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En los últimos años, las urgencias
vienen cobrando un papel protago-
nista dentro de las actividades desa-
rrolladas en el marco del Sistema
Nacional de Salud. Tal hecho, proba-
blemente no deseado para muchos,
obedece a varias razones, entre las
que merecen destacarse tres:

– La creciente demanda de atención
sanitaria urgente. Por citar un ejem-
plo, en Andalucía, en el año 1996, se
atendieron 2.769.906 de consultas en
los servicios hospitalarios de urgen-
cias y 4.461.378 en los dispositivos
de atención primaria de urgencias1.
– La reorganización de los equipos de
urgencias. En concreto, y tomando
también como ejemplo Andalucía, se
ha producido recientemente una in-
tegración de los servicios de urgen-
cias con los de cuidados intensivos,
con la consiguiente controversia so-
bre la conveniencia de que las urgen-
cias funcionen con autonomía o de la
mano de esos otros servicios.
– El candente debate sobre la nece-
sidad de la creación de una especiali-
dad de medicina de urgencias. Dicha
posibilidad, contrapuesta a la consi-
deración de esta disciplina médica
como un área de capacitación especí-
fica a la que podrían optar distintas
especialidades2, enfrenta a distintos
colectivos profesionales, sociedades
científicas y, últimamente, incluso, a
asociaciones sindicales.
A esta realidad que ha puesto de mo-
da las urgencias no es ajena la me-
dicina de familia. Buena prueba de
ello se encuentra en recientes con-
gresos de la Sociedad Española de
Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC): en 1992, una de las dos
ponencias de su XII Congreso se de-
dicó a la «Organización de las urgen-
cias en atención primaria»; en 1997,
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el XVII Congreso reservó una mesa
para debatir sobre «La asistencia
médica urgente en el marco de la
atención primaria», y de nuevo, en el
XVIII Congreso, en 1998, se configu-
ra una mesa sobre la «Realidad de la
atención al paciente urgente: el pa-
pel de la atención primaria». Ade-
más de estos actos científicos, en los
congresos de la semFYC abundan
los talleres y las comunicaciones re-
lativas a urgencias. Todo ello se re-
pite frecuentemente en los encuen-
tros de las distintas sociedades fede-
radas3.
Asimismo, el interés de los médicos
de familia por la patología urgente
queda también patente en la produc-
ción científica que, relacionada con la
medicina de urgencias, dichos profe-
sionales publican en revistas de me-
dicina general4.

Presencia de los médicos 
de familia en urgencias

Es indudable que, después de más de
20 años de desarrollo de la especiali-
dad de medicina de familia y comu-
nitaria en nuestro país, se ha conso-
lidado la figura del médico de familia
en atención primaria5. Su papel en la
atención de pacientes a demanda, en
consulta programada o con carácter
urgente, en dicho nivel asistencial,
no es cuestionado.
Siendo esto así, no es menos cierto
que, desde la incorporación de los
primeros médicos de familia al mer-
cado laboral, el número de ellos que
ha elegido trabajar en marcos distin-
tos a la atención primaria viene sien-
do cada vez mayor. En este sentido,
puede constatarse con facilidad la
presencia de estos especialistas en
puestos de gestión o administración
sanitaria, en estructuras docentes
(como unidades docentes o, incluso,
departamentos universitarios), en
servicios hospitalarios de medicina
interna, en unidades de hospitaliza-

