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Resumen 

Introducción: la sobrecarga en urgencias de hospitales de tercer nivel afecta seguridad, calidad y eficiencia. 

Existen intervenciones intradepartamentales orientadas a mejorar el flujo, pero su efectividad y aplicabilidad 

varían. Objetivo: sintetizar la evidencia sobre intervenciones organizativas internas para reducir la congestión 

y mejorar indicadores operativos en urgencias de alta complejidad. Métodos: revisión sistemática para el 

periodo 2010 a 2025. Se incluyeron ensayos por conglomerados, estudios cuasi experimentales antes y 

después y cohortes comparativas que evaluaran split flow horizontal y vertical, zonas de evaluación rápida y 

presencia de clínicos en triaje. Desenlaces principales, tiempo hasta primera valoración, estancia total y 

abandono sin ser atendido. Evaluación del sesgo con RoB 2 y ROBINS I. Resultados: Se identificaron 609 

registros y, tras depurar duplicados, 276. Doce estudios cumplieron criterios. Predominaron diseños antes y 

después y un ensayo por conglomerados. Las intervenciones de front end mostraron reducciones consistentes 

del tiempo a facultativo y de la estancia total, con descensos relevantes de abandono. Los modelos verticales 

para pacientes ESI 3 y las zonas de evaluación rápida mejoraron el throughput y amortiguaron picos de 

demanda. La presencia de clínicos en triaje acortó tiempos y disminuyó abandono. La satisfacción del 

paciente mostró resultados heterogéneos. Los estudios informaron pocos desenlaces de seguridad y costes. 

Conclusiones: el rediseño del front end mediante split flow, evaluación rápida y clínicos en triaje es útil y 

potencialmente escalable en hospitales terciarios, siempre que se acompañe de protocolos, formación y 

monitorización. Se precisan diseños controlados, evaluación de seguridad, reconsultas y análisis económicos. 

 

Palabras clave: Gestión sanitaria; Servicio de Urgencias; Flujo de pacientes; Split flow; Zona de evaluación 

rápida. 
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Abstract 

Introduction: Overcrowding in tertiary hospital emergency departments affects safety, quality, and efficiency. 

Intradepartmental interventions exist to improve flow, but their effectiveness and applicability vary. Objective: 

To synthesize the evidence on internal organizational interventions to reduce congestion and improve 

operational indicators in high-complexity emergency departments. Methods: A systematic review was 

conducted for the period 2010–2025. Cluster trials, quasi-experimental before-and-after studies, and 

comparative cohorts evaluating horizontal and vertical split flow, rapid assessment zones, and the presence 

of clinicians in triage were included. Primary outcomes were time to first assessment, total length of stay, and 

patient dropout rates. Bias was assessed using RoB 2 and ROBINS I. Results: 609 records were identified, 

and after removing duplicates, 276 were included. Twelve studies met the inclusion criteria. Before-and-after 

designs predominated, along with one cluster trial. Front-end interventions showed consistent reductions in 

time to physician and total length of stay, with significant decreases in patient dropout rates. Vertical models 

for ESI 3 patients and rapid assessment zones improved throughput and mitigated peak demand. The 

presence of clinicians in triage shortened wait times and reduced dropout rates. Patient satisfaction showed 

heterogeneous results. Studies reported few safety and cost outcomes. Conclusions: Front-end redesign 

using split flow, rapid assessment, and clinicians in triage is useful and potentially scalable in tertiary hospitals, 

provided it is accompanied by protocols, training, and monitoring. Controlled studies, safety assessments, 

follow-up consultations, and economic analyses are needed. 

 

Keywords: Healthcare management; Emergency Department; Patient flow; Split flow; Rapid assessment 

area. 

 

La sobrecarga asistencial en los servicios de urgencias hospitalarios de tercer nivel constituye un problema 

estructural que compromete la seguridad del paciente, deteriora la calidad percibida y tensiona el desempeño 

de los equipos interprofesionales. La literatura describe la “multicausalidad” del fenómeno y lo sitúa como una 

crisis global con impacto clínico y organizativo: mayor mortalidad y reingresos, retrasos terapéuticos y 

aumento de fugas o abandonos antes de la atención médica, entre otros efectos adversos1-4. En este contexto, 

la evaluación de intervenciones intradepartamentales orientadas a reducir la congestión y mejorar el flujo 

resulta prioritaria para hospitales de alta complejidad. 

El modelo conceptual de Asplin distingue determinantes de acceso, proceso y salida para explicar la 

saturación en urgencias, subrayando el bloqueo por “boarding” y la insuficiente disponibilidad de camas como 

factores críticos; no obstante, en el plano operativo inmediato las mejoras de “throughput” dentro del propio 

servicio son decisivas para amortiguar el impacto de cuellos de botella extradepartamentales5. La medición 

de la sobrecarga carece aún de estandarización plena, aunque métricas pragmáticas como ocupación del 

servicio, volumen de llegadas y la estancia en urgencias (ED-LOS) presentan la mayor homogeneidad y uso, 

mientras que escalas compuestas (p. ej., NEDOCS/EDWIN) muestran más heterogeneidad y menor 

vinculación con desenlaces duros6. Esta heterogeneidad metodológica justifica revisiones que sinteticen 

efectos y calidad de la evidencia disponible y orienten a gestores y clínicos en decisiones basadas en 

resultados. 

