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Introducción

Diferentes estudios internacionales han descrito que 
el aumento del número de pacientes a cargo de una 
enfermera aumenta la mortalidad1-4. Además, la mejor 
dotación enfermera mejora los resultados de los pacien-
tes, disminuye el tiempo de ingreso, reduce las infeccio-
nes adquiridas, se producen menos readmisiones, au-
menta la satisfacción del paciente y disminuye la 
rotación de enfermeras1.

El Consejo Internacional de Enfermería en 2018 hizo 
un manifiesto con unos principios clave en el que se po-
sicionaba respecto a las ratios enfermera-paciente5. En 
este documento reconocía que una dotación enfermera 
segura es crucial para mantener tanto la calidad como la 
seguridad de los pacientes. En el mismo sentido, el 
American College of Emergency Physicians también hizo 
un manifiesto en el que daba soporte en la adecuación 
del número de enfermeras cualificadas y con experiencia 
en el SUH para mantener unos estándares de calidad6.
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Objetivo. Establecer la ratio optima enfermera-paciente a partir del área de atención, el nivel de triaje y el nivel de 
dependencia de los pacientes.

Método. Estudio observacional de evaluación de la carga enfermera de un servicio de urgencias realizado entre octubre 
2024 y enero 2025 mediante la escala de Valoración de las Cargas de Trabajo y Tiempos de Enfermería (VACTE©). Se re-
gistraron las covariables de complejidad (alta/baja), nivel de triaje, dependencia (Barthel), sexo y edad. La ratio se esta-
bleció mediante un modelo multivariante y la información de la afluencia real y el número de enfermeras existente.

Resultados. Se analizaron 409 pacientes. El tiempo por paciente fue estadísticamente superior a medida que aumentaba 
la edad y según el nivel de dependencia. También fue superior en el área de alta complejidad y reanimación, así como 
en los pacientes catalogados como nivel 1 de triaje. El 46% de la variabilidad del tiempo dedicado a los pacientes se 
explicó a partir del nivel de triaje y la edad, el número de enfermeras necesarias según los datos fue de 14,77. 12,09 
enfermeras en el área de alta complejidad y 2,2 en el de baja complejidad para una carga de trabajo real de 223,4 pa-
cientes/24 horas.

Conclusiones. La carga de trabajo fue directamente proporcional a la edad, a la complejidad del nivel de triaje y al 
grado de dependencia. A partir de los datos es posible proponer una ratio enfermera-paciente óptima.
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Estimation of the nurse-to-patient optimal ratio in the emergency department 
based on workload: OPTIRATIO Study

Objective. To establish the optimal nurse-patient ratio based on the area of care, the level of triage and the level of 
dependence of the patients.

Method. Observational study to assess the nursing load of an emergency department between October 2024 and 
January 2025 using the Assessment of Nursing Workloads and Time (VACTE)© scale. The covariates of complexity 
(high/low), triage level, dependence (Barthel), sex and age were recorded. The ratio was established using a 
multivariate model and information on the actual influx and the number of existing nurses.

Results. A total of 409 patients were analysed. Time per patient was statistically higher as age increased and 
according to the level of dependence. It was also superior in the area of high complexity and resuscitation, as well as 
in patients classified as triage level 1. 46% of the variability in the time spent with patients was explained by the level 
of triage and age, the number of nurses needed according to the data was 14,77. 12,09 nurses in the high 
complexity area and 2,2 in the low complexity area for a real workload of 223,4 patients/24h.

Conclusions. The workload was directly proportional to age, the complexity of the triage level and the degree of 
dependency. Based on the data, it is possible to propose an optimal nurse-patient ratio.
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Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) tienen 
unas características diferentes a otros servicios de aten-
ción hospitalaria como la atención continuada, la de-
manda dependiente del usuario, la dependencia de 
otros servicios y el ser la puerta de entrada del usuario 
al hospital7, y aunque las ratios enfermera-paciente ade-
cuadas han sido estudiadas en plantas de hospitaliza-
ción1, hay poca bibliografía al respecto en los SUH. En 
este sentido, la Sociedad Española de Enfermería de 
Urgencias y Emergencias (SEEUE) en un informe de 
2009 establece unas recomendaciones de ratios enfer-
mera-paciente en función del tipo de zona en la que el 
paciente está ubicado8, además, en el estudio realizado 
en Brasil, demuestran que medir las cargas de trabajo 
por áreas es un método eficiente para calcular y dimen-
sionar el número de enfermeras necesario en el SUH9. 
No obstante, aunque es importante garantizar unas ra-
tios enfermera-paciente mínimas, se debe ser flexible 
para dar respuesta a un entorno complejo y cambiante 
como es el SUH10,11.

