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Resumen 
Se analiza el modelo funcional de un Servicio de 

Urgencia Hospitalaria de tercer nivel con una presión 
asistencial de unos 200 pacientes/día, haciendo especial 
énfasis en la labor del Médico Clasificador, a nuestro 
juicio, figura fundamental en el organigrama del Servi­
cio. 
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Introducción 
El Servicio de Urgencias desarrolla su actividad in­

mersa en una compleja problemática que excede en mu­
chas ocasiones la óptica del propio hospitaL es un reflejo 
de las necesidades sanitarias de la población y es mucho 
más que un punto de recepción y terapéutico de los 
pacientes con lesiones en enfennedades críticas, el propio 
centro y el tipo de enfermo que se ve, está en función de 
la calidad de vida y la salud de la comUJ)idad. 

Uno de los aspectos más importantes del problema es 
el rápido aumento del número de urgencias hospitalarias; 
hace unos años era apenas un sector testimonial y hoy se 
ha convertido en una de las facetas fundamentales de la 
actividad del hospital. Esta demanda asistencial, sin duda 
alguna creciente, incide fuertemente sobre el fun­
cionamiento de nuestros hospitales que se ven progresi­
vamente desb ordada p o r  la urgencia a costa de la  
asistencia programada l. 

Los factores que inciden en la afluencia de pacien-
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tes al Servicio de Urgencias son en primer lugar la  
utilización del mismo por personas que obvian los siste­
mas de atención p ri maria, por desconfianza en su 
funcionamiento, retrasos en la prestación de la asisten­
cia, deficiente asistencia domiciliaria, tolerancia del pro­
pio Servicio (en nuestro Servicio llegaron a acudir casi el 
80% del total de las urgencias de forma espontá-nea, sin 
haber sido evaluados previamente por ninguno de los 
sistemas de atención primaria); en segundo lugar, otros 
factores, que inciden son las largas listas de espe-ra, 
demora en la realización de las exploraciones com-ple­
mentarias, razones sociales, intolerancia familiar a la 
enfermedad crónica, etc. Esta tendencia en los últimos 
años no conlleva a un aumento paralelo de la gravedad en 
las urgencias como se deduce del estudio comparativo de 
las patologías o del número de ingresos generados2,3,4,5,6. 

Por ello, a mediados de la década de los 80, coinci­
diendo con un descenso paulatino de la cifra de Médicos 
Residentes se creó un dispositivo médico de puerta con el 
propósito fundamental de disminuir la incidencia de 
espontáneos al área de Urgencias impidiendo el acceso a 
la misma de patologías no urgentes, desviándolos en un 
porcentaje apreciable hacia los sistemas de atención pri­
maria, permitiendo así al colectivo médico cualificado 
dedicarse exclusivamente a la asistencia estrictamente 
hospitalaria 7. 

Material y métodos 
El año 1987 se puso en marcha un dispositivo Mé­

dico de Puerta en nuestro Servicio de Urgencias comen­
zando a funcionar como es en la actualidad. 

El modelo funcional tiene dos niveles asistenciales. 
El primero lo constituye la plantilla de Médicos de Ur­
gencia Hospitalaria (MUH) que a su vez tiene dos esca­
lones operativos; el p rimer escalón lo constituye el 
MUH CLASIFICADOR apoyado por 1 A.T.S., 1 Auxi­
liar Clínica, 1 Administrativo, 1 Celador y personal de 
seguridad con los fines de recepción del paciente, toma 
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de datos, valoración inicial de su grado de urgencia, 
catástrofes incluídas CA: Emergencia, B: Urgencia y C: 
No Urgencia), toma de constantes y decisión de si debe 
recibir asistencia hospitalaria o ambulatoria. Dicha estra­
tegia va orientada hacia la salida de familiares del Servi­
cio de Urgencias y hacia la criba, clasificación y primera 
toma de contacto con el paciente. Está ubicada a la 
entrada de pacientes en el Servicio. 

El segundo escalón lo constituye el dispositivo 
MÉDICO DE PUERTA que cubre el primer nivel asis­
tencial correspondiente a las distintas especialidades: 
Medicina Interna, Cirugía General y Especialidades, y 
Traumatología y su misión es la asistencia de la patolo­
gía potencialmente "altable". Asignadas a esta segunda 
unidad están 2 ó 3 A.T.S. según las necesidades, 1 Auxi­
liar y 2 Celadores compartidos con el resto del Servicio. 

Para atender a estas necesidades disponemos de 1 3  

MUH que hacen guardias de 3 cada 4 días. Uno de ellos 
se está reciclando en la UMI de forma permanente. 

El segundo nivel asistencial está constituído por los 
médicos especialistas y residentes a través de los turnos 
de guardia. 

Con este sistema analizamos los ingresos habidos 
durante los años 87 -88-89 Y 90 incidiendo fundamenwl­
mente en el número de pacientes desviados por el Mé­
dico Clasificador, pacientes controlados y resueltos por 
los médicos de puerta, pacientes vistos por el resto de 
especialidades y pacientes ingresados. 

Resultados 
El número total de pacientes por la Unidad de Ur­

gencias fue de: 

1987 72. 1 96 1 97,79 p/día 

1988 77.77 1 2 12,50 p/día 

1989 73.297 200,8 1 p/día 

1990 70.2 1 0  1 92,3:5 p/día 
I 

Se observa una disminución del número de pacien­
tes totales atendidos desde que se estableció el sistema 
de puerta ( 1989), pasando en 1 990 él mejorar el año 
1987. 

