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2.1. DISENO Y AMBITO DE ESTUDIO

Para alcanzar los objetivos planteados en este trabajo, disefiamos un estudio
epidemiolégico observacional, de caracter descriptivo longitudinal, de base poblacional,
aplicado a la poblaciéon que acude, por cualquier motivo, al Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario de Salamanca, durante el periodo comprendido entre enero y

diciembre del afio 2003.

En la actualidad, el Hospital Universitario de Salamanca (HUS) es considerado un
complejo asistencial formado por los hospitales Clinico Universitario, Virgen de la Vega,
Martinez Anido “Los Montalvos” y Virgen del Castafiar en Béjar. Todos ellos, salvo Los
Montalvos poseen un Servicio de Urgencias. También existe un Centro de Especialidades
en Ciudad Rodrigo, cuya inauguracion, en el ano 2006, ha sido posterior al comienzo del

estudio.

Si bien es cierto que el disefio preliminar de la investigaciéon plante6 analizar la
totalidad de casos atendidos en urgencias, el elevado nimero de los mismos implicaba una

dificultad excesiva, por lo que, finalmente, se decidi6 realizar el estudio sobre una muestra.

49)

Se recogen datos demograficos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) ™7, que

constituyen el denominador de los indicadores de frecuencia a calcular.

La poblacién de la zona politico-administrativa correspondiente a la Comunidad
Autonoma de Castilla y Leon, se ha mantenido estable a lo largo de los afios incluidos en el
periodo estudiado. Esta estabilidad poblacional coloca al nimero de habitantes en torno a
lo 2,5 millones desde 1970 y no hay variacién en la razén hombre/mujer (1,25 millones

hombres/1,25 millones mujeres).

En la provincia de Salamanca sucede lo mismo, hay una estabilidad en la poblacion:
en 1971 la poblacién en Salamanca era de 371.607 habitantes, en 1981 era de 367.720 y el 1
de enero de 2005, es de 351.651, y un equilibrio entre los habitantes de distintos sexos, la
poblaciéon masculina se mantiene en torno a 170.000 y la de mujeres en torno a 180.000
cada afio desde 1971. Desde 1970 no ha habido ningun incidente sanitario o social que haya
influido en la poblacién haciendo que los valores obtenidos del calculo de los valores
medios de habitantes no tengan ningun valor lejano en exceso o en defecto, lo que hace

pensar que sea un valor que deba ser considerado como real.
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El Area de Salud de Salamanca, segun los datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) “”, tenfa adscrita con fecha 1 de enero de 2003, una poblacién de
348.271 habitantes, de los cuales, 157.906 residen en la capital. E1 HUS da cobertura a toda
la poblacién de la Provincia de Salamanca. Ademas es hospital de referencia de la region
para especialidades como Hematologfa, Cirugfa vascular, Cirugfa toracica, Cirugfa cardiaca,

Trasplante renal y Trasplante de médula 6sea.

El Complejo Hospitalario se compone de tres unidades diferentes con Servicio de
Utrgencia, que son el Hospital Clinico (HC), el Hospital Virgen de la Vega (HVV), ambos
en la capital, y el Hospital Nuestra Sefiora del Castanar en Béjar. Ademas existe otro

Hospital, El Martinez Anido, pero que no cuenta con Servicio de Urgencias propio.

En cuanto a su estructura, el HC, en el afio 2003, dispone de 5 consultorios
generales, 2 de pediatria, 1 para curas y otro para traumatologfa, 9 camas de observacion, 1
puesto de criticos, una sala de espera. E1 HVV dispone de 3 consultorios generales, 1 de

traumatologia y 1 de curas, 8 camas de adultos, 1 puesto de criticos y una sala de espera.

Los servicios del HC y HVV lo componen 24 miédicos, 40 enfermeras y 32 auxiliares de

enfermeria. Diariamente hacen guardia médicos residentes en formacion (MIR).
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2.2. POBLACION DE ESTUDIO Y SELECCION DE PACIENTES

La poblacién a estudio representa el conjunto de individuos que deseamos estudiar

y que reune unas caracteristicas determinadas. Distinguimos dos tipos de poblaciones.

- POBLACION DIANA: es aquella correspondiente al conjunto de individuos al
que hace referencia la pregunta a efectuar y que es el centro del estudio, y a la que
generalizar los resultados. En nuestro caso se trata de todos los usuarios de los
SUH de Salamanca.

- POBLACION ACCESIBLE: es el conjunto de casos que cumplen los criterios
predeterminados y que es accesible al investigador como el conjunto de sujetos a

estudiar.

2.2.1.- POBLACION DEL ESTUDIO

El periodo de inclusiéon abarcé desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de
2003. El total de Urgencias asistidas a lo largo de este afio, segtin los datos proporcionados
por el coordinador del SUH, fue de 137.333 pacientes, lo que supone una media de 376,25
pacientes/dfa. Estos pacientes se distribuyeron entre los tres servicios de urgencias de
modo que en el hospital clinico se atendieron 92.803 pacientes (67,6%), en el HVV 40.190
usuarios (29,3%) vy, el resto, 4340 pacientes (3,2%), en el hospital Virgen del Castanar de
Béjar. El incremento en el numero de consultas entre los afios 1999 y 2003 es de un 25.2%,
que entra dentro de la media nacional Y. 15.441 (11,3%) de estos pacientes han sido

derivados desde Atencion Primaria.

Los pacientes que acabaron ingresados en el Hospital Clinico fueron 12.796,
mientras que en el Virgen de la Vega lo fueron 2951 pacientes, lo que hace un total de
15.747 pacientes ingresados. La proporcion de enfermos ingresados fue del 11,8% del total

de consultas, es decir 43,14 pacientes al dia.

En nuestro caso, todo aquel paciente que hubiera acudido al Servicio de Urgencias
era susceptible de entrar en el estudio. En el ano 2003 fueron atendidos en el Servicio de
Urgencias 137.333 pacientes. La revision de ese nimero de historias se planteaba imposible

por lo que se realiz6 una seleccion de las mismas.
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CRITERIOS DE EXCLUSION: Previamente a la revisién de las historias
clinicas se decidi6 excluir del estudio a los pacientes pediatricos (de 0 a 16 afios) y a
las mujeres cuya consulta era puramente obstétrica, es decir, aquellas que acudian a
Urgencias en el momento del parto. Si se incluyeron el resto de consultas

obstétricas y ginecolégicas.

2.2.2.- MUESTRA

De los 137.333 pacientes atendidos en Urgencias en el afio 2003, las Urgencias
pediatricas suponen 17.923 pacientes y las puramente obstétricas 2.688. Por lo tanto, la

poblacién de estudio quedaria en 776.722 usuarios de los SUH.

Solicitamos al Servicio de Admisiéon del Hospital una relaciéon de todos los
pacientes que habian sido atendidos en el SUH. Los numeros de las mismas han sido
consultados en el Fichero Maestro del Servicio de Admision. La codificacion se realiza a
través del numero de consulta de urgencias, sin poder saber mas datos demograficos, ni el
tipo de patologia presentada. Por lo tanto, no podiamos excluir los pacientes pediatricos ni

obstétricos antes del muestreo.

Se decidié que, en el caso de que alguna historia no estuviese disponible en el

archivo, se seleccionaria la inmediatamente posterior.

Al objeto de conocer el tamafio de muestra ideal, dadas las caracteristicas
demograficas de nuestra poblacién, calculamos, mediante las Tablas de Arkin y Colton para

210,211

un universo de poblacién finita (universos finitos)***'V el tamafio de muestra que garantiza

una representatividad de la poblacion a la que pertenece. Se utilizé la férmula siguiente:

n= tamano de muestra

4N (Ppxq) N= tamafio de la poblacién
n= E= error 5%
E°(N-1) +4 (px q) p= % de la poblacién estimada
q = (100 -p)
El nivel de confianza utilizado es del 95% y el error estimado del 5%, en la hipdtesis de:
p=q=50%
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El resultado fue de 621 pacientes. Este nimero se nos antojé limitado, lo que
podria llevar a sesgos evidentes. Por ello, decidimos seleccionar un paciente de cada 100 de
los usuarios del Servicio de Urgencias. Obtuvimos entonces una muestra de 1375 historias

para incluir en nuestro estudio.

En el momento de revisar las historias clinicas seleccionadas se excluyeron todos
los pacientes en edad pediatrica (243 pacientes), salvo 2 pacientes de 13 afos que fueron
atendidos por los médicos de adultos. También se excluyeron todas las urgencias
puramente obstétricas (26 mujeres). No asi las complicaciones del embarazo y puerperio

que si se han incluido en la muestra.

Tras eliminar las historias que no han aparecido (38 pacientes), las que pertenecian a
pacientes en edad pediatrica, las mujeres que ingresan de urgencia para el parto y las que no
tenfan datos suficientes para ser incluidas, resulté una muestra final de 1068 pacientes. Esta

cifra superaba ampliamente la muestra calculada.

De estos 1068 pacientes 34 (3,2%) han sido atendidos en el hospital de Béjar, lo que
mantiene un porcentaje igual al de la poblacién atendida (3,2%). De estos 34 pacientes, 4

fueron traslados al Hospital Clinico.

De esta muestra 130 pacientes (12,2%) acabaron ingresados en alguno de los

hospitales del complejo, porcentaje similar al obtenido de la poblacién total (11,8%).

Del total, 220 pacientes (20,6%) han sido derivados por Atencién Primaria. De ellos
49 (22,3%) han acabado ingresados.

En resumen, durante el afio 2003 en el Complejo Hospitalario de Salamanca se
atendieron 137.333 pacientes distribuidos segun figura en el Anexo V. La poblacién en
estudio obtenida a partir de la muestra seleccionada quedo finalmente constituida por 1068

historias clinicas.
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2.3. FUENTES DE INFORMACION

2.3.1. HISTORIA CLINICA

La principal fuente de datos utilizada en el estudio para la caracterizacion de los
pacientes, asi como, para obtener la informacién necesaria para el estudio de las variables
objeto de analisis, ha sido la Historia Clinica, que procede del Servicio de Documentacién

del Hospital Universitario de Salamanca.

Para la recogida de datos primarios se elaboré un protocolo estructurado,

cumplimentado a partir de la revision de las historias clinicas de Urgencias.

2.3.2.- INSTRUMENTO DE MEDIDA: PROTOCOLO PARA LA RECOGIDA
DE INFORMACION A PARTIR DE LA HISTORIA CLINICA

Como instrumento de medida se disené un protocolo cuya redaccién se basé en los
datos obtenidos de la revision bibliografica exhaustiva llevada a cabo y se adapt6 a las

caracteristicas propias de nuestro SUH y a los objetivos que deseabamos alcanzar

(212,213,214,215)

Dicho protocolo quedé definitivamente compuesto por 36 items (Anexo I) que
incluyen datos demograficos, datos de accesibilidad, de asistencia médica, de organizacion
del SUH, datos de patologia y de pruebas realizadas, datos de diagnostico final y, por
ultimo, incluye el PAUH (en nuestro medio no existia en el afio 2003 triage, por lo que no

adjudicamos ningun {tem al mismo).

1. El primer apartado (izems 1 al 7) recoge las caracteristicas generales del paciente y
datos sociodemograficos: edad, sexo, situacion familiar y ocupacion laboral,
nivel de estudios, disponibilidad de vehiculo propio o de teléfono.

2. El segundo grupo (items del § al 16) recoge datos de la asistencia y accesibilidad a
urgencias: llegada, zona basica de salud, distancia en Km a su centro de salud y al
hospital, tipo de centro, medios disponibles en el centro de Salud, modo de

derivacion a urgencias, motivo de consulta y causa del “motu propio”.
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3. El tercero (items del 17 al 26 y 32) incluye la esencia de la historia clinica de
urgencias: motivo de consulta, tiempo de inicio de sintomas, antecedentes
personales, habitos téxicos, constantes vitales realizadas y cuales estan alteradas,
pruebas diagnosticas realizadas y cuales estan alteradas, tratamiento instaurado en
urgencias y tratamiento al alta. Diagnostico al alta y diagndstico segun la
clasificacion CIE.

4. El cuarto bloque (items del 27 al 31 y 34 a 36) recoge los datos relativos a la
organizacion del Servicio de Urgencias: facultativos que intervienen, especialistas
consultados, horario de atencién en urgencias, dia de la semana, mes, lugar de
atencion, destino al alta.

5. Por ultimo, el #em 33 recoge el PAUH modificado y algunas consideraciones

sobre el mismo.

Algunos de los items descritos se plantearon como preguntas cerradas, en los que
unicamente se podia sefalar una de las opciones planteadas, y otros como cuestiones
abiertas, con el fin de extraer informacioén suficiente para conseguir los objetivos de este

estudio.

2.3.3.- PAUH MODIFICADO

Tras la revision bibliografica realizada seleccionamos un protocolo ya validado
para evaluar la adecuaciéon de la utilizaciéon del Servicio de Urgencias hospitalarias:
“PROTOCOLO DE ADECUACION DE LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS”
(PAUH).

44,131 : ‘s :
G430 realizaron una extensa revision de la literatura

Sempere Selva y colaboradores
y, en especial, de los instrumentos y criterios disefiados para la identificacion retrospectiva
de la adecuaciéon de urgencias, de ingresos hospitalarios inapropiados, asi como
instrumentos de triade, utilizados por diversos autores. A partir de la seleccion de criterios
definidos en estos trabajos y de la revision de la literatura espafiola, se confeccionaron las
versiones preliminares del Protocolo de Adecuaciéon de Urgencias Hospitalarias (PAUH).
Sobre estas versiones se realiz6 un trabajo de eliminacién de criterios redundantes,

revisiones y recogida de comentarios y sugerencias por clinicos experimentados en

urgencias hospitalarias y Atenciéon Primaria, y se revisaron diversos manuales de urgencias
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para verificar que ningun proceso potencialmente grave quedaba sin identificar como
adecuado, ya fuera a partir de los sintomas (gravedad) o de los tratamientos y pruebas

diagnoésticas usuales en estos casos.

Posteriormente, desarrollan y validan un instrumento objetivo de identificacién de
urgencias inadecuadas: “Protocolo de Adecuaciéon de Urgencias Hospitalarias”
(PAUH). Es un instrumento construido con criterios explicitos que valora como
inadecuados aquellos casos cuya asistencia podria haberse realizado de forma similar
extrahospitalariamente, mas concretamente en un punto de Atenciéon Primaria o de
urgencias extrahospitalarias. Se comporta como un instrumento muy especifico pero muy
poco sensible, muy fiable y capaz de identificar la fraccién mas claramente inadecuada de
las visitas inadecuadas a los SUH. No cuestiona la pertinencia de los cuidados médicos

prestados en el SUH.

La version final del PAUH (Anexo II) consta un total de 26 criterios divididos en
cinco apartados: 19 son aplicables a pacientes derivados por un médico y 7 aplicables a
pacientes que acuden espontaneamente. Cuando se cumple alguno de ellos, la visita se
cataloga como adecuada. Estos 5 apartados incluyen criterios de gravedad, tratamiento,
pruebas diagnosticas, resultados y un ultimo apartado aplicable sé6lo a pacientes que

acudieron al SUH sin ser derivados por un médico.

= CRITERIOS DE GRAVEDAD: Los criterios 7.7 a 1.8 responden a la valoracion
de gravedad y se centran, sobre todo, en la estabilidad de los sistemas fisiol6gicos
(pulso, presion, temperatura, equilibrio electrolitico, gases) y en la pérdida brusca de
funcionalidad de algiin 6rgano o sistema (incluido fracturas, hemiplejias, etcétera).

= CRITERIOS DE TRATAMIENTO: El segundo bloque de criterios (2.7 a/ 2.4)
se basa en la realizaciéon en urgencias de tratamientos que se relacionan con la
gravedad, o cuya realizacién en atenciéon primaria pueda ser dificultosa en algunos
momentos. Ademas de los procedimientos realizados en quiréfano y la colocacion
de escayolas, se incluye la administraciéon de oxigeno, de cualquier farmaco por via
intravenosa y de fluidos cuando se indican con cualquier finalidad que no sea el
mantener una via de forma preventiva.

* CRITERIOS DE INTENSIDAD DIAGNOSTICA: Este bloque (3.7 a 3.4) se
fundamenta en la realizacién de pruebas diagnosticas en urgencias que orientan

hacia la necesidad de hacer un diagnéstico rapido. Al emplear estos criterios (al
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igual que los criterios de tratamiento) se asume la necesidad de realizar tales
procesos de forma urgente y, por tanto, se evalua la adecuacién frente a las
actuaciones reales en urgencias y no frente a un estandar ideal de lo que deberia
haberse hecho. Esto es, si en el SUH se ha solicitado una prueba radiolégica o de
laboratorio urgente porque se consideré que el paciente la requeria para su
evaluacion diagnoéstica, se presume que el médico de atencién primaria derivéd de
forma adecuada a urgencias. Se intent6 eliminar las pruebas disponibles usualmente
en atencion primaria y aquellas que pueden considerarse rutinarias en algunos tipos
de pacientes.

=  OTROS CRITERIOS: También se consideraron una serie de criterios (4.7 a 4.2)
como el ingreso del paciente o una estancia prolongada en urgencias, que sugieren
adecuacion de la derivacion.

*= CRITERIOS APLICABLES SOLO A PACIENTES QUE ACUDEN
ESPONTANEAMENTE: Para el supuesto de pacientes espontinecos, se
desarrollaron una serie de criterios (5.7 a 5.8) que justificarfan la visita a urgencias
sin necesidad de una previa en atenciéon primaria. Ademas de cualquiera de los
criterios previos, se consideraron determinadas situaciones (sintomas que sugieren
riesgo experiencia de pacientes cronicos, indicaciones previas de médicos,
accidentes, etc.) que, como norma general, justificarian que un paciente acudiera a

urgencias hospitalarias.

Tanto para los pacientes derivados por un médico (apartado 4.9) como para los
espontaneos (apartado 5.9) se admite la posibilidad de empleo de criterios subjetivos que

deben especificarse para su valoracion posterior.

El cumplimiento de un solo criterio de cualquier apartado identificaria la visita en
urgencias como adecuada, mientras que aquellos casos que no cumplieran ningan criterio
se considerarfan inadecuados. Si se trata de un paciente derivado por un médico (criterio

4.3) pero que no cumple ningun otro criterio se denominaria “derivacion inadecnada’”.

Con este disefio final, se preveia que el PAUH serfa capaz de identificar como
adecuadas la gran mayorfa de las urgencias que realmente fueran adecuadas, aunque
también identificarfa como tales parte de las que son inadecuadas, especialmente cuando el
criterio de adecuacion deriva exclusivamente del cumplimiento de criterios de tratamiento y

sobre todo diagnosticos.
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Sempere et al *+*"

obtuvieron con el PAUH original un indice Kappa de 0,39 con
un indice de concordancia global del 68% y el especifico del 43%. Todos ellos entre los
niveles moderado y bajo de acuerdo. Estos resultados son superiores a los encontrados en

(133,172,173)

la bibliografia previa . La fiabilidad y la especificad del test han sido elevadas a

expensas de sacrificar la sensibilidad.

La principal limitacién del PAUH es su excesiva sensibilidad para la intensidad
diagnostica y terapéutica que hace que todas las visitas puedan ser etiquetadas como
adecuadas s6lo por estos criterios, ya que se tratan como urgencias reales a las que no lo
son. Su autora también establece como limitacion el no poder utilizar este protocolo como
instrumento de triage, ya que la valoraciéon del PAUH se realiza tras la atencion al paciente.
Ademas, su validacion se realizé con una revision retrospectiva de las historias clinicas, por
lo que pueden existir fallos en la recogida de la informacion necesaria. También se establece
como limitacion la falta de un “patrén oro” fiable con el que realizar la validacion. Las
diferencias que existen en la Atenciéon Primaria de los distintos lugares y la disponibilidad o
no de laboratorio y radiologia podria sugerir la conveniencia de adaptar localmente los

criterios.

El PAUH se comporta como un instrumento altamente fiable y capaz de identificar
las urgencias realmente inadecuadas. Ademas permite establecer comparacién entre
hospitales o hacer un seguimiento en un hospital a través del tiempo y evaluar las
actuaciones realizadas para intentar disminuir las visitas inadecuadas. También es util para
evaluar la utilizaciéon inadecuada de pruebas diagnoésticas en los servicios de urgencias

hospitalarios.

Posteriormente Sanchez-Loépez y cols © desarrollaron, a partir de la version de
Sempere et als, un PAUH modificado (Anexo III) que pretende mejorar la limitaciones
del primero. La base es similar al anterior y se establecen una serie de modificaciones que
validaron en un estudio realizado por ellos mismos. Las diferencias establecidas son las

siguientes:

= CRITERIOS DE GRAVEDAD: Se incluyen dos nuevos critetios que son la

frecuencia respiratoria y los signos de mala perfusion cutinea.
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= CRITERIOS DE TRATAMIENTO: En este bloque en el criterio 2.4 se
excluyen las actuaciones realizadas en la sala de curas o “quirofanillo” que no
requieran anestesia general ni local ni materiales disponibles s6lo en el hospital.

= CRITERIOS DE INTENSIDAD DIAGNOSTICA: En este bloque la
diferencia fundamental se establece en el criterio 3.2. La radiologfa simple sélo se
considera indicada si la peticion se justifica explicitamente en la historia clinica y si
se solicita desde A.P. y no esta disponible su realizacion en A.P. Ademas el ECG
(criterio 3.4) solo se considerara si procede de aviso domiciliario y esta clara su
indicacion.

= OTROS CRITERIOS: En este grupo aflade como criterio el que todo paciente
derivado por su médico se considera urgencia adecuada lo que no implica
derivacion adecuada.

= CRITERIOS APLICABLES SOLO A PACIENTES QUE ACUDEN
ESPONTANEAMENTE: En este grupo no se realizaron modificaciones.

El PAUH modificado ha demostrado una excelente validez interna en cuanto a la
sensibilidad para detectar las visitas adecuadas. No sucede lo mismo cuando hablamos de
las visitas inadecuadas, ya que el PAUH modificado presenta una alta especificidad pero
poca sensibilidad con un alto valor predictivo para los casos etiquetados como
inapropiados, pero escaso valor predicativo negativo, ya que solo el 68% de las mismas son
catalogadas como tales. A pesar de que algunas atenciones se catalogarfan como
inadecuadas por los expertos por su falta de gravedad..., se solicitan pruebas
complementarias, exploraciones diagnosticas o intervenciones terapéuticas que estan

incluidas en el protocolo y que hace que se consideren como adecuadas.

Las modificaciones realizadas mejoran la especificidad sin alterar la sensibilidad,
consiguiendo un Indice Kappa del 0,59. La fiabilidad del instrumento en cuanto a la

concordancia inter e intra-observador fue del 100%.

En esta investigacion se ha utilizado el PAUH modificado por considerar que, en
las circunstancias de nuestro medio, serfa este protocolo el mas adecuado. Este protocolo
ha sido validado en varias ocasiones en diferentes SUH sin relacién aparente entre si, por lo
que se ha considerado que estaba suficientemente probada su validez y no era necesario

. . .z « (33,44,131,216,217,218,219,220,221,222 234
realizar una nueva validacién en nuestro medio®>**!31:216217.218219.220.221,222.234)
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2.4. TRABAJO DE CAMPO

2.4.1. FASES

Las historias clinicas de urgencias fueron realizadas por todos los médicos, tanto
facultativos como residentes, que trabajaron el SUH del complejo hospitalario de
Salamanca, desde Enero a Diciembre del aio 2003. Asi mismo, en dicha historias clinicas
existen anotaciones del personal de enfermeria (DUEs y auxiliares) que también se tuvieron

en cuenta.

Una vez disefiado el estudio y establecidos los criterios de inclusion y exclusion de
pacientes, se procedio a la elaboraciéon del protocolo para la recogida de informacién a
partir de la historia clinica. Para ello, se realizé6 una busqueda bibliografica exhaustiva
que permitié recopilar informacién relevante sobre generalidades de la adecuaciéon de la

utilizacién del SU asi como del PAUH.

El hecho de que la informacién que se empleé en la elaboracién del protocolo
estuviese convenientemente validada con anterioridad justifica que en este trabajo no fuese

necesaria la realizacién de un estudio piloto.

Una vez elaborado el protocolo, se procedié a la obtenciéon de los listados de
pacientes de cada fuente de informacion; este proceso se hizo a través de los archivos

informaticos del Servicio de Admision.

A continuacién se revisaron las historias clinicas hospitalarias de los pacientes,
que fueron facilitadas por el Registro Central del Hospital Universitario de Salamanca,
seleccionando los pacientes que cumplian los criterios de inclusién establecidos. Cuando se
verificaba este hecho, se recogia la informacién de los sujetos en el protocolo disefiado. En
los casos en los que se decidia la exclusién del paciente, se anotaba el motivo que habia

motivado la exclusion.

La revisiéon de las historias clinicas y la cumplimentacién del cuestionario (recogida
de datos o valores que toman las variables de nuestro estudio), se han llevado a cabo por el

propio doctorando durante los meses de Febrero a Julio del afio 2004.
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2.4.2. CARACTERIZACION DE LAS VARIABLES

La recogida de informacién en el protocolo exigié la caracterizacion de

determinadas variables para emplear criterios homogéneos en todos los pacientes.

Respecto a la ocupacion, los datos relativos a este epigrafe se agruparon segun la
propuesta de la Sociedad Espasiola de Epidemiologia (SEE) de 1995 #*** que elaboré una
tipificacion de clase social para su utilizacion en la investigacion y en la practica de la Salud

Publica, siguiendo el modelo de Goldthorpe.

En relaciéon a las variables sociodemograficas, la distancia kilométrica de los
municipios englobados en la categoria de medio rural se establecié en base a la informacién

facilitada por la Diputacion de Salamanca.

Las Zonas Basicas de Salud se establecieron segun los datos facilitados por la
Gerencia de Atencién Primaria de Salamanca. Recogimos el domicilio del paciente que
aparece reflejado en los datos de Admisién de la historia clinica y los cotejamos con el
callejero rural o urbano, segin correspondiera, facilitado por la Gerencia de Atencion

Primaria. De este modo, asignamos cada paciente a su Area de Salud correspondiente.

En cuanto al Motivo de consulta, para agrupar los motivos por los que nuestros
pacientes acuden a Urgencias no encontramos en la bibliografia ninguna clasificaciéon ni
ningun modelo convincente al respecto. Decidimos recoger el motivo de consulta tal y
como estaba recogido en la historia clinica, tanto en los pacientes que acudian de forma
voluntaria, como en aquellos que fueron derivados por el médico de A.P. Posteriormente,
para poder analizar los datos fuimos agrupando estos motivos en 19 grandes sindromes:

dolor, disnea, hemorragia.

Los Antecedentes personales también se recogieron libremente y posteriormente

se clasificaron en 24 grupos.

Dentro de las variables relacionadas con los habitos toxicos, se establecié que se
trataba de fumador moderado si el consumo de tabaco se situaba entre 1 y 10
cigarros/dfa, de fumador habitual si estaba entre 11 y 20, de fumador alto, entre 21 y 40, y

de fumador pesado, si superaba esta cifra, en funcién de las categorias de la Encuesta
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Nacional de Salud-Espafia (ENSE) del afio 2006**Y, realizada por el Ministerio de Sanidad

y Consumo.

En relacion con el diagnéstico, se asimild la clasificaciéon CIE-9 (Anexo 1V). Se
recogieron los diagnosticos expresados en el informe de alta y posteriormente se agruparon
segun la clasificacion CIE-9 y grandes grupos. Adn asi, existen varios diagndsticos que no

pueden ser clasificados de ninguna manera por lo que se expresan independientemente.

En cuanto a la aplicacién del PAUH, se tuvo en cuenta que nuestro hospital es
Universitario y, por lo tanto, docente. Ello implica que la atencién a los usuarios de
urgencias es realizada con mucha frecuencia por médicos en formacion, fundamentalmente
de primer afio. Este factor esta directamente relacionado con la solicitud de pruebas
diagnoésticas. Practicamente a toda la poblacion se le solicita analitica y radiologia, lo que, a

nuestro juicio, repercute en la sobreestimacion de la adecuacion.

Refiriéndose a la radiologia, el PAUH establece que sélo se considerara indicada st
en la historia clinica aparece recogida la indicaciéon de la solicitud. Eso no sucede en
ninguno de los casos que hemos revisado. Por tanto, hemos considerado como “indicadas”
aquellas radiografias que se han solicitado desde Atencion Primaria y que han sido el motivo de
la derivacién a urgencias y también aquellas otras en las que en la anamnesis o en la
exploracion fisica existen datos clinicos que sugieran la necesidad de dicha prueba. Todo ello a juicio

del doctorando.

El analisis de las pruebas de laboratorio resulta mas complejo. Es complicado
establecer, basandonos en los datos recogidos en la historia clinica de urgencias, que
pruebas se solicitan con criterio o sin él. Podriamos analizar como “indicadas” s6lo aquellas
que han resultado patolégicas, pero no se tiene la seguridad de hacerlo correctamente. Asi
que, aun siendo conscientes de la posible sobreestimaciéon de la adecuacion, se decidid

asumir todas las solicitudes como indicadas.
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2.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Una vez cumplimentados los cuestionarios, se procedi6 a introducir la informacién
recogida en soporte informatico. El programa informatico utilizado para realizar la
explotacion de datos fue el programa estadistico Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) en su version 15.0.

Previamente a los procedimientos estadisticos, se realizé6 un preestudio de la
muestra, a fin de detectar las asimetrias y los casos atipicos. Se trataron y recodificaron
aquellas variables que pudieran resultar problematicas y se efectuaron los oportunos
contrastes de normalidad que permitieron aceptar que nuestros valores procedian de una

poblacién normal.
El tratamiento de la informacién obtenida consistio en:

En primer lugar, se ha llevado a cabo un estudio descriptivo (ANALISIS
UNIVARIANTE) de distribucién de frecuencias de todas y cada una de las variables
cualitativas analizadas y la correspondiente estadistica descriptiva (medidas de tendencia

central y de dispersion) de las variables cuantitativas incluidas.

Para estudiar el parametro poblacional a partir de los valores que las variables
ofrecen en los individuos de la muestra, las frecuencias relativas (porcentaje o proporcion)

se acompanan de los respectivos intervalos de confianza (IC) del 95% para una proporcion

(12)

En segundo lugar, se ha realizado un estudio de asociacidon entre variables,
(ANALISIS BIVARIANTE Y MULTIVARIANTE), con el fin de analizar la posible

asoclacion existente entre las variables incluidas en el estudio.

Para ello, se han utilizado las pruebas paramétricas y no paramétricas adecuadas en
funcién de la naturaleza de las variables (cualitativas o cuantitativas) controladas y se han
aplicado los procedimientos y técnicas de analisis oportunas, teniendo en consideracion dos

(modelos bivariantes) o mas variables (modelos multivariantes) simultineamente.

En el ANALISIS BIVARIANTE, dado que, la variable dependiente o resultado es

categorica o cualitativa y la mayorfa de las variables independientes analizadas son también
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cualitativas o categobricas, el procedimiento a seguir para evaluar la asociacion entre dos
variables categéricas ha sido, en primer lugar, construir una tabla de clasificaciéon o
contingencia y, posteriormente calcular el estadistico de contraste oportuno, la Chi-

cuadrado ().

El programa SPSS, al realizar la Chi-cuadrado, aporta simultaineamente también la
correccion por continuidad o correccion de Yates, la razén de verosimilitud, el test exacto
de Fisher y otro contraste que se llama Asociacion lineal por lineal. En algunos casos
incluimos el grafico de barras agrupadas para cada categoria de la variable dependiente, con

el fin de apreciar a simple vista las diferencias significativas (p<<0,05) obtenidas.

Ademas, para aquellas variables en las que hemos obtenido diferencias significativas
(p<0,05), en tablas de contingencia 2x2, estimamos la fuerza de asociacién entre dos
variables a través de la Odds Ratio (OR), que se acompafia del correspondiente Intervalo
de Confianza (IC) 95% para la OR. Este dato informa, por un lado, que el contraste de
hipétesis debe ser “significative” (la OR no contiene el valor 1, ya que una OR = 1 supondria
que no hay relacién entre las variables) y, por otro lado, sobre la “precision” (estimacién que

hacemos de la verdadera OR en la poblacién).

Inmersos en la actual “era” de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE), resulta
atil aplicar modelos multivariantes (ANALISIS MULTIVARIANTE) para intentar
explicar un fenémeno o para hacer predicciones. En general, 1a aplicacion de una técnica de
analisis multivariante significa que se tienen en cuenta simultineamente muchas variables

en el analisis de los datos.

Los procedimientos y técnicas de ajuste multivariante mas utilizados se basan en un
modelo de regresiéon. Dado que, como ya se ha comentado con anterioridad, nuestra
variable dependiente o resultado es cualitativa o categérica, aplicamos la regresion
logistica, en vez de utilizar la regresién lineal, en aquellas variables que revelaron

significacion estadistica en el apartado anterior (analisis bivariante).

La regresion logistica es, probablemente, el tipo de analisis multivariante mas
utilizado en Ciencias de la Salud, porque permite utilizar como variable
resultado/dependiente una vatiable categérica/cualitativa, habitualmente dicotémica:

regresion logistica binaria y, ademas, a partir de los coeficientes de regresion () de las
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variables independientes introducidas en el modelo, se puede obtener directamente la OR

de cada una de ellas.

En funcién de los resultados obtenidos en el analisis bivariante previo, la
construccion del modelo logistico se efectué con un procedimiento automatico tipo
“forward” (hacia adelante) basado en la prueba de la razén de verosimilitudes (Z&elihood ratio
tes?). La verificacion de bondad del ajuste del modelo final se fundamenté en las directrices

de Hosmer y Lemeshow.

Asi, al aplicar la Regresion Logistica en los datos observados, lo que se pretende es
expresar la probabilidad de que ocurra el evento en cuestion (la adecuacion de las Urgencias
Hospitalarias), como funcién de ciertas variables que se presumen relevantes o influyentes
(como edad, nivel de estudios otras caracteristicas sociodemograficas, presencia de

comorbilidad, tipo de derivacién, accesibilidad,...).

Por dltimo, indicar que el nivel de significacion estadistica (error) asumido por

el investigador ha sido el 5% (grado de significacion estadistica p<0,05).
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3.1. ANALISIS UNIVARIANTE:

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES:

3.1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

GENERO:

De las 1068 historias clinicas revisadas, 48,2% (515) corresponden a hombres y

51,8% (553) a mujeres (Figura 1). La distribucion de la muestra segin género es equilibrada.