ción domiciliaria y, en un número
muy considerable, en servicios hospi-
talarios de urgencias6,7.
Las causas que han llevado a los mé-
dicos de familia a trabajar en urgen-
cias pueden ser discutidas7, si bien es
razonable admitir que, tras años de
dedicación, los profesionales que per-
manecen en urgencias hospitalarias
lo hacen preferentemente por cues-
tiones de gusto y voluntad propia. En
cualquier caso, es un hecho que dis-
tintos organismos (públicos y priva-
dos) han recurrido a médicos de fami-
lia para configurar el grueso de la
plantilla de facultativos de dichos
equipos6. El buen papel que aquéllos
vienen desarrollando ya ha sido de-
fendido por algunas voces8 y refren-
dado por los perfiles requeridos en
las ofertas de trabajo que para estos
servicios y dispositivos vienen ha-
ciendo distintas administraciones.
Con toda probabilidad, el perfil pro-
fesional del médico de familia9 puede
justificar su protagonismo en la
atención urgente a los pacientes que
acuden a los centros de salud y a los
dispositivos y servicios de urgencias:
su carácter de clínico con formación
generalista y competente para resol-
ver la mayoría de los problemas de
salud de los individuos que deman-
dan atención sanitaria urgente; su
capacidad para hacer un abordaje
biopsicosocial que, en muchos casos,
puede ser la solución a una demanda
que, al menos desde el punto de vis-
ta estrictamente profesional, no pa-
rece justificadamente urgente; la
consideración permanente del papel
que la familia puede representar co-
mo generadora de la demanda ur-
gente o, por el contrario, como apoyo
para la resolución de la misma; etc.
son elementos que, sin duda, susten-
tan la validez del médico especialista
en medicina de familia para el ejerci-
cio de la medicina de urgencias en to-
das sus facetas y en todos sus niveles
asistenciales3.(Aten Primaria 2001; 27: 58-61)
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Papel de los médicos de familia
en urgencias

Aceptado lo anterior, esto es, el papel
central del médico de familia en la
atención de pacientes, sin y con ca-
rácter de urgencia, en el ámbito de la
atención primaria, no tiene por qué
no considerarse igualmente el papel
de estos profesionales en la atención
urgente en el ámbito hospitalario.
Por razones de diversa índole:

Práctica médica

Si bien la práctica hospitalaria cons-
tituye, casi por definición, el tipo de
práctica médica más alejado de la
atención primaria, no implica esto
que la actuación profesional del mé-
dico de familia no pueda tener cabida
en el marco hospitalario; de hecho, en
países donde la medicina de familia
tiene un amplio calado entre las es-
pecialidades médicas, como ocurre en
Estados Unidos, los médicos de fami-
lia, en su mayoría, prestan a sus pa-
cientes servicios hospitalarios»10.

«Naturaleza de las urgencias»

Sería cuestionable el que las urgen-
cias hospitalarias fueran excluidas
del ámbito de la atención primaria,
pues, entre otras razones, el propio
decreto de creación de la especiali-
dad de medicina de familia afirma,
en su artículo tercero, que «tendrá la
consideración de “asistencia prima-
ria” la que se presta en los... servicios
de urgencia de la Seguridad So-
cial»11. Más aún, al no existir una es-
pecialidad en medicina de urgencias,
la atención urgente, sea cual sea el
lugar donde se preste, debe competer
al médico de familia, como ya se ha
considerado en Andalucía al regular-
se los puestos específicos de médicos
de familia en equipos de cuidados
críticos y urgencias12. Además, es ca-
da vez más manifiesto que las urgen-
cias constituyen una puerta de en-
trada al sistema sanitario, lo que la
equipara en este aspecto a la aten-
ción primaria13.

Formación de los profesionales

Los servicios de urgencias deben con-
tar con profesionales médicos bien for-
mados, no sólo en patología médica si-
no también pediatría, ginecología, ci-
rugía, traumatología y salud mental.
Además, no bastaría hoy con un profe-
sional de sólida formación médica tra-

