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Advanced Practice 
Nursing in Hospital 
Emergency Services 
Summary

Introduction: Advanced nursing practice derives 
from the need to respond to the demands of the 
population in today’s social context. This demand 
has caused changes in health care. Several countries 
have incorporated this nursing role in emergency 
services by way of advanced nursing procedures.

Aim: To update concepts of advanced nursing prac-
tise and triage in hospital emergency services.

Development:  Advanced triage is an example of 
advanced nursing practice aimed at those patients 
classified as non-urgent, classified as either level IV 
or V, and allows nursing professionals to go one step 
beyond urgent sanitary practice of these patients 
by applying protocols or clinical practice guidelines 
previously agreed upon by a multi-disciplinary team 
related to the most prevalent illnesses and health 
problems of citizens. The advanced triage includes 
the request and interpretation of diagnostic tests, 
the identification of the health problem and its 
implementation, as well as pain relief manage-
ment with pharmaceutical pain killers. In several 
countries where advanced nursing practice is more 
established, provision is given to the whole emer-
gency process of the person with this type of health 
problem and the consequent positive impact on the 
clinical results, patient satisfaction and optimization 
of resources. 

Conclusions: The introduction of advanced nursing 
practices, such as advanced triage, reduces hospital 
stays and reduces emergency service saturation, 
thus improving our health care system, and also 
enhances patient satisfaction as pain relievers can 
be administered sooner.

KEY WORDS: advanced trage, advanced nursing 
practice, advanced procedures, hospital emergency 
services, public health.

Resumen

Introducción: La práctica avanzada en enfermería 
surge de la exigencia de responder a las necesidades 
de la población en el contexto social actual. Algunos 
países han incorporado el perfil enfermero de prácti-
ca avanzada en los servicios de urgencias, a través de 
los programas de triaje avanzado.  

Objetivo: Actualizar los conceptos de enfermera de 
práctica avanzada y triaje avanzado en los servicios de 
urgencias hospitalarias  

Desarrollo: El triaje avanzado es un ejemplo de prác-
tica enfermera avanzada que se centra en aquellos 
pacientes clasificados como leves o poco urgentes, 
con niveles de clasificación IV o V, y permite al profe-
sional enfermero ir un paso más allá en la atención 
sanitaria urgente de estos pacientes, aplicando unos 
protocolos o guías de práctica clínica previamen-
te consensuadas por el equipo multidisciplinar, en 
relación a las enfermedades o problemas de salud 
más prevalentes de los ciudadanos. El triaje avanzado 
incluye la solicitud e interpretación de pruebas diag-
nósticas, la identificación del problema de salud y su 
abordaje, así como la gestión del control del dolor con 
analgesia farmacológica. En algunos países donde la 
práctica avanzada enfermera está más instaurada, se 
contempla la atención a todo el proceso urgente de la 
persona con este tipo de problemas de salud, con un 
impacto positivo en los resultados clínicos, la satisfac-
ción de los pacientes y la optimización de los recursos.

Conclusiones: Implementar las competencias de 
práctica avanzada, como en el triaje avanzado, puede 
contribuir a reducir la estancia hospitalaria y dismi-
nuir la sobresaturación en los servicios de urgencias 
hospitalarias, así como a la mejora de la eficiencia del 
sistema sanitario y el aumento de la satisfacción de 
las personas atendidas.

PALABRAS CLAVE: triaje avanzado, práctica avanzada 
enfermera, intervenciones avanzadas, urgencias 
hospitalarias, salud pública.
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Introducción

a enfermera de práctica 
avanzada (EPA), en inglés 
Advanced Practice Nur-
se, surgió inicialmente en 
los Estados Unidos hacia 