Figura 1.- Distribucién segun género

hombre
515; 48%%6

mujer
553; 52%6

EDAD:

La edad media obtenida ha sido 48,21 anos (D.T.: 22,56). El rango o intervalo se
sita entre los 13 y los 99 afios. Recordamos que excluimos del estudio los pacientes en
edad pediatrica. S6lo se han recogido tres casos de pacientes de 13 afios porque fueron

atendidos por los médicos de adultos.

La distribucién por tramos de edad es bastante homogénea. Si agrupamos las edades
tenemos que el tramo mas frecuentador del SU es el incluido en el rango de 19 a 25 anos
con un 15.4% (165), seguidos por los de 36- a 45 afios 14.3% (153) y por los de 66 a 75
aflos que suponen un 14% (150). Destacamos unicamente que los grandes ancianos, es decir
las personas mayores de 85 afios, han supuesto un 4.8% (51). Los resultados se muestran en

la Tabla 1 y en la Figura 1.
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Tabla 1.- Distribucion segin edad (categorizada).

EDAD Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
14-19 anos 76 7,1% 7,12
19-25 afios 165 15,4% 15,412
26-35 afios 145 13,6% 13,612
36-45 afios 153 14,3% 14,3+2
46-55 afios 105 9,8% 9,8+2
56-65 afios 108 10,1% 10,1£2
66-75 afios 150 14,0% 14,02
76-85 afios 115 10,8% 10,8%2
>85 afios 51 4.8% 48+1
TOTAL 1068 100,0%

Figura 1.- Distribucion segin edad (categorizada).
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SITUACION FAMILIAR, LABORAL Y NIVEL DE INSTRUCCION:

Tenemos que destacar la falta de informacion en las historias clinicas referentes a
todos los datos sociodemograficos como la situacién familiar, laboral, ocupacién laboral,
nivel de instruccidn, nivel de estudios etc. que habitualmente no se recogen en las historias

clinicas. Este objetivo de nuestro trabajo no ha podido ser completado.
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Sélo se han tenido en cuenta aquellos en los que figuraba alguna anotacién en la
historia de urgencias. El resto lo damos por perdido. Los resultados se muestran en la tabla

2.

Tabla 2.- Situacion Familiar

SITUACION FAMILIAR Frecuencia Porcentaje % £ IC 95%
Sélo 4 0,4% 0,410

En familia 210 19,7% 19,72
Institucion 26 2,4% 2,4%1
Comunidad 3 0,3% 0,310
Otros 2 0,2% 0,210

Sin datos 823 77,1% 77,1%3

TOTAL 1068 100,0%

Podriamos asumir que todos los pacientes mayores de 70 afos estan jubilados, pero
no podemos obtener mas datos del resto de la poblaciéon. Tampoco se han recogido datos

sobre el nivel de instruccion. Los resultados se muestran en la Tabla 3 y 4.

Tabla 3.- Situacion laboral

SITUACION LABORAL Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
Jubilado 227 21,3% 21,32
Estudiante 19 1,8% 1,8+1
Opositor 1 0,1% 0,10
Auténomo 4 0,4% 0,410
Por cuenta ajena 36 3,4% 3411
Sin datos 781 73,1% 73,113
TOTAL 1068 100,0%

Tabla 4.- Nivel de instruccion

NIVEL DE INSTRUCCION Frecuencia Porcentaje % * IC 95%

Primarios 0 0% 0,0£0

Medios 1 0,1% 0,10

Superiores 2 0,2% 0,210

Sin datos 1065 99,7% 99,7+1
TOTAL 1068 100,0%
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La disponibilidad o no de teléfono la hemos constatado en los datos que aparecen
en el Servicio de Admisién (los resultados quedan reflejados en la tabla 5). En cuanto a la
disponibilidad de coche propio, sélo hay datos recogidos en 22 historias (los resultados se

presentan en la tabla 0).

Tabla 5.- Disponibilidad de teléfono

TELEFONO Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
Si 1056 98.,9% 98,9+1
No 1 0,1% 0,1£0
Sin datos 11 1,0% 1,0x1
TOTAL 1068 100,0%
Tabla 6.- Disponibilidad de coche propio
COCHE PROPIO Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
Si 22 2,1% 2,1%1
Sin datos 1046 97,9% 97,9+1
TOTAL 1068 100,0%
LLEGADA AL SU:

En el 90,9% (971) de los casos desconocemos como ha sido la llegada al SU (Tabla
7) y aunque podriamos suponer que ha sido en automévil propio, no podemos constatarlo.
El 3,2% (34) llegaron en ambulancia ordinaria. Los servicios de emergencia llevaron al 4,9%

(52) de los pacientes y un caso fue trasladado por la guardia civil.

Tabla 7.- Forma de llegada al SUH

FORMA LLEGADA Frecuencia Porcentaje % = IC 95%
No conocido 971 90,9% 90,9+2+2
Equipos de emergencia 52 4,9% 49+1
Ambulancia 34 3,2% 3,2+1
Coche propio 8 0,7% 0,7%1
Caminando 2 0,2% 0,2£0
Guardia civil 1 0,1% 0,10
TOTAL 1068 100,0%
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3.1.2. ASISTENCIA Y ACCESIBILIDAD A URGENCIAS

DERIVACION A URGENCIAS:

El 72,2% (771) de los pacientes acuden al SU por “wotu propio” (Tabla 8), mientras
que un 20,6% es derivado por sus médicos, bien su médico de cabecera habitual (11,1% -

119) o por el equipo de guardia del PAC de Atencién Primaria (9,5% - 101).

Los pacientes derivados por los equipos de emergencia suponen un 4,1% (44), y

proceden de otros hospitales un 1,9% (20).

Tabla 8.- Derivacion a urgencias

DERIVACION AL SU Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
Motu propio 771 72,2% 72213
Médico de A. Primaria 119 11,1% 11,12
Médico del PAC 101 9,5% 9,512
Equipos de emergencia 44 4,1% 4,1+1
Otro hospital 20 1,9% 1,91
Consulta externa 8 0,7% 0,7£1
Medicina privada 4 0,4% 0,410
Orden judicial 1 0,1% 0,1£0
TOTAL 1068 100,0%

CAUSAS DEL MOTU PROPIO:

Analizamos especificamente las causas que han motivado a los pacientes a acudir

“motu propio” al SUH.

El motivo principal del “motu propio” es rapidez y comodidad, en 438 pacientes
(55,1%). Los accidentes, de trafico o laborales, suponen un 4,1% (43 pacientes). Por
gravedad aparente acuden 127 pacientes (11,9%) y 59 pacientes (5,5%) son desplazados de
otros lugares (Tabla 9).
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Tabla 9.- Causas del “motu propio”

CAUSA “motu propio” Frecuencia = Porcentaje = % Valido = %*IC95%
Rapidez y comodidad 438 55,1% 54,7% 55,13
Gravedad aparente 127 11,9% 16,0% 16,02
Conocimiento patologfa base 60 5,5% 7,4% 7,612
Desplazados 59 5,5% 7,4% 7,412
Descontento con A. Primaria 33 3,1% 4.2% 42+1
Accidente de trafico 22 2,1% 2,8% 2,811
Accidente laboral 21 2,0% 2,6% 2,611
No conocido 15 1,4% 1,9% 1,941
Lista de espera 18 1,7% 2,3% 1,6%1
Agresion 4 0,5% 0,5% 0,510
Trabajador HUS 2 0,2% 0,3% 0,210
Total 799 74,8% 100,0%

Valores perdidos 269 25,7%

TOTAL 1068 100,0%

DISTANCIA EN KM AL HOSPITAL:

Mas de la mitad de los pacientes, 569 (53,3%) proceden de la propia ciudad donde

se encuentra el hospital.

Explicamos que, 550 (51,5%) pertenecen a la ciudad de Salamanca, incluyendo a una
persona de la que no tenemos datos que permitan incluirlo en una Zona Basica de Salud
concreta y, el resto (19 pacientes), son personas que residen en la ciudad de Béjar y que han
sido atendidos en el propio Hospital de Béjar, por lo que no existe desplazamiento para

trasladarse al hospital.

105 pacientes (9,8%) provienen de poblaciones situadas a menos de 15 km de la
ciudad, al igual que los que se encuentran entre 31 y 55 km. A mas de 100 km de distancia

del hospital se encuentran 29 personas (2,7%).

Hasta un 6,6% (71 pacientes) son de fuera de la provincia, bien de otra provincia

espafiola o de otro pais (Tabla 10).
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Tabla 10.- Distancia en Km al hospital.

KM AL HOSPITAL Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
0 569 53,3% 53,3+3
<15 105 9,8% 9,812
15-30 79 7,4% 7,412
31-55 105 9,8% 9,8+2
56-75 66 6,2% 6,211
76-95 44 4,1% 4,11
96-110 20 1,9% 1,911
>110 9 0,8% 0,8+1
Otra provincia 65 6,1% 6,1+1
Otro pais 6 0,6% 0,510
TOTAL 1068 100,0%

ZONA BASICA DE SALUD:

Los datos sobre las distintas Areas de Salud y las poblaciones, o calles, segtin se trate
de areas urbanas o rurales, que corresponden a cada una de ellas nos han sido facilitadas por

la Gerencia de Atencidén Primaria.

La provincia de Salamanca esta dividida en 26 Zonas Basicas de Salud (ZBS). La
ciudad de Salamanca tiene su poblacién dividida en 9 zonas. Todas ellas estan atendidas por

un Centro de Salud.

Estos Centros tienen atencion completa de las 8:00 a las 15:00 horas. La atencion
urgente se establece de 15:00 a 8:00 horas. En las zonas rurales todos los Centros de Salud
cubren la atencién urgente. En la ciudad, sélo existe un centro con atencién urgente que es

La Alamedilla. El resto, sélo cubren hasta las 17:00 horas.

Ademas, hay que incluir una serie de pacientes que provienen de fuera de la

provincia de Salamanca: de otras provincias u otros paises.

También hemos diferenciado los pacientes que acuden desde el Centro

Penitenciario. Los resultados se muestran en la tabla 11 y la figura 2.
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Tabla 11.- Zonas Basicas de Salud

ZBS Frecuencia Porcentaje % * IC 95%

Utbana 549 51,4% 51,513

Rural 444 41,6% 41,73

Otra provincia 67 6,1% 6,111

Otro pais 6 0,6% 0,610

Centro penitenciatio 2 0,1% 0,10
TOTAL 1068 100,0%

Figura 2.- Distribucién por ZBS

Ovtras; 75; 7%

Urbana; 549;

Rural; 444; 42% 51%

Si estimamos que la mayorfa de las poblaciones que circundan la ciudad se han
convertido en zonas residenciales con urbanizaciones de nueva creacion, podemos suponer
que se trata de poblacién urbana, por lo que, hasta un 64,2% de los usuarios del SU, si
incluimos los que viven en un circulo de 15 Km alrededor de la ciudad, podrian
considerarse poblaciéon urbana. Por lo tanto, 549 (51,4%) pacientes pertenecen a ZBS
etiquetadas como urbanas, es decir, las incluidas dentro de la ciudad de Salamanca, 444
(41,6%) son atendidas en ZBS consideradas rurales (incluido Béjar) y los 75 restantes son

personas desplazadas de otras provincias, de otro pais o del centro penitenciario (Tabla 11).

La distribucion, especificada por cada ZBS en concreto, se establece en la tabla 12:
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Tabla 12.- Zonas Basicas de Salud especificadas

ZONA DE SALUD Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
RURAL

Alba de Tormes 44 4.1% 4.1+1
Aldeadavila de la Rivera 7 0,7% 0,7£1
Béjar (M* Auxiliadora) 54 5,1% 51%1
Calzada de Valdunciel 11 1,0% 1,0x1
Cantalapiedra 15 1,4% 1,4%1
Ciudad Rodrigo 27 2,5% 2,5+1
Fuenteguinaldo 5 0,5% 0,5+1
Fuentes de Ofioro 5 0,5% 0,5+1
Guijuelo 23 2,2% 2,211
La Alberca 8 0,7% 0,7+1
La Fuente de San Esteban 7 0,7% 0,7%1
Ledesma 15 1,4% 1,4%1
Linares de Rioftio 5 0,5% 0,5*1
Lumbrales 7 0,7% 0,7%1
Matilla de los Cafios 2 0,2% 0,2+1
Miranda del Castafiar 3 0,3% 0,3%1
Pedrosillo el Ralo 17 1,6% 1,6%1
Pefiaranda de Bracamonte 38 3,6% 3,61
Periurbana Norte 33 3,1% 3,1+1
Periurbana Sur 25 2,3% 2,3+1
Robleda 4 0,4% 0,4%1
Santa Marta de Tormes 51 4,8% 4,811
Tamames 9 0,8% 0,8%1
Tejares 34 3,2% 3,2+1
Villotia 1 1,0% 1,01
Vitigudino 15 1,4% 1,41
URBANA

La Alamedilla 61 5,7% 5,7%1
Castro Prieto 43 4,0% 4,0%1
Garrido Sur 78 7,3% 7,312
Miguel Armijo 71 6,6% 06,61
Alfonso Sanchez Montero 104 9,7% 9,711
San Juan 32 3,0% 3,0%1
Sancti Spiritus 22 2,1% 2,1+1
Sisinio de Castro 71 6,6% 6,611
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Universidad Centro 37 3,5% 3,5+1

OTROS

Otra provincia 65 6,1% 6,1+1

Otro pais 6 0,6% 0,60

Centro Penitenciario 2 0,2% 0,210

Desconocido 1 0,1% 0,10
TOTAL 1068 100,0%

TIPO DE CONSULTA:

En cuanto al tipo de consulta, el 76,2% (806) consulta por un problema agudo y el
11,2% (119) por la reagudizaciéon de un problema crénico. 106 (10,0%) pacientes acuden

para seguimiento y 63 (6,0%) para conocer un diagnéstico (Tabla 13, Figura 3).

Tabla 13.- Tipo de consulta

TIPO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE % % 1IC 95%

Problema agudo 806 76,2% 76,213
Reagudizacion cronico 119 11,2% 11,212
Burocratico 22 2,1% 2,1%1
Diagnéstico 63 6,0% 6,0*1
Seguimiento 106 10,0% 10,2£2
Otros 17 1,6% 1,6%1
Sin datos 11 1,0% 1,0+1
TOTAL 1114 100,0%

Figura 3.- Tipo de consulta

5 . o 2. DOotros
O diagnéstico seguimiento 2%

6% 9%

B burocratico
2%

B reagudizaci
11%

E problema agudo
70%
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3.1.3. HISTORIA CLINICA DE URGENCIAS
MORBILIDAD:

No encontramos en la bibliografia ninguna clasificacién establecida que unifique
criterios para recoger todos los antecedentes personales, asi que decidimos recogerlos tal y
como vienen expresados en la historia de urgencias y después clasificarlos de forma

sindromica. El resultado queda reflejado en la tabla 14.

Tabla 14.- Antecedentes personales

ANTEC. PERSONALES Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
HTA 163 15,3% 15,312
DM 65 6,1% 6,1+1
EPOC 23 2,1% 2,11
Cardiopatia 86 8,0% 8,012
Cardiopatia isquémica 40 3,7% 3,7%1
Digestivos 94 8,8% 8,812
Neurolégicos 65 6,1% 6,1%1
Reumatolégicos 56 5,2% 52%1
Neoplasias 42 3,9% 3,9+1
Respiratorios 66 6,2% 6,2%1
Cirugia 412 38,5% 38,53
Génito-urinarios 86 8,0% 8,012
Dislipemias 71 6,6% 6,6*1
Psiquiatricos 57 5,3% 53*1
Hematolégicos 30 2,8% 2,8%1
Endocrinolégicos 21 2,0% 2,0+1
Nefrolégicos 10 0,9% 0,9t1
Demencia 21 2,0% 2,01
Dermatolégicos 4 0,4% 0,410
Alergias 24 2,2% 2,2+1
Oftalmologicos 6 0,6% 0,610
Abuso de sustancias 4 0,4% 0,410
VIH 5 0,5% 0,510
ORL 10 0,9% 0,9+1
Sin interés 326 30,6% 30,63
Sin datos 13 1,2% 1,2+1
TOTAL 1800 100,0%
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Existe una gran dispersion de datos, por lo que, tras realizar varias revisiones,

decidimos agruparlos simplemente por el numero de los mismos para facilitar su analisis.

Asi, encontramos que 288 pacientes (27,0%), tenfan un antecedente médico
relevante; 227 usuarios (21,3%), dos antecedentes y 196 pacientes (18,3%), 3 6 mas
enfermedades concomitantes. En 326 historias (30,5) se recoge el dato de antecedentes sin
interés y, en 13 de ellas (1,2%) no hay datos sobre los antecedentes personales. Los

resultados quedan expresados en la tabla 15 y en la figura 4.

Tabla 15.- Antecedentes personales agrupados

ANT. PERSONALES Frecuencia Porcentaje % Valido  %*IC95%

1 antecedente 288 27,0% 27,4% 27413
2 antecedentes 227 21,3% 21,6% 21,612
3 6 mas 196 18,3% 18,7% 18,712
Sin interés 326 30,5% 31,0% 31,0£3
Sin datos 13 1,2% 1,2% 1,2+1
Total 1050 98,3% 100,0%
Perdidos 18 1,7%
TOTAL 1068 100,0%

Figura 4.- Antecedentes personales

.. Sin datos; 13
Sin interés; 326

1 A. Pers; 288

3 6 mas; 196 2 A. Pers; 227

104



Resultados

MOTIVO DE CONSULTA:

Se recogieron los datos segun aparecian en la historia clinica de urgencias.
Posteriormente, dada la gran diversidad existente que dificultaba cualquier analisis,
decidimos agruparlos. No hemos encontrado en la literatura ninguna clasificacion
establecida y validada para poder tomarla como referencia. Decidimos establecer en 19
grandes grupos semiolégicos para que resultara mas sencillo su analisis. Ademas, parecia la

forma mas facil para poder comparar con otros trabajos.

Los sintomas de consulta mas frecuentes serfan el dolor 30,0% (320), seguido por
orden de frecuencias por traumatismos y accidentes 24,1 % (258), oftalmolégicos 6,3% (67)

y patologia neuroldgica 6,1% (63) (Tabla 16a).

Tabla 16a.- Motivo de consulta

SINTOMA DE CONSULTA Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
Dolor 320 30,0% 30,0£3
Fiebre 30 2,8% 2,811
Hemorragia 42 3,9% 3,9+1
Catarro 31 2,9% 2,9%1
Cardiovascular 20 1,9% 1,9%1
Respiratorios 53 5,0% 5,0%t1
Neurologicos 63 6,1% 6,1+1
Psiquidtricos 25 2,3% 2,311
Digestivos 35 3,3% 3,311
Nefro-urolégicos 54 5,1% 51%1
Gine-obstetricia 44 4,1% 4,1%1
Oncolégicos 4 0,4% 0,410
Cutaneos 38 3,5% 3,5%1
ORL 26 2,4% 2,411
Oftalmologicos 67 6,3% 6,3*1
Cuerpo extrafio 26 2,4% 2,411
Farmacos 2 0,2% 0,210
Traumatismos y accidentes 258 24.1% 24113
Otros 92 8,6% 8,612
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St agrupamos los sintomas sélo por el nimero de los mismos encontramos que 887
pacientes (83,1%) consultan s6lo por un sintoma, 162 pacientes (15,2%) lo hacen por dos
sintomas y sélo 6 pacientes (0,6%) llegan al SUH refiriendo tres o mas sintomas (Tabla

16b).

Tabla 16b.- Motivo de consulta por numero de sintomas

N?* SINTOMAS Frecuencia  Porcentaje % valido %+1C95%
1 sintoma 887 83,1% 84,1% 84,112
2 sintomas 162 15,2% 15,4% 15,412
3 6 mas sintomas 6 0,6% 0,6% 0,6%%0
Total 1055 98,8: 100,0%
Perdidos 13 1,2%
TOTAL 1068 100,0%

TIEMPO DE INICIO DE SINTOMAS:

El inicio de los sintomas se sitaa, en el 55,9% (585) de los casos, horas antes de la
llegada al SUH. 376 pacientes (35,9%) refieren llevar dfas con la clinica. No tenemos datos
en 26 casos (2,5%). El resto, 81 pacientes (7,7%), refieren una evoluciéon de los sintomas

superior a la semana (Figura 5, Tabla 17).

Figura 5.- Tiempo de inicio de sintomas.

afnos no contesta
2%

meses
3%

semanas
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dias

35%
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Tabla 17.- Tiempo de inicio de sintomas

INICIO DE SINTOMAS Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
Horas 585 55,9% 55,93
Dias 376 35,9% 35,9+3
Semanas 44 4,2% 4,2+1
Meses 34 3,2% 3,211
Afios 3 0,3% 0,310
Sin datos 26 2,5% 2,5+1
TOTAL 1068 100,0%
HABITOS TOXICOS:

En cuanto a los habitos téxicos de la poblacién (Tabla 18), el dato no aparece
reflejado en el 26,5% de las historias clinicas (283). 617 personas (56,0%) dicen no tener
habitos téxicos. S6lo 168 pacientes (17,5%) reconocen algin habito téxico. Reconocen el
consumo de tabaco 139 personas (9,4%), alcohol 51 pacientes (4,8%), cocaina s6lo 3 (0,3%)

y otras drogas 2 personas (0,2%) (Figura 6).

Tabla 18.- Habitos toxicos

HABITOS TOXICOS Frecuencia Porcentaje % * IC 95%

Sin datos 283 26,5% 6,5+3

Haibitos téxicos 168 17,5% 9,4+2

Sin habitos téxicos 617 56,0% 56,013
TOTAL 1095 100,0%

Figura 6.- Habitos toxicos

Cocaina Otras

0
Alcohol 2% %

71%
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CONSTANTES VITALES:

Se han monitorizado cinco constantes vitales basicas (Tabla 19): la tensién arterial,
temperatura, frecuencia cardiaca, glucemia capilar y saturacién de oxigeno. En 554 pacientes
(51,9%) no se comprobd ninguna de estas constantes. Recordamos que 14 pacientes (1,3%)

no esperaron a ser atendidos.

Tabla 19- Constantes vitales realizadas

CONSTANTE Frecuencia Porcentaje % + IC 95%
Tension arterial 428 40,1% 40,1£3
Frecuencia cardiaca 187 17,5% 17,52
Glucemia capilar 29 2,8% 2,811
Saturacion oxigeno 110 10,3% 10,312
Temperatura 381 35,7% 35,7%3
Ninguna 554 51,9% 51,93

De los 500 (46,8%) que si han sido monitorizados, 383 (76,6%) no tenfan ninguna
alteracion. La TA estaba alterada en 49 (9,8%) pacientes, la frecuencia cardiaca en 16
(3,2%), la temperatura en 39 (7,8%), la saturaciéon de oxigeno en 23 (4,6%) pacientes y la

glucemia capilar en 10 (2,0%) (Tabla 20).

Tabla 20.- Constantes vitales alteradas.

CONSTANTE Frecuencia Porcentaje %Valido % + IC 95%
Tension arterial 49 4,5% 9,4% 9,412
F. cardiaca 16 1,5% 3,1% 3,1%1
Glucemia 10 0,9% 1,9% 1,9+1
Sat. oxigeno 23 2,1% 4,4% 44+1
Temperatura 39 3,6% 7,5% 7,52
Ninguna 383 35,9% 73,6% 73,613
Total 520 48,7% 100,0%

Perdidos 548 51,3%

TOTAL 1068 100,0%
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS REALIZADAS:

No se realiza prueba diagndstica alguna en el 29,7% (317). La mayoria de las pruebas
que se realizan en el servicio de urgencias pueden agruparse en analitica y radiologfa. La
primera engloba 1437 peticiones y la radiologfa incluye 566 peticiones. En el grupo de
“otros” incluimos diversas pruebas diagnosticas. Los resultados se expresan en la tabla 21.
Se han realizado otras pruebas diagnésticas, que no podemos englobar en las anteriores.

Quedan reflejadas en la tabla 22.

Tabla 21.- Pruebas diagnoésticas realizadas

P. DIAGNOSTICA Frecuencia Porcentaje % % IC 95%
ECG 148 13,8% 13,842
Glucemia capilar 7 0,6% 0,6£0
Hemograma 406 38,0% 38,03
Bioquimica basica 403 37, 7% 37,7£3
Enzimas cardiacas 104 9,7% 9,712
Enzimas hepaticas 166 15,5% 15,52
Coagulacion 174 16,3% 16,312
EAB 50 4,7% 4,741
Cultivos 4 0,4% 0,410
Orina 127 11,9% 11,912
Radiografias 532 49,8% 49.8+3
Ecografia 18 1,7% 1,7%1
TAC 16 1,5% 1,5%1
Nada 317 29,7% 29,7%3
Otros 86 8,1% 8,112
TOTAL 2558 100,0%

Tabla 22.- Otras pruebas diagnosticas

OTROS Frecuencia Porcentaje % Valido % + IC 95%
Amonio 1 0,1% 1,1% 1,1£0
Pruebas cruzadas 3 0,3% 3,2% 3,210
Doppler venoso 10 0,9% 10,6% 10,612
Endoscopias 1 0,1% 1,1% 1,110
Ecocardiograma 2 0,2% 2.1% 2,110
Eco ginecologica 11 1,0% 11,7% 11,72
Niveles farmacos 9 0,8% 9,6% 9,62
Niveles téxicos 13 1,2% 13,8% 13,812
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Prueba embarazo 19 1,8% 20,2% 20,212
Puncién lumbar 1 0,1% 1,1% 1,110
Rosa de Bengala 1 0,1% 1,1% 1,110
Fluoresceina 12 1,1% 12,8% 12,812
Monosticoén 4 0,4% 4,2% 42+1
Monitor fetal 5 0,5% 5,3% 5,31
Lavado gastrico 1 0,1% 1,1% 1,110
Funcién renal 1 0,1% 1,1% 1,1£0
Total 94 8,8% 100,0%

Perdidos 974 91,2%

TOTAL 1068 100,0%

PRUEBAS DIAGNOSTICAS PATOLOGICAS:

Entre las realizadas no aparece ningun dato patologico en el 57,9% (618).
Encontramos algtn tipo de alteracion en el resto, fundamentalmente en el hemograma 204

casos (19,1%). Queda reflejado en la tabla 23.

Tabla 23.- Pruebas diagnoésticas patolégicas

P. PATOLOGICA Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
ECG 11 1,0% 1,0£1
Glucemia capilar 2 0,2% 0,210
Hemograma 204 19,1% 19,1£2
Bioquimica basica 194 18,2% 18,2%2
Enzimas cardiacas 5 0,5% 0,510
Enzimas hepaticas 32 3,0% 3,0%1
Coagulacion 34 3,2% 3,241
EAB 41 3,9% 3,9+1
Cultivos 0 0,0% 0,00
Orina 97 9,1% 9,12
Radiografias 130 12,2% 12,2%2
Ecografia 15 1,4% 1,4%1
TAC 5 0,5% 0,5+0
Nada 618 57,9% 57,9%3
Otros 23 2,1% 2,1+1
TOTAL 1411 100,0%

En cuanto al grupo de otros, las pruebas que resultaron patolégicas son 23, es decir

el 27,0% (Tabla 24).
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Tabla 24.- Otras pruebas patolégicas

OTROS Frecuencia Porcentaje %Valido % + IC 95%
Amonio 1 0,1% 4,7% 4,7+1
Doppler venoso 2 0,2% 9,5% 9,512
Endoscopias 1 0,1% 4,7% 4,711
Ecocardiograma 1 0,1% 4., 7% 4,711
Eco ginecologica 1 0,1% 4,7% 4,7+1
Niveles farmacos 3 0,3% 14,3% 14,312
Niveles toxicos 8 0,7% 38,1% 38,1+
Fluoresceina 4 0,4% 19,0% 19,012
Total 21 2,0% 100,0%
Perdidos 1047 98,0%
TOTAL 1068 100,0%
TRATAMIENTO:

En cuanto al tratamiento instaurado en el Servicio de Urgencias, en el 59,0% (631)
de los casos no se instaura ninguno. Lo mas frecuente 93 casos (8,8%), es el tratamiento
intravenoso, seguido del intramuscular en 53 casos (5,0%). El resto queda reflejado en la

tabla 25.

Tabla 25.- Tratamiento instaurado en el SUH

TRATAMIENTO Frecuencia Porcentaje % + IC 95%
Oral 27 2,5% 2,5+1
Sublingual 19 1,8% 1,8%1
Topico 8 0,7% 0,7%1
Aerosoles 24 2,2% 2,211
Intramuscular 53 5,0% 5,0%1
Intravenoso 93 8,8% 8,812
Via heparinizada 5 0,5% 0,520
Sueroterapia 130 12,2% 12,212
Oxigeno 38 3,5% 3,5%1
Sonda vesical 2 0,2% 0,210
Transfusion hematies 0 0,0% 0,00
Ninguno 631 59,0% 59,013
Otros 191 17,9% 17,912

El grupo de “otros” incluye muy diversos tratamientos dificiles de agrupar.

111



Resultados

TRATAMIENTO AL ALTA:

Una vez que los pacientes son dados de alta, el 73,7% (787) recibe algun tipo de
tratamiento, mientras que el 17,8% (190) de los mismos no reciben ninguna indicaciéon de
tratamiento. Lo mas frecuente es el tratamiento oral que se indica en 631 pacientes (59,1%).

El resto de tratamientos indicados se refleja en la siguiente tabla.

Tabla 26.- Tratamiento instaurado al alta

TTO AL ALTA Frecuencia Porcentaje % Valido % £ IC 95%
Oral 631 59,1% 64,6% 59,13
Sublingual 8 0,7% 0,8% 0,7£1
Tépico 112 10,5% 11,5% 10,512
Aerosoles 4 0,4% 0,4% 0,410
Ninguno 190 17,8% 19,4% 17,812
Otros 32 3,0% 3,3% 3,3%1
Total 977 91,5% 100,0%

Perdidos 91 8,5%

TOTAL 1068 100,0%

En el grupo de otros incluimos inmovilizaciones (10;0,9%), tratamiento subcutaneo

(14;1,3%), reposo (4;0,4%), enema (3;0,3%) y un paciente (0,1%) rechaza ser tratado.

Tabla 27.- Otros tratamientos al alta

OTROS TTO Frecuencia Porcentaje % Valido % + IC 95%
Inmovilizacion 10 0,9% 31,2% 31,213
Subcutineo 14 1,3% 43.7% 43713
Reposo 4 0,4% 12,5% 12,512
Enema 3 0,3% 9,4% 9,412
Rechaza tto 1 0,1% 3,1% 3,1+1

Total 32 3,0% 100,0%

Perdidos 1036 97,0%

TOTAL 1068 100,0%
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3.1.4. ORGANIZACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS

FACULTATIVOS:

Mas de la mitad (59,5%) de las urgencias son atendidas por un MIR-I, bien solo o
bien supervisado por un superior 32,4% (346). (Tabla 28 y Figura 7)También se solicita la

valoracion por especialistas.

Tabla 28.- Facultativos que realizan la atencién

FACULTATIVO Frecuencia Porcentaje % * IC 95%

MIR I 636 59,5% 59,53

MIR 11 303 28,4% 28,43

FEA 304 28,5% 28,513

Especialista 297 27,8% 27,8+3
TOTAL 1540 100,0%

Figura 7.- Facultativos

Especialista; 297;
19%

MIR I; 636; 41%

FEA; 304; 20%

MIR>II; 303;
20%

Entre los especialistas consultados nos encontramos con que 202, el 18,4,% son

MIR mientras que 101, el 9,4% son FEA.

Por especialidades, los mas consultados son Medicina Interna en 54 (5,1%)
pacientes, Ginecologia en 41 pacientes (3,8%) y traumatologia en 39 pacientes (3,6%). Los

resultados se muestran en la tabla 29.
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Tabla 29.- Facultativos especialistas
ESPECIALISTAS

Cardiologia
Cirugfa
Digestivo

Ginecologfa

Medicina Interna

Nefrologia

Neurocirugia

Oftalmologia

ORL
Psiquiatria
TyCO
Urologia

Total

Perdidos

TOTAL

Frecuencia

27
30
1
41
54
2
2
32
23
26
39
6
283
785

1068

2,5
2,8
0,1
3.8
5,1
0,2
0,2
3,0
21
2.4
3,6
0,6
26,5
73,5
100,0

Porcentaje

% Valido
9,5
10,6
0,3
145
19,1
0,7
0,7
11,3
8,1
9,2
13,8
2.1
100,0

% + IC 95%
9,542
10,642
0,340
14542
19,142
0,740
0,740
11,342
8,142
9,242
13,842
2,1+1

Si especificamos dentro de la cirugia, 22 pacientes (2,1%) son atendidos por cirugia

general, 3 (0,3%) por cirugia vascular y 5 (0,5%) por cirugia maxilofacial.

LUGAR DE ATENCION:

Existen diferencias estructurales en los tres servicios de urgencias aunque

basicamente la distribucién es similar en cuanto al tipo de sala.

En el afno 2003 no existia un consultorio de triaje por lo que practicamente la

totalidad de los pacientes pasaban primero por la sala de consultorios y desde ahi se

remitian a las camas de observaciéon o permanecian en los propios consultorios.

El lugar de atencion de dichas urgencias, preferentemente, los consultorios 53,2%

(568), seguido por los consultorios de traumatologia 28,9% (305). (Tabla 30)

Tabla 30.- Lugar de atencion

LUGAR
Consultorios
Polivalentes

Boxes

Traumatologia
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Frecuencia

568
15
86

305

Porcentaje

53,2%
1,4%
8,1%

28,9%

% + IC 95%

53,243
1,4+1
8,142

28,0+3
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Curas 45 4.2% 42+1

RCP 3 0,3% 0,310

Sala especialista 99 9,3% 9,312
HOSPITAL DE ATENCION:

Ya hemos comentado que existe servicio de Urgencias en tres de los cuatro

hospitales de la provincia de Salamanca.

