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INTRODUCCIÓN. Describimos la creación y los resultados de una consulta post-urgencias (CPU) dirigida a pacientes que, tras una 
primera asistencia en urgencias, son citados de manera programada en una consulta perteneciente al propio servicio de urgencias 
hospitalario, para control de su evolución clínica o completar el proceso diagnóstico-terapéutico.

MATERIAL Y MÉTODOS. Durante el año 2023 se recogieron variables demográficas, patología de consulta y acciones realizadas en 
la CPU, e indicadores de accesibilidad (tiempo hasta consulta), de seguridad y de satisfacción de usuarios y profesionales, mediante 
encuesta online.

RESULTADOS. Se incluyeron 491 pacientes. La patología más frecuente fue la infecciosa (44,6 %) y al 66 % se les realizó un control 
analítico. El tiempo medio hasta la cita fue 2,5 ± 1,1 días. La CPU fue segura en términos de mortalidad (nula), ingresos (4,7 %) o 
reconsultas a urgencias en menos de 30 días (17,92 %). El 81 % de los usuarios estaban satisfechos o muy satisfechos y los profesio-
nales de urgencias la valoraron con un 8,7 sobre 10 en utilidad, y con un 9,2/10 en cuanto a mejora asistencial para los pacientes.

CONCLUSIONES. La CPU es segura para los pacientes y satisfactoria para éstos y para los médicos de urgencias. Su implantación 
no precisa de más infraestructura ni recursos humanos. Evita estancias innecesarias en urgencias y puede ser un recurso comple-
mentario a implantar, para mejorar la asistencia urgente a determinados pacientes.
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BACKGROUND. We describe the creation of a post-emergency consultation (PEC) designed for patients who, after evaluation in the 
emergency department (ED), are scheduled for a follow-up appointment within the same emergency service to monitor clinical 
progress or complete diagnostic and therapeutic processes.

METHOD. During 2023, demographic variables, consultation diagnoses, and actions performed in the PEC were recorded, along 
with indicators of accessibility (time to consultation), safety, and satisfaction among patients and professionals, assessed through an 
online survey.

RESULTS. A total of 491 patients were included. The most frequent condition was infection (44.6 %), and 66 % underwent laboratory 
follow-up. The mean time to consultation was 2.5 ± 1.1 days. The process was safe, with no mortality, a hospitalization rate of 4.7 %, 
and a 30-day emergency revisit rate of 17.9 %. Overall, 81 % of patients reported being satisfied or very satisfied. Emergency 
physicians rated the utility of the PEC at 8.7/10 and its contribution to patient care improvement at 9.2/10.

CONCLUSIONS. The PEC is a safe and satisfactory resource for both patients and emergency physicians. Its implementation 
requires no additional infrastructure or human resources, helps avoid unnecessary ED stays, and may serve as a complementary tool 
to improve urgent care for selected patients.

Keywords: Post-emergency consultation. Clinical management. Emergency care.

Introducción
Los servicios de urgencia hospitalarios (SUH) se adap-

tan a las necesidades asistenciales, sobre todo buscando 
estrategias que disminuyan las estancias en urgencias, sin 
comprometer la seguridad clínica. El Hospital Universitario 
Severo Ochoa es un hospital de nivel 2 de complejidad, 

ubicado en Leganés (Madrid), referencia de 190.000 perso-
nas. En el 2023, atendió 121.198 urgencias y la demora 
para la primera cita en las consultas externas (CE) fue de 
70 días1,2. En la Comunidad de Madrid, según el baróme-
tro sanitario, el 74 % de los entrevistados respondió que 
no habían conseguido cita al día siguiente de solicitarla en 
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atención primaria (AP), y un 28,7 % refirió que la demora 
para una cita fue de más de 11 días3.

Determinados pacientes, tras su valoración en el SUH, 
no tienen criterios de ingreso, pero sí de un control de su 
evolución clínica, no siendo siempre la observación en el SUH 
indicada, ni confortable para el paciente y sus familiares, ade-
más de consumir recursos sanitarios en ocasiones escasos. 
Por otro lado, dado que el seguimiento en AP o CE podía 
demorarse, la indicación verbal o escrita de observación do-
miciliaria con nueva valoración en el SUH en 24-48 horas, ha-
cía que se falsease el indicador “revisitas en urgencias”, al ser 
un control evolutivo y no un reingreso precoz en el SUH.

