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Demandas urgentes 1. El estatutoeconómico

de tiempo y asistencia -~ ~laurgencia
.4sanitaria tiempo imprevisible

Las emergenciasconstituyenuna excepción
en el ritmo habitualmentepautadode la vida
social. Las grandes institucionesgeneransus
propiasnormasparaanticiparse,en lo posible,
a las situacionesde excepcionalidadque requie-

— ~ ren intervencionesurgentes,precisamentepara
disminuir mediantela previsiónel impactone-

EugeniaPachay gativo de estassituaciones.Buena parte de la
MY ÁngelesDurán historia recientede las organizacionessanita-

rias consisteen la transformaciónde un sistema
s~~ES~~SS ‘ de curas, aplicado en el momento en que el

dañose haceevidente,aun sistemade atención
anticipada,relativamentedesligadoen el tiem-
po a la aparicióndel dañoo enfermedad.

Desdeel punto de vista social el interés de
las urgenciashospitalariasderiva precisamente
de su condición de exigencia súbita, que no
admitedemorani se someteal ritmo o cadencia
habitualde actividad de las institucionesy de
las personasque en ellas se integran.Por tra-
tarsede unaexigenciade atencióninmediata,la
urgenciamédicaactúacomo un sintetizadorde
prioridadesentretres actoressocialesdistintos:

a) El enfermo.
b) Su entornosocial.
c) La institución sanitaria.

Con frecuencia,tantoel entornosocial como
las institucionessanitariasson «sujetossinteti-
zados»o resultadode voluntadesindividuales
o institucionalesde signodiverso. Laspriorida-
desde los tres actoressocialesen la utilización
del tiempo no siemprecoinciden. De ahí que
gran parte de los problemasy tensionessociales
que acompañan a los servicios de urgencia deri-
ven de las distintaspautastemporalesde unosy
otros, y del intento de todosellospor maximizar
el uso de su propio tiempo auncuandoentreen
colisión con los interesesdelos restantesimpli-
cados.

El enfermoes un sujetoindividual y no resulta
excesivamentedifícil la estimaciónde los costes
quele ocasionala necesidadde atenciónmédica
inmediata.Sin embargo,la dificultad radicaen
lacapacidaddel enfermoparaderivar los costes
hacia otras personasy otras instituciones.El
entornodel enfermose componede trestipos de
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redes;las que le vinculan con otros miembros especialmentede las urgencias,debidoa los fac-
desu hogaro familia íntima,las quele vinculan tores siguientes:
con los centros de producción monetarizada a) El crecienteenvejecimientode la pobla-
(centrosde trabajoo de prestaciónde servicios) ción; 1) la extensiónde la coberturapública de
y las restantesredessociales(vecinales,amisto- serviciossanitariosa los niveles bajos de renta
sas,etc.). El sectorsanitario es también un com-
plejo sistemade redesentrepersonasindividuales y la consiguientedesapariciónde la barrera
(trabajadores,enfermos,pacientesy susfamilia- económicaal consumode estosservicios; c) las

de servicios)e ¡nstitu- mayoresexpectativasde la población, que re-res,gestores,proveedores damaatenciónmédicainmediata;d) la estruc-
ciones(privadasy públicas,monetarizadasy no turaor anizativade los serviciossanitariosque,
monetarizadas,en régimen de seguroo libre, en el gcasode España,posibilitaque se basculenhospitalariay no hospitalaria,dedicadasfun- hacialos hospitaleslas demandasque podrían
cionalmentea la atención de urgenciaso no, ser resueltasen atención primaria; e) el mal
etc.). uso del servicio de urgencias,que es precepti-

Los costesde la atenciónurgenteson de va- ble a travésde «lasfluctuacionesen la frecuen-
ríos tipos. El másobvio, pero menosfrecuente, taciónde los serviciosde urgenciasen relación
es el costedirecto,estricto,quepodría conocer- . . -con acontecimientosextrasanítarios>’.(op.c¡t.,se en los casosde inexistenciade coberturapor ‘.6); f) los
los pagosrealizadosdirectamentepor el enfer- pag cambiossocialesde carácterge-
mo. Pero los costesindirectos (lucro cesantedel neral,especialmentela incorporaciónde la mu-
enfermo y de todo su entorno) multiplican el jer al mercadode trabajoy el debilitamientode
costedirecto y son más difíciles de visibilizar, los lazos familiarestradicionales,junto a la dé-bil estructurade servicios sociales. («Plan Di-Y, finalmente,los costesno monetarios:son mu- rector de Urgencias Sanitarias», INSALUD,
cho más elevados que los monetarios, y es Madrid, 1989-90).
difícil el establecimientode un sistemaconver-
sor entreellos.

1 .2b. Lasfuentesde infor>nación

1.2. La respuestadel sistemasanitario2 El sistemasanitariodedicaunaparteimpor-

tantede sus recursosa la coberturade las ne-
1.2a. El Plan de UrgenciasSanitarias cesidadesde atenciónurgente.No obstante,la

El Plan Director de UrgenciasSanitarias(In- utilización de los serviciosde urgenciadepende
salud, 1989-90)señalaque «másde la mitad de másde las relacionesorganizativasen elpropio
las consultasde urgenciahospitalariason sus- sistemasanitarioquede la urgenciacon quelos
ceptiblesde ser resueltasporla atenciónprima- pacientesnecesitanla asistenciamédica.
da» (pág. 6). Estaconclusiónpuedeser válida Las fuentesde informaciónparael estudiode
si se refiereexclusivamentea los aspectostécni- las urgenciasson de dostipos: a) las encuestasa
cos médicos,pero no si se toma en un sentido usuarios;b) las encuestaso registrosde las ms-
organizativoamplio. La «exclusióndel tiempo» titucionessanitarias.Cadatipo de fuente tienefacilidadesy desventajascaracterísticas.Antes
que practicanla mayor parte de las institucio- de procederal análisisde la EncuestaNacional
nessanitarias(horariosrestringidos,de lunes a
viernes)y la aceptaciónacríticadel supuestode de Salud y de otras fuentesestadísticashospi-
que los enfermosdisponenfácilmente de susti- talariasconvienerecordarque:
tutos parasus actividadeshabituales,o de que a) La informacióninstitucional se refiere a
el cesede estasactividadestiene consecuencias las demandascubiertas,esto es, a los ac-
poco relevantesparael sujeto y su entorno,es tos médicos.No contabiliza la demanda
lo quehacesuponerquela consultaen horarios no cubiertani la demandapotencial.
de atenciónprimaria es eficientepara toda la b) Se refiere a la demandasatisfechaen ser-
población, vicios de urgencias, pero no incluye las

