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Estudio de la Urgencia Inducida
rd
en un Area de Salud
Dres. Jaso, A.C.*, Cea, A.*, Recalde, M.*, Rezusta, L.*, Serrano, S.**
Hospital Reina Sofia. Tudela (Navarra)
Resumen El desarrollo no paralelo de los citados centros con cl

Hemos estudiado 1o que denominamos urgencia in-
ducida (la derivada de un centro de salud, consultorio o
servicio de urgencia no hospitalario, y no tratada en €l por
ausencia de los recursos humanos y/o tecnolégicos de los
que debiera estar dotado) por un periodo de tres meses en
nuestro Area de Salud.

Este tipo de urgencia ha supuesto el 20% (1.194
pacientes) de los 5.982 que fueron atendidos en nuestro
Servicio de Urgencias Hospitalarias.

Parasudiagnéstico se haempleado laclinica, en todos
lospacientes, ellaboratorio basico (387 veces), laradiologia
simple (797) y el EKG (90).

Los medios de tratamiento fueron divididos a su vez
en Médicos (862), Suturas (47), Inmovilizaciones y ven-
dajes (369), Sondajes (32) y no tratamiento (70).

La asistencia primaria deberia hacerse cargo de estos
pacientes que lc son tributarios y quizas esto seria una
forma dc descongestionar los S.U.H. (Servicios de Ur-
gencia Hospitalarios).

Palabras clave
Urgencia Inducida. Atencién Primaria. Servicio de
Urgencia Hospitalaria.

Introduccion
La aprobacién de la Ley General de Sanidad ha su-
pucsto un cambio importante en las estructuras sanitarias.
Dc csta forma las Areas de Salud quedan definidas
como ¢l conjunto de los Centros de Salud y su Hospital de
Referencia.

* Residentes Medicina Familiar y Comunitaria.

** Jefe Seccion Urgencias.

Correspondencia: Santiago Scrrano. Scccion Urgencias.
Hospital Reina Soffa. Ctra. Tarazona, s/n. Tudela (Nava-
ra).

equipamiento necesario para una correcta € integral aten-
cién al usuario ha hecho aparecer una patologia que afecta
dc forma importante a los S.U.H.

Definimos la urgencia inducida, como aquella deri-
vada de un Centro de Salud o Servicio de Urgencia no
hospitalariay no tratada en é1 por ausencia dc los recursos
humanos y/o tecnoldgicos dc los que debieran estar dota-
dos.

Pacientes y métodos

Hemos estudiado por un periodo de tres meses (Mayo-
Junio-Julio 90) los pacientes provinicntes del Area V de
Salud de Navarra (Tudela) que venian dirigidos a nuestro
S.U.H., con volantc de derivacién P-10, bicn fueran dc
Consultorio local, Centro de Salud o Servicio Normal de
Urgencias.

Para su inclusién cn el estudio exigimos:

Pacicntes vistos previamente en Atencién Primaria,
que no hayan utilizado cama de observacion y/o Unidades
de Cuidados Especialcs; que no hayan sido valorados por
personal ajeno al staflf del propio Servicio de Urgencias o
Residentes de Medicina Familiar y: Comunitaria; y quc
para su diagndstico no se hayan requerido medios ex-
traordinarios (limitados a radiologia simple, analitica con
hematologiay bioquimicaordinariay electrocardiografia).

Los tratamientos aplicados fucron divididos en cinco
grupos (Médico, Suturas, Inmovilizacién y vendaje,
Sondaje, No tratamiento).

Con objeto de agrupar los enfermos los clasificamos
en 8 categorias (M. Interna, Traumatologia, Pcdiatria,
Cirugia, O.R.L., Oftalmologia, Urologia, Dermatologia).

Dado que los sistemas de codificacion (Cédigo de la
OMS, Cédigo WONCA) son de dificil manejo y no apli-
cables en su totalidad a los pacicntes de las dreas de
urgencias, decidimos clasificarlos acorde a nuestro propio
sistema (Fig.1).
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M. Interna:

M1 - Alteraciones de la conducta
M2 - Cefaleas o vértigos

M3 - Sincope

M4 - Dolor Torécico

MS - Dolor Abdominal

M6 - Otros

Traumatologia:

Tl - Contusiones artritis traumdtica
T2 - Esguinces, tendinitis

T3 - Heridas

T4 - Fracturas simples

TS - Contracturas musculares
T6 - Otros

Cirugia:

Cl - Heridas

C2 - Abscesos

C3 - Quemaduras

C4 - Otros

Dermatologia:

D1 - Exantcma

D2 - Prurito/Picaduras

D3 - Infecciones

D4 - Otros

OR.L.:

O1 - Cuerpo extraiio

02 - Infecciones

O3 - Hemorragias

04 - Otros

Pediatria:

P1 - S. febril

P2 - Infeccidn respiratoria-O.R.L.
P3 - Transtorno digestivo
P4 - Llanto

P5 - Normalidad

P6 - Otros

Oftalmologia:

OF1 - Cuerpo extrafio-Ulcera
OF2 - Infecciones

OF3 - Otros

Urologia:

Ul - Hematuria

U2 - Cdlico

U3 - Retenciones

U4 - Infecciones

US - Otros

Figura 1: Clasificacion por grupos diagndsticos.

Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron a 5.912
pacicntes, de los cuales 1.194 (20%) son el objeto de
nuestro trabajo.

Del conjunto 667 fueron varones (55,86%) y 527
hembras (44,13%). La edad media fue 39 afios con un
rango de 0 a 100 afios. La distribucién de los pacientes por
grupos diagndsticos quedan reflcjados en la Fig. 2.

Enel grupo M. Interna (Fig. 3) el recurso diagndstico
mds utilizado fue la analitica y la radiologia (145 y 172
pacicntes respectivamente) realizandose el EKG en 72
pacientes, el tratamiento médico fue empleado en 208
pacientes y 31 fueron dados de alta sin ninguna prescrip-
cién,

Las figuras 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 recogen los medios de
diagnéstico y los tratamientos empleados para el resto de
los grupos patolégicos.

Utilizamos el Chi2 para el célculo de la probabilidad
de que los pacicntes que precisaban de un recurso diag-
nostico (RX, Laboratorio, EKG) fueran provenientes de
unadeterminada drca (Centro de Salud, Consultorio Local
o Servicio Normal de Urgencias) obtcnicndo P no signi-
ficativas; la misma probabilidad sc obtuvo en el apartado
de diagndstico-tratamiento.

BOIRORSERN

DISTRIBUCION GLOBAL DE LOS PACIENTES
(GRUPOS DIAGNOSTICOS)

PEDIAT. 63
UROL. 61
CIRUGIA 53
OFTAL. 41
O.RL.37
DERMA. 27
TRAU. 672

Figura 2.
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Discusion

Desde hace al menos 10 afios en nuestro pais se debate
la afluencia masiva de pacientes a los S.U.H. y-su ade-
cuacién, asi como la necesidad o no de crear especialistas
especificos del Arcade Urgencias'. Uninteresante trabajo?
define un determinado tipo de urgencia, la subjetiva (vide
infra).

Urgencia subjetiva es la que vivencia el propio sujeto

y le obliga abuscar el recurso hospitalario sin valorar otra
alternativa.

Nosotros hemos pretendido estudiar lo que denomi-
namos urgencia inducida como aquella derivada de un
Centro de Salud o Servicio de Urgencias no hospitalario y
no tratada en €l por ausencia de los recursos humanos y/o
tecnolégicos de los que debiera estar dotado.

Esta urgencia supone al menos en nuestra drea de
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salud un20% de la patologia que nos llega y observaciones
no publicadas coinciden con el sentir de los responsables
de dreas de urgencias hospitalarias.

Decidir hasta que punto es justificada o no una ur-
gencia es dificil.

Desde un punto de vista personal compartimos la
definicién de Jastremski® de urgencia hospitalaria.

Evidentemente la urgencia inducida quedaria fuera

del contexto hospitalario. Diferentes trabajos** han estu-
diado la composicién y la adecuacién de los pacientes que
confluyen a los S.U.H. y también hemos leido con interés
los trabajos que los médicos de Atencién Primaria publi-
can en tomo a la mejora de la asistencia®’.

Las directrices apuntadas por la administracién al
menos en nuestra comunidad® y compartidas por las au-
toridades sanitarias del pais®, estiman como un medio de
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descongestidn la creacion de los P.A.C. (Puntos de Aten-
cién Continuada) para urgencias menores.

Revisando nuestros datos el recurso diagndstico la-
boratorio fue utilizado en 223 ocasiones con utilizaciones
superiores alaradiologia. Se aplicé tratamiento médico en
878 ocasiones. Para el manejo de esta denominada urgen-
cia inducida y siempre atendiéndonos a nuestra drea es
necesario crear centros que dispongan:

- Analitica bdsica (hematologia, quimica seca, tiras
reactivas de orina).

- RX simple (térax, abdomen, dsea)

- EKG.

Y que puedan ser utilizados de manera racional y jui-
ciosaporlosclementos que conforman ¢l subsistemade A-
tencién Primaria. Siestonoocurre lo que sisucederd csque
setransformardlaurgenciainducidaen urgenciasubjetiva.




PAG. 310

EMERGENCIAS

SEPTIEMBRE-OCTUBRE 1991

4,90%

13,10%

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES (UROLOGIA)

R

0

ECG M St. Lv §j.
TRATAMIENTO

Lab RX
DIAGNOSTICO

Figura 9.

14,81%

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES (DERMATOLOGIA)

30

M St. L.V Sj. NT
TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

Figura 10.

Conclusiones

1. Laurgenciainducidasuponeen nuestra area el 20%
de los pacientes que acuden al S.U:H.

2. Sudiagnéstico y tratamiento deberia estar en manos
de la Asistencia Primaria.

3. Para ello es preciso la creacién de centros con
capacidad diagnéstica (radiologia, EKG y laboratorio ba-
sico) y de tratamiento (suturas, inmovilizaciones).
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