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RESUMEN

ABSTRACT

bjetivos: Conocer la adecuacion ("uso correcto

de los recursos sanitarios") de la asistencia de

los pacientes que acuden al area ambulatoria
médica de un Servicio de Urgencias hospitalario.
Métodos: Durante los 14 dias consecutivos que dur6 el
estudio se seleccionaron 709 pacientes. De ellos, sélo
se recogieron los datos necesarios para realizar el estu-
dio estadistico en el 68%. Se estableci6é una codifica-
cion de la adecuacion en 4 niveles, dada la ausencia de
unos criterios homogéneos en la bibliografia.
Resultados: Se consider6 adecuada la asistencia del
31% de pacientes. Las diferencias entre los distintos
evaluadores fue pequefia. En el estudio estadistico uni-
variante se encontré que la adecuacion era mayor en di-
as laborables (p=0,020), en pacientes que no trabajaban
(p=0,018) y en aquellos que acudian entre 24 horas y 1
semana de iniciarse los sintomas (p=0,047).
Al realizar una regresion logistica multiple entre las va-
riables méas significativas, se vio que la adecuacion era
mayor en pacientes de mayor edad (odds ratio=0,356;
p<0,001) y era menor en dias festivos (odds ratio=1,781;
p=0,029).
Conclusiones: La adecuacién de la asistencia en el area
ambulatoria de nuestro Hospital es baja. Se requiere co-
dificar los criterios que definan la adecuacién. Se nece-
sitan estudios adicionales que establezcan los factores
que influyen en la asistencia a los Servicios de Urgen-
cia.

FEEVENCEVC Adecuacion. Servicio de Urgencia
hospitalario. Area ambulatoria.

Apropiateness of assistance in the medical outpatient
section of a hospital Emergency Department

tudy o bjective: We wanted to know the apropriate-
ness (“correct use of sanitary resources") of the

assistance of the patients tath visit the outpatient
section of our emegency department (DE) in a metropo-
litan hospital.
Methods: Questionnaires were handed to 709 patients
that visited our DE during 14 consecutive days. Data
usable for a statistical analysis were collected in 68% of
those patients. We made up an apropriateness score in
four levels according to the lack of homogeneous clas-
sification criteria in the literature.
Results: Assistance were considered apropriate in 31 %
of the patients. There were negligible differences among
various examiners. In an univariate analysis, we found a
higher apropriateness on week days (p=0,020), among
unemployed and retired patients (p=0,018) and among
those patients that visit the ED between 24 hours and 1
week after the initial symptoms. In a multiple logistic re-
gression we found that the apropriateness was higher
in older patients (odds ratio= 0,356; p<0,001) and lower
on weekend days (odds ratio= 1,781; p= 0,029).
Conclusions: The apropriateness in the assistance in
the outpatient section of our ED is low. Good measuring
scores for the apropriateness are needed along with
further studies capable of showing those factors that in-
fluence the assistance in the ED.

(GRS Apropriateness. Hospital Emergency Department.

Outpatient section.
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INTRODUCCION implique necesariamente que su asistencia a nivel hospitalario
sea inadecuada.

.En los dltimos an(?s los Servicios de Urggnmas h,os,pltaMETODOS
larios (SUH) se han visto sobrecargadoasumiendo malti-
ples funciones, ademas de las que en principio debieran co- En el afio 1995 realizamos en el Servicio de Urgencias
rresponderles, como son suplir las deficiencias asistencial@le! Hospital de Cruces (Vizcaya) un estudio prospectivo para
que existen a nivel extrahospitalario, acelerar la realizaciogonocer la adecuacion del uso del Servicio de Urgencias por
de exploraciones complementarias que debieran realizarseparte de los pacientes atendidos en el area ambulatoria del
otros niveles, solucionar problemas organizativos de otroglismo. El Hospital de Cruces es un hospital terciario, ubica-
niveles o incluso problemas sociales, por no citar otra serido en Barakaldo (aproximadamente a 10 km de Bilbao). En
de problemas y funciones que los profesionales que trabajan radio de 10 km se encuentran otros dos hospitales pertene-
mos en dichos servicios conocemos sobradarfféntello,  cientes al Servicio Vasco de Salud-Osakidetza (H. de Basurto
por los motivos que sean (deficiente atencion a nivel de asig-H. de San Eloy) y que cuentan, asi mismo, con Servicio de
tencia primaria, mala educacion sanitaria de la poblacionyrgencias. EI nimero de urgencias atendidas en nuestro Hos-
inadecuada gestion y organizacion a distintos niveles, etcpital durante el afio del estudio fue de 162.196, de las cuales
ha venido sobrecargando hasta Iimites insospechados dich88.420 (179,2 pacientes/dia) correspondieron al area medico-
SUHE, quirargica. El Servicio de Urgencias de nuestro hospital atien-