Segúnel Ministerio deSanidadla experiencia demandasurgentes,que se satisfacenen
de todoslos paísesmuestraun constanteincre- serviciosno urgentes,cuandoexisteaten-
mento de la demandade servicios sanitarios, ción disponibleen estosservicios.
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c) Incluye las demandasatendidasa través l.2d. La atenciónen los accidentesde trabajo
de servicios de urgencias,aunqueno se
trate de enfermedadessúbitasni graves. La incidenciade los accidentesde trabajoen

d) No incluye las demandasurgentesde los elcomportamientodel sistemasanitariopresen-
pacientesya ingresadosen las institucio- ta perfilesquela hacenmuy resbaladizaparael
nes hospitalariasque se resuelvendentro habitual análisissocioeconomíco.
del mismo hospital. La definición social del accidentede trabajo

e) Las enfermedadesquedieron lugar a fa- es restrictiva,entendiendocomotal los percan-
llecimientono se recogenadecuadamente cessúbitosen el propiocentro laboral. Deigual
en las encuestasde morbilidad y los es- modo, las enfermedadesprofesionalesson difí-
tablecimientossanitariosno contabilizan cilmentereconocidascomotal, no recogiéndose
como fallecimientos a los enfermosque las debidasa un sometimientoprolongadoa
ingresaronya cadáveres, precariascondicionesde trabajo.Todo ello de-

be tenerseen cuentaal analizarlos datos.
La nueva Ley de salud laboral, discutidava-

1.2c. La presión de las urgencias ríos añosy quese esperaseapromulgadapró-
ximamente,modificará aspectosque concier-

Frenta a las actividadesprogramadasde las nen a los servicios de salud laboral. En
institucionessanitarias,la atenciónpor el siste- cualquiercaso,son obligatorios en el estable-
ma de urgenciasimpone ritmos diferentes,no cimiento de trabajo cuandosus dimensiones
previstos, son de cierto volumen. Este hecho, junto al

Los hospitalespúblicoselaboranel indicador papelesencialde las mutuaslaborales,conduce
denominado«presión de urgencias»que es la a que la visibilidad estadísticade los accidentes
proporción de hospitalizacionescorrespondientes (y/o de susconsecuencias)en las estadísticasde
a ingresospor urgenciasrespectoal total de hos- urgenciasatendidasen el sector público sea
pitalizaciones(programadasy de urgencias).En bastantemenor de lo que, intuitivamente,po-
Madrid, los hospitalespúblicos arrojan índices demospensar.
muy diferentesde «presión de urgencias».En En la EDUS (1994), sólo un 5% afirma que
1992 mientrasen el hospital infantil «Niño Je- la urgenciase presentóen el «trabajofuera del
sús»la presión fué sólo de un 38% (1992), en hogar». Tan sólo como aproximación,y ob-
otros hospitales generales,como el «Severo viando las lógicas dificultades que planteala
Ochoa(1992)» sobrepasael 75%, y en el «12 relaciónentreunamuestraválidaparaun caso
de Octubre»sólo llega al 55%. En la Materni- particular y los datosabsolutosa nivel nacio-
dad de «La Paz»,los ingresospor urgencias,o nal, la proporción respectoal total de urgen-
no programados,constituyenel 84% de los cias atendidasen un año refleja la importancia
ingresos.En general, la tendenciaes creciente, del trabajo domésticono monetarizadoo no
pero no se trata de una tendenciarectilínea, mercantil en unadoble faceta:como esferade
sino con altibajos en casi todoslos hospitales. actividad dondese producebuen númerode

Otro indicador importante,la proporción de accidentesquedan lugar al uso de las urgen-
ingresos respecto a las urgencias atendidas, cias y que no figuran en la categoriade acci-
muestratambién considerablesvariacionesse- dentesde trabajo, y como recursodisponible
gún tipos de pacientesy hospitales.Los niños y no contabilizado por el sistema sociosani-
generanhospitalizacionesbajas(5 % en el «Ni- tario.
ño Jesús’>,7% en «La Paz»),las maternidades Los estudiosdel INSHT señalanuna tasa
generanhospitalizacionesmuy elevadas(La crecientede accidentesen relación con la pre-
Paz,54 %) y enlos hospitalesgeneraleslas hos- cariedaden el empleo. Hay una incidenciaes-
pitalizacionesoscilan entre el 10 y el 200/o de pecial en sectorescomo lajuventud, lo quehace
las atenciones. difícil el seguimientoen el tiempo de las posi-

En las hospitalizaciones(tanto debidasa ur- bIes enfermedadesque pudieransurgir. Las ci-
genciascomo no) las estanciasmedias varían fras dela tablaadjuntamuestran,parala CAM,
entre 6 y 17 días en los hospitalesgenerales, el descensode accidentescon baja y sin baja,
entre5 y 8 díasen los infantiles y entre 4 y 5 conun ascensode los casosde enfermedadpro-
díasen las maternidades. fesional.
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Tabla 1.2d.l 
Accidentes de trabajo y enfermedad 

profesionales (Comunidad de Madrid) 

Fuente: Anuario estadístico de la C.A.M., 1993. Elabora- 
ción propia. 

Cabe admitir un cierto grado de picaresca a la 
hora de ‘declararse ciertas enfermedades (menos 
probable en caso de percances súbitos). Ello di& 
culta el análisis de los datos existentes. Algunos 
autores han interpretado esta actitud como una 
manifestación de la resistencia al trabajo que vie- 
ne originada por conflictos de nivel superior. En 
cualquer caso, la presión de las relaciones labo- 
rales puede explicar este leve descenso de la 
accidentabilidad para el caso de Madrid: la ines- 
tabilidad y la mano de obra expectante contri- 
buyen a ocultar necesidades de atención sanita- 
ria. Estos datos hallan eco en el incremento de 
accidentes sin baja que se produce en España. 

Tabla 1.2d.2 
Accidentes de trabajo en España durante 

la jornada laboral 
.-_ 

Fuente: Ministerio de Trabajo y  Seguridad Social. Anuario 
de estadísticas laborales, 1993. Estadística de accidentes de tra- 
bajo y  enfermedades profesionales, 1994. Elaboración propia. 

1.2e. La atención en las instituciones abiertas 
del Insalud 

La atención en las instituciones abiertas del 
Insalud constituye la respuesta más habitual del 
sistema nacional de salud a las demandas de la 

---- - 
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población. Se compone básicamente de las con- 
sultas, por especialidades, que se realizan en los 
ambulatorios y a domicilio, equipos de atención 
primaria y hospitales mediante desplazamiento 
del demandante al punto de atención y sin ne- 
cesidad de su estancia. Si esta atención supuso 
26 millones de consultas en 1988, a casos de 
urgencia se debieron alrededor de 1 millón más 
(Anuario estadístico de la C.A.M., 1993). 

