos: a) no es un fenóme-
no autóctono; b) los servicios de
urgencias no se «colapsan»; c) la
atención primaria no es «culpa-
ble», y d) no todo es un problema
de disponibilidad de camas de
hospitalización.
Los problemas invernales en ur-
gencias se describen en muchos
países occidentales con sistemas
de salud semejantes al nuestro.
El impacto social de estas situa-
ciones es enorme, tal como que-
da reflejado en la prensa de la
mayoría de países europeos. En
los últimos días del año 1999, el
número de casos de gripe se ha-
bía duplicado en 15 días en el
Reino Unido5. El impacto social
es evidente, teniendo en cuenta
que la gripe afecta tanto a pa-
cientes susceptibles (ancianos
con o sin patología crónica, por
ejemplo) como a adultos sanos.
Además, el impacto sobre los
profesionales sanitarios todavía
acentúa más las necesidades
asistenciales6.(Aten Primaria 2001; 27: 137-140)
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El 28 y 29 de diciembre de 1999
los periódicos de Barcelona se ha-
cían eco de los problemas en la
mayoría de los servicios de urgen-
cias de los grandes hospitales de
la ciudad (definidos generalmente
como «colapsos»)7,8. El análisis
del problema debe ser complejo,
dado que el supuesto «colapso» se
produjo sin existir una declara-
ción formal de epidemia gripal
por parte de las autoridades sani-
tarias en nuestro medio, aunque
ya se alertaba sobre el posible ini-
cio del brote epidémico. Por estas
fechas se constataba que las de-
funciones en la ciudad de Barcelo-
na a lo largo de la semana 51 del
año 1999 habían sobrepasado en
2 DE los valores esperados9.
Una buena accesibilidad es una
virtud de un sistema sanitario,
pero puede facilitar flujos impre-
visibles de pacientes. En nuestro
medio, el envejecimiento de la po-
blación implica un incremento de
potenciales usuarios de edad cada
vez más avanzada y con pluripa-
tología. Además, es posible que
los cambios sociales dirigidos al
«just in time» también estimulen
la opción del paciente hacia el ser-
vicio de urgencias para acceder a
visitas rápidas y tratamientos in-
mediatos, a pesar de existir otras
buenas alternativas. Estos facto-
res, entre otros, añadidos a la ma-
yor prevalencia de los casos de
gripe podría explicar el incremen-
to de la demanda de atención ur-
gente que se inició en la última
semana de 1999.
En la mayoría de los países occi-
dentales la gripe ha puesto en 
jaque a todo el sistema sanita-
rio10,11. Los profesionales sanita-
rios se ven sometidos a una gran
presión12, al verse en la obligación
de atender a un elevado número
de pacientes que acuden a urgen-
cias en un corto espacio de tiempo.
El transporte sanitario también
se resiente y, naturalmente, se en-
lentece. Las respuestas asisten-
ciales son difíciles y, a veces, con
decisiones que aparentemente
pueden parecer desproporciona-

das, como la que debieron adoptar
algunos hospitales británicos al
decidir guardar los cadáveres en
camiones frigoríficos, al verse im-
potentes ante el incremento de la
mortalidad13. En Italia, ante la
magnitud del problema, se plante-
aron la necesidad de recurrir al
ejército, planteándose la posibili-
dad de habilitar hospitales milita-
res para atender a los pacientes
que requerían ingreso14.
La situación no fue muy distinta
en España durante la primera
quincena de enero. Además del
área metropolitana, el problema
también se dejó sentir en otras áre-
as de Cataluña menos densamente
pobladas15. En Madrid la presión
asistencial sobre los servicios de
urgencias fue parecida16,17. No es
exagerado asumir que el incremen-
to de la demanda urgente relacio-
nado con la epidemia gripal afectó
a la mayoría de países occidentales
durante un período de tiempo se-
mejante18, por lo que no puede con-
siderarse un fenómeno autóctono,
y tuvo un impacto global sobre el
sistema sanitario (esperas en ur-
gencias, anulación de ingresos pro-
gramados, incremento de las listas
de espera, etc.).
Si entendemos por colapso el cese
del movimiento, un servicio de ur-
gencias no se colapsa nunca. En
todo caso, un servicio de urgen-
cias, como un filtro, se «colmata».
Todo va más lento, pero dado que
no se atiende a los pacientes por
orden los casos críticos apenas de-
ben esperar. Es cierto que el en-
lentecimiento es una pescadilla
que se muerde la cola. Cuantos
más pacientes hay en la cola, más
probable es que la resolución sea
más lenta.
En los grandes hospitales metro-
politanos, la mayor parte de los
problemas invernales de los servi-
cios de urgencias se relacionan
con la atención a los pacientes con
patología médica que requieren
ingreso o un tiempo prolongado
de observación en urgencias. La
urgencia no grave tarda más o
menos en atenderse, pero, de ma-

