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INTRODUCCION

El Servicio de Urgencias Hospitalario (SW#s)hoy muy utilizado y controvertido. A pesar
de ser uno de los puntos béasicos de la atencidtasarse sigue polemizando sobre su funcion,
su dotacion estructural y personal, y el reconaaima profesional y académico de este ultimo
(Tudela & Modol, 2003). Han pasado cerca de 20 afiossta controversia (Milla, 1987; Pujol,
1993; Moreno, 1996; Mill4, 2001; Ochoa, 2002). Bxqde el Informe del Defensor del Pueblo
de 1988 pusiera de manifiesto la problematica deUmgencias Hospitalarias (Oficina del
Defensor del Pueblo. Recomendacion 32/1988 dekBiciembre. BOCG, Congreso, Serie E,
nam. 182) se ha intentado su mejora a través deedifes intervenciones, sin embargo son

escasos los estudios que evallan la adecuacidcegiefde las medidas implantadas.

1.-DEFINICION DE URGENCIAS.

Segun el diccionario de la Real Acadeteida Lengua Espafiolirgenciaes “la seccion
de los hospitales en que se atiende a enfermosdpobaraves que necesitan cuidados médicos
inmediatos”, yurgente “que urge”.

La definicion deurgencia médicamas aceptada es la propuesta poAsaciacion
Médica Americana (AMA), suscrita por la Organizacion Mundial de $alud (OMS) y el

Consejo de Europa:

"Urgencia es la aparicion de un problema de etialaliversa y gravedad
variable que genera la vivencia de necesidad iratedie atencion en el propio

paciente, en su familia o en quienquiera que asamesponsabilidad".

Esta definicion, asumida en Espafia poelertos en urgencias y por la subcomisién de
Urgencias de la Comisién de Analisis y EvaluaciéhSistema Nacional de Salud (CAESNS),
traslada al paciente la decision de definir un lemla de salud como urgente en funcion de
cémo vive personalmente la necesidad surgida (Gamde Andlisis y Evaluacion del Sistema
Nacional de Salud, 1991).

Abellan et al (1999) entiende por urganciédica “toda demanda que se realiza con
dicho carécter a los servicios de urgencias, teoreo cualquier situacion que requiere atencion
médica inmediata, bien por su gravedad o bien gsrperjuicios derivados de la falta de
asistencia”. Esta definicidn incluye una idea nmpaortante a la hora de valorar una urgencia,

la posible consecuencia perjudicial e incluso vitsra el paciente si no se pone
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tratamiento inmediato, aspecto muy importante deddaunto de vista del asistencial. Pero
incluso en este aspecto diferentes profesionaledgmuno estar de acuerdo en definir los casos
como urgencias (Foldes et al, 1994; Gresenz & ®udd004;Stapczynski, 2004). Para evitar
estas discrepancias se pueden clasificar las uegermn funcion del nivel de gravedad,
tradicionalmente se diferencian tres niveles dencta (Urgencias y Emergencias Sanitarias.

Ministerio Sanidad y Consumo, 1991):

1. Demandas que no exigen cuidados ni tratamientos irediatos y pueden ser
diferidas a la atencién primaria habitual. Se consideran como demandas de
atencion primaria fuera de horario, bien por fdkeconveniencia para el paciente, o
por insuficiencia del centro para atender a todas.

2. Urgencia no vital, también denominada no gravedefinida como problema de
salud que requiere algun tipo de actuacion diagraost terapéutica urgente, pero
gue no supone una amenaza importante para la vigara la funcién. Dicha
asistencia no requiere cualificacion especial onaédgica por lo que puede ser
resuelta en atencion primaria.

3. Problemas de urgencia vital, también denominadas esngencias, urgencias
graves, o urgencias verdaderas,en las que existe un peligro inmediato para la
vida del paciente, para érganos o funciones vitalele secuelas graves si no recibe

atencion cualificada sin demora.

El Grupo de Trabajo para la Ordenacion déJigencias en AP de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFYC) proponedguiente clasificacion: (Melguizo et
al, 1992):

1. Urgencia subjetiva solicitud de asistencia médica inmediata, desderéencia y los
valores propios del ciudadano (paciente / cuidajoseguin su concepcion de la salud y de
los servicios sanitarios, que una vez evaluadaupoprofesional médico se considera

injustificada o demorable.