Para conocer estas ratios es necesario conocer la 
carga asistencial de las enfermeras de urgencias. 
Estudios previos han utilizado una escala validada para 
unidades de cuidados intensivos que parece contemplar 
todos los aspectos de los cuidados enfermeros y que ha 
demostrado medir de forma objetiva el tiempo de dedi-
cación que necesitan los pacientes de urgencias y esti-
mar la carga asistencial de las enfermeras12,13. Hay otros 
parámetros como el nivel de dependencia, la gravedad 
del paciente o el nivel de triaje que también han de-
mostrado ser influyentes en dichas cargas según estu-
dios previos9,10,14.

Por tanto, si se conocen las características de los pa-
cientes se podría hipotetizar una ratio óptima enferme-
ra-paciente. En consecuencia, el objetivo planteado es 
el establecer la ratio óptima enfermera-paciente a partir 
las características personales y asistenciales de los 
pacientes.

Método

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, transversal y 
analítico de las cargas de enfermería en un SUH. Se re-
cogieron los datos de los pacientes de 18 años o mayo-
res atendidos entre los meses de octubre de 2024 a 
enero de 2025 en el servicio de urgencias del Hospital 
de Figueres (Girona). Se excluyeron las pacientes de 
obstetricia, los pacientes pediátricos y los pacientes que 
fueron atendidos por parte del personal de atención 
primaria durante el horario del punto de atención con-
tinuada. Se calculó el tamaño muestral partiendo de la 
referencia bibliográfica del resultado de puntuación me-
dia del tiempo estimado por paciente en 24 horas por 
unidad de urgencias13. Se estimó una diferencia mínima 
a detectar de 45 minutos, con lo que era necesario una 
muestra de 385 pacientes para obtener un intervalo de 
confianza del 95% y un riesgo beta del 20%.

Variables, instrumentos y recogida de datos

Las variables estudiadas fueron la edad (en años), el 
sexo, la fecha y hora de entrada, el nivel de triaje según 
el MAT-SET15, la puntuación de Barthel (se dicotomizó 
en pacientes independientes para puntuaciones de 100 
y dependientes para puntuaciones < 100)16, el circuito 
de atención (alta y baja complejidad), y la fecha y hora 
de salida.

La medida y el cálculo de los tiempos de enfermería 
se realizó mediante la Escala de Valoración de las 
Cargas de Trabajo y Tiempos de Enfermería (VACTE©). 
La escala VACTE© consta de 13 apartados que reflejan 
las tareas y cuidados a realizar por el personal de enfer-
mería. La puntuación de cada subapartado equivale al 
tiempo medio en minutos que dedica la enfermera a 
realizar dichos cuidados en las 24 horas del día12.

El servicio de urgencias del hospital se distribuye en 
dos circuitos, de alta y baja complejidad, en función del 
nivel de triaje y de la patología que presenta el pacien-
te. El circuito de alta complejidad es donde se atienden 
pacientes de todas las especialidades de niveles 1, 2 y 3 
de triaje MAT-SET15 e incluye 2 boxes de reanimación 
donde se atienden pacientes de nivel 1 o aquellos que 
durante su estancia presentan una situación que ame-
naza la vida. En el circuito de baja complejidad se atien-
den pacientes con niveles 4 y 5, incluidos pacientes pe-
diátricos (los pacientes pediátricos con niveles 1, 2 y 3 
son atendidos en un servicio de urgencias pediátrico 
externo). Este circuito solo pertenece al mismo hospital 
los días laborables de 8 a 20 horas. El resto del tiempo 
actúa como punto de atención continuada (PAC) y el 
servicio lo presta personal de atención primaria.

El registro fue por paciente y por unidad de aten-
ción. Cada día de recogida de datos se realizó la obser-
vación en una unidad de urgencias distinta para au-
mentar la representatividad de la muestra, excepto en 
el box de reanimación donde se reclutaron todos los 
pacientes nivel 1 de triaje que fueron atendidos en el 
mismo y que dieron el consentimiento durante todo el 
periodo.