dicional, capacitado para atender pa-
tología crítica y patología «banal», sino
que también sería deseable que estu-
viera familiarizado con el abordaje
biopsicosocial, ya que muchos de los
pacientes que reclaman atención ur-
gente tienen como base un problema
de naturaleza no orgánica y que, con
mucha frecuencia, al no ser bien diag-
nosticado, les conduce a la tan denos-
tada hiperfrecuentación. La incapaci-
dad de muchos médicos de urgencias
para realizar un abordaje de este tipo
pudiera ser la causa de que en muchos
informes de alta de los servicios de ur-
gencias se lean diagnósticos como «No
se objetiva patología urgente», «Mareos
inespecíficos» o «Dolor torácico atípi-
co». Es deseable, también, que el mé-
dico de un servicio de urgencias esté
familiarizado tanto con las urgencias
hospitalarias como de atención prima-
ria, lo que garantizaría que el profe-
sional sabría con seguridad lo que
puede o no puede resolverse en el pri-
mer nivel asistencial.
Sin duda, el especialista médico que
mejor reúne estas características es,
actualmente, el médico de familia3,
cuyo papel ha sido reconocido, inclu-
so, en el ámbito de las unidades de
cuidados críticos14. La posible crea-
ción, en el futuro, de una nueva es-
pecialidad o un área de capacitación
específica en medicina de urgencias,
pasaría inexcusablemente, por consi-
derar estos aspectos que, desde hace
años, son atendidos por la medicina
de familia: contemplados en el pro-
grama docente de la especialidad15 y
desarrollados por un cuantioso nú-
mero de médicos de familia que rea-
lizan su trabajo exclusivamente en
servicios de urgencias3.
Estos médicos de familia que traba-
jan en urgencias pueden y deben te-
ner un papel esencial en la formación
del especialista en medicina de fami-
lia en lo referente a la atención al pa-
ciente con demanda urgente. Su for-
mación les acredita como conocedo-
res de los programas docentes de la
especialidad, y les debe permitir sen-
tirse más fácilmente responsables de
los residentes que hacen guardias en
urgencias; pueden así aminorarse o
incluso resolverse las carencias for-
mativas que, en algunos ámbitos,
existen en relación con la medicina
de urgencias16.

Pacientes frecuentadores

Diversos estudios han tratado de es-
tablecer la relación entre ciertos fac-

tores y la frecuentación a urgencias
hospitalarias. Parece ser que un es-
caso nivel educativo, ingresos econó-
micos reducidos, violencia familiar,
ambiente doméstico sin adecuadas
condiciones de higiene, alcoholismo
habitual y situaciones de soledad y
marginación social son determinan-
tes socioeconómicos que condicionan
una mayor asistencia a urgencias de
los hospitales17. La solución definiti-
va a estas situaciones no está en ma-
nos de los médicos de familia de ur-
gencias ni de atención primaria. Sin
embargo, el acceso de estos pacientes
al sistema de salud por la vía de ur-
gencias puede aprovecharse para
practicar determinadas intervencio-
nes preventivas primarias y secun-
darias17, así como para «conectar» al
paciente con su equipo de atención
primaria y situarlo en una hipotética
línea de salida que le lleve a una so-
lución, al menos parcial, de su pro-
blemática.

Organización y coordinación 
de la atención

Dejando aparte la dependencia fun-
cional de los servicios de urgencias
(en concreto, en Andalucía, se ha op-
tado por un modelo que los vincula a
las unidades de cuidados intensivos,
en lo que se ha denominado servicios
de cuidados críticos y urgencias), la
organización interna del servicio, to-
mando como base la presencia de los
médicos de familia del propio servi-
cio, debiera velar porque la presencia
en el mismo de médicos residentes —
por definición, con escasa experien-
cia— no resulte en un uso despropor-
cionado de pruebas complementa-
rias, en posible daño de la relación
entre médico de atención primaria y
paciente, en cambios de pautas de
tratamientos de enfermos crónicos,
en ingresos poco procedentes,
etc.18,19.
En otro orden de cosas, sería conve-
niente que se produjera una coordi-
nación entre los equipos de atención
primaria y los servicios de urgencias.
Esto podría producirse por diversas
vías, entre las cuales debieran consi-
derarse:

– La participación de los médicos de
familia que trabajan en atención pri-
maria en labores asistenciales en el
propio servicio de urgencias, refor-
zando la plantilla de dicho servicio
(lo que ya se hace en algunos hospi-
tales andaluces).
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– La puesta en práctica de sesiones
conjuntas entre ambos niveles, que
pudieran informar y formar a los
profesionales de uno y otro ámbito
acerca de las posibilidades y caren-
cias de cada uno.

