
Introducción

Como médicos especialistas en Medicina de
Urgencias y Emergencias (MUE) desde hace casi
30 años, hemos observado con interés como los
profesionales de grado medio (PGM) se convier-
ten en una parte integral del equipo de atención
médica en los servicios de urgencias (SU) de
EE.UU. Por PGM nos referimos a los profesionales
de enfermería (PE) y a los asistentes médicos
(AM), que han recibido una formación específica
que les permite participar en la atención al pa-
ciente con responsabilidad y autonomía significati-
va. El concepto de formar a profesionales no mé-
dicos en cuidados sanitarios se originó a mediados
de los años 60, cuando hubo una escasez prevista
de médicos de atención primaria (AP). La inten-
ción original era la de cubrir esa escasez, y desde
entonces, las funciones, las responsabilidades y la

autonomía en la práctica de los PGM se han des-
arrollado en diversas direcciones.

Un ejemplo de esto es una situación en la que
varios pacientes agudos llegan al SU de un hospi-
tal comunitario. Hay un único urgenciólgo de
guardia y 2 PGM. En el mundo actual, sus roles y
responsabilidades pueden variar mucho en este
escenario, en función de su experiencia clínica y
formación específica en MUE, la regulación legal,
la política institucional y el propio criterio de la
supervisión médica.

Posibles funciones de los PGM son:
1) participar directamente en la atención como

profesional de AP, con responsabilidades que inclu-
yen el manejo de la vía aérea y reanimación en el
paciente politraumático (habría supervisión médi-
ca, que puede ser supervisión directa, localizado
con disponibilidad en el sitio si es necesario y/o re-
visión de la historia); 2) asistencia al médico en la
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monitorización de los pacientes durante la evalua-
ción y el tratamiento, en la recogida de datos a la
llegada y durante la estancia; 3) ver a los pacientes
menos graves que están en espera; 4) organizar el
ingreso o la transferencia a la unidad de traumato-
logía o al centro adecuado; 5) comunicación con
la familia; y 6) garantizar el cumplimiento de los
protocolos de atención con respecto a transfusio-
nes, el consentimiento del paciente, el manejo del
dolor y los protocolos de traumatología.

Está claro que los urgenciólogos agradecen las
aportaciones de los PGM cuando se enfrentan a
un número creciente de pacientes, particularmen-
te con aquéllos que presentan enfermedades no
agudas o menos graves. La literatura disponible
que describe específicamente la calidad de la
atención proporcionada por los PGM para este ti-
po de paciente, muestra consistentemente que
proporcionan una atención comparable, si no su-
perior, definida por el cumplimiento de las nor-
mas de tratamiento, la eficacia de la atención, la
satisfacción del paciente y la necesidad de nuevas
visitas1-5. En la última década se ha producido un
rápido aumento de PGM en los SU. En 2005, el
13% de todas las visitas a los SU de los EE.UU. era
atendido por un PGM, en comparación con sólo
el 4% en 19936. Entre 2006 y 2009, el 64% de
los SU empleaba PGM, con una mayor utilización
en las zonas urbanas en comparación con las no
urbanas. Una encuesta reciente reveló que el
5,8% de los pacientes de los SU fue visto sólo por
un PGM. Sin embargo, si sólo se consideran los
SU no urbanos con PGM, éstos atendieron el 27%
de todas las visitas sin participación de médicos,
en comparación con el 7,5% en los SU urbanos6-8.