2. Urgencia objetiva: solicitud de asistencia médica inmediata, deaaedencia y los valores
propios del ciudadano, segun su concepcién della sade los servicios sanitarios, que
una vez evaluada por un profesional médico prextisacion sanitaria por comprometer la

vida o la salud de la persona.
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3. Emergencia vital situacion de riesgo vital para el ciudadano, apgrece de forma subita,
es detectada y atendida inicialmente por personastidades no sanitarias (transeuntes,
bomberos, policias, etc.) que requiere iniciartes@a especializada inmediata donde
ocurre el evento y durante el traslado habitualmestimprescindible el apoyo técnico del
hospital en Urgencias, el Quiréfano o la UnidacCdélados Intensivos (UCI). Si persiste la

gravedad y amenaza de la vida se considera umamfaitica

La distincion entre los dos primeros tipos sdiza desde la dptica exclusivamente técnica;
aun cuando el problema de la atencién urgente siebabordado desde criterios psicoldgicos,

sociales y sanitarios.

En algunos procesos agudos las fronteras eadrérds categorias pueden ser ambiguas. El
factor tiempo y el manejo correcto son claves, pergs retrasos y los errores diagndésticos o

terapéuticos pueden transformar una situacion apanente banal en otra grave.

Con frecuencia los “primeros auxilios” que puedwitar la evolucion de un paciente a un
estado critico no son aplicados por personal samitino por el mas cercano al paciente. Los
profesionales del Rescate o la Seguridad (bombpatisjas, etc.) suelen ser el primer eslabon
en la cadena de auxilio. Estos profesionales poseencimientos (por ejemplo desincar-
ceracion, sefalizacién) que debe tener el persamafario. Los “primeros auxilios” tienen que
saber hacerlos los profesionales del rescate yndextenderse a toda la poblacion. Segun los

Principios Fundamentales del Consejo de Europala“.asistencia a las urgencias y

emergencias es una accidén sanitaria _sea quién Isemee administre los cuidados

(Coordinated medical research programme, 1986sl&itag: Council Of Europe, 1990). Esta
definicion resalta la importancia de los “primersxilios” independientemente de quien los

aplique.
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2.-EVOLUCION HISTORICA DE LAS URGENCIAS Y EMERGENCI AS.

Desde sus origenes, el ser humano ha tratadgudiar a sus semejantes ante una situacion
que comprometa su vida o integridad fisica (enfdade accidente, agresion, etc.), existen
referencias a estos hechos en todas las cultuess ptimeras actuaciones organizadas que
tuvieron por objeto la atencidn a personas endiinade riesgo vital inminente se remontan al
siglo XVIII, destacando en 1776 el nacimiento ensterdam de la “Sociedad para el rescate de
personas ahogadas” o “Sociedad HumariMientras en los Hospitales se producia una
evolucion en los conocimientos médicos que permabiardar el tratamiento de la mayoria de
las enfermedades, en el medio extrahospitalariactaacion quedaba limitada a una rapida
recogida y transporte de enfermos o heridos ercubs sin dotacidn y/o capacidad para iniciar
los cuidados. La recepcion en el ambiente hospitalampoco estaba garantizada en el lugar
adecuado ni por el personal especializado, se praadwon frecuencia fallecimientos (Pérez et
al, 1995).

Durante el siglo XX los avances cientificos eh diagndstico y tratamiento de las
enfermedades, y la aplicacion de las técnicaseasisiies y métodos organizativos ensayados
durante los conflictos bélicos, condujeron, a fisable los 60, & puesta en marcha de
dispositivos especificos destinados a la asistetw#dificada extrahospitalaria. Destacan los
“Emergency Medical Services” norteamericanos; |&erVices d Aide Medicale Urgente”
franceses, y en Belfast las experiencias de Pgeted el tratamiento del infarto de miocardio
en unidades moviles. El “Acta para el desarrollola® Servicios médicos de Urgencias”

constituye un elemento clave al introducir el cqtealeasistencia integra(Pérez et al, 1995).
En la actualidad nos encontramos con dos modosntender y organizar los servicios de
urgencias y emergencias en el entorno occidenthl:medelo angloamericano y el

francogermano (SEMES, 2003):