Para tratar de aliviar dicho problema se plantean, princide todo tipo de urgencias, excepto las urgencias ginecol6gi-
palmente, dos solucioriég. Por un lado, el hallar mecanis- cas, obstétricas y pediatricas que se atienden en otras areas
mos que limiten el libre acceso de la poblacién, de forma inadel hospital.
decuada, a ellos. La otra solucion va dirigida en sentido  El Servicio de Urgencias esta atendido por médicos ad-
contrario, intentando potenciar dichos servicios de tal formguntos propios de dicho servicio (apoyados en horario de
que sustituyeran muchas de las funciones realizadas, prin@uardia por MIR, de especialidades médicas principalmente) y
palmente, por los servicios de urgencias extrahospitalarios. por médicos de distintas especialidades que atienden las dis-

Se han realizado mdltiples estudios que analizan el gradéntas areas quirdrgicas (ORL, Oftalmologia, Cirugia plastica,
o nivel de adecuacion de la asistencia a nivel de los SUH. Ddfaumatologia, Neurocirugia,...), aunque inicialmente muchos
bido a la diferencia con otros sistemas sanitarios (EE.UUde ellos son valorados por los médicos del Servicio de Urgen-
Gran Bretafia) es dificil comparar los estudios realizados e@ias. Funcionalmente el Servicio de Urgencias se divide en
otros paises con los del nuestro, dado que la cobertura asistéatro areas: Clasificacion o "triage", Ambulatoria, Recono-
cial en nuestro pais, con o sin transferencias autonémicagimiento y Evolucion.
abarca casi al 100% de la poblacion, lo que hace que practica- El estudio durd 14 dias consecutivos, no siendo festivo
mente todos los ciudadanos tengan acceso a todos los nivefigguno de los dias laborables. Los pacientes que se incluye-
asistenciales, aunque no todos los estudios coinciden en quen fueron aquellos atendidos en el area ambulatoria y perte-
esto sea determinatite necientes a especialidades médicas. La seleccion de los pa-

En el trabajo que hemos desarrollado hemos intentado v&ientes incluibles en el estudio se realizé siguiendo varias
lorar el nivel de adecuacién en un area concreta del Servictapas:
de Urgencias, el area ambulatoria, donde, a priori, se atiende a 1) Inicialmente se incluyeron aquellos pacientes asignados
aquellos pacientes con patologias menos graves y que, porfor el Servicio de Admision (auxiliares administrativos) a la
tanto, serian los méas susceptibles de ser derivados a otros @gpecialidad de Medicina-Cirugia (por lo tanto, se descartaron
veles asistenciales. aquellos asignados a las especialidades de ORL, Oftalmologia

El término "adecuacién” en los distintos estudios se ha Traumatologia, y todos aquellos traidos en ambulancia).
venido relacionando o asociando a gravedad de la enfermedad 2) De ellos se selecciond solo a los pacientes que eran
o sintomas que presenta el paciente y/o a la necesidad de &signados a la especialidad de Medicina en el area de Clasifi-
greso hospitalario. En nuestro estudio hemos intentado aplic&®cion (atendido por ATS-DUE) y, por lo tanto, se descartaron
un nuevo sentido a dicho término, que, globalmente, seria @quellos pacientes que correspondian a las otras especialida-
de "uso correcto de los recursos sanitarios de que dispone @#s antes mencionadas y que erroneamente habian sido asig-
paciente”, de tal forma que el hecho de no requerir ingresbados a la especialidad de Medicina-Cirugia (igualmente se
hospitalario o de que su patologia no se considere grave fiecluyeron aquellos medico-quirdrgicos que errdneamente ha-
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bian sido asignados a otras especialidades), aquellos que, gas), tarde (15-24 horas) y noche (0-8 horas) para lo que tuvi-
neralmente por traer un volante, eran asignados inicialmenteraos en cuenta diversos factores (horario habitual de los EAP
especialidades quirdrgicas (cirugia general, urologia, cirugi servicios de urgencias extrahospitalarios de la zona, horario
cardiovascular,...) y aquellos que consideraban que debiafe guardias del hospital, etc.). Los diagndsticos se agruparon
ubicarse en otra zona distinta de la ambulatoria, generalmensegun la clasificacion CIPSAP-2 DefinttlaLos encargados
por la presunta gravedad de su sintomatologia. de rellenar los apartados de la encuesta no cumplimentados en
Asi mismo, no fueron incluidos un pequefio nimero deel momento de atender al paciente fueron tres médicos del
pacientes por diversos motivos (acudian por error al Servici§ervicio de Urgencias, indistintamente. Cada uno de ellos
de Urgencias, se ausentaban del Servicio antes de ser atermignaba, de acuerdo a los niveles de adecuacién previamente
dos, etc.). establecidos, el nivel correspondiente. Practicamente a todos
A todos los pacientes asignados por el Servicio de Admilos pacientes ha sido posible encuadrarlos en un grupo o cate-
sion al area ambulatoria y a la especialidad de Medicina-Cirugoria y han sido escasas las diferencias de criterio entre los
gia se le adjuntaba a la Hoja de Urgencias una copia de la emédicos que establecian dicho grado de adecuacion. Poste-
cuesta que, en su mayor parte, debia rellenar el médico quermente, otro de ellos volvia a valorar el nivel de adecua-
atendia al paciente. Algunos datos de la encuesta eran extraién y si no concordaba, era discutido por ambos y en caso de
dos posteriormente de la copia de la hoja de urgencias o eglesacuerdo se establecia el nivel de mayor adecuacion.
sodio que se guarda en el Servicio (datos de filiacién, motivo  Para asignar el grado de adecuacién establecimos cuatro
de consulta, diagndstico al alta y grado de adecuacion). Laosategorias mediante su discusion por los médicos del Servicio
datos o variables recogidas en la encuesta eran 23 (Tabla #le Urgencias. En algunos casos (grupos 4-a y 4-b) se estable-
La hora de llegada se dividi6 en turnos de mafiana (8-15 hei6 un periodo de tiempo de forma arbitraria, que considera-

