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Resumen

Se analiza el modelo funcional de un Servicio de
Urgencia Hospitalaria de tercer nivel con una presion
asistencial de unos 200 pacientes/dia, haciendo especial
énfasis en la labor del Médico Clasificador, a nuestro
Juicio, figura fundamental en el organigrama del Servi-
cio.
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Introduccion

El Servicio de Urgencias desarrolla su actividad in-
mersa en una compleja problemdtica que cxcede en mu-
chas ocasiones la dptica del propio hospital: es un reflejo
de las necesidades sanitarias de la poblacion y ¢cs mucho
mds quc un punto de recepcion y terapéutico de los
pacientes con lesiones en enfermedades criticas, ¢l propio
centro y el tipo de enfermo que se ve, estd ¢n funcidn de
la calidad de vida y la salud de la comunidad.

Uno de los aspectos mds importantes del problema cs
el rdpido aumento del nimero de urgencias hospitalarias;
hace unos anos 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 crecicente, incide fucrtemente sobre el fun-
cionamiento de nuestros hospitales que se ven progresi-
vamente desbordada por la urgencia a costa de la
asistencia programadal,

Los factores que inciden en la afluencia de pacien-
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tes al Servicio de Urgencias son en primer lugar la
utilizacion del mismo por personas que obvian los siste-
mas dc atencidn primaria, por desconfianza en su
funcionamicnto, retrasos en la prestacion de la asisten-
cia, deficiente asistencia domiciliaria, tolerancia del pro-
pio Servicio (en nuestro Servicio llegaron a acudir casi el
80% dcl total de las urgencias de forma espontd-nea, sin
haber sido cvaluados previamente por ninguno de los
sistemas de atencidn primaria); en segundo lugar, otros
factores, quc inciden son las largas listas de espe-ra,
demora en la realizacion de las exploraciones com-ple-
mentarias, razones sociales, intolerancia familiar a la
enfermedad crénica, ctc. Esta tendencia en los dltimos
afos no conlleva a un aumento paralelo de la gravedad en
las urgencias como se deduce del estudio comparativo de
las patologias o del niimero dc ingresos generados?3:4.3:6,

Por cllo, a mediados dc la década de los 80, coinci-
dicndo con un descenso paulatino de la cifra de Médicos
Residentes se cred un dispositivo médico de puerta con el
propdsito fundamental de disminuir la incidencia de
espontincos al drea de Urgencias impidiendo cl acceso a
la misma de patologias no urgentes, desvidndolos en un
porcentaje aprcciable hacia los sistemas de atencion pri-
maria, permitiendo asi al colectivo médico cualificado
dedicarse exclusivamente a la asistencia estrictamente
hospitalaria’.

Material y métodos

El afio 1987 se puso en marcha un dispositivo M¢-
dico dec Puerta en nuestro Servicio de Urgencias comen-
zando a funcionar como es en la actualidad.

El modelo funcional tiene dos niveles asistenciales.
El primcro lo constituye la plantilla de Médicos de Ur-
gencia Hospitalaria (MUH) que a su vez tiene dos esca-
loncs operativos; el primer escalén lo constituye el
MUH CLASIFICADOR apoyado por 1 A.T.S., 1 Auxi-
liar Clinica, 1 Administrativo, 1 Cclador y personal de
scguridad con los fines dc recepcidn del paciente, toma
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de datos, valoracion inicial de su grado de urgencia,
catdstrofes incluidas (A: Emergencia, B: Urgencia y C:
No Urgencia), toma de constantes y decisidn de si debe
recibir asistencia hospitalaria o ambulatoria. Dicha estra-
legia va orientada hacia la salida de familiarcs del Servi-
cio de Urgencias y hacia la criba, clasificacién y primcra
toma de contacto con el paciente. Estd ubicada a la
entrada de pacientes en cl Servicio.

El segundo escaldn lo constituye el dispositivo
MEDICO DE PUERTA que cubre el primer nivel asis-
tencial correspondiente a las distintas especialidades:
Mecdicina Interna, Cirugia General y Especialidades, y
Traumatologia y su mision es la asistencia de la patolo-
gia polencialmente “altable™. Asignadas a esta scgunda
unidad estdn 2 6 3 A.T.S. segln las necesidades, 1 Auxi-
liar y 2 Celadores compartidos con el resto del Servicio.

Para atender a cstas necesidades dispenemos de 13
MUH que hacen guardias dc 3 cada 4 dias. Uno dc cllos
s¢ estd reciclando en la UMI de forma permancnte.

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

Con este sistema analizamos los ingresos habidos
durante los afios 87-88-89 v 90 incidiendo fundamcntal-
mente cn el ndmero de pacientes desviados por ¢l Mé-
dico Clasificador, pacientes controlados y resueltos por
los médicos de pucrta, pacicntes vistos por ¢l resto de
especialidades y pacientes ingresados.

Resultados
El ndmero total de pacientes por la Unidad de Ur-
gencias fue de:

1987 72.196 197,79 p/dia
1988 77.771 212,50 p/dia
1989 73.297 200,81 p/dia
1990 70.210 192,35 p/dia

Se observa una disminucién del nimero de pacien-
tes totales atendidos desde que se estableci6 el sistema
de puerta (1989), pasando en 1990 a mcjorar el ano
1987.

El nimero de pacientes desviados por el Médico
Clasificador alos servicios de atencidn primaria y ambu-
latorio de especialidades fue:
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En 1990 vemos un aumento significativo de los des-
vios.