El 79,7% (851) de las urgencias son atendidas en el Hospital Clinico Universitario.
El 17,6 (188) en el Hospital Virgen de la Vega y el 3,2% (34) en el hospital de Béjar. (Figura
8). Hay que mencionar que 4 pacientes fueron atendidos inicialmente en el hospital de Béjar
y posteriormente se trasladaron al H. clinico. Otro paciente fue trasladado al H. Virgen de la
Vega desde Béjar. Para el estudio estadistico se han incluido en el hospital de la atencion

final.

Figura 8.- Hospital de Atencion

BHVV; 188; B Béjar; 34; 3%
18%

OHUS; 851;
79%

HORARIO DE ATENCION:

El 41,0% (438) de la urgencias son atendidas por la tarde, el 39,5% (422) por la
mafana y el 19,0% (203) por la noche, siendo las franjas horarias mas concurridas 8-12h
(20,7%), 15-18h (19,8%), 12-15h (16,4%) y 18-20h (11,8%). Hay que tener el cuenta que el
horario reflejado es el de llegada al hospital y no el de la atencién real en el Servicio de
Urgencias, ya que no disponfamos de esa informacién en la historia clinica (Tabla 31 y

figura 9).
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Figura 9.- Horario de Atencion en el Servicio de Urgencias

B Noche; 204;
19%

O Mafana; 421;

40%
B Tarde; 438;
41%

Tabla 31.- Horario de Atencion
HORARIO Frecuencia Porcentaje % Valido % + IC 95%
0-4 73 6,8% 7,1% 7,1£2
4-8 35 3,3% 3,4% 34+1
8-12 221 20,7% 21,4% 21,412
12-15 175 16,4% 17,0% 17,0£2
15-18 211 19,8% 20,4% 20,412
18-20 126 11,8% 12,2% 12,22
20-22 99 9,3% 9,6% 9.6x+2
22-24 92 8,6% 8,9% 8.9%+2

Total 1032 96,6% 100,0%

Perdidos 36 3,4%
TOTAL 1068 100,0%

DIiA DE LA SEMANA:

En cuanto al dia de la semana (Figura 8, Tabla 32), las diferencias que hemos
encontrado, a diferencia de la creencia en contra, son minimas, siendo los mas frecuentados

los lunes y los martes.

Asi, los lunes se recibieron 156 pacientes (14,6%), los martes 154 (14,4%2), los
miércoles 139 (13,0%), los jueves 151 (14,1%), los viernes 148 (13,9%), los sabados 129
(12,1%) y los domingos 143 (13,4%). Los festivos, independientemente del dia de la
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semana, fueron 47 (4,3%). De estos 47 pacientes, 8 fueron un lunes festivo, 15 miércoles

festivos, 12 jueves festivos, 4 viernes festivos, 8 sabados festivos.

Tabla 32.- Dia de 1a semana

DiA SEMANA Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
Lunes 156 14,6% 14,612
Martes 154 14,4% 14,412
Miércoles 139 13,0% 13,012
Jueves 151 14,1% 14,112
Viernes 148 13,9% 13,942
Sabado 129 12,1% 12,1+2
Domingo 143 13,4% 13,412
Festivo 47 4,3% 4312
Sin datos 7 0,7 0,710
TOTAL 1067 100,0%

Figura 10.- Dia de la semana

festivos W 47
domingo W 143
sabado N 129
viernes W 148
jueves W 151
miércoles W 139
martes W 154
lunes W 156

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

MES DEL ANO:

Igualmente, las diferencias entre meses son pequenas (Figura 11, Tabla 33). Los mas
frecuentados son Agosto con el 9,7% (104), Mayo con el 9,6% (103), Julio con 9,4% (100).
En una historia no esta recogida la fecha de la atencién por lo que no podemos saber el mes

ni el dia con exactitud.
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Figura 11.- mes del afio

Tabla 33.- Mes del afio

MES | Frecuencia | Porcentaje % % IC 95% |
Enero | 78 | 7,3% 7,312 |
Febrero | 65 | 6,1% | 6,1%1 |
Marzo | 94 | 8,8% 8,8+2 |
Abril | 92 | 8,6% 8,6+2 |
Mayo | 103 | 9,6% | 9,612 |
Junio | 87 | 8,1% 8,1+2 |
Julio | 100 | 9,4% 9,442 |
Agosto | 104 | 9,7% | 9,742 |
Septiembre | 83 | 7,8% 7,842 |
Octubre | 91 | 8,5% 8,512 |
Noviembre | 85 | 8,0% | 8,02 |
Diciembre | 85 | 8,0% 8,012 |
Sin datos | 1 | 0,1% 0,140 |

TOTAL | 1067 | 100,0% |
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DESTINO FINAL:

El destino de las urgencias (Tabla 34), mayoritariamente, es el alta 74,5% (796). 561
(52,5%) pacientes son derivados a consulta: 354 (33,1%) pacientes a su médico de Atencioén

Primaria y 207 (19,4%) a una consulta especializada.

Tabla 34.- Destino tras urgencias

DESTINO Frecuencia Porcentaje % * IC 95%
Alta 796 74.5% 74,5%3
Consulta de A.P 354 33,1% 33,113
Consulta especializada 207 19,4% 19,412
Ingreso 136 12,7% 12,812
UVI 1 0,1% 0,1£0
Otro hospital 8 0,7% 0,710
Alta desde especialista 93 8,7% 8,712
Exitos 1 0,1% 0,140
Alta voluntaria 4 0,4% 0,410
Atencion al paciente 2 0,2% 0,210
DIAGNOSTICO:

El diagnéstico al alta (Tabla 35 y Figura 12) en el 91,1% (973) de los casos es un
diagnéstico CIE, sobre todo, traumatismos y envenenamientos. El 29% (31) son
etiquetados como “no presenta patologia nrgente’. 14 pacientes (1,3%) no esperan a ser

atendidos y en 11 (1,0%) no se establece un diagnostico.

Tabla 35.- Diagndstico al alta

DIAGNOSTICO Frecuencia Porcentaje % + IC 95%

CIE 973 91,1% 91,1+2

Sin diagnéstico 11 1,0% 1,0£1

No patologia urgente 31 2,9% 29%1

No espera 14 1,3% 1,3%1

Otros 39 3,7% 3,71
TOTAL 1068 100,0%
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Figura 12.- Diagnostico al alta

CIE; 973; 91%

Sin dco; 11; 1%

No pgia
urgente; 31; 3%

Otros; 39; 4%

No espera; 14;
1%

Dentro del grupo “Otros” incluimos todos los diagnoésticos que no pueden ser
clasificados segun la CIE. Incluye diagnésticos tan dispares como la anticoncepcion

postcoital, tapon de cerumen, problemas burocraticos, o incluso una orden judicial.

DIAGNOSTICO CIE:

Vamos a centrarnos ahora en los pacientes que si han recibido un diagnéstico de la
clasificaciéon CIE en el momento del alta. Esta clasificacion distribuye las patologias en 18
grupos. De ellos, los nimeros 14 y 15 los excluimos directamente, ya que son los que
engloban las patologias congénitas y las afecciones perinatales. Este grupo de pacientes fue

excluido al disefiar este trabajo (Tabla 30).

Los otros 16 grupos se distribuyen de la siguiente manera:

Tabla 36.- Diagnéstico CIE

DCO CIE Frecuencia Porcentaje % Valido % + IC 95
Infecciosas 17 1,6% 1,6% 1,6+1
Tumores 16 1,5% 1,5% 1,5%1
Endocrino 12 1,1% 1,1% 1,1£1
Sangte y 6rg hemat 1 1,0% 1,0% 1,0£1
Trastornos mentales 39 3,6 3,7% 3,61
SN y 6rg sentidos 76 7,1 7,2% 7,112
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Circulatorio 68 6,4% 6,5% 6,5t1

Respiratorio 81 7,6% 7,7% 7,7£2

Digestivo 80 7,5% 7,6% 7,62

Genito-urinario 59 5,5% 5,6% 5,61

Embarazo, patto,... 20 1,9% 1,9% 1,91

Piel y TCS 31 2,9% 3,0% 2,9%1

Osteomuscular 136 12,7% 13,0% 13,042
E. mal definidos 148 13,8% 14,1% 14,1+2
gi‘;iﬁﬁ:;és 250 23,4% 23,9% 23,943
Codigos V 3 0,3% 0,3% 0,340

Total 1047 98,0% 100,0%
Perdidos 21 2,0%
TOTAL 1068 100,0%

3.1.5. PAUH MODIFICADO
ADECUACION DE LA VISITA SEGUN EL PAUH MODIFICADO:

La adecuacion de la visita (Figura 13), segun PAUH, result6é ser apropiada en el
70,8% (756) de la muestra e napropiada en el 27,9% (298). Los 14 restantes no esperaron a

ser atendidos (1,3%) y, por lo tanto, carecen de diagnostico. Probablemente deberian ser

incluidos en el grupo de inapropiados.

Figura 13.- Adecuacion de la visita

B No espera

B Inapropiado 14, 1%

298; 28%

OApropiado
756; 71%
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ADECUACION DE LA VISITA SEGUN EL PAUH MODIFICADO, AJUSTADO
CON RADIOLOGIA.

La adecuacion de la visita (Figura 14, Tabla 37), segan PAUH, resulté ser apropiada
en el 58,3% (623) de la muestra e znapropiada en el 40,6% (434). Los 11 restantes no
esperaron a ser atendidos (1,1%) y por lo tanto carecen de diagnostico. Probablemente

deberfan ser incluidos en el grupo de inapropiados.
Estos datos son los que vamos a utilizar en el analisis posterior.

Tabla 37.- Adecuacion de la visita ajustada seguin radiologia

gg];:,_iU‘?I(s:;,?AN Frecuencia Porcentaje % Valido % + IC 95
Adecuada 623 58,3% 58,9% 58,9£3
Inadecuada 434 40,6% 41,0% 41,013
Total 1057 99,0% 100,0%
Perdidos 11 1,7%
TOTAL 1068 100,0%

Figura 14.- Adecuacion de la visita ajustada por radiologia

B No espera;
11; 1%

B Inapropiado;
434; 41%

O Apropiado;
623; 58%
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Figura 13.- Adecuacion de la visita Figura 14.- Adecuacion de la visita

ajustada

B No

B Inaprop IIiilI
iadg
[ FApropia
do

1% 58%

CRITERIOS PAUH MODIFICADO:

Los criterios del PAUH para valorar la adecuacion se clasifican en 5 grupos (Anexo
IT) atendiendo a la gravedad, tratamiento, intensidad diagnostica, otros criterios y criterios
s6lo aplicables a paciente s que acuden de forma espontanea. La distribucién en nuestra

muestra fue la siguiente (Tabla 38).

Tabla 38.- Criterios PAUH

PAUH Frecuencia Porcentaje % + IC 95
Gravedad 126 11,8% 11,812
Tratamiento 113 10,6% 10,612
Intensidad dca 696 65,2% 65,213
Otros 156 14,6% 14,612
Ptes espontaneos 115 10,8% 10,8%2

Si especificamos cada criterio por separado la distribucion es la siguiente (Tabla 39):

Tabla 39.- Criterios PAUH especificados

CRITERIOS PAUH Frecuencia Porcentaje % + IC 95
Gravedad

1.1 28 2,6% 2,611
1.2 1 0,1% 0,110
1.3 12 1,1% 1,110
1.4 10 0,9% 0,910
1.5 16 1,5% 1,5%1
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1.6 6 0,6% 0,60

1.7 6 0,6% 0,60

1.8 26 2,4% 2,4%1

1.9 2 0,2% 0,210

1.10 31 2,9% 2,9%1

Tratamiento

2.1 13 1,2% 1,241

2.2 36 3,4% 3,4+1

2.3 45 4.2% 4,2+1

2.4 27 2,5% 2,5+1

Intensidad diagnéstica

3.1 6 0,6% 0,60

3.2 550 51,5% 51,5%3
3.3 401 37,5% 37,5%3
3.4 44 4.1% 4,1%1

Otros

4.1 3 0,3% 0,310

4.2 135 12,6% 12,612
4.3 15 1,4% 1,4%1

Pacientes espontaneos

5.1 34 3,2% 3,241

5.2 39 3,6% 3,6+1

5.3 5 0,5% 0,5£0

5.4 7 0,6% 0,60

5.5 0 0,0% 0,00

5.6 40 3,7% 3,710

La mayor parte de los casos que se han considerado adecuados ha sido por el
criterio de intensidad diagnéstica. Hemos de precisar que nuestro hospital es un hospital
universitario y, por lo tanto, docente. L.a primera atencién al paciente es realizada por un
médico en formacién de primer afio, que solicita sistematicamente pruebas de laboratorio y
de radiologia sin criterios bien definidos. Por este motivo, creemos que los casos
considerados adecuados estan sobreestimados. Resulta muy complicado conocert, por tanto,

la verdadera adecuacion de las visitas.

Hemos realizado otra valoracion en la que diferenciamos los pacientes que cumplen
un solo criterio de adecuacién, del grupo de intensidad diagnéstica (criterio 3.3) o mas de

uno (Tablas 40 y 41).
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Tabla 40.- Numero de criterios PAUH, de intensidad diagndstica

CRITERIOS Frecuencia

Un criterio 283
Mais de uno 457
Total 740
Perdidos 328
TOTAL 1068

Porcentaje

26,5%
42,8%
69,3%
30,7%
42,8%

Tabla 41.- Nuimero de criterios PAUH, total

INLEL L SRS, Frecuencia
CRITERIOS
1 Criterio 296
2 Criterios 271
3 Criterios 96
4 Criterios 68
5 Criterios 17
6 Criterios 4
7 Criterios 5
Total 757
Perdidos 311
TOTAL 1068
RADIOLOGIA:

Porcentaje

27,7%
25,4%
9,0%
6,4%
1,6%
0,4%
0,5%
71,0%
29,1%

100,0%

% Valido
38,2%
61,7%

100,0%

% Valido

39,1%
35,8%
12,7%
9,0%
2.2%
0,5%
0,7%
100,0%

% + IC 95
26,5+3
42,843

% * IC 95

39,143
35,8+3
12,742
9,042
2,2+1
0,50
0,740

El protocolo PAUH en referencia a los estudios radioldgicos especifica que la

justificacion para solicitar la radiologia debe estar recogida en la historia clinica. No sucede

asi en ninguno de los casos de nuestra muestra. Hemos considerado indicada la solicitud de

la radiologia en aquellos casos en los que existen datos en la exploracion fisica que

justifiquen su solicitud (Tabla 42).

Por tanto, los datos obtenidos se distribuyen:

Tabla 42.- Radiologia

RADIOLOGIA Frecuencia

Solicitada A.P. 19
Justificada E.F. 230
No justificada 298
Total 547
Perdidos 521
TOTAL 1068

Porcentaje

1,8%
21,5%
27.9%
51,2%
48,8%

100,0%

% Valido

3,5%
42,0%
54,5%
100%

% + IC 95
1,8+1
21,542
27,9+3
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3.2. ANALISIS BIVARIANTE:

3.2.1. MODALIDAD DE DERIVACION A URGENCIAS

Recordamos que en la tabla 8 se comenta la modalidad de derivaciéon a urgencias

obtenida en nuestro estudio.

Lo que realmente nos parece interesante es comprobar que tipo de pacientes acuden
“motu propio”. Por ello, modificamos las categorias iniciales, agrupando la segunda y la
tercera, denominando la categoria resultante “derivacion de A.P.” y el resto de categorfas se

agrupa en una sola, denominada “otros”.

A continuacién presentamos y describimos sélo aquellas variables que han

demostrado tener una relacion estadisticamente significativa.

Por consenso, en los estudios epidemioldgicos, situamos en las “filas” la variable
que consideramos como independiente (edad, distancia al hospital, ZBS,...) y en las

“columnas” la variable dependiente o resultado (en este caso, tipo de derivacion).

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS Y EDAD DE LOS PACIENTES:

Estudiamos la relacién que existe entre la edad (variable independiente) y el tipo de
derivacion al SUH (variable dependiente). Los maximos porcentajes de derivacién por
propia voluntad los encontramos en los tramos de edad de 14-19 anos (89,5%), 19-25
(85,5%) y 26-35 (80,0%) afios. Por el contrario la menor incidencia esta en el tramo >85
afios con so6lo un 35,3% de derivacion “motu propio”, frente a una 41,2% derivados por

primaria. Los resultados se reflejan en la tabla 43:

Tabla 43.- Tipo de derivacion (item 12) y edad categorizada (item 1)

EDAD M propio M propio % A.P. AP % Otros Otros %
14-19 68 89,5% 5 0,6% 3 3,9%
19-25 141 85,5% 17 10,3% 7 4,2%
26-35 116 80,0% 19 13,1% 10 6,9%
36-45 122 79,7% 22 14,4% 9 5,9%
46-55 78 74,3% 23 21,9% 4 3,8%
56-65 72 66,7% 30 27,8% 6 5,6%
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66-75 101 67,3%
76-85 55 47,8%
>85 18 35,3%

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

34
49
21

Valor
166,000
154,073

44,816

1068

22,7% 15 10,0%
42,6% 11 9,6%
41.,2% 12 23,5%

Sig. asintotica (bilateral)
0,000
0,000
0,000

Podemos ver el grafico de barras agrupadas para cada categorfa de la variable

dependiente (derivaciéon a Urgencias) (Figura 15). A simple vista se aprecia la mayor

proporcion de derivacion “motu propio” en los tramos de edad comentados con

anterioridad.

Figura 15.- Tipo de derivacién (item 12) y edad categorizada (item 1)

150

100

B motu propio
B por AP

B otros

14-18 19-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 75-85 >85

anos aflos afios afnos afios afnos afnos afos
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TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y DISTANCIA EN KM AL
HOSPITAL (item 9):

También evaluamos si existe relacion entre la distancia del domicilio del paciente
y el tipo de derivacion a urgencias. Encontramos que los mayores porcentajes de derivacion
“motu propio” se encuentran en los pacientes que residen en la misma localidad donde esta
el hospital (474 pacientes; 83,2%) y a menos de 15 km del mismo (83 pacientes). Por el
contrario, los que son derivados con mayor frecuencia por un médico de primaria, son los
que se encuentran a mas de 100km de distancia (45,0%). La tabla 44 muestra los resultados

obtenidos.

Tabla 44.- Tipo de derivacion (item 12) y distancia en Km al hospital (item 9).

Elg sAP]fT AL prgf) o M P;fplo AP. APY% Otros Otros %
0 474 83,2% 57 10,0% 39 6,8%
<15 83 79,0% 16 15,3% 6 5,7%
15-30 55 69,6% 21 26,6% 3 3,8%
31-55 52 49.,5% 52 49,6% 1 1,0%
56-75 26 39,4% 27 40,9% 13 19,7%
76-95 15 34.1% 24 54,6% 5 11,4%
96-110 9 45,0% 9 45,0% 2 10,0%
>110 0 0,0% 8 88,9% 1 11,1%
Otra provinc 52 80% 6 9,2% 7 10,8%
Otro pais 5 100% 0 0,05 0 0,0%
Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 407,598 0,000
Razoén de verosimilitudes 307,400 0,000
Asociacion lineal por lineal 16,372 0,000

N de casos validos 1068

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y ZONA BASICA DE SALUD
(item 10):

Resumimos en la siguiente tabla la relacion que presenta el tipo de derivaciéon a
urgencias con las Zonas Basicas de Salud. Comprobamos de nuevo que son los residentes

en zona urbana los que con mayor frecuencia acuden “motu propio”. De los 549 pacientes
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de la zona urbana, 460 (83,8%) acuden al SUH sin haber sido derivados por un médico

(Tabla 45 y Figura 10).

Tabla 45.- Zonas basicas de Salud

ZBS M propio M propio %  A.P. AP % Otros Otros %
Urbana 460 83,8% 51 9,3% 38 06,9%
Rural 251 56,5% 161 36,3% 32 7,2%
Otras 60 80,0% 8 10,7% 7 9,3%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 117,030 0,000
Razon de verosimilitudes 117,466 0,000
Asociacion lineal por lineal 24167 0,000
N de casos vilidos 1068

Figura 16.- Tipo de derivacion (item 12) y ZBS recodificada (item 10)

500
400
Bl motu propio
B por AP
. otros
300
200
100
15,079

urbana rural otras

130



Resultados

Nos resultaba interesante conocer si los pacientes de algin Centro de Salud en
concreto utilizaban el SUH “motu propio” con mayor proporcion que otros, lo que podria
significar una falta de confianza de lo usuarios con ese centro en concreto. Los resultados se

exponen en la tabla Tabla 46.

Tabla 46.- Tipo de derivacion (item 12) y ZBS (item 10)

ZONA SALUD M propio  Mpropio%  A.P. AP %  Otros Otros%
RURAL

Alba de Tormes 25 56,8% 18 40,9% 1 2,3%
Aldeadavila de R. 4 57,1% 8 28,6% 1 14,3%
Béjar 25 46,3% 13 24.1% 16 29,6%
Calzada de V. 7 63,6% 3 27,3% 1 9,1%
Cantalapiedra 6 40,0% 9 60,0% 0 0,0%
Ciudad Rodrigo 11 40,7% 14 51,9% 2 7,4%
Fuenteguinaldo 0 0,0% 4 80,0% 1 20,0%
Fuentes de Ofioto 0 0,0% 4 80,0% 1 20.0%
Guijuelo 11 47,8% 12 52,2% 0 0,0%
La Alberca 3 37,5% 5 62,5% 0 0,0%
La Fuente de S.E. 4 57,1% 3 42.9% 0 0,0%
Ledesma 5 33,3% 9 60,0% 1 6,7%
Linares Rioftio 1 20,0% 4 80,0% 0 0,0%
Lumbrales 3 42.9% 4 57,1% 0 0,0%
Matilla de los C 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Miranda Castafiar 2 66,7% 1 33.3% 0 0,0%
Pedrosillo el Ralo 14 82,4% 3 17,6% 0 0,0%
Pefiaranda Bmte 24 63,2% 14 36,8% 0 0,0%
Periurbana Norte 27 81,8% 4 12,1% 2 6,1%
Periurbana Sur 21 84,0% 4 12,1% 1 4,0%
Robleda 1 25.0% 3 75,0% 0 0,0%
Santa Marta de T. 37 72,5% 10 19,6% 4 7,8%
Tamales 3 33,3% 6 66,7% 0 0,0%
Tejares 33 97,1% 0 0,0% 1 2,9%
Villotia 10 90,9% 1 9,1% 0 0,0%
Vitigudino 3 20,0% 12 80,0% 0 0,0%
URBANA

La Alamedilla 50 82,0% 6 9,8% 5 8,2%
Castro Prieto 37 86,0% 5 11,6% 1 2,3%
Garrido Sur 62 79,5% 11 14,1% 5 6,4%
Miguel Armijo 65 91,5% 3 4,2% 3 4,2%
A. S. Montero 89 85,6% 9 8,7% 6 5,8%
San Juan 20 62,5% 6 18,8% 6 18,8%
Sancti Spiritus 19 86,4% 2 9,1% 1 4,5%
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Sisinio de Casttro
Universidad Centr
OTROS

Otra provincia
Otro pafs

C. Penitenciario

Desconocido

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson

Razdén de verosimilitudes

52
36

51

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

73,2%
97,3%

78,5%
100,0%
0,0%
100,0%

Valor
319,620
302,889

15,054

1068

o

S N O

12,7%
0,0%

10,8%
0,0%
100,0%
0,0%

10

S O O

14,1%
2,7%

10,8%
0,0%
0,0%
0,0%

Sig. asintotica (bilateral)

0,000
0,000
0,000

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y DISTANCIA EN

KILOMETROS AL CENTRO DE SALUD (item 14):

Valoramos la distancia desde el domicilio del paciente a su Centro de Salud, para

comprobar si existia relacion con el “motu propio”. Si esto fuera cierto tendriamos que

encontrar que, a mayor distancia, mayor utilizacion del SUH por iniciativa propia,

suponiendo que, si un paciente tiene que desplazarse muchos km, lo haga para ir al centro

hospitalario y no al centro de salud. Sin embargo, volvemos a encontrarnos con que los

pacientes que tienen 0 km de distancia, son los que acuden a urgencias por propia iniciativa

en un mayor porcentaje. De 742 que residen en la misma localidad donde esta su Centro de

Salud, 553 (74,5%) acuden “motu propio” y 129 (17,4%) derivados por un médico. Los

resultados obtenidos se muestran en la tabla 47.

Tabla 47.- Tipo de derivacion (item 12) y distancia al centro de Salud (item 14)

DISTANCIA .
CENTRO prop1o
0 Km. 553
<15Km 125
15-30Km 35
30-50Km 0
>50Km 1
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M propio AP.
74,5% 129
65.8% 58
57.4% 23

0.0% 2
100.0% 1

AP %

17.4%
30.5%
37.7%
100.0%
100.0%

Otros

60

S O LW

Otros

%
8.1%
3.7%
4.9%
0.0%
0.0%



Resultados

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Valor

48,285
46,772

0,000
1068

Sig. asintética (bilateral)

0,000
0,000
0,995

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y TIPO DE CONSULTA

(item 15):

Revisamos la relacion entre el tipo de consulta y la forma de acudir al SUH. En

todos los grupos es superior la derivaciéon “motu propio” que la realizada por un médico. El

porcentaje mas elevado de “motu propio” esta en el grupo de seguimiento (79 pacientes-

74.5%) y problema agudo (588 pacientes-73.0%). El porcentaje mas alto de derivacion por

un médico lo establece el grupo de diagnéstico (24 pacientes-39.3%). La tabla siguiente

agrupa los resultados.

Tabla 48.- Tipo de de derivacion (item 12) y tipo de consulta (item 15)

TIPO DE M Drobi
CONSULTA propio
Problema agudo 588
Reagudizacion 83
Burocratico 10
Diagnostico 34
Seguimiento 79
Otros 13

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razdén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

M propio

%
73,0%
69,7%
45.4%
55,7%
74,5%
76,5%

159
28

24
24

Valor

55,670

53,599
1,166
1057

A.P.

6

2

AP %

19,7%
23,5%
27,3%
39,3%
22,6%
11,8%

Otros

59

8
6
3
3
2

Otros %

7,3%
6,7%
27,3%
4,9%
2,8%
11,8%

Sig. asintética (bilateral)

0,006
0,010
0,280
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TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y MOTIVO DE CONSULTA
(item 17):

Dada la diversidad de sintomas resulta muy complicado analizar todos ellos y su
relacién con el tipo de derivacion. Inicialmente hemos agrupado el nimero de sintomas,
para relacionarlos mas facilmente. Comprobamos que los pacientes que sélo refieren un
sintoma son los que utilizan el “motu propio” con un porcentaje del 73,6% (658), y solo el
19,1% (171) han consultado antes en primaria. Muy cercano esta el 64,8% de los pacientes
que, consultando por dos sintomas, acuden por iniciativa propia. El resto de resultados se

reflejan en la tabla 49.

Tabla 49.- Tipo de derivacion (item 12) y motivo de consulta (item 17)

lgoogégg_r A M propio M PorOOPIO AP. AP%  Otros Otros %
1 sintoma 658 73,6% 171 19,1% 65 7,3%
2 sintomas 105 64,8% 46 28,4% 11 6,8%
3 sintomas 2 33,3% 3 50,0% 1 16,7%

Figura 17.- Tipo de derivacion (item 12) y Motivo de consulta (item 17)

800 —
600 —| H motu propio
] por AP
M otros
400 —
200
0_

un sintoma 2 sintomas 3 0 mas sintomas

134



Resultados

Cuando analizamos los motivos de consulta mas habituales vemos que en todos los
casos es superior la derivacion por iniciativa propia que la solicitada por un médico. Tienen
porcentajes de “motu propio” superiores al 70% el dolor, fiebre, catarro, sintomas
digestivos, nefrourolégicos y ginecolégicos oftalmologfa y traumatologia. Los tres pacientes
oncoldgicos revisados acuden “motu propio” (100%). También con porcentaje cercano al
100% (97,4%) estan los pacientes que acuden con sintomas cutaneos. Entre el 50 y el 60%
de derivacién por iniciativa propia encontramos los sintomas mas comunes, respiratorios
(58,3%), neuroldgicos (54,0%), psiquiatricos (59,0%), sintomas ORL (68,2%) o cuerpos
extrafios (68,0%). Los porcentajes mas elevados de derivacion por primaria los encontramos
en los casos de hemorragias (41,5%), sintomas cardiovasculares (50,0%), e intoxicacién por

farmacos (50,0%). El resto de los datos quedan expuestos en la tabla 50.

Tabla 50.- Tipo de derivacion (item 12) y motivo de consulta especificado (item 17)

SINTOMA M M Otros
CONSULTA propio. | propia% | T AP% | Owos = -y,

Dolor 229 75,8% 60 19,9% 13 43%
Fiebre 211 77,8% 4 14,8% 2 7,4%
Hemorragia 21 51,2% 17 41,5% 3 7,3%
Catarro 21 72,4% 8 27,6% 0 0,0%
Cardiovascular 6 42,8% 7 50,0% 1 71%
Respiratorios 28 58,3% 17 35,4% 3 6,3%
Neurolégicos 34 54,0% 18 28,6% 11 17,5%
Psiquidtricos 13 59,0% 6 27,3% 3 13,6%
Digestivos 23 71,9% 8 25,0% 1 3,1%
Nefrourolégicos 37 72,5% 10 19,6% 4 7,8%
Gine-obstetricia 31 70,5% 10 22,7% 3 6,8%
Oncolégicos 3 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Cuténeos 37 97,4% 0 0,0% 1 2,6%
ORL 15 68,2% 7 31,9% 0 0,0%
Oftalmolégicos 36 75,0% 12 25,0% 0 0,0%
Cuerpo extrafio 17 68,0% 8 32,0% 0 0,0%
Firmacos 1 50,0% 1 50,0% 0 0,0%
;fcrji‘c‘lr:jtt;mos y 178 71,2% 49 19,6% 23 9,2%
Otros 72 80,0% 7 7,8% 11 12,2%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson

Razdén de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Valor
109,752
123,284

0,269

1061

Sig. asintética (bilateral)

0,000
0,000
0,604

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y TIEMPO DE INICIO DE

SINTOMAS (item 18):

Cuando analizamos la relacion entre el tiempo de inicio de los sintomas y el tipo

de derivaciéon a urgencias encontramos porcentajes similares en todos los grupos, con una

utilizacién por iniciativa propia en torno al 70% en todos los grupos. Los resultados se

reflejan en la tabla siguiente (Tabla 51).

Tabla 51.- Tipo de derivacion (item 12) y tiempo de inicio de sintomas (item 18)

Il,\IICIO DE M propio
SINTOMAS

Horas 417
Dias 273
Semanas 30
Meses 25
Afos

Sin datos

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson

Razén de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

136

M propio
P! " P AP
71,3% 110
72,6% 89
68,2% 13
73,5%
100,0% 0
100,0% 0
Valor
22,437
25,665
4,831
1047

AP %

18,8%
23,7%
29.5%
23,5%
0,0%
0,0%

Otros

58

Otros %

9,9%
3.7%
2.3%
2,9%
0,0%
0,0%

Sig. asintotica (bilateral)

0,013
0,004
0,028



Resultados

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y ANTECEDENTES
PERSONALES (item 19):

Relacionamos el numero de antecedentes personales con el tipo de derivacion a
urgencias. Encontramos que, el grupo que no tiene antecedentes de interés, es el que acude
a urgencias por iniciativa propia en el porcentaje mas elevado (82,8%). Por el contrario, son

los pacientes con mayor morbilidad los que lo utilizan en menor proporcion (53,1%) (Tabla

52).

Tabla 52.- Tipo derivacion (item 12) y antecedentes personales (item 19) agrupados

A.PERSONALES pr(l:f) o ngfo w, AP. AP% Otros O(f;oos
1 antecedente 212 73,6% 50 17,4% 26 9,0%
2 antecedentes 159 70,0% 56 24.7% 12 5,3%
3 6 mas 104 53,1% 66 33, 7% 26 13,3%
Sin interés 270 82,8% 45 13,8% 11 3,4%
Sin datos 9 69,2% 3 23.1% 1 7,7%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 60,762 0,000

Razoén de verosimilitudes 59,963 0,000
Asociacion lineal por lineal 23,648 0,000
N de casos vilidos 1050

Al analizar los antecedentes personales mas importantes, encontramos los
porcentajes mas elevados de derivaciéon “motu propio” en los pacientes que refieren
antecedentes oftalmologicos (100,0%) y VIH (80,0%). Entre el 70 y el 80% los
hematolégicos y endocrinos. Los factores de riesgo cardiovascular (HTA, DM, dislipemia)
se encuentran en torno al 60% de derivacién por iniciativa propia. Por el contrario, los
mayores porcentajes de derivacion por A. P. los encontramos en pacientes con antecedentes
neurolégicos (47,7%) y en los pacientes con demencia (47,6%) como grupo aparte. La

relacién de cada antecedente con el tipo de derivacion esta resumida en la tabla siguiente.
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Tabla 53- Tipo de derivacion (item 12) y antecedentes personales (item 19)

A.PERSONALES prgf) o M P;fplo A.P. AP%  Otros Of,/"oos
HTA 93 57,0% 53 32,5% 17 10,4%
DM 40 61,5% 17 26,2% 8 12,3%
EPOC 11 47,8% 7 30,4% 5 21,7%
Cardiopatia 42 48,8% 33 38,4% 11 12,8%
C. isquémica 20 50,0% 13 32,5% 7 17,5%
Digestivos 61 64,9% 25 26,6% 8 8,5%
Neurolégicos 31 47, 7% 31 47,7% 3 4,6%
Reumatoldgicos 37 66,0% 17 30,4% 2 3,6%
Neoplasias 27 64,3% 7 16,7% 8 19,0%
Respiratorios 38 57,6% 18 27,3% 10 15,1%
Cirugia 287 69,7% 97 23.5% 28 6,8%
Genito-urinatios 59 68,6% 19 22.0% 8 9,3%
Dislipemias 45 63,4% 21 29,6% 5 7,0%
Psiquiatricos 31 54,4% 16 28,0% 10 17,5%
Hematolégicos 21 70,0% 7 23.2% 2 6,7%
Endocrinolégicos 15 71,4% 3 14,3% 3 14,3%
Nefrologicos 6 60,0% 3 30,0% 1 10,0%
Demencia 8 38,0% 10 47,6% 3 14,3%
Dermatolégicos 2 50,0% 2 50,0% 0 0,0%
Alergias 18 75,0% 3 12,5% 3 12,5%
Oftalmologicos 7 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Abuso sustancias 1 25,0% 1 25,0% 2 50,0%
VIH 4 80,0% 1 20,0% 0 0,0%
ORL 7 70,0% 2 20,0% 1 10,0%
Sin interés 269 82,5% 45 13,8% 12 3,7%
Sin datos 9 69,2% 3 23,0% 1 7,7%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Sig. asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Peatrson 760,715 0,000

Razoén de verosimilitudes 575,177 0,027

Asociacion lineal por lineal 2,205 0,138

N de casos validos 1050
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TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y CONSTANTES VITALES
REALIZADAS (item 21):

Mostramos a continuacién la relacion entre las constantes vitales realizadas a la
llegada al SUH vy el tipo de derivaciéon (Tabla 54). Los pacientes a los que no se toma
ninguna constante son los que tienen un porcentaje de “motu propio” mas elevado (77,3%).
Los porcentajes mayores de derivacion por primaria corresponden a los pacientes a los que

se toma la frecuencia cardiaca (28,3%) o la saturaciéon de oxigeno (31,8%).

