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INTRODUCCION

La medicina de urgencia es una especialidad médica. Su
objetivo principal es evaluar, manejar, tratar y prevenir toda
enfermedad o lesién que, por la intensidad o gravedad de sus
manifestaciones, requiere de una atencién inmediata. Por esta
caracteristica, la atencion de urgencia debe estar disponible
las 24 horas del dia como un componente esencial de todo
sistema de salud. Los conocimientos y destrezas que un pro-
fesional en esta area domina, deben permitirle realizar una
rapida evaluacion y tratamiento inicial de cualquiera urgencia
medica o de toda condicion que el paciente crea requiere
atencion de urgencia. Ademas, por la naturaleza de su queha-
cer, debe estar disponible para todos los segmentos de la
poblacién, independientemente de su situacion previsional. Esta
tarea debe realizarse en un espacio fisico conducente a la
eficacia y eficiencia considerando la dignidad del paciente, las
necesidades especiales de cada segmento de la poblacién
atendida y las instalaciones que los familiares o acompafnan-
tes necesitan. La atencion de urgencia no se limita a su ambi-
to fisico, sino que incluye una fase pre-urgencia (manejo in
situ, estabilizacion y traslado), continia en el servicio y con-
cluye con la derivacion de paciente a otros equipos de salud,
ya sea en el ambiente intra o extra hospitalario, siendo res-
ponsabilidad de la urgencia velar que el paciente reciba la
atencion adecuada en este continuo.

Calidad y costo-eficacia no son términos nuevos, Por mu-
chos anos nuestra actividad se ha desarrollado sobre la base
de conceptos y acciones que incluian de manera implicita los
objetivos antes mencionados. Hoy, a través de principios cla-
ros nacidos de la experiencia y con el apoyo de una metodo-
logia cientifica que permite evaluar nuestras acciones, es
posible explicitar las principales caracteristicas de este proce-
S0.

Para abordar este aspecto, lo haremos en relacion a los
problemas que enfrenta el Servicio de Urgencia del Hospital
Clinico de la Universidad Catdlica y nos referiremos a las
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soluciones que hemos seleccionado- de acuerdo a nuestra
experiencia y la vasta literatura internacional existente. Cree-
mos que este enfoque puede resultar mas util que un andlisis
tedrico exhaustivo.

PARTES DEL SISTEMA
El paciente

Por definicion, toda persona que requiere de una atencion
de urgencia debe ser atendida en el lugar mas proximo y con
la disponibilidad adecuada para evaluar, manejar y tratar el
problema por el que consulta. De esta proposicion surgen
varias consideraciones.

No todo lo que el paciente percibe como urgencia es una
urgencia. Uno de los principales problemas de la calidad es
ajustar las expectativas del paciente a lo que el prestador del
servicio cree estar llamado a dar. Durante 1994, con una
pauta simple, clasificamos el motivo de consulta en urgente y
no urgente, entendiendo a esta ultima como toda atencion
que pudiese haber sido prestada en un ambiente de atencion
primaria de consulta o domicilio. Nuestros resultados confir-
maron nuestra percepciones, ya que entre el 60 y 70% de las
consultas entraron en |la categoria de no urgente. Un 70% de
los pacientes de este grupo estimé que ese era el lugar ade-
cuado, un 80% respondié que siempre habia consultado a
servicios de urgencia por problemas similares y un 20% acu-
dié porque no tenia tiempo para acceder a otra instancia. De
la poblacién estudiada en ese momento, un 70% tenia una
cobertura total en los costos de atencion de urgencia.

Son varios los estudios que han analizado retrospectiva-
mente el motivo de consulta en los servicios de urgencia,
concluyendo que entre uno y dos tercios de los pacientes
pudieron haber resuelto su problema en un contexto de aten-
cién primaria. Nuestra realidad no se aleja del patrén interna-
cional.
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Por otra parte, desde la perspectiva del personal de urgen-
cia (médicos, enfermeras y auxiliares), esta situacion fue vista
como uso inapropiado de los recursos destinados a verdade-
ras urgencias, prolongacién del tiempo de espera y motivo de
estrés laboral. En las encuestas de satisfacion al usuario, con
todas las limitaciones que éstas puedan tener al haber sido
realizadas por nosotros mismos y al no poder medir las ex-
pectativas del paciente, el mayor grado de incorformidad es-
tuvo en la demora de la atencién (30 minutos a 2 horas).