Por ello, se creó la consulta post-urgencias (CPU) con 
el objetivo de ofrecer un recurso específico para una ree-
valuación clínica rápida y eficiente a determinados pacien-
tes dados de alta desde urgencias. Este trabajo describe la 
implantación de esta CPU y sus resultados iniciales.

Material y métodos
El proyecto se ideó en 2021, generándose el circuito 

asistencial y su desarrollo informático. Durante el año 2022 
se realizó su difusión entre los profesionales del SUH y el 
pilotaje del modelo, con 133 pacientes. Tras la corrección 
de los errores detectados, el recurso se implantó en 2023.

Descripción del modelo de consulta post-urgencias
Se incluyó a los pacientes atendidos en urgencias ge-

nerales (excluyendo pacientes pediátricos y de obstetricia/
ginecología). Los criterios de admisión en el proceso de la 
CPU se indican en la Tabla 1. La decisión de incluir al pa-
ciente en este circuito dependía exclusivamente del médi-
co responsable del alta, el cual cita al paciente cuando 
vuelve a tener turno de trabajo en el SUH.

Descripción de variables e indicadores
Durante el año 2023 se recogieron variables demográ-

ficas (sexo y edad), patología de consulta (infecciosa, car-
diológica, neumológica, digestiva, neurológica, nefrológi-
ca ,  gen i tour ina r ia ,  metabó l i ca ,  os teomuscu la r, 
hematológica y otras) y tipo de acción realizada en la CPU 
(control clínico, analítico, radiológico, ajuste de su medica-
ción, administración de tratamiento parenteral, valoración 
por otro especialista u otras razones).

Como indicador de accesibilidad se usó el tiempo en-
tre el alta y la cita en la CPU. Como indicadores de seguri-
dad se recogieron: mortalidad a los 30 días, reconsultas en 
el SUH por cualquier motivo a los 30 y 90 días, y destino 
del paciente tras la CPU (ingreso, observación en el SUH, 
alta sin seguimiento, alta con seguimiento en AP o progra-
mación de una nueva CPU). Se recogieron además los da-
tos de revisitas al SUH en menos de 72 horas.

En cuanto a satisfacción de usuarios, se realizó una 
encuesta a los pacientes de la CPU mediante el envío de 
un SMS por parte de la Dirección General de Atención al 
Ciudadano y Transparencia, en la que valoraban la aten-
ción recibida, utilidad de la consulta, demora de la cita y si 
hubieran preferido ingresar. En cuanto a los médicos, se 
les envió una encuesta anónima mediante mensajería mó-

vil, que incluía su valoración sobre la utilidad de la CPU, 
cuánto la usaban, si les parecía una mejora para el pacien-
te o para el SUH, y aspectos de su funcionamiento.

El proyecto fue aprobado por la Dirección General de 
Humanización y Atención al Paciente de la Consejería de 
Sanidad de la Comunidad de Madrid (Ref: 43/581715.9/23).

Resultados
Durante el año 2023 se citaron en a CPU 491 pacien-

tes, con una edad de 57 ± 22 años, y un 53,2 % de muje-
res. Todos los facultativos del SUH usaron la CPU, con una 
media de citaciones por médico de 15 ± 12,3 (rango 1-45). 
El tiempo medio para la cita fue de 3,7 ± 3,6 días (rango 
1-33). Descartados los casos extremos, que correspondían 
a revisiones para ajuste de tratamientos crónicos en pa-
cientes que habían establecido un vínculo con el facultati-
vo, o revisiones que sustituían otro recurso disfuncionante 
del centro, el tiempo medio para la cita en consulta fue de 
2,5 ± 1,1 días (rango 1-6).

La patología por la que se citaron fue fundamentalmen-
te infecciosa (44,6 %) seguida de la digestiva (14 %) (Tabla 
1). Se realizó únicamente valoración clínica al 25 % de los 
pacientes, al 66 % también control analítico, valoración por 
otra especialidad 4,3 %, control radiológico 2 %, administra-
ción de tratamiento 2 %, y ajuste del mismo 0,4 %.

El 4,7 % de los pacientes precisó ingreso en observa-
ción tras la CPU. En el resto se procedió al alta (13,9 %), 
alta con seguimiento en AP (52,6 %) o seguimiento en CE 
(15,9 %). Un 12,9 % precisó una nueva consulta de segui-
miento en la CPU (Tabla 1).