drugada, acaba resolviéndose en
la mayor parte de los casos. El pa-
ciente anciano con pluripatología,
o los pacientes con enfermedades
respiratorias o cardíacas cróni-
cas, requieren a menudo ingreso
hospitalario. En cualquier caso,
estos pacientes más graves no
pueden permanecer en una sala
de espera, dado que el problema
es de administración de un trata-
miento y decidir si precisan ingre-
so en el hospital más que de diag-
nóstico.
La espera de pacientes no diag-
nosticados incrementa el riesgo
de infravalorar síntomas y genera
desconfianza y quejas contra el
sistema. Pero es necesario insistir
en el hecho de que, a pesar del in-
cremento de la presión, un servi-
cio de urgencias no se colapsa.
Es poco consistente argumentar
que la atención primaria debería
«filtrar» más y de esta manera
evitar los «colapsos» de urgencias.
Cuando el servicio de urgencias
hospitalario recibe un número
desproporcionado de pacientes la
atención primaria da respuesta a
un incremento notable en la de-
manda de visitas domiciliarias y
a las consultas urgentes en los
centros. Además, los servicios de
urgencias ya se resienten de un
incremento de la presión asisten-
cial cuando las visitas aumentan
un 10-15%. Pero este incremento,
en números absolutos, represen-
ta atender 30-35 pacientes más
que en situaciones normales en
un hospital de tercer nivel que
atiende una media de 300 pacien-
tes/día.
Es seguro que aumentando el po-
der de resolución de la atención
primaria algunos pacientes deja-
rían de acudir al servicio de ur-
gencias. Pero es dudoso que los
dispositivos extrahospitalarios
inespecíficos puedan evitar signi-
ficativamente la demanda de
atención urgente y el ingreso 
de pacientes ancianos con pluri-
patología, desde la perspectiva
del filtro de pacientes que ya pre-
sentan una reagudización (por lo
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menos en un hospital universita-
rio). Sin embargo, las intervencio-
nes preventivas basadas más en
el conocimiento que en la capaci-
dad tecnológica deberían explo-
rarse como posibles alternativas
a urgencias. O por lo menos como
instrumentos para buscar puer-
tas de entrada distintas a la ur-
gencia para pacientes crónicos
que presentan reagudizaciones.
La visita domiciliaria, el acceso
telefónico fácil y el hospital de día
pueden ser buenas alternativas a
urgencias para pacientes con
EPOC19.
Finalmente, cuando se producen
las «crisis invernales» hay una
cierta tendencia a buscar culpa-
bles «externos» para justificar los
problemas «internos» de los servi-
cios de urgencias. El victimismo
de los profesionales que trabajan
en urgencias es un recurso am-
pliamente utilizado: «El hospital
vive de espaldas a urgencias; si
tuviéramos más camas no habría
problemas, necesitamos más cu-
bículos, más espacio, más médi-
cos, más enfermeras, etc.»
Seguramente algunos de estos
puntos pueden ser ciertos en de-
terminados momentos o en hospi-
tales concretos. Pero también hay
que tener en cuenta que, si se
quiere ser honesto y riguroso, pa-
ra analizar los problemas de ur-
gencias primero hay que ser críti-
cos con la propia organización in-
terna. El análisis deberían
iniciarse respondiendo a 2 pre-
guntas muy importante: a) ¿cómo
se realiza la toma de decisiones?,
y b) ¿se organiza el servicio de ur-
gencias de una manera suficien-
temente flexible para adaptarse a
la demanda?
La toma de decisiones20,21 en ur-
gencias es el punto más impor-
tante. Los médicos responsables
deben disponer de alternativas y
estar dispuestos a utilizarlas22,23.
Poco a poco debería cambiarse el
esquema simple de decisiones: in-
greso o retorno a domicilio. La im-
portancia de la toma de decisio-
nes se hace más evidente para los

pacientes no graves durante el
período navideño, en el que, al
disminuir la actividad quirúrgica
en la mayoría de hospitales, nun-
ca suele haber problemas de dis-
ponibilidad de camas. Cuando por
estas fechas hay problemas en ur-
gencias, los médicos que defien-
den la prioridad de las camas se
quedan sin argumentos. Estos
médicos, a los que podríamos lla-
mar «arquimédicos» que, imitan-
do a Arquímedes, piensan en
«dadme camas y moveré el mun-
do»24, no consideran otros aspec-
tos que no sean el ingreso, con
una tendencia a preferir la medi-
cina casi exclusivamente dirigida
al enfermo encamado. Cuando
hay camas disponibles la toma de
decisiones es crucial para resol-
ver los problemas de los servicios
de urgencias, por lo que, a su vez,
es trascendental la presencia de
personal formado.
Pero, además de la toma de deci-
siones, hay otro aspecto funda-
mental en la atención urgente: la
flexibilidad. No sirven equipos de
guardia de composición rígida,
con presencia permanente duran-
te las 24 horas del día. Volviendo
a las evidencias, debemos aceptar
que la mayoría de pacientes, in-
cluso los más graves, acuden a ur-
gencias durante el horario comer-
cial (bussiness hours)25. Este he-
cho puede resultar paradójico,
pero es real. Los pacientes deci-
den acudir a urgencias en los pe-
ríodos en los que tienen a su dis-
posición un gran abanico de alter-
nativas asistenciales. Por lo tanto
parece razonable que la composi-
ción del equipo de guardia y la
disponibilidad de espacio se deci-
dan de acuerdo con la demanda
asistencial.
La organización de la atención
urgente no tiene sentido si no se
adapta a las necesidades de los
pacientes, y además debemos re-
cordar siempre que ir contra las
evidencias suele dar malos resul-
tados y no evita los «colapsos». La
respuesta a estas cuestiones se
basa en el análisis de los datos

más que en las opiniones, y en
una decidida actitud orientada a
resolver las necesidades de los
pacientes.
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