Modelo angloamericandmplantado en Estados Unidos, Canada, Austidli@va Zelanda y

el Reino Unido, inicia su desarrollo en Estadosddsia principios de 1970 y su elemento
conceptual basico es la continuidad de los cuidadediante la integracion de los sistemas
extra e intrahospitalario. En este modelo, la medide emergencia se inicia en el ambito
prehospitalario, los cuidados son iniciados porsqeal paramédico, y se continia en los
servicios de emergencias de los hospitales dorsdméalicos de emergencias les proporcionan

la asistencia definitiva: “los pacientes son llexadl hospital”.
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Modelo francogermandes el mas extendido en la mayoria de los pasés dnion Europea.

Esta implantado en Austria, Bélgica, Francia, Aleiaaltalia, Rusia y Suecia. A diferencia del
modelo angloamericano “el hospital es llevado aig#e”: médicos y tecnologia son llevados
al lugar donde se encuentra el paciente con ladide de prestarle un alto nivel de cuidados
antes de que éste llegue al hospital. En el nivehgspitalario los médicos, habitualmente
anestesistas, proporcionan la mayoria de los cogdad alli mismo los pacientes son

clasificados para ser admitidos directamente esdodgcios especializados correspondientes.

La atencion a las urgencias en Espafia se enmhant@ del modelo francogermano, con una

evolucion propia diferenciada del resto de Eurdpalé, 1994):

= En 1944, la Ley de bases de la Sanidad Naciorathlese un “sistema asistencial publico”,
compartido entre el Estado y las Corporaciones lescaiguran entre sus funciones la
atencion a los procesos médicos de urgencia gpeogeizcan en sus respectivos ambitos
territoriales, ya sea a través de los hospitalewipciales o municipales, los centros
maternales y geriatricos de urgencia, las casasoderro, los puestos de socorro o los

sanitarios locales, especialmente en el ambitd.rura

= [En 1948, con el objetivo de cubrir la asistencisadte las 24 horas del dia, se crea el
Servicio Médico Nocturno de Urgencias, cuyo amigisoexclusivamente urbano. En las
zonas rurales los médicos de Atencion Primaria Ditianiia (APD) han de prestar

asistencia las 24 horas, todos los dias del afo.

= En 1964 se crean los Servicios Especiales (posei@rsos moviles) y Normales de
Urgencia, si bien en las grandes ciudades coexistha los “dispensarios” o “casas de

socorro”.

= En 1968 se regulan los “Servicios Normales de Wigéren ciudades con mas de 5.000

asegurados y menos de 90.000 y absorben a losdespes.

= En este contexto historico, la atencidén primaria exalizada en los ambulatorios de la
Seguridad Social por médicos generales. La orgeidizadeficiente y burocratizada y la
masificacion progresiva deviene en una pésima adlidsistencial, una escasisima
satisfaccion de los usuarios y una desmotivacidmergdizada de los profesionales. El
concepto de urgencia se convierte casi en sinéderatencion fuera de horario, y a partir

de las 17,00 horas la asistencia urgente, tantalabtobia como domiciliaria corresponde a
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los servicios normales y especiales de urgencidd §8SEU), que incorporan y reflejan las

carencias y vicios generales del sistema.

= |La Ley General de la Sequridad Social de 183tablece como un derecho asistencial la

atencion urgente ("la asistencia médica comprendesadlicina general, especialidades,
internamiento quirdrgico y medicina de urgenciadfjemas este texto insta a organizar (en
la medida y extension que permita la estabilidadrtiera)Servicios de Medicina de

Urgencia debidamente coordinados.

Este nuevo marco nos situaba, en cuanto a su ghaigeto tedrico, al mismo nivel
asistencial de las urgencias que se estaba désadmlen los paises de nuestro entorno. A
pesar de ello no se modifica la prestacion de isteagia, la situacion de latencion
urgente extrahospitalaria continua siendo claramente deficiente, y ello como
consecuencia de una serie de circunstancias, @greue se podrian mencionar las

siguientes:

1. Existencia de multiples barreras a la accedddili horarios inadecuados, distribucion

territorial inapropiada y escasez de servicios.

