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Información para médicos y trabajadores sociales 
de Atención Primaria: nueva actividad de un servicio 
de urgencia extrahospitalario

Desde la creación de los equipos de AP o centros de sa-
lud (CS), los trabajadores sociales (TS) están plenamente inte-
grados en la actividad de los mismos; desde un principio su
figura fue considerada en los esquemas de organización y fun-
cionamiento1. Los TS del Insalud, por la naturaleza de su acti-
vidad, normalmente están relacionados con los TS de las ins-
tituciones de la zona donde se desarrolla su labor, también se
han convertido en una figura habitual en la urgencia hospita-
laria mejorando la satisfacción de los usuarios2. Sin embargo,

aún no están presentes en todos los niveles sanitarios o asis-
tenciales, concretamente en los servicios de urgencia (SU). 

Nuestro servicio lleva varios años relacionándose con
los TS del ayuntamiento y de los CS (Insalud) de nuestra
zona, especialmente en casos de urgencia social como vio-
lencia doméstica o problemas con menores de edad. Desde
1999 empiezan a interesarnos enfermos de larga evolución
sobre los que inciden situaciones sociales o familiares anó-
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RESUMEN

Objetivo: evaluamos la actividad informativa de un servicio
de urgencia extrahospitalario (SU) dependiente de Aten-
ción Primaria (AP), dirigida a trabajadores sociales (TS) y

médicos (M) de AP de una zona básica de salud, sobre enfermos
crónicos con deterioro progresivo e hiperdemandadores.
Método: revisión de los casos informados durante el año 2000. Se
determinan  los criterios para incluir a los enfermos en el progra-
ma, cómo realizar el informe a emitir y los criterios para evaluar la
actividad. 
Resultados: fueron informados 6 casos, todos mujeres, 3 de ellas
mayores de 80 años. Todos los casos con problemas sociosanita-
rios personales y/o familiares. Después de nuestra intervención
solamente recibimos informes del M y/o TS sobre 4 pacientes.
Las soluciones sugeridas por el SU fueron asumidas por los M y
TS y satisfechas en menos de 30 días. La demanda asistencial
puede decirse que cesó por completo.
Conclusiones: la intervención del SU creemos que ha sido de
gran importancia para la solución de los problemas de estos pa-
cientes. Se hace necesario el mantener canales de comunicación
entre los SU y los centros de salud.

ABSTRACT

Information for primary care physicians and social workers:
new service offered for outpatient emergency care 

Objective: we evaluated information provided on chronic pa-
tients with progressive deterioration and huge demanders
of services of one outpatient emergency care (OEC) unit,

part of the primary care network, to social workers and physicians
in the same zone of prymary care network.
Methods: review of cases selected in 2000. Criteria for selection
of patients for the program, report creation, and criterion for eva-
luation post-activity.
Results: 6 cases were selected, all female, 3 were >80 years of
age. All cases with socio-health and/or family problems. After a
period of monitoring, OEC received only reports from physicians
and/or social workers of 4 patients. The solutions suggested by
OEC were accepted and satisfied by social workers and physi-
cians in less than 30 days. Servicies required, essentially in OEC
were no longer required.
Conclusions: the intervention of OEC has been critical to addres-
sing health problems of this type of patient. Maintaining commu-
nication channels open between OEC and family medical services
is key.
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malas y con repetidas derivaciones al servicio de urgencias
del hospital de referencia. Al no tener contacto directo con
los médicos (M) y/o enfermeras de estos pacientes o con
los TS, decidimos buscar formas de comunicación o de in-
formación donde el M, enfermera o TS de estos pacientes
no apreciara otra cosa que nuestro deseo de colaboración.
Ha pasado un año desde que iniciamos esta nueva actividad,
febrero de 2000, y llega el momento de una primera evalua-
ción sobre este programa comprobando si nuestras informa-
ciones a los TS y M se han traducido en cambios para los
pacientes y sus familias, si se ha producido alguna interfe-
rencia que deteriore la relación M-paciente o TS-paciente y
se ha modificado la frecuentación de estos pacientes a nues-
tro servicio. 

MÉTODO

Se realiza una revisión de los casos informados por el SU
durante el año 2000, a los TS y M de siete CS sobre enfermos
residentes en una localidad de unos 160.000 habitantes. 