Cada día de recogida de datos una enfermera suple-
mentaria pedía el consentimiento informado, rellenaba 
los datos sociodemográficos y ayudaba a la enfermera 
del paciente a realizar el registro continuo de las activi-
dades. La enfermera responsable del paciente continua-
ba con el registro hasta que el paciente salía del servi-
cio o pasaban 24 horas. La recogida de datos se realizó 
mediante formularios en papel, sin posibilidad de cono-
cer en tiempo real el número de casos válidos. Los re-
gistros completados se guardaban en un despacho. La 
codificación y transcripción de datos los realizó el equi-
po investigador. Por ello, se continuó el reclutamiento 
hasta superar el tamaño muestral estimado. Se incluye-
ron todos los pacientes mayores de 18 años que ingre-
saron de forma consecutiva, excepto quienes no cum-
plieron los criterios de participación o no otorgaron 
consentimiento. El equipo investigador formó al perso-
nal asistencial para asegurar el seguimiento y minimizar 
pérdidas de datos.
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Para estimar el VACTE© total de los pacientes, la ra-
tio enfermera-paciente planificada y la ratio enferme-
ro-paciente operativa se obtuvieron los datos reales de 
las visitas del periodo de estudio a partir del programa 
informático del centro (fecha y hora de entrada, fecha 
y hora de salida, sexo, edad, nivel de triaje, área de 
atención, reanimación, destino) y el número de enfer-
meros disponibles en 24 horas durante todo el periodo. 

Análisis de datos

La escala VACTE© establece un tiempo máximo de 
carga asistencial (895 minutos) y un tiempo máximo 
que la enfermera puede alcanzar en 24 horas, que co-
rresponde al 82,1% de carga asistencial (735,1 minu-
tos). A partir de estos tiempos y del tiempo medio de-
dicado a cada paciente (VACTE©/paciente), se puede 
establecer la ratio enfermera-paciente operativa12. No 
obstante, para adaptar los resultados al entorno de ur-
gencias se tuvo como referencia la suma de los tiempos 
que dedicaron las enfermeras a los pacientes durante 
24 horas13.

El cálculo del número óptimo de personal de enfer-
mería se realizó según la escala original a partir de la 
ratio enfermera-paciente planificada (“levels of care 
planned” LOCp) y la ratio enfermera-paciente operativa 
(“levels of care operative” LOCop) y en base al número 
de pacientes atendidos y enfermeras disponibles. El 
LOCp se define como la razón entre el número total de 
pacientes atendidos y el número de enfermeras disponi-
bles durante el periodo de observación (24 horas). Es 
decir, el número de pacientes atendidos por enfermera. 
Por otro lado, el LOCop, se define como el número 
máximo de pacientes que podría atender la enfermera 
manteniendo una carga asistencial máxima (Figura 1).

Para el marco del estudio se describió la muestra me-
diante análisis de frecuencias absolutas y relativas para 
variables cualitativas y mediante medidas de tendencia 
central y dispersión para las variables cuantitativas.

Para determinar la carga de trabajo de las enferme-
ras se calculó el tiempo medio dedicado a cada pacien-
te (VACTE©/paciente). Seguidamente, se calculó la ratio 
real de pacientes por enfermera (LOCp) y la ratio ope-
rativa asumiendo el 100% de carga asistencial (LOCop) 
a partir del VACTE©/paciente. Finalmente, la ratio LOCp/

LOCop*100 determinó el porcentaje de carga asisten-
cial real. Esta ratio es proporcional al VACTE©/enfermera 
que es el tiempo medio que cada enfermera dedica a 
los pacientes en 24 horas.

Se comparó la carga en función de la unidad de ur-
gencias, del nivel de triaje y las características del pa-
ciente (edad y sexo) así como presencia de dependen-
cia (índice de Barthel) con una prueba de comparación 
de medias según la normalidad de la variable. 
Posteriormente se ajustó un modelo de regresión de 
tipo Gamma con relación logarítmica con los datos de 
la muestra. Esto se hizo para poder estimar el VACTE©/
paciente para el conjunto de la afluencia total de pa-
cientes a partir de la muestra registrada, para lo cual se 
ajustó un modelo multivariable usando nivel de triaje y 
edad como covariables. También se propuso un modelo 
ampliado incluyendo el sexo y el índice de Barthel 
como covariables adicionales. Se verificaron los supues-
tos del modelo gamma con enlace log mediante el 
análisis de residuos de Pearson y de desviancia. Los resi-
duos se distribuyeron de forma aleatoria en torno a 
cero sin evidencias de heterocedasticidad, y el gráfico 
Q-Q mostró un ajuste razonable a la distribución teóri-
ca, con ligera asimetría esperable en este tipo de mode-
los. Al aplicar el modelo se tuvo en cuenta la sobrerre-
presentación del nivel 1 de triaje.