La mortalidad a los 30 días fue cero. La revisita al SUH 
tras la CPU por cualquier motivo fue del 17,92 % a los 30 
días, y del 14,26 % entre 30 y 90 días. Globalmente, las 
revisitas a urgencias en menos de 72 horas disminuyeron 
del 1,61 % en 2022 al 1,49 % en 2023.

En cuanto a los indicadores de satisfacción, se envia-
ron 138 encuestas (28,1 %), con una tasa de respuesta del 
15,23 % (21 respuestas). El 81 % de los usuarios estaban 
satisfechos o muy satisfechos. El 90 % consideró la CPU 
como útil o muy útil y otorgaron una puntuación al médico 
de 8,7 sobre 10. El 85,7 % prefería la CPU al ingreso hos-
pitalario. En cuanto a los profesionales, contestaron el 
87 %. El 44 % utilizaba la CPU a menudo. Les parecía muy 
útil (valoración de 8,7 sobre 10), la consideraban una gran 
mejora para el paciente (9,2 sobre 10). Puntuaron la infor-
mación recibida al implementarse la CPU con 8,2 y la faci-
lidad para seguir el circuito con 7,6 sobre 10.

Discusión
Los SUH han desarrollado diferentes modelos de aten-

ción alternativos a la hospitalización convencional. Así te-
nemos ejemplos de unidades dependientes de los SUH 
como las Unidades de Observación4 o las Unidades de 
Corta Estancia5. Actualmente se está dando un paso más, 
desarrollándose experiencias dentro del denominado 
“Hospital sin Paredes”, que integran valoraciones presen-
ciales y virtuales, en una nueva versión de la hospitaliza-
ción a domicilio6.



© SEMES

44 Álvarez-Rodríguez E, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:42-45	 www.reue.org

Sabemos que la creación de una consulta donde citar 
pacientes en un SUH rompe con un fundamento básico de 
la definición de una atención urgente en sí misma. Por 
otro lado rompe con el paradigma de la asistencia sanita-
ria española, que pivota en torno al médico de familia y 
los centros de salud. Es por ello que la CPU no debe utili-
zarse como sustitución de su médico de AP, sino para 
eventos agudos recortados en el tiempo. Sin embargo, al 
ser el mismo médico el que valora y resuelve el problema 
clínico en dos tiempos, éste obtiene una mayor perspecti-
va del proceso asistencial y le confiere un aprendizaje del 
que probablemente antes carecía, disminuyendo además 
su incertidumbre sobre la evolución del paciente.

Observamos además que la solicitud de pruebas com-
plementarias no aumenta. Tampoco las cargas de trabajo 
pues, en cualquier caso, se sustituyen unas por otras y se 
reordenan, al sustituir la observación del paciente en el 
SUH por una nueva valoración clínica programada, de ma-
nera más cómoda para el paciente, sin disminuir su seguri-
dad clínica. No obstante, en este primer análisis no hemos 
realizado un estudio de costes de la CPU.

Hemos constatado que la CPU es segura para los pa-
cientes y satisfactoria tanto para éstos como para los pro-
fesionales. La mejora del indicador de las revisitas al SUH 
debe entenderse como un mejor registro de las verdade-
ras revisitas a urgencias ya que, previamente a la existencia 
de la CPU, este indicador estaba falseado, hecho que tam-
bién probablemente ocurra en muchos SUH de España.

Existen pocas publicaciones sobre unidades similares. 
En 2010 y 2018, dos grupos en Países Bajos publicaron una 
experiencia circunscrita únicamente al diagnóstico de dolor 
abdominal de etiología incierta que reevaluaban en menos 
de 30 horas tras la primera visita a urgencias7,8. Concluyeron 
que esa reevaluación era útil para ajustar tanto el diagnósti-
co como el tratamiento. Recientemente se ha publicado un 
estudio en pacientes pediátricos reevaluados mediante una 
visita telemática, no presencial, precisamente para sustituir 
la revisita programada al SUH que se realizaba como prácti-
ca habitual en determinados casos. Aunque el recurso tele-
mático se utilizó ampliamente, no se tradujo en una dismi-
nución de las reevaluaciones presenciales. No obstante, la 
herramienta se consideró segura y útil9.