Entre las estrategias intradepartamentales, la literatura apoya el “fast track” y el “streaming” por 

gravedad/complejidad para pacientes de baja–media agudeza, con reducciones consistentes de tiempo hasta 

la valoración médica, estancia total y proporción de “left without being seen”; si bien el grado de evidencia 

varía por diseño y contexto7. El despliegue de un médico senior en triaje (senior doctor/triage liaison physician) 

muestra, en metaanálisis, disminuciones de estancia y tiempos de espera, y menor abandono sin valoración, 

sin incremento de eventos adversos, aunque con incertidumbre sobre coste-efectividad8,9. En un plano de 

rediseño de flujos, los modelos de “split-flow” y “vertical flow” separan circuitos diagnósticos/terapéuticos de 

baja complejidad del circuito tradicional de boxes, con mejoras en rendimiento operativo en centros docentes 

y de alto volumen10,11. Asimismo, las “rapid assessment zones/pods” buscan minimizar la seriación de 
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procesos de admisión, con evidencia de reducción de fugas tempranas y demoras hasta facultativo en 

comparación antes-después12. 

Junto a estas intervenciones, las reformas basadas en mejora de procesos (Lean/Kaizen) han logrado, en 

series de casos y estudios cuasi-experimentales, disminuir la estancia y mejorar la satisfacción, especialmente 

cuando se implican profesionales de primera línea y se estandarizan tareas de alto volumen (p. ej., analítica 

y radiología en “front-end”)13. En paralelo, los protocolos iniciados por enfermería en triaje (analgesia, 

radiología de extremidades, pruebas básicas) han mostrado eficacia para acortar tiempos a tratamiento y, en 

algunos contextos, la estancia global, sin detrimento de la seguridad14-16. Estas soluciones requieren 

capacitación específica, criterios de inclusión bien definidos y soporte institucional para sostener la 

adherencia. 

Pese a los avances, persisten vacíos relevantes: heterogeneidad de medidas y de métricas de resultado, 

riesgo de sesgo en diseños pre–post, variabilidad de efectos según mezcla de casos y estacionalidad, y 

escasez de desenlaces centrados en el paciente (revisitas, eventos adversos, mortalidad ajustada por riesgo). 

Los “overviews” de revisiones recientes reclaman estandarizar definiciones y reportes para facilitar 

comparabilidad y transferencia entre centros3. Además, la traslación a hospitales terciarios, con alta 

complejidad diagnóstica, demanda evidencia específica que considere el impacto de subespecialidades, 

docencia y coexistencia de circuitos de críticos y tiempo-dependientes. 

Este trabajo propone una revisión sistemática focalizada en intervenciones intradepartamentales de gestión 

del flujo en servicios de urgencias de hospitales de tercer nivel. El objetivo es sintetizar efectos sobre 

indicadores operativos (tiempo hasta facultativo, ED-LOS, abandono sin ser visto) y de experiencia 

(satisfacción), así como evaluar la calidad metodológica y la aplicabilidad en entornos de alta complejidad. 

 

Métodos 

Diseño 

Se llevó a cabo una revisión sistemática conforme a las directrices de la Declaración PRISMA 202017 de 

estudios que evaluaran intervenciones organizativas intradepartamentales para reducir la sobrecarga 

(crowding) y mejorar el flujo asistencial en servicios de urgencias de hospitales de tercer nivel. Se aceptaron 

ensayos controlados aleatorizados (incluido diseño por conglomerados), estudios cuasi-experimentales 

(antes–después y series temporales interrumpidas) y cohortes comparativas. 

 

Criterios de elegibilidad y variables de resultado 

Fueron elegibles los artículos originales revisados por pares, con texto completo disponible, publicados entre 

2010 y 2025 en inglés o español (se valoró portugués cuando el texto completo estuvo disponible). 

Se incluyeron estudios realizados en urgencias hospitalarias (preferentemente terciarias) con intervenciones 

organizativas intradepartamentales orientadas a throughput o interfase inmediata con la hospitalización; con 

grupo comparador (temporal o concurrente) o estructura de serie temporal interrumpida (≥3 puntos de medida 

pre y post); y con ≥1 desenlace de flujo, seguridad, utilización, experiencia o costes. 

Se excluyeron los estudios en ámbitos no hospitalarios (dispositivos extrahospitalarios, centros de urgencias 

ambulatorias), los exclusivamente pediátricos sin resultados separables, y las intervenciones fuera del 

alcance (p. ej., point-of-care testing como núcleo, telemedicina prehospitalaria, unidades de 

observación/short-stay cuando constituían la intervención principal, o implementaciones tecnológicas puras 

—sistemas de información/IA— sin cambio organizativo explícito ni impacto en desenlaces elegibles). 