1960, y tardó casi 20 años en ex-
portarse y llegar a Europa para ser 
implantada en Gran Bretaña. Poste-
riormente, fue incorporada en otros 
países como Australia o Irlanda. Esta 
práctica surgió por dos motivos prin-
cipales: (a) la necesidad de cuidados 
especializados y altamente comple-
jos de algunos perfiles de pacientes, 
que propiciaron el desarrollo de las 
llamadas Clinical Nurse Specialist o 
enfermera clínica especialista (ECE) 
y (b) la necesidad de dar respuesta a 
las demandas cambiantes y contri-
buir a la sostenibilidad del sistema 
sanitario (SS), así como en respuesta 

a los servicios de salud esenciales de 
determinados ámbitos (por ejemplo, 
anestesiología) o zonas geográficas 
(por ejemplo, áreas rurales) lo que 
propició el despliegue de las Advan-
ced Nurse Practitioners, enfermeras 
practicantes avanzadas en distintas 
especialidades en el ámbito de los 
cuidados medicoquirúrgicos, salud 
mental y de salud familiar y comu-
nitaria1.
Un número considerable de países de 
la Organización por la Cooperación y 
el Desarrollo Económico están imple-
mentando estrategias de formación, 
regulación y retribuciones específi-

cas para que las enfermeras puedan 
ejercer en toda la extensión de sus 
ámbitos de responsabilidad. Así, un 
total de quince países han autorizado 
que las enfermeras puedan prescri-
bir productos farmacéuticos en un 
entorno legislado. Entre 2010 y 2016, 
Chipre, Estonia, Finlandia, Francia, 
Países Bajos, Polonia y España adop-
taron nuevas leyes para autorizar la 
prescripción enfermera de medica-
mentos y productos farmacéuticos. 
Durante el mismo período, Australia, 
Canadá, Reino Unido, Irlanda, Nueva 
Zelanda y Estados Unidos ampliaron 
el campo de la prescripción  y elimi-

L

Un número considerable de países de 
la Organización por la Cooperación 

y el Desarrollo Económico están 
implementando estrategias de 

formación, regulación y retribuciones 
específicas para que las enfermeras 

puedan ejercer en toda la extensión de sus 
ámbitos de responsabilidad
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especifica en la área6. 
En España, las EPA han ejercido, sin 
legislación ni reconocimiento formal, 
desde los años 1970. Algunos hospi-
tales universitarios desplegaron ya 
en la década de los 80 programas de 
enfermería clínica en distintas líneas 
de atención como vigilancia y control 
de la infección, tuberculosis, síndro-
me de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA), nutrición artificial, educación 
diabetológica u estomaterapia7. 
Posteriormente, se desarrollaron 
otros modelos de enfermería clínica 
hospitalaria incluyendo por ejemplo: 
enfermeras clínicas geriátricas, de 
críticos neonatales, a pacientes con 
enfermedades neurodegenerativas, 
enfermedad inflamatoria intestinal, 
u otros perfiles de pacientes crónicos 
complejos como el paciente oncoló-
gico y el paciente trasplantado8. 
Por otro lado, la incorporación de 
las enfermeras comunitarias en 
la gestión del proceso de salud y el 
seguimiento pacientes crónicos en 
el ámbito comunitario y domicilia-
rio,  se retoma con la denominada 
“enfermera de enlace” en 20019 cuyo 
objetivo era asegurar la continuidad 
de cuidados entre diferentes nive-
les asistenciales, con el modelo de 
gestión de casos inspirado en las 
experiencias de Kaiser Permanen-
te a partir de 2005 y el desarrollo e 
implementación de los programas de 
paciente experto, cuidador experto y 
las escuelas de pacientes.  En 2009, 
se pone en marcha el programa de 

de EPA y de triaje avanzado en los 
servicios de urgencias hospitalarias.