Tabla 1.2e 
Consultas de urgencias atendidas en instituciones 

abiertas del Insalud 
-- 

1987 

Total urgen- 
cias . . . . . . . . . . 1.022.267 
Total servi- 
cios m8dicos. 588.537 
Domilicio . . . 135.806 
Ambulatorio 447.73 1 
Total servi- 
cios ATS . . , . 438.730 

I - 
l 

I WX 
- - 

1.014.253 

575.582 
147.239 
428.343 

438.671 

I ‘MY 

Fuente: Anuario estadístico de la C.A.M., 1993. Elabora- 
ción propia. 

El incremento del servicio de urgencias a do- 
micilio se ve acompafiadq del descenso de las 
urgencias en ambulatorio (unidad organizativa 
previa a los equipos de atencibn primaria que 
se implantan en los últimos años). 

Este hecho puede deberse a una desconfianza 
creciente en los servicios primarios de urgencia. 
Ello se debe a la difundida idea, correcta o no, 
de su precariedad de medios y de que, a la 
postre, siempre se acaba recalando en las urgen- 
cias hospitalarias (un 15 % de las urgencias 
hospitalarias son remitidas por otros servicios 
de urgencia: EDUS, Madrid, 1994). 

Probablemente de aquí arranque el descenso 
de las urgencias atendidas en ambulatorio, al 
que también quizá contribuya la innovación or- 
ganizativa de la «cita previa» que puede derivar 
hacia urgencias algunas necesidades de aten- 
ción no programadas, 

1.2f. El régimen económico de la asistencia 
hospitalaria 

De las cifras que contiene la tabla adjunta 
destaca el dato de que el 81,5 % de los enfermos 

_. 
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ingresados por urgencias en un establecimiento 
sanitario (hospitales) están a cargo de la Segu- 
ridad Social. Como casi la totalidad de la po- 
blación tiene acceso a la S.S., llama la atención 
que no se utilice en urgencias en casi el 20 % de 
los casos: el doble sistema (el 10 % dispone de 
entidades privadas), otros servicios públicos, y la 
decisibn de acudir al lugar mas próximo (priva- 
do o público) cuando no se esta en el entorno 
habitual, son elementos para entender este dato. 

Tambien relevante en cuanto al empleo de 
los recursos monetarios, es que el 45 % de quie- 

nes ingresan por urgencias en dependencias no 
públicas lo hacen a cargo de la Seguridad So- 
cial. Un elemento a valorar, en la composición 
de las dependencias no públicas, es que el SO % 
son centros estrictamente privados, y un 18 % 
pertenecen a la Cruz Roja o la Iglesia, estando 
el 32 % restante formado por centros benéficos- 
privados. Por un lado se canalizan recursos pú- 
blicos hacia el sector privado, por otro se vis- 
lumbra un notable sector no mercantil, lo que 
invita a la reflexión sobre la solidaridad y el 
papel contemporáneo de la sociedad civil. 

Tabla 1.2f 
Enfermos ingresados por urgencias según régimen económico 

Régimen Económico (a cargo de) 

1 'lirl;rl 1 ; 2 

13.77K.Y27 2.3~~; : 9.3 8: 
- . 

.xi+k$+& 

S. nacional de salud . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9.301.605 1,l 1,25 95 % 0,25 0,l ” 2,3 

Otros públ.. . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . 1.464.506 2,6 2,5 12,3 9,3 8,8 435 

No públic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ...>.. 3.012.816 6,l 37,7 44,4 4,2 0,2 724 

1. Los pacientes. 2. Mutuas y  aseguradoras privadas. 3. Seguridad Social. 4. Entidades públicas autonómicas, provinciales 
y  municipales. 5. Otras entidades públicas. 6. Otros. 

Fuente: INE. Estadística de establecimientos sanitarios con regimen de internado, 1991. Elaboracibn propia. 

2. Los usuarios de los servicios 
de urgencias: edad, género, 

ocupación y distribución 
entre Comunidades Autónomas 

2.1. La edad como factor de uso 
de los servicios de urgencias 

Según un estudio sobre actividad hospitalaria 
de la Dirección General del Insalud (1986- 
1988), el número de pacientes asistidos en los 

servicios de urgencias fue de 3.385 millones de 
personas en 1986 y de 4.041 en 1988. La En- 
cuesta Nacional de Salud de 1987 estimaba que 
el número de personas que han acudido a un 
servicio de urgencias en los últimos doce meses 
era de 3.190 millones; el ll,5 % de los mayores 
de dieciséis años y 14,2 % de los menores. ’ 

En la Encuesta Nacional de Salud de 1993 se 
reflejo un aumento de cuatro puntos en el uso 
de los servicios de urgencias (14 % y 18 %, res- 
pectivamente, los adultos y los niños) Las aso- 
ciaciones entre uso de urgencias y sexo y edad 
de los pacientes se mantienen en 1993 igual que 
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en 1987: Los menores de cuatro años son quie- 
nes tienen más altas frecuencias de uso (26 %), 
y los niños menores de dieciséis años utilizan 
este servicio más que las niñas (20 % vs. 15 %); 
los ancianos mayores de setenta y cuatro años 
acuden a este servicio con una frecuencia me- 
dia-alta (20 %) y el grupo de cuarenta y cinco 
a sesenta y cuatro años es el que tiene la utili- 
zación más baja (13 OA). 

La encuesta Nacional de Salud da una pri- 
mera aproximación de la cuantía de las deman- 
das súbitas de cuidados sanitarios, y también 
permite -por la gran cantidad de casos reco- 
gidos para su elaboración- conocer la inciden- 
cia del fenómeno en diversas Comunidades 
Autónomas, así como de las características so- 
ciodemográficas de los pacientes (edad, sexo, 
tipo de hábitat, condición socioeconómica de la 
familia). 

2.2. Las diferencias entre Comunidades 
Autónomas 

El primer dato relevante que puede apreciar- 
se en la Encuesta Nacional de Salud del 87, es 
la gran disparidad en la frecuencia de uso entre 
distintos segmentos de población. Esta dispari- 
dad remite a las diferencias entre los tres acto- 
res sociales implicados en el proceso de utiliza- 
ción de urgencias: los pacientes, su en&-no 
social y el sistema sanitario. 

El análisis de los datos según las Comunida- 
des Autónomas sugiere que existen diferencias 
organizativas importantes en el sistema hospi- 
talario en distintas CC.AA. Así, la tasa de uti- 
lización de los servicios de urgencias (ENS, 
1987) por la población de uno a quince años 
varía entre el 6,7 % en Asturias u 8,0 en el País 
Vasco hasta el 16,7 de Cataluña y 20,6 de Ma- 
drid; estas diferencias parecen excesivas para ser 
atribuidas solamente a las condiciones de los 
pacientes o de su entorno social. 

Para el colectivo infantil, la residencia en dis- 
tintos tipos de hábitats se asocia fuertemente con 
el uso de urgencias; la tasa de utilización sube 
ininterrumpidamente desde 6,9 % en los munici- 
pios menores de dos mil habitantes hasta más de 
20,O % en los de más de un millón; en los me- 
nores de cuatro años esta tasa llega a ser de 
27,2 % para los niños y 31,4 % para las niñas. 

