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En los dltimos afios, 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 atencion
sanitaria urgente. Por citar un ejem-
plo, en Andalucia, en el anio 1996, se
atendieron 2.769.906 de consultas en
los servicios hospitalarios de urgen-
cias y 4.461.378 en los dispositivos
de atencién primaria de urgencias?.
— La reorganizacion de los equipos de
urgencias. En concreto, y tomando
también como ejemplo Andalucia, se
ha producido recientemente una in-
tegracion 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 autonomia o de la
mano de esos otros servicios.

— El candente debate sobre la nece-
sidad de la creacion de una especiali-
dad de medicina de urgencias. Dicha
posibilidad, contrapuesta a la consi-
deracion de esta disciplina médica
como un area de capacitaciéon especi-
fica a la que podrian optar distintas
especialidades?2, enfrenta a distintos
colectivos profesionales, sociedades
cientificas y, dltimamente, 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 Espanola de
Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC): en 1992, una de las dos
ponencias de su XII Congreso se de-
dic6 a la «Organizacion de las urgen-
cias en atencion primaria»; en 1997,

(Aten Primaria 2001; 27: 58-61)
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el XVII Congreso reservé una mesa
para debatir sobre «La asistencia
médica urgente en el marco de la
atencion primaria», y de nuevo, en el
XVIII Congreso, en 1998, se configu-
ra una mesa sobre la «Realidad de la
atencion al paciente urgente: el pa-
pel de la atencién primaria»r. Ade-
maés de estos actos cientificos, 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 patologia urgente
queda también patente en la produc-
cién cientifica que, relacionada con la
medicina de urgencias, dichos profe-
sionales publican en revistas de me-
dicina general®.

Presencia de los médicos
de familia en urgencias

Es indudable que, después de mas de
20 anos de desarrollo de la especiali-
dad de medicina de familia y comu-
nitaria en nuestro pais, se ha conso-
lidado la figura del médico de familia
en atencién primaria®. Su papel en la
atencion de pacientes a demanda, en
consulta programada o con caracter
urgente, en dicho nivel asistencial,
no es cuestionado.

Siendo esto asi, no es menos cierto
que, desde la incorporacién de los
primeros médicos de familia al mer-
cado laboral, el nimero de ellos que
ha elegido trabajar en marcos distin-
tos a la atencién primaria viene sien-
do cada vez mayor. En este sentido,
puede constatarse con facilidad la
presencia de estos especialistas en
puestos de gestion o administracion
sanitaria, en estructuras docentes
(como unidades docentes o, incluso,
departamentos universitarios), en
servicios hospitalarios de medicina
interna, en unidades de hospitaliza-

cién domiciliaria y, en un nuimero
muy considerable, en servicios hospi-
talarios de urgencias®7.

Las causas que han llevado a los mé-
dicos de familia a trabajar en urgen-
cias pueden ser discutidas’, si bien es
razonable admitir que, tras afios de
dedicacién, 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 (publicos y priva-
dos) han recurrido a médicos de fami-
lia para configurar el grueso de la
plantilla de facultativos de dichos
equipos®. El buen papel que aquéllos
vienen desarrollando ya ha sido de-
fendido por algunas voces® 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 familia® puede
justificar su protagonismo en la
atencion urgente a los pacientes que
acuden a los centros de salud y a los
dispositivos y servicios de urgencias:
su caracter de clinico con formacion
generalista y competente para resol-
ver la mayoria de los problemas de
salud de los individuos que deman-
dan atencién sanitaria urgente; su
capacidad para hacer un abordaje
biopsicosocial que, en muchos casos,
puede ser la soluciéon a una demanda
que, al menos desde el punto de vis-
ta estrictamente profesional, no pa-
rece justificadamente urgente; la
consideracién permanente del papel
que la familia puede representar co-
mo generadora de la demanda ur-
gente o, por el contrario, como apoyo
para la resoluciéon 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
asistenciales®.
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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
atencion de pacientes, sin y con ca-
racter de urgencia, en el ambito de la
atencién primaria, no tiene por qué
no considerarse igualmente el papel
de estos profesionales en la atencién
urgente en el ambito hospitalario.
Por razones de diversa indole:

Practica médica

Si bien la practica hospitalaria cons-
tituye, casi por definicién, el tipo de
practica médica mas alejado de la
atencién primaria, no implica esto
que la actuaciéon profesional del mé-
dico de familia no pueda tener cabida
en el marco hospitalario; de hecho, en
paises 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 mayoria, prestan a sus pa-
cientes servicios hospitalarios»10.