Enfermera de práctica avanzada.
El Consejo Internacional de Enferme-
ras define el concepto de EPA como 
aquella que ha adquirido a través de 
una formación adicional (recomen-
dada mínima de Máster), la base de 
conocimientos expertos, así como 
habilidades para la toma de decisio-
nes complejas y competencias clí-
nicas para una práctica ampliada de 
la enfermería, cuyas características 
se modelan según el contexto en el 
que están acreditadas para ejercer. La 
enfermera clínica especialista (ECE) 
y la enfermera de atención directa 
(EAD) son los dos tipos de EPA más 
extendidos a nivel internacional4. 
Un ejemplo es  Australia, donde se 
accede a la categoría de EPA a través 
de un posgrado con el fin de obtener 
habilidades, experiencia y conoci-
mientos para la evaluación, planifica-
ción, implementación, diagnóstico y 
evaluación del paciente5. 
El National Health Service de Reino 
Unido define la práctica avanzada 
como un nivel de práctica caracteri-
zado por un alto grado de autonomía 
y complejidad en la toma de decisio-
nes. El grado de practica avanzada se 
obtiene con un máster o equivalente 
y engloba cuatro pilares:  la prácti-
ca clínica, el liderazgo y gestión, la 
educación y la investigación, con la 
demostración de las capacidades 
básicas y la competencia clínica 

FIGURA 1
Sistema de clasificación de triaje según el 
Model Andorrà de Triatge (MAT) o la adaptación 
del Sistema Español de Triaje (SET)34. 

NIVELES CATEGORÍA TIEMPO DE ESPERA

I Resucitación Inmediata 

II Emergencia 15 minutos

III Urgencia 60 minutos 

IV Menos urgente 120 minutos

V No urgente 240 minutos 

naron barreras para esta prescripción 
enfermera en la práctica asistencial2. 
En España, la indicación, uso y auto-
rización de dispensación de medica-
mentos y productos sanitarios de uso 
humano por parte de los enfermeros 
está regulado por el Real Decreto 
1302/2018, de 22 de octubre. Este Real 
Decreto define que las enfermeras, en 
el ejercicio de su actividad profesio-
nal pueden indicar, usar y autorizar 
la dispensación de medicamentos 
NO sujetos a prescripción médica 
bajo decisión profesional autónoma 
y también indicar, usar y autorizar la 
dispensación de fármacos sujetos a 
prescripción médica, conforme a los 
protocolos o guías de práctica clínica 
y asistencial. Las enfermeras obtie-
nen esta capacitación prescriptora 
mediante su titulación correspon-
diente, además de exigirles una expe-
riencia profesional mínima de un año 
o la superación de cursos de adapta-
ción profesional mínima por parte de 
la administración. Esta legislación 
favoreció la implementación de la 
EPA y a  facilitar el trabajo autónomo 
de la enfermera gracias a la prescrip-
ción de ciertos fármacos3.
A pesar de esta regulación norma-
tiva, persiste una cierta confusión 
conceptual acerca de lo que es (y de 
lo que no forma parte de) la EPA en 
términos generales y especialmente 
en el ejercicio profesional de EPA en 
el contexto de las urgencias hospi-
talarias, por lo que el objetivo de este 
artículo es actualizar los conceptos 
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atención enfermera a los problemas 
de salud agudos leves en el ámbito 
comunitaria, denominado en aquel 
momento “Gestión de la demanda es-
pontánea” y finalmente por consenso 
“Gestión enfermera de la demanda 
(GED)”10,11.
El Instituto Catalán de Salud (ICS) pa-
ra atender a personas con dolencias 
agudas leves diseñó un programa 
liderado por las enfermeras de aten-
ción primaria (AP). En este programa, 
la enfermera actúa a partir de un 
protocolo previamente consensuado 
y dentro de su ámbito competencial, 
proporcionando una atención autó-
noma en la atención de pacientes11. 
Actualmente, en el ICS se trabaja 
la GED a partir de 33 protocolos de 
adulto y 23 pediátricos. Algunos de 
éstos son: Absceso cutáneo,  anticon-
cepción de emergencia, afta bucal, 
cefalea, quemaduras, contractura 
muscular cervical, contusión, crisis 