La comparación entre la Encuesta Nacional 
de Salud, 1987 y la ENS 1993, permite consta- 
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tar no sólo el crecimiento del uso de urgencias 
sino las variaciones en la frecuencia de uso en- 
tre las Comunidades Autónomas. Una varia- 
ción de tres puntos porcentuales (del ll % al 
14 %) significa un crecimiento del 27 % en el 
número de usuarios del servicio. 

Casi todas las Comunidades han modificado 
sus índices de utilización de urgencias y en seis 
Comunidades hay crecimientos (Andalucía, 
Aragón, Baleares, Canarias, Castilla y León, 
Murcia, La Rioja) próximos al 40 %. La disper- 
sión en la frecuencia de uso entre Comunidades 
ha aumentado respecto a 1987. Si entonces la 
proporción entre mínimo y máximo era de 2,5, 
ahora es 4,2. 

Tabla 2.2 
El uso de urgencias sanitarias según 
Comunidades Autónomas (porcentaje 

de población de 16 y más años que han acudido 
al servicio de urgencias en los últimos doce 

meses, según Comunidad Autónoma) 
(1987 y 1993) 

Total ......................... 

COMUNIDAD 
Andalucía. ................... 
Aragón. ...................... 
Asturias. ..................... 
Baleares ...................... 
Canarias. ..................... 
Cantabria .................... 
Castilla-La Mancha ......... 
Castilla y León .............. 
Cataluña. .................... 
Comunidad Valenciana ..... 
Extremadura. ................ 
Galicia. ....................... 
Madrid. ...................... 
Murcia. ...................... 
Navarra ....................... 
País Vasso ................... 
La Rioja ...................... 

.4 K 

14 ll 

16 ll 
14 8 
5 6 

21 16 
17 ll 
16 12 
ll 12 
14 10 
16 13 
12 10 
10 13 
12 9 
15 15 
16 ll 
15 15 
ll ll 
12 8 

A: Encuesta Nacional de Salud, 1993. 
B: Encuesta Nacional de Salud, 1987. 
Fuente: Ministerio de Sanidad y Coqsumo. 

Lia mayor dificultad de acces’o (transporte) a 
los .se;vlcios d.e urgencias y la:menbr cobertura 
de especialidades médicas actúa como elemento 
disuasorio ‘en los núcleos rurales. E inversa- 
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mente, la menor disponibilidad de tiempo com- 
patible con los horarios de las instituciones sa- 
nitarias empuja a los habitantes de las ciudades 
al sobre-empleo de los servicios de veinticuatro 
horas de atención, aunque no se trate en seríti- 
do estricto de urgencias médicas. 

No se trata, obviamente, de una diferencia en 
el nivel objetivo de salud, ni siquiera en el nivel 
subjetivo, sino de diferencias en la relación en- 
tre los pacientes, el entorno social y el sistema 
sanitario. 

2.3. Edad y género 

El supuesto, generalmente admitido, de que 
la población anciana genera más consultas de 
urgencias que el resto, no se confirma con los 
datos de uso de estos servicios. Es cierto res- 
pecto al segundo umbral de vejez (más de se- 
tenta y cinco años) pero no para el conjunto de 
personas mayores. 

Tabla 2.3 
La utilización de los servicios de urgencias 

según edad y sexo 

i’:irrtncr. Xlujcrcs 

~~ 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 1987. Ministerio de 
Sanidad y  Consumo. 

Como estos datos se revelan contrarios a un 
supuesto comúnmente admitido, vale la pena 
preguntarse por la posible causa de esta contra- 
dicción. Si la encuesta se hubiese referido a la 
necesidad urgente y grave de atención médica, 
en lugar de al uso de los servicios, probable- 
mente los resultados habrían sido más pareci- 
dos a la imagen común del uso de las urgencias 
por los ancianos. 0 si se hubiesen desglosado 
entre el grupo de ancianos/jóvenes y ancianos/ 
ancianos. 

El hecho de que los ancianos tienen más dis- 
ponibilidad de tiempo durante las horas labo- 
rales comunes actúa como un disuasor en el uso 
de estos servicios; y a la inversa, la falta de 
tiempo actúa como estimulante para su utiliza- 

ción por los sectores de población altamente 
ocupados. El otro elemento que explica esta 
imagen del anciano como usuario de las urgen- 
cias es la frecuente dependencia de otras perso- 
nas (familiares, principalmente) para el trans- 
porte hasta el centro médico, lo que contribuye 
a recordar mejor, y por más personas, el episo- 
dio que dio lugar a la visita. 

2.4. La situación laboral 

La situación laboral también se asocia con la 
diferente frecuencia de uso de los servicios de 
urgencia. Los estudiantes ofrecen frecuencias 
muy próximas a la media, pero con la peculia- 
ridad de que el uso por parte de varones estu- 
diantes es un 50 % más alto que el de las mu- 
jeres estudiantes, y el promedio encubre esta 
importante disparidad, debida principalmente a 
los accidentes. 

Las amas de casa tienen una incidencia me- 
dia decreciente de ‘utilización de las urgencias 
en función de la edad (desde 12,6 % a 9,l %), 
que probablemente se asocia a los dos factores 
antes referidos (disponibilidad de tiempo y de- 
pendencia). 

Los trabajadores con empleo ofrecen, como 
promedio, la mínima utilización ,de las urgen- 
cias, y su uso también decrece con la edad. No 
~610 disponen de buena salud general (lo que 
les diferencia de los jubilados y ancianos), sino, 
frecuentemente, de servicios de salud laboral en 
el propio centro de trabajo, que resuelven las 
necesidades en el primer nivel y evitan derivar 
al enfermo hacia las instituciones sanitarias. 

El contraste es muy visible entre los trabaja- 
dores con empleo y los autodefinidos como pa- 
rados. Los parados dan la tasa más alta de 
utilización de servicios de urgencias, tanto en el, 
grupo de 16-44 años como en el de 45-64, y 
tanto en varones como en mujeres. De nuevo 
hay que entender estas cifras en la confluencia 
de elementos de salud objetivos y subjetivos así 
como la influencia del entorno social y organi- 
zativo. 