TABLA 1. Variables recogidas en el estudio

. Dia de la semana
. Hora de llegada
Edad
Sexo
Zona de procedencia
. ¢ Trabaja?
. ¢Por cuenta propia o ajena?
. ¢Ha tenido que ausentarse del trabajo para acudir?
. ¢Trae volante (P-10) de algin médico?
10. ¢De qué médico?
11. ¢Por qué motivo acude o es enviado?
— Valorado a nivel extrahospitalario y

» Necesita valoracion, tratamiento y/o ingreso hospitalario.

» Demora en consulta del médico de cabecera.

» Demora en exploraciones complementarias.

— No valorado a nivel extrahospitalario.

12. ¢Ha sido visto por algun médico antes de acudir a Urgencias?
13. ¢Esta pendiente de ser visto por su especialista?
14. ¢Cuénto tiempo tarda en citarle?
15. ¢Ha acudido a Urgencias en el dltimo afio por el mismo motivo?
16. ¢Ingres6?
17. ¢Ha acudido a Urgencias en el tltimo afio por otro motivo?
18. ¢Ingres6?
17. Diagnéstico al alta de Urgencias.
20. Tiempo de evolucion de los sintomas actuales.
21. Destino del paciente
22. Nivel de adecuacion
23. Grado de cumplimentacién de la encuesta
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TABLA 2. Niveles de adecuacion

1. CLARAMENTE ADECUADO:
a) Gravedad que obliga a tratamiento hospitalario no demorable (en Urgencias o Planta).
b) Gravedad que ogliga a ingreso hospitalario, no demorable, para diagnéstico.
c) Pacientes a los que se les ha indicado anteriormente que, ante ciertos sintomas, acudan al hospital (p. €j. dis-
nea en asmatico que no responde a tratamiento) y cuyos sintomas se evidencian o confirman en Urgencias.
d) Pacientes remitidos por un médico, el cual considere indicada su valoracion y/o tratamiento en Urgencias (p.
ej. sospecha de neumonia para confirmacion radiologica...).

2. POSIBLEMENTE ADECUADO:

a) Pacientes con patologia de base, que haya requerido o potencialmente pueda requerir ingreso hospitalario,
gue no han sido valorados antes de acudir al hospital y que presentan sintomas de sospecha, que luego no
se confirman (p. ej. cardiopatia isquémica con dolor atipico).

b) Pacientes con sintomas severos-incapacitantes, no graves, cuyo tratamiento podria haberse realizado a nivel
extrahospitalario (p. ej. dolor en paciente terminal, coélico renal...).

3. POSIBLEMENTE INADECUADO
a) Pacientes a los que se les haya indicado que ante esos sintomas consulte, antes de acudir, con su médico de
cabecera o SAU y no lo ha hecho.
b) Pacientes que requieren tratamiento hospitalario, pero éste se debiera haber realizado en otra area (p. ej. pa-
racentesis evacuadoras indicadas por médicos dependientes del hospital...).
c) Pacientes, remitidos por médicos dependientes del hospital, para ingreso y derivados a Urgencias a la espera
de cama.