También se excluyeron series de casos sin comparador, estudios puramente descriptivos, de 

modelización/simulación sin datos reales, cualitativos sin medidas cuantitativas de impacto, editoriales, cartas, 

protocolos sin resultados, resúmenes de congreso sin artículo completo y preprints no publicados por pares. 

Se descartaron trabajos con calidad de datos insuficiente (definiciones ausentes, periodos de observación 

demasiado breves, muestras no representativas sin justificación) o con cambios concomitantes no controlados 

que impidieran la atribución causal del efecto. 
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Estrategias de búsqueda 

La búsqueda principal se realizó en MEDLINE/PubMed, combinando encabezamientos MeSH y términos 

libres para el ámbito (“Emergency Service, Hospital”, emergency department, ED), el problema (crowding, 

access block, boarding, throughput, patient flow, LWBS) y las intervenciones (fast-track, split flow, team triage, 

triage liaison physician, rapid assessment, bed management, flow coordinator, lean, process improvement). 

No se aplicaron filtros por tipo de estudio en la primera pasada; posteriormente se restringió a humanos y al 

periodo 2010–2025. De forma complementaria, se planificó la búsqueda en Scopus y Web of Science (WoS). 

La ecuación de búsqueda en PubMed fue la siguiente: 

("Emergency Service, Hospital"[Mesh] OR "emergency department"[tiab] OR "emergency departments"[tiab] 

OR "emergency room"[tiab] OR "emergency rooms"[tiab]) AND ("Patient Flow"[Mesh] OR crowd*[tiab] OR 

"access block"[tiab] OR boarding[tiab] OR throughput[tiab] OR "patient flow"[tiab] OR "left without being 

seen"[tiab] OR LWBS[tiab]) AND ("fast track"[tiab] OR "fast-track"[tiab] OR streaming[tiab] OR "split flow"[tiab] 

OR "split-flow"[tiab] OR "vertical flow"[tiab] OR "team triage"[tiab] OR "triage liaison physician"[tiab] OR 

"physician in triage"[tiab] OR "senior doctor"[tiab] OR "early senior"[tiab] OR "rapid assessment"[tiab] OR 

"rapid assessment zone"[tiab] OR "bed management"[tiab] OR "admission request"[tiab] OR "flow 

coordinator"[tiab] OR lean[tiab] OR "process improvement"[tiab] OR kaizen[tiab] OR "six sigma"[tiab]) NOT 

(Editorial[pt] OR Letter[pt] OR Comment[pt]) AND ("2010/01/01"[Date - Publication]: "2025/03/15"[Date - 

Publication]) AND Humans[Mesh] AND (english[lang] OR spanish[lang]) 

Los filtros aplicados fueron los siguientes: 

• Dates: Custom range → From 2010/01/01 to 2025/03/15. 

• Species: Humans. 

• Language: English OR Spanish (añadir Portuguese si decides incluirlo). 

• Article types (excluidos): se excluyen Editorial, Letter y Comment (ya incorporado en la ecuación con 

NOT). 

 

Evaluación del riesgo de sesgo 

Se aplicaron herramientas específicas según diseño: RoB 2 para ensayos (incluido cluster), ROBINS-I para 

estudios no aleatorizados/cuasi-experimentales y criterios EPOC para series temporales interrumpidas. Se 

consideraron dominios de confusión relevantes (estacionalidad, tendencia temporal, cambios sistémicos 

coincidentes como aperturas/cierres de camas o epidemias). 

 

Recopilación y análisis de datos 

Los registros se sometieron a cribado por título y resumen por dos revisores independientes; las discrepancias 

se resolvieron por consenso o por un tercer revisor. Los textos completos potencialmente pertinentes se 

evaluaron con el mismo procedimiento. Se documentaron los motivos de exclusión y se elaboró el diagrama 

PRISMA 2020 correspondiente. 

Se diseñó una plantilla estandarizada para capturar: características del estudio (autor, año, país, financiación), 

ámbito (tipo de hospital, volumen anual, perfil asistencial), diseño y periodos pre/post, descripción detallada 

de la intervención (componentes, personal, horarios, criterios, formación, fidelidad), comparador, población 

(tamaño muestral, edad, gravedad), definición y medida de desenlaces, resultados (estimadores puntuales y 

de incertidumbre, ajustes), seguridad (eventos adversos, revisitas, mortalidad), elementos de implementación 

(facilitadores/barreras, cointervenciones, recursos) y costes cuando estuvieron disponibles. 
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Resultados 

Extracción de datos 

En el proceso de identificación, la búsqueda en PubMed, Scopus y Web of Science recuperó 609 documentos; 

no se hallaron registros en otras fuentes. Tras la eliminación de duplicados, quedaron 276 registros únicos 

para evaluación. 

