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FUNDAMENTO Y 0BJETIVOS: Conocer el efecto que tiene la incorporacion de un médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria (MFC) en la efectividad, la eficiencia y la calidad de un servicio de ur-
gencias hospitalario (SUH).

PacienTes v METODO: Estudio prospectivo e intervencionista realizado en el area de visita rapida (AVR)
que idealmente esta abierta de las 8.00 a las 24.00 h y asistida por dos residentes. La intervencién
consistio en sustituir 8 h de guardia de un residente (16.00 a 24.00) por 8 h de guardia de un espe-
cialista de MFC. El periodo de estudio fue agosto de 2002 (presencia de un especialista de MFC) y el
periodo control, octubre de 2002. De forma aleatoria se evaluaron 10 dias y 100 pacientes de cada
periodo. Se analizaron para cada dia las siguientes variables: nimero de visitas (P), revisitas en 72 h
y fugados, tiempo de apertura (TA) real del AVR y porcentaje de observaciones e ingresos. Se analiza-
ron para cada paciente diversos aspectos: caracteristicas clinicas y epidemiolégicas, tiempo de espera
para ser visitado (TE), nimero de exploraciones complementarias realizadas, tiempo de demora en la
administracion del tratamiento (TT), tiempo total desde el inicio de la visita hasta la salida (TO) y ni-
mero de pacientes dados de alta sin necesidad de exploraciones complementarias o consulta a otros
especialistas de guardia del hospital. Se realizé un analisis de la calidad percibida mediante encuesta
telefénica. Se definieron y calcularon 3 indices de efectividad: P/TE (E1), P/TA (E2) y valoracion glo-
bal de la visita/valoracién del TE (E3). Finalmente, se calcularon los costes (C) fijos y variables de am-
bos periodos, y se realizé un analisis coste-efectividad (C/E).

ResuLTADOs: El niimero de visitas y las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes fueron si-
milares en ambos periodos. Durante el periodo de estudio (presencia de MFC) todas las variables mejoraron
significativamente: reduccion del 20% en el TE, el 25% en el TT, el 36% en el TO y el 17,5% en el TA. Se
registré una reduccioén del 41% en el niimero de exploraciones complementarias, del 78% en el porcentaje
de observaciones y del 75% en el porcentaje de revisitas. Finalmente, el E1 y el E2 mejoraron un 77 y un
51%. El andlisis coste-efectividad mostré una disminucién, durante el periodo de estudio, para el C/E1 del
55%, para el C/E2 del 33% y para el C/E3 del 6%. La encuesta telefonica no revel6 diferencias en ambos
periodos pero el TE durante el periodo de estudio fue percibido con mas frecuencia como adecuado.
CONCLUSIONES: La presencia de un médico de MFC en el AVR supuso una mejoria de la efectividad y de
la calidad percibida por los pacientes. Ademas, esta presencia fue eficiente. Por ello, es una interven-
cion que deberia ser considerada por la administracion para una mejor utilizacién de los SUH.

Palabras clave: Médico especialista en medicina familiar y comunitaria. Servicio de urgencias
hospitalario. Area de visita rapida. Efectividad. Eficiencia. Calidad.

Effect of the incorporation of a general practitioner on emergency department effectiveness

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To know the effect that the presence of a general practitioner (GP) has on
emergency department’s effectiveness, efficiency and health care.

PATIENTS AND METHOD: Prospective interventional study carried out in the emergency medicine unit fast track
area (FTA), which is ideally opened from 8 am to 12 am, and staffed by 2 residents. Intervention: 8 resi-
dent hours (from 4 pm to 12 am) were substituted by 8 GP hours. The study period was August 2002 (GP
presence), and the control period, October 2002. From each period, 10 days and 100 patients were ran-
domly selected. From each day, FTA census (P), percentage of revisits and patients leaving without being
seen, elapsed time to FTA actual closing (OT), percentage of patients moved to the observation area, and
percentage of admissions were recorded. From each patient, epidemiological and clinical characteristics,
waiting time to be seen (WT), number of tests performed, elapsed time to treatment (TT), and length of
stay (LOS) were collected along with the number of patients finally discharged without hospital specialist
consultation and those discharged with no test ordered. To assess perceived care quality, a telephone sur-
vey was performed. Three effectiveness indexes were defined and determined: P/WT (E1), P/OT (E2), and
perceived care quality/perceived WT (E3). Finally, fixed and variables costs (C) from both periods were cal-
culated, and cost-effectiveness analysis for each effectiveness index and period performed.

ResuLTs: Periods showed no differences regarding daily census and patient characteristics. In the
study period (GP presence), all time variables significantly improved: 20% reduction in WT, 25% in
TT, 36% in LOS, and 17.5% in OT. A decrease in the number of tests ordered (41% less), in the per-
centage of patients moved to the observation area (78% less), and in the revisit rate (75% less) was
also noted. Finally, E1 improved in 77% and E2 in 51%. Cost-effectiveness analysis clearly supported
the study period, showing a decrease in C/E1 (55% less), in C/E2 (33% less), and in C/E3 (6% less).
From the telephone survey, no differences between periods were detected except a perceived WT in
the study period lower than that in the control period.

