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Exponemos las relaciones entre los servicios de
urgencia hospitalarios y los servicios de asistencia
primaria. Nos hemos basado en la clasificacion CIE-9
de la OMS estableciendo cuatro grados de coincidencia
(0: nula coincidencia; 3: maxima coincidencia) entre los
diagnosticos de alta en puertas de urgencia (PU) y los
que figuran en los P-10.

Los porcentajes mas altos de coincidencia pertenecen
al nivel 3 (41,01 %) y al 0 (37,98 %). También nos ha
llamado la atencion que son los médicos de cabecera los
que mas recurren al documento, cubriendo la franja
horaria mds estrecha. Solo un 8,3 % de los asistidos
acuden con P-10.

Pensamos que la mala organizacion y dotacion de la
asistencia primaria es la responsable de la disparidad
de estos resultados.

Introduccion

Las relaciones orgdnicas existentes entre los servicios
de urgencias hospitalarios y los servicios de asistencia
primaria (AP), asi como con los servicios especiales de
urgencia (SEU) respectivos, han sido insuficientemente
estudiadas en Espaia como se observa en la bibliografia,
probablemente debido a la deficiente organizacion de los
servicios de urgencia en nuestro pais (donde de hecho no
existen como tales en la mayoria de centros); sin embar-
go no es este un problema exclusivo de nuestro pais'. Es
conocido el efecto que las deficiencias en la asistencia
primaria en todos sus aspectos surten sobre las puertas
de urgencias (PU) de los hospitales y la importancia que
tiene la continuidad de la atencion en la AP,
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En este estudio nos proponemos seguir la logica que
empieza con la consulta en el centro de AP o la llamada
al SEU y la extension por parte de cualquiera de ellos de
un documento que remite al enfermo a nuestras PU: el
P-10. Nuestros objetivos son: descubrir su utilidad como
documento médico y realizar un analisis comparativo de
la relacion existente entre la impresion diagndstica del
P-10 y la emitida en el informe de alta de PU.

Para ello hemos confrontado los diagndsticos encon-
trados en los P-10 con los dados en nuestra PU, utilizan-
do la clasificaciéon CIE-9* de la OMS, elaborando 4 gra-
dos de coincidencia. En todos los casos los enfermos
fueron dados de alta tras la visita y/o tratamiento en PU
y remitidos a sus médicos de asistencia primaria. No se
estudian pues los enfermos ingresados en nuestro hospi-
tal; esto lo hicimos para tratar de uniformar la muestra a
los diagndsticos emisibles por un médico de AP, buscan-
do una mejor correlacién entre diagndsticos. Los porcen-
tajes de pacientes ingresados y dados de alta son simila-
res a los publicados en otros estudios*®.

Material y métodos

El estudio se ha realizado sobre una revision de 10.708 historias
clinicas del archivo de PU, correspondientes a los pacientes atendi-
dos durante un periodo de 35 dias consecutivos. Se desecharon las
historias pertenecientes a traumatologia; tras esta primera seleccion
quedaron 7.140 casos revisados para el estudio. desglosados en 4.989
historias de medicina interna y 2.151 de especialidades.

Utilizando la clasificacion CIE-9 de la OMS establecimos cuatro
niveles de “coincidencia™ entre los diagndsticos que constataban en
los P-10 vy el diagnostico del informe de asistencia en PU. emitido por
nosotros al médico de AP o especialista correspondiente. El nivel de
coincidencia 3 supone que coinciden los tres digitos v el decimal de la
clasificacion CIE; el nivel 2 cuando coinciden los tres digitos pero no
el decimal; el nivel | cuando ambos diagnosticos estdn en el mismo
capitulo y el nivel 0 cuando pertenecen a distintos capitulos. Se
intentd primero utilizar para el estudio la clasificacion de la WON-
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TABLA 1. Nivel de coincidencia entre diagndstico de PU
y de P-10

Nimero

de historias (%)
Nivel 3 244 (41,01)
Nivel 2 27 (4,53)
Nivel | 85(14,28)
Nivel 0 226(37,98)
Rechazadas 13 (2,18)
Total 595