En la fase de cribado, dos revisores, de forma independiente, leyeron título y resumen aplicando los criterios 

predefinidos (ámbito: urgencias hospitalarias; intervención: organizativa intradepartamental; comparador: 

atención habitual o periodo pre; desenlaces de flujo y seguridad). Se excluyeron 208 registros por no ajustarse 

(p. ej., estudios descriptivos sin comparador, ámbitos no hospitalarios, telemedicina/POCT o unidades de 

observación como intervención principal) y 68 pasaron a revisión en profundidad. 

Durante la elegibilidad, se solicitó el texto completo y se verificó la concordancia con los criterios. En este 

punto se documentaron exclusiones adicionales por intervención fuera de alcance, estudios exclusivamente 

pediátricos sin resultados separables o falta de acceso a texto completo (n = 32, motivos consignados). De 

los artículos con texto disponible y potencialmente elegibles (n = 17), se revisó metodología (diseño 

comparativo/ITS, definición de intervención, medida de resultados), calidad y riesgo de sesgo. 

Finalmente, tras la lectura de texto completo, se excluyeron 6 por incumplimientos metodológicos o falta de 

desenlaces comparables, y 12 estudios cumplieron todos los criterios, siendo incluidos en el análisis 

cualitativo (Figura 1). 

 

Figura 1. Diagrama de flujo modelos PRISMA 

 

 

Características de los estudios 

En la Tabla 1 se encuentran las características de los estudios seleccionados. 
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Tabla 1. Características de los estudios seleccionados 

Autor 
(año) 

Objetivo Diseño Participantes Intervención / Evaluación Resultados 

Arya et al. 
(2013) 

Evaluar si el split-flow para 
pacientes ESI-3 reduce tiempos y 
mejora el flujo. 

Retrospectivo de 
casos y controles 

Adultos > 21 años en SU 
20.653 casos (1 jun a 31 
dic de 2011) 
20.215 controles en 
misma fecha de 2010 

Rediseño de front-end con 
split-flow para ESI-3. 

Disminución de ED-LOS (2,58 vs 2,43 horas) 
especialmente en dolor de cabeza/migraña (-
17,8%), dolor abdominal (-12,9%), infección 
de la piel (-9%), esguinces (-10,8%) y lesiones 
superficiales (-8,7%). 

Wiler et al. 
(2016) 

Analizar el impacto de un 
front-end split-flow sobre el 
rendimiento del SU. 

Retrospectivo, 
observacional, de 
comparación pre-
post intervención 

17.307 casos pre 
intervención y 27.443 
casos post-intervención 

Modelo de flujo dividido en la 
etapa inicial con admisión por 
parte de un médico tratante, 
unidad de decisión clínica de 
16 camas, ampliación de 
pruebas diagnósticas en el 
POC y servicios de transporte 
de urgencias exclusivos. 

Reducción de ED-LOS (175 min vs 220 min), 
tiempo a consulta médica (15 min vs 54 min) y 
LWBS (0,5% vs 5,5%) 

Garrett et 
al. (2018) 

Medir el efecto del vertical 
split-flow sobre eficiencia y 
satisfacción paciente en SU. 

Estudio de cohorte 
prospectivo 
pre/postintervención 

107.217 casos pre-
intervención 
115.496 casos post-
intervención 

Modelo de flujo vertical 
(asignar camas virtuales a 
pacientes en lugar de espacio 
físico real para pacientes con 
baja gravedad. 

Mejora del flujo de pacientes: disminución del 
tiempo de llegada al hospital de 17 minutos. 
Sin efecto sobre la satisfacción del paciente 

Wallingford 
et al. 
(2018) 

Evaluar una metodología de flujo 
de pacientes dirigida a pacientes 
ESI 3 en un modelo de flujo 
vertical 

Estudio 
retrospectivo 
pre/postintervención 

20.460 casos en SU de un 
gran hospital universitario 

Se retiraron las camillas 
horizontales plegables y se 
sustituyeron por sillas que 
permitían la evaluación y el 
tratamiento médico en 
posición sentada erguida. 

Disminución de la estancia hospitalaria total 
de pacientes ESI 3 derivados al área de flujo 
vertical (270 minutos frente a 384 minutos) 

Anderson 
et al. 
(2020) 

Examinar los efectos de un 
modelo de flujo de entrada 
designado como zona de 
evaluación rápida sobre métricas 
operativas del SU. 

Retrospectivo pre-
post intervención 

43.847 casos pre-
intervención 
44.792 casos post-
intervención 

Organización del flujo de 
pacientes por edad y motivo 
de consulta, asignación 
directa de camas. Una nueva 
área de atención al paciente 
de evaluación rápida prioriza 
el tratamiento 

La duración media de la estancia en urgencias 
pasó de 203 a 171 minutos (-15,8%), el tiempo 
medio de llegada al médico pasó de 28 a 13 
minutos (-53,6%), el abandono antes de la 
finalización del tratamiento pasó del 1,0% al 
0,8% (-20%) y el abandono antes de ser 
atendido pasó del 3,1% al 0,5% (-84%). 

Balen et al. 
(2023) 

Determinar el efecto de RAZ en el 
tiempo hasta médico. 