Asumiendo como referencia la carga asistencial real, 
se estableció la ratio óptima enfermera-paciente según 
las unidades de urgencias respecto al máximo VACTE© 
posible. Se determinó la variable más influyente a partir 
del nivel de significancia de cada covariable del modelo 
y se realizaron los cálculos de las enfermeras necesarias 
por nivel de triaje.

Aspectos ético-legales

El estudio fue aprobado por el comité de ética de 
investigación con medicamentos de CEIM Girona de re-
ferencia 2024.007. Este cumple con las leyes vigentes 
de Protección de Datos personales y garantía de los de-
rechos digitales (LOPDGDD), con el Reglamento del 
Parlamento Europeo (UE) 2016/679 y los principios 
Éticos más recientes de la Declaración de Helsinki. 
Todos los participantes o sus representantes legales 
otorgaron el consentimiento informado por escrito.

Figura 1. Esquema resumen del cálculo de LOCp-LOCop y de cómo se calcula carga real enfermera.
LOCp: ratio enfermero-paciente planificado; LOCop: ratio operativa asumiendo el 100% de carga asistencial.
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Resultados

Se recopilaron los datos de 409 pacientes, el 48,9% 
mujeres y una media de edad de 55,73 años 
(DS = 19,88). El 66,26% (271) fueron atendidos en el 
circuito de baja complejidad. De los 138 de alta com-
plejidad, 31 (22,4%) se atendieron en el box de reani-
mación (Tabla 1).

 El tiempo por paciente por 24 horas fue, de media-
na, de 63 minutos (RIC = 107) y correlacionó con la 
mayor edad (r = 0,32; p < 0,01).

En la Tabla 1 se describe tiempo por paciente en 
minutos según circuito de atención (alta y baja comple-
jidad), atención en el box de reanimación, nivel de tria-
je y nivel de dependencia según Barthel. En el área de 
alta complejidad el tiempo fue superior (mediana 195 
minutos; RIC = 270) al de la baja complejidad (mediana 
30; RIC = 55; U de Mann-Whitney p < 0,01). Aquellos 
que entraron en reanimación también presentaron una 

puntuación mayor (mediana 440 minutos; RIC = 196) 
que los que no (mediana 55; RIC = 75,75). U de Mann-
Whitney, p < 0,01. El tiempo por paciente fue estadísti-
camente diferente según el nivel de triaje asignado, ob-
servando que los pacientes catalogados como nivel 1 
tenían puntuaciones superiores (mediana 406; 
RIC = 146; Prueba de Kruskall-Wallis; p < 0,01). También 
se observaron diferencias entre los pacientes indepen-
dientes para las actividades de la vida diaria (mediana 
57; RIC = 78) respecto aquellos que presentaban algún 
nivel de dependencia (mediana 115,6; RIC =378,5; U 
de Mann-Whitney; p < 0,01).

Se realizó un modelo de regresión tomando como 
variable de respuesta el logaritmo de VACTE©/paciente, 
y el nivel de triaje y la edad como variables predictivas. 
Se observó que hasta el 46% de la variabilidad del 
VACTE©/paciente se explicaba a partir de estas variables 
según el índice pseudo-R2 de McFadden. Los resultados 
del modelo se describen en la Tabla 2. Se consideraron 
otras variables predictoras disponibles: sexo y Barthel, 
no obstante, el modelo ampliado supuso una amplia-
ción modesta (< 3%) respecto al modelo base.

La ratio enfermera-paciente óptima

A partir del modelo de regresión se realizó la esti-
mación de los parámetros de gestión enfermera. Se es-
tableció la LOCp y la LOCop por áreas de atención 
para evitar sesgos en la distribución de los equipos de 
enfermería.