Hay otro tipo de iniciativas más enfocadas a reducir 
las revisitas no programadas a urgencias y las visitas no 
adecuadas. Entre ellas existen programas dirigidos a mejo-
rar la transición al alta desde los SUH mediante la selec-
ción de pacientes con mayor riesgo de reconsulta, en los 
que se hace una intervención preventiva a nivel de AP, con 
visita de enfermería, visita virtual o mensaje de texto10,11. 
Obtienen resultados satisfactorios en cuanto a reducción 
de la frecuentación en urgencias, pero se diferencian de 
nuestro programa en que utilizan otros recursos asistencia-
les externos al SUH. La CPU no se focaliza tanto en mejo-
rar la transición al alta, como en completar la valoración en 
urgencias en un segundo tiempo, mejorando la eficiencia. 
Otros niveles asistenciales como AP pueden tener limita-
ciones en el manejo de esta tipología de pacientes, o en 
la realización de pruebas complementarias inmediatas o 
administración de determinados tratamientos. Además con 
la CPU, la programación de una cita en las CE hospitalarias 
pueden obviarse.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, indicar 
que se trata de un estudio retrospectivo y unicéntrico. 
Además hubo pocas encuestas enviadas a los pacientes, y 
una tasa de respuesta muy baja, lo cual puede haber influi-
do en los resultados de calidad percibida.

Conclusiones
Sin tener que aumentar nuestros recursos humanos ni 

precisar de más infraestructura ni medios materiales que 
los que habitualmente utilizamos, hemos puesto en mar-
cha una consulta de reevaluación en urgencias que evita 
estancias innecesarias en el SUH y, probablemente, citas 
en consultas especializadas y en AP. Además, mejora la 
fiabilidad de la medición del indicador de revisitas a ur-
gencias. Aunque una CPU no tiene por qué instaurarse en 
todos los SUH, pueden existir situaciones que indiquen su 
implantación.

Tabla 1. Criterios de uso de la consulta post-urgencias y resultados 
clínicos
Criterios de uso

Criterios de inclusión Socio-familiares:
– �Pacientes independientes, sin deterioro cognitivo, que 

puedan entender todas las instrucciones e identificar 
síntomas por los que acudir de manera urgente.

– �Los pacientes con deterioro cognitivo podrían ser 
elegibles si cuentan con un cuidador capacitado que 
esté presente y que se responsabilice del paciente.

Clínicos:
– �Pacientes que consultan por una patología que 

se considera leve o moderada, sin posibilidad de 
evolución rápida hacia la gravedad.

– �Pacientes con estabilidad clínica según los criterios 
habituales.

– �Ausencia de criterios de ingreso en la primera 
valoración.

Criterios de exclusión – �Pacientes con problemas de movilidad o que precisen 
de transporte sanitario para acudir a la consulta.

– �Ancianos frágiles y/o con elevada comorbilidad.
– �Pacientes con deterioro cognitivo o patología 

psiquiátrica que les impida entender o seguir las 
instrucciones.

Patología de consulta 
a la CPU N (%) Destino del paciente 

tras la CPU N (%)

Infecciosa 219 (44,6) Nueva CPU 63 (12,86)
Cardiológica 16 (3,26) Alta sin seguimiento 68 (13,88)
Neumológica 31 (6,31) Atención primaria 258 (52,65)
Digestiva 69 (14,05) Consulta especializada 78 (15,92)
Neurológica 25 (5,09) Observación 5 (1,02)
Nefrológica 33 (6,72) Ingreso 18 (3,67)
Genitourinario 4 (0,81) Indicadores de seguridad N (%)
Metabólica 23 (4,68) Mortalidad < 30 días 0

Osteomuscular 25 (5,09) Revisita a urgencias < 
30 días 88 (17,92)

Hematológica 4 (0,81) Revisita a urgencias 30-90 
días 70 (14,26)

Otros 42 (8,55) Tasa de retorno global a 
urgencias 1,49 %

CPU: consulta post-urgencias.



© SEMES

45www.reue.org	 Álvarez-Rodríguez E, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:42-45

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

Conflicto de intereses: Los autores declaran no 
tener conflicto de interés en relación con el pre-
sente artículo.

Financiación: Los autores declaran la no existencia 
de financiación en relación al presente artículo.

Responsabilidades éticas: Todos los autores han 
confirmado el mantenimiento de la confidenciali-
dad y respeto de los derechos de los pacientes, 
acuerdo de publicación y cesión de derechos de 
los datos a la Revista Española de Urgencias y 
Emergencias.