Toda urgencia debe ser atendida. Mas alla de cualquier
consideracion legal, la consideracion ética implicita en nues-
tra actividad debe llevarnos, no sélo en el plano personal e
institucional, sino como sociedad, a entender y ejercer este
derecho de dar y recibir salud. Aqui fallamos y fallamos como
sociedad. Es en el médico de urgencia en quien recae la
decision de dejar en una camilla un paciente infartado, sin los
debidos cuidados, sin el tratamiento apropiado, por no dispo-
ner de otra alternativa. La pregunta sigue abierta, ;quién paga
los costos? Por el momento el paciente, a costa de su salud,
y el personal de urgencia, a costa de frustracion.

Recursos humanos

El médico. En el pais, el médico de urgencia, “el postero”
como se lo ha denominado peyorativamente, pareciera ser un
profesional de menor categoria. Lejos estan los dias en que
los profesores eran los que ocupaban los cargos de atencion
en los servicios de urgencia, 0 en que cualquier cirujano que
se preciase de tal debia haberse entrenado en centros de
urgencia bajo la tutoria de estos profesores. Son pocos los
profesionales (porque todavia los hay) que estan dispuestos
hoy a hacer de la urgencia un proyecto de vida. Las condicio-
nes son adversas: deben entrenarse en practica; no hay edu-
cacion médica continua en urgencia; no hay un espacio de
reflexion entre los médicos que desarrollan esta actividad;
deben mantener un sistema de turnos; sus ingresos no les
permiten hacer de la urgencia su Unica actividad; son limita-
das las expectativas de desarrollo. Muchos buenos meédicos
ven la urgencia como una instancia transitoria, un espacio
donde redondear un ingreso hasta afianzarse en su practica
funcionaria y privada. En nuestro hospital, la urgencia se ha-
bia constituido en una instancia transitoria para el académico
joven, con el fin de mejorar un ingreso que su departamento
era incapaz de cubrir. Con este elemento humano es dificil
construir, ya que sus metas no estan en el lugar donde hacen
turnos y, por consiguiente, no hay ideas y si las hay, no hay
proyectos, no se investiga, no se evalia, no puede haber
calidad ni costo eficacia.

Un médico general, especialista o subespecialista de otra
area, puede dar la atencion de urgencia, pero dificiimente
podra planificar, desarrollar, implementar y evaluar la eficacia
de un sistema de salud de la complejidad de un servicio de
urgencia. El salto cualitativo necesario en la medicina de ur-
gencia debe excluir la improvisacion, que debe ser reemplaza-
da por una especializacion programada. Asi ha sido entendi-
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do en otros paises donde, no sin problemas, se han estableci-
do sistemas con cuyos parametros podemos evaluar objetiva-
mente nuestro actual nivel.

Lo anterior significa que los servicios de urgencia forma-
dores deben adquirir caracteristicas académicas, tanto por la
incorporacién planificada de docentes a su planta, como por
la coordinaciéon con académicos de otros departamentos a
través de interconsultas y actividades formativas.

La enfermera. Sin lugar a dudas enfermeria tiene mucho
que ensefiarnos a los médicos en cuanto a organizacion. Des-
de 1993 incorporamos a nuestro servicio a la enfermera de
admision, con formacion en el area de diagnéstico, tradicio-
nalmente considerada en nuestro medio como inherente al
médico. Estimulados por una necesidad y amparados en la
experiencia internacional, su incorporacién nos ha permitido
hacer uso del recurso enfermeria para diferenciar en el mo-
mento de ingreso aquellos pacientes con problemas mas ur-
gentes, que no pueden esperar un tumo de atencion. El siste-
ma aun debe perfeccionarse, pero nos ha permitido mejorar la
calidad de nuestra atencién. Es interesante destacar que exis-
te en nuestro pais una Sociedad de Enfermeria de Urgencia,
que imparte a nivel nacional un curso de entrenamiento en
técnicas avanzadas de manejo del trauma.