Está claro que los PGM tienen un potencial previ-
sible y real para aumentar la eficiencia de los SU,
mediante la descarga de parte de la atención al pa-
ciente. Su coste para el hospital es más bajo que el
de un médico y, si pueden asumir el cuidado de los
pacientes sin comprometer la seguridad, los benefi-
cios en cuanto a reembolso y rendimiento son cla-
ros. Los salarios de los PGM varían según la ubica-
ción demográfica, el ámbito de trabajo, la formación
especializada y la experiencia, y son por lo general
alrededor del 50% de los salarios de los médicos.
Mientras los salarios de los médicos en EE.UU. osci-
lan entre 211.000-269.000 dólares basado en una
encuesta nacional de 2012, los PGM que trabajan
en un entorno de un SU están aproximadamente en
torno a 100.000 dólares9,10. Mientras que los salarios
de los AM en todos los escenarios de práctica, por lo
general, son más altos que los salarios de los PE, en
el caso de los PE que trabajan en los SU los salarios
son comparables a los de los AM9,10.

La literatura disponible muestra que los PGM
también proporcionan una atención eficaz sin
comprometer negativamente la seguridad del pa-
ciente, el rendimiento por paciente o las unidades
relativas de valor generado por hora de trabajo,
independientemente de la duración del turno y
de la proporción de pacientes agudos del depar-
tamento3,11. Descripciones sobre el objetivo en es-
ta práctica resaltan que la atención se optimiza
cuando los PGM ven a los pacientes agudos de
menor riesgo, lo que permite a los médicos a cen-
trarse en los de mayor riesgo. Estos grupos inclui-
rían situaciones clínicas que van desde la repara-
ción de laceraciones, lesiones traumáticas menores
como esguinces de tobillo y fracturas hasta URI y
el asma1-3,12.

Por otro lado, hay datos que muestran que las
responsabilidades de atención clínica de los PGM
pueden no estar limitados a los pacientes agudos
de menor riesgo. Una encuesta de 2005 encontró
que de los pacientes de los SU vistos por PGM sin
supervisión médica directa, un 6% llegó en ambu-
lancia, el 37% tenía una prioridad de
urgente/emergente y el 3% fue ingresado en el
hospital6.

Está claro que el "caballo ya ha dejado el gra-
nero" en el caso de los PGM como parte de los
equipos de atención médica urgente. Y con ello
viene la creciente preocupación con respecto a la
falta de estandarización de la formación, el alcan-
ce de la atención y la práctica de este colectivo.
En este artículo vamos a revisar la formación, el
alcance de la práctica, los actuales dilemas y des-
afíos futuros para los AM y los PE que ejercen en
los SU.

Profesionales de enfermería

Los PE han sido parte del equipo de atención
médica estadounidense desde 1965. La meta ori-
ginal era formar a enfermeras para que pudiesen
proporcionar AP y pediátrica y contribuir a cerrar
la brecha creada por la escasez de médicos y el
coste prohibitivo de la salud11. La visión fue una
colaboración entre médicos y PE, y no como un
sustituto del médico. En la década de 1990 el fo-
co se dirigió hacia el PE con capacitación para
participar más plenamente en el cuidado de los
pacientes con enfermedad aguda y crítica en el
entorno hospitalario. La acreditación nacional para
la práctica de los PE en cuidados agudos y en ur-
gencias comenzó en 1995 y en la actualidad más
de 5.000 enfermeros han recibido esta acredita-
ción.

S. A. Stahmer et al.

62 Emergencias 2014; 26: 61-68

61-68_C36-12592.EME-REVISION-Stahmer_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  29/01/14  10:23  Página 62



Formación

Licenciarse como enfermero requiere una Li-
cenciatura en Ciencias en Enfermería, y completar
un programa profesional de posgrado (ya sea una
maestría o doctorado de enfermería práctica) con
formación didáctica y clínica en un área de espe-
cialidad (familia, psiquiatría, neonatal, pediatría,
gerontología, o cuidados intensivos) (Figura 1). Es
necesario aprobar la certificación de la Junta Na-
cional en un área de especialidad para la práctica
profesional. La certificación se renueva cada 5
años y requiere 150 horas de desarrollo profesio-
nal (formación continua, créditos académicos,
presentaciones/investigación, horas de formador o
de servicio profesional) y un mínimo de 1.000 ho-
ras de práctica en su correspondiente especialidad
de certificación. Se obtiene más formación en la
especialidad durante el trabajo y a través de la
educación continua.