Los pacientes son seleccionados por el personal sanitario
del SU (médico y/o enfermera) desde su actividad en la asis-
tencia exterior o a domicilio (coordinada por el Centro Coor-
dinador de Urgencias - 061 de Madrid) y en el propio cen-
tro. El personal sanitario comunica al responsable del
servicio o persona encargada del programa la existencia de
un posible caso. Este abre una carpeta con la información
inmediata del mismo, con la información del resto del perso-
nal sanitario que haya intervenido alguna vez en la asisten-
cia del enfermo y con la información que puede proporcio-
nar la revisión de informes clínicos por anteriores
asistencias. Se elaboran las conclusiones oportunas y se de-
termina si se dan las condiciones para ser informado el TS y
su M de AP.

Tipo de paciente: para ser incluido en el programa o in-
formar al TS y M del paciente, es preciso que cumplan al me-
nos dos de las siguientes características: hiperfrecuentador del
SU en el centro o a domicilio, padecer problemas clínicos y/o
psiquiátricos crónicos con deterioro progresivo del paciente
y/o de la situación familiar, y estar afectado por problemas
sociales, familiares o con necesidad de ayudas. También se in-
cluyen los casos relativamente agudos pero con rápido dete-
rioro del enfermo y/o entorno familiar.  

Fuente de datos: información del personal sanitario del
SU, información facilitada al SU por el TS y M del enfermo
posteriormente a nuestra intervención informativa, e informes
clínicos del SU por asistencias anteriores y posteriores a la
comunicación al M y TS. 

Información del caso para el TS y M del paciente: 
a) Elaboración de la información: la información que se

facilita a los responsables directos sanitarios del paciente se
realiza con los comentarios e información del paciente y fa-
milia al personal sanitario del SU, con las observaciones per-
sonales del personal sanitario y con la documentación clínica
y social en poder del enfermo. Se desconoce y no se pretende
valorar el estado de las relaciones del paciente con su TS y
M salvo que estén alteradas por alguna circunstancia, situa-
ción que se pondrá en conocimiento del TS y M. Siempre se
hará constar que se trata de una información obtenida desde
una de las partes. La información que se remite al TS y M,
las soluciones que se proponen, etc., no son comentadas con
el paciente o sus familiares, es una valoración estrictamente
interna del SU para los responsables sanitarios y sociales di-
rectos del paciente. 

b) Estructura de la información: historia clínica, con ma-
yor referencia a la patología que deteriora, historia sociosani-
taria y problemas familiares detectados. También se realiza
una propuesta o sugerencia de la intervención a realizar por
el TS y M. 

c) El responsable del servicio remite la información del
caso, por correo interno, al TS y al M del paciente.

Criterios de evaluación de la actividad: a) Información del
TS y/o M al SU posterior a nuestra intervención informativa.
b) Respuesta dada al caso por el TS y/o M, y posible coinci-
dencia entre éstas y las recomendaciones del SU. c) Conoci-
miento del caso por el TS. d) Información del TS y/o M al
SU en la que se mencione una posible interferencia de nuestra
actividad con uno de sus pacientes. e) Repercusión en la fre-
cuentación al SU. 

RESULTADOS

Durante el año 2000 fueron captados 6 pacientes, todos
ellos cumplían los criterios para ser informados y se pasó la
comunicación a sus TS y M. Se trataba de 6 mujeres, tres de
ellas con edad superior a 80 años (tabla 1). Si atendemos a
los procesos más llamativos o por los que fueron captadas,
solo tenemos un caso de estricta patología orgánica (caso 4 si
atendemos a la razón de su problema), y dos de patología
psiquiátrica (casos 3 y 5), el resto estaba afectado por ambas
características. En todos los enfermos se detectaron proble-
mas familiares o necesidad de ayuda social de diversos tipos
(residencias asistidas, apoyo familiar, seguimiento de meno-
res, apoyo de TS,  etc.). Solamente el caso 5 estaba afectado
por patología aguda con rápido deterioro de su entorno fami-
liar.
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Criterios de evaluación (tabla 2)

Información de los TS y/o M al SU posterior a la inter-
vención informativa: se recibieron 4 notificaciones (casos 1,
2, 4 y 6), tres por TS y uno por el M (caso 6). 

Solución dada a los casos: la solución dada a los pacien-
tes y en algún caso a los familiares, puede decirse que fue ca-
si coincidente con nuestras propuestas. 

Conocimiento del caso por TS y M: en principio damos
por supuesto que estos problemas eran conocidos por los M
de estos pacientes, al menos así lo referían todos ellos. En
cuanto a los TS tenemos constancia directa por ellos mismos
de que ya seguían los casos 4 y 6. 