2. Limitaciébn de recursos técnicos, deficiente facidn cientifica y creciente
desmotivacion de los médicos. Todo esto generecapacidad resolutiva muy baja y
una proporcion de derivaciones al hospital altaulal a su vez produce una percepcion
de inutilidad en el ciudadano que le lleva a acuiectamente al hospital. La
desviacion de la demanda hacia los servicios dengigs hospitalarios favorece el
desarrollo de estos a expensas de las urgencieshespitalarias. Se cierra asi un

circulo vicioso tan perverso y costoso como real.

= La Constitucion Espafiola (1978) reconoce en susudos 43 y 49 elderecho a la
proteccion de la saludy determina que seran los poderes publicos Iggonssibles de su
promocion y cuidado. En su titulo VIII art 148 dergan a las comunidades autbnomas las

competencias en higiene y sanidad.
= En 1978, comienzan a sentarse las bases paratmeefle la atencion primaria y a hablarse

de atencion continuada. En ese mismo afio se datorcealitativo en la asistencia urgente,

con la creacion de la especialidad de cuidadossives y la introduccion de mejoras en los
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Servicios de Urgencias de los Hospitalemcluyendo la participacién de especialistas en

las guardias.

= En 1981, el Gobierno de Cantabria, con un enfogaeado en las experiencias
norteamericanas y europeas, crea una nueva es&uekservicio Médico de Asistencia de
Urgencias (SAMU). El SAMU se responsabiliza degdaticiones de asistencia formuladas
por un Centro Coordinador y presta asistencia an@&rgencias mediante unidades moviles
adecuadamente equipadas, apoyadas por el ServicidJrdencias del Hospital de

Valdecillas.

= El Real Decreto 2392/1982 define el &mbito de adfwmaen la atencidn primaria que

incorpora la atencién a las urgencias, incluyeadalbmiciliarias.

= El Real Decreto 137/1984 sobre estructuras basitablece que la actividad asistencial de
los Equipos de Atencién Primaria (EAP) ha de setinoada, permanente y accesible, ha
de organizarse durante las 24 horas del dia y cwosg con otros niveles. Contempla

especificamente que los servicios de urgenciagegren en los EAP.

= En el afio 1986 la Ley General de Sanidad (Ley }4/i@gula las acciones que permiten

hacer efectivo el derecho a la proteccion de ladsareando en Espafa el Sistema Nacional

de Salud (SNSy organizando territorialmente la asistencia sait Integra diversos

subsistemas publicos, estableciendo la relaciorsidEma sanitario de la Administracion
Central y con los de las Comunidades Autonomasadistencia sanitaria se extendera a
toda la poblacion espafiola (art 3-2), en condidode igualdad efectiva, participacion
comunitaria y, ante todo, priorizacion de la proidocde la salud y prevencion de las

enfermedades sobre el propio proceso asistencial.

= En 1987 el Consejo Interterritorial del SNS elabana propuesta que incluye la creacion
de un teléfono sanitario nacional para urgenciadianée un nimero de tres digitos Unico
(061) para todo el territorio del estado y de ambitclusivamente sanitario, asi como la

creacion de centros de coordinacién de urgencidtasas.

= En 1988 eIlnforme del Defensor del Pueblsobre ladJrgencias Hospitalariassitia en el
primer plano de la agenda politica sanitaria larmeé y racionalizacion de los Servicios de
Urgencia. Realizado sobre una base muestral deo$pitdles Espafioles de la red publica

ponia de manifiesto el aumento de la frecuentagjoe.el 74% de las visitas se realizaban a
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iniciativa del paciente, y que un 71,38% de losgr@es eran enviados directamente a su
domicilio, en su mayor parte por problemas que jpodhaberse resuelto en niveles
asistenciales anteriores. Ademas destaca la ingbs®a de la sectorizacion, la utilizacién
de la urgencia para evitar otros inconvenientepipsodel sistema sanitario y una larga lista
de problemas estructurales y de dotacion de sesviSiefiala como principales causas de la
elevada presion asistencial: la prolongada listeespera de admision hospitalaria y la
insuficiencia o ineficacia de la asistencia prestad el nivel primario, que condiciona que
un elevado nimero de usuarios acuda a los SUH mdsaluciones a problemas banales
(Oficina del Defensor del Pueblo. Recomendacioni®2 del 28 de Diciembre. BOCG,

Congreso, Serie E, num. 182).