Retrospectivo pre-
post intervención 

6.495 casos pre-
intervención 
6.819 casos post-
internvención 

Implementación de RAZ en 
horario extendido. 

Disminución significativa del tiempo hasta 
facultativo; mejora de flujo en horas punta. 

Hsieh et al. 
(2023) 

Evaluar implementación del flujo 
dividido verticalmente en el nivel 3 
del Índice de Gravedad de 
Emergencia (ESI) del servicio de 
urgencias, la duración de la 
estancia del paciente y el 
rendimiento en un hospital 
comunitario. 

Cohortes 
retrospectivo pre-
post intervención 

5.262 casos pre-
intervención 
5.376 casos post-
intervención 

Asignar pacientes a sillas 
verticales en lugar de camas 
horizontales según la 
gravedad del paciente. 

Se observó una reducción significativa en la 
duración media total de la estancia cuando los 
pacientes ESI-3 fueron clasificados con flujo 
dividido vertical (251 min frente a 283 min, p < 
0,001). 
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Tabla1 (continuación). Características de los estudios seleccionados 

Autor 
(año) 

Objetivo Diseño Participantes Intervención / Evaluación Resultados 

Imperato 
et al. 
(2012) 

Determinar si un médico en triaje 
(MIT) mejora el flujo de pacientes 
en el Departamento de 
Emergencias (DE) de un hospital 
docente comunitario. 

Estudio de cohorte 
prospectivo 
pre/postintervención 

8.620 casos pre-
intervención 
9.011 casos post-
intervención 

Se asignó un médico 
adjunto adicional para 
realizar el triaje desde la 1 
p.m. hasta las 9 p.m. 
diariamente. 

El tiempo medio hasta evaluación por médico se 
redujo en 36 minutos (p < 0,01), duración media 
de la estancia hospitalaria se redujo en 12 
minutos (p < 0,01). El número de días de 
derivación (de 24 a 9 días) y el tiempo de 
derivación (de 68 h 25 min a 26 h 7 min) 
disminuyeron (p < 0,01) 

Day et al. 
(2013) 

Determinar los efectos de añadir 
un profesional sanitario en triaje 
sobre LOS y la proporción de 
pacientes con una LOS>6 h 

Ensayo 
cuasiexperimental a 
nivel de grupo 

SU hospital de veteranos 
2.194 casos pre-
intervención 
2.154 casos post-
intervención 

Proveedor en triaje 
(enfermería 
avanzada/médico) y 
modelización de flujos. 

El número de pacientes con LOS >6 h disminuyó 
del 19,9% al 14,3% (p<0,0001), y la LOS media 
diaria disminuyó de 247 a 210 min (p<0,0001). 

Rogg et al. 
(2013) 

Evaluar un programa de triaje 
médico (Triaje Suplementario y 
Tratamiento Rápido [START]) 
sobre indicadores de rendimiento 
estándar de los servicios de 
urgencias. 

Retrospectivo, 
observacional, 
antes y después 

SU hospital urbano 
académico 
Una media de 85.000 
casos en los meses de 
noviembre a diciembre 
entre 2006 y 2010 

Programa de triaje médico 
(Triaje Suplementario y 
Tratamiento Rápido 
[START]) 

La mediana de la duración de la estancia 
hospitalaria para los pacientes del programa 
START fue 56 minutos/paciente menor al 
comparar 2010 con 2007 (p < 0,0001) y para los 
pacientes que no participaron en el programa, 22 
minutos/paciente menor (p < 0,0001) 

Nestler et 
al. (2012) 

Evaluar si un asistente médico 
(PA), actuando como proveedor 
de enlace de triaje, acortaría la 
duración de la estancia 
hospitalaria y disminuiría las tasas 
de abandono del servicio. 

Cohorte 
observacional 
controlado antes y 
después 

SU académico 
353 casos durante 
intervención 
371 controles 

Asistente médico (PA), 
actuando como proveedor 
de enlace de triaje 

Reducción de estancia hospitalaria (mediana 
[rango intercuartílico {RIC}] = 229 [168 a 303] 
minutos frente a 270 [187 a 372] minutos, p < 
0,001). Los tiempos en la sala de tratamiento 
fueron menores (mediana [RIC] = 151 [92 a 223] 
minutos frente a 187 [110 a 254] minutos, p < 
0,001). Menor proporción de pacientes que 
abandonaron el servicio sin ser atendidos en los 
días piloto (1,4 % frente a 9,7 %, p < 0,001). 

Cheng et 
al. (2013) 

Evaluar la adición de un equipo 
suplementario MDRNSTAT 
(Médico (MD)-Enfermera (RN) en 
el triaje) en el flujo de pacientes 
del departamento de emergencias 
y la calidad de la atención. 