ConcLusions: The presence of a GP in a FTA leads to an improvement in the effectiveness and quality of
care received by attended patients. In addition of these important features, this presence is also effi-
cient. Therefore, it is an intervention that could be taken into account by administrators to better mana-
ge emergency departments.
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Este estudio ha sido parcialmente financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias FIS 02/0479.

Correspondencia: Dra. S. Jiménez.
Secci6 d'Urgencies Medicina. Area d’Urgencies. Hospital Clinic. Villarroel 170. 08036 Barcelona. Espafia.
Correo electrénico: sjimenez@clinic.ub.es

Recibido el 20-10-2004; aceptado para su publicacién el 27-1-2005.
132 Med ciin (Barc). 2005;125(4):132-7

"% 1 Localizador web

Articulo 93.801

Los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) son el vértice de la piramide del
sistema de atencion médica urgente.
Como quiera que en los palses con un
sistema publico de salud no hay préactica-
mente ninguna barrera para el acceso a
este tipo de asistencia, en ellos conver-
gen tanto los pacientes atendidos en el
resto de niveles de la red asistencial sani-
taria, como los que acuden por iniciativa
propia? (estos Ultimos representan un
77% segun datos del Consorcio Sanitario
de Barcelona). Este hecho conduce a
una inapropiada y saturada utilizacién de
los SUH, que algunos autores han cuan-
tificado hasta en un 70% de las visitas®”,
a una desnaturalizacion de su verdadera
funcion y, finalmente, a un descenso de
la calidad tanto subjetiva (o percibida por
el usuario) como objetiva®?.

Aunque se han propuesto algunas solu-
ciones, una de las que goza de mas po-
pularidad es la creacion, dentro de los
propios SUH, de las areas de procesos
menores, vias rapidas o fast tracks’. Es-
tas suelen ocupar un lugar fisico concre-
to, integradas en los propios SUH, estan
preparadas para hacer frente a un por-
centaje variable de «urgencias inapropia-
das 0 menores», y estan dotadas asisten-
cialmente, sobre todo en los hospitales
universitarios, con residentes de primeros
afnos!®. De esta manera, el personal mé-
dico méas experimentado queda reserva-
do para hacer frente a la enfermedad
que se ha entendido clasicamente como
nivel urgente hospitalario. Sin embargo,
esta organizacion que, sin duda, preten-
de adaptarse a una elevada demanda
con recursos limitados puede, finalmen-
te, resultar contraproducente. Asi, la pre-
sencia de médicos mas inexpertos en las
areas de visita rapida (AVR) puede con-
ducir a unos tiempos asistenciales mas
elevados, con un mayor consumo de re-
cursos diagnosticos, y a unas incorrectas
decisiones diagnostico-terapéuticas que,
en definitiva, terminan por comprometer
la calidad de la asistencia dispensadal!*2.
Por ello, los objetivos del presente trabajo
son, en primer lugar, cuantificar el nivel
de efectividad, calidad y eficiencia que al-
canza un AVR con residentes de primer y
segundo afio; en segundo lugar, determi-
nar el efecto que sobre estos parametros
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tenia la sustitucion de un residente por un
especialista en medicina familiar y comu-
nitaria (MFC) vy, finalmente, determinar si
dicha sustitucion era coste-efectiva.

Pacientes y método

El presente estudio se realiz6 en la seccién de urgen-
cias de medicina (SUM) del &rea de urgencias de un
hospital universitario que presta atencién a una pobla-
cion aproximada de 500.00 habitantes. El area de ur-
gencias recibe unas 125.000 vistas anuales, de las
que 40.000 corresponden a la SUM. Excepto los pa-
cientes con una urgencia vital (nivel 1), el resto son
clasificados por un especialista de acuerdo con el indi-
ce de gravedad de emergencial® en: urgencias inme-
diatas (nivel 2), urgencias (nivel 3) y urgencias meno-
res (niveles 4 y 5). La SUM esta dividida en dos éareas
independientes: el area de primera asistencia, donde
se visitan los niveles 2 y 3, y el AVR, que se ocupa de
los niveles 4y 5. El AVR es un espacio con 5 cubiculos
y es operativo desde las 8 de la mafiana hasta, como
minimo, las 12 de la noche. La asistencia a los pacien-
tes esta garantizada por la presencia fisica de dos en-
fermeras y dos residentes, uno de segundo afio y otro
de primer o segundo afio. El resto de personal es com-
partido con el drea de primera asistencia.

Se disefid un estudio prospectivo e intervencionista que
consistié en sustituir (de 16.00 a 24.00) las 8 h de guar-
dia de un residente de segundo afio del AVR por un
meédico de MFC. Se seleccionaron dos periodos de un
mes cada uno: agosto de 2002 (estudio: con el médico
de MFC y un residente de primer afio) y octubre de
2002 (control: los dos residentes habituales). De cada
uno de estos dos periodos se seleccionaron de forma
aleatoria para su andlisis 10 dias y 100 pacientes.