de ansiedad, diarreas, dolor mecáni-
co lumbar o dorsal, elevación de la 
presión arterial, esguince de tobillo, 
epistaxis, fiebre aguda, herida aguda, 
herpes labial, insomnio,  lesión dér-
mica en las zonas de pliego, mareo, 
molestias de ojo, molestias de oído, 
molestias urinarias, molestias vul-
vovaginales, odinofagia, odontalgia, 
picada, reacción vacunal, estreñi-
miento, síntomas respiratorios de 
vías altas, uña encarnada, uñero y 
vómitos. La GED es una prestación 
orientada a la resolución enfermera 
de problemas de salud agudos leves 
en los pacientes sin o de bajo riesgo, 
entendiendo el concepto de resolu-
ción como finalista (resolución del 
caso) o intermedia (derivación a otro 
profesional)12.
Puesto que, según las recomendacio-
nes actuales, para acceder a la EPA se 

requiere un nivel formativo posgrado, 
en España podría accederse por dos 
vías: a partir de un máster o bien de 
una especialidad, ambas con el pro-
pósito de asegurar las competencias 
de la práctica avanzada, pero aun así, 
se requieren un tiempo prolongado 
de ejercicio clínico para lograr toda la 
formación completa para una práctica 
avanzada autónoma que garantice 
los resultados de los pacientes1,13,14. 
En el caso concreto de la EPA en los 
servicios de urgencias hospitalarios, 
según varios estudios, la autorización 
para el ejercicio profesional de la EPA 
en este ámbito se obtiene después de 
un periodo de práctica asistencial de 
entre 2 y 5 años, independientemente 
de la preparación académica6,15.  Este 
periodo de tiempo es el mínimo para 
adquirir el aprendizaje experiencial, 
para poder tomar decisiones com-
plejas a partir de información limita-
da.16,17. 

En cualquier caso, la práctica avan-
zada enfermera se nutre de dos 
elementos distintos: (a) la práctica 
por sustitución o simetría interpro-
fesional por sustitución18, en la que 
la enfermera asimila competencias 
hasta ahora limitadas a los médicos 
y (b) la extensión y profundización 
de los ámbitos de responsabilidad 
propios o simetría interprofesional 
por complementariedad de servicios, 
como lo denomina Juvé-Udina, 2017 
para brindar una atención orientada a 
la mejora de los resultados de salud de 
los pacientes.2,18. 

La saturación de los servicios  
de urgencias 
Las aglomeraciones en los servicios 
de urgencias (SU) se han convertido 
en un problema grave y creciente en 
todo el mundo, que comporta impor-

tantes problemas de salud pública 
y afecta a muchos países indepen-
dientemente del sistema sanitario 
(SS) o del nivel socioeconómico que 
se posean19,20. Se habla de saturación 
o colapso, lo que la literatura inglesa 
denomina como “crowding”, cuando 
la demanda asistencial excede o 
supera los recursos disponibles y 
no permite proporcionar un servicio 
de atención urgente y de calidad al 
ciudadano17,20–22.
Los servicios de urgencias hospita-
larias (SUH) son una de las puertas 
de entrada al SS y poseen un papel 
crítico, ya que a menudo no pueden 
garantizar una respuesta eficiente 
y de alta calidad a los ciudadanos. 
Es particularmente preocupante el 
hecho que la mayoría de las visitas a 
los SUH sean consideradas como no 
urgentes o inapropiadas y clasifica-

La enfermera de práctica avanzada (EPA), surgió inicialmente en los Estados 
Unidos hacia 1960, y tardó casi 20 años en exportarse y llegar a Europa 