Ensayo 
aleatorizado por 
conglomerados 
pragmático 

SUs canadienses 
(múltiples centros) 
3.173 casos durante 
intervención 
3.163 casos controles 
(solo triaje enfermero) 

Adición de un equipo 
suplementario MDRNSTAT 
(Médico (MD)-Enfermera 
(RN) en el triaje) 

La mediana de LOS en intervención en pacientes 
de alta gravedad dados de alta sin consulta fue 
de 4:05 frente a 4:29 (p < 0,05). La mediana de 
LOS en grupo de intervención para pacientes de 
baja gravedad dados de alta sin consulta fue de 
1:55 frente a 2:08 (p < 0,05). La mediana del 
tiempo de evaluación inicial del médico en el 
grupo de intervención fue de 0:55 frente a 1:21 
(p < 0,05). La LWBS en grupo de intervención 
fue del 1,5% frente al 2,2% en el grupo de 
control (p = 0,06) 

ED: Emergency Department; ED-LOS: tiempo total de estancia en urgencias; ESI-3: Emergency Severity Index, nivel 3; LOS: duración de la estancia; LWBS: Left Without Being Seen 

(abandono sin ser atendido); PA: Physician Assistant (asistente médico); PIT: Provider/Physician in Triage (profesional/médico en triaje); RAZ: Rapid Assessment Zone (zona de 

evaluación rápida); RIC: rango intercuartílico; SU: Servicio de Urgencias. 
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Calidad metodológica 

El riesgo de sesgo global es relevante. Predominan diseños pre-post sin control concurrente, vulnerables a 

confusión por estacionalidad, tendencias seculares, cointervenciones y cambios en la mezcla de casos. La 

medición de desenlaces operativos es objetiva, pero puede existir reporte selectivo. El ensayo por 

conglomerados presenta algunas preocupaciones (aleatorización y reclutamiento). Se aplicaron ROBINS-I y 

RoB 2. La heterogeneidad y confusión residual limitan la inferencia causal (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Evaluación del riesgo de sesgo 

Estudio Herramienta A B C D E F G H I J 

Arya et al. (2013) ROBINS-I 5 4 2 1 3 1 1 3 N/A N/A 

Wiler et al. (2016) ROBINS-I 5 4 2 3 3 1 1 3 N/A N/A 

Garrett et al. (2018) ROBINS-I 5 4 2 1 3 1 1 3 N/A N/A 

Wallingford et al. (2018) ROBINS-I 5 4 2 3 3 1 1 3 N/A N/A 

Anderson et al. (2020) ROBINS-I 2 2 2 1 3 1 1 3 N/A N/A 

Balen et al. (2023) ROBINS-I 2 2 2 1 3 1 1 3 N/A N/A 

Hsieh et al. (2023) ROBINS-I 5 4 2 1 3 1 1 3 N/A N/A 

Imperato et al. (2012) ROBINS-I 5 4 2 1 3 1 1 3 N/A N/A 

Day et al. (2013) ROBINS-I 5 4 2 1 3 1 3 3 N/A N/A 

Rogg et al. (2013) ROBINS-I 2 2 2 1 3 1 1 3 N/A N/A 

Nestler et al. (2012) ROBINS-I 5 4 2 1 3 1 1 3 N/A N/A 

Cheng et al. (2013) RoB 2 (cluster) 3 N/A N/A N/A 1 1 1 3 3 3 

Ítemes: A: juicio global; B: confusión; C: selección de participantes; D: clasificación de la intervención; 
E: desviaciones de la intervención; F: datos faltantes; G: medición de desenlaces; H: selección del 
reporte; I: aleatorización; J: reclutamiento post-aleatorización 
Riesgo de sesgo: 1. Bajo; 2. Moderado; 3. Alguna preocupación; 4. Serio; 5. Alto; N/A: no aplicable 

 

Resultados principales 

La síntesis de los estudios seleccionados muestra que las intervenciones organizativas intradepartamentales 

en urgencias (en particular los modelos de split-flow (horizontal/vertical), las zonas de evaluación rápida 

(Rapid Assessment Zone, RAZ) y la presencia de clínicos en triaje) se asocian de forma consistente con 

reducciones de la estancia total (ED-LOS), disminución del tiempo hasta la primera valoración médica y 

menores tasas de abandono sin ser atendido (LWBS), con efectos de mayor magnitud cuando el rediseño del 

flujo se implementa en la fase front-end o en pacientes ESI-3. 

En los modelos de split-flow dirigidos a ESI-3, Arya et al. observaron una disminución del ED-LOS de 2,58 a 

2,43 horas, con reducciones especialmente marcadas en motivos de consulta frecuentes: cefalea/migraña     

(-17,8 %), dolor abdominal (-12,9 %), infección cutánea (-9 %), esguinces (-10,8 %) y lesiones superficiales   

(-8,7 %)18. En un rediseño más amplio de front-end que combinó admisión por médico tratante, unidad de 

decisión clínica, ampliación de pruebas point-of-care y transporte dedicado, Wiler et al. documentaron 

descensos pronunciados del ED-LOS (220→175 min), del tiempo a consulta médica (54→15 min) y de LWBS 

(5,5 %→0,5 %)19. Estos hallazgos sugieren que separar tempranamente circuitos de baja/media complejidad 

y adelantar decisiones clínicas tiene un impacto operativo sustancial. 