4. CLARAMENTE INADECUADO:

a) Paciente con sintomas de larga duracion (>1 mes), no valorados a nivel extrahospitalario y que podrian haber
sido valorados y tratados a ese nivel (excluir pacientes del grupo 1-a y 1-b).

b) Pacientes con sintomas de larga evolucién (>1 mes), que se consideren leves o no graves (dermatosis, cefa-
lea, palpitaciones...) que han sido valorados a nivel extrahospitalario previamente.

c) Pacientes con sintomas agudos, no graves, no valorados a nivel extrahospitalario (p. €j. gastroenteritis agu-
da...) (excluir pacientes del grupo 1y 2)

d) Pacientes con sintomas agudos, no graves, valorados previamente por su cuadro actual a nivel hospitalario y
gue vuelve a acudir al hospital sin habérselo indicado ni requerirlo, sin haber consultado previamente a nivel
extrahospitalario (segundas consultas...) (excluir pacientes del grupo 1y 2).

e) Pacientes con sintomas agudos, no graves, valorados a nivel extrahospitalario por el cuadro actual y que acu-
den por voluntad propia, sin habérselo indicado ningin médico (p. €j. por desconfianza hacia el médico extra-
hospitalario, ausencia de respuesta al tratamiento...) (excluir pacientes del grupo 1y 2)

f) Pacientes que requieren ingreso hospitalario, demorable, enviados por médico especialista jerarquizado o con-
sultas externas (sindrome paraneoplésico, ictericia sin dolor, ...).

d) Pacientes que acuden por demora en cita y/o exploraciones complementarias, no encuadrables en los grupos
l-ay 1-b.

mos como prudencial para que el paciente hubiera tenidecategoria "claramente inadecuado" incluimos a aquellos pa-

oportunidad de ser valorado an Atencién Primaria. Considerasientes que en caso de haber seguido los circuitos sanitarios
mos "claramente adecuada”, en términos generales, la asistémabituales o las indicaciones que habian recibido no debieran

cia de un paciente en el area ambulatoria cuando: 1) el phaber acudido al Servicio de Urgencias, y aquellos que acu-

ciente habia hecho uso correcto de los recursos sanitaridéan no por una situacién de urgencia sino por un problema

extrahospitalarios y habia necesitado ser remitido a un SUHe gestion de camas del hospital. En el grupo 2 (“posiblemen-

por un médico; 2) el paciente presentaba sintomas o enfermi- adecuado") incluimos a aquellos a los que se les habia indi-
dades que pudieran comprometer la vida a corto plazo y, paado que acudieran al hospital ante ciertos sintomas pero hi-
lo tanto, requerian tratamiento y/o ingreso hospitalario; y 3fieron una valoracion incorrecta y a aquellos que presentaban
pacientes, habitualmente con patologia de base o crdnica,stntomas severos-incapacitantes. El grupo 3 incluiria al resto

los que se les habia indicado —o conocian— que, ante ciertde pacientes. Los niveles de adecuacion establecidos se reco-
sintomas de alarma, acudieran directamente a un SUH. En d¢&n en la Tabla 2.
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Se realiz6 un estudio comparativo entre la variable "nive[ w pacenes
de adecuacion" y el resto de las variables. La variable "edad
se dividié en 3 categorias (14-30 afios, 30-50 y > 50 afios), |

variable "adecuacion” se agrup6 en dos categorias (adecua|
e inadecuado) y la variable "tiempo de evolucién de los sintd * W voche
mas" en 4 (<6 horas, 6-24 horas, 24 horas-1 semanay >14 | 5 b
mana).
La recogida de datos se realiz6 por medio del program| *1
Filemaker Pro con un ordenador LCIII (Macintosh) y el anali- .
sis estadistico se realizd con el programa Systat 5 para Wil
dows. Los analisis estadisticos se realizaron usando las pry
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bas de chi cuadrado y odds ratio (OR).

Figura 2. Distribucion por dia y turno (Mafana 8-15
RESULTADOS horas; Tarde 15-24 horas; Noche 0-8 horas).

El nimero de pacientes asignados inicialmente al estudi
por el Servicio de Admision y el de aquellos que finalment

fueron incluidos se recogen en la Tabla 3. De las 709 encue] e .
tas incluidas inicialmente se cumplimentaron, al menos pal a0
cialmente, el 67,8%. En la Tabla 4 se exponen los motivos ¢ ™
no cumplimentacién de las encuestas. -
Revisado el horario en que se atendi6 a los pacientes cu 0
encuesta no fue cumplimentada, encontramos que el may 30
porcentaje correspondia al turno de noche ademas del turi =
de mafiana en dias festivos y el menor porcentaje al turno { 12
mafiana en dias laborables. Cibecen  Sovecmion AU Cowens o

La edad media fue de 42,6+19,3 afios (Figura 1). Existi Figura 3. Médicos que enviaron a los hospitales.
un ligero predominio de mujeres (52 %) sobre varones (Figu
ra 1). Los dias en que acudieron mas pacientes fueron los |
nes y domingos y los menos frecuentados los miércoles
viernes (Figura 2). El horario més frecuentado fue el de tard
(15-24 horas) (52 %) (Figura 2). El 62 % de pacientes corre
pondian al area de cobertura del Hospital de Cruces. Trab| = Asignacion en el area de clasificacion:

—— TABLA 3. Distribucion de pacientes ——

* Pacientes de “medicina” y ubicacién ambulatoria 709
* Pacientes de otras especialidades 149
NS paciertes + Pacientes ubicados en otras &reas 246
. _D_g * Pacientes no incluibles por otros motivos 16
: L1 Total de pacientes asignados por Admision
|l a medicina-cirugia y ubicados en area ambulatoria  1.120

5
30 [ [ O+ i , X
jaban el 35%. De ellos el 31% lo hacian por cuenta propia. El
32% habian tenido que ausentarse de su puesto de trabajo pa-
ra acudir. No traian volante de asistencia el 82%. De los que
ey wwsy | sees | ears | ass | <o traian volante, el 76% fueron remitidos por el médico de ca-

becera (Figura 3). El motivo por el que acudieron los pacien-

. - L _ tes fue recogido en 495 casos (70%). La distribucion de los
Figura 1. Distribucion segiun edad y sexo . i ] .
(V: Varén; H: Hembra). pacientes segun dicho motivo se recoge en la Tabla 5. De los
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——— TABLA 4. Grado de cumplimentacion —— — TABLA 6. Diagnésticos de alta
de la encuesta I.  Enf. parasitarias e infecciosas 36 (5,61%)
Cumplimentada correctamente 337 (47,5%) Il.  Neoplasias 5 (0,78%)
Cumplimentada parcialmente 138 (19,5%) ll.  Enf. endocrinas, nutricionales y metabélicas 3 (0,47%)
Cumplimentada y episodio no localizado 7 (1%) IV.  Enfermedades de la sangre 3 (0,47%)
No cumplimentada 141 (20%) V.  Trastornos mentales 45 (7%)
No localizada 86 (12%) VI.  Enf. del sistema nervioso y drganos 26 (4,05%)
de los sentidos
VII.  Enf. del sistema circulatorio 32 (4,95%)
N° pacientes VIII.  Enf. del aparato respiratorio 74 (11,53%)
250 T40,0%
| o5 096 IX.  Enf. del aparato digestivo 59 (9,19%)
200 L 30,0% X.  Enf. del aparato genitourinario 57 (8,88%)
150 I-25.0% Xll.  Enf. de la piel y tejido cel. subcutaneo 37 (5,76%)
20.0% XIll. Enf. del tejido conectivo musculoesquelético 22 (3,43%)
" [ XVI. Signos y sintomas mal definidos 214 (33,33%)
% :ii/ XVII. Heridas y efectos adversos 20 (3,12%)
0 Lo.ow Otros 9 (1,40%)
<6h 624h | 24hls | 1sim >1m

Figura 4. Tiempo de evolucion de los sintomas
(h = hora; s = semana; m = mes). ) ) )
el mas especifico. El grupo diagnostico mas frecuente fue el

pacientes valorados antes de acudir al hospital, el 68% habide "sighos y sintomas mal definidos" (Grupo XVI). Respecto
sido vistos por el médico de cabecera y el 26% estaban peal tiempo de evolucién de los sintomas los resultados se ex-
dientes de consulta con su especialista. Respecto al tiempeoesan en la Figura 4. Ingresaron el 6 %.
que tardaban en darles cita, en el 31% era de 1 semana a 1 En 231 casos (33%) no se pudo asignar un nivel de ade-
mes y en el 37% era mayor de 1 mes. El 19% habian acudidoiacion por carecer de datos necesarios. De los restantes, el
a Urgencias en el Ultimo afio por el mismo motivo que el ac27% correspondian al nivel 1, el 4% al 2, el 0,2% al nivel 3 'y
tual, habiendo ingresado el 14%. Habian acudido por distintel 68,8% al 4. Se realizé un estudio comparativo entre la va-
motivo en el dltimo afio el 27%, de los que ingresaron umiable "nivel de adecuacion" y el resto de las variables en los
26%. Cuarenta pacientes habian acudido en el Ultimo afio pd5 pacientes en que se habia cumplimentado la encuesta to-
el mismo motivo y por otro motivo, de los que ingresaron 3al o parcialmente. Se encontr6 que la adecuacién era signifi-
(7%). cativamente mayor en dias laborables (p= 0,020), en pacientes
Los diagnésticos al alta, segun la clasificacion CIPSAP que no trabajaban (p= 0,018) y en el grupo de pacientes que