La deseada coordinación entre aten-
ción primaria y urgencias20 debe ser
siempre cuidada, teniendo como base
la estrecha colaboración entre médi-
cos de familia de urgencias y de aten-
ción primaria; ésta, y no otra, debie-
ra ser la llave que facilite la entrada
al hospital de los pacientes que no
admiten demora21.
En definitiva, en consonancia con lo
que ya defienden algunos autores,
estos cambios irían en la línea de ha-
cer los servicios de urgencias más
adecuados a los pacientes, en lugar
de intentar inútilmente hacer a los
pacientes más adecuados a los servi-
cios de urgencias22.

Las sociedades de medicina 
de familia y la medicina de
urgencias

Con los antecedentes expuestos, pue-
de comprenderse que el médico de fa-
milia que, por el propio origen de la
especialidad, es el responsable, entre
otras cosas, de la atención sanitaria
urgente en el marco de los equipos de
atención primaria, constituye ya hoy
un especialista fundamental en la
atención médica urgente a todos los
niveles: en los hospitales, en los equi-
pos de emergencia y en los dispositi-
vos de urgencias de atención prima-
ria. En estos ámbitos, mientras llega
la especialidad o se establece la ca-
pacitación específica, y sin ánimos de
exclusivismo, la consolidación de la
figura del médico de familia es y de-
be ser cada vez mayor.
Por tales razones, las sociedades de
medicina de familia (española y au-
tonómicas) deben implicarse, como
ya ha sido públicamente solicitado7,
en los debates que en la actualidad
se plantean en relación con la medi-
cina de urgencias y que interesan so-
bremanera a los médicos de familia
que en ella ejercen.
La creación y consolidación de gru-
pos de urgencias en dichas socieda-
des sería un instrumento útil que po-
sibilitaría abordar, inicialmente, una
serie de tareas prioritarias:

1. La invitación permanente a los
médicos de familia que se dedican a
la medicina de urgencias a participar

en los foros de encuentro de la socie-
dad (congresos, jornadas, escuelas de
verano, publicaciones, etc.). En la ac-
tualidad, un elevado número de estos
especialistas entiende que las socie-
dades de medicina de familia no son
un marco adecuado en el que se abor-
den sus problemas, habiendo renun-
ciado prácticamente a ellas y busca-
do otras sociedades en que esto sí
ocurre.
2. El asesoramiento a la propia socie-
dad sobre el rol que los médicos de
familia deben desempeñar en el de-
sarrollo de la medicina de urgencias.
La organización de las urgencias en
atención primaria, y también en hos-
pitales, no puede completarse sin
que los especialistas que resuelven el
90% de los problemas de salud de los
ciudadanos decidan cuál debe ser su
papel y hasta qué punto deben impli-
carse en la atención sanitaria urgen-
te. Asimismo, la sociedad debe mani-
festarse sobre la necesidad de la cre-
ación de una especialidad de
medicina de urgencias o la idoneidad
de que sean los propios médicos de
familia (de atención primaria y hos-
pitales) los que asuman este tipo de
atención médica, como los facultati-
vos especialistas mejor cualificados
para ello.
3. La participación de los grupos en
aquellas actividades, encuentros, co-
misiones, etc., relativas a urgencias,
a los que la sociedad sea llamada. En
este sentido, sirve como ejemplo la
actividad que, desde el año 1996, el
Grupo de Urgencias de la Sociedad
Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria (SAMFYC) realiza en
diversas comisiones de trabajo (pro-
tocolos, historia clínica, transporte
sanitario, calidad...) del Plan Anda-
luz de Urgencias y Emergencias
(Servicio Andaluz de Salud) en cola-
boración con otras sociedades convo-
cadas.
De mayor envergadura sería la par-
ticipación de la semFYC (a través de
un grupo de urgencias nacional) en
el recientemente constituido Consejo
Español de Reanimación Cardiopul-
monar (RCP). Este organismo es pa-
ralelo al prestigioso Consejo Europeo
de RCP, que junto a la American He-
art Association emite recomendacio-
nes internacionales sobre el manejo
de las situaciones de parada cardio-
rrespiratoria. El Consejo Español de
RCP (que se ha constituido con la in-
tegración de 3 miembros fundadores:
la Sociedad Española de Medicina
Crítica y Unidades Coronarias [SE-