Los modelos verticales de flujo —que sustituyen camillas por sillas y emplean “camas virtuales” para baja 

gravedad— también mostraron mejoras. Garrett et al. informaron una reducción de 17 minutos en el tiempo 

de llegada a la salida hospitalaria en un estudio prospectivo con >200 000 episodios, sin cambios en 

satisfacción del paciente20. En un entorno universitario, Wallingford et al. reportaron que los ESI-3 derivados 

al área vertical redujeron su estancia de 384 a 270 min21. En un hospital comunitario, Hsieh et al. confirmaron 

el hallazgo en ESI-3 (283→251 min; p<0,001) tras implantar vertical split-flow24. La evidencia refuerza que el 

uso de posiciones sentadas y flujos “verticales” acelera procesos diagnósticos/terapéuticos en pacientes no 

críticos, con efectos reproducibles en distintos contextos20,21,24. 

Las Zonas de Evaluación Rápida (RAZ) mostraron reducciones robustas en tiempos clave. Anderson et al. 

encontraron que la estancia media bajó de 203 a 171 minutos (-15,8 %), el tiempo medio a médico de 28 a 

13 minutos (-53,6 %), y se redujeron tanto el abandono antes de finalizar tratamiento (1,0 %→0,8 %; -20 %) 

como el LWBS (3,1 %→0,5 %; -84 %)22. De forma concordante, Balen et al. mostraron disminución 
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significativa del tiempo hasta facultativo tras implementar RAZ en horario extendido, particularmente en horas 

punta23. Estas evidencias muestran el valor de espacios dedicados al assessment rápido para amortiguar 

picos de demanda y mejorar el throughput22,23. 

Respecto a la presencia de clínicos en triaje, diversos estudios observacionales demostraron beneficios 

consistentes. Imperato et al. añadieron un médico adjunto en triaje (13:00–21:00), con descenso del tiempo a 

evaluación médica en 36 minutos (p<0,01) y del ED-LOS en 12 minutos (p<0,01); además, se redujeron los 

días con derivación y el tiempo de derivación a hospitalización (68 h 25 min→26 h 7 min; p<0,01)25. En un 

diseño cuasiexperimental a nivel de grupo, Day et al. hallaron que los pacientes con ED-LOS > 6 h bajaron 

del 19,9 % al 14,3 % (p<0,0001) y la LOS media diaria de 247 a 210 min (p<0,0001) tras incorporar un 

proveedor clínico al triaje26. En un análisis longitudinal de varios años, Rogg et al. mostraron descensos de la 

mediana de estancia de 56 min en pacientes del programa START y de 22 min en no participantes (ambos 

p<0,0001)27. Finalmente, Nestler et al. evidenciaron que un asistente médico (PA) como triage liaison provider 

redujo la mediana de estancia 270→229 min (p<0,001), acortó tiempos en sala de tratamiento y disminuyó de 

forma marcada el LWBS (9,7 %→1,4 %; p<0,001)28. 

El ensayo aleatorizado por conglomerados de Cheng et al. aporta evidencia de mayor nivel sobre la adición 

de un equipo médico-enfermero (MDRNSTAT) en triaje. La mediana de estancia en pacientes de alta 

gravedad dados de alta sin consulta fue 4:05 vs 4:29 a favor de la intervención (p<0,05); en baja gravedad 

fue 1:55 vs 2:08 (p<0,05). El tiempo a primera evaluación médica se acortó (0:55 vs 1:21; p<0,05) y LWBS 

tendió a descender (1,5 % vs 2,2 %; p=0,06)29. Estos resultados apoyan que equipos clínicos suplementarios 

en triaje, dentro de paquetes organizativos, aceleran el flujo y pueden mejorar objetivos de tiempo sin 

comprometer la seguridad29. 

 

Discusión 

El propósito de esta revisión era evaluar, en servicios de urgencias de hospitales de tercer nivel, la efectividad 

de intervenciones organizativas intradepartamentales sobre el flujo asistencial, tiempo hasta la primera 

valoración, estancia total y abandono sin ser atendido, entre otros parámetros de eficiencia. La evidencia 

sintetizada muestra efectos consistentes de las intervenciones organizativas aplicadas en el front end de 

urgencias, en particular el split flow vertical u horizontal, la zona de evaluación rápida y la presencia de clínicos 

en triaje, sobre la reducción de la estancia total, el tiempo hasta la primera valoración médica y el abandono 

sin ser atendido. Nuestros resultados se alinean con la literatura comparativa y de síntesis previa, aunque 

persisten incertidumbres sobre la magnitud real del efecto y su generalización a distintos contextos 

asistenciales. Una línea sólida de trabajos apoya el valor de situar personal clínico con capacidad decisoria 

en el triaje. El metanálisis de Abdulwahid y colaboradores, centrada en la evaluación por médico sénior en 

triaje, mostró descensos significativos de la estancia y del abandono, con señales de mejora en el tiempo 

hasta la valoración, si bien con heterogeneidad relevante y calidad metodológica variable entre estudios. Estos 

hallazgos refuerzan la idea de que adelantar decisiones y pruebas reduce los cuellos de botella iniciales, 

especialmente en hospitales de gran volumen, y son congruentes con nuestros efectos en modelos con 

proveedor en triaje30. 