2 Definida, se recogen en la Tabla 6. No se registré en 67 caeudian con un tiempo de evolucion desde el inicio de los sin-
sos (9%). En 11 casos con mas de 1 diagnéstico se seleccidionas de 24 horas-1 semana (p= 0,047). No se estudi6 la rela-

cién con las variables "Motivo de acudir”, "Médico que envid

al paciente” y "Médico que le habfa visto antes de venir" por-

TABLA 5. Motivo de acudir ————  que eran variables que estaban incluidas en la codificacion del
T % (20%) nivel de adecuacion o estaban muy relacionadas con él. Asi
valoracién, ingreso o tratamiento hospitalario mismo, tampoco se estudio la relacién con otras variables por
Valorado a nivel extrahospitalario y demora 28 (5,7%) el escaso nimero de pacientes o la gran cantidad de categori-
en consulta de médico de cabecera, as (como la variable "Diagndstico al alta").
especialista 0 exploraciones complementarias Para estudiar la posible interrelacion entre las variables se
Valorado a nivel extrahospitalario y desconfia 114 (23%) realiz una regresion logistica mdltiple con las de mayor sig-
0 no responde a tratamiento nificacién, encontrandose: 1) una odds ratio (OR) de 0,356 en
No valorado a nivel extrahospitalario 254 (51,3%) el grupo de mayor edad (p< 0,001) y 2) una OR de 1,781 en

el caso de acudir en festivo (p= 0,029). En el turno de noche
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la OR fue de 2,259 con una p= 0,088 y en el tiempo de evolciente") y hemos intentado establecer una codificacion para
cién de los sintomas de 24 horas-1 semana obtuvimos una Q@Rterminarla, teniendo en cuenta multiples factores que van
de 0,564 con una p= 0,096. desde la valoracién subjetiva por parte del paciente de lo que
También observamos que los pacientes de mayor edabs una situacién urgente hasta problemas estructurales o de
acudian en mayor proporcién con un tiempo de evolucion dearencia de medios en Atencién Primaria, o de gestion de ca-
los sintomas entre 24 horas y 1 semana (p<0,001), acudiamas hospitalarias. Nuestra codificacion difiere en algunos as-
mas en el turno de mafiana (p=0,008), traian volante de asisectos de la de Ibafiez etabmo en el caso de los pacientes
tencia en mayor proporcion (p<0,001) y proporcionalmentejue son enviados por ausencia de recursos en su EAP que los
era el grupo que mas ingresaba aunque sin alcanzar significelasifican como "urgencia coyuntural” cuando en nuestro mo-
cién estadistica (p=0,140). Respecto al grupo de pacientes qdelo seria una urgencia "claramente adecuada”. Respecto a la
acudian con un tiempo de evolucién desde el inicio de los simlasificacion de Castillo et ‘ala adecuacion asignada segun
tomas de 24 horas-1 semana, aparte de su relacion con el gnuestro modelo es diferente en algunas situaciones como los
po de mayor edad, que ya hemos citado, también incluia ypacientes enviados por un médico para ingreso por ausencia
mayor porcentaje de pacientes que acudian con volan@e camas hospitalarias, que en nuestro modelo seria una ur-
(p=0,002), y acudian en mayor proporcién en horario de magencia "claramente inadecuada”.
fiana (p<0,001). No se observo relacién entre el hecho de acu- Encontramos que una mayoria de los pacientes ambulato-
dir en dia laborable o festivo con el tiempo de evolucion deios que acuden al SUH no debieran hacerlo. Los factores que
los sintomas (p=1,000), aunque si con el hecho de traer volaimfluyen probablemente sean mdltiples, y la forma de solucio-
te (p=0,009), y asi mismo habia una tendencia a que acudiearlo, compleja. No hemos valorado si los pacientes que acu-
ran mas los del grupo de edad intermedia que los grupos mdgeron conocian la existencia de asistencia urgente extrahospi-
jovenes y de mayor edad (p=0,02). También hemos observadalaria, aunque en algunos estudios hay una porcentaje alto
que el hecho de traer volante se relaciona con el tiempo dpie aseguraban desconocetlo
evolucién de los sintomas (p=0,002), edad (p<0,001), turno de El nimero de visitas inadecuadas pensamos que es muy al-
llegada (p=0,045) y dia de la semana (laborable o festivdp, lo cual ya se refleja en otros estutfioxcluso en los que in-

(p=0,009). cluyen pacientes atendidos en distintas areas de urgehéias
En otros trabajos no se estudia la relacién entre la asisten-
DISCUSION cia al SUH y la situacion laboral y necesidad de ausentarse

del trabajo del paciente. El hecho de que un porcentaje mayor
Nuestro estudio se ha realizado en un grupo seleccionad@abaje por cuenta ajena creemos que no es valorable, dado

de los pacientes que acuden al servicio de urgencias (paciefiue no conocemos el tipo de trabajo de la poblacién de re-

tes con patologia médica y atendidos en el area ambulatoriggrencia. Hemos encontrado relacion entre la situacion laboral

mientras que la mayoria de los estudios publicados, excepipla adecuacion de asistencia, pero no con la necesidad de in-

algund, engloban a pacientes con cualquier patologia y Mugreso.