para ser implantada en Gran Bretaña



63ROL Noviembre-Diciembre 2021

das de baja complejidad en distin-
tos países del mundo23,24. 
La sobresaturación de los SU es 
causada por múltiples factores, 
entre los más relevantes: la poca 
capacidad de drenaje de estos 
servicios, las camas insuficientes 
que no permiten vehiculizar los 
pacientes que requieren un ingreso 
hospitalario, y la escasez del perso-
nal sanitario19,20,25 .El colapso de los 
SU y SUH: (a) provoca demoras en 
los diagnósticos y en el inicio de los 
tratamientos, que se relacionan con 
un incremento de la morbi-morta-
lidad porque causan un retraso en 
el inicio de la prescripción y en la 
administración de los antibióticos 
y de la analgesia19,2 (b) favorece los 
errores; (c) incrementa la estancia 
y el coste hospitalario19 y a su vez, 
(d) disminuye la calidad asistencial 
provocando insatisfacción y estrés 
en el paciente, lo que puede condu-
cir a una agresión verbal o física ha-
cia al profesional sanitario17,20,26–28.
El tiempo de espera (TE) es impor-
tante para el paciente, además de 

ser uno de los indicadores de la cali-
dad asistencial. El tiempo de espera 
se define como el tiempo entre la 
llegada al SUH y el momento en qué 
se es atendido. Varios estudios plan-
tean que, absolutamente todos los 
pacientes tendrían que ser atendidos 
dentro de las primeras 4 horas por 
un profesional sanitario, para poste-
riormente decidir el plan terapéutico, 
ya fuese el alta domiciliaria, el ingre-
so hospitalario o la observación en 
otro servicio16,19,25,28

El tiempo en la administración de 
analgesia es considerado otro indi-
cador de calidad de los cuidados que 
también contribuye a la satisfacción 
de los pacientes25,29. El dolor es uno 
de los motivos más frecuentes de 
consulta al SUH. El 60-80% de los 
pacientes que acuden a urgencias 
experimentan dolor y la mitad de 
ellos lo presentan moderadamente 
grave29,30. En Estados Unidos se ha 
calculado que la media de TE para la 
administración de analgesia en los 
SUH se acorta en 70 minutos cuando 
se aplican intervenciones avanzadas 

de enfermería, es decir, cuando la 
EPA puede administrar la analgesia 
de manera autónoma29.  Aproxima-
damente, un 6-9% de los pacientes 
que acuden a urgencias y que pre-
sentan dolor se marchan del SUH 
cansados de esperar; esto incita a 
una gran insatisfacción por parte del 
ciudadano y repercute en la calidad 
asistencial15,17,31. La carencia de con-
trol del dolor en la llegada al SUH y 
los TE forman parte de las principa-
les quejas de los ciudadanos29,30. La 
gestión del dolor de los usuarios es 
un deber del profesional y un dere-
cho del paciente32. 

El triaje hospitalario 
En el contexto de las urgencias hos-
pitalarias, el triaje estructurado se 
define como el proceso que permite 
la gestión del riesgo clínico y de la 
seguridad de los pacientes cuando 
la demanda y las necesidades de 
atención superan los recursos dispo-
nibles,33 se basa en la presunción de 
que lo urgente no es siempre grave y 
lo grave no es siempre urgente34.
En el ámbito hospitalario, el triaje se 
introdujo en los años sesenta en los 
Estados Unidos debido a un aumen-
to de población que acudía al SUH. 
Muchos de los pacientes tenían 
problemas de salud que no eran 
urgentes, y se creó un sistema de 
clasificación en tres niveles de cate-
gorización que, posteriormente, fue 
sustituido por otro sistema de cuatro, 
que finalmente ha sido modificado 
a cinco niveles, puesto que permite 
ser más precisos en la ordenación de 
los pacientes35.  El triaje proporciona 
al paciente un nivel de priorización 
en la atención clínica con el objetivo 
de identificar los más graves, que 
requieran las pruebas diagnósticas 
o /y las intervenciones terapéuticas 
y cuidadoras más adecuadas para 
resolver el problema de salud25,30,36. 
Existen diferentes escalas validadas 
que permiten clasificar a los pacien-
tes a su llegada al SUH como son: 
la escala australiana, National Tria-
ge Scale for Australasian Emergen-
cy; la escala canadiense, Canadian 
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paciente al SUH hasta que es clasifi-
cado por la enfermera de triaje, debe 
ser menor de 10 minutos. Tercero, el 
tiempo de clasificación e introduc-
ción del paciente en el sistema in-
formático que ha ser inferior a cinco 
minutos. Y finalmente, el cuarto, es 
que los pacientes clasificados según 
su nivel de prioridad no pueden ex-
ceder del tiempo recomendable34,38.