«Naturaleza de las urgencias»

Seria cuestionable el que las urgen-
cias hospitalarias fueran excluidas
del ambito de la atencién primaria,
pues, entre otras razones, el propio
decreto de creacion de la especiali-
dad de medicina de familia afirma,
en su articulo tercero, que «tendra la
consideracion de “asistencia prima-
ria” la que se presta en los... servicios
de urgencia de la Seguridad So-
cial»11. M4s aun, al no existir una es-
pecialidad en medicina de urgencias,
la atencién urgente, sea cual sea el
lugar donde se preste, debe competer
al médico de familia, como ya se ha
considerado en Andalucia al regular-
se los puestos especificos de médicos
de familia en equipos de cuidados
criticos y urgencias!?. Ademss, es ca-
da vez mas manifiesto que las urgen-
cias constituyen una puerta de en-
trada al sistema sanitario, lo que la
equipara en este aspecto a la aten-
cién primarial3.

Formacion de los profesionales

Los servicios de urgencias deben con-
tar con profesionales médicos bien for-
mados, no s6lo en patologia médica si-
no también pediatria, ginecologia, ci-
rugia, traumatologia y salud mental.
Ademas, no bastaria hoy con un profe-
sional de solida formacién médica tra-
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dicional, capacitado para atender pa-
tologia critica y patologia «banal», sino
que también seria deseable que estu-
viera familiarizado con el abordaje
biopsicosocial, ya que muchos de los
pacientes que reclaman atencion ur-
gente tienen como base un problema
de naturaleza no organica y que, con
mucha frecuencia, al no ser bien diag-
nosticado, les conduce a la tan denos-
tada hiperfrecuentaciéon. 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 diagnésticos como «No
se objetiva patologia urgente», «Mareos
inespecificos» o «Dolor toracico atipi-
co». Es deseable, también, que el mé-
dico de un servicio de urgencias esté
familiarizado tanto con las urgencias
hospitalarias como de atencién prima-
ria, lo que garantizaria que el profe-
sional sabria con seguridad lo que
puede o no puede resolverse en el pri-
mer nivel asistencial.

Sin duda, el especialista médico que
mejor redne estas caracteristicas es,
actualmente, el médico de familia3,
cuyo papel ha sido reconocido, inclu-
so, en el ambito de las unidades de
cuidados criticos4. La posible crea-
cion, en el futuro, de una nueva es-
pecialidad o un 4rea de capacitacién
especifica en medicina de urgencias,
pasaria inexcusablemente, por consi-
derar estos aspectos que, desde hace
anos, son atendidos por la medicina
de familia: contemplados en el pro-
grama docente de la especialidad!® y
desarrollados por un cuantioso nu-
mero de médicos de familia que rea-
lizan su trabajo exclusivamente en
servicios de urgencias®.

Estos médicos de familia que traba-
jan en urgencias pueden y deben te-
ner un papel esencial en la formacion
del especialista en medicina de fami-
lia en lo referente a la atencién al pa-
ciente con demanda urgente. Su for-
macion les acredita como conocedo-
res de los programas docentes de la
especialidad, y les debe permitir sen-
tirse mas facilmente responsables de
los residentes que hacen guardias en
urgencias; pueden asi aminorarse o
incluso resolverse las carencias for-
mativas que, en algunos Aambitos,
existen en relacién con la medicina
de urgenciasl®.