= En 1989 se publica el Plan Director de Urgenciddréalud, respuesta institucional a la
situacion reflejada en el informe del DefensorPRigbblo de 1988. Este plan profundiza en
la orientacion reflejada en los Reales Decreto82282 y 137/84, que regulan la asistencia
urgente a nivel de AP, reconoce la necesidad dar @ota urgencia hospitalaria de una
entidad organizativa propia, a la vez que exprasaecesidad de proporcionar a la red
asistencial medios destinados a la atencion prpiiatexria de las emergencias. Este modelo
se completa con la incorporacion al Sistema Natidegalud de un nuevo elemento, los
Servicios “061”, basados en la existencia de Cenfroordinadores de &mbito provincial,
gestores del teléfono de urgencias sanitariaspprssbles de la asistencia extrahospitalaria

mediante unidades moviles, asi como del transgartgario urgente.

= Al igual que el INSALUD, otras Comunidades Autérasr(CCAA) con transferencias en
materia sanitaria realizaron importantes inversoae reformar estructuralmente buena
parte de los SUH publicos. Simultaneamente sedotren cambios organizativos (triage-
clasificacion, priorizacién, areas de observac#in,); y se crean los Puntos de Atencién
Continuada (PAC) y Emergencias Sanitarias / Cen@osrdinadores a través de un

teléfono Unico (generalizacién del 061).

= En 1991, el Dictamen de la Comision de AnalisiswalBacion del Sistema Nacional de

Salud (CAESNSYormula diversas recomendaciones en materia égéeasia sanitaria de

caracter urgente. En relacion con ello, la Subddmide Urgencias de la Comisipnso de

relieve, entre otros aspectos, queoldenacion de laatencién a la urgencia médica
requeria desarrollar umodelo organizativo a nivel autonémicp el cual deberia de

contemplar en todo caso las siguientes infraestrast
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- Centros de coordinacién de urgencias médicastéasia las 24 horas del dia y
cobertura para el 100% del territorio corresportgien

- Disponibilidad de una red de transporte sanitdeiargencia.

- Red de comunicaciones que hiciera posible ursid fluida y eficaz entre el usuario
y el centro coordinador, y entre éste y la totalida los recursos.

- Disponibilidad de recursos asistenciales cuadis.

- Universalizacion de la asistencia, derecho aistencia de todos los ciudadanos.
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3.-LOS SISTEMAS AUTONOMICOS DE SANIDAD. ESTUDIO COM PARATIVO.

3.1.- Tipologia de los servicios.

Actualmente la reforma de la atencion primaria@édcho efectiva en un grado importante en
todas las comunidades auténomas; segun la extetsitanreforma en algunas comunidades se

presta aun atencion a urgencias desde dispositististos(SEMES, 2003)por ejemplo:

- Servicios Normales de Urgencias (SNU), sin rexziradviles.

- Servicios Especiales de Urgencias (SEU y SEDb),recursos moviles.

- Dispositivos de Atencién a Urgencias y Emergen¢@AUE), en proceso de extincidn en
Galicia.

- Servicios Ordinarios de Urgencias (SOU) en Naarr

La atencion a_urgencias en atencion primajmovecha los recursos disponibles para la

atencion sanitaria programada. Estos puntos deciatenurgente reciben distintas
denominaciones. Puntos de Atencidon Continuada (RA@I nombre mas extendido, comun a
todas las comunidades que han sido gestionada®lpioisalud hasta su desaparicion. En
Catalufia se denominan Centros de Atencion Conta(@AC) y en Andalucia, a partir de la
puesta en marcha del Plan de Atencién a UrgenciBsngrgencias Sanitarias (PAUE), se

denominan Dispositivos de Cuidados Criticos y Ucggnen atencion primaria (DCCU).

Tabla 1. Servicios de emergencias por Comunidadesi®dnomas.