chos de ellos a la totalidad de los que acuden a un servicio de En estudios previos se ha relacionado la asistencia a los

urgencias. Por ello, quizas algunos de los resultados que hgtH y su adecuacién con miltiples factores, como #dad

mos obtenido no sean comparables a los de otros trabajos Mexde, estado civiP, habitat’, raza’, nivel socioeconomicy

blicados, como el porcentaje de ingresos que no supera el 6%roblematica psicosoctat’, enfermedad que motiva la consul-

cifra inferior a la mayoria de estudi®*** y que en un ma- ta, distancia al hospiat*»2 tipo de hospita’, tipo de asis-

yor porcentaje se dan en horario de mafiana, probablementgcia a nivel primario que recibe el paciéfe’ edad de los

por la derivacion desde los EAP y mas en varones, siend@édicos de Atencién Primatia tabaquismo y alcoholis-

también la edad media superior a la global, aunque sin alcaf=2 o coexistencia de acontecimientos deportivos

zar significacion estadistica. Hemos encontrado relacién de la adecuacién con las va-
En la mayoria de los estudios de adecuacion de la asisteflables edatb:*#23y tiempo de evolucion de los sintomas,

cia a los SUH, salvo en algunos trabajos conctets) no  aunque quizas estén relacionadas otras variables como el dia

se recoge el método para establecer dicha adecuacion y prog |a semana, hora en que acude a urgencias, etc. y que pre-

blemente se relaciona exclusivamente con la enfermedad gégsarian de estudios mas amplios para poder demostrarlo. Po-

presenta el paciente y con la necesidad de ingreso hospital#famos decir que, en general, los pacientes que acuden de

rio. En nuestro estudio, hemos intentado definir dicho términgnanera adecuada al area ambulatoria del servicio de urgen-

("uso correcto de los recursos sanitarios de que dispone €l pdias son pacientes mayores, cuyos sintomas han aparecido
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entre 24 horas y 1 semana antes de acudir y que suelen vecisiones definitivas, pensamos que es un paso adelante para
mas en horario de mafiana y en dias laborables. intentar establecer unos criterios homogéneos que nos permi-
Nuestro estudio, debido probablemente a la necesidad den conocer la adecuacion de la asistencia a los SUH v, tras
colaboracion de multiples médicos en la recogida de datosgentificar los factores que en ella inciden, intentar encontrar
presenta problemas de inexistencia de informacion. Sin embaseluciones que palien el problema creciente de la sobrecarga

go, consideramos que incluye otras novedades en los factores los SUH.
de la situacion laboral de los pacientes y de la posible interfe-

renci | istencia al SUH con Vi laboral y la ing

encia de la asistencia al SUH con su actividad laboral y la AGRADECIMIENTOS

fluencia de la demora en la consulta con el médico especialis=
ta, factores que pensamos podrian tener influencia y que en Agradecemos su colaboracion a nuestros compafieros,
Dres. A. Olaizola Mendibil y J. Alonso Giménez de Breton,

Aungue con el presente estudio no pueden establecer coasi como a los MIR que realizan guardias en nuestro Servicio.

casi ningun otro estudio han sido valordtios

BIBLIOGRAFIA

1- Lloret J, Puig X, Mufioz J. Urgencias
médicas. Andlisis de 18.240 pacientes
atendidos en el servicio de urgencias de
un hospital general en el periodo de un
afo. Med Clin (Barc) 1984;83:135-41.

2- Muifio A, Gonzalez VJ, Rodriguez E,
Lazaro C, Fernandez E. Asistencia en
un servicio de urgencias: justificacion
de las visitas y adecuacion de los in-
gresos. Rev Clin Esp 1988;182:374-8.

3- Balanzo Fernandez X, Pujol Farriols
R. Grupo Intercomarcal de Servicios de
Medicina Interna. Estudio multicéntrico
de las urgencias en hospitales genera-
les basicos de Catalufia. Med Clin
(Barc) 1989;92:86-90.

4- Del Castillo M, Huguet J, Brabo J,
Cortada L. Estudio del area de urgen-
cias de un hospital general. Grado de
adecuacion de las visitas. Med Clin
(Barc) 1986;87:539-42.

5- Gonzélez JI, Elosua |, Guillén F. El
anciano en el servicio de urgencias: al-
gunos mitos y algunas respuestas. Rev
Clin Esp 1990;187:348-52.

6- Jiménez D, Casanovas X, Maiques
A, Sancho N, Pefia MJ, Figueras J, et
al. Utilizacion de los servicios de urgen-
cias hospitalarios por la poblacién de
un centro de atencion primaria. Aten
Primaria 1988;5:314-7.

7- Ferrus L, Roma J, Castillo A, Marti-
nez N, Portella E, Triguell L. Influencia
del médico de cabecera y de la distan-

cia en la frecuentaciéon de un servicio
de urgencias hospitalario. Aten Primaria
1987;4:174-7.