El número de pacientes desviados por el Médico 
Clasificador a los servicios de atención primaria y ambu­
latorio de especialidades fue: 

1 987 1 5.771 5 1,68 p/día 26,07% 

1988 1 7.535 48,00 p/día 22,50% 

1989 1 6.085 44,06 p/día 2 1 ,94% 

1 990 1 7.802 48,77 p/cHa 25,35% 

En 1990 vemos un aumento significativo de los des­
víos. 

Los pacientes resueltos por los Médicos de Puerta 
(Medicina Interna, Cirugía y Traumatología) fue de: 

1 987 32. 1 64 88,12 p/día 44,55% 

1 988 36.425 99,50 p/día 46,80% 

1989 36.605 1 00,28 p/día 49,94% 

1 990 34.744 95,16 p/día 49,49% 

El número total de pacientes resueltos por los Médi­
cos de Urgencia Hospitalaria aumentó progresivamente: 

1 987 47.875 1 3 1 , 1 6  p/día 66,45% 

1988 53.960 1 47,40 p/día 69,40% 

1 989 52.690 144,35 p/día 7 1 ,88% 

1990 52.546 1 43,96 p/día 74,84% 

El segundo nivel asistencial constituído por médicos 
especialistas y MIR manejó el siguiente número de pa­
cientes: 

1987 24.321 33,69% 

1 988 23.8 1 1  30,60% 

1 989 20.637 28, 1 2% 

1990 1 7.664 25, 1 5% 

El total de ingresos generados desde el Servicio de 
Urgencias fue de: 

1987 7.483 20,50 p/día 10,36% 

1988 9.58 1 26, 1 0  p/día 1 2,30% 

1 989 9.01 7  24,70 p/día 1 2,30% 

1 990 7.890 2 1 ,6 1  p/día 1 1 ,23% 

La presión de urgencim; rue la siguiente: 

1987 56,84% 

1988 59,05% 

1989 55,90% 

1990 55,72% 



PAG. 365 EMERGENCIAS NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1991 

Discusión 
En el inicio de la década de los años 80 coinci­

diendo con un descenso en el número de Médicos Resi­
dentes y ante el aumento indiscriminado del número de 
urgencias atendidas se decidió crear un dispositivo Mé­
dico de Urgencia Hospitalaria con el propósito funda­
mental de disminuir el número de espontáneos e impedir 
el acceso a la misma de patologías no urgentes así como 
el de resolver las patologías no subsidiarias de ser trata­
das por el colectivo médico hospitalario cualificado? 

El análisis de los resultados confirma la eficacia de 
este sistema de filtro, habiéndose conseguido no sólo 
una disminución en el número total de pacientes atendi­
dos en el área de Urgencias, sino que con la estabiliza­
ción de este sistema de puerta se consiguió un aumento 
significativo del número de desvíos por el Médico Clasi­
ficador a los sistemas de atención primaria así como el 
del total de pacientes resueltos por los Médicos de 
Urgencia Hospitalaria, pasando de 66,31 % en 1987 al 
74,84% de 1990; quedando para el seg undo nivel asis­
tencial un porcentaje del 33,64% en 19:37 al del 25,15% 

de 1990; el número de ingresos se mantuvo en cifras 
muy similares lo que confirma una vez más la eficacia de 
este sistema. 

Además, debido al dispositivo de clasificación, se 
consiguió un manejo más adecuado de los pacientes más 
graves en cuanto a tiempo de espera y calidad en el tra­
tamiento de los mismos. 

Estos Médicos de Urgencia Hospitalaria (desta­
cando su condición de Médicos Generales) deben estar 
entrenados de forma adecuada para manejar todo tipo de 
patologías subsidiarias de ser resueltas a ese nivel, 
incluído el manejo inicial de pacientes críticos. 

Revisando la literatura vemos que esta figura de Mé­
dico Clasificador y de Urgencia Hospitalaria se está ins­
taurando en otros hospitales de nuestro país8-9; 
comparando resultados se observa una gran similitud en­
tre los nuestros y los de otros autores. 

A pesar de ello y hasta que se corrija el deficiente 
funcionamiento de la asistencia primaria persistirá con 
más o menos gravedad el problema de la utilización de 
los Servicios de Urgencia Hospitalaria con patologías 
subsidiarias de ser resueltas correctamente en el sector 
extrahospitalariolO-11, lo que podrá suponer en un futuro 
próximo el colapso del Servicio, el det(�rioro de la cali­
dad asistencial, la fatiga y la desmotivación del personal, 
además del elevado coste económico. 

En el estudio de Barraca y Cols s.; expresa que el 
nuevo médico de atención primaria no ha conseguido 
atenuar la frecuentación de los Servicios de Urgencia 
Hospitalaria, no obstante se obse"rva un porcentaje de 

justificación más elevado si el paciente procede de un 
Médico de E.A.P. así como un mayor porcentaje de in­
gresos. 

Conclusiones 
1. Se confirma la sobreutilización de los Servicios 

Hospitalarios con lo que ello implica (costo, de­
mora, pérdida de calidad asistencial). 

2. No se satisfacen las necesidades de la población en 
la asistencia extrahospitalaria de ahí la altísima pro­
porción de demanda voluntaria de urgencia 
hospitalaria. 

3. La mayor parte de las demandas al Servicio de 
Urgencias Hospitalaria son subsidiarias de resolu­
ción extrahospilalaria. 

4. La figura del Médico Clasificador significa un acor­
tamiento elel tiempo de espera y de pem1anencia en 
el Servicio, orienwción diagnóstica inicial y dismi­
nución del número de pacientes atendidos en el área 
de Urgencias, consiguiéndose una mejor calidad 
asistencial. 
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