El triaje avanzado
El triaje avanzado (TA) además de 
considerar la valoración y la clasifi-
cación de los pacientes que acuden 
a urgencias como el triaje conven-
cional, implica que el enfermero 
continuará el proceso de atención en 
base a su pericia clínica y a la toma 
de decisiones experta con el apoyo 
de guías de práctica clínica o pro-
tocolos previamente consensuados 
por el equipo multidisiciplinar30,34,36,37. 
En esta línea, se pueden dar dos 
tipos de actuaciones distintas. La 
primera es una actuación sanitaria 
dentro del ámbito de la responsa-
bilidad enfermera y sin actuación 
médica. La enfermera realiza una 
valoración integral y focalizada 
para orientar el problema de salud 
(diagnóstico enfermero) y realiza las 
intervenciones (farmacológicas y 
no farmacológicas) adecuadas, eva-
luando el resultado  con el paciente 

como criterio para darle de alta  o 
derivarlo, según corresponda15,39–41. 
La segunda, incluye una valoración 
integral del paciente, la solicitud de 
pruebas diagnósticas bajo protocolo, 
la orientación  del problema de salud 
(sospecha diagnóstica) si procede, 
el control del dolor y la derivación a 
visita médica urgente ya que el abor-
daje de la situación del paciente re-
quiere evaluación e intervención que 
excede el ámbito de responsabilidad 
competencial enfermera y precisa 
actuación médica29,37,40–42.
Por otro lado, la literatura cientí-
fica recoge también el concepto 
de intervenciones avanzadas de 
enfermería (IAE), en inglés “advan-
ced nursing interventions”. Éstas se 
basan en protocolos iniciados por 
la propia enfermera e implementa-
dos en cualquier lugar del SUH, ya 
sea en el triaje, en el pasillo o en las 
salas de espera17,32. Los protocolos 
más frecuentemente utilizados en la 
literatura corresponden a la solici-
tud de radiografías en el servicio de 
traumatología, para valorar las lesio-
nes ortopédicas y la administración 
de analgesia29,32,43. Estos protocolos 
ortopédicos permiten reducir la 
estancia hospitalaria de los pacien-
tes que se encuentran en los SUH. 
Estas IAE también se aplican en 
las dolencias más prevalentes de la 
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Emergency Department Triage Acui-
ty Scale; la escala de Manchester, la 
Manchester Triage System; el índice 
de severidad de urgencia de 5 niveles 
de triage, el Emergency Severity In-
dex 5 level Triage; y por último, el 
Model Andorrà de Triatge (MAT), del 
cual se hizo una adaptación espa-
ñola surgiendo el Sistema Español 
de Triaje (SET). Esta adaptación fue 
realizada por la Sociedad Española 
de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias.16,25,35,36 .En el sistema de 
clasificación del MAT/SET, los cinco 
niveles de triaje se describen en la 
Figura 1.25,35.  
El triaje utiliza un algoritmo para 
determinar una puntuación que se 
le asigna al paciente a su llegada 
al SUH, según los signos vitales, la 
evaluación del dolor y el problema 
de salud que lo ha llevado a acudir 
a urgencias. Según la valoración de 
estos ítems, se orienta la prioridad de 
urgencia al ser atendido en el servi-
cio29,30,36. Hay que añadir que permite 
la activación de ciertos códigos de 
urgencias en el mismo triaje, como 
el código sepsis, el código ictus, el 
código infarto agudo de miocardio 
(IAM), el código politrauma (PPT); la 
activación de ciertos códigos per-
mite realizar una priorización en los 
cuidados, evitando que se produzca 
un retraso en el diagnóstico y  en el 
tratamiento en estas patologías no se 
puede demorar la atención médica y 
se debe actuar de forma muy rápida 
y eficaz16,37. Disponer de un sistema 
de triaje estructurado en los SUH 
como el MAT o el SET, es un índice 
de calidad básico y relevante para el 
riesgo-eficiencia, ya que proporciona 
información y establece el perfil del 
usuario37.
El MAT propone cuatro índices de ca-
lidad de triaje estructurado. Primero, 
el índice de pacientes perdidos sin 
ser vistos por el médico, el cual tiene 
que ser inferior al 2% de todos los 
pacientes que acuden a aquel SUH. 
Segundo, el tiempo de llegada del 
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relacionada con el TE15,17,29,36,37,40,42,44. 
Aplicar las IAE también mejoran 
la eficiencia asistencial porque 
reducen las listas de espera y la 
estancia de los pacientes, tanto en 
los SUH como en los SU generales al 
pedirse más rápidamente pruebas 
complementarias como analíticas 
sanguíneas y radiografías. Los 
protocolos de IAE, que en algunos 
centros ya se han implementado, 
sobre todo fuera de España, han sido 
iniciados y conducidos por personal 
enfermero15,17,29,37,40,42. Pero, la imple-
mentación de IAE no es equivalente 
al despliegue de un programa de TA 
en urgencias. 
El TA implica asumir la responsabi-
lidad en el proceso de prestación de 
atención urgente por parte de la EPA 
de forma autónoma, en pacientes 
sin criterios de gravedad, compleji-
dad médica o severidad (pacientes 
de bajo riesgo), para el abordaje y la 
resolución de un problema de salud 
agudo, dentro del ámbito de respon-
sabilidad competencial enfermera, 
en base a la toma de decisiones clí-
nicas compartidas con el apoyo de 
protocolos multidisciplinares, para 
garantizar los resultados de salud de 
estos perfiles de pacientes atendidos 
en las urgencias de los hospita-
les1,15,17,32,40. 

