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Asistencia médica urgente a nivel 

hospitalario: problemática actual y 

propuesta de modelo sanitario 

Ores. Jiménez Murillo L:, Montero Pérez F.J"*, Martínez de la Iglesia J"*, Calderón de la Barca J.M"* 
Servicio de Urgencias Hospital Reina Sofía. Córdoba. 

En los últimos años estamos presenciando en nuestro 
país una transformación de la atención médica urgente. 
Hasta principios de la década de los sesenta, los pacientes 
que requerían este tipo de asistencia sanitaria se dirigían a 
su médico de cabecera o a los servicios de urgencia extra­
hospitalarios frecuentemente infradotados de medios téc­
nicos y humanos. A lo largo de los últimos 20 años esta 
asistencia médica urgente se ha ido polarizando hacia los 
hospitalesl, hecho que se debe a varios factores: 

1. La mejora de los sistemas de comunicación a nivel 
nacional y la creación de nuevos centros hospitalarios 
(hospitales comarcales), que ha condicionado una mayor 
accesibilidad de la población a los servicios de urgencias 
hospitalarios (S.U.H.y.3. 

2. El progresivo deterioro de la Atención Primaria y de 
la relación médico-enfermo, que se traduce en una descon- . 
fianza de la población en su médic04 al que ve como mero 
distribuidor de pacientes y dispensador de recetas y bajas 
laborales5, produciéndose un trasbase de confianza desde 
el médico de cabecera hacia las nuevas técnicas diagnós­
ticas centralizadas en los grandes hospitales. 

3. La mala situación del segundo nivel asistencial, de­
ficientemente relacionado con el hospi tal, con largas listas 
de espera y retraso de las exploraciones complementarias, 
que hace que el paciente acuda al S.U.H., o sea enviado por 
su propio médico, para solucionar "rápidamente" su pro­
blema de saludÓ. 

4. La inhibición por parte de la Administración res­
pecto a esta progresiva degradación de la situación, preo­
cupándose más en dotar a los hospitales de las últimas 
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técnicas diagnósticas y terapéuticas que en establecer una 
ordenación racional de la asistencia extra e intrahospitala­
ria. 

Todos estos factores son los que, en nuestra opinión, 
han originado la actual situación de masificación y satura­
ción que padecen los S. U .H. de nuestro país, produciéndo­
se un progresivo deterioro de la asistencia sin que se 
vislumbren claras "vías de salida". 

Esta caótica situación ha hecho que frecuentemente se 
confundan los términos de urgencia y emergencia, tanto 
por parte de los profesionales sanitarios como de la pobla­
ción que demanda la asistencia médica. 

Según nuestro criterio, el término urgencias tiene un 
significado distinto dependiendo del punto de vista médi­
co o del enfermo. Así, desde la perspectiva del paciente, se 
definiría como la necesidad de recibir asistencia inmediata 
y desde el punto de vista médico a la necesidad de prestar 
dicha asistencia, estableciendo un diagnóstico sindrómico 
y administrando un tratamiento sintomático en el momen­
to de la consulta. Por otra parte, el término emergencia 
médica se define como aquella situación urgerite en la que 
es necesaria la actuación del personal sanitario para salvar 
la vida del paciente. 

Para comprender mejor estos dos términos, que pue­
den resultar algo ambiguos, expondremos dos ejemplos 
representativos: un paciente con un cólico nefrítico es una 
urgencia médica pero no una emergencia, ya que el enfer­
mo demanda, y es precisa, la supresión del dolor, pero ésta 
es una patología que normalmente no pone en peligro la 
vida del paciente. De otro lado, un infarto agudo de 
miocardio es una situación urgente y emergente, es decír, 
el paciente demanda asistencia inmediata y la no actuación 
del personal sanitario puede poner en peligro la vida del 
enfenno. 

La diferenciación de ambos conceptos es muy impor­
tante a la hora de distribuír sanitariamente a la población 
y establecer los recursos necesarios para racionalizar la 



PAG.270 EMERGENCIAS SEPTIEMBRE - OCTUBRE 1990 

asistencia. Las urgencias no emergencias deben ser aten­
didas siempre a nivel extrahospitalario. Las emergencias 
requieren siempre una asistencia hospitalaria7,s. 

A pesar de esta clara diferenciación asistencial, en la 
práctica esto no se lleva a cabo debido a varios factores. Por 
un lado,la falta de educación sanitaria de la población y por 
otro a la infradotación, tanto de recursos humanos como de 
medios técnicos, de los centros de urgenciaextrahospitala­
rios. Todo ello origina una masificación de los S.U .H. que 
dificulta enormemente la adecuada atención al paciente 
emergente, que es el que realmente precisa de asistencia 
hospitalaria urgente. 