Disponibilidad de datos en abierto: Los datos 
están disponibles bajo solicitud al autor asignado 
para la correspondencia.

Contribuciones a la autoría del artículo (CRe-
diT): EAR: ha participado en la conceptualización, 
el análisis formal, investigación, metodología, 
redacción del borrador original y de la revisión 
y edición. JMO: ha participado en la conceptua-
lización, el análisis formal, investigación, meto-
dología, redacción del borrador original y de la 
revisión y edición. MAML: ha participado en la 
conceptualización, el análisis formal, investigación, 
metodología, redacción del borrador original y 
de la revisión y edición. VAC: ha participado en la 
conceptualización, el análisis formal, investigación, 
metodología, redacción del borrador original y 
de la revisión y edición. CIF: ha participado en la 
conceptualización, el análisis formal, investigación, 
metodología, redacción del borrador original y 
de la revisión y edición. BGR: ha participado en la 

conceptualización, el análisis formal, investigación, 
metodología, redacción del borrador original y de 
la revisión y edición.

Uso de herramientas de inteligencia artificial 
generativa: Los autores declaran no haber utili-
zado las herramientas de IA en la elaboración de 
este artículo.

Artículo no encargado por el Comité Editorial y 
con revisión externa por pares.

BIBLIOGRAFÍA
  1.	Memorias e informes del Servicio Madrileño 

de Salud. (Consultado 5 Diciembre 2024). 
Disponible en: https://www.comunidad.ma-
drid/servicios/salud/memorias-e-informes-ser-
vicio-madrileno-salud#panel-435158

  2.	Observatorio de resultados del Servicio Ma-
drileño de Salud. (Consultado 5 Diciembre 
2024). Disponible en: https://servicioselectro-
nicos.sanidadmadrid.org/LEQ/ConsultaEspe-
cialidades.aspx

  3.	Sistema de información sanitaria. Barómetro 
sanitario 2023. (Consultado 21 Abril 2025). 
Disponible en: https://www.sanidad.gob.es/
estadEstudios/estadisticas/BarometroSanita-
rio/Barom_Sanit_2023/Barom_Sanit_2023_to-
tales/cru8823ccaa.pdf

  4.	Rodriguez B, Vinat S, Parada R, Mir M, Bibia-
no C. Short Stay Unit at Home, an alternative 
to Conventional Hospitalization. Int J Integr 
Care. 2022;22(S3):373.

  5.	Bibiano Guillén C. Ingreso directo desde ur-

gencias a domicilio: factible, eficiente y nece-
sario. Emergencias. 2023;35:163-4.

  6.	Bibiano-Guillén C, Mir-Montero M, Rodrí-
guez-Rodríguez B, Vinat-Prado S, Sánchez-Pé-
rez M, Pantoja-Zarza MC. Implementación de 
una unidad de corta estancia virtual domici-
liaria: viabilidad, seguridad y satisfacción. 
Emergencias. 2025;37:312-5.

  7.	Toorenvliet BR, Bakker RF, Flu HC, Merkus 
JW, Hamming JF, Breslau PJ. Standard outpa-
tient re-evaluation for patients not admitted 
to the hospital after emergency department 
evaluation for acute abdominal pain. World J 
Surg. 2010;34:480-6.

  8.	Boendermaker AE, Coolsma CW, Emous M, 
Ter Avest E. Efficacy of scheduled return visits 
for emergency department patients with 
non-specific abdominal pain. Emerg Med J. 
2018;35:499-506.

  9.	Gardner K, Hurley KF. Impact of virtual care 
on planned rechecks in a pediatric emergen-
cy department: a quality improvement pro-
ject. CJEM. 2024;26:156-63.

10.	Tessitore A, Brennan-Cook J. Improving Out-
patient Follow-Up Through Innovative 
Appointment Scheduling at Emergency De-
partment Discharge. Adv Emerg Nurs J. 
2021;43:71-8.

11.	Jiang LG, Zhang Y, Greca E, Bodnar D, Gogia 
K, Wang Y, et al. Emergency Department Pa-
tient Navigator Program Demonstrates Re-
duction in Emergency Department Return Vi-
sits and Increase in Follow-up Appointment 
Adherence. Am J Emerg Med. 2022;53:173-
9.


	Botón 8: 