Interferencias del SU: en tres de los casos, la información
que nos llega de los TS o M es claramente laudatoria a favor
de nuestra intervención informativa, incluso en uno de ellos
(caso 6) nos piden que mantengamos el control de la paciente
e informemos directamente a los familiares y/o M cuando
apreciemos en nuestras visitas alguna señal de deterioro.

Repercusión en la frecuentación: Desde nuestra informa-
ción a los responsables sanitarios la hiperfrecuentación y, en

algún caso, las consiguientes derivaciones repetidas al hospi-
tal, prácticamente desaparecieron en menos de 30 días. 

DISCUSIÓN

Uno de los primeros problemas ha sido encontrar biblio-
grafía de referencia adecuada en cuanto a la relación entre los
TS y M de los CS con los servicios de urgencia extrahospita-
laria, motivo que nos obliga a referenciarnos con los servicios
de urgencia hospitalarios.

Los criterios de evaluación del programa nos muestran
que la información de los TS y M hacia el SU es deficitaria
aunque solo tenemos seis casos para evaluar, como muestra,
un número muy pequeño. Las recomendaciones del SU para
los pacientes fueron coincidentes con las respuestas dadas a
los mismos por el TS y M. Esto nos estaría indicando que los
conocimientos del SU sobre el enfermo y su familia, en prin-
cipio muy parciales y subjetivos, fueron suficientes para po-
der informar de forma adecuada a sus responsables sanitarios.
Por las 4 respuestas que obtuvo el SU y la solución dada a

TABLA 1. Edad, sexo y patología

Casos Edad* Sexo Patología Patología psiquiátrica Patología Conocido

orgánica socio-familar por TS-M**

1 64 M Osteoarticular Trast. personalidad CF No

Nefroureteral Somatización CV

IT IT

2 82 M Diabetes mellitus 1 Demencia paranoide CF No

IT IT CV

ICD

3 39 M Sin interés Esquizofrenia CF Sí

Demencia paranoide CV

IT VS

4 81 M Ictus Estado vegetativo ICD Sí

Inmovilidad

Obesidad mórbida

Úlceras presión

5 56 M Sin interés Somatización CF No

Depresión-ansiedad

6 90 M Diabetes mellitus 1 Inicio demencia senil VS Sí

* Edad en años. **Trabajador social y/o médico. Por información de los pacientes, todos los casos eran conocidos por su médico. IT: incumplimiento del tratamiento. CF:

conflicto familiar. CV: conflicto con los vecinos. VS: vive sola. ICD: imposibilidad de cuidados en domicilio.
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otro de los pacientes no informados, deducimos que la activi-
dad informativa del SU no supuso ninguna interferencia en la
relación médico-paciente. El único caso donde podría deducir-
se la existencia de ésta, se trataba de un caso para el que la
familia no estaba muy dispuesta en aceptar la única solución
posible para el estado de la paciente.

Podemos concluir que la información proporcionada por
el SU se ha traducido en una respuesta casi inmediata a los
problemas de los pacientes y familiares, las soluciones dadas

por sus TS y M fueron ejecutadas en tiempo muy corto.
También se ha conseguido reducir casi totalmente la frecuen-
tación innecesaria al SU así como las derivaciones al hospi-
tal. Este resultado está en consonancia con estudios donde se
demuestra que la intervención del TS y de los médicos de
servicios de urgencia pueden reducir de forma importante,
especialmente en enfermos crónicos, las estancias en hospi-
tal, la demanda de urgencias así como la frecuentación a su
centro de salud3,4.
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TABLA 2. Criterios de evaluación del programa

Casos Informe del Propuesta del Solución del Interferencia Disminución

TS y/o M SU M y/o TS del SU frecuentación al SU

1 TS AF, APs Coincidente No Sí†

APs*, SM

2 TS Residencia Coincidente No Cese demanda

SM, APs*

3 No Residencia Coincidente Se desconoce Cese demanda

4 TS Residencia Coincidente Sí Cese demanda

5 No AF, APs Se desconoce Se desconoce Cese demanda

APs*

6 M Teleasistencia Coincidente No Sí‡

M: médico. TS: trabajador social. SU: servicio de urgencia extrahospitalario. AF: apoyo a la familia. APs: apoyo psiquátrico. SM: seguimiento de menores. *Familiares

del paciente: apoyo psiquiátrico y/o social. †Desde abril del 2000 hasta abril de 2001 solamente solicitó una asistencia. ‡Administración semanal de insulina, el SU infor-

mará directamente a la familia o M sobre problemas del paciente.