Hay algunas escuelas que ofrecen un grado de
postmaestría en enfermería de urgencias y emer-
gencias (EMUE). Sin embargo, en este momento,
no hay una certificación nacional. Un título con
una acreditación de MUE se puede obtener den-
tro de una asistencia sanitaria o mediante la selec-
ción de los programas académicos de cuidados
agudos para PE de familia. Otros que ejercen en
el SU tienen un grado de formación en familia o
en adultos y reciben su capacitación con la forma-
ción en su trabajo. La formación en la especiali-
dad de cuidados agudos proporciona las habilida-
des a los PE para tratar a pacientes agudos,
críticos y con enfermedades crónicas en el entor-
no de las unidades de cuidados intensivos (UCI).
Estos programas incluyen cursos de farmacología,
fisiología, fisiopatología y gestión de la atención
del paciente, además de las habilidades que inclu-
yen la inserción del tubo torácico, punción arte-

rial, colocación de una vía central, intubación en-
dotraqueal, manejo de terapia con respirador y
monitorización hemodinámica. El programa de
EMUE incluye habilidades como la sutura básica y
avanzada, punciones articulares, exámenes con
lámpara de hendidura, y entablillado y fundición.
Hay varios programas de becas anuales de forma-
ción en MUE que se ofertan a título individual en
determinados hospitales.

Ámbitos de la práctica y el ejercicio profesionales

El ámbito de aplicación práctica de los PE se
determina por la ley del estado del lugar de traba-
jo y puede variar considerablemente. Los enferme-
ros pueden ejercer de manera autónoma, sobre la
base de regulaciones estatales, de manera que les
permitan diagnosticar y tratar a estos pacientes en
colaboración con otros profesionales de la salud.
En algunos estados, son reconocidos como provee-
dores de cuidados en AP, con potestad para pres-
cribir, con o sin la participación de un médico. En
2007, había 23 estados que no requerían la parti-
cipación de médicos para diagnosticar y tratar14. La
ley estatal también determina si los enfermeros
pueden intervenir en los ingresos hospitalarios, ya
sea mediante autorizaciones estatales o al permitir
que las juntas locales de los hospitales decidan.

Todos los enfermeros tienen la obligación de
ejercer dentro del ámbito del estado que delimita
su práctica. También están obligados a mantener
su registro y licencia de enfermería regulada por
el estado, junto con la certificación nacional14. En
el SU, los enfermeros se centran en la AP, bienes-
tar y prevención, incluida la evaluación, diagnósti-
co y tratamiento de pacientes menos graves, así
como problemas crónicos de salud14,15.

Los enfermeros ejercen en una amplia gama
de establecimientos sanitarios urbanos y rurales,
que incluyen práctica privada, centros hospitala-
rios de atención a pacientes agudos, residencias
de ancianos, agencias de atención sanitaria a do-
micilio, escuelas, universidades y departamentos
de salud pública. Una encuesta reciente mostró
que, en urgencias, el 50% de los enfermeros tra-
bajaba tanto en la sala principal como en las con-
sultas rápidas, un 23% sólo en las consultas rápi-
das, el 21% sólo en la sala principal y el 3% en la
atención urgente2.

Asistentes médicos

El concepto de una función especializada de
los AM pretende compensar la escasez de médi-
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Figura 1. Formación y entrenamiento de los Enfermeros.
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cos, mejorar el acceso a los servicios de salud y
promover una prestación sanitaria con mejor re-
lación coste/efectividad en EE.UU. El primer pro-
grama de formación para AM se inició en el
Centro Médico de la Universidad de Duke con
un grupo de miembros de la farmacia de la Ar-
mada que habían recibido previamente antes
una extensa capacitación médica. La primera cla-
se se graduó el 6 de octubre de 1967.