Los parados disponen de tiempo, pero no de 
servicios de salud laboral; y, con más frecuencia 
que el resto de la población, carecen de seguros 
privados y se enfrentan a problemas adminis- 
trativos y económicos que les hacen apurar los 
límites del consumo de medicina preventiva y 
demorar la visita a los servicios médicos hasta 
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que se hace imprescindible, o se realiza en con- 
diciones relativamente poco exigentes en los as- 
pectos administrativos. A ello hay que añadir 
que el paro y la mala salud forman un ciclo de 
refuerzo mutuo. l 

Finalmente, resulta de interés la situación de 
los jubilados. Su tasa de utilización de los ser- 
vicios de urgencia desciende espectaeularmente 
con la edad; si bien la tasa de utilización por 
los jubilados mayores de 65 años es menor que 
el promedio de toda la poblacibn, entre los ju- 
bilados anticipados (menores de 65 años) esta 
tasa es mayor que en ningún otro tipo de situa- 
ción (24,8 % y 14,8 % entre los varones jubila- 
dos mayores de 44 y menores de 64 años, res- 
pectivamente, y 22,4 % y 20,5 % entre las muje- 
res jubiladas de igual edad). 

En este colectivo de jubilados anticipados se 
producen algunas situaciones comunes a los pa- 
rados, pero se concentra, además, una propor- 
ción más elevada de personas con mala salud 
general. 

3. La investigacián sobre 
la DETRANME generada 

por las urgencias sanitarias 

3.1. La encuesta de demandas urgentes 
sanitarias (EDUS, 1994): 
composición de la muestra 

Se realizó en Madrid, entre los días 16 y 28 
de noviembre de 1993, en ocho hospitales públi- 
cos (Principe de Asturias, La Paz, San Carlos, 
Provincial, Doce de Octubre, Severo Ochoa, La 
Princesa y Ramán y Cajal), entre pacientes del 
servicio de urgencias o sus familiares. Las entre- 
vistas tuvieron lugar en el horario comprendido 
entre siete de la mañana y diez de la noche (400 
entrevistas). 

A la primera entrevista siguió un segundo 
contacto con los hogares de los pacientes, tele- 
fónicamente. La encuesta, que no pretende re- 

Tabla 3.la 
Personas atendidas en urgencias por sexo y edad, EDUS 1994 (Estructura demográfica 

de la población del municipio de Madrid, 1991) 

Menos de 4 años.. . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fuente: A. Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias, 1994. B. Censo del Municipio de Madrid, 1991. (INE), Instituto 
Nacional de Estadística. 

presentatividad respecto a todos los usuarios de 
urgencias, era servir de estudio piloto y facilitar 

cunscribe a Madrid y a la asistencia prestada en 

la elaboracidn de indicadores de impacto o DE- 
hospitales del INSALUD y CAM, por lo que no 

TRANME (demandas de trabajo no monetariza- 
cubre las atenciones en unidades de salud laboral, 

do), con el fin de incorporar estos indicadores a 
consultas y clínicas privadas, ni en entidades ase- 

estudios posteriores de mayor extensibn. Se cir- 
guradoras (mutuas de trabajo, mutuas de funcio- 
narios y corporaciones, etc.), o de beneficiencia. 
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Tabla 3.lb 
Ocupación del usuario de la urgencia 

hospitalaria 

0)EIIPwiirj II ti 

Estudiante.. 15 
Trabajo hogar.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 
Parado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Asalariado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 
Empresario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Jubilado. . . . . . . . . . . . . . . . 19 
Otros. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 

Total (N = 400). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100 

Fuente: Encuesta Demandas Súbitas, 1994. 

3.2. La organización del desorden: derivación 
hacia el espacio doméstico y transferencia 
al sistema sanitario 

3.2a, La derivación hacia los espacios 
domésticos 

La enfermedad súbita es un poderoso agente 
de desorden social, en el sentido de que rompe 
el orden de las regularidades, las expectativas y 
las reglas de uso del tiempo cotidiano. 

El hospital, como institución, es lo contrario 
del desorden: el tiempo, el espacio, las tareas y 
los símbolos están acotados con más rigor, con 
un ritmo más predecible que en la vida extra- 
hospitalaria. Los servicios de urgencias son la- 
boratorios sociales privilegiados, en el sentido 
de que reúnen en el mismo escenario el desor- 
den y el intento de ordenarlo. La situación que 
vive el paciente y sus faniiliares es extraordina- 
ria y única para ellos, pero habitual, sometida a 
la racionalidad organizativa, para el servicio sa- 
nitario. 

También los hogares poseen un ritmo pauta- 
do de actividades y distribuyen regularmente 
-aunque con menos rigor- sus recursos de 
espacio y tiempo. Los hogares actúan como 
mediadores entre la conducta individual de los 
enfermos y las instituciones sanitarias. Los ho- 
gares mediatizan la toma de decisiones de los 
enfermos y en muchas ocasiones asumen direc- 
tamente la representación del enfermo que no 
puede decidir por sí mismo. 

Ante la enfermedad, los hogares funcionan 
como refugios y redes de ayuda: por ello, cuan- 
do los síntomas de la enfermedad se presentan 
fuera del tiempo/espacio del hogar, los enfer- 
mos demoran generalmente su tratamiento has- 
ta que retornan a ese punto de apoyo, y es allí 
donde se pronuncia el primer disgnóstico y se 
adopta -0 no- la decisión de consultar con 
el sistema sanitario. Cuando las condiciones 
muy especiales de la enfermedad (accidentes, 
dolencias súbitas graves) fuerzan a un envío 
directo del enfermo al sistema sanitario, tam- 
bién se pone en marcha habitualmente, de mo- 
do paralelo, el dispositivo de ayuda familiar que 
acude al lugar donde se encuentra el paciente 
para «hacerse cargo de él» y darle cobertura. El 
hogar se percibe como el espacio de bienestar 
psicológico que propicia la cura y como el cen- 
tro de operaciones para enfrentarse a la enfer- 
medad de un modo integrado que pone en mar- 
cha recursos monetarios y no monetarios, pú- 
blicos y privados. 

3.2b. Lugar y actividad en el origen 
de la demanda 

Según los resultados obtenidos en la EDUS 
(l994) más del 70 % de las urgencias se presen- 
tan en momentos de ocio y descanso. Esto con- 
trasta con los datos generados por la Encuesta 
Nacional de Salud de 1987 y la propia EDUS, 
según los cuales el mayor volumen de usuarios 
de urgencias lo forman los trabajadores activos 
(en un 38 % y un 28 %, según ambas fuentes). 
Aunque resulta coherente (un trabajador activo 
padece una urgencia en su tiempo de descanso), 
también refleja la distancia sociotemporal entre el 
origen de la urgencia y su manifestación material. 

Los accidentes, que según la EDUS 1994 dan 
origen al 18 % de las urgencias, lo más frecuen- 
te es que SE produjeran jugando (29 % de los 
casos), de tráfico (19 Oh), caminando en la calle 
(18 OA) o caminando en el hogar (14 %), traba- 
jando en el propio hogar (ll OA) o en el lugar 
de trabajo remunerado (10 %). Muchos traba- 
jadores se resisten a expresar síntomas no muy 
evidentes e,n el propio centro laboral: Existe 
una divergencia jurídica, social y conlable entre 
el trabajó remunerado y el trabajo no tiércan- 
tilizado, ,qw afecta, al tratamiento:dad& a los 
accidentes.producidos en uno y otro tipo de 
actividad como bistas de futuro. 
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Tabla 3.2h.l 

Actividad que realizaba la persona en el momento en que se presenta la urgencia y el accidente 

Ocio: juego, paseo, televisión ................ 
Durmiendo .................................... 
Comiendo ..................................... 
Trabajando fuera del hogar .................. 
Trabajo en el hogar .......................... 
Volvía del trabajo ............................ 
Otros. ......................................... 