En la Tabla 3 se describen los resultados de LOCp, 
VACTE© total estimado, VACTE©/enfermera y el porcen-

Tabla 1. Tiempo VACTE©/paciente en minutos según circuito 
de atención (alta y baja complejidad), atención en el box de 
reanimación, nivel de triaje y nivel de dependencia según 
Barthel

Total
N = 409
n (%)

Mediana 
VACTE©/

paciente (RIC)

Valor 
de p

Circuito
Alta complejidad 138 (33,74) 195 (270) < 0,01
Baja complejidad 271 (66,26) 30 (55)

Box de reanimación
Sí 31 (7,58) 440 (196) < 0,01
No 378 (92,42) 55 (75,75)

Nivel de triaje
1 21 (5,13) 406 (146) < 0,01
2 20 (4,89) 260 (341)
3 129 (31,54) 101 (146)
4 220 (53,79) 33,5 (50)
5 19 (4,65) 25 (20)

Categoría Barthel
Independiente (100 puntos) 328 (81,39) 57 (78) < 0,01
Dependiente (< 100 puntos) 75 (18,61) 115,6 (378,5)

Los tiempos medianos se describen en minutos.
RIC: rango intercuartil.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 2. Modelo de regresión para estudiar la variabilidad del 
VACTE©/paciente

Estimación Error estándar Valor de t Valor de p
(intercepto) 5,53 0,274 20,123 < 0,001
Nivel triaje 2 –0,596 0,307 –1,938 0,053
Nivel triaje 3 –1,180 0,235 –5,011 < 0,001
Nivel triaje 4 –2,129 0,233 –9,150 < 0,001
Nivel triaje 5 –2,632 0,308 –8,540 < 0,001
Edad (por año) 0,012 0,002 4,682 < 0,001
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 3. Resultados de LOCp, VACTE© total estimado, VACTE©/enfermera, porcentaje de carga asistencial y número de enfermeras 
diarias necesarias

Pacientes 
totales

Pacientes diarios
(IC 95%)

LOCp
(IC 95%)

VACTE©/ 
paciente/24 h

(IC 95%)
En minutos*

VACTE©/ 
enfermera/24 h

(IC 95%)
En minutos*

% carga asistencial
(IC 95%)

[Número diario 
de enfermeras 

promedio actual]

Enfermeras diarias 
necesarias
(IC 95%)

(asumiendo 82,1% 
carga asistencial)*

Total pacientes 
intervenidos 9.749 81,2

(77,4-85,0)
7,82 

(7,5-8,2)
116,0 

(102,6-131,1)
1.046,5 

(926,0-1.182,6)
116,9 

(103,5-132,1) [10,38]
14,8 

(13,0-16,8)**

Alta complejidad 7.660 63,8 
(61,9-65,7)

6,8 
(6,6-7,0)

139,3 
(120,8-160,5)

947,7 
(822,4-1.092,1)

105,9 
(91,9-122,0) [9,38]

12,1
(10,5-14,0)**

Baja complejidad 2.089 26,1 
(25,0-27,2)

26,1 
(25,0-27,2)

59,4 
(53,4-66,0)

1.550,2 
(1.394,5-1.723,5)

173,2 
(155,8-192,6) [1]

2,2
(1,9-2,4)**

*Valores estimados para la afluencia total de pacientes usando el modelo de regresión calculado a partir de la muestra.
**IC 95% obtenidos por simulación paramétrica del modelo (5.000 réplicas) y bootstrap por días.
LOCp: ratio enfermero-paciente planificado; VACTE©/paciente: tiempo medio dedicado a cada paciente; VACTE©/enfermera: tiempo medio que la enfer-
mera dedica a los pacientes.
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taje de carga asistencial. El total de pacientes visitados 
durante el periodo de recogida de datos fue de 26.813, 
con una media diaria de 223,4 (IC 95%: 218,16-
228,72). De media cada enfermera atendió 6,8 pacien-
tes en el área de alta complejidad y 26,11 en el de baja 
complejidad, con una media por paciente de 139,26 y 
59,37 minutos en 24 horas respectivamente. Esto supu-
so un tiempo dedicado por enfermera/24 horas de 
947,69 minutos en el área de alta complejidad y de 
1.550,23 en el de baja complejidad. Al calcular el por-
centaje de carga asistencial con el número de enferme-
ras promedio actual, se observó una carga asistencial 
de 105,9% en el área de alta complejidad y de 173,2% 
en la de baja complejidad. Todo ello permitió calcular 
el número de enfermeras necesarias: en el área de alta 
complejidad serían necesarias 12,09 enfermeras y 2,2 
en el de baja complejidad, suponiendo un total de 
14,77 enfermeras diarias para una carga de trabajo real 
de 223,4 pacientes/24 horas.

