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Evolución de la actividad asistencial de una plantilla estable
de médicos adjuntos de urgencias a lo largo del tiempo

Pablo Busca1, Estibaliz Inchaurza1, Aiora Illarramendi1, Ohiana Urbina1, Laura González1, Òscar Miró2

Objetivos. Conocer la evolución de diferentes aspectos asistenciales en un grupo de urgenciólogos con grados de ex-
periencia diversa y comprobar si su experiencia modifica alguna actitud asistencial.

Método. Estudio retrospectivo observacional con seguimiento longitudinal que analiza la actividad anual de los urgenciólogos
de un hospital universitario entre 2005 y 2012 en términos de actividad asistencial (meses trabajados, pacientes atendidos, y
distribución según su grado de prioridad en el triaje), manejo de los pacientes (interconsultas a otros especialistas hospitalarios,
ingresos, ambulancias solicitadas), exploraciones realizadas (radiología simple, analítica, ecografía, tomografía computarizada) y
tiempo asistencial (tiempo de estancia de los pacientes dados de alta), y se relacionó esta actividad anual con la experiencia del
urgenciólogo mediante regresión lineal. Los resultados significativos se ajustaron por las características de los urgenciólogos.

Resultados. Se analizaron 50 urgenciólogos y 291 periodos anuales. Su experiencia osciló entre 1 y 22 años (media
9,5; DE: 5,8) y su actividad mensual entre 47 y 157 pacientes atendidos (media: 86; DE: 19). La experiencia del ur-
genciólogo se relacionó de forma inversa e independiente con el promedio total de pacientes mensuales atendidos y la
proporción de estos con prioridad de triaje 1-2, y de forma directa e independiente con el tiempo de estancia en ur-
gencias en los pacientes dados de alta y las solicitudes de radiología simple, si bien todas estas relaciones fueron te-
nues (R2 siempre inferiores a 0,010). Estas relaciones mantuvieron la significación estadística tras el ajuste realizado
con modelos de complejidad creciente, que incluyeron las variables del urgenciólogo edad, sexo, especialidad y forma-
ción previa como médico interno residente (MIR) en el propio hospital.

Conclusiones. Existen cambios discretos pero significativos en la actividad asistencial de los urgenciólogos en función
de la experiencia acumulada.
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Differences in practice among physicians staffing an emergency department
in relation to years of experience

Objectives. To determine differences in certain variables reflecting clinical practice in a group of emergency physi-
cians with varying levels of experience and to explore whether differences are associated with experience.

Methods. Retrospective observational study of differences in variables reflecting emergency physicians’ practice between 2005
and 2012. We studied work variables (months worked, patients treated, caseload distribution according to triage levels), patient
management variables (consultation with other specialists, admissions, ambulance requests), diagnostic procedures ordered (sim-
ple radiographs, laboratory tests, ultrasound or computed tomography imaging), and time patients discharged home spent in
the department (arrival to discharge). We explored relationships between these variables and the emergency physician’s experi-
ence using linear regression analysis, followed by the construction of multivariable models to adjust for physician characteristics.

Results. Data for 50 emergency medicine physicians, in 291 years of work, were analyzed. The specialists’ experience ranged
from 1 to 22 years (mean [SD], 9.5 [5.8] years). They attended between 47 and 158 patients monthly (mean, 86 [19] pa-
tients). The physicians’ experience was inversely and independently related to the mean number of patients attended month-
ly and the percentage of patients assigned a triage level of 1 or 2. Experience was directly and independently related to dis-
charged patients’ time spent in the emergency department and number of simple radiographs ordered. All associations were
small (R2<0.010), however. Those variables continued to show statistically significant associations after increasingly complex
modeling to adjust for the following physician variables: physician, age, sex, specialty, residency training in the same hospital).

Conclusions. The practice of emergency physicians with more accumulated experience shows slight but significant
differences from the practice of less experienced physicians.