Pacientes frecuentadores

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

tores y la frecuentacién a urgencias
hospitalarias. Parece ser que un es-
caso nivel educativo, ingresos econé-
micos reducidos, violencia familiar,
ambiente doméstico sin adecuadas
condiciones de higiene, alcoholismo
habitual y situaciones de soledad y
marginacién social son determinan-
tes socioecondmicos que condicionan
una mayor asistencia a urgencias de
los hospitales!?. La solucién definiti-
va a estas situaciones no estd en ma-
nos de los médicos de familia de ur-
gencias ni de atenciéon primaria. Sin
embargo, el acceso de estos pacientes
al sistema de salud por la via de ur-
gencias puede aprovecharse para
practicar determinadas intervencio-
nes preventivas primarias y secun-
darias!?, asi como para «conectar» al
paciente con su equipo de atencién
primaria y situarlo en una hipotética
linea de salida que le lleve a una so-
lucion, al menos parcial, de su pro-
blematica.

Or%anizacién y coordinacion
de la atencion

Dejando aparte la dependencia fun-
cional de los servicios de urgencias
(en concreto, en Andalucia, 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 criticos y urgencias), la
organizacién 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 definicién, con escasa experien-
cia— no resulte en un uso despropor-
cionado de pruebas complementa-
rias, en posible dafio de la relacién
entre médico de atencién primaria y
paciente, en cambios de pautas de
tratamientos de enfermos croénicos,
en ingresos poco procedentes,
etc.18:19,

En otro orden de cosas, seria conve-
niente que se produjera una coordi-
nacién entre los equipos de atencién
primaria y los servicios de urgencias.
Esto podria producirse por diversas
vias, entre las cuales debieran consi-
derarse:

— La participacion de los médicos de
familia que trabajan en atencién 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 practica de sesiones
conjuntas entre ambos niveles, que
pudieran informar y formar a los
profesionales de uno y otro ambito
acerca de las posibilidades y caren-
cias de cada uno.

La deseada coordinacién entre aten-
cién primaria y urgencias2® debe ser
siempre cuidada, teniendo como base
la estrecha colaboracién entre médi-
cos de familia de urgencias y de aten-
cién primaria; ésta, y no otra, debie-
ra ser la llave que facilite la entrada
al hospital de los pacientes que no
admiten demora?l.

En definitiva, en consonancia con lo
que ya defienden algunos autores,
estos cambios irian en la linea de ha-
cer los servicios de urgencias mas
adecuados a los pacientes, en lugar
de intentar intutilmente hacer a los
pacientes mas adecuados a los servi-
cios de urgencias?2,

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 atencién sanitaria
urgente en el marco de los equipos de
atencion primaria, constituye ya hoy
un especialista fundamental en la
atenciéon médica urgente a todos los
niveles: en los hospitales, en los equi-
pos de emergencia y en los dispositi-
vos de urgencias de atencion prima-
ria. En estos ambitos, mientras llega
la especialidad o se establece la ca-
pacitacion especifica, y sin &nimos de
exclusivismo, la consolidacién de la
figura del médico de familia es y de-
be ser cada vez mayor.

Por tales razones, las sociedades de
medicina de familia (espafola y au-
tonémicas) deben implicarse, como
ya ha sido publicamente solicitado?,
en los debates que en la actualidad
se plantean en relacién con la medi-
cina de urgencias y que interesan so-
bremanera a los médicos de familia
que en ella ejercen.

La creacion y consolidacion de gru-
pos de urgencias en dichas socieda-
des seria un instrumento tutil que po-
sibilitaria abordar, inicialmente, una
serie de tareas prioritarias:

1. La invitacion permanente a los
médicos de familia que se dedican a
la medicina de urgencias a participar
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en los foros de encuentro de la socie-
dad (congresos, jornadas, escuelas de
verano, publicaciones, etc.). En la ac-
tualidad, un elevado nimero 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 practicamente a ellas y busca-
do otras sociedades en que esto si
ocurre.