La solución de este problema tiene que abarcar inde­
fectiblemente a la asistencia extrahospitalaria9•1O• Es nece­
saria la creación de una red de asistencia extrahospitalaria 
urgente que englobe a los centros de salud y a los centros 
periféricos de urgencias, los cuales deben de estar dotados 
de los recursos humanos y materiales necesarios para 
realizar una adecuada y digna asistencia sanitaria!!. Sin 
embargo, los profesionales que trabajamos en los S.U.H. 
no debemos limitarnos a esperar pasivamente la solución 
de la medicina extrahospitalaria, sino que con los medios 
de que disponemos realizar proyectos de reestructuración 
de nuestra asistencia con el objeto de mejorar su calidad. 

En nuestro hospital, desde el año 1988, existe un mo­
delo sanitario de asistencia hospitalaria urgente que, desde 
nuestro punto de vista y refrendado con estudios estadísti­
cos (aún no publicados), ha mejorado la calidad asisten­
cial. 

Este modelo se inició con la creación de un servicio de 
urgencias autónomo y por tanto independiente de los 
restantes servicios hospitalarios, premisa que considera­
mos de vital importancia a la hora de rentabilizar su 
función. Esta autonomía implica evidentemente la exis­
tencia de personal sanitario dedicado exclusivamente a la 
atención de urgencias así como de un organigrama similar 
a cualquier otro servicio hospitalario. 

Nuestro servicio de urgencias está consti tuído por dos 
áreas bien definidas: el área de consultas y el área de obser­
vación. 

-El área de consullasconsta de diez boxes de explora­
ción, con una función distinta en relación con la gravedad 
y el tipo de patología que presente el enfermo. Esta 
clasificación clínico-patológica es realizada en el mismo 
instante que el paciente demanda asistencia en nuestro 
servicio por un A.T.S. cualificado y con acreditada expe­
riencia en urgencias. De esta forma, disponemos de una 
consulta en la que se atienden a todos los enfermos con 
patología traumatológica, independientemente de la loca­
lización del traumatismo. En un box anexo se asisten a 
todos los pacientes que requieran cirugía menor. Una 
consulta (que llamamos "de ftltro") es destinada a valorar 
a todos aquellos pacientes que se presuma acudan por 
patología banal no subsidiaria de exploraciones comple­
mentarias de manera urgente. Otra se destina a la realiza­
ción de Electrocardiogramas (funcionando eventualmente 
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como la consulta anterior cuando la demanda asistencial lo 
requiere) y en otras cuatro consultas se atienden a aquellos 
enfermos con patología urgente, no emergente, que preci­
sen de exploraciones complementarias urgentes para dilu­
cidar su diagnóstico. Disponemos igualmente de un box 
equipado con material oftalmológico para atender este tipo 
de patología. Finalmente existe una consulta destinada 
exclusivamente a la asistencia de enfermos emergentes y 
que por tanto necesitan de cuidados críticos mientras son 
valorados por el intensivista para su ingreso en u.c.I.. 

Los recursos humanos de que disponemos en esta área 
de consultas son: 4 Jefes clínicos (uno por guardia de 24 

horas), 14 médicos de urgencia, 31 A.T.S. y 23 auxiliares 
de clínica con jornada laboral por tumos de 8 horas. Así 
mismo, 8 médicos residentes, de primer y segundo año de 
formación, prestan labor asistencial en urgencias cada día 
en guardias de 17 horas. La decisión sobre el destino de los 
pacientes es tomada por los propios facultativos del servi­
cio, así como por los médicos residentes bajo la supervi­
sión del Jefe clínico. 

Los médicos de guardia de las diferentes especialida­
des médico-quirúrgicas acuden a nuestro servicio para 
resolver aquellas dudas que nos vayan surgiendo así como 
cuando es necesaria su actuación inmediata. 

En la Figura 1 se representa la organización estructu­
ral y de personal sanitario (excluyendo al personal facul­
tativo) del área de consultas de nuestro servicio de urgen­
cias. 

Todos aquellos enfermos que tras una valoración 
inicial basada en la historia clínica, exploración física y en 
el resultado de las exploraciones complementarias realiza­
das presenten duda diagnóstica vital, cualquier patología 
cuya estancia en el hospital se prevea sea inferior a 24-48 

horas o bien necesiten de cuidados semicríticos inicial­
mente, ingresarán en el área de Observación. 