En cada uno de los 10 dias, se contabilizd el nimero
de visitas diarias realizadas tanto en la SUM como en
el AVR (P). Para cada uno de los 100 pacientes se re-
gistro la edad, el sexo, el motivo principal de consulta
y los dias de evolucion, y la comorbilidad asociada
mediante el célculo del indice de Charlson, todo ello
mediante la revision de los informes clinicos.

La calidad se analizé desde dos perspectivas: objeti-
va y subjetiva:

1. Indicadores de calidad objetiva'?!4. Durante las ho-
ras objeto de estudio se contabilizo, a partir del siste-
ma informéatico del hospital, el porcentaje de revisitas
(los pacientes que tras ser dados de alta del AVR re-
gresaron al servicio de urgencias en las primeras 72 h)
y el porcentaje de pacientes no atendidos (los que tras
ser registrados administrativamente, abandonaron el
AVR antes de que el médico iniciara la asistencia).

2. Indicadores de calidad subjetiva o percibida por el
paciente. Se valoré mediante una encuesta telefonica
durante los 15 dias siguientes a la consulta a urgen-
cias. Se seleccion6 de forma aleatoria 1 de cada 2
pacientes por grupo y se realizd hasta 3 intentos de
contacto telefénico. Se recogieron los datos epide-
miolégicos y se solicité que valoraran la gravedad del
proceso que les habia traido a urgencias, ademas de
una valoracion global de la visita y de la confianza
transmitida por el médico, mediante la escala anal6-
gica de Likert —de 1 (muy mala) a 5 (muy buena)-,
una estimacion del tiempo de espera, y si tras el alta
del AVR fueron visitados por otro facultativo en las si-
guientes 72 h.

Los indicadores de efectividad se han extraido del siste-
ma informético del hospital y se han recogido de los in-
formes clinicos de cada uno de los pacientes incluidos.
Dichos indicadores se han clasificado en dos grupos:

Indicadores de efectividad generales o referidos
a cada dia de estudio:

1. Tiempo de apertura real del AVR (TA). Es el tiempo
que transcurre entre las 16 y la hora en que realmen-
te se produce el cierre del AVR (idealmente a las 24).
2. Porcentaje de observaciones. Es el cociente entre
el nimero de observaciones (pacientes visitados en
el AVR que son trasladados al &rea de observacion
porque, a juicio del médico, no estan en condiciones
de ser dados de alta) y el nimero total de visitas
efectuadas en el AVR desde las 16 hasta su cierre.

3. Porcentaje de ingresos Es el cociente entre el nu-
mero de ingresos hospitalarios (pacientes visitados
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TABLA 1
Caracteristicas basales de 200 pacientes analizados
Periodo de estudio Periodo control
(n = 100) (n =100) P
Edad (afios), media (DE) 43,2 (19,7) 46,5 (15) NS
Sexo, varon (%) 37 38 NS
Sintoma principal de consulta (%)
Disnea 2 7 NS
Dolor 31 32
Fiebre 12 13
Alteracién neurolégica 16 22
Dermatolégico 12 8
Diarrea 11 11
Hemorragia 2 1
Disuria/polaquiuria 9 7
Sintomas inespecificos 7 9
Hipertension arterial 6 8
Otros 14 15
Dias de evolucion de los sintomas, media (DE) 8,57 (5,12) 10,44 (7,32) NS
Comorbilidad (indice de Charlson), media (DE) 0,40 (0,77) 0,61 (0,99) NS

NS: no significativo.

en el AVR que precisan, a juicio del médico, ingreso
en el hospital) y el nimero total de visitas efectuadas
en el AVR desde las 16 hasta su cierre.

Indicadores de efectividad individuales o referidos
a cada paciente:

1. Tiempo de espera para ser visitado (TE). Tiempo
transcurrido entre la llegada a urgencias y la ubica-
cion del paciente en un cubiculo de visita.

2. Tiempo total desde el inicio de la visita médica has-
ta la salida (TO). Se definié como el tiempo que trans-
curre desde que se ubica a un paciente en un cubi-
culo hasta que se decide su destino (alta o ingreso),
con independencia de que éste permanezca mas
tiempo en urgencias por causas ajenas al acto médico
(p. €., falta de camas para efectuar el ingreso).

3. Tiempo de tratamiento (TT). Tiempo que transcu-
rre desde que se ubica a un paciente en un cubiculo
hasta que se administra un tratamiento, cuando esta
indicado.

4. Numero o porcentaje de pacientes a los que se
administro algun tipo de tratamiento en urgencias.

5. Numero de exploraciones complementarias reali-
zadas por paciente. Cada una de las siguientes se
consideraron por separado: analitica sanguinea, ra-
diologia simple, electrocardiograma, analitica de ori-
na, estudios microbiolégicos, y otras pruebas més
complejas (tomografia, ecograffa, etc.).

6. Numero o porcentaje de pacientes dados de alta
sin necesidad de exploraciones complementarias.

7. Numero o porcentaje de pacientes dados de alta
sin necesidad de consultar con otros especialistas de
guardia del hospital.