Total (N = 400). .............................. 

0 
3 
5 

17 
2 
1 

100 Total (N = 73). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias, 1994 

3.2~. Representación y toma de decisiones 

La responsabilidad de acudir a los servicios 
de urgencias hospitalarias se asienta en elemen- 
tos organizativos, en una doble dimensión ad- 
ministrativa y social. 

Tabla 3.2~ 
Representación y toma de decisiones 

Iniciativa familiar.. . . . . . . 
Enviado por especialista.. . . . . . . 
Otros servicios de urgencia.. . . . 
Total (N = 400). . . . . . . . . . . . . . . . . 

T 
67,5 
17,5 
15 

100 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 
(EDUS), 1994. 

Que «otros servicios de urgencia», básica- 
mente en el nivel primario, remitan el 15% de 
casos a hospitales se debe en algunos casos a la 
escasez de medios o deficiente coordinación con 
otros equipos de atención. Igual sucede en al- 
gunos de los casos que son enviados por espe- 
cialistas, que implican el paso previo por el mé- 
dico general. El especialista, habitualmente, 
sólo enviará a urgencias los casos que requieren 
una premura imposible de lograr por la satura- 
ción del servicio sanitario general. 

Por otra parte, una red social paralela se 
despliega a partir del hogar. Desde que la deci- 
sión de acudir a urgencias se adopta, por in- 
fluencia en el enfermo o impuesta en el caso de 
los menores, se activan una serie de contactos 

En el lugar del trabajo remunerado .... 
Trabajando en su domicilio ............. 
Caminando en casa ...................... 
Caminando en la calle .................. 
Jugando .................................. 
Accidente de tráfico ..................... 

10 
11 
14 
18 
29 
19 

que, variables en intensidad, duración, frecuen- 
cia y función, configuran el conjunto de los 
cuidados al enfermo, que complementan al sis- 
tema sanitario estructurado. La corrección de 
errores y/o carencias en el aspecto administra- 
tivo, junto con el acertado conocimiento de las 
posibilidades de la red social del entorno fami- 
liar, son elementos imprescindibles para que los 
recursos sanitarios sean utilizados con mayor 
eficacia social y económica. 

3.2d. Los recorridos institucionales previos 
al servicio de urgencias 

Ante un percance súbito, la población se en- 
frenta al sistema sociosanitario en su totalidad, 
en sus múltiples y complejas dimensiones. Fre- 
cuentemente sigue un recorrido de varias etapas 
(familias, sanitario no urgente) antes de acudir, 
finalmente, al servicio de urgencias. 

Tabla 3.2d.l 
Tratamiento previo a los servicios sanitarios 

I Antes de acudir a los servicios sanitarios I 
iintentaron evitar su utilización con algún tipo 

de tratamiento? _ ,. ,_ ..,,,,. ,:, ,. 
I 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 
(EDUS), 1994. 
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Tabla 3.2d.2 
Tratamiento y consultas previas 

Remedios caseros ............................. 
Fármacos empleados en otros casos simi- 
lares ............................................ 
Otros ............................. :. ........... 

Total de usuarios (N = 119). . . . . . . . . . . . . . . . . 110 

12 

37 
51 

Médico de cabecera .......................... 
Urgenc., domic., Insalud ..................... 
Otros ser., urgen., Insalud .................... 
Médico cabec.,, socied., o P. ................ 
Urgen. soc. o privado ........................ 
Otros. .......................................... 
Total (N = 210). .............................. 

52,9 
14,3 
21 

2,9 
095 
8,6 

100 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994. 

Un amplio volumen de enfermos que acuden 
a urgencias, más del 50 % (EDUS), optan por 
una consulta a otros profesionales antes de to- 
mar esta decisión. Con ello, al menos para este 
caso estudiado en Madrid, se tiende a desmentir 
que el uso de las urgencias se haga de modo 
indiscriminado y sin aprovechar en alguna me- 
dida otros niveles del sistema sanitario, princi- 
palmente la consulta al médico de cabecera. La 
visualización de otras opciones, apoyada por la 
generación de elicacia y confianza en ellas, 
tendría el efecto de reducir la presión sobre las 
urgencias. 

Según la EDUS, un 3 % de los usuarios de los 
servicios de urgencias fallecen. 

Tabla 3.2e 
Desenlace de la consulta en urgencias 

A casa sin tratamiento.. . . . . . . . . . . . 13,5 
A casa con tratamiento.. . . . . . . . . . . 49 
Remitido a un especialista.. . . . . . . . 14 
Ingresado en el hospital.. . . . . . . . . . 20,5 
Fallecido . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .; . . 3 

Total (N = 400). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . _ 100 

al ámbito doméstico 
3.2e. Atención, internamiento y devolución 

Alrededor de la mitad de los atendidos en 
servicios de urgencias vuelven tras ello a su 
domicilio con la prescripción de un tratamiento 
(EDUS, 1994). Este dato, unido al 13.5 % de 
quienes vuelven sin ningún tratamiento y que, 
en numerosas ocasiones, supone no ~610 el 
acompañamiento a urgencias sino una cierta 
atención especial en el hogar, viene a mostrar 
cómo casi dos de cada tres usuarios de los ser- 
vicios de urgencias emplean de forma muy no- 
table los recursos familiares, paralelos al siste- 
ma de salud. La utilización de los servicios 
sanitarios es ~610 un breve paréntesis en el con- 
junto de demandas súbitas de cuidado que oca- 
siona el enfermo; ~610 el 20 % de los enfermos 
se transfieren al cuidado preponderante del sis- 
tema sanitario, quedando ingresados en el hos- 
pital, pero tampoco en este caso desaparece el 
papel complementario de las redes familiares. 

(EDUS), 1994. 
Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 

L 

3.2f. Las solidaridades coyunturales 

El importante papel de los no profesionales 
o, lo que es lo mismo, del trabajo no mercantil, 
se vuelve a expresar en el apoyo que quienes 
acompañan habitualmente (en un 15 % de los 
casos) a un paciente ingresado prestan a otros 
pacientes de la misma habitación. Prestaron 
ayuda alguna vez al aseo personal (3 %), poner 
la cuña (12 %), dar comidas (16 %) vigilar el 
suero (19 %) y ayudar a levantarse (22 %). Un 
2 % ayudó siempre a poner la cuña y levantarse. 