2. El asesoramiento a la propia socie-
dad sobre el rol que los médicos de
familia deben desempenar en el de-
sarrollo de la medicina de urgencias.
La organizacién de las urgencias en
atencién 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 cudl debe ser su
papel y hasta qué punto deben impli-
carse en la atencién sanitaria urgen-
te. Asimismo, la sociedad debe mani-
festarse sobre la necesidad de la cre-
acion de wuna especialidad de
medicina de urgencias o la idoneidad
de que sean los propios médicos de
familia (de atencién primaria y hos-
pitales) los que asuman este tipo de
atenciéon médica, como los facultati-
vos especialistas mejor cualificados
para ello.

3. La participacion 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 afo 1996, el
Grupo de Urgencias de la Sociedad
Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria (SAMFYC) realiza en
diversas comisiones de trabajo (pro-
tocolos, historia clinica, transporte
sanitario, calidad...) del Plan Anda-
luz de Urgencias y Emergencias
(Servicio Andaluz de Salud) en cola-
boracién con otras sociedades convo-
cadas.

De mayor envergadura seria la par-
ticipacion de la semFYC (a través de
un grupo de urgencias nacional) en
el recientemente constituido Consejo
Espanol de Reanimacién 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. E1 Consejo Espaiol de
RCP (que se ha constituido con la in-
tegracion de 3 miembros fundadores:
la Sociedad Espanola de Medicina
Critica y Unidades Coronarias [SE-

MICYUC], la Sociedad Espanola de
Cuidados Intensivos Pediétricos y la
Cruz Roja Espariola), en contestacién
a una peticion de la SAMFYC de in-
tegrarse en él, ha invitando a la inte-
gracion preferente de la semFYC, da-
do su ambito estatal.

4. La oferta de actividades cientificas
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 ningin momento re-
presentara una escisién —sino al
contrario-— del colectivo de médicos
de familia «urgenciélogos».

5. La formacién de monitores e ins-
tructores de RCP avanzada que sean
médicos de familia, asi como de mo-
nitores de RCP basica.

En la actualidad, la docencia en RCP
en el Estado espafiol est4 liderada (y
validada por los Ministerios de Edu-
cacién y Sanidad) por el Plan Nacio-
nal de RCP, inicialmente disenado
por la SEMICYUC y ahora «integra-
do» en el Consejo Esparniol de RCP.
En nuestro pais, son pocos los médi-
cos de familia que son instructores
de RCP. Es deseable que este ntame-
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 clinica,
la cirugia menor, etc. A su vez, estos
profesionales debieran estar en con-
diciones de ensenar técnicas de so-
porte vital bésico a los no sanitarios
(policias, taxistas, bomberos, profeso-
res de escuelas, familiares de cardio-
patas...) a los que diversas socieda-
des internacionales recomiendan
instruir en esta materia. Los médi-
cos de familia que ejercen en aten-
cién primaria son, desde luego, la
mejor via para llegar a este niicleo de
poblacién y ya existe una iniciativa
de colaboracion en este terreno entre
la SAMFYC y la Sociedad Andaluza
de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias (SAMIUC).

6. La elaboraciéon/actualizacion de
guias de préctica clinica 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 guias deberi-
an orientar al médico de familia que
ejerce en atencion primaria sobre c6-
mo actuar ante los casos més graves
y sobre cudles deben considerarse se-
nales de alarma en las demandas sa-
nitarias planteadas como urgentes.

Epilogo

Si bien toda la resumidisima tarea
antes resenada es esencial, dos pun-
tos deben considerarse urgentes: la
recuperaciéon 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 estd servida. Es, pues, el
momento de que los médicos de fami-
lia, que en este pais han liderado va-
lientemente la reforma de la aten-
cién 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-
cion 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 mévil
que recupere a muchos médicos de
familia para nuestra sociedad cienti-
fica y ayude a aclarar las ideas a
otras sociedades cientificas, a algu-
nas asociaciones sindicales y a la
propia Administracién; que recupere
y ayude, en definitiva, a las personas
en las que los médicos de familia so-
mos especialistas.

145

Bibliografia

1.

Pérez I et al. Andlisis de las derivacio-
nes desde los dispositivos de cuidados
criticos y urgencias (DCCU) de Andalu-
cia a los hospitales. Libro de Comunica-
ciones. IV Jornadas Cientificas de la So-
ciedad Espafiola de Medicina de Emer-
gencias (Agrupacién Andaluza). Ronda,
1996; 30.