Para calcular los costes, mediante el control presu-
puestario, se han analizado los gastos directos de la
unidad durante el periodo estudiado en las siguientes
partidas: costes fijos (coste patronal [en euros] co-
rrespondiente a los salarios de los 10 dias de la inter-
vencién y los 10 dias de control, que incluye al médi-
co de MFC, residentes, personal de enfermeria,
auxiliares de clinica, auxiliares sanitarios, técnicos de
radiologfa y administrativos) y costes variables (factu-
racion de las exploraciones complementarias y de
farmacia y almacén con cargo al AVR, correspon-
diente a los dias de estudio). Se ha definido el coste/
visita como el cociente entre el coste total del periodo
y el nimero de visitas realizadas durante dicho perio-
doy se ha calculado para cada uno de ellos.

Se han definido dos indices de efectividad objetiva (E1
y E2) y 1 de efectividad subjetiva o percibida por el pa-
ciente (E3). E1 se ha definido como el cociente entre
pacientes atendidos (P) durante las horas de funciona-
miento del AVR y el tiempo de espera para ser visitado
(TE); E2 es el cociente entre el nimero de pacientes
atendidos (P) y el tiempo de apertura real de la AVR, y
E3 es el cociente entre la valoracién global de la visita
y la valoracion del TE por parte del paciente.

El andlisis coste-efectividad se ha efectuado desde la
perspectiva hospitalaria (con los indices de efectivi-
dad objetiva) y desde la perspectiva del paciente
(con el indice de efectividad subjetiva). La razén cos-

te/efectividad (C/E) calculada en este estudio compa-
ra el coste neto del AVR con su efectividad. Los re-
sultados del andlisis se presentan para los dos perio-
dos del estudio y segun los tres indices de efectividad,
previamente definidos.

Para comparar la eficiencia entre los dos periodos se
ha calculado el coste/efectividad incremental (C/E,.)
segun la férmula:

C/Emc = (CAgo Com)/(EAgo EOct)15

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz con el paquete esta-
distico SPSS 9.0 y con el CIA™. Las variables cuanti-
tativas se resumieron como media (desviacion estan-
dar), intervalo de confianza (IC) del 95% de la media
y/o mediana y extremos. La normalidad de las varia-
bles se comprob6é mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov y la comparaciéon entre grupos se llevd a
cabo mediante la prueba de la t de Student o, alter-
nativamente, la U de Mann-Whitney si se vulneraba
el principio de normalidad. Las diferencias entre gru-
pos se expresaron como porcentaje de cambio con
su IC del 95%. Para valorar el grado de asociacion
entre 2 variables cuantitativas se utilizé6 un modelo de
regresion lineal. Las variables cualitativas se expresa-
ron como porcentaje y la comparacion mediante la
odds ratio (IC del 95%). Se aceptaron diferencias sig-
nificativas con un valor de p < 0,05.

Resultados

En la SUM, el nimero medio (DE) de vi-
sitas diarias durante el periodo de estudio
fue de 124,9 (13,8), mientras que duran-
te el periodo de control se registraron
136 (16,4), lo cual supuso un incremento
ligero y no significativo del 8% (IC del
95%, —2 a 186; p = no significativo [NS]).
Por lo que respecta al AVR, tampoco se
detectaron diferencias significativas en el
numero de visitas: 27,4 (6,7) en el perio-
do con el especialista frente a 21,6 (5,7)
en el periodo con el residente (diferencia,
27%; IC del 95%, -55 a 1; p = NS). Esto
hace que el porcentaje de pacientes visi-
tados en el AVR haya oscilado entre el
16% (4,2) en el periodo control y el 22%
(5,3) en el periodo de estudio (diferencia,
38%; IC del 95%, -67 a -9; p = 0,01).
Las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes atendidos durante ambos perio-
dos fueron similares y se encuentran re-
sumidas en la tabla 1.
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TABLA 2

Caracteristicas basales de la poblacion entrevistada y resultados de la encuesta de calidad percibida