La evidencia específica sobre proveedores de enlace en triaje, médicos o profesionales de práctica avanzada, 

también señala mejoras operativas, aunque con dispersión de efectos. La revisión sistemática y metanálisis 

de Benabbas et al. concluyó que los proveedores de enlace de triaje reducen la estancia y mejoran el flujo, 

pero subrayó la amplia variabilidad entre diseños y la susceptibilidad a confusión por cointervenciones y 

tendencias temporales. Este patrón coincide con la heterogeneidad observada en nuestra muestra, donde los 

mayores beneficios se aprecian cuando el rediseño se acompaña de capacidad diagnóstica inmediata y 

protocolos claros31. 

En relación con el streaming de pacientes y los circuitos específicos para baja y media complejidad, la revisión 

de Oredsson identificó que intervenciones como fast track y medidas relacionadas con el triaje mejoran de 

forma consistente el flujo, con reducción de tiempos de espera y de estancia. No obstante, advirtió limitaciones 

metodológicas frecuentes, predominio de diseños antes y después y medidas de resultado heterogéneas. 

Este marco explica parte de las diferencias de magnitud observadas entre entornos universitarios y 

comunitarios, así como la ausencia de cambios en satisfacción en algún estudio de gran tamaño, 
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probablemente porque el rediseño de procesos no siempre va acompañado de intervenciones explícitas sobre 

experiencia del paciente32. 

De forma complementaria, Jeyaraman y colaboradores agregaron evidencia sobre intervenciones lideradas 

por profesionales de atención primaria integrados en el triaje hospitalario, con descensos de la estancia y del 

abandono y mejoras en satisfacción. La revisión insistió en la necesidad de ensayos de mayor calidad y de 

estandarizar los desenlaces, algo especialmente pertinente para hospitales terciarios con casuística compleja 

y alta presión de demanda. La convergencia de estas revisiones con nuestros hallazgos sugiere que el 

beneficio procede menos de la categoría profesional específica y más de la capacidad de tomar decisiones 

terapéuticas y diagnósticas en el punto de entrada, con flujos diferenciados y uso racional de espacios 

verticales33. 

Las implicaciones prácticas pasan por consolidar tres aspectos fundamentales. Primero, estructurar circuitos 

verticales para pacientes ESI 3, con evaluación y tratamiento en posición sentada, lo que reduce traslados y 

tiempos muertos. Segundo, habilitar zonas de evaluación rápida con protocolos para pruebas iniciales, 

tratamiento precoz y derivación ágil a áreas de mayor complejidad. Tercero, ubicar clínicos con capacidad de 

indicación y alta en el triaje, con cobertura adaptada a las horas punta. Estas estrategias deben acompañarse 

de una gobernanza clínica que monitorice indicadores operativos y de seguridad, así como de iniciativas de 

experiencia del paciente orientadas a información clara, confort y continuidad con atención primaria. 

No obstante, hay que tener en cuenta las limitaciones. En primer lugar, predominan diseños pre y post sin 

control concurrente y paquetes multifacéticos difíciles de desagregar, lo que incrementa el riesgo de confusión 

por estacionalidad, mezcla de casos y cointervenciones. La heterogeneidad de medidas, definiciones y 

sistemas informáticos introduce variabilidad adicional. Muchos estudios se centran en desenlaces operativos 

y no miden resultados clínicos duros, reconsultas a 72 horas, efectos adversos o costes, ni aspectos de 

equidad. La aplicabilidad depende del espacio físico disponible, la dotación de personal y las restricciones 

regulatorias. Para mejorar la certeza, serían deseables series temporales interrumpidas con controles 

adecuados, ensayos por conglomerados con registro previo de desenlaces, análisis de costes y de impacto 

en seguridad, así como marcos de evaluación que integren experiencia del paciente y del profesional. 

 

Conclusiones 

Las intervenciones organizativas intradepartamentales en urgencias —split/vertical flow, zonas de evaluación 

rápida y presencia de clínicos en triaje— muestran reducciones consistentes de la estancia total, del tiempo 

hasta la primera valoración y del abandono sin ser atendido. El efecto es mayor cuando el rediseño se 

concentra en el front-end y habilita decisiones clínicas tempranas. La aplicabilidad es alta en hospitales 

terciarios de gran volumen, siempre que exista liderazgo clínico, formación específica, protocolos claros y 

seguimiento con indicadores operativos y de seguridad. No obstante, la satisfacción del paciente no siempre 

acompaña a las mejoras temporales, lo que exige intervenciones complementarias de experiencia. Las 

limitaciones metodológicas (predominio de diseños pre-post y paquetes multifacéticos) aconsejan reforzar la 

evidencia con series temporales interrumpidas controladas y ensayos por conglomerados, incorporando 

análisis de costes, reconsultas y eventos adversos. 
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