A partir de la muestra y la afluencia diaria del perio-
do de recogida de datos, se estimaron las necesidades 
de enfermeras para cada nivel de triaje. Para los pacien-
tes nivel 1 se necesitarían 0,22 enfermeras; 2,66 para 
los de nivel 2; 11,65 para los de nivel 3; 1,90 para los 
de nivel 4 y 0,19 para los de nivel 5 (Tabla 4).

Discusión

El presente estudio pretende conocer la carga real de 
trabajo de las enfermeras de un SUH, para intentar ade-
cuar las ratios a la afluencia de pacientes. El tiempo dedi-
cado a los pacientes fue un poco más elevado que en el 
estudio de Pérez-Aradros Calvo y Soto Olarte13, aunque 
se analizó la puntuación por áreas de atención igual que 
en estudios previos9,13. En nuestro caso, se observaron 
diferencias en las puntuaciones de los pacientes según la 
complejidad, los de alta tuvieron mayores puntuaciones 
y en cambio, en los de baja complejidad la puntuación 
fue menor13. Además, se corroboró que los pacientes de 
mayor edad y con mayor nivel de dependencia, tuvieron 
cargas enfermeras más elevadas, en el mismo sentido 
que estudios previos13,14.

Se observaron diferencias en el tiempo que dedica-
ron las enfermeras a los pacientes en función del nivel 
de triaje, de manera que los pacientes con nivel 1 fue-
ron los que necesitaron un mayor tiempo de dedica-
ción por parte de las enfermeras. En el mismo sentido, 
Graff et al.17, observaron que los pacientes categoriza-
dos como más graves precisaban un tiempo mayor por 
parte de las enfermeras que los pacientes con menor 
nivel de gravedad.

El VACTE©/enfermera fue muy elevado, considerán-
dose que la carga de trabajo fue desproporcionada se-
gún el baremo de la escala original12, aunque ello se 
asimila a los estudios previos realizados con la misma 
escala, en los que obtuvieron resultados de carga mo-
derada-grande con puntos excesivos13, marcando una 
tendencia de cargas enfermeras elevadas. Se observó 
una sobrecarga de cuidados por parte de las enferme-
ras y la ratio aconsejada fue inferior a la observada. La 
carga asistencial operativa se calculó para un trabajo 
del 82,1% tal como se describe en la escala original12, 
este porcentaje se asimila al de otro estudio, en el cual 
se contempla que el tiempo productivo de las enferme-
ras equivale al 85% del tiempo real9. El número de en-
fermeras necesarias en función del área de atención y 
del nivel de triaje se realizó a partir de este porcentaje, 
siendo necesarias cerca de 15 enfermeras para poder 
atender a la demanda actual. Todo ello, pone de mani-
fiesto que es necesario ajustar el número de enfermeras 
para dar respuesta a las necesidades reales de los pa-
cientes, teniendo en cuenta que la sobrecarga puede 
afectar negativamente tanto a pacientes como a 
enfermeras.

Los datos de carga elevada pueden suponer un ries-
go que habría que conocer, ya que en estudios previos 
se ha observado que tener más pacientes a cargo de 
una enfermera aumenta el tiempo total de estancia18,19, 
el tiempo total hasta el diagnóstico20, disminuye el 
tiempo de administración de tratamientos19,21,22, aumen-
ta el número de pacientes que abandonan urgencias sin 
ser visitados19,21,23, la probabilidad de sufrir un paro car-
diaco en urgencias19 y de morir a los 30 días24. Además, 
se ha demostrado que una mejor dotación enfermera 
mejora la satisfacción del paciente23,25 y disminuye el 
riesgo síndrome de burnout de las enfermeras12,26,27.