Keywords: Emergency health services. Emergency physician. Training. Health care quality. Professional career.
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Introducción

La vida laboral de un médico, si se dan las condicio-
nes óptimas, se sitúa en torno a los 40 años, desde los

25 años en los que finaliza los estudios universitarios
hasta los 65 en los que, teóricamente, alcanza la jubila-
ción. Durante esta vida laboral se le requiere una for-
mación continuada para mantener sus conocimientos y
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habilidades al día, la cual la adquiere a través de la pro-
pia práctica médica (especialmente durante su etapa de
formación como médico especialista), de los cursos de
formación, de la lectura de textos científicos, de la asis-
tencia a congresos de su especialidad y de estudios de
postgrado y másteres, entre otras posibilidades1-3. En Es-
paña no existe, a fecha de hoy, la especialidad de Me-
dicina de Urgencias y Emergencias (MUE). Ello hace
que, a diferencia de otras especialidades con formación
reglada vía médico interno residente (MIR), la trayecto-
ria formativa de los urgenciólogos españoles sea diversa.
Respecto a su formación básica, predominan los espe-
cialistas en Medicina Familiar y Comunitaria y en Medi-
cina Interna, y es destacable que más de un 10% de fa-
cultativos que trabajan en los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH) no posean un título de especialista4.
A partir de este punto de partida formativo básico, los
urgenciólogos continúan su formación de manera predo-
minantemente autodidacta, con un ritmo e intensidad
que dependen de sus inquietudes personales y de las
posibilidades de su entorno.

En cualquier caso, parece claro que las aptitudes y
actitudes de los médicos evolucionan con el paso del
tiempo. Pero mientras que los estudios que analizan los
diferentes aspectos formativos durante la enseñanza de
pregrado y durante la formación especializada son
abundantes, son escasos los que analizan cómo cambia
la actividad desarrollada por los médicos a lo largo de
su trayectoria profesional una vez que ya han adquirido
dicha formación especializada. La mayoría de ellos se
centran en comparar la actividad y los resultados obte-
nidos por diferentes colectivos de médicos en función
de su experiencia, especialmente entre médicos en for-
mación (residentes) y médicos formados (especialistas)5-

8 ,
algunos de ellos realizados en el ámbito de la MUE9,10.
Estos estudios, sin embargo, no entran a analizar cuál
es la evolución a lo largo del tiempo de las prácticas
médicas de los facultativos. Concretamente, en el caso
de la MUE, no conocemos ningún trabajo hasta la fe-
cha que haya analizado la evolución asistencial de los
urgenciólogos con el paso del tiempo. Por ello, la hipó-
tesis planteada fue que la experiencia modifica diversas
actitudes asistenciales de estos profesionales. En conso-
nancia con ella, el objetivo del presente estudio fue co-
nocer la evolución de diferentes aspectos asistenciales
en un grupo de urgenciólogos con grados de experien-
cia diversa pertenecientes a un mismo hospital y con
una distribución igualitaria de las tareas asistenciales.

Método

Se planteó un estudio observacional retrospectivo
en una cohorte de profesionales del Hospital Universita-
rio Donostia (HUD). Dicho centro cuenta con 1.115 ca-
mas de hospitalización, atiende alrededor de 90.000 ur-
gencias generales al año y sus características han sido
detalladas en anteriores trabajos11,12. El periodo del pre-
sente estudio abarcó ocho años completos, entre 2005