Desde su inicio, esta nueva incorporación al
equipo la asistencia sanitaria ha ganado una am-
plia aceptación por parte de la comunidad médi-
ca, el gobierno federal y el sector de los seguros
privados. La Oficina de Trabajo y Estadísticas pre-
dice que los AM serán la segunda profesión con
el crecimiento más rápido en la próxima década.
La Academia Americana de Asistentes Médicos
prevé que en 2020 habrá entre 137.000 y
173.000 AM certificados ejerciendo en EE.UU.

El programa educativo de los AM sigue el
modelo del plan de estudios de la facultad de
medicina, con una duración media de 27 meses.
El programa incluye instrucción en anatomía, fi-
siología, bioquímica, farmacología, diagnóstico
físico, fisiopatología, microbiología, laboratorio
clínico, ciencias de la conducta y ética médica.
Esto es seguido por más de 2.000 horas de rota-
ciones clínicas especializadas que incluyen medi-
cina familiar, medicina interna, obstetricia y gi-
necología, pediatría, cirugía general, medicina
de urgencias y psiquiatría. En este momento hay
159 programas acreditados en EE.UU. La inmen-
sa mayoría otorga el grado de máster (Figura 2).

Los programas de educación de los AM están
representados por el Consejo de Educación del
Asistente Médico y acreditados por la Comisión
de Acreditación de la Educación para el Asistente
Médico (ARC-AM) y ahora la Sociedad de Asis-
tentes Médicos de Urgencias y Emergencias (SA-
MUE). El papel de la SAMUE ha sido el apoyo y
la defensa de los AM que ejercen en los SU y sis-
temas de emergencias médicas (SEM). Muy re-
cientemente se ha propuesto la necesidad de
unas normas de calidad para la formación y la
experiencia de los AM que deseen entrar en la
MUE, y han propuesto que la Sociedad asuma
un papel de liderazgo en las siguientes áreas:
1) desarrollar criterios para la formación y la ex-
periencia; 2) desarrollar la formación continuada
en MUE; 3) conformar el futuro liderazgo, tanto
de la Sociedad como de los AM en el desarrollo
y fortalecimiento del modelo de atención por
equipos médicos-AM; 4) extender el modelo de
equipo médico-AP a todas las facetas de la MUE,
que incluye la defensa legal, la seguridad y la ca-

lidad; y 5) participar más plenamente con cole-
gas médicos para hacer frente a los retos y pro-
blemas que enfrenta la MUE.

Como parte de la promoción estratégica de la
profesión, han propuesto un amplio programa
de estudios de postgrado en la atención de
emergencia para los nuevos graduados, y la ex-
periencia clínica equivalente, para aquellos que
lo han sido a través de la práctica clínica15.

Ámbito de la práctica y el ejercicio profesionales

Los AM desempeñan su práctica médica bajo
la supervisión del médico licenciado y, aunque
por ley dependen de los facultativos, por lo gene-
ral ejercen una considerable autonomía en la to-
ma de decisiones clínicas. La supervisión puede
ser realizada por diversos métodos, tales como la
presencia física o un acceso razonable por teléfo-
no o por medios electrónicos. Cada estado tendrá
sus propios requisitos de supervisión y es obliga-
torio que el equipo médico/AM de urgencias-
emergencias siga la ley del estado en el que ejer-
ce. Hay cuatro parámetros que determinan el
ámbito de la práctica de un AM de emergencias:
la ley y regulación estatal, la política de la institu-
ción donde ejerce, la formación y la experiencia
del AM junto con la decisión del médico supervi-
sor responsable.

Debido a que la práctica de la medicina y la
del médico y AM son cambiantes con el tiempo,
las listas de tareas específicas aprobadas que se
puedan aplicar a todas las instalaciones y para to-
dos los equipos médico/AM no son prácticas. No
hay ninguna restricción "típica" sobre lo que un
AM puede hacer en el SU. El equipo médico/AM
y el hospital deben ser conscientes de las restric-
ciones que se encuentren recogidas en la ley esta-
tal o en la política del hospital.