MICYUC], la Sociedad Española de
Cuidados Intensivos Pediátricos y la
Cruz Roja Española), en contestación
a una petición de la SAMFYC de in-
tegrarse en él, ha invitando a la inte-
gración preferente de la semFYC, da-
do su ámbito estatal.
4. La oferta de actividades científicas
regladas al amplio colectivo de médi-
cos de familia que se dedican de for-
ma exclusiva o especial a las urgen-
cias. Esta oferta debiera integrarse
en la que globalmente ofrecen las so-
ciedades de medicina de familia
(semFYC, SAMFYC, etc.) a sus so-
cios, sin que en ningún momento re-
presentara una escisión –-sino al
contrario-– del colectivo de médicos
de familia «urgenciólogos».
5. La formación de monitores e ins-
tructores de RCP avanzada que sean
médicos de familia, así como de mo-
nitores de RCP básica.
En la actualidad, la docencia en RCP
en el Estado español está liderada (y
validada por los Ministerios de Edu-
cación y Sanidad) por el Plan Nacio-
nal de RCP, inicialmente diseñado
por la SEMICYUC y ahora «integra-
do» en el Consejo Español de RCP.
En nuestro país, son pocos los médi-
cos de familia que son instructores
de RCP. Es deseable que este núme-
ro aumente, y que las técnicas de so-
porte vital avanzado sean habilida-
des bien dominadas por todos los mé-
dicos de familia, en el mismo plano
que hoy lo son la entrevista clínica,
la cirugía menor, etc. A su vez, estos
profesionales debieran estar en con-
diciones de enseñar técnicas de so-
porte vital básico a los no sanitarios
(policías, taxistas, bomberos, profeso-
res de escuelas, familiares de cardió-
patas...) a los que diversas socieda-
des internacionales recomiendan
instruir en esta materia. Los médi-
cos de familia que ejercen en aten-
ción primaria son, desde luego, la
mejor vía para llegar a este núcleo de
población y ya existe una iniciativa
de colaboración en este terreno entre
la SAMFYC y la Sociedad Andaluza
de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias (SAMIUC).
6. La elaboración/actualización de
guías de práctica clínica en urgen-
cias y emergencias de la propia
semFYC, confeccionadas por médicos
de familia para médicos de familia.
El objetivo prioritario de esta tarea
debiera ser analizar las pruebas dis-
ponibles sobre las distintas actuacio-
nes médicas en urgencias y hacer 
recomendaciones en tal sentido. Fun-
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damentalmente, estas guías deberí-
an orientar al médico de familia que
ejerce en atención primaria sobre có-
mo actuar ante los casos más graves
y sobre cuáles deben considerarse se-
ñales de alarma en las demandas sa-
nitarias planteadas como urgentes.

Epílogo

Si bien toda la resumidísima tarea
antes reseñada es esencial, dos pun-
tos deben considerarse urgentes: la
recuperación de muchos socios que
se sienten olvidados y el posiciona-
miento de la semFYC (y el resto de
sociedades federadas) ante los deba-
tes actuales sobre urgencias.
Puede decirse que, en urgencias, la
polémica está servida. Es, pues, el
momento de que los médicos de fami-
lia, que en este país han liderado va-
lientemente la reforma de la aten-
ción primaria, decidan si quieren o
no luchar por una parcela que es de
su competencia. Probablemente, ese
posicionamiento claro de las socieda-
des de medicina de familia (con la
semFYC a la cabeza) ante la idonei-
dad o no de considerar las urgencias
hospitalarias como parte de la aten-
ción primaria, la necesidad o no de
crear una especialidad de medicina
de urgencias, la conveniencia o no de
que las urgencias sean coordinadas
por otros especialistas distintos a los
médicos de familia, etc. sea el móvil
que recupere a muchos médicos de
familia para nuestra sociedad cientí-
fica y ayude a aclarar las ideas a
otras sociedades científicas, a algu-
nas asociaciones sindicales y a la
propia Administración; que recupere
y ayude, en definitiva, a las personas
en las que los médicos de familia so-
mos especialistas.
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