Tabla 54- Tipo de derivacion (item 12) y constantes vitales realizadas (item 21)

g%ﬁ"[é;NTES M propio Mp (;Ooplo A.P. A.P % Otros = Otros %
Tension arterial 262 61,2% 118 27,6% 48 11,2%
Frec. cardiaca 106 56,7% 53 28,3% 28 15,0%
Glucemia capilar 14 48,3% 7 24 1% 8 27,6%
Sat. oxigeno 65 59,1% 35 31,8% 10 9,1%
Temperatura 254 66,7% 94 24.7% 33 8,7%
Ninguna 428 77,3% 98 17,7% 28 5,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 54,568 0,000
Razoén de verosimilitudes 54,171 0,000
Asociacion lineal por lineal 0,812 0,368
N de casos vilidos 1050

TIPO DE DERIVACION (item 12) A URGENCIAS Y CONSTANTES VITALES
ALTERADAS (item 22):

En cuanto a las constantes vitales alteradas, vemos que (Tabla 55) los pacientes
que tenfan las constantes vitales correctas son los que se corresponden con porcentajes mas
elevados de derivaciéon por iniciativa propia (69,4%). De los pacientes que si tenian alguna
constante alterada son los que acuden con temperatura elevada los que alcanzan porcentajes
mayores de “motu propio” (64,1%). Los porcentajes mayores de derivaciéon por A.P. los
encontramos en los grupos con alteracion de la tension arterial (51,0%) y saturacion de

oxigeno (52,2%).
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Tabla 55- Tipo de derivacion (item 12) y constantes vitales alteradas (item 22)

S,IOTIXiTI;%NTES M propio M PO;:)P 19 AP
Tension arterial 22 44.9% 25
Frec cardiaca 8 50,0% 6
Glucemia capilar 4 40,0%
Sat. oxigeno 8 34,8% 12
Temperatura 25 64,1% 10
Ninguna 266 69,4% 77
Pruebas de chi-cuadrado

Valor
Chi-cuadrado de Pearson 56,403
Razoén de verosimilitudes 47,702
Asociacion lineal por lineal 4,516
N de casos validos 1050

AP %

51,0%
37,5%
40,0%
52,2%
25,6%
20,1%

Otros Otros %

2 41%
2 12,5%
2 20,0%
3 13,0%
4 10,3%

40 10,4%

Sig. asintotica (bilateral)

0,000
0,000
0,034

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y HORARIO DE

ATENCION (item 29):

En todas las franjas horarias, la derivacién por iniciativa propia al SUH es elevada,

con un maximo del 74,4% en los pacientes que acuden por la tarde. La frecuencia menor es

en el horario de mafana (69,4%). La derivacion por Atenciéon Primaria es mayor (23,3%) en

el horario de mafiana (Tabla 56).

Tabla 56- Tipo de derivacion (item 12) y horario de atencion (item 29)

HORARIO M propio = M propio %

Manana (8-15) 292 69,4%
Tarde (15-22) 326 74,4%
Noche (22-8) 150 73,5%

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

140

A.P.

98
90
32

Valor
11,297
11,199
0,335
1063

AP %
23,3%
20,5%
15,7%

Otros Otros %

31 7 4%
22 5,0%
22 10,8%

Sig. asintética (bilateral)

0,023
0,024
0,563



Resultados

Si dividimos las franjas horarias en periodos mas reducidos sigue sucediendo lo
mismo (Tabla 57). La derivacién “motu propio” es mayor en todos los periodos con un

maximo del 81,8% entre las 20 y las 22 horas.

Tabla 57- Tipo de derivacion (item 12) y horario de atencion (item 29)

HORARIO pr(l:f) o M FoPl® AP, AP%  Oos O(f;oos
0-4 50 68,5% 13 17,8% 10 13,7%
4.8 24 68,6% 7 20,0% 4 11,4%
8-12 163 73,8% 46 20,8% 12 5.4%
1215 112 64,0% 44 251% 19 10,9%
1518 146 69,2% 58 27,5% 7 3,3%
18-20 99 78,6% 17 13,5% 10 7.9%
20-22 81 81,8% 13 13,1% 5 5,1%
22.24 74 80,4% 10 10,9% 8 8,7%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 36,790 0,001
Razoén de verosimilitudes 37,485 0,001
Asociacion lineal por lineal 0,064 0,800
N de casos vilidos 1032

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y LUGAR DE ATENCION
EN URGENCIAS (item 30):

El mayor porcentaje de derivacién “motu propio” lo encontramos en los pacientes
atendidos en la sala del especialista (79,3 %), seguido por los atendidos en Traumatologia
(77,0%) y en consultorios (75,4%). Los atendidos en la zona de boxes, son los que menor
porcentaje de “motu propio” (31,4%) y mayor porcentaje de derivaciéon por primaria
(41,9%) presentan. También tienen un porcentaje del 26,7% de derivacién por otros,
posiblemente por equipos de emergencia. El resto muestran un porcentaje de derivacion

por iniciativa propia del 66,7% (Tabla 58).
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Tabla 58- Tipo de derivacion (item 12) y lugar de atencion (item 30)

LUGAR Prﬁ o M R,j:’P‘O AP. AP% Otros Otros %
Consultorios 428 75,4% 116 | 204% 24 4,2%
Polivalentes 10 66,7% 5 33,3% 0 0,0%
Boxes 27 31,4% 36 41,9% 23 26,7%
Traumatologia | 235 77,0% 45 14,8% 25 8,2%
Curas 30 66,7% 12 | 26,7% 3 6,7%
RCP 2 66,7% 1 33,3% 0 0,0%
Salaespecialista 23 79,3% 5 17,2% 1 3,4%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 107,002 0,000
Razoén de verosimilitudes 92,282 0,000
Asociacion lineal por lineal 1,019 0,313
N de casos validos 1051

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y DESTINO (item 31):

El porcentaje de “motu propio” es superior al 75,0% en los grupos que son dados
de alta, derivados a primaria o los que solicitan el alta voluntaria. Son los pacientes que
quedan ingresados los que habian sido derivados por Atenciéon Primaria (35,3%), o por
otros medios (27,2%) en un porcentaje mas elevado. En este caso, el “motu propio” sélo

alcanza el 37,5%. Quedan expuestos en la tabla 59 todos los resultados obtenidos.

Tabla 59- Tipo de derivacion (item 12) y destino (item 31)

EESA{I”EA‘O pr(l:f) o M FoP® AP, APY%  Otos  Otros %
Alta 295 77,6% 69 18,2% 16 4,2%
Primaria 403 77,2% 97 18,6% 22 4,2%
Ingreso 51 37,5% 48 35,3% 37 27,2%
UVI 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Otro hospital 2 25,0% 5 62,5% 1 12,5%
Fixitus 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%
ééfmm 3 75,0% 1 25,0% 0 0,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 152,507 0,000
Razoén de verosimilitudes 118,773 0,000
Asociacion lineal por lineal 0,754 0,385
N de casos vilidos 1052

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (Iitem 12) Y DIAGNOSTICO CIE-9
(item 32):

Encontramos una proporcion de “motu propio” superior al 70,0% en los pacientes
con diagnostico final encuadrado en las categorias 1, 4, 7, 9, 11,15 y 16 de la CIE-9, con un
maximo del 93,5% en el grupo de afecciones de la piel. Encontramos un porcentaje similar
de derivacién “motu propio” y por primaria en los grupos 2, 3, 5y 7. El resto se encuentran
en zonas medias. Destacar que los que tienen un diagnéstico final de traumatismo acuden

“motu propio” en el 67,6% de los casos. El resto de resultados se detallan en la tabla 60.

Tabla 60.- Tipo de derivacion (item 12) y diagnéstico CIE (item 32)

Igllé_(;NOSTICO M propio Mp (;Ooplo A.P. AP % Otros O(t)/roos
Infecciosas 13 76,5% 2 11,8% 2 11,8%
Tumortes 8 50,0% 6 37,5% 2 12,5%
Endoctino 6 50,0% 3 25,0% 3 25,0%
Sangre y 6rg Herat 8 72, 7% 2 18,2% 1 9,1%
Trastornos mentales 22 56,4% 9 23,1% 8 20,5%
SN y 6rg sentidos 60 78,9% 12 15,8% 4 5,3%
Circulatotio 29 42,6% 29 42,6% 10 14,7%
Respiratorio 61 75,3% 18 22.2% 2 2,5%
Digestivo 52 65,0% 22 27,5% 6 7,5%
Genito-urinario 47 79,7% 10 16,9% 2 3,4%
Embarazo, parto,... 13 65,0% 5 25,0% 2 10,0%
Piel y TCS 29 93,5% 1 3.2% 1 3.2%
Osteomuscular 119 87,5% 13 9,6% 4 2,9%
E. mal definidos 99 66,9% 41 27,7% 8 5,4%
Zéi‘;iﬁﬁzzés 169 67,6% 56 224% |25 | 10,0%
Codigos V 2 66,7% 1 33,3% 0 0,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson

Razdén de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Valor
98,303
100,223
0,168
975

Sig. asintotica (bilateral)

0,000
0,000
0,682

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y DIA DE LA SEMANA (item

34):

Las diferencias entre los dfas de la semana no son muy evidentes, aunque el maximo

porcentaje de derivacion “motu propio” lo encontramos los festivos (80,9%) y los

domingos (79,7%). Es superior al 70% los lunes, martes y sabados, y aproximadamente del

65% el resto de los dfas. El mayor porcentaje de enfermos derivados por primaria los

vemos el viernes (28,4%) (Tabla 61 y Figura 18).

Tabla 61.- Tipo de derivacion (item 12) y dia de la semana (item 34)

RIY M propio
SEMANA

Lunes 121
Martes 108
Miércoles 91
Jueves 105
Viernes 95
Sabado 98
Domingo 114
Festivo 38

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos
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M propio

0/0
77,6%
70,1%
65,5%
69,5%
64,2%
76,0%
79,7%
80,9%

A.P.

26
36
32
35
42
24
18
7

Valor
22,644
22,679

0,970

1067

AP %

16,7%
23 4%
23,0%
23,2%
28,4%
18,6%
12,6%
14,9%

Otros

9
10
16
11
11

7
11

2

Otros %

5,8%
6,5%
11,5%
7 3%
7 4%
5,4%
7.7%
4,3%

Sig. asintotica (bilateral)
0,066
0,066
0,325
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Figura 18.- Tipo de derivacion (item 12) y Dia de la semana (item 34)
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TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y HOSPITAL DE
ATENCION (item 37):

Practicamente no encontramos diferencias entre los Hospitales Clinico y Virgen de
la Vega, en los porcentajes de derivacion “motu propio”. Es inferior en el Hospital de Béjar.
Son derivados por primaria en un porcentaje mayor, en el Hospital de Béjar (34,5%). Los

resultados se reflejan en la tabla 62.

Tabla 62.- Tipo de derivacion (item 12) y hospital (item 37)

HOSPITAL prxn o pmgilo y, AP AP%  Otros Of,;)"s
Clinico 612 72,0% 181 21,3% 57 6,7%
Virgen Vega 139 73,9% 29 15,4% 20 10,6%
Béjar 19 65,5% 10 34,5% 0 0,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 75,308 0,000
Razoén de verosimilitudes 38,965 0,000
Asociacion lineal por lineal 28,745 0,000
N de casos validos 1067

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y ADECUACION DE LA
VISITA (item 33):

De los 623 pacientes cuya visita se ha considerado adecuada, 393 (63,1%) habian
acudido “motu propio”, 162 (26,0%) derivados por primaria y 68 (10,9%) por otros medios.
De los 434 pacientes cuya visita se ha considerado inadecuada, 367 (84,6%) habian acudido
por iniciativa propia, 58 (13,4%) derivados por un médico de primaria y 9 (2,1%) por otros

medios (Tabla 63 y Figura 19).

Figura 19.- Tipo de derivacién (item 12) y adecuacion (item 33)
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Tabla 63.- Tipo de derivacion (item 12) y adecuacion (item 33)

ADECUACION

Apropiada
Inapropiada

M M propio

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson

Razoén de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

propio % A-P.
393 63,1% 162
367 84,6% 58

Valor
03,496
09,295
02,768
1057

AP%  Otros OOS
%

26,0% 68 | 10,9%

13,4% 9 2,1%

Sig. asintética (bilateral)
0,000
0,000
0,000

TIPO DE DERIVACION A URGENCIAS (item 12) Y NUMERO DE CRITERIOS
DEL PAUH (item 33):

Cuando revisamos el namero de criterios PAUH encontraemos que los mayores

porcentajes de derivacion “motu propio” los presentan los pacientes que s6lo cumplen un

criterio (238-80,4%) y los que cumplen 6 criterios (6-75,0%). Por el contrario, aquellos

pacientes que cumplen 5 criterios del PAUH modificado, son los que son derivados por

primaria en un porcentaje mayor (70,6%). El resto de los datos se detallan en la tabla 63 y

en la Figura 20.

Tabla 63.- Tipo de derivacion (item 12) y Adecuacion (item 33)

NUMERO

CRITERIOS propio =~ ProP©

1 Criterio

2 Criterios
3 Criterios
4 Criterios
5 Critetios
6 Criterios

7 Criterios

M M
/0
238 80,4%
183 67,5%
53 55,2%
30 44.1%
2 11,8%
6 75,0%
2 40,0%

A.P.

39
66
28
27
12
0
2

A.P % Otros Otros %

13,2% 19 6,4%
24.,4% 22 8,1%
29.2% 15 15,6%
39.7% 11 16,2%
70,6% 3 17,6%
0,0% 1 25,0%
40,0% 1 20,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 77,413 0,000
Razoén de verosimilitudes 76,127 0,000
Asociacion lineal por lineal 51,016 0,000
N de casos validos 757

Figura 20.- Tipo de derivacion (item 12) y Adecuacion (item 33)
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Para aquellas variables en las que obtuvimos diferencias significativas (p<0,05),

estimamos la fuerza de asociacion a través de la OR. Los valores resultantes se presentan

en la tabla 64:

Tabla 64.- Tipo de derivacion: OR.

VARIABLE DEPENDIENTE: Derivacion a Urgencias

VARIABLES 2 - OR IC 95%
INDEPENDIENTES Inferior Superior
Edad 7.,348 0,000 3,192 2,420 4,212
Distancia en Km al H 97,455 0,000 3,948 2,982 5,228
Zona Basica de Salud 75,692 0,000 3,457 2,595 4,606
Distancia al C Salud 06,615 0,010 1,450 1,092 1,925
Motivo de consulta 0,896 0,009 1,589 1,123 2,251
A. personales 28,324 0,000 2,391 1,724 3,315
Ctes vitales realizadas 18,181 0,000 1,802 1,372 2,365
Ctes vitales alteradas 23,033 0,000 2,547 1,722 3,768
Tto en Urgencias 37,332 0,000 3,018 2,093 4,351
Tto al alta 4,370 0,037 1,412 1,021 1,953
Adecuacion PAUH 58,421 0,000 3,206 2,358 4,358
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3.2.2. ADECUACION DE LA VISITA A URGENCIAS

Realizamos un estudio preliminar cruzando la variable Adecuacion de las visitas
segun el PAUH con todas las variables recogidas en el estudio. Encontramos significacion

estadistica (p<<0,05) en 26 de las 35 variables estudiadas.

En algunas variables en las que no encontramos significaciéon el motivo,
probablemente, es por falta de datos en las historias clinicas de urgencias: Ocupacion

laboral, Nivel de instruccién, nivel de estudios, vehiculo propio, disponibilidad de teléfono,
ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y EDAD DE LOS PACIENTES (item1):

Estudiamos la relacion que existe entre la edad (variable independiente) y La

adecuacion de la visita al SUH (variable dependiente).

Encontramos que los mayores porcentajes de inadecuacién aparecen en las primeras
décadas de la vida con un maximo en la franja de edad de 14 a 19 afos (42,7% de
adecuacion frente a un 57,3% de inadecuacion). Por el contrario, la adecuaciéon mas alta
aparece en los usuarios de mayor edad, a partir de los 55 afios con un maximo del 78,3% en

el grupo entre 76 y 85 afios (Tabla 65).

Tabla 65.- Adecuacion de la visita (item 33) y edad categorizada (item 1)

EDAD Adecuacion Adecuacion % = Inadecuacion Inadecuacion %
14-19 32 42.7% 43 57,3%
19-25 80 49,1% 83 50,9%
26-35 83 59,3% 57 40,7%
36-45 93 60,8% 60 39,2%
46-55 50 48,1% 54 51,9%
56-65 67 62,6% 40 37,4%
66-75 92 61,3% 58 38,7%
76-85 90 78,3% 25 21,7%
>85 36 72,0% 14 28,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 42,264 0,000
Razoén de verosimilitudes 43,561 0,000
Asociacion lineal por lineal 27,411 0,000
N de casos vilidos 1057

Podemos ver el grafico de barras agrupadas para cada categorfa de la variable

dependiente (Adecuacion de la visita) (Figura 21).

Figura 21.- Adecuacion de la visita (item 33) y edad (item 1)
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ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y DISTANCIA EN KM AL HOSPITAL

(item 9):

También evaluamos si existe relacién entre la distancia del domicilio del paciente
y la adecuacién de la visita. Encontramos que los mayores porcentajes de adecuacion en los

pacientes que residen a mayor distancia del hospital con un porcentaje maximo del 72,7%
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para los pacientes (32) que viven entre 76 y 95 km de distancia del hospital. L.a mayor
inadecuacion se encuentra en los pacientes que residen en la misma localidad donde esta el
hospital (251 pacientes-44,7%) y entre 15 y 30 km del mismo (39 pacientes-50,0%). La tabla

66 muestra los resultados obtenidos.

Tabla 66.- Tipo de derivacion (item 12) y distancia en km al hospital (item 9).

Ilfll\é slf'I'T AL Adecuacion | Adecuacion % | Inadecuacion = Inadecuacion %
0 310 55,3% 251 44.7%
<15 65 61,9% 40 38,1%
15-30 39 50,0% 39 50,0%
31-55 70 67,3% 34 32.7%
56-75 42 63,6% 24 36,4%
76-95 32 72, 7% 12 27,3%
96-110 11 55,0% 9 45,0%
>110 9 100,0% 0 0,0%
Otra provincia 42 64,6% 23 35,4%
Otro pais 3 50,0% 3 50,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,135 0,034
Razoén de verosimilitudes 15,373 0,032
Asociacion lineal por lineal 7,424 0,006
N de casos validos 1057

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y ZONA BASICA DE SALUD (item 10):

En la tabla 67 resumimos la relacién que presenta la adecuacion de la visita con las
Zonas Basicas de Salud. Comprobamos de nuevo que son los residentes en zona urbana
los que presentan menor adecuacion. De los 541 pacientes de la zona urbana, 294 (54,3%)
acuden al SUH de forma adecuada, mientras que el porcentaje de los pacientes que llegan de

zona rural llega al 63,3% (279 de 441) (Figura 22).
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Tabla 67.- Adecuacion (item 33) y zonas basicas de salud (item10)

‘ ZBS . Adecuacion ~ Adecuaciéon % | Inadecuacién = Inadecuacion % |
 Utbana | 294 | 54,3% | 247 | 45,7% |
 Rural | 279 | 63,3% | 162 | 36,7% |
\ Otras | 50 | 66,7% | 25 \ 33,3% |
Pruebas de chi-cuadrado
| Valor . Sig. asintética (bilateral) |
Chi-cuadrado de Pearson | 9,982 | 0,007 |
Razén de verosimilitudes | 10,022 | 0,007 |
Asociacién lineal por lineal \ 9,454 \ 0,002 \
N de casos validos ‘ 1057 ‘ ‘

Figura 22.- Adecuacion (item 33) y zonas basicas de salud (item10)
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Nos resultaba interesante conocer si los pacientes de algin Centro de Salud en
concreto utilizaban el SUH con mayor inadecuacién que otros. Sin embargo, los resultados

obtenidos no fueron estadisticamente significativos (p>0,05).
ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y MODO DERIVACION (item 12):

En la tabla 68 mostramos los resultados obtenidos al comparar el modo de

derivacién a urgencias con la adecuacion de la visita. Como esperabamos encontrar, los
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paciente que acuden “motu propio” son los que tiene un porcentaje mas bajo de

adecuacioén (51,7%), mientras que los derivados desde AP alcanzan el 73,6% (Figura 23).

Tabla 68.- Adecuacion (item 33) y modo derivacion a urgencias (item 12)

11\34153)1?1?7 AcIoN  Adecuacion  Adecuacion %  Inadecuacion Inadef/‘:ac“"n
Motu propio 393 51,7% 367 48 3%
Derivado A.P. 162 73,6% 58 26,4%
Otros 68 88,3% 9 11,7%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 63,496 0,000
Razoén de verosimilitudes 69,295 0,000
Asociacion lineal por lineal 62,768 0,000
N de casos validos 1057

Figura 23.- Adecuacion (item 33) y modo derivacién a urgencias (item 12)
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ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y TIPO DE CONSULTA (item 15):

La relacion entre el tipo de consulta y la adecuacion de la visita al SUH se expone en
la tabla 69. La adecuacién tiene unos porcentajes superiores al 60% en los grupos de
pacientes que consulta por un problema agudo o por reagudizaciéon de un proceso crénico.
Por el contrario, las cifras mas bajas las encontramos en el grupo que acude a urgencias por

problemas burocraticos (31,8%).
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Tabla 69.- Adecuacion (item 33) y tipo de consulta (item 15)

TIPO DE Adecuacion Adecuacion Inadecuacién Inadecuacion
CONSULTA % %

Probl agudo 496 61,8% 306 38,1%
Reagudizacion 78 65,5% 41 34.5%
Burocritico 7 31,8% 15 68,2%
Diagnéstico 33 54,1% 28 45,9%
Seguimiento 45 42.5% 61 57,5%
Otros 6 35,3% 11 64,7%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44,533 0,000
Razoén de verosimilitudes 47,152 0,000
Asociacion lineal por lineal 2,381 0,123
N de casos validos 1053

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y MOTIVO DE CONSULTA (item 17):

Como ya hemos comentado con anterioridad la gran diversidad de sintomas hace
muy complicado el analisis de todos ellos y su relacion con la adecuacion. Al igual que en el
apartado anterior, hemos agrupado el nimero de sintomas, para relacionarlos mas

facilmente.

Comprobamos que los pacientes que solo refieren 1 sintoma son los que alcanzan
menor porcentaje de adecuacion (563-58,0%). Este porcentaje alcanza el 100% en los

pacientes que refiere 3 o mas sintomas. (Tabla 70 y Figura 24).

Tabla 70.- Adecuacion (item 33) y motivo de consulta (item 17)

lgggggT ,  Adecuacion  Adecuacion % | Inadecuacion Inadef/?ac""“
1 sintoma 563 58,0% 407 42,0%
2 sintomas 58 69,9% 25 30,1%
3 sintomas 2 100,0% 0 0,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,821 0,054
Razoén de verosimilitudes 6,690 0,035
Asociacion lineal por lineal 5,564 0,018
N de casos validos 1055

Figura 24.- Adecuacion (item 33) y motivo de consulta (item 17)
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Cuando analizamos los motivos de consulta mas habituales vemos que en todos los
casos es superior la adecuacion de la visita a la inadecuacién, con excepcion de los casos que
consultan por sintomas ginecologicos (41,7%), cutaneos (13,5%), ORL (27,8),
oftalmolégicos (12,8) o por la presencia de un cuerpo extrafio (32,0%). Los maximos
niveles de adecuacion se establecen para los pacientes que consultan por problemas con
farmacos (100%). Porcentajes de adecuacion superiores al 80% los encontramos en los

casos que consultan por catarros, problemas cardiovasculares, respiratorios o neurologicos.
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Los pacientes que consultan por fiebre, hemorragia, problemas digestivos o por mas de un
sintoma también tienen porcentajes altos de adecuaciéon (superiores al 70%). El resto de los

datos quedan expuestos en la tabla 71.

Tabla 71.- Adecuacion (item 33) y motivo de consulta especificado (item 17)

ilgﬁs({?ﬁ s Adecuacion  Adecuacién %  Inadecuacion I“adeff/:m‘é“
Dolor 162 62,3% 98 37,7%
Fiebre 13 72,2% 5 27,8%
Hemorragia 8 72.2% 1 11,1%
Catarro 19 86,4% 3 13,6%
Cardiovascular 12 85,7% 2 14,3%
Respiratotios 43 89,6% 5 10,4%
Neurolbgicos 53 88,3% 7 11,7%
Psiquiatricos 9 50,0% 9 50,0%
Digestivos 19 79,2% 5 20,8%
Nefrourolégicos 21 55,3% 17 44.7%
Gine-obstetricia 10 41,7% 14 58,3%
Cutineos 5 13,5% 32 86,5%
ORL 5 27,8% 13 72.2%
Oftalmologicos 6 12,8% 41 87,2%
Cuerpo extrafio 8 32,0% 17 68,0%
Farmacos 2 100,0% 0 0,0%
Traumatismos 135 61,4% 85 38,6%
Otros 28 35,0% 52 65,0%
Mais de un stma 64 71,1% 26 28,9%
Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 201,376 0,000
Razoén de verosimilitudes 225,782 0,000
Asociacién lineal por lineal 0,661 0,416
N de casos vilidos 1054

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y TIEMPO DE INICIO DE
SINTOMAS (item 18):

Cuando analizamos la relaciéon entre el tiempo de inicio de los sintomas y la

adecuacion de la visita a urgencias, encontramos porcentajes similares en todos los grupos,
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con una adecuaciéon que oscila entre el 47,1% en los pacientes con sintomas de meses de
duracién y el 66,7% del gruido con sintomas de anos de duracién. Curiosamente, este
ultimo grupo es el que tiene el valor maximo de adecuacion. Los resultados se reflejan en la

tabla y figura siguientes.

Figura 25.- Adecuacion (item 33) y tiempo de inicio de sintomas (item 18)
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Tabla 72.- Adecuacion (item 33) y tiempo de inicio de sintomas (item 18)

;11\11\1121001\41112 Adecuacion | Adecuacion % | Inadecuacion Inadeoc/:lacuin
Horas 365 62,4% 220 37,6%
Dias 216 57,4% 160 42,6%
Semanas 21 47,7% 23 52,3%
Meses 16 47 1% 18 52,9%
Afios 2 606,7% 1 33,3%
Sin datos 1 20,0% 4 80,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,675 0,058
Razoén de verosimilitudes 10,634 0,059
Asociacion lineal por lineal 9,046 0,003
N de casos validos 1047
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ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y ANTECEDENTES PERSONALES

(item 19):

Relacionamos el nimero de antecedentes personales con la adecuacion de la visita al

SUH. Encontramos que, el grupo que no tiene antecedentes de interés, es el que menor

porcentaje de adecuacion presenta (51,2%). Por el contrario, son los pacientes con mayor

morbilidad los que alcanzan mayor porcentaje de adecuacion (71,9%) (Tabla 73 y Fig 20).

Figura 26.- Adecuacion (item 33) y antecedentes personales agrupados (item 19)
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Tabla 73.- Adecuacion (item 33) y antecedentes personales agrupados (item 19)

LN SC1B DI B Adecuacion
PERSONALES

1 antecedente 155

2 antecedentes 155

3 6 mas 141

Sin interés 167

Sin datos 4

Adecuacion

%
53,8%
68,3%
71,9%
51,2%
30,8%

Inadecuacion

133
72
55

159

Inadecuacion
%

46,2%
31,7%
28,1%
48,8%
69,2%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razdén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Valor
37,313
37,914
13,273
1050

Sig. asintética (bilateral)
0,000
0,000
0,000

Al analizar los antecedentes personales mds importantes, no encontramos

diferencias estadisticamente significativas en relacion con la adecuacion de la visita.

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y HABITOS TOXICOS (item 20):

Los pacientes que no refieren habitos téxicos son en los que encontramos

porcentajes menores de adecuacion (60,1%). Los que alcanzan el 100% de adecuacion son

los que consumen cocaina y otras drogas, posiblemente porque el motivo de consulta fuera

la intoxicacion por alguna sustancia. Todos los datos aparecen el la tabla 74.

Tabla 74.- Adecuacion (item 33) y habitos téxicos (item 20)

H{\BITOS Adecuacion
TOXICOS

Tabaco 97
Alcohol 80
Cocaina 3
Otras drogas 2

Sin habitos 371

Sin datos 141

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

160

Adecuacion %

69,8%
86,0%
100,0%
100,0%
60,1%
50,7%

Valor

20,596

22,571
0,604
1049

Inadecuacion Inadecuacion %

42 30,2%
13 14,0%
0 0,0%
0 0,0%

246 39,9%

137 49,3%

Sig. asintética (bilateral)
0,008
0,004
0,437
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ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y CONSTANTES VITALES

REALIZADAS (item 21):

Mostramos a continuacion la relacion entre las constantes vitales realizadas a la

llegada al SUH vy la adecuacién de la visita (Tabla 75). Los pacientes a los que no se toma

ninguna constante son los que tienen un porcentaje de adecuacién inferior (37,1%). Los

porcentajes mayores de adecuaciéon corresponden a los pacientes a los que se realiza una

glucemia capilar a su llegada (28-96,5%), seguido por aquellos a los que se toma la

frecuencia cardiaca (89,8%) y la TA (88,8%).

Tabla 75.- Adecuacion (item 33) y constantes vitales realizadas agrupadas (item 21)

CONSTANTES

VITALES Adecuacion
Tension arterial 380
Frec cardiaca 168
Glucemia capilar 28
Sat. oxigeno 94
Temperatura 326
Ninguna 204

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razdén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Adecuacion %

88,8%
89,8%
96,5%
85,4%
85,6%
37,1%

Valor
275,109
311,044

18,497

1050

Inadecuacién Inadeocuaci()n
o
48 11,2%
19 10,2%
1 3,4%
16 14,5
55 14,4%
346 62.9%

Sig. asintotica (bilateral)
0,000
0,000
0,000

Si agrupamos las constantes vitales y vemos la adecuacion de las visitas relacionadas

con la toma de una o mas constantes vitales los resultados son similares (Tabla 76). La

adecuacion es maxima en aquellos pacientes a los que se toman 3 o mas constantes vitales

(92,2%), que posiblemente son los que presentan mayor gravedad.
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Tabla 76.- Adecuacion (item 33) y constantes vitales realizadas agrupadas (item 21)

CONSTANTES

VITALES Adecuacion
Tension arterial 58

Sat. oxigeno 4
Temperatura 25

2 constantes 165

3 constantes 166
Ninguna 204

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitudes
Asociacién lineal por lineal

N de casos validos

Adecuaciéon

0/0
80,6%
40,0%
53,2%
86,4%
92,2%
37,1%

Valor
266,923
294,441

15,027

1050

Inadecuacion Inadeocuaci()n
/0
14 19,4%
6 60,0%
22 46,8%
26 13,6%
14 7,8%
346 62,9%

Sig. asintética (bilateral)
0,000
0,000
0,000

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y CONSTANTES VITALES

ALTERADAS (item 22):

Los pacientes que no han presentado alteracién de ninguna constante vital son los

que muestran un porcentaje de adecuacion menor (55,3%). Alcanzan un 100% de

adecuacién aquellos en los que se encuentra alteracion de la frecuencia cardiaca o la

saturacion de oxigeno ya que son criterios del PAUH.

Tabla 77.- Adecuacion (item 33) y constantes vitales alteradas (item 22)

CONSTANTES

VITALES Adecuacion
Tension arterial 44

Frec cardiaca 16
Glucemia capilar 9

Sat. oxigeno 23
Temperatura 34
Ninguna 516

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos
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Adecuacion

0/0
89,8%
100,0%
90,0%
100,0%
87,2%
55,3%

Valor

55,895

73,318
1,154
1050

Inadecuacion
%

10,2%
0,0%
10,0%
0,0%
12,8%
417 44.,7%

Inadecuacion

u O = | O U

Sig. asintética (bilateral)
0,000
0,000
0,283
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Si agrupamos de nuevo las constantes vitales alteradas, vemos de nuevo que la
adecuacion de las visitas es menor en aquellos casos que no tienen ninguna constante
alterada. (55,3%). La adecuacion es maxima (100%) en aquellos pacientes en los que existe

alteracion de la frecuencia cardiaca, de dos y de tres o mas constantes vitales (Tabla 78).