. De Lorenzo R, Gracia S, Aullé M. La me-

dicina de urgencias y su relacién con el
entorno juridico (I). En: Medina Asensio
dJ, editor. Manual de urgencias médicas
(2.2 ed.). Madrid: Diaz de Santos, 1996;
3-12.

. Caballero A, Trillo C, Munoz L, Garcia

JdJ, Montero E. El médico de familia en
los distintos niveles de la atencién ur-
gente. Libro de Ponencias y Comunica-
ciones. IX Congreso de la Sociedad An-
daluza de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Sevilla, 1998; 1-24.

. Delgado A, Hidalgo C, Giménez JR, Ca-

ballero A. La produccién cientifica en
medicina de urgencias vista a través de
publicaciones de medicina general. Li-
bro de Ponencias y Comunicaciones. IX
Congreso de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria. Sevi-
lla, 1998; 214.

Velazquez A. Atencién primaria y medi-
cina de familia. Aten Primaria 1999; 23:
1-2.

. Rodriguez F, Fernandez C, Cimas J, Val-

dés C, De Alaiz T. Situacién laboral de
los especialistas en medicina familiar y
comunitaria formados en una comuni-
dad auténoma. Libro de Ponencias. XIV
Congreso Nacional de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Madrid: semFYC,
1994, 40.

. Lisa V. Papel del médico de familia en

las urgencias hospitalarias. Aten Prima-
ria 1998; 21: 509-510.

. Soler JM, Martin JC. Medicina de fami-

lia y préactica hospitalaria en Espana.
Aten Primaria 1994; 14: 799.

. Gallo FJ et al. Perfil profesional del mé-

dico de familia. Aten Primaria 1999; 23:
236-248.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Taylor RB. Medicina de familia en los
Estados Unidos. Libro de Ponencias.
XIV Congreso Nacional de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Madrid: semFYC,
1994; 29-32.

Real Decreto 3303/78 de 29 de diciem-
bre. Regulacién de la medicina de fami-
lia y comunitaria como especialidad pro-
fesional. BOE 1979; 326.

Orden de 9 de febrero de 2000 por la que
se regulan las plazas de médicos de fa-
milia y de enfermeros/as en las unida-
des de cuidados criticos y de urgencias.
BOJA 2000; 21: 2290-2291.

Cantalejo M, Mir M, Capilla R, Garcés
C. Atencién primaria: jes realmente la
puerta de entrada al sistema sanitario?
Aten Primaria 1998: 21: 646-647.
Goldmann RW. The role of the family
physician in critical care. J Fam Pract
1985; 21: 231-232.

Programa Docente de la Especialidad de
Medicina de Familia y Comunitaria. Co-
misién Nacional de la Especialidad. Ma-
drid: Ministerio de Sanidad y Consumo,
1993.

Forés D. La formacién del especialista
de medicina de familia y comunitaria en
la atencién al paciente con demanda ur-
gente. Aten Primaria 1995; 16: 310-312.
Marin et al. Determinantes socioeconé-
micos y utilizacién de los servicios hos-
pitalarios de urgencias. Med Clin (Barc)
1997; 108: 726-729.

Planes A. Por favor: jcierren las urgen-
cias! JANO 2000; 58: 671.

Buitrago F, Vergeles JM. Impacto de
una 6ptima atencién primaria en la uti-
lizacién de los servicios de urgencia hos-
pitalarios. Med Clin (Barc) 1997; 109:
565-566.

Martin A, Ledesma A, Sans A. E1 mode-
lo de atencién primaria de salud: balan-
ce y perspectivas. Aten Primaria 2000;
25: 48-57.

Duque A. Gripe y urgencias del afio
2000. Aten Primaria 2000; 25: 291.
Murphy AW. «Inappropiate» attenders
at accident and emergency departments
II: health service reponses. Fam Pract
1998; 15: 33-37.

61