Los AM se forman con un plan de estudios
médicos de base amplia que los prepara para ser
adaptables. No se especializan durante su forma-
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61-68_C36-12592.EME-REVISION-Stahmer_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  29/01/14  10:23  Página 64



ción, pero al graduarse pueden ejercer en cual-
quier especialidad. Esto permite una flexibilidad
dentro de la profesión que capacita a los AM para
responder a las necesidades cambiantes de la
atención médica.

De acuerdo con cifras del censo de 2010 de
AM, alrededor de un tercio de ellos trabajan en
AP y los dos tercios restantes en especialidades.
De estos, casi el 20% ejercen en los SU. En la ac-
tualidad, los AM de urgencias-emergencias pue-
den brindar atención a los pacientes en entornos
que incluyen el SU y la UCI, atención de urgencia
y asistencia en circuitos de atención rápida, unida-
des de observación y de dolor torácico. Además
pueden participar en atención prehospitalaria rela-
cionada con el transporte terrestre y aéreo de pa-
cientes.

Un papel emergente y valioso es su implica-
ción en tareas administrativas que incluyen la eva-
luación del cumplimiento de los protocolos de
atención, la mejora de la calidad asistencial e ini-
ciativas sobre la seguridad del paciente. Por últi-
mo, están involucrados en la formación de alum-
nos, y de pacientes y sus familias en temas de
salud, y han asumido papeles cada vez más im-
portantes en los programas de investigación, en
urgencias y en el hospital, que incluyen el recluta-
miento de pacientes, y la supervisión del cumpli-
miento y seguimiento de los protocolos de los es-
tudios15,21-23.

Reembolso de los servicios prestados
por los PGM

Cuando un SU es atendido por médicos y
PGM como grupo, y el médico proporciona y do-
cumenta que trabajan “mano a mano” con el pa-
ciente en el SU, el servicio puede ser facturado
bien como servicio médico o bien con un núme-
ro de identificación propio de los PGM de Medi-
care. Si no hay documentación de una interac-
ción directa entre el médico y el paciente en el
momento de la asistencia en urgencias, el servi-
cio sólo podrá ser facturado por el PGM y el pa-
go será el 85% de la tarifa médica de Medicare20.
La facturación y regulaciones para los pacientes
que no son de Medicare varían dependiendo de
las normas del estado con respecto al objetivo de
la asistencia. Todos los estados rembolsan a los
PGM por los servicios prestados en el ámbito de
su ejercicio, con algunas variaciones en función
de los requisitos para la supervisión médica, el
rembolso de los procedimientos y el ámbito asis-
tencial18-20.

Impacto clínico de los PGM en los SU

Hay un número creciente de trabajos que
describen el impacto de la atención por PGM en
los SU. Muchos de estos estudios son limitados
en su generalización debido al pequeño tamaño
de la muestra, una limitada población de pacien-
tes con respecto a la gravedad y al volumen to-
tal, y por la corta duración de la evaluación de
resultados2,12. Sin embargo, lo que se ha demos-
trado es que su integración en el equipo de
atención médica de los SU genera un impacto
positivo en la atención al paciente.

Los PGM mejoran el flujo de atención a los
pacientes en áreas de baja gravedad con la re-
ducción de los tiempos de tratamiento y la do-
cumentación clínica y un menor número de visi-
tas no planificadas de seguimiento. Los niveles
de satisfacción de los pacientes también parecen
ser comparables y, en algunos estudios, superio-
res a los de los médicos para los pacientes de
baja gravedad2,25,26. Cuando se compara la cali-
dad de la atención de los PGM con la de los mé-
dicos, se ha demostrado que no existen diferen-
cias significativas en la atención con respecto a
la exactitud de los exámenes, la interpretación
de las radiografías, la adecuación del tratamien-
to, la calidad de las curas de las heridas lacera-
ción, la prescripción de medicamentos, las prue-
bas de detección de diagnóstico ordenadas, los
diagnósticos realizados, los cuidados de las heri-
das y el seguimiento previsto27,29.