Tabla 78.- Adecuacion (item 33) y constantes vitales alteradas agrupadas (item 22)

CONSTANTES Adecuacién Adecuacion Inadecuacién Inadecuacion
VITALES % %
Tension arterial 38 88,4% 5 11,6%
Frec cardiaca 10 100,0% 0 0,0%
Glucemia capilar 5 83,3% 1 16,7%

Sat. oxigeno 12 100,0% 0 0,0%
Temperatura 25 83,3% 5 16,7%

2 ctes alteradas 13 100,0% 0 0,0%

3 ctes alteradas 3 100,0% 0 0,0%
Ninguna 516 55,3% 417 44.7%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 55,895 0,000
Razoén de verosimilitudes 73,318 0,000
Asociacion lineal por lineal 27,224 0,000
N de casos vilidos 1050

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS
REALIZADAS (item 23):

Analizamos ahora las pruebas diagnoésticas realizadas a los pacientes en el SUH y su
relaciéon con la adecuacion de las visita. Encontramos que los porcentajes menores de
adecuacion aparecen en aquellos pacientes a los que no se les ha realizado ninguna prueba
(16,8%) seguido por aquellos a los que se realizé6 un ECG (25,0%). La adecuacion es
maxima en los pacientes a los que se realizé analitica (98,0%), pruebas radiologicas
especiales (100%) o cultivos microbiolégicos (100%). Los dos primeros son criterios de

adecuaciéon del PAUH. El resto de resultados se expone en la tabla 79.
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Tabla 79.- Adecuacion (item 33) y pruebas diagndsticas realizadas (item 23)

PRUEB{&S Adecuacién Adecuacion Inadecuacion Inadecuacion
DIAGNOSTICAS % %

ECG 1 25,0% 3 75,0%
Analitica 403 98,0% 8 2,0%
Radiologia basica 390 73,7% 139 26,3%
Otras radioldgicas 34 100,0% 0 0,0%
Cultivos 4 100,0% 0 0,0%
Orina 118 92,2% 10 7,8%
Otros 55 76,4% 17 23,6%
Ninguna 53 16,8% 262 83,2%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 517,812 0,000
Razén de verosimilitudes 638,839 0,000
Asociacion lineal por lineal 19,240 0,000
N de casos validos 1051

Agrupamos las pruebas diagnésticas asociando los grupos a los que se ha realizado 2
pruebas o 3 6 mas. Los resultados se muestran en la tabla 80. La adecuacién es mayor en
aquellos pacientes a los que se ha realizado varias pruebas ademas de aquellos grupos ya

referidos en la tabla anterior.

Tabla 80.- Adecuacion (item 33) y pruebas diagndsticas realizadas (item 23)

PRUEB{\S Adecuacion Adecuacion Inadecuacion Inadecuacion
DIAGNOSTICAS % %
ECG 3 50,0% 3 50,0%
Analitica 62 98,4% 1 1,6%
Radiologia basica 143 52,6% 129 47.4%
Otras radiologicas 1 100,0% 0 0,0%
Cultivos 1 100,0% 0 0,0%
Orina 0 0,0% 7 100,0%
Otros 17 53,1% 15 46,9%
2 pruebas dcas 146 96,7% 5 3,3%
3 0 mas p dcas 197 97,0% 6 3,0%
Ninguna 53 16,8% 262 83,2%

164



Resultados

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 499,982 0,000
Razoén de verosimilitudes 597,983 0,000
Asociacion lineal por lineal 43,306 0,000
N de casos vilidos 1051

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS
PATOLOGICAS (item 24):

Vamos a ver ahora el resultado obtenido al relacionar las pruebas diagnésticas que
han resultado patologicas y su relacién con la adecuacion de las visita. En todos los casos la
adecuacioén es superior al 80%. El maximo (100%) lo encontramos en el grupo de pacientes
con un ECG patolégico o en aquellos con pruebas radioldgicas patolégicas. El resto de los

resultados se reflejan en la tabla 81.

Tabla 81.- Adecuacion (item 33) y pruebas diagndsticas patologicas (item 24)

PRUEBJIXS Adecuacion Adecuacion Inadecuacion Inadecuacion
DIAGNOSTICAS % %

ECG 11 100,0% 0 0,0%
Analitica 283 99,0% 3 1,0%
Radiologfa basica 128 98,5% 2 1,5%
Otras radiologicas 18 100,0% 0 0,0%
Orina 90 92,8% 7 7,2%
Otros 19 82,6% 4 17,4%
Ninguna 336 54,6% 279 45,4%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 229,267 0,000
Razoén de verosimilitudes 297,855 0,000
Asociacion lineal por lineal 7,675 0,006
N de casos vilidos 1051

Si agrupamos los datos asociando los pacientes que tiene 2 y 3 6 mas pruebas
patolégicas encontramos resultados similares a los reflejados en la tabla anterior y ademas

vemos una adecuacion del 99% en el grupo que tiene 2 pruebas patolégicas, y del 94% en el
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grupo que tiene tres o mas pruebas alteradas. El resto de los resultados se reflejan en la tabla

82.

Tabla 82.- Adecuacion (item 33) y pruebas diagndsticas patologicas (item 24)

PRUEBJIXS Adecuacién Adecuacion Inadecuacion Inadecuacion
DIAGNOSTICAS % %
ECG 1 100,0% 0 0,0%
Analitica 170 97,1% 5 2,9%
Radiologfa basica 76 80,0% 19 20,0%
Otras radiologicas 1 50,0% 1 50,0%
Orina 24 75,0% 8 25,0%
Otros 14 77,8% 4 22,2%
2 pruebas dcas 95 99,0% 1 1,0%
3 o mas p dcas 16 94.1% 1 5,9%
Ninguna 226 36,7% 389 63,3%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 327914 0,000
Razén de verosimilitudes 394,714 0,000
Asociacion lineal por lineal 76,762 0,000
N de casos validos 1051

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y TRATAMIENTO INSTAURADO EN
URGENCIAS (item 25):

Si relacionamos la adecuacion de la visita con el tratamiento realizado en urgencias
(Tabla 83) vemos que los porcentajes oscilan mucho. Asi el tratamiento topico solo alcanza
una adecuacion del 20%, mientras que llega al 100% en aquellos pacientes que reciben
tratamiento con aerosoles, oxigenoterapia o canalizacién de via venosa y sueroterapia.
Porcentajes elevados de adecuaciéon también aparecen en los pacientes con tratamientos

intravenosos (91,7%), o los que reciben 2 (91,7%) o mas tratamientos (97,4%).
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Tabla 83.- Adecuacion (item 33) y tratamiento instaurado en urgencias (item 25)

TTO Adecuacién Adec(};o“‘c“"n Inadecuacién Inadef/‘:ac""n
Oral 14 87,5% 2 12,5%
Sublingual 7 70,0% 3 30,0%
Topico 1 20,0% 4 80,0%
Aerosoles 8 100,0% 0 0,0%
Intramuscular 17 51,5% 16 48,5%
Intravenoso 11 91,7% 1 8,3%
V. heparinizada 4 100,0% 0 0,0%
Sueroterapia 40 100,0% 0 0,0%
Oxigenoterapia 4 100,0% 0 0,0%
Otros 96 56,8% 73 43.2%
2 tratamientos 77 91,7% 7 8,3%
3 0 mas ttos 37 97,4% 1 2,6%
Ninguno 306 48.8% 321 51,2%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 141,684 0,000
Razoén de verosimilitudes 180,250 0,000
Asociacion lineal por lineal 2,158 0,142

N de casos validos 1050

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y TRATAMIENTO INSTAURADO AL
ALTA (item 26):

Vemos ahora los resultados obtenidos al relacionar la adecuacion con el tratamiento
instaurado al alta del SUH (Tabla 84 y Figura 27). Se mantiene un porcentaje minimo de
adecuacion (15,9%) en el tratamiento tépico. Sélo llegan al 100% de adecuacion aquellos
pacientes a los que se prescribe tratamiento con nebulizadores. Los pacientes a los que se

recetan tratamiento via sublingual presentan un porcentaje de adecuacion del 83,3%.
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Figura 27.- Adecuacion (item 33) y Tratamiento al alta (item 26)
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Tabla 84.- Adecuacion (item 33) y tratamiento al alta (item 26)

TTO Adecuacién Adec(};)ac“"n
Oral 331 58,0%
Sublingual 5 83,3%
Topico 11 15,9%
Aerosoles 1 100,0%
Otros 9 56,3%
2 tratamientos 26 41,9%
Ninguno 106 55,8%
Pruebas de chi-cuadrado

Valor
Chi-cuadrado de Pearson 50,496
Razoén de verosimilitudes 54,057
Asociacion lineal por lineal 2,645
N de casos validos 915
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., Inadecuacion
Inadecuacion 0
%
240 42,0%
1 16,7%
58 84,1%
0 0,0%
7 43,8%
36 58,1%
84 44.2%

Sig. asintética (bilateral)

0,000
0,000
0,104
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ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y FACULTATIVO (item 27):

Al relacionar la adecuacién de la visita con el facultativo que realiza la atenciéon en
urgencias (Tabla 85), vemos que los porcentajes menores de adecuacion (60,0%) se
encuentran en el grupo de pacientes que han sido atendidos por un MIR. Los pacientes
atendidos por un F.E.A. Alcanzan una adecuacién del 86,2%, posiblemente porque los

pacientes aparentemente mas graves se remiten al médico con mayor experiencia.

Tabla 85.- Adecuacion (item 33) y Facultativo que realiza la atencion (item 27)

FACULTATIVO  Adecuacién Ade";;a"‘on Inadecuacién Inadef/“ac“’n
(1] 0
MIR 523 60,0% 349 40,0%
FEA 605 86,2% 97 13,8%
Especialista 216 72,7% 81 27,3%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 72,801 0,000
Razoén de verosimilitudes 86,152 0,000
Asociacion lineal por lineal 45,326 0,000
N de casos validos 1048

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y ESPECIALISTA CONSULTADO
(item 28):

Observamos en la tabla 86 los resultados obtenidos al relacionar la adecuacion de la

visita con el médico especialista al que se solicita valoraciéon desde el SUH.

Tabla 86.- Adecuacion (item 33) y Especialista consultado (item 28)

ESPECIALISTA  Adecuacién Adec;;o“‘c“"n Inadecuacién Inadeff/:‘ac“"“
Cardiologfa 27 100,0% 0 0,0%
Cirugfa 21 75,0% 7 25,0%
Dermatologia 1 6,7% 14 93,3%
Ginecologia 33 82,5% 7 17,5%
Hematologia 5 83,3% 1 16,7%
M. Interna 52 100,0% 0 0,0%
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Nefrologia
Neurocirugia
Oftalmologia
ORL
Psiquiatria
TyCO
Urologia
Otros

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

10
15
35

100,0%
100,0%
18,8%
45,5%
62,5%
92,1%
66,7%
100,0%

Valor
132,720
146,396

3,399

299

0 0,0%
0 0,0%
26 81,3%
12 54,5%
9 37,5%
3 7,9%
2 33,3%
0 0,0%

Sig. asintética (bilateral)
0,000
0,000
0,065

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y LUGAR DE ATENCION EN

URGENCIAS (item 30):

Si evaluamos la adecuacion de la visita relacionada con el lugar de atencién del

paciente encontramos que aquellos usuarios atendidos en consultorios, area de

traumatologia o de curas y sala de especialista, son los que presentan porcentajes de

adecuacion menores (59,7, 50,5, 26,7 y 50,0% respectivamente), quiza porque son las zonas

donde se atiende la patologia banal. Mayor adecuacién encontramos en la zona de boxes

(80,0%) o polivalentes (100%) ya que son las zonas donde se recibe a los pacientes graves

(Tabla 87).

Tabla 87.- Adecuacion (item 33) y Lugar de atencion (item 30)

LUGAR Adecuacion
Consultorios 339
Polivalentes 15
Boxes 4
Traumatologia 154
Curas 12

RCP 2
Especialista 18
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Adecuacion

%
59,7%

100,0%

80,0%
50,5%
26,7%
66,7%
50,0%

Inadecuacion Inade(():uacién
2
229 40,3%
0 0,0%
1 20,0%
151 49,5%
33 73,3%
1 33,3%
18 50,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Valor

97 476
127,036

4232
1051

Sig. asintética (bilateral)
0,000
0,000
0,009

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y DESTINO (item 31):

En cuanto a la relaciéon que existe entre el destino final de los pacientes y la

adecuaciéon de la visita vemos los resultados en la tabla 88. Los pacientes que ingresan

tienen una adecuacion del 98,5%, los que acaban en la UVI o son éxitus llegan al 100%.

Entre los pacientes que son dados de alta sélo el 52,8% ha realizado una visita adecuada,

porcentaje similar al que obtienen los pacientes derivados a una consulta de primaria

(54,4%).

Tabla 88.- Adecuacién (item 33) y destino (item 31)

DESTINO

AL ALTA Adecuacion
Alta 461
Primaria 285
Ingreso 134
UVI

Otro hospital

Exitos

Alta voluntaria

o lw i~ |-

Atencion al pte

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Adecuacion %

52,8%
54.4%
98,5%

100,0%
87,5%

100,0%
75,0%

0,0%

Valor
110,517
149,653

1,211

1052

Inadecuacion
%

412 47,2%
239 45,6%
1,5%
0,0%
12,5%
0,0%
25,0%
100,0%

Inadecuacion

— = O =[O

Sig. asintética (bilateral)
0,000
0,000
0,271
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ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y DIAGNOSTICO AL ALTA (item 32):

Otro aspecto importante es valorar la adecuacion segun el diagnostico final del
paciente (Tabla 89). En aquellos usuarios que finalmente han tenido un diagnéstico
establecido por la clasificaciéon CIE la adecuacion es del 61,7%. Aquellos que no tienen un
diagnéstico claro o que se expresa como no hay patologia urgente tienen porcentajes
inferiores de adecuacion (45,5 y 38,7%). Aquellos pacientes que no esperan el resultado de

la atencidén médica son inadecuados en el 100%.

Tabla 89.- Adecuacion (item 33) y diagnoéstico al alta (item 32)

DESTINO AL Adecuacion Adecuacion Inadecuacién Inadecuacion
ALTA %o %

Dco CIE 600 61,7% 373 38,3%

Sin dco 5 45,5% 6 54,5%

No pgia urgente 12 38,7% 19 61,3%

No espera 0 0,0% 3 100,0%
Otros 6 15,4% 33 84,6%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43,933 0,000
Razén de verosimilitudes 45,896 0,000
Asociacion lineal por lineal 42,936 0,000
N de casos validos 1057

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y DIAGNOSTICO CIE-9 (item 32):

Encontramos una proporcion de adecuacion superior al 70,0% en los pacientes con
diagnéstico final encuadrado en las categorias 2, 4, 5, 7, 9, 11 y 16. de la CIE-9, con un
maximo del 100% en el grupo de sangres y 6rganos hematopoyéticos, ya que todos estos
pacientes estan aleccionados para acudir a urgencias ante el menor sintoma. Las afecciones
de la piel son las que presentan un porcentaje menor de adecuacion (10,0%), seguido de
Sistema nervioso y 6rganos de los sentidos (29,2%) y osteomuscular y tejido conectivo

(29,4%).El resto de resultados se detallan en la tabla siguiente.
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Tabla 90.- Adecuacion (item 33) y diagnostico CIE (item 32)

DIAGNOSTICO Adecuacién Adecuacion Inadecuacion Inadecuacion
CIE-9 % %
Infecciosas 7 50,0% 7 50,0%
Tumores 6 85,7% 1 14,3%
Endocrino 3 60,0% 2 40,0%
Sangre y 6rg hemat 6 100,0% 0 0,0%
Trast mentales 21 63,6% 12 36,4%
SN y 6rg sentidos 21 29,2% 51 70,8%
Circulatorio 54 88,5% 7 11,5%
Respiratotio 45 67,2% 22 32,8%
Digestivo 52 73,2% 19 26,8%
Genito-urinario 34 68,0% 16 32,0%
Embarazo, parto,... 14 87,5% 2 12,5%
Piel y TCS 3 10,0% 27 90,0%
Osteomuscular 37 29,4% 89 70,6%
E. mal definidos 97 86,6% 15 13,4%
Zii‘;iﬁﬁgzés 141 59,2% 97 40,8%
Mais de un dco 61 91,0% 6 9,0%
Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 211,515 0,000
Razoén de verosimilitudes 227,328 0,000
Asociacion lineal por lineal 5,436 0,020
N de casos vilidos 975

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y DIA DE LA SEMANA (item 34):

No existen grandes diferencias en el porcentaje de adecuacion de las visitas de cada
dfa de la semana. Oscilan entre el 49,6% del sabado y el 66,9% del domingo. Un porcentaje
mayor aparece en los casos atendidos en dia festivo independientemente del dia de la

semana que sea (74,5%). La tabla 91 refleja los resultados.
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Tabla 91.- Adecuacion (item 33) y dia de la semana (item 34)

DIA DE Adecuacion Adecuacion Inadecuacion Inadecuacion
SEMANA % %
Lunes 84 55,6% 67 44.4%
Martes 94 62,3% 57 37, 7%
Miércoles 76 55,1% 62 44.9%
Jueves 90 60,0% 60 40,0%
Viernes 84 56,8% 64 43,2%
Sabado 64 49,6% 65 50,4%
Domingo 95 66,9% 47 33.1%
Festivo 35 74,5% 12 25.,5%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Peatrson 15,617 0,029
Razoén de verosimilitudes 15,914 0,026
Asociacion lineal por lineal 1,843 0,175
N de casos validos 1056

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y CRITERIOS DEL PAUH (item 33):

Al analizar los grupos de criterios del PAUH encontramos un 100% de adecuacion
en aquellos pacientes que cumplen criterios de gravedad, tratamiento, otros y los que
cumplen tres tipos de criterios. LLa menor adecuacién aparece en el grupo de intensidad
diagnostica (64,8%). Los resultados completos se indican en la tabla 92 y se representa en la

figura 28.

Tabla 92.- Adecuacion (item 33) y criterios del PAUH (item 33)

CRITERIOS Adecuacién Adecuacion Inadecuacién Inadecuacion
PAUH % %
Gravedad 3 100,0% 0 0,0%
Tratamiento 14 100,0% 0 0,0%
Intensidad dca 250 64,8% 136 35,2%
Otros 17 100,0% 0 0,0%

Sélo espontaneos 16 94,1% 1 5,9%

2 grupos 223 99,6% 1 0,4%

3 0 mas grupos 97 100,0% 0 0,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 153,563 0,000
Razoén de verosimilitudes 200,500 0,000
Asociacion lineal por lineal 3,540 0,060
N de casos vilidos 758

Figura 28.- Adecuacion (item 33) y criterios PAUH (item 33)
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ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y NUMERO DE CRITERIOS DEL
PAUH (item 33):

St agrupamos los criterios del PAUH simplemente por el nimero de ellos (Tabla 93
y Figura 29) encontramos un 100% de adecuacion de la visita en los pacientes que cumplen
3,4,5, 6y 7 criterios. Los que cumplen 2 criterios presentan un porcentaje del 98,2% y los

que cumplen un solo criterio apenas sobrepasan el 50% de adecuaciéon (55,1%).
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Figura 29.- Adecuacion (item 33) y numero de criterios (item 33)

300

| apropiado
inapropiado

1 criterio 2 criterios 3 criterios 4 criterios 5criterios 6 criterios 7criterios

Tabla 93.- Adecuacién (item 33) y Numero de criterios PAUH (item 33)

INLEL L SRS, Adecuacion
CRITERIOS

1 criterio 163

2 criterios 266

3 criterios 96

4 criterios 68

5 criterios 17

6 criterios

7 criterios 5

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos
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Adecuacion %

55,1%
98,2%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

Valor
232,751
261,808
127,149

757

Inadecuacion | Inadecuacion %

133 44,9%
1,8%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
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Sig. asintotica (bilateral)
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0,000
0,000
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ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y CRITERIO DIAGNOSTICO
RADIOLOGIA (item 33):

Como se explicd en el apartado de pacientes y método, uno de los criterios del
PAUH modificado, es la realizacién de radiografias basicas siempre que esté justificada su
peticién en la historia clinica. Por ese motivo quisimos comprobar la adecuacién de las
visitas fijandonos unicamente en el criterio de radiologia. Los resultados se expresan en la
tabla 94 donde comprobamos una adecuacién del 100% en los casos en que la radiografia
fue solicitada por Atencién Primaria o esta justificada en la exploracion fisica. En los casos

que no se incluyen en ninguno de los apartados previos la adecuacion es del 54,7%.

Tabla 94.- Adecuacion (item 33) y criterio diagndstico radiologia (item 33)

g}I:ITERIO Adecuacion | Adecuacion % | Inadecuacion | Inadecuacion %
Solicitada A.P. 17 100,0% 0 0,0%
Justificada EF 230 100,0% 0 0,0%
No justificada 163 54,7% 135 45,3%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 142,075 0,000
Razoén de verosimilitudes 181,144 0,000
Asociacion lineal por lineal 129,164 0,000
N de casos vilidos 545

ADECUACION DE LA VISITA (item 33) Y CRITERIOS DIAGNOSTICO DE
LABORATORIO (item 33):

Ya comentamos también, que la realizacién de analitica es un criterio del PAUH
modificado para considerar adecuada la visita. Sin embargo como nuestro hospital es
universitario, se realiza analitica practicamente a todos los usuarios de SUH. Intentamos
encontrar algin modo que nos permitiera definir que analitica estaba solicitad de forma
necesaria y cual no pero ha resultado imposible hacerlo con fiabilidad. En la tabla 86 hemos
mostrado los resultados de analizar aquellos pacientes que cumplen solo el criterio de
laboratorio o aquellos que cumplen algin criterio mas, asumiendo que si s6lo cumplen el

criterio de laboratorio podria ser porque la analitica solicitada no era necesaria. Por supuesto
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estos datos no son fiables en absoluto. Vemos que la adecuacion de la visita en los casos en
que existe mas de un criterio es del 98,9% mientras que en los casos donde sélo existe el

criterio de laboratorio es del 54,4% (Tabla 95 y Figura 29).

Figura 29.- Adecuacion (item 33) y criterio laboratorio (item 33)
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Tabla 95.- Adecuacion (item 33) y criterio diagnoéstico laboratorio (item 33)

CRITERIOS = Adecuacién = Adecuacién %  Inadecuacion Inadef/“ac“’n
(1}
1 critetio 154 54,4% 129 45,6%
Mais 1 criterio 452 98,9% 5 1,1%
Pruebas de chi-cuadrado

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 233271 0,000
Razén de verosimilitudes 254,875 0,000
Asociacion lineal por lineal 232,956 0,000

N de casos validos 740
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En este caso también estimamos la fuerza de asociaciéon a través de la OR para
aquellas variables en las que obtuvimos diferencias significativas (p<0,05). Los valores

resultantes se presentan en la siguiente tabla (Tabla 96):

Tabla 96.- Adecuacion de la visita. OR.

VARIABLE DEPENDIENTE: Adecuacion visita segiin PAUH
VARIABLES IC 95%

INDEPENDIENTES X P OR Inferior Superior
Edad 21,443 0,000 1,828 1,414 2,303
Distancia en Km al H 5,162 0,023 1,346 1,041 1,739
Zona Basica de Salud 9,675 0,002 1,478 1,155 1,892
Modo derivacion 58,421 0,000 3,206 2,358 4,358
Tipo de consulta 10,724 0,001 0,622 0,467 0,827
Motivo de consulta 4,791 0,029 1,472 1,040 2,083
Tiempo inicio sintoma 5,214 0,022 0,749 0,584 0,960
A. personales 12,566 0,000 1,610 1,236 2,098
Habitos toxicos 6,448 0,011 1,643 1,117 2,415
Ctes vitales realizadas 234,619 0,000 8,646 6,449 11,592
Ctes vitales alteradas 53,628 0,000 7,788 4,130 14,682
Tto en Urgencias 73,911 0,000 10,831 5,617 20,884
Tto al alta 7,210 0,007 1,470 1,109 1,948
Dco CIE 3,167 0,000 4,266 2,596 7,011
Derivacion Urgencias 58,421 0,000 3,206 2,358 4,358
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Finalmente, presentamos en la tabla 97 un resumen de todas las variables estudiadas en el

Analisis bivariante junto al resultado y2y su significacion estadistica.

Tabla 97.- Adecuacion de la visita.

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE ADECUACION DERIVACION
INDEPENDIENTE P% p 7 p
Edad 42,264 P=0,000 119,851 P=0,000
Sexo 2,409 P=0,121 4,410 P=0,110
Situacién familiar 26,315 P=0,000

Situacién laboral 26,705 P=0,000

Nivel de instruccion 2,829 P=0,419

Vehiculo propio 4,859 P=0,028

Teléfono 0,800 P=0,670

Llegada a SUH 54,100 P=0,000 607,513 P=0,000
Km al hospital 20,431 P=0,015 216,348 P=0,000
Zona basica Salud 38,667 P=0,439 319,620 P=0,000
ZBS agrupada 9,982 P=0,007 117,030 P=0,000
Tipo derivacién 70,171 P=0,000

Km Centro de Salud 4,394 P=0,733 48,285 P=0,000
Tipo de consulta 44,533 P=0,000 55,670 P=0,006
Causas “m. propio” 105,683 P=0,000

Motivo de consulta 233,140 P=0,000 232,576 P=0,020

Motivo de consulta

agrapaco (o) 7,650 P=0,022 109,752 P=0,000
T* inicio sintomas 10,675 P=0,058 22,437 P=0,013
A. personales 252703 P=0,546 760,715 P=0,000
fgﬁ;ﬁ;ﬂ&i) 37,313 P=0,000 60,762 P=0,000
Hibitos téxicos 20,596 P=0,008 11,023 P=0,308
Ctes vitales realizadas 275,109 P=0,000 103,020 P=0,000
Ctes vitales alteradas 55,895 P=0,000 86,996 P=0,000
i;f;faflagnésws 522,826 P=0,000 587,711 P=0,000
i;‘tl(fg‘gsicd;jgnés“cas 334,289 P=0,000 336,918 P=0,000
Tto en urgencias 150,518 P=0,000 214,197 P=0,000
Tratamiento al alta 56,031 P=0,000 29,279 P=0,082
Facultativo 96,396 P=0,000 160,734 P=0,000
Especialistas consulta 132,720 P=0,000 63,328 P=0,002
Horario de atencién 2,751 P=0,253 11,297 P=0,023
Lugar de atencién 105,878 P=0,000 120,487 P=0,000
Destino al alta 210,322 P=0,000 152,507 P=0,000
Diagnéstico al alta 43,933 P=0,000 11,268 P=0,187
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Diagnoéstico CIE
Adecuacion de visita
Criterios PAUH
Critetio dco RX
Criterio laboratorio
Dia de la semana
Mes

Hospital

233,796

232,751

142,076

233,271
15,617
16,185
5,251

P=0,000

P=0,000
P=0,000
P=0,000
P=0,029
P=0,134
P=0,262

203,506
63,496
223,548

22,644
16,805
75,308

P=0,000
P=0,000
P=0,000

P=0,066
P=0,774
P=0,000
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3.3. ANALISIS MULTIVARIANTE

55,226,228,231,246 :
(2226228231449 v en los resultados obtenidos en

Basandonos en la bibliografia existente
el analisis bivariante comentado anteriormente, iniciamos el analisis multivatriante mediante
Regresion Logistica Binaria evaluando la relacién entre la adecuacion de la visita segun el
PAUHM (variable dependiente) y las variables independientes derivacion y diagnostico CIE

(Tabla 98).

Tabla 98.- Analisis Multivariante: paso 1

VARIABLE DEPENDIENTE: Adecuacion visita segiin PAUH

VARIABLES IC 95% Exp(B)
INDEPEND. B ET. = Wald gl  Sig. Exp(B) Inferior Superior
i12.Derivacién | 1,118 | 0,165 | 45754 | 1 | 0000 | 3059 | 2213 4,230
i32.Dgto.CIE | 0,993 | 0487 | 4154 | 1 | 0042 | 2700 1,039 7,015
i12%i32 0,686 | 0588 | 1,361 1 | 0243 | 1985 | 0627 6,282

Como podemos observar, las OR=Exp(B) en ambas variables son inferiores a sus
estimaciones crudas (OR=3,206 y OR=4,260, respectivamente) presentadas en el analisis
bivariante, si bien, los resultados siguen siendo significativos (p<0,001 y p=0,042). Puede
apreciarse como la interacciéon de las dos variables independientes, a pesar de no ser
estadisticamente significativa (p=0,243), mantiene una OR de 1,985, lo que se traduce, en
un riesgo, “casi” el doble, de inadecuacién de la visita cuando interaccionan la derivacion

“motu propio” y la ausencia de diagnéstico CIE al alta.

Anadimos una variable mas al analisis: la existencia de antecedentes personales

(Tabla 99).

Tabla 99.- Analisis Multivariante: paso 2

VARIABLE DEPENDIENTE: Adecuacion visita segiin PAUH

VARIABLES IC 95% Exp(B)
INDEPEND. B E.T. Wald gl Sig. = Exp(B) Inferior = Supetior
i12.Derivaciéon | 1,111 0,161 47,308 1 0,000 3,036 2,212 4,166
i32.Dgto.CIE 1,215 0,303 16,065 1 0,000 3,371 1,861 6,108
i19.A.P. 0,304 0,145 4,406 1 0,036 1,355 1,020 1,800
112%i32*i19 0,719 0,698 1,059 1 0,303 2,052 0,522 8,066

En este paso, la relacion entre las variables sigue el mismo patrén anterior; si bien,
en este caso, la OR=Exp(B) obtenida de la interaccién de las tres variables independientes

ha aumentado (2,052) y con ello el riesgo de inadecuacion.
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Seguimos incorporando una variable mas: el motivo de consulta (problema agudo

u otros) (Tabla 100).

Tabla 100.- Analisis Multivariante: paso 3

VARIABLE DEPENDIENTE: Adecuacion visita segiin PAUH

VARIABLES IC 95% Exp(B)
INDEPEND. B E.T. Wald gl Sig. = Exp(B) Inferior = Supetior
i12.Derivacién | 1,140 0,163 | 49,009 1 0,000 3,127 2,273 4,303
i32.Dgto.CIE 1,263 0,277 | 20,729 1 0,000 3,537 2,053 6,092
i19.A.P. 0,377 0,144 6,870 1 0,009 1,458 1,100 1,933
i15.Motivo 0,498 0,157 10,046 1 0,002 1,646 1,209 2,240
112%i32*i19*i15 | 0,363 1,107 0,108 1 0,743 1,438 0,164 12,594

Observamos que sucede lo mismo, aunque en este caso, la interacciéon de cuatro

variables independientes hace que la OR (el riesgo de inadecuacion) disminuya a 1,438.

Por lo tanto, en nuestro estudio, el analisis de regresion logistica identific6 como
variables independientes asociadas con un mayor riesgo de inadecuacion de la visita al SUH,
segun el PAUH modificado, a la derivaciéon “motu propio”, la ausencia de diagnéstico CIE,

la ausencia de antecedentes personales y la consulta por problemas no agudos.

Por otro lado, intentamos incorporar la variable independiente edad al analisis
multivariante, sin hallar resultados estadisticamente significativos, salvo cuando la
relacionamos con el diagnéstico final (p=0,016). En este caso, encontramos que la
interaccion entre la edad y el diagnéstico final (variables independientes), en relaciéon con la
adecuacion (variable dependiente), mantiene una OR=Exp(B) de 3,785, lo que interpretamos
como un riesgo de inadecuacion de la visita al SUH, con el PAUH modificado, “casi”

cuatro veces superior en los pacientes con edad menor de 55 afios y ausencia de diagnéstico

CIE (Tabla 101).

Tabla 101.- Analisis Multivariante: paso 4

VARIABLE DEPENDIENTE: Adecuacion visita segin PAUH

VARIABLES IC 95% Exp(B)
INDEPEND. B ET. Wald gl Sig. =~ Exp(B) Inferior = Superior
il.Edad 0,509 0,137 | 13,713 1 0,000 1,663 1,271 2,177
i32.Dgto.CIE 0,717 0,387 3,431 1 0,064 2,049 0,959 4,376
i1*132 1,331 0,551 5,843 1 0,016 3,785 1,286 11,138
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4.1. DISCUSION DE LOS PACIENTES Y METODO

4.1.1. DISCUSION DE LOS PACIENTES
Poblacion del estudio:

Dadas las caracteristicas especiales de los SU y el caracter de la asistencia que es
puntual, sin un seguimiento del paciente, el disefio del estudio tenfa que ser necesariamente
transversal. Decidimos revisar un afio completo para contemplar todas las estaciones del
afio y su posible variabilidad. También optamos por tener una representaciéon de todos los
dias de la semana y de todos los meses del afio, en vez de una seleccion aleatoria de dias

aislados.

En los estudios descriptivos, el problema mas frecuente es el de las “no respuestas”,
es decir, aquellos individuos que habiendo sido seleccionados para formar parte de la

muestra, no se dispone de la informacién deseada.

Esto, puede implicar que el conjunto de sujetos analizados no sea representativo de
la poblacién que se desea estudiar y el resultado obtenido no sea una buena estimacion del

verdadero valor de dicha poblacién.
Tamaifio de muestra:

En este estudio disponemos de 137.333 pacientes, de los cuales poseemos datos de

1068 de los usuarios del SUH.

(211),

Para ser representativa, la muestra debe reunir cuatro condiciones

1. Que comprenda parte del universo.

2. Que su amplitud sea estadisticamente proporcional a la magnitud del universo.

3. La ausencia de distorsion en la eleccion de los elementos de la muestra para
evitar sesgos.

4. Que sea representativa y reflejo fiel del universo, de tal modo que reproduzca

sus caracteristicas en orden a la investigacion.

En la literatura médica es frecuente encontrarnos con un tamafio de muestra

insuficiente que obliga a una interpretacion cuidadosa y prudente de los resultados. En este
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estudio, dada las caracteristicas demograficas de la poblacion, se recomienda, segun el
calculo estimado por las Tablas de Colton, un tamafo de muestra de 621 pacientes para
garantizar unos resultados representativos y una buena interpretaciéon de dichos resultados.

Nuestro tamafo muestral (1068 pacientes) supera ampliamente lo recomendado.

Se debe también evaluar los resultados de los trabajos realizados hasta ahora
referentes a la utilizacién inadecuada de los SU y, debemos decir, que no se ha encontrado
ningin metaanalisis sobre este tema. Todos los estudios referentes a la utilizacion
inadecuada de los SUH se centran en poblaciones determinadas, especificas y diferentes

entre si.

Dada la especificidad e idiosincrasia de las muestras y los criterios de seleccion, la
unica manera de poder comparar resultados es aplicar los mismos criterios para cada

vatiable a estudio.

4.1.2. DISCUSION DEL METODO

Una buena recogida de datos es fundamental para alcanzar los objetivos deseados.
En este estudio se ha utilizado como principal fuente de datos la historia clinica, que ha
servido para cumplimentar un protocolo clinico desarrollado por el equipo investigador

del proyecto, aspectos de los cuales pasaremos a analizar.

Fuente de datos e informacioén: 1a Historia Clinica

La Historia Clinica tiene como ventaja ser una fuente de datos rapida, sencilla y
economica, pero también tiene sus limitaciones, relacionadas con la validez y la calidad de
la informacién.  Asi, los datos que contienen han sido recogidos por diferentes
profesionales, que han utilizado definiciones y métodos distintos, de aqui su variabilidad.
Ademas, aunque los datos fuesen homogéneos, pueden no corresponder a la variable

concreta que el investigador desea medir.