TABLA 2. Procedencia de los pacientes con P-10

Servicio especial de urgencias 101(16,97)
Otros hospitales 23 (3,86)
Médico de cabecera 437(73,44)
Beneficencia 12 (2,02)
Cércel 0 comisaria 8 (1.34)
Patronato-Diputacion 1 (0,17)
No consta o ilegible 13 (2.18)
Total 595

CA’. por considerarla mas adaptada a la AP: pero. con gran sorpresa
por nuestra parte, resulté mucho mas inespecifica a la hora de clasifi-
car diagnosticos sindrémicos, como son la mayoria de los emitidos
tanto en los P-10 como en PU. Decidimos emplear el término coinci-
dencia. aunque en principio empleamos el de “concordancia”; aun-
que gramaticalmente es mds correcto hablar de concordancia, lo
sustituimos para evitar la confusion con el término estadistico del
mismo nombre.

Hemos encontrado dos tipos de dificultades al interpretar algunos
P-10: el primero es la costumbre de algunos facultativos de describir
el cuadro sindrémico en lugar de emitir un diagnostico claro, el
segundo la dificultad para clasificar los diagndsticos por ser sindro-
micos o descriptivos. La primera dificultad la salvamos reinterpre-
tando a la luz del diagnostico de PU. de forma que si el cuadro
descrito en el P-10 se corresponde plenamente con éste la coinciden-

TABLA 3. Concordancia segin procedencia

cia era 3; si era incompleto en su redaccion, pero no olvidaba los
sintomas fundamentales, era 2; 1, si resultaba inespecifico pero pre-
sente en el cuadro clinico, y 0 si era discordante por completo. La
segunda dificultad la salvamos utilizando la clasificacion CIE-9 en
lugar de la WONCA, como ya hemos apuntado.

Nos hemos visto obligados a rechazar 13 P-10 por ser remitidos en
blanco o resultar ilegibles.

Resultados

Revisamos 7.140 historias, correspondientes a los pa-
cientes que acudieron a PU y no quedaron ingresados,
durante 35 dias consecutivos, correspondientes a medici-
na interna, ginecologia, cirugia, pediatria, ORL y derma-
tologia. Del total de las 7.140 historias revisadas, solo
595 contenian P-10 o similar, lo que representa un 8,3 %
del total. La media diaria de pacientes con P-10 se sitia
en 17.

Los resultados se exponen en las tablas 1-3.

En la tabla | se muestran los resultados absolutos y
porcentuales de los niveles de coincidencia. Llama la
atencion que el nivel 3 representa casi lo mismo que el 0
(41 % en un caso y 38 % en el otro), siendo los porcenta-
jes de | y 2 mucho menores.

En la tabla 2 se muestra la procedencia de los pacientes
con P-10. Se puede ver que la mayoria son remitidos por
el médico de cabecera.

En la tabla 3 se aprecia de nuevo la tendencia de los
datos a repartirse entre el nivel 3 y 0, al desglosar por
procedencias.

Discusion

Los servicios de urgencia en nuestro pais han estado
hasta el presente en manos de residentes y adjuntos, que
por rotacién cubrian las urgencias de sus respectivas
especialidades. La idea de plantilla de urgencias, medici-
na de urgencias, servicio de urgencias, etc., pertenece a
otros dmbitos geograficos y ha ocasionado, entre sus
consecuencias mas graves, el raquitismo de estudios so-
bre su organizacion, gestion, calidad y relaciones exter-

Grado

0% | 1% | 2% | 3% | Towl
SEU 36(35,64) 17(16,83) 2(1.98) 46 (45,54) 101
Otros hospitales 9(39,13) 3(13,04) 0(0 11(47.83) 23
Médico de cabecera 174(39,81) 61(13,96) 25(5.72) 177 (40,50) 437
Beneficencia 6 (50) 2(16,67) 0(0 4(33,33) 12
Cércel o comisaria 0(0) 2(25) 0(0 6(75) 8
Patronato 1 (100) |
No consta o ilegible 13
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nas con el resto de un sistema sanitario coherente. Los
profesionales que realizan en esas condiciones las urgen-
cias, no pueden sentirse responsables de un servicio que
no existe y que no cumple, por tanto, las funciones
asistencial, docente e investigadora que serian deseables
en términos de asistencia sanitaria y planificacion econé-
mica. Esta ha sido y sigue siendo, parece que por mucho
tiempo, nuestra limitacion.