Es importante destacar que la presencia de
PGM puede proporcionar una influencia estabili-
zadora clave, en particular en el ámbito académi-
co que forma a los aprendices y donde la planti-
lla y el personal rotan con frecuencia. Existen
datos que demuestra que la presencia de PGM
mejora la colaboración y la comunicación, acorta
la duración de la estancia de los pacientes de
traumatología y aumenta el cumplimiento de las
guías de práctica clínica en las áreas de cuidados
críticos12,15. La comunicación entre los proveedo-
res de servicios y el cumplimiento de las directri-
ces de atención son de vital importancia en la
asistencia de urgencias, y ésta es un área donde
el PGM puede asumir un papel de liderazgo.

Perspectiva de enfermería: la Universidad
de North Carolina/Chapel Hill (UNC)

Los enfermeros de la UNC son reconocidos
como un activo integral y valioso para el equipo
de atención médica en MUE. Ven a los pacientes
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de urgencias de menor gravedad, manejan as-
pectos agudos y crónicos de las situaciones ur-
gentes, y realizan funciones en una serie de tare-
as administrativas. Los enfermeros trabajan de
forma independiente junto a los médicos, que
están disponibles de forma inmediata, para su
consulta si así lo solicitan. Destacan en la presta-
ción de AP a los pacientes de menor gravedad
que tienen acceso limitado a la atención médica.
Además de proporcionar la asistencia, colaborans
con el trabajo social y los profesionales de AP
para garantizar el seguimiento y el acceso a los
centros de AP.

Mientras el objetivo de los enfermeros en el
SU sea la AP, es evidente que se necesita una for-
mación estructurada en asistencia urgente para
garantizar la coherencia en la práctica y, en últi-
ma instancia, aumentar el alcance y la exactitud
en los pacientes atendidos. Un programa especí-
fico para la atención de emergencia, similar al
programa de cuidados agudos para enfermeros,
ayudaría en la transición desde el aula hasta la
práctica clínica del enfermero de urgencias y
emergencias.

Perspectiva de enfermería: la experiencia
en el Hospital Universitario de Duke

El SU del Centro Médico Universitario de Duke
es un centro nivel de traumatología. El PE trabaja
en colaboración con el personal médico del SU en
un número de áreas de atención clínica que inclu-
yen las urgencias generales, la unidad de observa-
ción y la vía rápida para los pacientes de menor
gravedad. También proporcionan supervisión clíni-
ca y enseñanza a los estudiantes de enfermería.

Este ambiente único permite formar un "equi-
po de salud", un concepto que se utiliza en todo
su potencial. Los médicos asistenciales pueden pa-
sar más tiempo con los pacientes críticos, mien-
tras que los pacientes menos graves son evalua-
dos y tratados de manera segura y eficiente. Los
tiempos de asistencia se reducen, lo que mejora la
satisfacción del paciente y la eficiencia global del
departamento.

Los AM participan en programas de investiga-
ción clínica y educativos como la ecografía a pie de
cama. Como los SU están cada vez más sobrecar-
gados de trabajo y el acceso a los sistemas de asis-
tencia sanitaria sigue siendo un motivo de preocu-
pación nacional, el concepto de los AM en la MUE
ilustra una solución bien probada para el problema
de la disminución de la accesibilidad a la atención
sanitaria y el aumento de los costes de la misma.

Perspectiva médica

Con la experiencia, los urgenciólogos han llega-
do a apreciar el hecho de que los PGM reducirán
su carga de trabajo global sin comprometer la
atención. En el contexto de un alto volumen de
pacientes, pueden asegurar que los que consultan
por problemas menos graves son atendidos de
una forma adecuada. Además, cuando se emplea
correctamente esta colaboración en la UCI, los
PGM pueden ser fundamentales para implementar
planes de atención al paciente y valorar la res-
puesta y el seguimiento a las intervenciones tera-
péuticas. También dan prioridad a los aspectos no
clínicos de la atención que a menudo son pasados
por alto por los médicos, aspectos como servicios
sociales, comunicación, manejo del dolor e inicia-
tivas de mejora de la calidad.