Existen pequefios problemas afnadidos relacionados con la ilegibilidad de ciertas
escrituras o la dificultad para encontrar determinada informacién enmascarada entre otros
muchos datos irrelevantes para el estudio, aspecto que se traté de subsanar por parte del

doctorando en el trabajo de campo.

188



Discusién

Por otro lado, las historias clinicas y otros registros procedentes de la
documentacion clinica de hospitales se mantienen habitualmente con finalidades clinicas o
administrativas, pero no de investigacioén, por lo que no suelen estar recogidas con la
debida meticulosidad. Son frecuentes los datos incorrectos o ausentes, si un dato no esta
registrado puede ser debido a que no se exploré o preguntd, a que fuera negativo o ausente,

o fue positivo pero no se registré o se considerd irrelevante en esa ocasion.

La mayor limitacion de los resultados de este estudio esta relacionada con la fuente
de datos e informacién empleada, las historias clinicas y la falta de uniformidad en la
cumplimentacion de éstas por parte de los profesionales sanitarios. Limitacion que intenta
subsanarse garantizando la calidad de los datos a través de un meticuloso procedimiento
llevado a cabo por un unico investigador (el doctorando) y estableciendo uniformidad de
criterios a la hora de recoger la informacion, unido al conocimiento del protocolo y

motivacioén por la investigacion del propio doctorando.

Instrumento de medida: el Protocolo Clinico

Los instrumentos utilizados para la recogida de informacién fueron elaborados para
el proposito del estudio teniendo en cuenta los objetivos y el entorno epidemioldgico y

sociolégico en el que se iba a aplicar.

La redaccion del protocolo ha sido cuidada con el fin de alcanzar los objetivos
planteados y de poder comparar posteriormente los resultados obtenidos en este estudio

con investigaciones similares llevadas a cabo fuera de nuestra area de trabajo.

El protocolo empleado en el estudio es un proceso estructurado (en todos los
protocolos cumplimentados a partir de las historias clinicas, la recogida de informacién se
hace de la misma forma y en la misma secuencia). La finalidad es conseguir informacién
homogénea que pueda ser comparable. Los items se presentan como respuestas cerradas
(aquellas en las que se especifica de antemano las posibles respuestas alternativas) y abiertas

(las respuestas no estan preestablecidas).

Predominan los items cerrados que, aunque son mas dificiles de elaborar a la hora
de considerar todas las posibles alternativas en términos correctos y comprensibles, sin
embargo, son mas faciles de aplicar, tabular y analizar, y la recogida de datos gana en

precision y uniformidad.
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La redaccion del cuestionario ha sido meditada y cuidada a fin de evitar preguntas

212,213

sesgadas, incompletas o que su orden no sea el mas apropiado®>*'?. Se han tenido en

G125 Utilizar un

cuenta todos aquellos aspectos practicos en la redaccion de las preguntas
lenguaje sencillo, evitar preguntas ambiguas, no usar términos “vagos”, no formular
preguntas en forma negativa, evitar el numero de opciones elevadas en las preguntas
cerradas, considerar todas las opciones posibles que han sido extraidas de la bibliografia

actual sobre el tema tratado. Una buena pregunta, correctamente redactada y presentada en

un buen formato, conduce a un facil registro.

Entre los inconvenientes o problemas que plantean las investigaciones mediante

(215,216,217,218,219),

encuestas, tenemos las siguientes

= Dificultades de realizacion por los necesarios requerimientos técnicos, como son
la seleccién y tamano de la muestra representativa de la poblacién, pues de no
cumplir estos aspectos estadisticos, los resultados no serfan extrapolables al resto de
la poblacién y no podrian hacerse comparaciones con otros estudios semejantes.

= El “principio de revancha”. Este término hace referencia a que los eventos de
salud recogidos dependen en gran parte de la importancia atribuida por el
investigador, o por el entrevistador/entrevistado en dicho cuestionatio.

= Otro factor que tiene importancia en los resultados es el tiempo transcurrido entre
el suceso a explorar y el momento de la recogida de datos, por lo que, en los
cuestionarios, las preguntas retrospectivas se deben limitar a tiempos cortos en la

medida de lo posible.

Para determinar o no la adecuaciéon de la visita a Urgencias, tras analizar las
alternativas disponibles en la bibliografia, se decidié adoptar la versiéon modificada del

220,221,222

protocolo de adecuacién de las urgencias hospitalarias de Sempere . Este protocolo

tiene la ventaja de haber sido validado en poblacién espafnola.

El PAUH (Anexo II) es un instrumento construido con criterios explicitos que
define como “inapropiados” los casos atendidos en los servicios de urgencias que podrian

haber sido realizados de forma similar en un medio extrahospitalario.

La propia autora®"’"

comenta las limitaciones del protocolo. Entre ellas, cabe
destacar la falta de conocimiento y analisis de los recursos extrahospitalarios para el manejo

de las urgencias. Segiin este protocolo, se considera “adecuada” cualquier actuaciéon que
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requiera una exploraciéon diagnostica, sin tener en cuenta que si ésta se hubiera podido
realizar con calidad semejante en un medio extrahospitalario la urgencia no deberia

considerarse adecuada.

La utilizaciéon del PAUH no evita los sesgos ligados al instrumento especialmente
cuando se trata de analizar los criterios derivados de pruebas diagnésticas. Los SUH suelen
solicitar las pruebas agrupadas en lugar de ir haciéndolo paulatinamente segin se reciban

los resultados de las previas. Esto contribuye a sobrestimar la adecuacion de las visitas.

Tanto el PAUH modificado (Anexo III), como el resto de instrumentos en los
que se basa, no valoran la idoneidad de la atenciéon médica prestada. Se asume que ésta
siempre es apropiada, aunque la variaciéon en la practica médica, opinién de expertos y
ausencia de alteraciones en las pruebas diagnosticas realizadas sugieren que se llevan a cabo
muchos procedimientos inapropiados que generan un “volumen de uso” importante. Este
aspecto se incrementa aun mas en hospitales docentes, como el HUS, en los que gran parte
de la asistencia se realiza por médicos en formacion, generalmente de primeros afios. No es

util para analizar las urgencias pediatricas, traumatoldgicas, ni ginecolégicas.

El PAUH modificado ha demostrado una excelente validez interna en cuanto a la
sensibilidad para detectar las visitas adecuadas. No sucede lo mismo cuando hablamos de
las visitas inadecuadas, ya que el PAUH modificado presenta una alta especificidad, pero
poca sensibilidad, con un alto valor predictivo para los casos etiquetados como
inapropiados, pero escaso valor predictivo negativo, ya que sélo el 68,7% de las mismas
son catalogadas como tales. A pesar de que algunas atenciones se catalogarian como
inadecuadas por los expertos por su falta de gravedad..., se solicitan pruebas
complementarias, exploraciones diagnosticas o intervenciones terapéuticas para tener
pruebas sobre el proceso y éstas estan incluidas en el protocolo por lo que, en

consecuencia, hacen que se consideren como adecuadas.

EL PAUH tiene entre sus ventajas su sencillez, bajo coste y la ausencia de
influencia de los errores de diagnéstico. Entre sus limitaciones habria que resefar los
sesgos inherentes al propio protocolo, su escasa sensibilidad y que no se puede utilizar para
decidir la priorizacion de la atencidon en los SUH ni para tomar decisiones de admision o

alta de pacientes o para buscar medidas de financiacién de los SUH®",
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4.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.2.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

Basicamente las caracteristicas de los usuarios del SUH de la muestra coinciden con
las utilizadas en los estudios publicados y que se han encontrado en al bibliografia. Existen
indudables diferencias en la estructura de los diferentes hospitales y en la distribucién de la

poblacién de cada zona particular.

En cuanto al sexo, no encontramos diferencias notables entre hombres y mujeres,
siendo practicamente igual la distribucion por género de los usuarios del SUH. Lo mismo

(44,55,61,131,146,184,226,227,228) Aunque

encontramos en casi la totalidad de la bibliografia consultada
existen algunas publicaciones que muestran predominio de uno u otro sexo, éstas son

minotitarias.

Al analizar la edad, existe mayor diferencia en los estudios revisados, ya que la
distribucién de la misma no se ha realizado de forma homogénea en todos ellos. Tampoco
se ha incluido la misma patologfa en todos los estudios, lo que condiciona la edad de los
usuarios. En este trabajo el rango de edad se establece entre los 13 y los 99 afos, siendo el

grupo entre 19 y 25 afios el mas numeroso. La edad media se establece en 48,2 anos.

Encontramos diferencias en la bibliografia segin los estudios incluyan pediatria o
no. Asf Ochoa®***” encuentra una edad media de 37 afios con un rango de 0 a 96. En el
trabajo de Aranaz®® la edad media es de 47 afios con un rango entre 15 y 89 afios,
Sanchez® también excluye la edad pediétrica por lo que sus resultados se obtienen con un
rango entre 14 y 100 afios y una edad media de 48,8 afios. El trabajo de Carret®” encuentra

una edad media de 43,6 afios con un rango de 15 a 100 afios.

Aunque este trabajo no ha encontrado resultados significativos, por la falta de
recogida de datos, la bibliografia muestra una mayor utilizacion de los SUH de las personas

. oy 55 22() .
casadas y miembros de familias®***”. Otros autores encuentran un mayor porcentaje de

pacientes que viven solos”".

As{ mismo, predominan los pacientes con estudios primarios o analfabetos

72,230

funcionales en la mayorfa de los trabajos”>*”. Existen excepciones como es el caso de
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Sanchez® al realizarse el trabajo en una ciudad universitaria. Ese podtia haber sido

también nuestro caso.

Todos los trabajos coinciden en mostrar un elevado numero de jubilados en cuanto

a la ocupacion laboral.

Al igual que en este estudio, la mayor parte de los trabajos reflejan que los pacientes
acuden de forma espontanea a los SUH con unos porcentajes que oscilan entren el 69%
de Sanchez®, 88,4% de Aranaz®”, o un 78,6% en el trabajo de Carret®’. Los pacientes

55,229,231,232)

derivados por un medico suponen alrededor de un 15% en los trabajos revisados' ,

datos que coinciden con nuestro trabajo (20,6%).

En un estudio realizado en el Hospital Clinico de Valencia de los pacientes que
acudieron “motu propio”, los motivos encontrados fueron, por orden de frecuencia:
proximidad (34%), confianza (19%), pertenencia (20%), gravedad, consejo, familiaridad,
rapidez®.

La distribuciéon por Zonas Basicas de Salud se ha realizado de forma muy
diferente en cada trabajo. Ademas cada uno de ellos se ha realizado en una provincia
diferente por lo que los resultados no son comparables debido a las diferencias en la
dispersion de la poblacién, tasa de ruralidad.... En lo que si existe coincidencia es en que la
mayor parte de los usuarios de los SUH, proceden de la capital o areas urbanas en

55,72, 226,227,232 : :
152622129 1 a provincia de Salamanca cuenta con 357

porcentaje siempre supetior al 50%
pueblos, lo que condiciona una gran ruralidad y una amplia dispersion geografica con 35

ZBS, 26 de ellas rurales (incluido Béjar).

En cuanto al motivo de consulta encontramos que, al igual que en nuestro
estudio, el dolor es el sintoma que acapara un mayor numero de consultas, aspecto légico
dada la escasa tolerancia al dolor y el condicionante cultural propio de la Sociedad del
Bienestar. En nuestro caso supone un 29,6% de los pacientes, Sanchez encuentra hasta un
44%. Sin embargo la clasificacién utilizada en cada trabajo es muy diferente por lo que las

comparaciones no son precisas.

Encontramos referencia al tiempo de inicio de los sintomas en pocos trabajos.

En nuestro caso el 55,9% de los casos inician los sintomas hotas antes de acudir al SUH.

(230

Lo mismo refleja el trabajo de Pereira con un 52%*”. Un porcentaje inferior muestra
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Sanchez®, con un 27,5% de los casos ya que no incluye en su estudio las urgencias

bl

traumatologicas. El trabajo de Carret®

muestra que sélo el 40,7% de los pacientes acuden
el mismo dia en que han comenzado los sintomas, mientras que un 12,0% esperan mas de
10 dfas. Lo primero, se explica por la escasa tolerancia y paciencia (cultura del Bienestar) y

lo segundo, por las patologias cronicas.

El anilisis de los antecedentes personales no aparece reflejado en casi ninguno de

%)

los articulos publicados. Encontramos referencias en el trabajo de Sanchez™ con

resultados similares a los nuestros.

Los datos sobre los habitos téxicos solo los encontramos en el trabajo de
Sanchez®. Reconoce el hdbito tabiquico un 22%, ampliamente superior al 9,4% de
nuestro trabajo. Lo mismo sucede con el consumo de alcohol que en nuestro caso es del
4,7% mientras que en su trabajo aparece un 14%. Tenemos que recordar que en nuestro

trabajo ese dato no se recoge en el 26,5% de los usuarios.

No encontramos datos sobre las constantes vitales analizadas en ninguna de las

publicaciones revisadas.

En cuanto a las pruebas complementarias empleadas para llegar a un diagnéstico,
los datos encontrados en la bibliografia son dificilmente comparables. En nuestro caso no
se realizé ninguna prueba al 29,7% de los usuarios del SUH. En el estudio de Granada se

(60,233)

supera este porcentaje hasta un 41%. Otros autores muestran porcentajes similares a

los que se han observado en este trabajo.

En cuanto a las pruebas solicitadas el hemograma con un 39,3%, fue las mas
solicitada en el estudio de Sanchez seguido de la bioquimica (38,3%) y la radiologfa
(37,6%). En nuestro trabajo el orden se invierte siendo la radiologfa la mas utilizada
(49,8%), seguida del hemograma (38%) y de la bioquimica (37,7%). Esta diferencia radica
en el hecho de que en un trabajo realizado por Sanchez no se han incluido las urgencias

traumatoldgicas, lo que sesga los resultados observados en el mismo.

En cuanto al tratamiento, el 59% de los usuarios no reciben ninguno en el servicio
de urgencias y hasta un 17,8% tampoco reciben indicacién alguna de realizarlo en su
domicilio. Sanchez encuentra también que un 43,6% de las atenciones se resolvieron sin

que el paciente recibiera ningun tipo de tratamiento.
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No encontramos referencias sobre la atenciéon en Urgencias por Facultativos o
médicos residentes salvo en el trabajo de Sanchez. Los hospitales estudiados no son en
todos los casos universitarios y no todos tienen asignada docencia especializada y/o de
postgrado. En su trabajo el facultativo realiza un 58,1% de la atencién, porcentaje mucho
mas elevado que el que encontramos nosotros (28,5%). El 41% restante es realizado por

MIR de diferentes afios. En nuestro caso este porcentaje alcanza el 87,9%.

En nuestro estudio se realizé una consulta con especialistas en el 27,8% de los
pacientes. Esta cifra es inferior en el trabajo de Sanchez (18,4%), y similar a la referida en

198,199 c1: -
s"*” BEn nuestro caso los especialistas mis consultados fueron los de

otros trabajo
Medicina Interna (5%), seguidos por Ginecologia (3,8%), Traumatologia (3,6%),
Oftalmologia (3%) y Cirugia (2,8%). En otros trabajos la cirugia ocupa el primer lugar

seguido por cardiologfa dentro de las especialidades médicas®'*”

. Las diferencias que
encontramos radican en la inclusiéon o no en los trabajos de las consultas traumatoldgicas y

ginecologicas.

Respecto al horario de llegada al SUH, en todos los trabajos® "%

se
establecen fracciones de 8 horas que se distribuyen de forma similar a los datos
encontrados en nuestro trabajo: 8 a 15 horas 40%, 15 a 22 horas 41% y de 22 a 8 horas
alrededor de un 19%. No hay muchos trabajos que aporten datos sobre el tiempo de espera

en los SUH, a pesar de que es uno de los factores mas criticados de los mismos. En nuestro

caso no pudimos recogerlo ya que el estudio fue de caracter retrospectivo.

No encontramos referencias al dia ni al mes de la atenciéon en la bibliografia
consultada. La metodologia empleada en los distintos trabajos es muy diferente por lo que

no se ha estudiado este parametro.

El alta es el destino final del 74,5% de los usuarios. Sanchez diferencia entre alta
directa (42,7%), es decir, sin realizar ninguna prueba diagnostica, y alta diferida (28,9%) que
es la que se lleva a cabo tras la realizacion de alguna prueba complementaria. L.a suma final
da un resultado similar al obtenido en nuestro trabajo. La mayorfa de los estudios
coinciden en que alrededor de un 50% de los usuarios son dados de alta directamente o tras
realizarse algin tipo de prueba diagnostica realizable en cualquier Centro de Salud. En los
dos trabajos fueron éxitos el 0,1% de los casos. En nuestro caso un 1,3% de los usuarios se

marcharon sin esperar a ser atendidos. Sanchez refleja un 1,4%.
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En nuestro hospital el nimero de ingresos fue 136 (12,73%). Sanchez obtiene un

55,71,228
gl

9,5%. Menos del 10% de ingresos encontramos en otros trabajo . Entre un 10 y un

20% de ingresos, como en nuestro caso, también existen varios trabajos
60,133,230,146,184)

publicados<

20 0/0(229,234) .

. Incluso algunos otros alcanzan cifras de ingresos superiores al

Utilizamos la clasificacion CIE 9 (Anexo 1V) para el diagnéstico final en el 91,1%
de las atenciones. El resto de los diagnodsticos realizados en el informe de urgencias no
pueden incluirse en esta clasificaciéon. Dentro del grupo clasificado por la CIE el grupo
mayoritario fue el de traumatismos y envenenamientos (23,4%) seguido por el grupo de
estados morbosos mal definidos (13,8%). Este grupo es el cajon de sastre de 1a CIE e indica la

falta de especificidad y precision en el diagnéstico.

En los trabajos que incluyen patologia traumatolégica los resultados obtenidos son

(133,233,198,199,228)
b

similares a los nuestros en cuanto a la categorfa mas numerosa aunque
difieren ampliamente los porcentajes, entre el 52,0% que encuentra Martinez en el grupo de

traumatismos y el 22,7% de Diego en el mismo grupo.

En los trabajos que exclufan las urgencias traumatologicas y ginecologicas es el
grupo de los sintomas morbosos y mal definidos el que ocupa el primer lugar en el trabajo
de Oterino, las enfermedades del SNC en el de Sempere, aunque con un porcentaje
practicamente igual del grupo de sintomas mal definidos. El resto de los grupos
diagnosticos reflejan una gran variabilidad dependiendo fundamentalmente de la inclusién

o no de las urgencias traumatologicas, ginecologicas y pediatricas.
4.2.2. MODALIDAD DE DERIVACION A URGENCIAS

Desde el inicio del trabajo resulté interesante evaluar la forma de acceso de los
pacientes al SUH como método para determinar cuales de los mismos lo utilizaban, no sélo
de forma inadecuada, si no también, sin consultar con su médico de Atencién Primaria. Por
ello, decidimos realizar un andlisis bivariante ctuzando la modalidad de derivacion a

urgencias con el resto de variables estudiadas.

En la bibliografia revisada no aparece especificado ningin estudio sobre este tema.

Sélo en la tesis doctoral de Sanchez en la Universidad de Granada®, que hemos podido
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revisar en su totalidad, encontramos datos con los que realizar la comparacién. Por tanto,

todas las comparaciones que se realizan en este apartado se han realizado con dichos datos.

Encontramos una relacién estadisticamente significativa (p<<0,001) entre la edad de
los pacientes y el tipo de derivacién a urgencias. Observamos que los mayores porcentajes
del “wmotu propio” se encuentran en las poblaciones mas jovenes, estando por encima del
80% entre los 14 y los 45 afios, con un maximo del 89,5% entre los 14 y los 18 afios. Por el
contrario, la derivacién a Urgencias desde Atencion Primaria es mayor en las edades mas

avanzadas, con un maximo del 42,6% entre los 76 y los 85 afios.

Los resultados encontrados en el estudio de Sinchez, son similares a los nuestros,
aunque el agrupa a todos los menores de 25 afos. El resto de la bibliografia consultada
coincide en que los mas jovenes son los que acuden por iniciativa propia al SUH en un
mayor porcentaje!’”>""*"*%),

La edad puede estar relacionada con la introduccién de otras dinamicas relacionadas
con la utilizacién y demanda de los servicios sanitarios. L.as nuevas generaciones son mas
exigentes en relacién con su derecho a la Salud y tienen otros comportamientos, conductas

y demandas sobre el SNS. Ademas tienen menos paciencia y toleran peor los problemas.

El tipo de derivaciéon a urgencias y la distancia en km al hospital, también
muestran una relacion estadisticamente significativa (p<<0,001). El analisis muestra que los
pacientes de la capital y los que viven a menos de 15 km del centro hospitalario son los que
acuden mayoritariamente a urgencias “otu propio” alcanzando porcentajes superiores al
80%. Son los pacientes que viven a mayor distancia los que acuden derivados por un
médico de primaria con porcentajes en torno al 50% que llegan al 89% en el grupo que

vive a mas de 100km.

El grupo de Sanchez encontré resultados similares con porcentajes en torno al 80%
hasta los 15km del hospital. El resto también se establece alrededor del 50%. Destacar que
en su caso no existen distancias tan elevadas como en nuestra provincia. Estos resultados

(

: : : : 198,199,235,196,241,243 iz :
coinciden con lo publicado anteriormente**'”>*>"”%*%2) “qonde también los residentes en

las zonas urbanas o muy proximas son los que acuden “wotu propio” en mayor medida.

La zona basica de salud, agrupada en rural y urbana, tiene una relacion

estadisticamente significativa (p<<0,001) con el tipo de derivaciéon al SUH. De nuevo los
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pacientes urbanos son los que acuden “motu propic” en un porcentaje del 83,8%, mientras
que los de zonas consideradas rurales sélo lo hacen en el 56,5% de los casos. El resto

(36,3%) acuden derivados por un médico de primaria.

Cuando relacionamos cada Centro de Salud por separado, con el tipo de
derivacion, encontramos que también mantienen una relacion estadisticamente significativa
(p<0,001). Una vez mas los usuarios de los centros de Salud de la ciudad utilizan los SUH
sin haber consultado antes con un médico de primaria, con porcentajes superiores al 80%,
incluso en el centro de Salud de la Alamedilla, que dispone de un PAC con atencién las 24
horas del dfa. Sélo el centro de salud de San Juan muestra un comportamiento diferente.
Los habitantes de su zona acuden a urgencias por propia iniciativa sélo en el 62,5% de los

Casos.

En el caso de los centros de salud rurales volvemos a encontrar que todos los que
se encuentran en la periferia de la ciudad tienen porcentajes de utilizacién “wotu propio” del
SUH similares, e incluso superiores, a los centros urbanos. Este porcentaje llega al 100% en
el caso de Matilla de los Cafios (aunque s6lo son dos pacientes), y es superior al 90% en
todos los centros del entorno. Por el contrario, los centros mas alejados son los que
presenta mayor porcentaje de derivaciéon por Atencion Primaria siendo superiores al 80%
en Fuenteguinaldo, Fuentes de Ofioro, Linares de Rioftrio y Vitigudino. Esta conducta se
debe a que la poblacién alejada del HUS consulta primero con el médico de AP antes de
ponerse en camino hacia Salamanca. Asi el médico de AP realiza la funcién de filtro entre
el nivel de AP y la AH. Dado que la AP debe constituir la puerta de entrada al sistema
sanitario de manera habitual sélo en caso de urgencia vital se debe acudir directamente al

SUH.

Los resultados de la bibliografia no son comparables, como es de entender, ya que

cada provincia es diferente.

En Le6n™, los porcentajes de MP para el medio urbano fueron del 61,7% frente al
21,5% del medio rural (p<0,001); aunque dicha diferencia no se aprecié para la edad
pediatrica. En esta misma region, mediante un estudio ecolégico™, aplicando regresién
lineal multiple, so6lo la distancia contribuy6 significativamente a explicar la utilizaciéon de las
urgencias hospitalarias; afirmando que la proximidad origina una mayor frecuentacion del

SUH.
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Cuando analizamos si, la distancia en km desde el domicilio del paciente y su
Centro de Salud habitual, influia en la adecuacién, no encontramos relaciéon
estadisticamente significativa. Sin embargo, si presenta relaciéon estadisticamente
significativa (p<0,001) con el tipo de derivaciéon a urgencias. Curiosamente, volvemos a
encontrar que los pacientes que utilizan el SUH por iniciativa propia, son los que tiene su
Centro de Salud mas cercano. Esto se explica si asumimos que los pacientes de la capital

son los que utilizan “wotu propio” el SUH en mayor porcentaje.

El tipo de consulta y el tipo de derivacién a urgencias tienen una relacién
estadisticamente significativa (p=0,000). El porcentaje mas elevado de “wotu propio” esta en
el grupo de seguimiento (74,5%) aunque lo logico seria pensar que deberfa ser mayor en el
grupo de problema agudo (73,0%). No hemos encontrado en la bibliograffa ningun grupo

comparable al nuestro.

El motivo de consulta agrupado en nimero de motivos, tiene una relacion
estadisticamente (p<0,001) significativa con el tipo de derivaciéon. Si comparamos los
motivos de consulta agrupados por especialidades también obtuvimos diferencias
estadisticamente significativas (p=0,020) con el tipo de derivacién. En todos los grupos es
superior el porcentaje de derivacion por iniciativa propia que por Atencion Primaria,
incluso con sintomas que reflejan gravedad o alarma. Por ejemplo, los pacientes que acuden
por hemorragias acuden por iniciativa propia en el 51,2% de los casos y derivados por AP

en el 41,5%.

Estos resultados difieren minimamente con los encontrados por Sanchez. En su
estudio, también es superior el “motu propio” en todos los grupos. Los estudios publicados
coinciden en la mayor utilizacioén por iniciativa propia del SUH los pacientes cuya patologfa

2306,242)

es mas banal' , aunque difiere el motivo de consulta.

El tiempo de inicio de los sintomas y la derivaciéon al SUH tienen una relacién
estadisticamente significativa (p=0,013). Los porcentajes de utilizacion “motu propio” del

SUH oscilan entre el 68,2% del grupo de semanas de inicio y el 73,5% del grupo de meses.

Los resultados observados por el grupo de Sanchez son similares a los que se
observan en Salamanca, aunque en su caso el grupo con menor “wotu propio” es el que inicia

los sintomas meses antes, mientras que en nuestro estudio es el grupo de semanas.

199



Discusién

Cuando relacionamos los antecedentes personales con el tipo de derivacion,
encontramos diferencias estadisticamente significativas, tanto en la relaciéon directa
(p<0,001), como al agrupar por nimero de antecedentes personales (p<<0,001). La mayor
utilizacion del SUH “motu propis” la encontramos en el grupo que no refiere ningun
antecedente. También es mayor el porcentaje de derivacién por iniciativa propia en todos
los antecedentes diferenciados salvo en el grupo de demencias (38,3%) y en el de abuso de
substancias donde el mayor porcentaje corresponde al grupo de otros (50,0%),
Probablemente porque entienden que las demencias se deben atender por servicios
sociosanitarios, centros de dia u otros recursos, o bien porque en estos casos son los
familiares, personal de residencias, equipos de emergencias... los que solicitan la derivacién
al SU. No existen grandes diferencias en los porcentajes del tipo de derivacion al SUH

aunque existan antecedentes considerados graves y otros banales.

Tanto Sanchez como el resto de los estudios publicados, coinciden en la mayor
utilizacién por iniciativa propia del SUH por los pacientes con menos antecedentes
personales®?.

La relacion entre las constantes vitales realizadas y el tipo de derivaciéon muestra
diferencias estadisticamente significativas (p<<0,001). El porcentaje mayor de derivacion
“motu propio” se encuentra en los pacientes a los que no se toma ninguna constante,
posiblemente porque no se aprecia gravedad en el momento de la atencién. Este resultado
se explica por la alta sensibilidad de los individuos que perciben los problemas como graves
sin serlo. Esta observacion puede deberse a que los antecedentes personales se viven como
un factor de riesgo vital o de enfermedad. Todo ello indica indirectamente la escasa

instruccién y/o educacion sanitatia de la poblacion.

También existen diferencias significativas entre las constantes vitales alteradas y
el tipo de derivacion (p<0,001). De los pacientes de los que se recogieron datos sobre
constantes vitales, encontramos el mayor porcentaje de derivacion, por iniciativa propia, en
el grupo donde no existia alteraciéon de las mismas. Es mayor la derivacion desde AP en
aquellos con alteracién de la tension arterial o la saturacién de oxigeno. Este resultado es
légico y razonable en el proceso asistencial dado que la AP debe ser la puerta de entrada al
sistema sanitario y los EAP los que decidan la derivaciéon al segundo nivel asistencial,

cuando se superan las posibilidades diagnoésticas y terapéuticas de la AP.
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Al analizar el tipo de derivaciéon y el horario de atencién encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p=0,023). El maximo porcentaje de derivacion “motu propio”
lo encontramos en el periodo de 20 a 22 horas (81,8%), posiblemente en relacién con el fin
de la jornada laboral. Las mayores cifras de derivacion por AP las encontramos en el tramo
de 15 a 18 horas (27,5%), lo que también podria tener relacion con el horario de actividad

de los profesionales de AP.

* en un estudio realizado en el SUH de la Paz (Madrid) encontré un

Cantalejo’
porcentaje de “wmotu propio” superior al 80%, con una banda horaria de maéxima
frecuentacion entre las 10-14 horas (coincidente con el horario de pleno rendimiento del
CS), muestra asi que una gran proporcion de individuos no utilizan el primer nivel

asistencial, cuestionando que la AP sea realmente la puerta de entrada al sistema sanitario.

Comparamos también el tipo de derivacion con el lugar de atencidon encontrando
de nuevo, diferencias estadisticamente significativas (p<<0,001). En este apartado se observa
como, los pacientes con mayor gravedad aparente, que son los que habitualmente se
atienden en la zona de boxes, son los que menor porcentaje de “motu propio” (31,4%) y
mayor porcentaje de derivacion por AP (41,9%) presentan. Los tedricamente menos
graves, es decir, los atendidos en consultorios, sala de especialista y traumatologia,
presentan porcentajes de derivacién por iniciativa propia superiores al 70%. Lo que explica
la poca especificidad de la poblacién ante los problemas de salud, aspecto logico y

razonable. No hemos encontrado referencias bibliograficas sobre este particular.

Al relacionar el destino al alta del paciente con el tipo de derivacion, encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001). Los pacientes del SUH son
mayoritariamente dados de alta y derivados a la consulta de Atencién Primaria para realizar
su seguimiento y asegurar la continuidad del proceso asistencial. Una vez mas, los pacientes
que presentan patologia mas banal, y por tanto pueden ser dados de alta, son los que
utilizan el SUH sin ser valorados previamente por un médico de AP. Excepcionalmente el
unico paciente que ingresa en la UCI, también acudié por iniciativa propia, aspecto que

puede ser explicado por el azar o por el conocimiento previo de la gravedad.

Los comentarios encontrados en la bibliografia apuntan en la misma

: : 2. (239,240,195,196235 : . :
direccion®?#17>129) T o5 pacientes que acuden “motu propio” ingresan menos que los que
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han sido derivados por un médico. Este resultado es razonable por la “funcién de filtro” de

los EAP (primer nivel asistencial).

Cuando relacionamos el tipo de derivacion con el diagnéstico final no
encontramos diferencias estadisticamente significativas (p=0,187). Si resultaron ser
significativas (p<<0,001) las diferencias encontradas al relacionarlo con los pacientes con
diagnostico final englobado en la CIE-9. Todas las categorfas presentan mayor porcentaje
de derivacion “motu propic” que por primaria con excepcion del grupo de Tumores (50%),
Endocrino y Metabolismo (50%) y Circulatorio (42,6%). El maéaximo porcentaje de
derivaciéon por iniciativa propia (93,5%), lo encontramos en el grupo de afecciones de la
piel. Esto puede explicarse porque las lesiones dermatoldgicas son secundarias en su
mayotia a procesos alérgicos y/o sistémicos, pero todas visibles para los pacientes. Ademas

si son valoradas en AP no se derivarian al SUH.

El estudio de Sanchez encuentra el mayor porcentaje de derivacion “wotu propis” en

las categorfas Sangre y Organos Hematopoyéticos y SN y érganos de los sentidos.

Al realizar una primera aproximaciéon al estudio relacionamos los dias de la
semana con el tipo de derivacién sin agrupar. Encontramos diferencias estadisticamente
significativas (p=0,027). Sin embargo, al agrupar los tipos de derivacion, esas diferencias
estadisticamente significativas desaparecen (p=0,060), posiblemente porque algunas de las
categorfas englobadas en el grupo “otros” no funcionan los fines de semana ni festivos
(consulta externa, otro hospital, orden judicial...). Por este motivo reflejamos los datos
obtenidos en esta categorfa. Aunque encontramos una mayor utilizaciéon del “wotu propio”
los domingos y festivos las diferencias no son elevadas. Vemos el mayor porcentaje de
enfermos derivados por AP el viernes (28,4%), como si el equipo de primaria quisiera dejar

“resueltos” los pacientes para el fin de semana.

En al bibliografia revisada si encontramos una mayor utilizacion del “mwotu propio”

55,195
los fines de semana® '

con porcentajes similares a los nuestros. Sanchez encuentra
porcentajes de “wotu propio” superiores al 70% los sabados, domingos y martes. El resto de
los dias el porcentaje se establece en torno al 65% con excepcion del viernes donde decae

hasta el 60% con una mayor derivacion desde primaria (32,3%).

Cuando relacionamos el tipo de derivacion con el hospital de atencion al paciente,

encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<<0,001). No existe diferencia en
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la utilizacion del “motu propic” entre los hospitales Clinico (72%) y Virgen de la Vega
(73,9%). El porcentaje es menor en el Hospital de Béjar (65,5%), posiblemente porque
existe un PAC de Atencién Primaria en el mismo edificio del hospital y por lo tanto se

“filtran” en él una gran parte de las urgencias.

Los datos encontrados en al bibliografia no son comparables, por la diferente

organizacion en cada provincia.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<<0,001) al comparar el
tipo de derivaciéon con la adecuacion de la visita. Como era de esperar, los pacientes cuya
visita se ha juzgado inadecuada reflejan una utilizacion del SUH “wotu propic” en un
porcentaje superior (84,6%), a aquellos cuya visita se consideré adecuada (63,1%). Las
derivaciones son inadecuadas en un 15,5% de los casos, 13,4% de las derivaciones desde

primaria y el resto (2,1%) por otros medios.