Los pacientes resucltos por los Médicos de Puerta
(Medicina Interna, Cirugia y Traumatologia) fuc de:

1987 32.164 88,12 p/dia 44,55%
1988 36.425 99,50 p/dia 46,80%
1989 36.605 100,28 p/dia 49.94%
1990 34.744 95,16 p/dia 49,49%

El niimero total de pacientes resueltos por los Médi-
cos de Urgencia Hospitalaria aumentd progresivamente:

1987 47.875 131,16 p/dia 66,45%
1988 53.960 147,40 p/dia 69,40%
1989 52.690 144,35 p/dia 71,88%
1990 52.546 143,96 p/dia 74,84%

Elsegundo nivel asistencial constituido por médicos
espccialistas y MIR mancj6 cl siguientc nimero de pa-
cicntes:

1987 24.321 33,69%
1988 23.811 30,60%
1989 20.637 28,12%
1990 17.66% 25,15%

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

1987 7.483 20,50 p/dia 10,36%
1988 9.581 26,10 p/dia 12,30%
1989 9.017 24,70 p/dia 12,30%
1990 7.890 21,61 p/dia 11,23%

La presion de urgencias fuc la siguiente:

1987 15.771 51,68 p/dia 26,07% 1987 56,84%
1988 17.535 48,00 p/dia 22,50% 1988 59,05%
1989 16.085 44,06 p/dia 21,94% 1989 55,90%
1990 17.802 48,77 p/dia 25,35% 1990 55,72%
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Discusion

En cl inicio de la década de los anos 8@ coinci-
diendo con un descenso en el nimero de Médicos Resi-
dentes y ante cl aumento indiscriminado del ndmero de
urgencias atendidas se decidid crear un dispositivo Mé-
dico de Urgencia Hospitalaria con cl propésito funda-
mental de disminuir cl nimero de espontdncos ¢ impedir
el acceso a la misma de patologias no urgentes asi como
cl de resolver las patologias no subsidiarias de ser trata-
das por el colectivo médico hospitalario cualificado’.

El andlisis de los resultados confirma la cficacia de
este sistema de filtro, habiéndosc conseguido no sélo
una disminucion cn el nimero total de pacientes atendi-
dos en cl drca de Urgencias, sino quc con la estabiliza-
cion de cste sistcma dc pucrta se consiguid un aumento
significativo del nimero de desvios por el Médico Clasi-
ficador a los sistemas de atencidn primaria asi como el
del total de pacicentes resucltos por los Médicos de
Urgencia Hospitalaria, pasando dc 66,31% cn 1987 al
74,84% dc 1990; quedando para cl scgundo nivel asis-
tencial un porcentaje del 33,64% en 1937 al del 25,15%
de 1990; cl nimero dc ingresos s¢ mantuvo cn cifras
muy similarcs lo que confirma unavezrads la clicacia de
este sistcma.

Ademis, debido al dispositivo dc clasificacion, se
consiguid un manejo mas adccuado de los pacicntes mas
graves cn cuanto a tiempo dc espera y calidad cn cl tra-
tamiento de 1os mismos.

Estos Médicos de Urgencia Hospitalaria (desta-
cando su condicion de Médicos Gencrales) deben estar
entrenados de forma adccuada para manejar todo tipo dc
patologias subsidiarias de scr resucltas a cse nivel,
incluido el mancjo inicial de pacientes criticos.

Revisando la literatura vemos que csta figura de M¢é-
dico Clasificador y de Urgencia Hospitalaria sc¢ cstd ins-
taurando cn otros hospitales de nuestro pais®?;
comparando resultados sc observa una gran similitud cn-
tre los nuestros y los de otros autorcs.

A pesar de cllo y hasta que se corrija el deficiente
funcionamiento de la asistencia primaria persistird con
mds o menos gravedad ¢l problema de la utilizacion de
los Servicios de Urgencia Hospitalaria con patologias
subsidiarias de ser resueltas correctamante en cl scctor
extrahospitalario'®!1, 1o que podra suponer cn un futuro
proximo cl colapso del Servicio, ¢l deterioro de la cali-
dad asistencial, la fatiga y la desmotivacion del personal,
ademas dcl clevado coste econdmico.

En cl estudio de Barraca y Col’ s¢ cxpresa que el
nuevo médico dc atencion primaria no ha conseguido
atenuar la frecuentacion de los Servicios de Urgencia
Hospitalaria, no obstante se observa un porccntaje de
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justificacion mads clevado si ¢l pacicnte procede de un
Médico de E.A.P. asi como un mayor porcentaje de in-
gresos.

Conclusiones

1. Sc confirma la sobrcutilizacién de los Servicios
Hospitalarios con lo que cllo implica (costo, dc-
mora, pérdida de calidad asistencial).

2. No sc satisfacen las necesidades de la poblacidn en
la asistencia extrahospitalaria dc ahi la altisima pro-
porcién de demanda voluntaria de urgencia
hospitalaria.

3. La mayor partc de las demandas al Servicio dc
Urgencias Hospitalaria son subsidiarias dec resolu-
cion extrahospitalaria.

4. Lafiguradel Médico Clasificador significa un acor-
tamicnto del tiempo de espera y de permanencia cn
el Scrvicio, orientacién diagndstica inicial y dismi-
nucion del nimero dc pacientes atendidos cn ¢l drea
de Urgencias, consiguiéndosc una mejor calidad
asistencial.
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