Total (n = 63) Grlzso:;:)u)dlo Grl;:(;c;;;rol p
Variables epidemiologicas, n (%)
Edad 48 (17) 49 (21) 47 (12) NS
Estado laboral
Estudiante 3(4,8) 3(10) 0 (0) NS
Trabajador activo 22 (34,9) 10 (33,3) 12 (36,3)
Parado 5(7,9) 2(6,6) 3(9)
Jubilado 33(52,4) 15 (50) 18 (54,7)
Estudios completados
Ninguno 10 (15,9) 5(16,6) 5(15,1) NS
Primarios 25(39,7) 13 (43,3) 12 (36,3)
Secundarios 19 (30,2) 8(26,6) 11 (33,3)
Universitarios 9(14,3) 4(13,3) 5(15,1)
Estado civil
Soltero 17 (27) 10(33,3) 7(21,2) NS
Casado 29 (46) 12 (40) 17 (51,5)
Separado 5(8) 2(6,6) 39,1
Viudo 12 (19) 6 (20) 6(18,2)
;Vino acompafado a urgencias?
Si 46 (73) 20 (66,6) 26 (78,8) NS
No 17(27) 10 (33,3) 7(21,2)
;Habia sido visitado previamente por algin médico?
Si 24 (38) 14 (46,6) 10 (30,3) NS
No 39 (61) 16 (53,3) 23 (69,6)
La Ultima visita a urgencias fue:
< 1 semana 1(1,6) 1(3,3) 0(0) NS
<1 mes 3(4,8) 1(3,3) 2 (6)
< 1afo 9(14,3) 4(13,3) 5(15,2)
> 1 afio 37 (58,7) 20 (66,6) 17 (51,5)
nunca 12 (19) 4(13,3) 8(24,3)
Calidad percibida, n (%)
Tiempo de espera estimado 96,1 (94,4) 80,8 (87,1) 110 (99,9) NS
Valoracién global de la espera (de 1 a 3)
3. Larga 23 (36,6) 3(10) 20 (60,6)
2. Adecuada 26 (42,8) 22 (73,3) 4(12,1) <0,05
1. Corta 13 (20,6) 5(16,6) 9(27,3)
Valoracién de la gravedad (de 1 a 5) 29(1,2) 2,7(1,2) 3,2(1,1) NS
Valoracién global de la visita (de 1 a b) 4(1,1) 4(1,1) 39(1,2) NS
Confianza transmitida por el médico (de 1 a 5) 39(1,2) 39(1,3) 4(1,2) NS
Explicacion clara por parte del médico
Si 55 (87,3) 26 (86,6) 29 (88) NS
No 8(12,7) 4(13,3) 4(12)
Solucién del problema
Si 44 (70) 22 (73,3) 22 (66,6) NS
No 19 (30) 8(26,6) 11 (33,3)
;Fue visitado por otro médico en las siguientes 72 h?
Si 23 (36,5) 11 (36,6) 12 (36,4) NS
No 40 (63,5) 19 (63,3) 21 (63,6)
;Qué médico?
Cabecera 16 (70) 8(73) 8(67)
061 0(0) 0(0) 0(0) NS
Particular 2(9) 0(0) 2 (16)
Urgencias de otro hospital 0(0) 0(0) 0(0)
Urgencias del mismo hospital 29 1(9) 1(8)
Especialista 3(13) 2(18) 1(8)

NS: no significativo.

En relacién con los indicadores de calidad
objetiva, durante el periodo de estudio se
registr6 un descenso del 75% (IC del
95%, -6 a —140; p = 0,03) en el indice
de revisitas: de 2,0 (1,3) a 0,5 (1,6). Sin
embargo, el porcentaje de pacientes no
atendidos fue similar: 3,1 (3,6) durante el
periodo con el especialista frente a 3,4
(2,0) durante el periodo con el residente
(porcentaje de cambio, -9%; IC del 95%;
-90 a 73; p = NS). Ninguno de los pa-
cientes que reconsultd requirié ingreso.

Respecto a la calidad percibida, se consi-
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guid realizar la entrevista telefonica a 63
de los 200 pacientes. Sus caracteristicas
basales se presentan en la tabla 2. No se
han observado diferencias entre los 2
grupos, excepto en la valoracion de la es-
pera, que fue considerada con mayor fre-
cuencia como adecuada o corta en el pe-
riodo de estudio.

Respecto a los indicadores de efectividad
generales o referidos a cada dia de estu-
dio, se observo, durante el periodo de es-
tudio, una reduccion de los tres indicado-
res: del tiempo de apertura real del AVR

desde 636 (90) a 523 (51) min (porcen-
taje de cambio, -17,8%; IC del 95%,
-28,8 a —6,8; p < 0,005), y del nimero
de observaciones desde 14,7 (13,3) a
3,2 (3,1) (porcentaje de cambio, —78%;
IC del 95%, -147 a -12; p < 0,05), aun-
que en el caso del niumero de ingresos
no se alcanz6 significacion estadistica (de
2,7 1[5,11a 1,0 [2,2]; porcentaje de cambio,
-63%; IC del 95%, 204 a 79; p = NS).

Los indicadores de efectividad particula-
res o referidos a cada paciente se resu-
men en la tabla 3, donde destaca, por un
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TABLA 3
Indicadores particulares de efectividad
Periodo de estudio Periodo control p Pofi:;?,j: :: ;;;:biu
(n = 100) (n =100) (IC del 95%)
Tiempo de espera (min), media (DE) 67 (52) 84 (66) < 0,05 -20(-40a-b)
Tiempo de estancia total en el AVR (min), media (DE) 76 (54) 119 (87) <0,01 - 36 (-53 a-19)
Demora en la administracién del tratamiento (min), media (DE) 40 (41) 54 (44) < 0,05 -25(-48a-4)
Pacientes a los que se administré tratamiento (%) 39 39 NS 0
Exploraciones complementarias por paciente, media (DE) 0,85(1,7) 1,45 (2,06) < 0,05 —-41 (-78 a -5)
Pacientes dados de alta sin exploraciones complementarias (%) 59 38 <0,01 0,42 (0,24-0,75)
Resoluciones sin consultar especialista (%) 92 86 NS 1,87 (0,75 a 4,68)

IC: intervalo de confianza; AVR: drea de visita réapida; NS: no significativo.

lado, el descenso significativo del TE, el
TO y la demora en la administracion del
tratamiento, asi como del nimero de ex-
ploraciones complementarias por pacien-
te. Por otro lado, destaca el aumento del
numero de pacientes dados de alta sin
necesidad de realizar exploraciones com-
plementarias.