A medida que la presencia de estos profesiona-
les crece tanto en el ámbito académico como en
el asistencial, existe la preocupación sobre el al-
cance de su ejercicio y la potencial amenaza para
la práctica profesional médica. La supervisión y el
alcance de la práctica de los PGM se definen a ni-
vel estatal e institucional. La mayoría de los esta-
dos permiten la prestación de atención urgente y
definen la supervisión como la disponibilidad de
un médico, pero a menudo sin que sea necesaria
su participación en la asistencia o su presencia físi-
ca en las instalaciones.

La supervisión médica puede estar limitada a
informes y prescripciones cofirmados días o sema-
nas después de la atención en urgencias, y se te-
me que la calidad de la atención puede sufrir
cuando la complejidad o la gravedad de los pa-
cientes superen la formación y la experiencia clíni-
ca de los PGM. Los datos sobre la calidad de la
atención de los PGM en pacientes urgentes más
graves son limitados. Un estudio reciente de
4.029 visitas por crisis de asma aguda realizado
en 63 SU de EE.UU. encontró que los PGM sin su-
pervisión proporcionan una calidad significativa-
mente menor en comparación con PGM que fue-
ron supervisados por un médico o con la atención
prestada por médicos por sí solos31. El cuidado del
paciente con asma está recogido por directrices
de tratamiento ampliamente difundidas, y este ha-
llazgo plantea preocupaciones sobre el cuidado de
los pacientes que consultan por cuadros menos
protocolizados.

Lo que es evidente es que la experiencia y la
formación, como en cualquier otra especialidad,
son de suma importancia. Tenemos que centrar-
nos en proporcionar experiencia clínica de calidad
para los PGM recién graduados que les preparen
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para asumir su papel clínico. También tenemos
que reconocer el valor de los que ya tienen expe-
riencia y proporcionarles un mayor horizonte en
su práctica y en su autonomía. Las acciones pro-
puestas de SEMPA con respecto a la formación y a
los límites de la práctica clínica son de vital impor-
tancia, y se espera que vea desarrollos paralelos
para los AM.

Una segunda preocupación es que, como los
PGM son cada vez más independientes, pueden
representar una amenaza profesional para los mé-
dicos con los que compiten por puestos de traba-
jo. En una encuesta entre alumnos médicos, apro-
ximadamente un tercio de ellos veía a los PGM
como una amenaza profesional32. Mientras todavía
haya escasez en puestos de trabajo para los urgen-
ciólogos, es probable que una importante causa
impulsora de la inclusión de los PGM sea en gran
medida financiera: los SU pueden contratar a PGM
en lugar de urgenciólogos porque son menos cos-
tosos. Esto es especialmente preocupante en los
centros urbanos, donde los puestos de trabajo pa-
ra los nuevos graduados son cada vez más escasos.

Está claro que hay beneficios sustanciales reales
y potenciales para que los PGM formen parte del
equipo de atención médica de urgencias y esto
debe estar claramente definido. En lugar de ser
simplemente una solución de bajo coste a los pro-
blemas existentes en la atención urgente, la incor-
poración de los PGM debe ser vista como un va-
lor añadido a la actual práctica clínica.

Existe la idea generalizada de que, si se les da
la opción, el paciente preferiría ver a un "doctor
real" en lugar de a un PGM. Esto puede haber si-
do cierto en el pasado, pero dudamos que impor-
te tanto en los tiempos que corren. Los pacientes
están más preocupados acerca de ser vistos en el
momento oportuno por un profesional cuidadoso
y competente, y las letras que acompañan al
nombre son mucho menos importantes. Su for-
mación y experiencia pueden ser añadidos impor-
tantes al proceso de la asistencia, en particular
con respecto a las comunicaciones de los pacien-
tes, el cumplimiento de los programas de control
de enfermedades, las iniciativas de mejora de la
calidad y el flujo de pacientes.