Sanchez en su tesis doctoral también encuentra una relaciéon entre la adecuacion y la
derivaciéon. En su estudio encuentra inadecuados un 24% de los pacientes derivados. La

mayor relacién con la inadecuacion esta en el grupo que acude al SUH “wotu propio”.

Cuando comparamos el nimero de criterios PAUH con el tipo de derivacion
encontramos  diferencias  estadisticamente significativas  (p<0,001). Existe mucha
variabilidad en los resultados. El porcentaje mas elevado de “wotu propio” esta en el grupo
de un solo criterio (80,4%) y de 6 criterios a la vez (75%). Por el contrario el grupo de cinco

criterios es el que muestra menor derivacion por iniciativa propia con un 11,8%.

No hemos encontrado datos en la bibliografia con los que comparar nuestros

resultados.

4.2.3. ADECUACION DE LA VISITA A URGENCIAS

A la hora de evaluar el estudio dentro del contexto clinico actual, desarrollaremos
los puntos fundamentales y contrastaremos nuestros resultados con los comunicados hasta

el dia de hoy sobre este tema.
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Las asociaciones entre las variables se exponen a continuaciéon agrupadas segun el
orden de trabajo. Estos grandes grupos son las caracteristicas generales del paciente y datos
sociodemogrdficos, datos de la asistencia y accesibilidad a urgencias, la historia clinica de urgencias,
datos relativos a la organizacion del Servicio de Urgencias y el PAUH modificado y algunas
consideraciones sobre el mismo. También se exponen las relaciones entre todos ellos y la

adecuacion de las visitas.

La adecuacion de la visita, segun PAUH, en nuestro estudio resultd ser apropiada en
el 58,3% de la muestra e inapropiada en el 40,6%. Estos resultados son similares a los
encontrados en la bibliograffa que muestran porcentajes de inadecuaciéon del 30,7%%,

29,6%%*, 26,8%**, 37,9%%7, 50,8%%.

En los estudios fuera de Espafa las variaciéon es aun mayor, entre un 5 y un

899/o12#124225.24 T s arupos que no han utilizado el PAUH muestran también una mayor

133,245)

variabilidad de resultados , por ejemplo, Balanzé tiene un 22,4%.

Para valorar esta diferencias hay que tener en cuenta factores locales como la
localizacion del hospital, comunicaciones, tipo de AP; caracteristicas de la poblacién como
la edad, ruralidad, inclusién o no de las urgencias pediatricas, traumatolégicas y gineco-
obstétricas y otros. Los factores que se apuntan también para la variabilidad de resultados
tras aplicar el PAUH son la falta de una definicién concreta de urgencia, y la utilizacién o
no del PAUH con sus modificaciones locales. Por supuesto, también influye la

organizacion interna del SU y los servicios sociosanitarios.
4.2.3.1. Parametros sociodemograficos y epidemioldgicos

Las condiciones de la atenciéon a los enfermos evaluados en este trabajo y la
inadecuada cumplimentacion de las historias clinicas hacen que los resultados obtenidos

sean, en conjunto, muy escasos, factores que pasamos a analizar e interpretar.

La relacién hombre:mujer en nuestra serie fue practicamente de 1:1. Lo mismo

(44131,226228229) ],

sucede en toda la bibliografia consultada encontramos diferencias

estadisticamente significativas al analizar la apropiacién relacionada con el género. Algo

(55,228)

similar sucede en la bibliografia consultada con alguna excepcién, donde encuentran

. - : 61,230,234,246
mayor inadecuacién en el sexo femenino®"****+*9),
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Sin embargo, al analizar la asociacion entre la edad y la apropiacion de las visitas
encontramos que se relacionan de manera estadisticamente significativa (p<0,001;
OR=1,828, con limites entre 1,414 y 2,363). Asi, entre los jovenes y adolescentes existe
mayor inapropiacion (14-18 afios 57,3% inapropiados, frente a 42,7% apropiados). De
manera general, aumenta la apropiacion de la visita, segiin el PAUH, con la edad, llegando a
porcentajes de apropiacion superiores al 70% en todos los grupos por encima de 75 afios.
En las franjas medias de la vida también es mayor la apropiacién, que se mantiene superior
al 60%. Este resultado se debe a la mayor prevalencia de enfermedades y problemas de
salud en los adultos, dado que la edad es un marcador de riesgo frente a la enfermedad

cronica.

La edad se asoci6 a la adecuacion de la urgencia en todos los estudios consultados,
de tal forma que a mayor edad menor probabilidad de uso inadecuado. Estos resultados se

: -1: " 44,55,131,146,195196,228,229
repiten en la bibliografia constantemente*>>!21146199196:228229) "poyp ¢

jemplo, en el estudio de
Aranaz y colaboradores®” la mayor inapropiacion se establece en los grupos menores de
40 afios. Incluso en los estudios realizados en poblaciéon pediatrica se mantiene el mismo
comportamiento, siendo mas inadecuadas las visitas en menores de un afio que en el
resto (145,232) .

Encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) en los grupos de
situacion familiar, situacién laboral, posesiéon de vehiculo propio, forma de llegada a

urgencias,..., pero los datos recogidos en las historias clinicas son tan escasos que no

consideramos trelevante esta observacion.

En otros trabajos publicados®**"

también han aparecido diferencias
estadisticamente significativas de tal forma que existe mayor adecuaciéon en pacientes con
menor nivel de estudios, aunque no queda claro si esta influenciado por la edad ya que al

aplicar técnica de regresiéon multiple los datos variaron.

(55,230)

En cuanto a la actividad laboral los mismos autores encuentran diferencias

significativas, de tal modo que la mayor inadecuacién se encuentra en opositores, parados y

230,231,247)

estudiantes. Sin embargo, en otros estudios' encuentran que la inadecuaciéon es

mayor en los trabajadores en activo.

(55

También encuentran significacion® relacionada con la posesién de vehiculo

propio. Existe una mayor inadecuacién en los pacientes que si poseen vehiculo.
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Posiblemente, el carecer de vehiculo hace que se solicite la atencién del médico de primaria
y la derivacién se haga con un P10. Algo parecido sucedia con la distancia. A mayor
distancia del centro hospitalario es menor la posibilidad de disponer de vehiculo propio. Lo

mismo sucedia con la posesion de teléfono.

También se han encontrado diferencias significativas en la forma de acceso al SU,
de modo que, los que lo hacen en vehiculos sanitarios presentan mayor adecuacion que los

55,145,229 : :
G319529) ° hosiblemente por las mismas razones

que lo hacen en sus propio vehiculos
expuestas anteriormente. Esta asociacion se debe al papel de los equipos de AP en relacién

con el proceso asistencial.
4.2.3.2. Asistencia y accesibilidad a urgencias

En este apartado agrupamos las variables que tienen relaciéon con la distancia y la

accesibilidad al Servicio de Urgencias.

La distancia en Km. al hospital también resulté estadisticamente significativa
(p=0,015; OR=1,346 con limites entre 1,041 y 1,739). A mayor distancia del centro
hospitalario, la adecuacion es mayor. Asi, los pacientes que viven a una distancia supetior a
75km del centro hospitalario muestran una adecuaciéon de la visita del 71,2% frente al
28,8% de inadecuacion. Los porcentajes van disminuyendo a medida que la distancia es
menor. En el grupo de 31 a 55Km la adecuacion es del 67,3% frente al 32,7% de
inadecuacion. Entre 15 y 30Km los porcentajes son del 50,0% de adecuacion. En los
pacientes de la capital (0Km) los porcentajes son de un 55,3% de adecuacién frente a un
44,7% de inadecuacion. También son superiores las cifras de adecuacion (por encima del
60%) en los pacientes que proceden de otra provincia u otro pafs, ya que éste es un dato
que se recoge directamente en el PAUH. Esto se explicaria porque los pacientes que viven
a mucha distancia del hospital, antes de coger el coche, cuando tiene dudas, consultan

previamente con el EAP y este decide o no el traslado, realizando una labor de filtro.

La menor distancia al hospital se ha relacionado con mayor inadecuacion de la

(55,145,221,232,241,244)

urgencia en muchos estudios, incluidos pediatricos . Aunque en los estudios

de regresion logistica (RL) también se modifican los datos. Otros estudios no encuentran

. . . . . .. ., . . . . . (22923
diferencias significativas en la utilizacién inapropiada asociada a la distancia®*?.
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Las Zonas Basicas de Salud cuando se agrupan en zonas rurales y urbanas
también tienen relacién estadisticamente significativa (p=0,007) con la apropiacién de las
visitas. Los datos en el area urbana son similares, con un porcentaje de adecuacion del
54.3% frente a un 45,7% de inadecuacién. En las zonas rurales la inadecuacién sube hasta
un 66,7%, frente al 36,7% de inadecuacién. Se mantiene por encima del 65% los datos de
apropiacion de los pacientes de otras provincias o pafses. No hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas cuando analizamos cada area de Salud por separado. Quiza

influya la gran dispersion de la poblacion.

En este apartado existe gran variabilidad en los estudios revisados posiblemente por

44,131)

las diferencias sociales y de organizacién sanitaria de cada zona. Sempere en su tesis

55)
bl

doctoral encontré la menor inadecuacién en las zonas de salud m4s alejadas. Sanchez J*
también en su tesis doctoral, encuentra diferencias entre las distintas zonas y la adecuacion
de las visitas al hospital con menor inadecuacion para las zonas mas alejadas. Otros autores
no encuentran diferencias estadisticamente significativas por el lugar de procedencia®?.

En cuanto a la forma de derivacién a urgencias, también mantiene una asociacion
estadisticamente significativa (p<<0,001) con al apropiacién de las visitas. Encontramos los
mayores niveles de adecuacioén entre los pacientes que han acudido derivados por un
medico, siempre superiores al 70%, frente a los pacientes que acuden “wofu propic” que

reflejan un 51,7% de apropiacion frente a un 48,3% de inapropiacion.

La mayoria de los estudios publicados encuentran mayor inadecuacién en los
pacientes que acudieron por iniciativa propia, por ejemplo 53% de inadecuacion
encontrada por Dominguez, 80% en el trabajo de Oterino o el 33,1% de inadecuacién en el

228,246 3 . .
#2524 v una adecuacién mayor cuando los pacientes son derivados por un

estudio de Aranaz
médico®™”. Sanchez® encuentra en su trabajo que, los pacientes que llegaron al SUH por
iniciativa propia, tuvieron casi tres veces mas probabilidad de que su visita fuera inadecuada
que aquellos que acudieron derivados por un médico. Otros autores tanto nacionales como

229,248)

internacionales’ no encuentran diferencias significativas en la inadecuacién de las

visitas de los pacientes que acuden de forma espontanea y los remitidos por un médico.

Al analizar las causas del “motu propio” encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p=0,007). Las mayores tasas de adecuacion las encontramos

en los grupos de relacionados con la gravedad y los accidentes de trafico y laborales, donde
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se mantienen siempre por encima del 80%. También el grupo de conocimiento de
patologia de base mantiene una relacién entre la adecuacion del 70,6% frente al 29,4% de
inadecuacion. Estos resultados se explican desde el mayor conocimiento que tienen estos
pacientes en relacién con sus patologias y/o enfermedades. Similares cifras encontramos en
las agresiones, con un 75% de adecuacion frente a un 25% de inadecuaciéon. Todo lo
contrario sucede en los grupos relacionados con la rapidez en la atencién, comodidad o
listas de espera, donde la apropiacion se sitda entra el 25-40% frente a un 75-60% de

inadecuacion.

Escobedo et al ™ encontraron que el 77% de los pacientes se remitfan al domicilio
dentro de las 3 primeras horas de su llegada al SUH (tiempo que se reducia a 2,6 horas
cuando la urgencia se mostré como no justificada), lo que podria suponer un atractivo para
acudir al SUH. Bolivar encontr6é que el 25% esgrimian la rapidez como motivo y un 20%

“barreras horarias” en su centro de AP.

El tipo de consulta también result6é estadisticamente significativo (p=0,015). La
adecuacion en problemas agudos y reagudizaciéon de problemas crénicos es mayor del 60%
(62,0% y 64,4% respectivamente), frente a un 38 y 35,6% de inadecuacion. En el resto de
los grupos la inadecuacién es superior, llegando hasta un 85,7% frente a un 14,3% de
adecuacién en los casos con problemas burocriticos y/o administrativos. No hemos
encontrado en la bibliograffa estudios que realicen una aproximaciéon de este tipo. Sélo
Sanchez® hace una aproximacién, pero la clasificacion realizada no coincide con la de este
trabajo. Aun asf los resultados son similares en los grupos de patologia aguda, y muestra

una mayor adecuacion de las visitas que nosotros en el grupo de consultas burocraticas.
4.2.3.3. Historia clinica de urgencias

Analizamos ahora las variables directamente relacionadas con la patologia que
presenta el paciente. Cuando analizamos el motivo de consulta encontramos una relacién
estadisticamente significativas (p<<0,001). El sintoma que agrupa un mayor numero de
pacientes es el dolor, que presenta una adecuacion del 62,3% frente a una inadecuacion del
37,7%. Le siguen, los traumatismos y accidentes, con unos porcentajes similares, 61,4% de
adecuacion frente a 38,6% de inadecuacion. Los grupos con mayor tasa de adecuacién son
la fiebre (72,2%), hemorragias (88,9%), catarro (86,4%), problemas cardiovasculares
(85,7%,), respiratorios (89,6%), neurolégicos (88,3%) y digestivos (79,2%). En el otro
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extremo se encuentran la patologia oftalmolégica (12,8%), ORL (27,8%) o cutanea (13,5%).

En torno al 50% encontramos los sintomas psiquiatricos, nefro-urolégicos y ginecolégicos.

Si agrupamos los sintomas por el nimero de los mismos, encontramos que también
tienen una relacion estadisticamente significativa (p=0,022), con la adecuacion de la visita al
SUH. Los pacientes que refieren un solo sintoma (887 pacientes), tienen porcentajes de
adecuacion del 57,6% (511 pacientes). Los que refieren dos sintomas (162 pacientes),
tienen una adecuacion de la visita del 65,4%. Y los pacientes que acuden al SUH refiriendo
tres 0 mas sintomas (6 pacientes), alcanzan el 100% de la adecuacién. A mayor nimero de
sintomas existen mas posibilidades de encontrar adecuacién por la necesidad de realizar

métodos diagndsticos y/o terapéuticos.

No entramos a analizar los diferentes sintomas de cada grupo, ya que la gran

dispersion de los mismos hace que no resulte relevante dicho analisis.

Lo mismo sucede al revisar la bibliografia publicada donde existe gran dispersion en
cuanto a la forma de agrupar los sintomas para su analisis. En lo que si coinciden los
autores es en que existen algunas patologias que tienen una alta probabilidad de resultar

inadecuadas.

’ : : 226,246
En la mayoria de los estudios revisados®***"

se observa mayor adecuacion en las
consultas quirurgicas y traumatolégicas, estando los mayores indices de inadecuacion en las

consultas médicas y pediatricas cuando son incluidas.

Ni el tiempo de inicio de los sintomas, ni la presencia de antecedentes
patologicos han presentado resultados estadisticamente significativos, lo cual no deja de

resultar extrafio ya que estamos tratando pacientes atendidos en un servicio de Urgencias.

En otros casos publicados si existen estas diferencias mostrando una inadecuacion

% que era

del 39,3% en los pacientes sin antecedentes personales en el estudio de Aranaz
claramente superior a la encontrada en grupos con antecedentes previos (18%) o los casos
derivados por un medico (13,7%). Lo mismo sucede en el trabajo de Carret®” donde
muestran que la ausencia de enfermedades cronicas en los pacientes mayores de 50 afios es
uno de los principales factores asociados a la inadecuacién. También han encontrado®**”
significacion relacionada con el tiempo de inicio de los sintomas, de tal modo que a mayor

tiempo de duracién de los sintomas, mayor inadecuacion.
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Sin embargo, si agrupamos los antecedentes personales s6lo por el numero de los
mismos sin especificar cuales son, si encontramos una relaciéon estadisticamente
significativa (p<0,001) con la apropiacion de las visitas. Asi, los pacientes que refieren un
solo antecedente personal muestran una adecuacion del 53,8% frente al 46,2% de
inadecuacion. Los pacientes que comentan dos antecedentes patologicos alcanzan
porcentajes de adecuacion del 68,3% frente al 31,7% de inadecuaciéon. Y los pacientes
pluripatolégicos que refieren mas de tres sintomas alcanzan el 71,9% de adecuacion frente
al 28,1% de inadecuacion. Aquellos que no refieren ningun antecedente de interés muestran
una adecuacion del 51,2%. Esta observacion resulta logica, dado que a mayor nimero de
antecedentes personales cabe encontrar mayor interés por parte de los profesionales para
detectar, mediante pruebas diagnosticas, la existencia de problemas agudos que necesiten su

actuacion.

Lo mismo se ha hecho en varios estudios donde sélo apuntan la existencia o no de
patologia previa, encontrando que los grupos con comorbilidad tienen mayor adecuacién

(55,71,228,234)

en las visitas , que aquellos sin patologia previa. Los porcentajes encontrados son

similares a los nuestros en la mayoria de los trabajos.

Los habitos téxicos referidos en la historia se asocian de manera estadisticamente
significativa (p=0,008) con la apropiaciéon de las visitas. Desde un 69% de adecuacion
frente a un 31% de inadecuacion en el grupo de consumos de tabaco. Un 84,6% de
adecuacion frente a un 15,4% de inadecuacién en el grupo que consume alcohol y hasta un
100% de adecuacién en los pacientes que acuden tras consumir otras drogas. Esta
observacion podria explicarse porque la existencia de factores de riesgo se asocia a una
mayor probabilidad de enfermar y los profesionales en base a una estrategia oportunista
preventiva, solicitan pruebas para confirmar o no la hipétesis (a existencia de factores de

riesgo mayor probabilidad de enfermedad).

Al cuantificar el consumo de tabaco también encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p=0,002). Los fumadores habituales y pesados superan el
84% de adecuacion. Los que refieren un consumo alto tienen un 66,7% de adecuacion
frente e un 33,3% de inadecuacion. Los exfumadores presentan una relacion del 75,7% de
adecuacion frente al 24,3% de inadecuaciéon. En el grupo de los fumadores moderados la

inadecuacion supera a la adecuacion con unos porcentajes de 61,9% frente al 38,1%.
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Sélo encontramos referencia a la adecuacién de las visitas relacionadas con los

L1 - , . . , 55 . .
habitos toxicos en el trabajo de Sanchez® aunque sus resultados no coinciden con los

bl

nuestros. Ellos encuentran que el consumo de tabaco o alcohol se relaciona con una mayor

inadecuacion de las visitas a urgencias, al igual que el consumo de otras drogas.

Las constantes vitales presentan diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001). El valor maximo de adecuacién, con un 80,6% frente a un 19,5 de inadecuacion,
lo presenta la tension arterial. El resto de las constantes vitales (saturacion de oxigeno y
temperatura) tienen un mayor porcentaje de inadecuacion, llegando al 60% en el caso de la
saturacion de oxigeno. Los pacientes a los que no se les ha tomado ninguna constante
alcanzan un 62,9% de inadecuacion frente al 37,1% de adecuacion. Cuando se valora a los
pacientes a los que se ha tomado dos constantes, los resultados son del 86,4% de
adecuacién frente al 13,6% de inadecuacion. Y si son tres o mas las constantes analizadas,
los resultados alcanzan el 92,2% de adecuacion frente al 7,8% de inadecuacion. Esto se
explica porque, a mayor gravedad del paciente o de sus sintomas, mas constantes vitales se

analizan y valoran para conocer la situacion del paciente.

También resulta estadisticamente significativo (p<0,001) el analisis de las
constantes vitales alteradas. En todos los casos la adecuaciéon es superior a la
inadecuacion, desde un 83,3% de adecuacion frente a un 16,7% de inadecuacion en el caso
de la temperatura y la glucemia capilar, hasta un 100% de adecuacién de la frecuencia
cardiaca y la saturaciéon de oxigeno. Cuando se valoran 2 o mas constantes alteradas, la
adecuacion de la visita también es del 100%. Observacion adecuada dado que las
constantes vitales alteradas se relacionan con la gravedad del paciente y, por tanto, con la

adecuacion de la visita al SUH.

La presencia de sintomas fisicos se ha asociado a mayor adecuacion en los trabajos

(55,232)
b

donde se ha contemplado su presencia con unos porcentajes parecidos a los que
nosotros hemos encontrado. Por ejemplo Sanchez encuentra, en los pacientes con fiebre,
una inadecuacion del 24% frente a un 76% de inadecuacién en los que no presentaron
fiebre. Los resultados son similares cuando analiza la tension arterial o frecuencia cardiaca.

Estos resultados son logicos si recordamos que la alteracién de ciertas constantes vitales

constituye uno de los criterios a valorar en el PAUH.
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En el analisis de las pruebas diagnésticas realizadas encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p<<0,001). La adecuacién es maxima en la pruebas de
laboratorio (98,4% frente a 1,6% de inadecuacion). No obstante, estas pruebas por si solas
se recogen en el protocolo como criterio de adecuacion. En el resto de las pruebas
encontramos un 52,6% de adecuacion frente al 47,4% de inadecuacion en la radiologia
basica. Recordamos también que en el PAUH modificado sélo se considera adecuada una
radiograffa si se explican los motivos para solicitarla. A diferencia del resto de pruebas
radiologicas (TAC, eco...) que por si mismas suponen un criterio de adecuacion. Por ello,

los resultados muestran una adecuacion del 100% en este grupo.

LLa maxima inadecuacion la encontramos en la analitica de orina (100%), ya que se
considera una prueba facilmente realizable en AP y de posible control y seguimiento
ambulatorio. También encontramos cifras de inadecuacion elevadas (75%) en el grupo de
ECG, posiblemente por el mismo motivo y porque en el PAUH sélo se considera indicado
si existe algin sintoma de alarma que promueva su realizacién. Si consideramos los casos
en los que se han realizado mas de una prueba a la vez, los resultados son un 96,7% de
adecuacion frente al 3,3% de inadecuacién en el caso de dos pruebas diagnoésticas
concomitantes y un 97% de adecuacion frente al 3% de inadecuacién cuando se han
realizado tres o mas pruebas a la vez. En el grupo de otras pruebas diagnosticas
encontramos una adecuacion global del 57% frente al 43% de inadecuacion. El analisis de
cada prueba por separado se antoja ineficaz, ya que la mayoria de las pruebas sélo se han

realizado una vez.

Estos datos se repiten en la bibliografia, sobretodo los relacionados con la

(232)

radiologia y la analitica. Asi, por ejemplo, Aranaz™” encuentra que el 46% de las visitas

adecuadas lo son por la radiologia y el 50% por la realizacién de analitica. Ochoa®”

encuentra que la solicitud de radiografias justifica el 47% de la adecuacion.

En cuanto a las pruebas diagnédsticas patologicas, también encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p<<0,001). La adecuacion sigue siendo maxima en
la pruebas de laboratorio con un 97,1% frente a un 2,9% de inadecuacién. En la radiologia
basica encontramos un 80% de adecuacion frente al 20% de inadecuacion. El resto de
pruebas radiolégicas mantienen una adecuaciéon del 50%. A diferencia del grupo anterior,
en las pruebas de orina patolégicas la adecuacion sube hasta un 75% frente al 25% de

inadecuacion. En los casos en los que se han encontrado dos pruebas patologicas los
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resultados son un 99% de adecuacién frente al 1% de inadecuacién y un 94,1% de
adecuacion frente al 5,9% de inadecuacién cuando se han encontrado tres o mas pruebas
patoldgicas a la vez. El grupo de otras pruebas diagnosticas patolégicas no ha resultado

estadisticamente significativo.

El tratamiento instaurado en wurgencias tiene relacién estadisticamente
significativa (p<0,001) con la apropiacién de las visitas. Esta apropiacion llega al 100% en
todos los tratamientos que precisan canalizacion de un acceso venoso (sueroterapia,
mantenimiento de via heparinizada) o la administraciéon de oxigeno o tratamientos
nebulizados. El tratamiento oral tiene una adecuaciéon del 87,5% frente al 12,5% de
inadecuacion. Parecidos resultados encontramos en el grupo de tratamiento sublingual, con
un porcentaje de adecuacion del 70% frente a un 30% de inadecuacién. Por el contrario,
los tratamientos tépicos solo tienen un 20% de adecuaciéon frente a un 80% de
inadecuacion. En torno al 50% de adecuaciéon encontramos en los tratamientos

intramusculares y los pacientes que no han recibido ningin tratamiento.

En los casos en los que se han asociado dos tratamientos los resultados son un
91,7% de adecuacion frente al 8,3% de inadecuacion y un 97,4% de adecuacion frente al
2,6% de inadecuacion cuando se han realizado tres o mas tratamientos a la vez. En el grupo
de otros tratamientos encontramos una adecuacion global del 56,8% frente al 43,2% de
inadecuacion. La gran dispersion de los datos no parece indicar que el analisis por separado
sea interesante. S6lo cabe destacar que alcanzan el 100% de adecuacién los tratamientos
relacionados con cirugia menor y ortopédicos, como reducciones de fracturas o luxaciones

y la colocaciéon de inmovilizaciones con escayola.

En cuanto al tratamiento instaurado al alta, existe relacion estadisticamente
significativa (p<0,001) con la apropiaciéon de las visitas. El tratamiento oral tiene una
adecuacion del 58,0% frente al 42,0% de inadecuacion. La medicacion sublingual consigues
cifras de apropiacion del 83,3% frente a un 16,7% de inapropiacion. La maxima adecuacion
la consiguen los tratamientos nebulizados (100%). Por el contrario, los tratamientos topicos
sélo tienen un 15,9% de adecuacién frente a un 84,1% de inadecuacién. En torno al 50%
de adecuacién encontramos en los pacientes que no reciben ningin tratamiento al alta o los
que se incluyen en el grupo de otros. En los casos en los que se han asociado dos

tratamientos el porcentaje de adecuacion es menor, llegando sélo al 41,9% de adecuaciéon
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frente al 58,1% de inadecuacion. En el grupo de otros tratamientos no existen diferencias

estadisticamente significativas.

Las observaciones en cuanto al tratamiento en urgencias y el instaurado al
alta se basan en que ambos forman parte de un proceso asistencial adecuado, dado que se
visita a urgencias porque es preciso realizar un diagnostico mediante pruebas e instaurar un

tratamiento.
4.2.3.4. Organizacién del Servicio de Urgencias

En este apartado revisamos los items que tienen relacién con la organizacion del

Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Salamanca.

Al analizar los distintos facultativos que atienden a los pacientes en los Servicios de
Urgencias encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<<0,001). Sin embargo,
no existen diferencias entre los mismos en cuanto a los porcentajes de adecuacion-
inadecuacion. En todos los casos, ya se trate de médicos residentes como FEAs, los
porcentajes de adecuacién son similares, oscilando entre el 45,8% de los FEAs y el 50,9%
de los médicos residentes. Los porcentajes de adecuacion ascienden cuando el paciente
precisa la atencion de mas de un facultativo, posiblemente porque al evaluar a un paciente
mas grave o con patologia mas complicada, los MIR solicitaran con mayor frecuencia la
supervision de un profesional con mas experiencia, o de un especialista. Asi, en el caso de
que la atencién se realice por un MIR y un FEA los porcentajes ascienden hasta el 75,9%
de adecuacion frente al 24,1% de inadecuacion. Si la atencion es realizada por un FEA vy,
posteriormente, por un especialista también encontramos porcentajes de adecuacion del
76,5% frente al 23,5% de inadecuaciéon. En los 34 casos en los que el paciente ha sido
atendido por un MIR vy, posteriormente, por un FEA y un especialista la adecuacion ha
llegado al 100%. Estos resultados abogarian por la realizacion de la asistencia en urgencias
mediante el trabajo de un equipo multidisciplinar. Competencia transversal y caracteristica

propia del trabajo profesional en el siglo XXI.

Sin embargo, otros estudios realizados si han encontrado diferencias significativas
en la atencién realizada por los MIR o por un miembro del staff®”, exponiendo que la
inadecuacion es mayor en las asistencias realizadas por el FEA y apuntan como causa la

menor utilizaciéon repruebas diagnodstico-terapetticas. Algunos incluso plantean la
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realizacién de un estudio para valorar el coste-beneficio de mantener la atencién de los

MIR en los SUH.

Cuando se solicita desde Urgencias la valoracion de un paciente por un
especialista también encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).
Los porcentajes de adecuaciéon oscilan mucho. Desde 6,7% de adecuacion frente a un
93,3% de inadecuacion en el caso de Dermatologia, o el 18,8% de adecuacion frente al
81,3% de inadecuacion en el caso de Oftalmologia, hasta el 100% de adecuacion en los
casos en que se ha consultado con Cardiologfa, Medicina Interna, Nefrologia o
Neurocirugfa. Destacar también que Traumatologia, Ginecologia y Hematologia tienen
porcentajes de adecuacién superiores al 80%. Cirugia un 75% de adecuacion frente al 25%
de inadecuacién y otros servicios como ORL, Psiquiatria o Urologfa apenas sobrepasan el
50% de adecuacion. Esto se explicarfa por la banalidad de las patologias urgentes de areas
como dermatologia frente a la gravedad implicita en otras especialidades. También influye,
por ejemplo, que la mayor parte de las afecciones cardioldgicas se recogen en alguno de los
criterios de adecuaciéon del PAUH, o que los especialistas de Medicina Interna son

requeridos cuando es preciso el ingreso del paciente.

El lugar de atencidon dentro del Servicio de urgencias muestra diferencias
estadisticamente significativas (p<<0,001). Los pacientes atendidos en los consultorios de
polivalentes o en las camas muestran una adecuacion del 100%, posiblemente porque en
todos ellos se han realizado pruebas diagnosticas y tratamientos intravenosos u
oxigenoterapia. Por el contrario, en los pacientes atendidos en la sala de curas sélo
encontramos un 27,5% de adecuacién frente a un 72,5% de inadecuacion. El grueso de los
pacientes (568) se atiende en consultorios y, en este caso, encontramos un 59,7% de
adecuacion frente a un 40,3% de inadecuacion. Algo similar sucede en los consultorios de
Traumatologia, el segundo lugar mas frecuentado (304), donde la adecuacién es de un
50,3% frente a un 49,7% de inadecuacién. Similar porcentaje de adecuacién (51,7%),
encontramos en los casos de los pacientes atendidos en las salas de los diferentes
especialistas. Esta observacion se explica porque el lugar de atencién esta asociado a las

patologias mds o menos graves que muestran los pacientes a su llegada al SUH.

El destino final de los pacientes se asocia de manera estadisticamente significativa
(p<0,001) con la apropiaciéon de las visitas. Encontramos un 100% de apropiacién en los

pacientes que son dados de alta desde polivalentes, que ingresan en la UVI, son traslados a
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otro hospital, o resultan ser éxitus (1 caso). Los pacientes que son ingresados en planta
muestran una adecuacién de la visita del 98,5% frente a una inadecuacién del 1,5%. Un
porcentaje similar presenta los pacientes daos de alta desde las camas o boxes donde la
adecuacion llega al 95,2% frente al 4,8% de inadecuacion. Los pacientes dados de alta desde
consultorios tienen una adecuacién de la visita del 54,4% frente e una inadecuacion del
45,6%. En torno al 50% de adecuaciéon encontramos también a los pacientes que son
derivados a una consulta bien de atencién primaria o de atencién especializada. El
porcentaje de adecuacion disminuye hasta el 30% frente a un 70% de inadecuacion en los
casos dados de alta desde Traumatologia o desde la sala del especialista. Curiosamente, los
pacientes que solicitaron el alta voluntaria (4 usuarios) tienen una adecuacién del 75%
frente e un 25% de inadecuacion. El unico caso derivado a atencion al paciente resulto ser

inadecuado.

El diagnéstico al alta presenta diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001). Los pacientes que son dados de alta con un diagnéstico clasificable con la CIE
muestran una adecuacion del 61,7% frente al 38,3% de inadecuacién. Los que no tienen un
diagnostico claro presentan una adecuacion del 45,5% frente una inadecuaciéon del 54,5%.
Esta inadecuacion asciende al 61,3% en los casos en que no se encuentra patologia urgente
frente al 38,7 % de adecuacion, y llega al 100% en los casos que no esperan a ser atendidos.
Otros diagnosticos también resultan inadecuados con un porcentaje del 84,6% frente al

15,4% de adecuacién.

Al centrarnos en el diagnéstico CIE también encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p<<0,001). Llegamos al 100% de apropiaciéon en los grupos
de sangre y 6rganos hematopoyéticos. La apropiacion es superior al 85% en los grupos de
tumores, aparato circulatorio, embarazo, parto y puerperio, signos y sintomas mal
definidos. En torno al 50% de apropiacion estan los grupos de enfermedades infecciosas,
endocrino y metabolismo, trastornos mentales, aparato respiratorio y traumatismos y
envenenamientos. Un porcentaje algo superior encontramos en el grupo de aparato
digestivo con un 73,2% de apropiacion frente a un 26,8% de inapropiacién o en el apartado
de genito-urinario donde la apropiacion tiene un porcentaje del 68,0% frente al 32% de
inapropiacion. Una vez mas, los menores valores de apropiacién los encontramos en el
grupo de piel y tejido celular subcutaneo con un 10.0% de apropiacién frente a un 90% de
inapropiacion, seguido del 29% de apropiacién frente al 71% de inapropiaciéon en los

grupos de SN y 6rganos de los sentidos y sistema osteomuscular y tejido conjuntivo. En los
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casos en los que se han asociado dos diagnésticos CIE los resultados son un 91,0% de

adecuacién frente al 9,0% de inadecuacion.

Si analizamos por separado cada uno de los grupos CIE sélo encontramos
diferencias estadisticamente significativas en algunos de ellos (VI, VII, VIII, XII, XIIII,
XVI, XVII y otros). La gran dispersion de diagndsticos no parece mostrarse util en un

analisis mas detallado.

Revisando otros estudios s6lo Sinchez® hace una descripcion detallada de los
diagnosticos CIE. Sus resultados son similares a los encontrados en nuestro estudio con la
excepcion del grupo de trastornos mentales donde ellos sélo encuentran un 16,1% de
adecuacion, probablemente debido a los diagnosticos especificos y a un mayor numero de

trastornos menores como ansiedad y otros.