-El área de observación consta de 32 camas distribuÍ­
das en habitaciones de dos para, por un lado respetar la in­
timidad de los enfermos y por otro evitar en lo posible la 
coincidencia de pacientes con diferente patología y estado 
de gravedad. En ella prestan su labor asistencial un total de 
20 A.T.S. y 20 auxiliares de clínica distribuídos en tumos 
de 8 horas, siendo el Jefe Clínico de la guardia el máximo 
responsable de este área, donde diariamente dos médicos 
residentes de Medicina Interna a partir del tercer año de 
formación realizan sus guardias de 17 horas. 

Consideramos de gran importancia que todo S.U.H. 
disponga de una amplia área de observación porque cree­
mos que ello evita frecuentemente ingresos innecesarios 
en los restantes servicios del hospital, así como permite 
una más adecuada atención a pacientes que requieran 
inicialmente cuidados semicríticos hasta la realización de 
las exploraciones complementarias necesarias para su 
completa orientación diagnóstica. 

En definitiva, creemos que todos los planes de organi­
zación y funcionamiento puestos en marcha en los diferen­
tes S.U.H. de nuestro país deben ser conocidos para que, 
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aunando las experiencias de cada uno y I.imando las posi­
bles deficiencias, aumente la calidad de la asistencia 
prestada a nuestros pacientes. 

Bibliografía 
1. MILLÁ 1. Medicina de urgencia: un tema de debate. Rev 

Clin Esp 1987; 181: 166-167. 

2. BALANZÓ X, PUJOL R. Estudio multicénlrico de las 
urgencias en hospitales generales básicos de Calaluña. Med 
Clin (Bare) 1989; 92: 86-90. 

3. FERRÚS L, ROMA J, CASTILLO A, MARTíNEZ N, 
PORTELLA E, TRIQUELL L./nfluencia del médico de cabece­
ra y de la distancia en lafrecuenlación a un servicio de urgencias 
hospitalario. Atención Primaria 1987; 4: 174-177. 

4. CAMP HERRERO 1. Papel de los centros de alención 
primaria en la descongestión de los hospitales. Med Clin (Bare) 
1988; 91: 779-782. 

5. MARTÍN ZURRO A. El médico de atención primaria y 
el hospital. Med Clin (Bare) 1986; 86: 414-416. 

SALA ESPERA 

J 
FAMILIARES CONTROL 

CLASIFICADOR 
1 A.T.S. 

ADMISION > 

07 '" 

I 
" 

C-1 

"FILTRO" 0--
r--7 

L 
¡¿- " 

2 A.T.S. , 

+ C-2 / ..... 
1 AUX. CLIN. 

" 
.-

C-3 � 
., .-

-

6. CASTILLO M, LLUGUET S, BRABÓ J, CORTADA L. 
Estudio del área de urgencia de un hospital general. GraiÚJ de 
adecuación de las visitas. Med Clin (Bare) 1986; 87: 539-542. 

7. RELMAN A. Economic considerations in the emergency 
care:what are hospitals for? N Engl J Med 1987; 312: 372-373. 

8. STRATMANN W, ULLMANN R. A study of consuma 
altitudes abouth health care: the role of the emergency room. 
Med Care 1975; 13: 1033-43. 

9. NALDA FELIPE MA. El dónde, el cuándo y el cómo de 
la asistencia exJrahospitalaria. Med Clin (Bare) 1985; 85: 189-

190. 

10. VILLALBí IR, AG UILERA A Y F ARRÉS 1. La uJiliza­
ción de los hospitales en España: efectos potenciales de la 
reforma de la atención primaria. Med. Clin (Bare) 1988; 91: 761-

763. 

11. RIPOLL LOZANO MA. Papel de los centros de alen­
ción Primaria en la descongestión de los hospitales. Med Clin 
(Bare) 1989; 92: 679. 

C-8 

TRAUMATOLOGIA C-9 

SALA 

I A.T.S. DE 

+ CURAS 

I AUX. CLIN. 

I C-7 

CRITICOS 

C-6 
I 

E.K.G. 2 A.T.S. 
+ 

2 AUX. CLIN. 

C-5 

C-4 

CONSULTA SALA DE ESPERA DE ENFERMOS 
OFT ALMOLOGICA 1 A.T.S. 

Figura 1. Organización estructural y funcional del área de consultas de nuestro servivio de urgencias. 

45 