En conclusión, no hace mucho tiempo que la
gran mayoría de los SU en EE.UU. era atendida
por médicos generalistas sin formación en la espe-
cialidad, y ahora la mayoría cuenta con médicos
que han hecho la residencia y han recibido la cer-
tificación como urgenciólogos. La MUE surgió co-
mo una especialidad para los médicos porque ha-
bía una clara necesidad de atención especializada
para los pacientes agudamente enfermos y heri-

dos. Ahora estamos viendo un patrón similar de
desarrollo con los PGM, quienes están llenando
un vacío cada vez mayor para la atención urgente
de pacientes con condiciones menos urgentes. Es-
tos PGM están formados, en general, sin especiali-
zación en MUE, y como ocurrió con el desarrollo
de la especialidad para los médicos, se prevé que
el próximo paso será el desarrollo de la formación
y certificación en la especialidad de MUE.

Nuestro enfoque colectivo tiene que ser en el
desarrollo de funciones de colaboración con el
objetivo último de la provisión de una atención
experta, eficiente y oportuna a nuestros pacientes.
Tenemos la visión de la aparición de modelos de
mejores prácticas donde el urgenciólogo lidera un
equipo que incluye PGM que han recibido forma-
ción especializada en los cuidados urgentes. Esto
incluiría becas de formación en MUE para AM/PE
después de la formación básica y la certificación
en MUE.

Para aquéllos que actualmente ejercen y que
no han tenido formación en la especialidad, será
necesario un aumento gradual de responsabilida-
des y autonomía después de que cumplan los in-
dicadores de rendimiento. Es importante destacar
que los PGM pueden ser empleados de una ma-
nera diferente de la de los médicos, mediante la
adjudicación de responsabilidades específicas rela-
cionadas con la satisfacción y la comunicación
con los pacientes, el seguimiento longitudinal de
la atención en el hospital y después del alta y, la
mejora de la calidad y los algoritmos de atención
clínica.

Los PGM son ya una parte reconocida de la
atención de emergencia, y anticipamos que segui-
rán desempeñando un papel cada vez más impor-
tante en la atención clínica, la administración y la
educación. Al mismo tiempo, también tenemos
que apoyar los esfuerzos para desarrollar la forma-
ción en MUE, la acreditación y la educación médi-
ca continua para los AM y los PE. También tiene
que haber una discusión activa sobre el alcance fi-
nal de su práctica clínica y los requisitos de super-
visión, porque las contradicciones entre las prácti-
cas reales pueden en última instancia limitar la
expansión uniforme de sus funciones. Por último,
la intención inicial de los PGM era apoyar y no
sustituir el ejercicio de los médicos.
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Midlevel providers as part of US emergency health care teams: roles, responsibilities,
and future directions

Stahmer SA, Harrison D, Rosado S

The concept of training nonphysician health care providers originated in the mid-1960s, when a shortage of primary care
physicians was projected. The original intent was to compensate for shortages of primary care physicians. Since then the
roles, responsibilities, and autonomy of practice of midlevel providers (MLPs) have evolved in a number of directions. The
goal was initially to have the MLP provide care in less acute medical events and work under the supervision of a physician,
but many have begun to work with relative autonomy in recent years, caring for increasing numbers of acutely ill patients
and taking on responsibilities outside of direct patient care. The literature shows that MLPs offer quality of the care that is
comparable to physicians’ care. They have the potential to fill important roles in areas such as patient communication,
monitoring of compliance with care guidelines and transitions in care, and in education and research. Current issues are
the need to ensure standardization of training, define the scope of MLP care and practice, and address concerns about
professional threat to specialist in emergency medicine. [Emergencias 2014;26:61-68]
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