Los costes totales del AVR durante los
dias y horas analizados se exponen en la
tabla 4. Como puede observarse, el au-
mento en el coste del personal médico
quedo practicamente compensado por la
disminucion que se produjo en los costes
variables. Cabe destacar que el coste
medio neto por paciente fue significativa-
mente inferior durante el periodo de estu-
dio: 270,41 (66,53) frente a 387,40
(93,41) (p = 0,005).

Respecto a los indices de efectividad, la
tabla 5 muestra la mejoria significativa de
El y E2 durante el periodo de estudio,
mientras que E3 no reflej6 variaciones.
Por ultimo en el andlisis de coste/efectivi-
dad se ha constatado que en los dias con
el especialista de MFC, el C/E1, el C/E2 y
el C/E3 se redujeron en un 55, un 33y
un 6%, respectivamente (tabla 5). Res-
pecto al C/E,., que permite la compara-
cién de la eficiencia entre ambos perio-
dos, estimando el coste por unidad
adicional de efectividad al cambiar de un
periodo a otro, se comprobd que el perio-
do con el especialista de MFC es més efi-
ciente (pese a ser ligeramente mayor el
coste) porque el C/E,. es menor que el
C/E medio estimado para el periodo sin el
especialista de MFC: 370 frente a 17.247
para C/E1; 94 frente a 2.586 para C/E2, y
435 frente a 3.020 para C/E3.

Discusion

El presente trabajo intervencionista, ba-
sado en la sustituciéon de un residente
novel por un especialista de MFC en el
AVR de una SUM, aporta datos remarca-
bles en tres aspectos diferentes. En pri-
mer lugar, cuantifica y describe a los pa-
cientes que se atienden en el AVR de
una SUM de nuestro entorno. En segun-
do lugar, confirma la hipétesis de que la
sustitucion de un médico con poca expe-
riencia clinica, un residente novel, por un
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TABLA 4

Desglose de costes (euros) para cada uno de los periodos e intervalo horario

estudiados

Costes fijos (personal)
Adjunto (especialista de MFC)
Residente
Enfermeras
Auxiliares sanitarios
Técnico de radiologia
Administrativo
Camillero
Costes variables
Farmacia
Exploraciones complementarias
Costes totales
Coste/visita

Periodo de estudio Periodo control
5.118 4.510
1.334 0

726 1.452
1.139 1.139
360 360
416 416
788 788
355 355
932 1.440
170 168
762 1.272
6.050 5.950
237 300

MFC: medicina familiar y comunitaria.

TABLA S
indices de efectividad y analisis coste-efectividad
. " . Porcentaje de cambio
Periodo de estudio Periodo control p (IC del 95%)
Efectividad
0,62 (0,22) 0,35(0,22) 0,01 77 (17-116)
E2 3,11 (0,60) 2,05 (0,57) 0,001 51 (24-78)
E3 2,56 (1,2) 2,33(0,99) NS 10 (-34 a 54)
Coste-efectividad
10.585 (3.134) 23.909 (14.554) 0,01 -55(-100a -11)
C/E2 2.031 (527) 3.141 (991) <0,01 -33(-60a-11)
C/E3 2.968 (1.548) 3.072 (1.364) NS -6 (-42 a 48)

IC: intervalo de confianza; E1: P/TE; E2: P/TA AVR; E3: valoracion global de la visita/valoracién TE; C: costes totales; P: nimero
de visitas; TE: tiempo de espera para ser visitado; TA: tiempo de apertura real del AVR; NS: no significativo.

médico de mayor experiencia, un espe-
cialista de MFC, se acompafia de un au-
mento en la efectividad y la calidad de la
asistencia. Por Ultimo, demuestra que
esta intervencion es, ademéas, coste-efec-
tiva, lo cual le confiere un valor practico
afiadido.

La existencia de éareas fisicamente inde-
pendientes en los SUH para la atencion
de determinados pacientes con la inten-
cion de reducir los TE se ha demostrado
efectiva no sélo para algunos procesos
concretos (fracturas de cadera y fémur?’
e infarto agudo de miocardio'®), sino tam-
bién en ciertas disciplinas de la medicina
de urgencias, como la pediatrical®® y la
traumatologica®!??. En algunos casos, la
existencia de estas areas responde a la
necesidad de descongestionar los SUH
de pacientes que consultan por procesos
«inapropiados 0 menores», que algunos