y 2012. Durante este periodo, la estructura física, la do-
tación de personal facultativo de urgencias y su organi-
zación se han mantenido estables. En cuanto a la es-
tructura física, el servicio cuenta con un área de
primera asistencia con 28 puntos de asistencia y un
área de observación con 16. Respecto a la plantilla de
trabajo, esta está formada por 36 médicos adjuntos, 2
jefes de sección y 1 jefe de servicio. En el transcurso de
este lapso de tiempo el número de adjuntos ha perma-
necido estable con pequeñas modificaciones de la plan-
tilla, propias de bajas temporales y de la incorporación
de nuevos adjuntos en sustitución de los existentes ini-
cialmente. Los cometidos asistenciales de los adjuntos
son iguales para todos ellos, así como las horas y turnos
trabajados, que se distribuyen de manera igualitaria.
También se distribuyen de manera homogénea en las
distintas áreas asistenciales, que vienen determinadas
por el nivel otorgado por el sistema de triaje, y de for-
ma rotativa cubren el área de observación. Además, a
esta estructura de trabajo se incorporan diariamente en-
tre 7 y 8 residentes, aproximadamente la mitad de pri-
mer año. Los residentes están presentes todos los días
de la semana y durante las 24 horas del día, y también
se distribuyen de forma rotativa en las diferentes áreas
asistenciales y en el área de observación. Cuando se tra-
ta de residentes de primer año, siempre están bajo la
supervisión y responsabilidad final de un médico adjun-
to. El adjunto es el responsable directo de la atención
del paciente que tiene asignado, así como de la super-
visión de los residentes de primer año, en un número
máximo de uno por adjunto. Este sistema de trabajo
tampoco ha presentado cambios en el periodo de tiem-
po estudiado.

En el análisis del presente estudio se incluyeron to-
dos los médicos facultativos (adjuntos) que al menos
hubiesen trabajado 2 años consecutivos en el servicio
de urgencias del HUD durante el periodo estudiado. Pa-
ra cada uno de ellos se utilizó un identificador numéri-
co. Los nombres quedaron en una base disociada, de
manera que no fue posible su identificación durante la
realización de este trabajo. Para estos médicos, se reco-
gió su edad, sexo, especialidad y si había existido for-
mación vía MIR en el propio HUD. La experiencia del
médico se consideró para cada periodo anual, y se con-
tabilizó como el número de años transcurridos desde la
fecha de inicio de su primer contrato como facultativo
de urgencias hasta cada uno de los años motivo de
análisis. Los años de residencia, cuando el facultativo te-
nía formación por vía MIR, no se computaron como ex-
periencia.

Para cada urgenciólogo, se recogió su actividad anual
en cada uno de sus años completos trabajados. Se con-
sideró año completo trabajado aquel en el que el facul-
tativo había trabajado al menos 9 meses del año en
cuestión. De esta manera, se excluyeron los años en los
que el facultativo había estado ausente del servicio más
de tres meses, ya fuese por baja laboral o maternidad,
por formación interna o externa, o por periodos incom-
pletos de tiempo cualquiera que fuese la causa. Así, el
mínimo de años analizados por cada facultativo podía
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ser de 2 y el máximo de 8. Para cada uno de estos pe-
riodos anuales de cada uno de los facultativos, se deter-
minaron datos asistenciales (número de meses trabaja-
dos, número de pacientes atendidos, número de
pacientes atendidos por mes trabajado, la distribución
porcentual de los pacientes en función de su grado de
prioridad en el triaje), datos de manejo y disposición
(porcentajes de pacientes que son interconsultados a
otros especialistas hospitalarios, que son ingresados y
que son dados de alta con movilización de una ambu-
lancia), datos de exploraciones realizadas a los pacien-
tes (porcentaje de pacientes a los que se les realiza ex-
ploración radiológica simple, analítica, exploración
ecográfica realizada por facultativos externos al servicio
de urgencias y tomografía computarizada) y datos de
tiempo asistencial (tiempo promedio de estancia en ur-
gencias de los pacientes dados de alta). Todo ello se in-
vestigó a través del sistema informático del hospital,
que permite identificar al facultativo responsable de ca-
da paciente atendido. Se contabilizaron todos los pa-
cientes asignados a un facultativo, ya fuese como médi-
co único, ya fuese como médico responsable de un
paciente valorado por un residente de primer año, el
cual requiere obligatoriamente supervisión y firma de
un facultativo.

Los datos cualitativos se expresaron en valores abso-
lutos y porcentuales, y los cuantitativos como media y
desviación estándar (DE). Para valorar el efecto de la
experiencia en cada uno de los parámetros estudiados,
se utilizó un modelo de regresión lineal simple, y todas
las variables que alcanzaron significación estadística fue-
ron introducidas en un modelo de regresión lineal múl-
tiple para encontrar las asociaciones independientes.
Con las variables que mantuvieron una significación es-
tadística, se ajustaron mediante modelos de compleji-
dad creciente que incluían las características propias de
los urgenciólogos (edad, sexo, especialidad, formación
vía MIR en el HUD). En todos los casos, se consideró
que las diferencias eran estadísticamente significativas
cuando el valor de p fue inferior a 0,05. La tabulación y
el desarrollo estadístico de este estudio se ha realizado
con los programas Excel y SSPS v15.0. El estudio fue
aprobado por el Comité de Ética en Investigación Clíni-
ca del Hospital Clínic de Barcelona.