La interconsulta. Si bien el médico de urgencia tiene ca-
pacidad para resolver la mayor parte de la patologia por la
que consultan los pacientes, existen casos en los cuales es
atil recurrir a ayuda especializada, escalonadamente desde el
residente de la especialidad hasta el profesor. Esta es una
ventaja comparativa para los servicios integrados a hospitales
universitarios. El costo en la toma de decisiones, cuando no
existen claros algoritmos de manejo del paciente, es inversa-
mente proporcional al grado de experiencia del médico que
toma las decisiones. La disponibilidad oportuna de un
interconsultor experimentado disminuye tiempos de espera,
costos en estudios, mejora resultados y satisfaccion del pa-
ciente. La interrelacién del servicio de urgencia con los servi-
cios hospitalarios es esencial.

El psiquiatra. La prevalencia de consulta médico-psiquia-
trica en nuestro medio es alta (10-20% de las consultas de
urgencia) y por su complejidad requiere de atencion integral y
en equipo. Desde hace dos afos se implemento la intersonsulta
psiquiatrica en nuestro Servicio de Urgencia para la patologia
grave. lo que ha significado una considerable mejoria en la
calidad y expedicion de la atencion. Sin perjuicio de lo ante-
rior, el médico de urgencia debe tener una importante forma-
cién en esta area.

Recursos fisicos

Como ya se menciond, la infraestructura debe ser condu-
cente a la eficiencia y eficacia. Por otra parte, no se puede
desconocer que ella debe conferir una imagen de seguridad,
limpieza y comodidad. Hasta no hace mucho tiempo, nues-
tras plantas fisicas no contemplaban espacios adecuados para
los familiares, y la hostilidad de su disefio era s6lo homologable
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al de las oficinas publicas. Mesones altos, colas intermina-
bles, asientos incomodos e insuficientes, gente de pie, mala
ventilacion. En suma, un ambiente conducente a la irritacion.

Nuestra actual planta fisica recuerda un poco esta des-
cripcién, pero en el curso de este afio se hara entrega de una
admision con otra concepcion. La recepcion de pacientes sera
facilmente identificable desde el ingreso al servicio, acogiendo
estructuralmente al que consulta y con una disposicién que
permita resolver su admisiéon en un solo lugar. La espera se
hara en salas diferenciadas para adultos y nifios. Los pacien-
tes que ingresen en camilla tendran un acceso independiente
y directo, no a través de la recepcién general.

La sefalizacion en la periferia de un Servicio de Urgencia
debe ser lo suficientemente clara como para no retrasar la
atencion. De mas esta decir que el acceso al mismo debe ser
expedito.

EL SISTEMA DE ATENCION
Atencién Primaria y Atencion de Urgencia

Al reconocer que el 70% de nuestros pacientes consultan
por problemas de atencion primaria, debemos preparar nues-
tro sistema para atenderlos diferencialmente, optimizando nues-
tros recursos y reduciendo consecuentemente los costos deri-
vados de su atencion. La priorizacion por enfermeria (triage
en la literatura especializada) desempefa un papel fundamen-
tal, pudiendo mediante simples algoritmos diferenciar efecti-
vamente al paciente de urgencia del de atencion primaria,
iniciando la atencion desde el ingreso del paciente a la recep-
cion del Servicio de Urgencia. Esta modalidad tiene muy bue-
na sensibilidad para discriminar entre ambos tipos de pacien-
tes, lo que de acuerdo a la literatura anglosajona tiene una
relacion costo beneficio adecuada. Ademas, el paciente recibe
una primera atencion y orientacion casi inmediata por alguien
calificado, reduciendo asi la ansiedad de la espera. La dispo-
sicion interna de la planta fisica debe considerar una divisién
entre ambos tipos de atencion, y el recurso humano debe
adecuarse a las caracteristicas propias de cada una.