El dia de la semana en el que se realiza la visita también resulta ser
estadisticamente significativo (p=0,029), aunque las diferencias de adecuacion entre ellos
no son llamativas. Oscilan entre un 49,6% de adecuacién frente al 50,4% de inadecuacion
de los sabados y el 66,9% de adecuacion frente al 33,1% de inadecuacion de los domingos.
Los festivos, independientemente del dia de la semana que se trate, alcanzan una

adecuacion del 74,5% frente al 25,5% de inadecuacion.

Otros autores solo encontraron diferencias si agrupaban los dfas laborables frente a

(228)

los festivos™™”, siendo mayor la inadecuacion en los festivos.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en el mes de la
visita, ni en el hospital en el que se realiza la misma. Tampoco en el horario de atencién a

los pacientes. Encontramos los mismos resultados en otros autores consultados®?.

4.2.3.5. PAUH modificado

En cuanto a los datos referentes al propio protocolo, se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas (p<<0,001) al observar los criterios de adecuacion
agrupados en sus cinco apartados. La adecuacion es del 100% en el apartado de gravedad,
tratamiento y otros. Los criterios aplicables a pacientes espontaneos muestran una
apropiacion del 94,1% frente al 5,9% de inapropiaciéon. En el apartado de intensidad

diagnostica la apropiacion baja hasta el 64,8% frente al 35,2% de inapropiacion. En los
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casos en los que se han asociado dos criterios PAUH obtenemos una adecuaciéon de un
99,6% y cuando existen tres o mas criterios los resultados son un 100% de adecuacion.
Estos resultados se explican por el aumento de la especificidad del protocolo, en relacion

con el proceso asistencial de urgencias.

En los trabajos de campo realizados publicados®”**¥ que ha utilizado el PAUH, el
criterio mas frecuente para catalogar las visitas como adecuadas fue la realizacién de
pruebas diagnosticas y alrededor del 20% lo fueron soélo por estos criterios. Encontramos

(228)

resultados atin mas claros en otros grupos. Por ejemplo, Aranaz =" encuentra que el 71%

de las visitas adecuadas lo fueron por cumplir criterios de pruebas diagnosticas.

Si agrupamos los criterios exclusivamente por el numero de los mismos, sin
especificar cuales son, la adecuacion oscila entre un 55,1% frente al 44,9% de inadecuacion
en los casos que solo cumplen un criterio, el 98,2% de adecuaciéon frente al 1,8% de
inadecuacion en las visitas que cumplen dos criterios y el 100% de adecuacion en las que
cumplen de tres a siete criterios. Es decir, aumenta la adecuaciéon cuando se cumplen mas

de dos criterios.

Consideramos importante analizar por separado el criterio de intensidad
diagnoéstica: radiologia de cualquier tipo por los motivos expuestos anteriormente.
También encontramos en este caso diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).
En los casos en que la radiologfa fue solicitada desde Atencién Primaria encontramos una
adecuaciéon de la visita del 100%. Esta adecuacién es del 99,1% frente al 0,9% de
inadecuacion en los casos en los que su solicitud esta justificada en la exploracion fisica.
Por el contrario, la adecuacion cae hasta el 54,7% frente al 45,3% de inadecuacion en los

casos no justificados, basandonos en la historia clinica.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<<0,001) al analizar el
criterio de intensidad diagnostica referente a las pruebas de laboratorio. En esta caso
resulté mas complicado establecer cuales de estas pruebas se realizaron por hallazgos en la
historia clinica o en la exploraciéon. Nos limitamos a sefialar cuando fue un criterio unico o
asociado a otros diferentes. En el primer caso encontramos una adecuacion del 54,4%
frente al 45,6% de inadecuacion. En los casos en que estas pruebas de laboratorio se

asociaron a otros criterios, la adecuacion asciende hasta el 98,9%.

218



Discusién

. 3 226,228,229 234
En todos los estudios revisados®***%22>%

se concluye de forma similar que la
mayoria de las visitas adecuadas lo son por la realizacién de radiologia y pruebas de
laboratorio. Muchos investigadores también apuntan que se tratan pacientes no urgentes o

no adecuados como si realmente lo fueran sobredimensionando la adecuacién de las visitas.

4.2.4. ANALISIS MULTIVARIANTE

Los estudios publicados muestran grandes diferencias en los resultados del analisis

multivariante, segun las poblaciones estudiadas e incluidas en las muestras.

Por ejemplo Ochoa®**"

encuentra que la apropiacioén esta relacionada de forma
independiente con acudir a SUH por indicaciéon de un médico, vivir fuera de la ciudad y
pertenecer al grupo de consultas quirdrgicas o traumatoldgicas. Por el contrario, los
factores asociados a la inadecuacion serfan la mejor accesibilidad, edad infantil y acudir por

propia iniciativa.

(228)

Aranaz” asocia a la inadecuacion la edad menor de 40 afios, acudir al SUH “mofu

propio”, y la presencia de comorbilidad.

Sanchez® comenta que la utilizacién inadecuada esta relacionada con la edad

menor de 35 afos, solteros, opositor, parado o estudiante y que acude por iniciativa

propia.

En este trabajo encontramos relacion entre la inadecuacion de la visita al SUH y la
derivacion “motu propio”, la ausencia de diagnoéstico clasificable segun la CIE al alta, la falta
de comorbilidad y la consulta por problemas no agudos. La edad no resulté ser un factor
significativo en nuestro trabajo, salvo al relacionarla exclusivamente con la adecuacion de la
visita y el diagnostico al alta. En ese caso la edad menor de 55 afios se mostré como un

factor asociado a la inadecuacién.
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4.3. DISCUSION DEL IMPACTO DEL ESTUDIO Y SUS
RESULTADOS

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto la magnitud del problema de la

inadecuacion en el Servicio de urgencias Hospitalario de Salamanca.

Se ha realizado un esfuerzo para estimar de manera apropiada el grado de
inadecuacion de las visitas al SU. El instrumento ha demostrado validez y fiabilidad. Es
decir, se aporta informacién y datos suficientes para facilitar la toma de decisiones por
parte de la Administracién y las Organizaciones del Area de Salud. La importancia de este
trabajo se debe fundamental y basicamente a los beneficios esperados que pueden
producirse si se implementan y promueven intervenciones para la mejora de la adecuacion

y la efectividad de la organizacion y gestion sanitaria.

En definitiva, se ha realizado la medida/estimacién de la
adecuacion/inadecuaciéon. Ahora falta tomar decisiones para mejorar y, si no se aplican, lo
mas probable es que el proceso no mejore y sigan dedicandose esfuerzos financieros y

humanos a actividades innecesarias.

En el apartado de conclusiones se aportan algunas de la acciones y medidas que se
estima deberfan implantarse con caracter prioritario para reducir costes y mejorar la

efectividad y calidad del proceso asistencial***"**",
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6°.

El nimero de Urgencias clasificadas como “apropiadas” (58,4%), esta claramente
influenciado por la intensidad diagnédstica y terapéutica habitual en los Servicios de

Urgencias de los hospitales universitarios.

El 40,6% de las visitas realizadas en el Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario
de Salamanca se clasificaron como “inadecuadas” tras aplicar el protocolo de

Adecuacion de Urgencias Hospitalarias modificado.

El patrén caracteristico de los pacientes que acuden de forma adecuada al Servicio de
Urgencias del Complejo Hospitalario de Salamanca es: Edad superior a 60 afios, ambos
sexos, que viven a mas de 30 km del centro hospitalario, ambito rural, son derivados
por Atencién Primaria, presentan comorbilidad asociada y consultan por problema

agudo o una reagudizacién de una patologia cronica.

Los pacientes que residen en el ambito urbano son los que presentan mayor porcentaje
de inadecuacion en todos los procesos asistenciales. No se han encontrado diferencias
significativas en la adecuacion de las visitas de los pacientes clasificados por Zonas

Basicas de Salud, que justifiquen una actuacién en una zona concreta.

Existe una relacion estrecha entre la modalidad de derivacion a urgencias y la
adecuacion de las visitas. En todos los casos la mayor proporcion de inadecuacion la

encontramos en los pacientes que acuden “motu propio”.

Las patologias que condicionan una mayor utilizacién inadecuada del Servicio de
Urgencias son la oftalmoldgica, ORL y dermatoldgica (porcentajes situados entre el
72,2% y el 87,2%). En torno al 50% los pacientes que refieren sintomas psiquiatricos,
nefro-urologicos y ginecologicos. Este aspecto implica la necesidad de reflexionar sobre
las diferencias que existen entre la percepcion de gravedad o necesidad de los pacientes

en relacioén con la oferta de Atencién Especializada.

El analisis multivariante realizado muestra una relacion entre inadecuacion de la visita

al Servicio de Urgencias, con derivacion “motu propio”, ausencia de diagndstico al ata

b

segin CIE, falta de comorbilidad y consulta por problemas no agudos.
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7°. El Protocolo de Adecuacion de la Utrgencias Hospitalarias modificado ha
demostrado ser un instrumento valido, fiable y de reproductibilidad elevada. Muestra
una alta sensibilidad y su especificidad se puede aumentar con la valoracién simultanea

de varios criterios (mas de 2).
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PROPUESTAS DE INTERVENCION:

En nuestro medio, a la vista de los resultados de este trabajo, se pueden plantear las
siguientes medidas para aumentar la efectividad, la eficiencia y la calidad del proceso

asistencial:

12. Medidas sobre el sistema asistencial:

1.1. A medio y largo plazo, para mejorar la Atencién Primaria del Area de Salud.

1.1.1.  Procurar e incentivar la formacién continuada adecuada, en relacién con la
gestién del proceso asistencial de urgencias, siendo prioritario el desarrollo

profesional continuo en Oftalmologia, ORL y Dermatologfa.

1.1.2.  Dotar a tres o cuatro Centros de Salud ubicados en zonas de mayor
poblacién o mas alejadas del hospital (ej. Béjar, Ciudad Rodrigo, Pefiaranda,
Vitigudino), de medios técnicos basicos como analitica basica y radiologia las

24 horas del dia.

1.1.3. Comunicacién directa con el Servicio de Urgencias Hospitalario o
especialistas, via telefénica, correo electréonico o telemedicina, para consultas

inmediatas.

1.2. A corto plazo crear un Servicio de Urgencias Hospitalario unico, potente, con
profesionales altamente cualificados, en base al trabajo en equipo. Ademas, ubicar
una PAC de Atencién Primaria en el hospital donde, tras un #iage de seleccion, se
derivarfa a Atencion Primaria a los pacientes que no presentan patologia urgente

real, con lo que evitariamos tratar como urgente aquella patologia que no lo es.

2°. Medidas sobre la poblacién, pacientes y usuarios:

2.1. Cambiar dindmicas en la poblacién con la adopcién de medidas directas como la
introducciéon del copago por urgencias “wotu propio” innecesarias desde el punto de

vista clinico.

2.2. Mejorar la Educacion Sanitaria en relaciéon con las urgencias a través de charlas en

los Centros de Salud y/o Centros Socio-sanitatios.
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ANEXO I. INSTRUMENTO DE MEDIDA

UTILIZACION INADECUADA DE UN SERVICIO DE
URGENCIAS HOSPITALARIO
PLANTILIA DE RECOGIDA DE DATOS:

1.- Edad Numérica:

1.- Edad: 14-18  19-25 26-35 306-45 46-55 56-65 66-75 76-85 >85

2.- Sexo: Hombre Mujer
3.- Situacion familiar: Solo  En familia  Institucion  Comunidad  Otros Sin
datos

4.- Situacion laboral: Ama de casa  Jubilado  Parado  Bajalaboral = Estudiante
Opositor ~ Autdnomo  Por cuente ajena  Sin datos

4.- Ocupacion laboral: Trabajador por cuenta propia sin asalariados Trabajador por

cuenta propia con 10 o mas asalariados ~ Trabajador por cuenta propia con menos de 10

asalariados Gerente de una empresa con 10 o mas asalariados Gerente de una

empresa con menos de 10 asalariados ~ Capataz, supervisor o encargado  Otro asalariado
Sin datos

5.- Nivel de estudios: Analfabeto Primarios Bachiller  FP Diplomado
Licenciado  No conocido

5.- Nivel de instrucciéon: Analfabeto Sin estudios  Primer grado Segundo grado,
primer ciclo  Segundo grado, segundo ciclo Tercer grado, primer ciclo Tercer grado,
segundo ciclo y tercer ciclo y cursos de especializacion ~ No conocido

6.- Dispone de vehiculo propio: Si No No conocido
7.- Dispone de teléfono: Si No No conocido

8.- Llegada a urgencias: Caminando Coche propio Ambulancia Ambulancia
medicalizada  Servicios de emergencia (061 112 Cruz Roja )

8.5.- (061 112  Cruz Roja )

9.- Distancia en Km de su domicilio al hospital: 0 (capital) <15 15-30  31-55
56-75  76-95 96-110 >110 Otra provincia Otro pais

247



Anexos

10.- Zona basica de Salud: La Alamedilla ~ Alba de Tormes  Aldeadavila de la Ribera
Béjar  Calzada de V.  Cantalapiedra  Castro Prieto (San José) ~ Ciudad Rodrigo
Fuenteguinaldo  Fuentes de Onoro  Garrido Sur  Guijuelo La Alberca La

Fuente de S.E. Ledesma  Linares de Riofrio =~ Lumbrales Matilla de los cafios

Miguel Armijo (San Bernardo-Oeste) Miranda del Castafiar ~ Pedrosillo el Ralo

Pefiaranda de B. Periurbana Norte Periurbana Sur Pizarrales (Alfonso Sanchez

Montero)  Robleda  San Juan  Sancti-Spiritus (Prosperidad) ~ Santa Marta de T.

Garrido Norte (Sisinio de Castro) Tamames Tejares Universidad Centro

Villoria ~ Vitigudino  Consultorio médico

11.- Tipo de centro: C.S.  PAC  No reconvertido  No asignado  No conocido

12.- Derivacion a Urgencias: Motu propio Por su médico A.P.  Médico del PAC
(Ttno:  P10: ) Consulta externa  Otro hospital ~ Medicina Privada ~ Equipos de
emergencia (112,061)  Propio SUH

12.3.- Médico del PAC  (Tfno:  P10: )

13.- Dispone de: ECG  Analitica basica ~ Glucemia capilar  Tiras de orina ~ Rx
Nada No conocido  Otros

14.- Distancia en Km de su domicilio al centro: 0 0-10  10-20 20-30  30-40
40-50  Desplazado

15.- Motivo de consulta: Problema agudo  Reagudizacién probl crénico  Burocratico
Diagnostico ~ Seguimiento  Otros

16.- Causas del motu propio: Accidente de trafico Lista de espera  rapidez
Comodidad  Fallo de AP Conocimiento de patologia de base ~ Gravedad aparente

17.- Motivo de consulta: Dolor ~ Fiebre = Hemorragias Catarro, gripe, MEG

Cardiovasculares ~ Respiratorios ~ Neurolégicos  Psiquiatricos Digestivos
Nefro-urolégicos ~ Ginecolégicos  Oncologia ~ Cutaneos ~ ORL  Oftalmolégicos
Cuerpo extrano  Farmacos  Traumatismos y accidentes Otros

18.- Tiempo de inicio de sintomas: horas  dfas  semanas meses aflos no
contesta

19.- Antecedentes personales (morbilidad): HTA DM EPOC  Cardiopatia

Cardiopatia isquémica  Digestivos ~ Neurolégicos =~ Reumatolégicos ~ Neoplasias
Respiratorios  Cirugia ~ Genito-urinarios  Dislipemias  Psiquiatricos Hematoldgicos
Endocrinolégicos Nefrologicos Demencias No contesta  Sin interés

20.- Habitos toxicos: Tabaco Alcohol Heroina Cocaina Otras drogas

Cuantificar: No contesta  Nada
20.1.- Cuantificar:
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21.- Constantes vitales: TA  FC  glucemia capilar ~ Saturacién de O,
22.- Constantes vitales alteradas: TA FC  glucemia capilar ~ Saturacion de O,

23.- Pruebas diagnésticas realizadas: ECG Glucemia capilar ~ Hemograma
Bioquimica basica  Marcadores cardiacos Enzimas hepaticos Coagulacion

Gasometria  Cultivos Orina Rx Eco TAC Nada Otros
23.1.- Otros

24.- Pruebas patolégicas: ECG  Glucemia capilar  Hemograma  Bioquimica basica
Marcadores cardiacos ~ Enzimas hepaticos  Coagulaciéon ~ Gasometria  Cultivos

Orina Rx Eco TAC Nada Otros
24.1.- Otros

25.- Tratamiento instaurado en Urgencias: Oral ~ Sublingual Tépico  Aerosoles
Intramuscular ~ Intravenoso  Via heparinizada  Sueroterapia  Oxigenoterapia

Sondaje vesical =~ Transfusiéon o sangria ~ Ninguno  Otros
25.1.- Otros ESPECIFICAR

26.- Tratamiento al alta: Oral  Sublingual Toépico  Aerosoles  Intramuscular

Intravenoso  Oxigenoterapia ~ Sondaje vesical ~ Transfusiéon o sangria ~ Ninguno
Otros
26.1.- Otros ESPECIFICAR

27.- Facultativos que intervienen: MIRI MIRII MIR >II FEA Especialista

27.1.- Especialista: MIR  FEA

28.- Especialistas consultados: Cardiologfa  Cirugfa ~ Dermatologia  Digestivo
Farmacia  Ginecologia ~ Hematologia ~ Medicina Interna ~ Medicina Intensiva
Nefrologia Neurocirugia Oftalmologia ORL Pediatria Psiquiatria
Traumatologia Urologfa  Otros

28.1.- Cirugia: C general Cirugfa toracica  Cirugia vascular  Cirugia cardiaca

29.- Horario de Atencion en Urgencias: Mafana (8-15) Tarde (15-22) Noche (22-
8)

29.1.- Horario de Atencién en Urgencias: (8-12) (12-15) (15-18) (18-20) (20-22)
(22-24) (0-4) (4-8)

30.- Lugar de Atencion en Utrgencias: Consultorios Polivalentes Boxes
Traumatologia  Sala de curas ~ Sala RCP

31.- Destino: Alta a su domicilio desde consultorios Alta a su domicilio desde
polivalentes Alta a su domicilio desde boxes Consulta de AP Consulta
especializada  Ingreso  UVI  Derivacién a otro hospital ~ Exitus
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32.- Diagnéstico al alta: Dco CIE  Sin Dco No patologia Urgente No espera  Otros

32. CIE:
0. enfermedades infecciosas y parasitarias (incluido sida/VIH)
2. tumores
3. enfermedades de las glandulas endocrinas y del metabolismo (excluido sida),
4. enfermedades de la sangre y de los organos hematopoyéticos
5. trastornos mentales (excluida la demencia presenil)
6. enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos (incluida la d.

presenil)

enfermedades del aparato circulatorio

enfermedades del aparato respiratorio

9. enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos (incluida la d.
presenil)

10. enfermedades del aparato respiratorio

11. enfermedades del aparato digestivo

12. enfermedades del aparato genito-urinario

13. complicaciones del embarazo, parto y puerperio

14. enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo

15. enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

16. anomalias congénitas

17. afecciones perinatales

18. signos, sintomas y estados morbosos mal definidos (excluido vih)

19. causas externas de traumatismos y envenenamientos

20. traumatismos y envenenamientos

21. codigos v

Sl

32.1 CIE

32.2 Otros

33.- Adecuacion de la visita segiin PAUH modificado: Apropiada  Inapropiada

3.1.- Criterios: gravedad tratamiento intensidad diagnéstica otros  solo en pacientes
espontaneos

33.- Especificar criterios

33.3.2 Radiologfa: solicitada desde AP Justificada en E.F.  No justificada

33.3.3.- Un solo criterio  mas de un ctriterio

Segun edad, sexo, procedencia, horario de llegada, tiempo de sintomas, patologia
previa, tipo de derivacion, formas de acceso, motivo de consulta, diagnéstico al alta......

34.- Dia de 1a semana
35.- Mes

36.- Fecha
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ANEXO I1
PROTOCOLO DE ADECUACION DE URGENCIAS
HOSPITALARIAS (PAUH)

1.- CRITERIOS DE GRAVEDAD.

1.1.- Pérdida de conciencia, desorientacion, coma, insensibilidad (brusca o muy reciente)
1.2.- Pérdida brusca de visién o audicion

1.3.- Alteraciones pulso (<50/>140 pulsacionesiminuto) y artitmias.

1.4.- Alteracién presion atterial (sistolica: <90/>200 mmHg: diastdlica: <60/>120 mmHg).
1.5.- Alteraciones de electrolitos o gases sanguineos (No considerar en pacientes con
alteraciones cronicas de estos parametros: insuficiencia renal cronica, insuficiencia
respiratoria cronica, etc.)

1.6.- Fiebre persistente (5 dfas) no controlada con tratamiento en atencién primaria.

1.7.- Hemorragia activa (hematemesis, epixtasis, melenas, etc.). Excluye heridas
superficiales que so6lo requieren sutura.

1.8.- Perdida brusca de la capacidad funcional de cualquier parte del cuerpo

2.- CRITERIOS DE TRATAMIENTO.

2.1.- Administracién de medicacién o fluidos por via intravenosa (excepto mantenimiento
de via)

2.2.- Administracioén de oxigeno

2.3.- Colocacién de yesos (excluye vendajes)

2.4.- Intervencion/procedimiento realizado en quiréfano.

3.- CRITERIOS DE INTENSIDAD DIAGNOSTICA:

3.1.- Monitorizacién de signos vitales o toma de constantes cada 2 horas.

3.2.- Radiologfa de cualquier tipo.

3.3.- Pruebas de laboratorio (excepto glucemia en diabéticos que acuden por motivos no
relacionados con la diabetes y pruebas de glucemia en tira seca).

3.4.- Electrocardiograma (excepto cardiopatia cronica que acude por problemas no
relacionados cardiopatia).

4.- OTROS CRITERIOS

4.1.- El paciente esta mas de 12 horas en observacion en el SUN

4.2.- El paciente es ingresado en el hospital o trasladado a otro hospital
4.3.- El paciente fallece en el SUH

4.4.- Otros en paciente derivado por un médico (especificar).

5.- CRITERIOS APLICABLES SOLO A PACIENTES QUE
ACUDEN ESPONTANEAMENTE

5.1.- Proviene de un accidente (trafico, laboral, en lugar puablico,...) y hay que evaluar al
paciente.

5.2.- Sintomas que sugieren urgencia vital: dolor toracico. disnea instauracion rapida, tiraje,
dolor abdominal agudo.

5.3.- Cuadro conocido por el paciente y que habitualmente requiere ingreso.

5.4.- Al paciente le ha dicho un médico que acuda a Urgencias si se presenta el sintoma
5.5.- Requiere atencién medica primaria con rapidez y el hospital es el centro mas cercano
5.6.- Otros en pacientes espontaneos (especificar).
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ANEXO III
PROTOCOLO DE ADECUACION DE URGENCIAS
HOSPITALARIAS modificado (PAUHmM)

1.- CRITERIOS DE GRAVEDAD

1.1.- Perdida de conciencia, desorientacién, coma, insensibilidad (brusca o muy reciente)
1.2.- Pérdida brusca de visién, audicién o alteracion en la articulacién y/o comprension del
lenguaje

1.3.- Pérdida brusca de la capacidad funcional de cualquier parte del cuerpo, incluidas las
acontecidas de forme transitoria (<72h)

1.4.- Alteraciones pulso (<50/>140lpm), excluir deportistas y tratados con firmacos que
disminuyen la frecuencia cardiaca (Bloqueadores beta, verapamilo, diltiazem y otros
farmacos depresores de la conduccién auriculoventricular). Arritmias, se excluyen “saltos”,
“vuelcos” en pacientes sin cardiopatia estructural conocida y pulso radial normal, asi como
pacientes con fibrilaciéon auricular conocida y cuyo motivo de consulta sea diferente de
inestabilidad cardiorrespiratoria.

1.5.- Alteraciéon de la presion arterial (sistdlica <90/>200 mmHg, diastélica <60/>120
mmHg), excluir cuando se conoce el diagndstico de hipotension arterial y el motivo de
consulta no esta relacionado con labilidad hemodinamica.

1.6.- Frecuencia respiratoria >30 o <10por minuto

1.7.- Signos de mala perfusion cutinea: sudacion, frialdad, cianosis, livideces.

1.8.- Alteraciones de electrolitos o gases sanguineos (no considerar en pacientes con
alteraciones croénicas de estos parametros: insuficiencia renal cronica, insuficiencia
respiratotia crénica, etc.; se exigen criterios de estabilidad/similitud de valores con respecto
a sus basales)

1.9.- Fiebre persistente (5 dfas) no controlada con tratamiento en atencién primaria.

1.10.- Hemorragia activa (hematemesis, epistaxis, melenas, etc.). Se excluyen heridas
superficiales que solo requieren sutura y hematoquecia leve (manchado de papel, sin
coagulos) roja rutilante postdefecacion.

2.- CRITERIOS DE TRATAMIENTO

2.1.- Administracién de medicacién o fluidos por via intravenosa (excluidos Ia
administracién puntual de medicacién intravenosa sin necesidad de fluidoterapia o
vigilancia posterior, como por ejemplo corticoides intravenosos en paciente con cuadro
urticarial sin compromiso de la via aérea y estabilidad hemodinamica) o fluidos por via
intravenosa (excepto mantenimiento de via, vias secas o heparinizadas). No se incluye
medicacién oral, rectal, intramuscular o subcutinea.

2.2.- Administracion de oxigeno; quedan excluidos los pacientes con oxigenoterapia cronica
domiciliaria que acuden por un motivo diferente de inestabilidad cardiorespiratoria

2.3.- Colocacién de yesos (excluye vendajes)

2.4.- Intervencion/procedimiento realizado en quirdfano (excepto intervenciones realizadas
en sala de curas o “quirofanillo”; sin requerir anestesia general o regional o de materiales
disponible sélo en el ambito hospitalario)
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3.- CRITERIOS DE INTENSIDAD DIAGNOSTICA

3.1.- Monitorizacién de signos vitales o toma de constantes cada 2 horas

3.2.- Radiologia de cualquier tipo; para la radiologia simple solo se considera criterio si la
peticion se justifica explicitamente en la historia clinica de urgencias y no es disponible su
peticién desde el centro de salud/PAC que el paciente tiene asignado (considerando
horarios y la necesidad de ver los resultados); se incluye ecografia, eco-Doppler, tomografia
computarizada, estudios gammagraficos. Realizacién de estudios endoscopicos, lampara de
hendidura, medicioén de la presion intraocular o fondo de ojo con lente binocular

3.3.- Pruebas de laboratorio; se excluyen como criterios la glucemia capilar, orina elemental
y test de embarazo (salvo en la sospecha de embarazo ectépico)

3.4.- Dada la generalizacion del electrocardiograma como medio diagnéstico en atencion
primaria, solo se considerara criterio si procede de aviso domiciliario y esta clara su
indicacion.

4.- OTROS CRITERIOS

4.1.- El paciente esta mas de 12 horas en observaciéon en el SUN

4.2.- El paciente es ingresado en el hospital, trasladado a otro hospital, solicita alta
voluntaria o fallece

4.3.- Todo paciente remitido por su médico se considera “urgencia adecuada” (sin implicar
“derivacion adecuada”)

4.4.- Otros en paciente derivado por un médico (especificar).

5.- CRITERIOS APLICABLES SOLO A PACIENTES QUE
ACUDEN ESPONTANEAMENTE

5.1.- Proviene de un accidente (trafico, laboral, en lugar publico,...) y hay que evaluar al
paciente.

5.2.- Sintomas que sugieren urgencia vital: dolor toracico (se excluye si >24h de evolucion y
perfil mecanico), disnea de instauracioén rapida, tiraje, dolor abdominal agudo.

5.3.- Cuadro conocido por el paciente y que habitualmente requiere ingreso.

5.4.- Al paciente le ha dicho un médico que acuda a Urgencias si se presenta el sintoma
5.5.- Requiere atencion médica primaria con rapidez y el hospital es el centro mas cercano
5.6.- Otros en pacientes espontaneos (especificar).
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ANEXO 1V: CIE 9

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS (INCLUIDO SIDA/VIH)

enfermedades infecciosas intestinales:
tuberculosis y efectos tardios

ciertas enfermedades prevenibles por vacuna
infecciones meningocécicas

septicemia

hepatitis

SIDA / VIH

resto de enfermedades infecciosas y parasitarias

TUMORES

tumor maligno de labio, cavidad bucal y faringe

tumor maligno de es6fago

tumor maligno de estémago

tumor maligno de intestino delgado

tumor maligno de colon, recto, porciéon rectosigmoide y ano
tumor maligno de higado

tumor maligno de vesicula biliar:

tumor maligno de pancreas

tumor maligno de laringe

tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén

tumor maligno de huesos y cartilagos articulares

tumor maligno del tejido conjuntivo y otros tejidos blandos
melanoma maligno

otros tumores malignos de piel

tumor maligno de la mama (mujeres)

tumor maligno de utero

tumor maligno de ovario y anexos

tumor maligno de prostata

tumor maligno de vejiga

tumor maligno de rifidén y vias urinarias

tumor maligno de sitio desconocido

tumor maligno de encéfalo y otras partes del SNC
enfermedad de Hodgkin

linfomas no Hodgkinianos

mieloma multiple y tumores de células plasmaticas
leucemia

todos los demas tumores malignos

tumores benignos

carcinoma in situ, ca evolucién incierta y naturaleza no especificada

ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS ENDOCRINAS Y DEL
METABOLISMO (EXCLUIDO SIDA)

diabetes mellitus
otras enfermedades endoctrinas, del metabolismo
alteraciones de la inmunidad
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ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS
HEMATOPOYETICOS

- anemias

- resto de enfs de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos

TRASTORNOS MENTALES (EXCLUIDA LA DEMENCIA PRESENIL)
- psicosis organicas senil y presenil

- psicosis y dependencias de alcohol y drogas

- anorexia nerviosa

- otros trastornos mentales

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS
SENTIDOS (incluida la d. presenil)
- demencia presenil y enfermedad de Alzheimer
- meningitis
- enfermedad de parkinson
- otras enfermedades del sistema nervioso y los 6rganos de los sentidos
ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO
- enfermedades reumaticas del corazén
- enfermedades hipertensivas
- infarto agudo de miocardio, otras enfermedades isquémicas del corazén
- enf. cardiopulmonar , de la circulacién pulmonar, otras enf.del corazén
- paro cardiaco
- insuficiencia cardiaca
- enfermedades cerebrovasculares
- arteriosclerosis

enfermedades de los vasos sanguineos
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO
- infecciones respiratorias agudas, incluye influenza
- neumonia
- bronquitis, enfisema, otras enf. pulmonares obstructivas cronicas
- asma
- otras enfermedades del aparato respiratorio
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO
- gastritis duodenitis y ulcera péptica
- insuficiencia vascular intestinal
- cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
- colelitiasis/colecistitis/ colangitis
- enfermedades del pancreas

otras enfermedades del aparato digestivo
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITO-URINARIO
- nefritis, sindrome nefrético y nefrosis
- resto de enfermedades del rinén y del aparato urinario
- otras enfermedades de los 6rganos genitales masculinos
- otras enfermedades de los 6rganos genitales femeninos
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO
- aborto y complicaciones
- causas obstétricas directas
- causas obstétricas indirectas
- otras causas
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ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
- enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO
CONJUNTIVO
- artritis reumatoide y osteoartrosis
- osteoporosis y fracturas patologicas
- resto enfermedades osteomusculares y del tejido conjuntivo
ANOMALJIAS CONGENITAS
- anomalias congénitas de sistema nervioso central
- anomalias cardiovasculares
- anomalias cromosémicas
- otras anomalias congénitas
AFECCIONES PERINATALES

alteraciones asociadas a enfermedad de la madre
- complicaciones obstétricas
- retraso crecimiento fetal, inmadurez, desnutricién
- traumatismo del nacimiento,
- infeccion perinatal
- hipoxia intrauterina, asfixia al nacer, sindrome de dificultad respiratoria

otras afecciones originadas en el periodo perinatal

SIGNOS SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS MAL DEFINIDOS
(EXCLUIDO VIH)
- senilidad
- muerte subita infantil
- otros signos, sintomas y estados morbosos mal definidos
CAUSAS EXTERNAS DE TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS
- accidentes de trafico de vehiculos a motor
- envenenamiento accidental
- caidas accidentales y efectos tardios
- accidentes causados por fuego, humo, llamas y efectos tardios
- ahogamiento y sumersion accidental
- asfixia y sofocacién mecanica
- suicidio y autolesiones
- homicidio y lesiones inflingidas intencionalmente por otra persona
- otras violencias
- accidentes de la atenciéon médica

resto de causas externas
TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS
- traumatismos y envenenamientos
CODIGOS V
- codigos V
- codigos E
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ANEXO V:

COMPARATIVA ANOS 2003, 2004, 2005 Y 2006

Ano 2003
Urgencias

HUS 137.333
HC 92803
HVV 40190
H Béjar 4340
Ingresos

HUS 16057
% Ingresos 11,7%
HC 12796
% Ingresos 13,8%
HVV 2951
% Ingresos 7,3%
H Béjar 310
% Ingresos 7,1%
TOTAL

URG/dia 376,2
ING/dia 43,9
Ingresos/dia % | 11,7%

2004

137210
93207
39264

4789

17140
12,5%
13591
14,6%
3128
7.9%
321
6,7%

374,9
46,9
12,5%

Variacion
<0,4%
>0,2%

<25
>7.8%
>0,6%
>2.83

>57

bl

>3.5%

<0,4%

>0,6

2005

138621
95368
38785

4468

17883
12,9%
14265
14,9%
3314
8,5%
304
6,8%

379,8
49,0
12,9%

Variacion

>1.3%

>2.6%

<1%

<5.6%

>4.4%

>5%

>6.2%

<5.3%

>1.3%

>4.4

2006

144619
99688
40215

4715

18364
12,7%
14700
14,7%
3391
8,4%
269
5,7%

380,3
50,3
12,7%

Variacion
>3.8%
>4.1%
>3.0%
>3.2%
<0,7%

<0,9

>1,6%

<17,2%

>3.8%
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