Resultados

En total se ha analizado la actividad de 50 facultati-
vos, de los cuales 27 han estado trabajando durante to-
do el periodo estudiado. El número de periodos analiza-
dos fue de 291, lo que supuso un promedio de 5,82
periodos anuales analizados por facultativo. La expe-
riencia media de los urgenciólogos en los periodos anali-
zados fue de 9,5 (DE: 5,8) años, con un mínimo de 1
año y un máximo de 22 años. El resto de características
sociodemográficas y profesionales de estos facultativos
se muestra en la Tabla 1. Respecto a la actividad men-
sual de los facultativos, esta osciló entre 47 y 157 pa-
cientes atendidos, con una media de 86 (DE: 19). Los

datos asistenciales, de manejo y disposición, de explora-
ciones solicitadas y de tiempos asistenciales para el glo-
bal de la serie se presentan en la Tabla 2.

Se observó que la experiencia del facultativo tenía
una relación inversa y estadísticamente significativa con
el número de pacientes mensuales atendidos y con los
porcentajes de pacientes atendidos con prioridad de
triaje 1-2, de pacientes interconsultados y de pacientes
ingresados. Por otro lado, se observó que existía una
relación directa entre la experiencia y los porcentajes de
pacientes atendidos con prioridad de triaje 4-5, de pa-
cientes a los que se les solicita radiología simple y eco-
grafía, y con el tiempo total de estancia en urgencias
de los pacientes dados de alta (Figura 1). No obstante,
el grado de asociación fue bajo, con coeficientes de de-
terminación (R2) que oscilaron entre 0,010 y 0,082. No
se observaron asociaciones con el resto de parámetros
estudiados (porcentaje de pacientes con prioridad 3 de
triaje, de ambulancias solicitadas, y de analíticas y to-
mografías computarizadas solicitadas).
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Tabla 1. Características sociodemográficas y profesionales de
los médicos adjuntos analizados en el presente estudio

Total (N = 50)
n (%)

Edad (años) [media (DE)] 43 (7)
Sexo

Mujer 27 (54)
Hombre 23 (46)

Especialidad
Medicina familiar y comunitaria 41 (82)
Medicina interna 5 (10)
Otra 2 (4)
Sin especialidad 2 (4)

Formación MIR en el Hospital Universitario Donostia
Sí 41 (82)
No 9 (18)

MIR: médico interno residente.

Tabla 2. Resultados descriptivos globales de las variables
analizadas

Media (DE)
Datos de actividad asistencial

Meses anuales trabajados por cada facultativo 10,2 (1,4)
Pacientes mensuales atendidos por cada facultativo 86 (19)
Porcentaje de pacientes de prioridad 1 9,5 (2,5)
Porcentaje de pacientes de prioridad 2 6,2 (1,8)
Porcentaje de pacientes de prioridad 3 22,7 (4,4)
Porcentaje de pacientes de prioridad 4 57,3 (6,7)
Porcentaje de pacientes de prioridad 5 4,3 (2,5)

Datos de manejo y disposición
Porcentaje de pacientes ingresados 28,7 (5,4)
Porcentaje de pacientes interconsultados 34,9 (9,6)
Porcentaje de ambulancias movilizadas al alta
por paciente atendido 3,4 (1,2)

Datos de exploraciones complementarias
Porcentaje de pacientes con exploración radiológica simple 58,2 (7,3)
Porcentaje de pacientes con analítica 57,5 (7,5)
Porcentaje de pacientes con exploración ecográfica externa 5,1 (1,9)
Porcentaje de pacientes con tomografía computarizada 7,1 (2,2)

Datos de tiempo asistencial
Tiempo total en urgencias en pacientes dados de alta
(minutos) 249 (110)

DE: desviación estándar.
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Figura 1. Representación gráfica de la relación entre la experiencia del facultativo y los diferentes indica-
dores con los que se hallaron diferencias estadísticamente significativas.