Sin embargo, nadie desempeñó el papel de 
recibir información médica, reservado exclusi- 
vamente a los familiares con capacidad de re- 
presentación. En las habitaciones individuales 
este tipo de solidaridad coyuntural no puede 
ejercitarse, desconocemos la proporción de pa- 
cientes en esa situación. 
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Tabla 3.2f 
Prestación voluntaria de cuidados a otro paciente de la habitación 

. 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994. 

3.3. El impacto de la urgencia hospitalaria 
en los hogares 

3.3a. Los acompañantes 

Desde que se adopta la decisión de acudir al 
servicio de urgencias, el hogar y su red de rela- 
ciones se ponen en actividad. Ya hemos anali- 
zado el proceso de toma de decisiones y los 
recorridos institucionales previos a las urgen- 
cias. El número de acompañantes en urgencias 
hospitalarias alcanza una media próxima a tres 
personas, que se ocupan, voluntariamente, del 
enfermo. 

Lo más frecuente es que vayan a acompa- 
ñarle dos personas (36 % de los casos), o una 
sola persona (26 OA), pero en un 7 % de los 
casos el enfermo contó con seis 0 más acom- 
pañantes. Desde el rigor del interés económico 
supondría hablarse de ineficacia en la utili- 
za&5n de recursos individuales, pero también 
se puede valorar positivamente esta riqueza 
afectiva. En cualquier caso, es tiempo de aten- 
ción complementario a la dimensi6n mercantil 
de la organización sanitaria. Trabajo no remu- 
nerado, voluntario, que completa los recursos 
del sistema sanitario para formar la institución 
total. 

Tabla 3.3a 
El impacto de la urgencia hospitalaria 

en los hogares. Los acompañantes 
..- 

A~Dll@lUIllC~ 3 

1 25,5 
2 36,3 
3 19,3 
4 
5 ,, ;:; 

6 0 más 115 

Total (N = 400) 100,o 

Media de acompafiantes: 3 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 
(EDUS), 1994, 

La urgencia crea un nuevo marco de acción, 
un nuevo orden para la red social de la que la 
familia del enfermo forma parte. Las personas 
que acompañan al enfermo postergan sús ocu- 
paciones habituales, trastocando ritmos y expec- 
tativas. La red de hacer colas (trabajos pendien- 
tes y prioridad para su organización) trastoca 
las prioridades habituales. [B. Schwarz («Colas, 
prioridades y proceso social»).] 

El poder social que se expresa por medio de 
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la dependencia temporal no ~610 induce a des- 
tinar más o menos tiempo al cuidado del enfer- 
mo sino que condiciona quién o quienes pueden 
actuar en dicho cuidado. Esta perspectiva de los 
acompañantes nos lleva a pensar de modo’ al- 
ternativo sobre la distribución y contabilización 
de recursos, monetarios y de tiempo, asf como 
en los planteamientos juridicos que pudiesen 
evitar la carga nerviosa que, fruto de las obli- 
gaciones abandonadas temporalmente, afecta 
en grado variable a los acompañantes. 

3.3b. Los tiempos de la urgencia: pre-decisión, 
transporte, espera, visitas, retorno 

El conjunto de tiempo de todas las fases de 
la urgencias (EDUS, 1994), indica que un acom- 
pañante emplea seis horas como promedio, des- 
de que sale del domicilio hasta el retorno. 

El primer nivel, nos revela el tiempo emplea- 
do desde los primeros sfntomas hasta la decisión 
de acudir a urgencias, no incluyéndose aquí los 
casos en que suministran un tratamiento previo 
y/o que consultan a otros profesionales. 

Tabla 3.3b.l 
Tiempo para las decisiones 

- 

Menos de 1 hora ...................... 
1 a 12 horas ............................ 
13-24 horas ............................. 
25-48 horas después ................... 
Más de 48 horas después ............. 

Total. ................................... 

24 
46 
13 

1: 
100 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 
(EDUS), 1994. 

El tiempo de espera para recibir información 
ocupa una media próxima a las tres horas. Un 
seis por ciento lleg6 a sobrepasar las dieciseis 
horas en la espera. Materialmente ello significa 
más de un tercio de una jornada laboral habi- 
tual, pero simbólicamente supone una reestruc- 
turación, un cierre del presente, y el tiempo 
suspende entre tanto su valor como factor de 
productividad. 

Tabla 3.3b.2 
Los tiempos de la urgencia: la información 

~- . 

.~ 
Menos de 1 hora.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1 a 3 horas **.**.....*.....,..,,,.*.,.., 
4 a 6 horas ..,.***.....*...,.,...*.*,.,. 
7 a 10 horas ..,.........*.....,....,.,., 
ll a 15 horas . ...*.*...,....*....,..,.. 
16 a 25 horas . . ..I..................... 
Más de 26 horas.. , . . , . . . . . , . . . . . . . . . . , 
Total (N = 399) . . . . . . . t . . . . . . . . . . . . . . . . 

15,2 
42,8 
18,7 
12,8 

t: 
0:5 

100 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 
(EDUS), 1994. 

Entre los enfermos que resultaron ingresados 
tras la primera atención medica de urgencia, 
tres cuartas partes mantuvieron consigo un fa- 
miliar acompañándole habitualmente, lo que 
refleja las estrategias temporales, de desplaza- 
miento de necesidades y exigencias, no ~610 del 
enfermo sino de su entorno inmediato. 

Tabla 3.3b.3 
Acompañamiento permanente a la persona 

ingresada en el hospital 

1 Total I 82 1 100 I 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 
(EDUS), 1994. 

La respuesta dada por el primer cuidador o 
acompañante desborda la simple racionalidad 
económica y se sitúa también en el plano de la 
afectividad. Este hecho, habitual, se manifiesta 
en tareas esenciales como ser el receptor perma- 
nente de información (en dos de cada tres casos) 
y otras ayudas (50 % permanente o esporádicá). 
Ello supera las cinco horas, en cualquiera de los 
turnos (mañana, tarde o noche), con una media 
de seis días de cuidado en el hospital. La ingente 
cantidad de recursos no monetarios así emplea- 
dos se adiciona al sistema sanitario institucional 
y hace más complejo el proceso de cuidados. 
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-1 I 

I 

I I I 
Nunca 

Alguna vez 

Siempre 

Total casos 

Total 

54,8 63,l 48,3 45,6 45,9 16,4 

27,4 21,0 24,2 26,3 24,6 18,O 

17,7 15,8 27,4 28,l 29,5 65,6 

62 57 62 57 61 61 

100,o 100,o 100,o 100,o 100,o 100,o 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994. 