La reorganizacion de nuestro sistema de atenciéon desde
mediados de 1995 nos ha permitido reducir los tiempos de
espera, pese a atender el mismo numero de pacientes con el
75% del personal antes empleado. En los ultimos meses he-
mos incrementado nuestro nimero de atenciones en un 15%,
demostrando que el sistema puede absorber incrementos ain
mayores sin resentir la calidad de la atencion, si la medimos
en tiempo de espera.

LOS FLUJOS

Hacia el Servicio de Urgencia. Los pacientes acceden a
nuestro servicio por sus propios medios o son trasladados por
ambulancias de ofras instituciones. Si bien existe la alternati-
va de montar una red propia de ambulancias, el costo benefi-
cio de ella necesita ser evaluado. En todo caso, existe una
responsabilidad hacia los servicios de ambulancia que no cuen-

tan con direccion médica y se encargan exclusivamente del
traslado de pacientes, respecto a formar al personal de la
misma, de manera que nuestros pacientes sean trasladados
en las mejores condiciones posibles. De igual manera, esta-
mos empenados en participar en actividades de extension que
involucren la prevencion de accidentes, el manejo de situacio-
nes de primeros auxilios, de tal forma que nuestros pacientes
lleguen en mejores condiciones.

Desde el Servicio de Urgencia. La urgencia genera flujos
internos hacia laboratorios generales y de especialidad, a ra-
yos, a servicios de hospitalizacion, etcétera. La relacion entre
los diferentes servicios del hospital y la urgencia es funda-
mental para mejorar la calidad de la atencion, mantener una
actitud constante de acogida al paciente que consulta y facili-
tar su ingreso. :

La derivacion programada desde la urgencia hacia los sis-
temas de atencion ambulatoria es de vital importancia, ya que
permite mantener la continuidad de la atencion médica y re-
troalimentar al Servicio de Urgencia sobie la calidad de su
atencion.

LOS COSTOS Y LA EFICACIA

En los ultimos afios hemos asistido y formado parte de la
escalada en los costos de salud y los indicadores generales
apuntan a que los mismos seguiran incrementandose. Su ori-
gen es multifactorial y complejo. Recordaremos algunos:

1.- El incremento de la drogadiccion, malos habitos y esti-
los de vida poco saludables; las crecientes tasas de acciden-
tes automovilisticos y de SIDA son algunas consideraciones
sociobiologicas que incrementan dramaticamente los costos y
que escapan muchas veces del area de intervenciéon de la
salud.

2.- El desarrollo tecnologico y la sobreutilizacion de estos
recursos.

3.- La poblacién creciente de ancianos.

4.- El aumento de la demanda.

5. El ejercicio de una “medicina defensiva" que busca pro-
teger al medico de aparecer en las primeras paginas de los
diarios.

6.- No existe todavia una definicion universalmente acep-
tada de un estandar de atencién costo efectivo sobre el cual
guiar los parametros de atencion.

El objetivo final de nuestro quehacer es dar la mejor aten-
cion posible a nuestros pacientes. Muchos asocian una mejor
atencién con el aumento de recursos y consecuentemente de
los costos. En ocasiones, efectivamente lo costo-efectivo es
mas caro; nadie negara la eficacia de una TAC de cerebro vs
la impresién clinica ante un déficit neurolégico agudo. Sin
embargo, ;cuantas de nuestras acciones estan debidamente
fundamentadas en la evidencia cientifica existente?. En 1984
la OTA (Office of Technology Assesment) objetivd que sélo
entre un 10 y 20% de los procedimientos clinicos utilizados en
la practica médica de la época habian demostrado su eficacia
en estudios controlados; investigaciones efectuadas en los
anos '90 demuestran cifras similares. Mucho de lo que hace-
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mos tiene un origen obscuro que se pierde en la bruma de las
experiencias personales y de ensayos metodologicamente
cuestionables.

En los dltimos afios ha habido un interés creciente en el
desarrollo de normas de atencién, con la esperanza de que
éstas reduzcan los usos inapropiados y mejoren la calidad y
eficacia en el cuidado de nuestros pacientes, permitiéndonos
estimar nuestros costos y consecuentemente planificar. Las
normas que cumplan con la rigurosidad de la evidencia dispo-
nible y su continua revision nos permiten evaluar con objetivi-
dad nuestra actividad.
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