En el modelo de regresión que explicó casi la mitad 
de la variabilidad en las cargas de trabajo, el nivel de 
triaje y la edad fueron los factores más influyentes. Según 
esto definimos el número de enfermeras necesarias para 
cada nivel de triaje en función de la afluencia media. En 
el mismo sentido, Graff et al.17 calcularon el número de 
enfermeras necesarios en función del Manchester Triage 
System, aunque sus cálculos fueron realizados según el 
número anual de pacientes que podía atender una enfer-
mera. En el presente, se ha realizado el cálculo del nú-
mero de enfermeras a partir de una muestra con una es-
cala que mide el tiempo directo e indirecto dedicado a 
los pacientes y, a su vez, se ha hecho la estimación en 
función de la afluencia real durante el periodo de estu-
dio. Otros estudios a nivel internacional han observado 
que la afluencia dinámica de pacientes y las característi-

Tabla 4. Estimación de las necesidades de enfermera según 
nivel de triaje en base al VACTE©/paciente y la afluencia diaria

Nivel de 
triaje

VACTE©/
paciente

en minutos

Afluencia 
media 

diaria (n 
pacientes)

Afluencia 
media 

diaria (n 
pacientes 

con 
atención 

enfermera)

Número 
enfermera 

diaria 
(100% 
carga 

asistencial)

Número 
enfermera 

diaria 
(82,1% 
carga 

asistencial)

1 557,9 0,3 0,3 0,18 0,22
2 306,8 7,4 7,4 2,19 2,66
3 175,1 68,6 57,59* 9,57 11,65
4 53,5 121,2 24,5* 1,56 1,90
5 35,6 15,6 4,1* 0,16 0,19
Total 116,0 223,4 81,24* 12,14 14,77
*El número de enfermeras diarias necesarias se ha realizado respecto al 
número de pacientes atendidos por parte de la enfermera.
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cas de la dotación enfermera son factores que ayudan a 
proponer el número de enfermeras adecuado28, así como 
la medida de las actividades enfermeras directas e indi-
rectas, destacando que todo ello podría mejorar la efi-
ciencia de los SUH29 y reducir el estrés de las enferme-
ras28. La presente investigación podría ayudar a organizar 
el SUH y la distribución enfermera en función de afluen-
cia prevista de pacientes y la proporción de los niveles 
de triaje. A nivel internacional, las guías NICE30 ofrecen 
recomendaciones generales para establecer ratios enfer-
meras seguras (aunque no incluye los servicios de urgen-
cias). Estas proponen que las ratios se calculen en perio-
dos de 24 horas en función de la ocupación y la carga 
de trabajo, lo cual se asimila a lo realizado en la presente 
investigación.

Como limitaciones de este trabajo, mencionan que 
el tipo de diseño observacional y unicéntrico puede ha-
cer que las conclusiones no sean extrapolables a todos 
los SUH. Además, la particularidad de la atención de los 
pacientes de niveles 4 y 5 puede no coincidir con otros 
centros. Aun así, el uso del MAT-SET en el triaje es equi-
parable al conjunto de centros públicos españoles, así 
como las características de los pacientes.

El periodo de recogida de datos se seleccionó inten-
tando minimizar la estacionalidad turística al ser una 
zona de alta afluencia en periodo de verano y se inten-
tó reducir la probabilidad de sesgo a partir del análisis 
de los datos reales. Los resultados han confirmado que 
la afluencia parece ser un factor que no afecta directa-
mente al tiempo por paciente. No obstante, podría ser 
interesante en futuras investigaciones analizar los cam-
bios por estacionalidad y dar respuesta a otros centros 
que viven la misma presión turística.

 La escala VACTE© no calcula el número de técnicos 
en cuidados auxiliares de enfermería, por lo que no se 
puede estimar cómo influyen en la carga enfermera to-
tal ni tampoco la experiencia profesional o variabilidad 
interpersonal de los profesionales.

En conclusión, la carga de trabajo de los pacientes 
en el SUH presenta varias variables influyentes: la edad, 
el nivel de triaje, el nivel de dependencia, el circuito de 
atención y entrar en el área de reanimación. La carga 
de trabajo fue directamente proporcional a la edad, a la 
complej idad del nivel de tr iaje y al grado de 
dependencia.

Las cargas de enfermería fueron muy elevadas y la 
carga de trabajo se consideró desproporcionada según 
la escala de medida utilizada. A partir de los datos ana-
lizados se propone una ratio enfermera-paciente óptima 
para el presente SUH adecuada a la carga de trabajo 
real según el circuito de atención y el nivel de triaje, de 
14,77 enfermeras diarias para una carga de trabajo real 
de 223,4 pacientes.

Como línea futura de investigación, un estudio mul-
ticéntrico podría permitir establecer una ratio estandari-
zada paciente-enfermera en función del nivel de triaje 
MAT-SET.
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