trabajos estadounidenses han cifrado en
hasta un 70% de las visitas®>?4. Este por-
centaje, similar al referido por autores
britanicos®”, se ha mantenido estable du-
rante los ultimos afos, lo que justifica la
creacion de las fast-frack o AVR. En
nuestro entorno, sin embargo, el porcen-
taje de pacientes que puede ser atendido
en un AVR es sensiblemente inferior y se
sitUa alrededor del 20%. Esta discrepan-
cia hay que atribuirla, en gran medida, a
una importante diferencia organizativa
con los SUH anglosajones. En efecto, el
reconocimiento en su sistema sanitario
de la especialidad de medicina de urgen-
cias permite una puerta de entrada Unica
para todas las enfermedades e, igual-
mente, justifica un AVR Unica y comudn de
la que se benefician todos los pacientes
con independencia del motivo de consul-
ta. Sin embargo, nuestro modelo sanitario,
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sin especialidad de medicina de urgen-
cias, tiende a fraccionar a los SUH en
tantas mas unidades o secciones inde-
pendientes (medicina, cirugia, traumatolo-
gia, pediatria, psiquiatria...) cuantas mas
especialidades o servicios dispone el cen-
tro hospitalario. Este planteamiento difi-
culta la justificacion de AVR propias de
cada unidad o seccion y fisicamente in-
dependientes entre si, ya que el aumento
de recursos requerido suele frenar mu-
chas de estas iniciativas. La exclusion en
nuestro estudio de las urgencias pediatri-
cas y traumatoldgicas, que clasicamente
presentan un mayor numero de urgen-
cias menores®, podria explicar en gran
parte la variacion porcentual encontrada.
Por lo que hace referencia al personal
médico de los SUH, en la mayoria de los
hospitales universitarios, que ademas,
son los que mas urgencias realizan,
nuestro modelo sanitario contempla que
la asistencia directa de los pacientes la
realicen los residentes!® bajo la supervi-
sion de médicos especialistas que, gene-
ralmente, dependen jerarquicamente de
un determinado servicio clinico hospitala-
rio y no del propio servicio de urgencias.
En definitiva, una guardia determinada se
convierte en una auténtica torre de Babel
de residentes de varias especialidades y
distintos afios. Con este panorama, cuan-
do se dispone de un AVR, frecuentemen-
te, los residentes méas noveles son los
asignados a la atencion de estos pacien-
tes con procesos de menor complejidad,
reservando al personal médico méas expe-
rimentado para hacer frente a los proce-
sos mas complejos y urgentes. Pero esta
organizacion puede acarrear ciertos in-
convenientes, puesto que la presencia de
médicos inexpertos en las AVR puede
conducir a tiempos asistenciales mas ele-
vados con mayor consumo de recursos
diagnosticos e incluso a decisiones diag-
nostico-terapéuticas incorrectas. Al no
haber sido explorado con anterioridad
—por tanto, l6gico y esperable pero no co-
nocido-, el presente estudio demuestra
que, efectivamente, la sustitucion de un
residente novel del AVR por un médico
especialista de MFC se asocia con unos
menores tiempos asistenciales y un me-
nor consumo de recursos. Sin embargo,
més destacable es el hecho de que el
cambio de inexperiencia a bajo coste por
experiencia a coste mas alto termina por
demostrarse coste-efectiva, lo cual con-
vierte a la medida en vélida y aplicable
en condiciones reales. Esta intervencion,
ademas, tiene innegables beneficios no
valorados, como la descarga de la pre-
sion asistencial del AVR del especialista
responsable de la guardia, que queda en
condiciones de ejercer una supervision
mas estrecha del resto de pacientes y re-
sidentes, con la consecuente mejora po-
tencial de la calidad asistencial y docente.
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De forma paralela, los residentes asignados
al AVR disponen también de un referente
claro, el especialista de MFC, de presen-
cia fisica continua, lo cual necesariamen-
te deberia tener también unas conse-
cuencias docentes positivas. A pesar de
que los paises anglosajones presentan un
modelo sanitario distinto, conclusiones si-
milares a las del presente estudio ya se
habfan alcanzado hace menos de una
década, lo que remarcan que este efecto
positivo de los especialistas de MFC en
las AVR persistia cuando su actividad era
comparada con la realizada por médicos
de urgencias no residentes?6?’.

La formacion en MFC, segun el programa
aprobado el 20 de noviembre de 200278,
incluye un temario formativo que abarca
areas de varias disciplinas médicas, lo
cual la convierte en especialmente ade-
cuada para resolver problemas clinicos
de forma rapida y eficiente. Ademas, esta
versatilidad puede ser utilizada en otras
unidades de los SUH, como la traumato-
logfa, la cirugia y otras, para solucionar
las urgencias banales o menos graves de
estas especialidades. Como valor afiadi-
do, los médicos de MFC pueden aportar
a los SUH una visién mas social del pa-
ciente y el entorno que puede resultar de
gran utilidad en uno de los ambitos de la
medicina hospitalaria mas abiertos a la
sociedad. Finalmente, desde el punto de
vista personal del profesional, la realiza-
cién de guardias en los SUH le permite
beneficiarse de las interacciones que se
producen con médicos residentes y es-
pecialistas de otras disciplinas. No obstan-
te, paralelamente a las ventajas citadas,
siempre se presentan ciertos inconve-
nientes. Entre ellos, tal vez los méas noto-
rios radican en el hecho de que la verda-
dera funcién de los especialistas de MFC
no es estar en los SUH, lo cual los con-
vierte en médicos pasajeros, con cam-
bios frecuentes de las personas concre-
tas, complicando su integracion. Este
caracter de temporalidad, ademas, per-
petla la falta de estabilidad de las planti-
llas que ya sufren los SUH, y que se re-
conoce como uno de los mayores azotes
que dificulta el pleno desarrollo de la es-
pecialidad y es motivo de frustracién en-
tre sus profesionales. Por ultimo, a pesar
de la versatilidad de los especialistas en
MFC, éstos se ven limitados a la hora de
afrontar enfermedades mas complejas vy,
por tanto, no son utilizables en otras areas
de los SUH, lo cual hace que el resto de
especialistas que pueda haber en el SUH
queden limitados a un determinado tipo
de procesos, no teniendo acceso a los
pacientes que resuelve el médico de fami-
lia. Toda esta reflexion conduce a pensar
que muchos de los SUH de nuestro pais,
sin especialistas de MFC integrados en
sus guardias, presentan plantillas donde
es posible hallar médicos con experiencia