Cuando se realizó un análisis de regresión lineal
múltiple con todas las variables que habían resultado
significativas, se observó como los años de experiencia
del urgenciólogo solo se relacionaron de forma significa-
tiva e independiente con cuatro variables: un menor
número de pacientes atendidos al mes (p = 0,001), un
menor porcentaje de pacientes atendidos con grado de
prioridad de triaje 1-2 (p < 0,001), un mayor porcenta-
je de pacientes a los que se les solicita radiología simple
(p < 0,01) y un mayor tiempo de estancia en urgencias
para los pacientes que son dados de alta directamente
desde urgencias (p = 0,01). Cuando se ajustaron estas
variables en modelos de complejidad creciente que in-
cluían la edad, el sexo, la especialidad y si había habido
formación MIR en el propio hospital del urgenciólogo,
dichas variables siguieron resultando estadísticamente
significativas (Tabla 3).

Discusión

El presente estudio muestra que existen cambios dis-
cretos pero significativos en la actividad de los facultati-
vos urgenciólogos de un hospital universitario en función
de la experiencia acumulada. Por un lado, hemos cons-

tatado que con el paso de los años los urgenciólogos
tienden a ver menos pacientes, con menor proporción
de pacientes con prioridad de triaje 1-2, a la vez que pa-
ra estos pacientes que atienden realizan menos intercon-
sultas y los ingresan menos. Por otro lado, la experiencia
hace que incremente el porcentaje de pacientes atendi-
dos con prioridad de triaje 4-5, los pacientes a los que
se les solicita radiología simple y ecografía, así como el
tiempo total de estancia en urgencias de los pacientes
dados de alta. Sin embargo, algunos de estos cambios
están interrelacionados entre ellos, ya que cuando se re-
alizó el análisis multivariable, se vio que la experiencia
solo se relacionaba de forma independiente con un me-
nor número de pacientes atendidos, una menor propor-
ción de los de prioridad 1-2, una mayor solicitud de ra-
diología simple y una estancia más prolongada en
urgencias. Estos resultados resultan sorprendentes, al
menos a primera vista, y a continuación se analizan las
posibles razones subyacentes.

Podría suponerse que la cantidad de pacientes aten-
didos durante su jornada por un urgenciólogo aumenta
con su experiencia, puesto que su pericia y su capaci-
dad de resolución son mayores, cosa que el presente
estudio no constata. Podría pensarse que a los urgenció-
logos más experimentados del HUD se les atribuyen ta-
reas específicas diferenciadas, pero esto no es así, al
menos a priori, ya que las funciones asignadas a cada
profesional no varían en función de su experiencia des-
de el punto de vista teórico. Obviamente, puede suce-
der que, a pesar que organizativamente no se produzca
esta diferenciación, sí exista en última instancia en la
práctica asistencial diaria. Las razones pueden ser diver-
sas: los facultativos más experimentados pueden hacer-
se cargo de la supervisión, menor pero existente, de los
residentes mayores; o pueden dar soporte a compañe-
ros urgenciólogos con menor experiencia en los casos
más complicados. Todo ello restaría tiempo asistencial
para sus propios pacientes, y como resultado conlleva-
ría una menor productividad en término de pacientes
atendidos en su jornada laboral.

Más difícil justificación tiene el hecho que sea me-
nor la proporción de pacientes con mayor prioridad
asistencial. De nuevo, parecería que estos pacientes, ha-
bitualmente más graves, debieran ser atendidos prefe-
rentemente por los urgenciólogos con mayor experien-
cia. Y es posible que sea así, pero en todo caso sería en
un segundo plano apoyando a su compañero más no-
vel. En realidad, en muchas de las actuaciones, especial-
mente en los pacientes complejos, participan dos médi-
cos aunque únicamente figure uno a nivel informático.