8- Descarrega R, Gutiérrez C, Cruz L,
Lépez I. Andlisis de la utilizacion inade-
cuada del servicio de urgencias de un
hospital de tercer nivel. Aten Primaria
1994;13:480-3.

9- Del Castillo M, Huguet J, Bravo JM,
Cortada L. Sobreutilizacion de los servi-
cios de urgencias hospitalarios. ¢Un
parametro de evaluacién de calidad de
la asistencia primaria? Aten Primaria
1987;4:122-8.

10- Gonzalez MA, Blanco T.;,Conocen
los usuarios donde demandar atencion
sanitaria urgente?. Aten Primaria
1995;16:230-1.

11- Martinez J, Portella E, Pascual M.
Razones del usuario en la utilizacion de
un servicio de Urgencias hospitalario.
Rev Clin Esp 1992;191:488-93.

12- Gill JIM. Nonurgent Use of the
Emergency Department: Appropriate or
Not? Ann Emerg Med 1994;24:953-7.

13- CIPSAP-2 Definida (Clasificacion In-
ternacional de Problemas de Salud en
Atencion Primaria). 12 edicion en espa-
fiol. 1986.

14- Palacios F, Ricarte E, Ochoa J. Uti-
lizacién de un servicio de urgencias
hospitalario. Influencia del traslado de
localidad y de la asistencia médica pre-

via. Aten Primaria 1989;6:572-7.

15- Naveiro JC, Diez M, Garcia L, Gon-
zéalez F. Exploracién de algunos facto-
res que influyen en la frecuentacion a
urgencias del hospital y su ingreso.
Aten Primaria 1993;12:612-4.

16- Ibafiez F, Gutiérrez B, Olaskoaga A.
Estudio de la utilizacién de servicios de
urgencias hospitalarios por la poblacion
de un EAP: grado de adecuacion. Aten
Primaria 1991,;8:764-9.

17- Parbosingh EJ, Larsen DE. Factors
influencing frecuency and appropriate-
ness of utilization of the emergency ro-
om by the elderly. Med Care
1987;25:1139-47.

18- Alonso M, Hernandez R, del Busto
F, Cueto A. Utilizacién de un servicio de
urgencias hospitalario. Rev San Hig
Pub 1993;67:39-45.

19- Ruiz T, Ronda E, Alvarez-Derdet C,
Gil V, Belda J. Atencion segun el gene-
ro del paciente en los servicios de ur-
gencias: ¢diferente o desigual?. Gac
Sanit 1995;9:76-83.

20- Diego F, Franch JC, Alvarez F,
Alvarez ML, Villamar J. Urgencias hos-
pitalarias en el area sanitaria de Ledn.
Estudio de la repercusion de la aten-
cién primaria. Aten Primaria 1990;7:37-
43.

21- Baker DW, Stevens CD, Brook RH.
Regular source of ambulatory care and



medical care utilization by patients pre-
senting to a public hospital emergency
department. JAMA 1994;271:1909-12.

22- Beland F, Philibert L, Thouez JP,
Maheux B. Socio-spatial perspectives
on the utilization of emergency hospital
services in two urban territories in Que-
bec. Soc Sci Med 1990;30:53-6.

23- Genell K. A study of the relationship
between social network, perceived ill
health and utilization of emergency ca-
re. Scand J Soc Med 1988;16:87-93.

24- Genell K, Rosengvist U. Heavy
users of emergency department: a two

F. Corral Caramés, et al. ADECUACION EN EL AREA AMBULATORIA DE UN SERVICIO DE URGENCIAS

year follow-up study. Soc Sci Med
1987;25:825-31.

25- Alberola V, Rivera F. La atencion pri-
maria como determinante de la utiliza-
cion del servicio de urgencias hospitala-
rio. Aten Primaria 1994;14:825-8.

26- Garcia F, Cayuela A, Belda J, Gil V.
Relacion entre la distancia a los servi-
cios de urgencias hospitalarias y su uti-
lizacién. Rev San Hig Pub 1990;64:643-
50.

27- Estany A. Utilizacién de los servi-
cios de urgencias en Andalucia (1987)".
Gac Sanit 1989;3:313-9.

28- Brown EM, Goel V. Factors Related
to Emergency Department Use: Results
fron the Ontario Health Survey 1990 .
Ann Intern Med 1994;24:1083-91.

29- Reich NT, Moscati R, Jehle D, Ciotoli
M. The impact of a major televised spor-
ting event on emergency department
census. J Emerg Med 1994;12:15-7.

30- Rodriguez F, Gonzalez JI, Sanz F,
Jaramillo F, Banegas JR, Rodriguez L,
et al. La urgencia geriatrica frente a la
urgencia en la edad adulta: analisis re-
trospectivo de las urgencias médicas
de un hospital general. Med Clin (Barc)
1989;93:411-4.

113