en la resoluciéon de problemas menores,
no temporales sino fijos e integrados en
estructuras mas o menos jerarquicas, y
preparados también para la visita, el
diagnéstico y el tratamiento de enferme-
dades complejas. El reconocimiento de
estos profesionales por parte de la admi-
nistraciéon como auténticos especialistas
de medicina de urgencias permite lanzar
la hipétesis de que los resultados del pre-
sente trabajo serian practicamente super-
ponibles, aunque con las ventajas adicio-
nales ya citadas y de los inconvenientes
actuales.

El presente estudio tiene, no obstante, al-
gunas limitaciones. La fundamental, que
la generalizacion de los resultados obte-
nidos debe interpretarse en el contexto
asistencial en el que han sido medidos y
en el periodo estudiado. La organizacion
interna de los SUH, en especial las pecu-
liaridades intrinsecas de los profesionales
que prestan su asistencia, esta sujeta a
una gran variabilidad de estilos de préacti-
ca clinica que no han sido ajustados.
Otras limitaciones son, en primer lugar,
los periodos elegidos, son meses diferen-
tes, de presion asistencial distinta, que
puede poner en entredicho su compara-
bilidad. Asimismo, durante el periodo de
intervencion no es posible establecer si
hubo una tendencia a sobreclasificar a
los pacientes como adecuados para el
AVR, dado que la presencia del especia-
lista de MFC podria inconscientemente
influir en la decisién del médico clasifica-
dor. Sin embargo, el hecho de que las
caracteristicas basales de los pacientes
analizados, asi como el porcentaje sobre
el total que se ha visitado en el AVR, se
han mantenido estables en ambos perio-
dos permite hacer pensar que, aunque
haya variables que no se han podido
controlar, ambos periodos son compara-
bles. En segundo lugar, los indicadores
de efectividad utilizados, aunque intuiti-
vos y légicos, no han sido estudiados
desde el punto de vista de su validez y
fiabilidad. El primero de ellos ya demos-
tr6 su reproducibilidad en un trabajo pre-
vio, donde fue utilizado en un sentido
muy similar al empleado en este estu-
dio®. El tercero, el indice de efectividad
subjetiva, precisamente por su subjetivi-
dad hace muy discutible qué parametros
exactamente deberia incluir para dar una
medida adecuada. De hecho, no es ca-
paz de detectar diferencias entre ambos
periodos. Sin embargo, este hallazgo sue-
le ser bastante comun entre todos los es-
tudios que, de una forma u otra, intentan
valorar la opinion de los usuarios. Se ha
argumentado que ello podria ser debido
a las elevadas puntuaciones que se sue-
len registrar ya antes de la intervencion,
lo cual hace muy dificil que, al volver a
medir, se obtengan diferencias significati-
vas. Como ejemplo, trabajos parecidos

26



JIMENEZ S, ET AL. EFECTIVIDAD DE LA INCORPORACION DE UN MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
Y COMUNITARIA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

efectuados en otros paises, donde se ha
sustituido un médico de un AVR por una
enfermera indican, por parte del usuario,
grados de satisfaccion similares®20. Fi-
nalmente, no se ha realizado ninguna au-
ditoria de las historias clinicas de los pa-
cientes incluidos para detectar errores o
disfunciones en el proceso de diagnosti-
co y de tratamiento, tanto por parte de
los residentes como por el especialista de
MFC, que podria poner en entredicho la
validez de la intervencion. Sin embargo,
las altas puntuaciones obtenidas en las
entrevistas telefénicas con los usuarios y
el bajo indice de revisitas invitan a pensar
que, de haberse producido, han sido
poco significativos.

Por tanto, los resultados del presente es-
tudio permiten establecer que una mayor
experiencia, en este caso la de un espe-
cialista de MFC, se plasma en una mayor
efectividad y, ademas, en una mayor efi-
ciencia. Si estos logros son exclusivos del
especialista de MFC o se alcanzarian tam-
bién con médicos experimentados dedica-
dos exclusivamente a unos SUH dotados
de personal fijo, jerarquizado y especialis-
ta, es una cuestion que, en la actualidad,
no se puede contestar en tanto la Admi-
nistracién no reconozca la identidad de
dicha especialidad.
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