Tabla 3.3b.5 

Tiempo dedicado por los familiares al paciente durante el período de internamiento hospitalario 
.- 

l’rhicr iwornpkitinre 

I4rirrls % 5+ 

De 1 a 5 horas.. . . . . . . . , . 44,2 44,6 
De 6 a 8 horas.. . . . . . . . . . 55,7 55,3 
De 10 a 12 horas... . . . . . - - 

Total casos.. . . . . . . . . . . . . . 52 56 

Total N.. . . . . . . . . . . . . . . . . . 100 100 

;Durante cuántos días? Días de cuidado en el hospital 
- 

1:' Ckhhr 
- 1 

1." Cuidudor 

Media. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 6 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994. 

M 4 

14,2 
57,l 
28,5 

35 

100 

‘4 ” I:uidndrlr . , 

6 

Cuando no se produce el ingreso (en el 75 % 50 % de los casos. Es un tiempo a sumar al 
de los casos) el retorno al domicilio conlleva la empleado desde que se sale del domicilio hasta 
necesidad de cuidados en el hogar en cerca del finalizar la visita al servicio de urgencias. 
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Tabla 3.3b.6 
Los tiempos de urgencia: salida y retorno 

al ámbito doméstico 

(lltsde qw wtiri dc su drmrkilin hlrstn qur Lermirtti / 
de c~rmrpa~:rr ;rl f171nihr que xudib n Irr urgcrr& 

;Curirrto hwlpu transcurrhi?) 

i ;;yyY!g;;~yr 5 

Menos de 1 hora 4 
1 a 5 horas.. . . . . 62 
6 a 10 horas.... 18 
ll a 15 horas... 7 
16 a 25 horas... 6 
26 a 45 horas... 2 
46 a 49 horas... 1 

Total (N = 400). 100 

Media = 6 horas 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 
(EDUS), 1994. 

3.3~. Los tiempos posteriores a la atención 
sanitaria. Cuidadores principales 
y secundarios 

Aquí se hace referencia a los cuidados que se 
originan en el hogar tras la atención del enfer- 
mo en el hospital. Cerca del 50 ‘XI de estos casos 
no ingresados requieren cuidados de la familia. 
Para el cuidador principal, suponen una dedi- 
cación de alrededor de cuatro horas en el 40 % 
de los casos. 

Es interesante destacar que en el intervalo de 
tarde se reduce el número de casos pero aumen- 
ta el tiempo de cuidado. Quizá se deba, entre 
otras razones, a la mayor disponibilidad de 
tiempo del cuidador, lo cual, a su vez, plantea el 
problema de si los cuidados son prescindibles 
(no urgentes), si pueden realizarse en cualquier 
momento del día, o si están siendo desplazados 
por la presión de obligaciones externas aún a 
costa del interés del enfermo. 

Menos de 1 hora 
De 1 a 3 horas.. 
De 4 a 8 horas.. 
Más de 8 horas.. ! Total casos.. . . . . 

Total. . . . . . . . . . . . . 

Tabla 3.3c.l 

iCuánto tiempo de cuidado le prestaron al enfermo? 
- . 

.- - . . 
53 46 61 41 29 55 
21 16 13 30 29 10 
26 38 - 25 30 42 35 

- 1 - - 

136 98 109 27 24 20 

100 100 100 100 100 100 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994. 

Las actividades más habituales para las que La meckión del tiempo empleado se contem- 
el cuidador presta ayuda en el domicilio son pla bajo iguales parámetros que el trabajo mo- 
«cuidados generales» y «otras» (medicación, cu- netarizado, esto es, como tiempo restado a 
ra, etc.) a causa de la enfermedad. otras actividades. 
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Tabla 3.3c.2 
Tipos de cuidados prestados en el domicilio - 

1 
Aseo Personal.. . . . . . . . . . L4 
Limpieza hogar.. . . . . . . . . . , . . . . . . . . . 4,2 
Comidas. . . . . . . . . . . . , . . . . . . . 7 
Cuidados generales.. . . . . . . . . . . . . . . . 29 
Acompañamiento nocturno.. . . . . . . - 
Acompañamiento médico.. . . . , . , . . 894 
Tareas burocráticas de salud 5 
Otras (dar medicación, curar heri- 
das, etc.). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1 
45 

Total (N = 143). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 
(EDUS), 1994. 

Tabla 3.3~3 
iDurante cuántos días a la semana en que ha 
transcurrido la urgencia le prestaron cuidados? 

,,,.i 

De 1 a 7 días.. . . . . . . . 70 71 
De 8 a 14 días.. . . . . , . . . . . . . 22,37 26,3 
De 15a60días . . . . . . . . . . . . . . 8 3 

Total.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100 100 I 

Total casos.. . . . . . . . . . . . . . . . 143 38 I 

2 = 7 horas 5 horas 

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 
(EDUS), 1994. 

Conclusión 

ste @udio ha puesto de relieve la 
condición social de la enfermedad, y 
el impacto de las necesidades de 

atención de los sujetos individuales sobre su 

entorno familiar, laboral y vecinal. Las deman- 
das súbitas e imprevisibles de tiempo son espe- 
cialmente costosas de sufragar por los afecta- 
dos, y la urgencia se convierte en una pugna 
entre distintos grupos sociales (empleados sani- 
tarios, enfermos y allegados) para situar el tra- 
tamiento en su banda de tiempo más favorable 
o menos incompatible con otras actividades 
prioritarias. La tendencia al uso de servicios de 
urgencias es creciente, porque prioriza el tiem- 
po de los usuarios frente a la conveniencia ho- 
raria y la priorización de las instituciones. Las 
diferencias regionales son considerables. 

El tiempo medio empleado por los acompa- 
ñantes del enfermo en la emergencia, desde que 
salen de su hogar hasta el retorno, es de seis 
horas. 

NOTAS 

’ Este artículo forma parte de los resultados del proyecto 
de investigación titulado «Demandas Sociales Viculadas al 
Cuidado de la Salud», financiado por la CICYT, dirigido 
por M. A. Durán (1991-1994) y  en el que colabora Eugenia 
Pacha. Este proyecto consta de cuatro encuestas dirigidas 
a grupos sociales específicos (ancianos, niños escolarizados, 
inmigrantes y  usuarios de urgencias), y  aquí se presenta un 
avance de resultados de la encuesta sobre «Demandas Ur- 
gentes Sanitarias». Agradecemos la participación de Rosa- 
rio Vega, Gabriel Pérez y  Juan Manuel López Sevillano en 
la documentación e informática, y  la de Paloma Calero y  
Carmen Pérez en secretaría. 

2 En las páginas siguientes van a utilizarse estas siglas: 
CAM (Comunidad Autónoma de Madrid), CCAA (Comu- 
nidades Autónomas), DETRANME (Demanda de trabajo 
no monetarizado), EDUS (Encuesta de demandas de urgen- 
cia sanitaria, Madrid 1994), ENS (Encuesta Nacional de 
Salud, 1987), INE (Instituto Nacional de Estadística), 
INSHT (Instituto Nacional de Salud e Higiene en el Tra- 
bajo), SS (Seguridad Social). 
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