las IAE llevadas a cabo por las EPA en 
urgencias disminuyen el tiempo de 
administración de fármacos, aumen-
tan la comodidad y la satisfacción 
del paciente, reduce la demora en 
el diagnóstico y el tiempo en la ad-
ministración del tratamiento en los 
pacientes que están menos graves, 
del mismo modo que también redu-
cen su angustia y la de su familiares 

población, y sobre todo, en aquellos 
puntos más conflictivos de la asis-
tencia en que suelen coincidir las 
principales quejas de los usuarios 
de los SUH, como son el dolor y el 
tiempo de espera. Estas IAE incluyen 
principalmente la solicitud de prue-
bas diagnósticas y la administración 
de analgesia según protocolo29,43. 
Varios estudios han demostrado que 

CONCLUSIONES

La enfermera de práctica avanzada en los SUH es la profesional de 
esta disciplina que, habiéndose capacitado con un nivel académi-
co mínimo de máster, una experiencia profesional previa de dos a 
tres años en el ámbito de las urgencias y emergencias, y un nivel 
competencial proficiente, realiza el triaje avanzado, esto es, la pres-
tación autónoma del proceso de atención urgente a pacientes de 
baja complejidad, sin criterios de riesgo, que acuden por motivos de 
salud a los niveles de clasificación IV y V, basando sus decisiones y 
actuaciones en los protocolos multidiciplinares vigentes, con orien-
tación a la resolución del problema, la garantía de seguridad y cali-
dad, la disminución de los tiempos de espera. 
Empezar a implementar las APN en los triajes es un punto clave 
para disminuir el TE en los SUH, evitando la sobresaturación y au-
mentando la calidad asistencial, así mejora la  optimización de los 
habitualmente escasos recursos sanitarios de urgencias. Con el ob-
jetivo de mejorar la prestación de cuidados más eficientes en el SNS 
y más centrados en las necesidades del paciente, respondiendo de 
forma equitativa a las necesidades de salud de los ciudadanos. 
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