De los resultados encontrados pueden extraerse varias
conclusiones. En primer lugar nos gustaria comentar la
escasa cifra de pacientes que acuden a nuestras PU en-
viados tras consulta médica, con el correspondiente
P-10, similar a la de otros trabajos nacionales*¢. Creemos
estar en lo cierto si pensamos que lo hacen asi por nula fe
en la medicina primaria* ¢ *° tardanza en la prestacion
de servicios de todo tipo* por parte de ésta y mala organi-
zacion sanitaria>'*'*, De acuerdo con los datos llama la
atencion el reparto de niveles de “coincidencia”. En la
tabla | se puede ver una distribucion casi en partes
iguales entre nivel 3, es decir absoluta coincidencia, y 0.
esto es, nula coincidencia. Ello puede deberse a que son
enviados sin una detallada exploracion por falta de tiem-
po para hacerlo en el émbito de la medicina primaria. La
falta de tiempo para atender al paciente es la causa del
alto nimero de valores 0 y creemos que cuando se ha
dispuesto de tiempo, o se conoce bien al paciente, se
obtiene un porcentaje alto de valor 3.

Estudiando los diagndsticos con valor 0 uno a uno, la
diferencia entre ellos solo se comprende por falta de
exploracion al paciente.

La existencia de P-10 en blanco es algo que no puede
comprenderse ni aceptarse dentro de una correcta praxis.
Si se envia a un paciente a un centro, debe tenerse una
razon para ello y hacerlo constar.

En la tabla 2 destacamos que son los médicos de AP
los que mas uso hacen del P-10, cuando en teoria ven
menos casos urgentes que los del SEU, los cuales cubren
el drea de urgencias especificamente, durante un modulo
horario mayor y con menor motivacion laboral®; sélo 101
emitidos por el SEU frente a 437 de AP (menos de la
cuarta parte). Consideramos que las causas son: por una
parte, y por falta de medios, el médico de cabecera
describe el sindrome pero no puede confirmarlo porque
no tiene acceso a pruebas exploratorias, sencillas en mu-
chos casos*; en otros, directamente reconoce el sindrome
y solicita la exploracidn que en ocasiones es una simple
ECG o placa de térax o urandlisis; nuevamente la falta de
tiempo para explorar a los enfermos y la complacencia
serian responsables; y por otra, la utilizacion por parte
del médico de AP de la PU como bypass de las policlini-
cas. Estas serian las causas médicas que podrian explicar

¢

la diferencia, y como causas imputables a los pacientes
estarian: acudir directamente a la PU sin pasar por el
SEU, por comodidad (no esperar), falta de confianza otra
vez y mala educacion sanitaria'’,

Existen circunstancias que sesgan nuestro estudio y
que es preciso reconocer y comentar. Los diagndsticos
emitidos por nuestras PU son en ocasiones muy vagos,
en la medida en que una vez descartada patologia urgen-
te (que es su mision) lanzan una hipdtesis diagndstica y
remiten a los especialistas de los centros secundarios a
los pacientes para estudio ambulatorio de su enferme-
dad. Esto hace dificil su clasificacion obligindonos a
introducirlos en los niveles de coincidencia 1 y 2.

Conviene destacar que coincidencia no es en absoluto
sinénimo de acierto.

Como conclusion creemos que habria que plantearse la
utilidad real del documento, potenciar la asistencia pri-
maria para procurar al médico tiempo y medios de diag-
ndstico; y proporcionar a la poblacion un mayor nivel de
educacion sanitaria. Ello convertiria automaticamente al
P-10 (o documento similar) en lo que siempre debio ser:
un sistema de comunicacion entre profesionales.
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