Tampoco es esperable que cuanto mayor sea la ex-
periencia del urgenciólogo, mayor sea el uso de la radio-
logía simple. El uso de la radiología en los servicios de
urgencias ha sido largamente estudiado y, en ciertos as-
pectos, criticado por su excesivo uso en general13,14, en
ocasiones para situaciones en las que la radiología sim-
ple puede aportar pocos datos adicionales, como puede
ser la radiografía esquelética o simple de abdomen15-18.
Sería esperable que este uso inadecuado fuese más limi-
tado en los urgenciólogos más experimentados. Podría
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Tabla 3. Análisis de regresión lineal múltiple que valora la
relación entre los años de experiencia del urgenciólogo y las
cuatro variables en las que se encontró una asociación
independiente ajustadas por sexo, especialidad y formación
MIR en el Hospital Universitario Donostia

Coeficiente Valor R2 del
beta* de p* modelo

global
Pacientes atendidos por mes

Análisis crudo –0,697 < 0,001 0,045
Modelo 1 –0,906 0,002 0,048
Modelo 2 –0,911 0,002 0,05
Modelo 3 –1,031 0,001 0,055
Modelo 4 –1,065 0,001 0,061

Pacientes de nivel 1 y 2 de triaje
Análisis crudo –0,175 < 0,001 0,082
Modelo 1 –0,253 < 0,001 0,094
Modelo 2 –0,254 < 0,001 0,102
Modelo 3 –0,185 0,001 0,146
Modelo 4 –0,184 0,001 0,147

Radiografías solicitadas
Análisis crudo 0,172 0,02 0,019
Modelo 1 0,224 0,049 0,02
Modelo 2 0,223 0,037 0,063
Modelo 3 0,243 0,04 0,064
Modelo 4 0,269 0,022 0,086

Tiempo de estancia en urgencias
Análisis crudo 3,243 0,004 0,029
Modelo 1 6,731 < 0,001 0,053
Modelo 2 6,748 < 0,001 0,054
Modelo 3 8,094 < 0,001 0,071
Modelo 4 8,03 < 0,001 0,071

*Valores obtenidos para la variable “Años de experiencia del urgenció-
logo”. Modelo 1: Incluye la experiencia del urgenciólogo ajustada por
edad. Modelo 2: Incluye la experiencia del urgenciólogo ajustada por
edad y sexo. Modelo 3: Incluye la experiencia del urgenciólogo ajusta-
da por edad, sexo y especialidad. Modelo 4: Incluye la experiencia
del urgenciólogo ajustada por edad, sexo, especialidad y formación
MIR en el Hospital Universitario Donostia.



especularse que el mayor uso encontrado en el presen-
te estudio ha sido a favor de un menor uso de otras
pruebas de imagen más complejas (ecografías o tomo-
grafías computarizadas), pero no fue tal el caso. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que aunque las ex-
ploraciones de imagen han aumentado de forma gene-
ralizada en los servicios de urgencias19, su patrón de uso
varía regionalmente20.

Finalmente, la experiencia del urgenciólogo se rela-
ciona con una estancia más prolongada en urgencias
de los pacientes que finalmente son dados de alta di-
rectamente desde urgencias. No tenemos una explica-
ción plausible para este hallazgo, que de nuevo resulta
inesperado, ya que lo esperable sería una mayor capaci-
dad y velocidad de resolución a medida que la expe-
riencia del médico aumenta. Ello hace que, aunque no
esperable a priori por el tipo de distribución igualitaria
de tareas que se realiza, pueda haber una asignación
subliminal o inadvertida de los casos médica o social-
mente más complejos al profesional más experimenta-
do. Sin embargo, esta es una hipótesis no constatada
en nuestro trabajo.

No hemos encontrado estudios similares en la litera-
tura con los que comparar nuestros resultados. Además,
en España no existe control de la formación posterior
de los médicos una vez terminan la residencia, por lo
que no existe la garantía de su actualización. En Esta-
dos Unidos, por ejemplo, es necesario obtener una re-
certificación periódica tras la obtención de la especiali-
dad, que para el caso de la MUE es cada 10 años21-23.
Podría argumentarse que los hallazgos de nuestro estu-
dio son debidos a una pérdida de habilidades no detec-
tada de los urgenciólogos que les lleva a disminuir su ca-
pacidad de atender pacientes, a seleccionar aquellos de
menor gravedad y a solicitar más exploraciones radioló-
gicas simples. Sin embargo, el diseño del mismo no
permite realizar esta afirmación, así como tampoco va-
lorar si estas diferencias que se observan con el paso de
los años tienen repercusión en el resultado asistencial fi-
nal del paciente. También es posible que ejerzan una
función más de control que de atención directa según
sean más experimentados.

El presente estudio tiene una serie de limitaciones
que deben comentarse. Primera, se trata de un estudio
unicéntrico y por tanto, deberá ser validado externa-
mente antes de poder considerar sus resultados gene-
ralizables. La amplia variabilidad organizativa de los
servicios de urgencias en España hace que la generali-
zación de los resultados aquí presentados deba reali-
zarse con mucha cautela. Segunda, no se ha realizado
una observación real, sino que los resultados derivan
del análisis de datos informáticos. Tercera, las condicio-
nes organizativas permanecieron, como se ha comen-
tado, estables durante el periodo de estudio, si bien no
podemos garantizar que existiesen pequeñas variacio-
nes que hubiesen podido influir en cierta medida en
los resultados. Cuarta, también es posible que, a pesar
de un marco organizativo estable, haya podido existir
cierta redistribución de funciones en relación a la expe-
riencia del urgenciólogo en la práctica real, aun cuando

el diseño organizativo no lo recoja. En este sentido,
puede haber una mayor carga formativa, tanto a resi-
dentes como a estudiantes de medicina (el hospital es
universitario), por parte de los adjuntos con mayor ex-
periencia. De ser así, ello también podría haber influi-
do en los resultados obtenidos. Quinta, en una propor-
ción determinada de pacientes, no cuantificada en este
estudio, la atención no es exclusiva de un profesional,
sino que con el cambio de turno la responsabilidad se
traspasa de unos a otros, con lo que no toda la actua-
ción es atribuible al mismo médico. Sin embargo, el
sistema informático asigna la intervención a quien la
solicita en ese momento, por lo que esta posible limi-
tación en cuanto a la veracidad de la asignación de las
acciones médicas debiera haber quedado bastante cir-
cunscrita. Y sexta, los hallazgos deben constreñirse al
campo de la MUE, que carece de especialidad vía MIR,
y es posible que la evolución de la actividad profesio-
nal en otras especialidades difiera. Así, aunque los ad-
juntos evaluados tienen una formación similar que les
capacita para poder desarrollar todas las actividades
habituales en urgencias, la falta de especialidad de
MUE hace que exista cierto grado de heterogeneidad
en alguna competencia específica. No obstante, cree-
mos que las posibles diferencias en competencias para
procedimientos determinados no se encuentran en la
base de los elementos de actividad asistencial de carác-
ter general analizados en el presente estudio, por lo
que creemos que no deben haber influido en el resul-
tado final.

A pesar de las limitaciones anteriormente comenta-
das, los datos de nuestro estudio permiten concluir que,
en un servicio de urgencias de un hospital terciario, la
mayor experiencia de los adjuntos se asocia a un menor
número de pacientes atendidos, un menor porcentaje
de pacientes de prioridad de triaje 1-2 atendidos, un
mayor porcentaje de solicitud de radiología simple du-
rante su actividad asistencial ordinaria y una estancia en
urgencias de sus pacientes más prolongada. Sin embar-
go, las diferencias organizativas de los múltiples servicios
de urgencias españoles hacen que la extrapolación de
estos resultados a otros centros sea incierta. Parece ne-
cesaria la realización de estudios multicéntricos (avalados
por sociedades científicas y organizaciones gubernamen-
tales) que permitan conocer esas diferencias, con el ob-
jetivo de establecer las bases para el desarrollo de un
programa de docencia de la futura especialidad de
MUE.
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