COMUNIDAD Servicios de emergencias
Andalucia EPES-061
Aragon 061

Asturias SAMU-061;1006
Baleares 061

Canarias 061

Cantabria 061

Castilla La Mancha 061y 1006 en Ciudad Reg
Castilla y Ledn 061

Cataluia SEMSA, 061
Extremadura 061

Galicia 061

Madrid SAMU, 061, SERCAM
Murcia 061

Navarra Centro SOS 112, SAMU
Pais Vasco SOS DEIAK-112

La Rioja 061

Valencia SAMU
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La atencion prehospitalaria se completa con_losides de emergenciagn nuestro pais

existen varios de estos servicios; el de mayoramtgkion es el servicio de emergencias 061,
presente en la practica totalidad del territorigalnd hasta su extincion. Con un Centro
Coordinador como vertebrador de la atencién, soarses asistenciales se localizan en los
centros de atencion primaria o en los serviciogitaarios. En la Tabla 1 se destaca la

denominacidn en cada region de los servicios degamneias.

La atencion urgente en el nivel hospitalas@presta en los servicios de urgencias hospdalar
(SUH), unidades de atencién a urgencias que puedan constituir un servicio clinico.

Situados en una zona accesible de los centrostalasfus, la denominacién de servicios de
urgencias hospitalarios es la habitual, exceptdretalucia, donde su denominacion oficial es

Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitas.

3.2.- Actividad asistencial

Todas las comunidades auténomas han experimentadomento de la demanda de asistencia
urgente en los SUH. En territorio Insalud y des@i@llhasta el afio 2001 han aumentado en mas
del 50%. Por comunidades el incremento mas impiarsa ha producido en Murcia, un 90%, y
en Castilla La Mancha, un 76,34% (Tabla 2). La fogfeneidad de datos y el computo de

periodo diverso puede hacer dificil la comparacion.

Tabla 2. Incremento del nimero de urgencias en elUsd
por Comunidades Autonomas.

Comunidad Incremento (%) Periodo
Andalucia 52,24 90-00
Aragon 29,29 91-01
Asturias 38,68 91-01
Baleares 50,06 91-01
Canarias 29,25 95-01
Cantabria 59,14 91-01
Castilla La Mancha 76,34 91-01
Castilla y Ledn 33,84 91-01
Cataluna(*) 20,00 92-98
Extremadura 44,89 91-01
Rioja 56,81 91-01
Madrid 48,09 91-01
Murcia 90,47 91-01
INSALUD 50,19 91-01

Fuente: Informes de lasn@pidades Auténomas e Insalud.
Asistencia Especializafletividad 2001.
(*) Se refiere a datosfrdeuentacion por 1000 habitantes, no a nimeragkngias.
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La actividad asistencial urgente en atencién pianes dificil de cuantificar por las diferentes
modalidades de asistencia. En atencion continuadavbluciéon de las consultas ha sido
creciente en territorio INSALUD, en torno al 70%ednperiodo 1995-2001.

La media de urgencias hospitalarias es de 394,62QR20 habitantes, destacando Murcia con

525,59 y Canarias con 292,84 urgencias por 100i@amibs como casos extremos (Tabla 3).

Tabla 3. Urgencias por mil habitantes. Servicios dergencias hospitalarios
de las Comunidades Autdbnomas (1999, 2000 y 2001).

Comunidad N° Urg / 1.000h
Andalucia 438,60
Aragon 375,59
Asturias 342,88
Baleares 380,07
Canarias 292,84
Cantabria 489,66
Castilla La Mancha 345,53
Castilla y Ledn 317,18
Cdad Valenciana 432,47
Extremadura 334,98
Galicia 331,29
Madrid 439,67
Murcia 525,59
Navarra 445,26
Pais Vasco 426,21
Rioja 392,34

Valores globales de la serie
Media 394,62
Mediana 386,20
Desv.estandar 66,23

Fuente: Informes de las Comunidades Autbnomas @&tbhsa
Asistencia Especializada. Actividad 2001.

En los servicios de emergencias la progresiva im@atdon y evolucion de los Centros
Coordinadores de Urgencias (CCU) hace dificil lanparacién. Eventualmente los datos
registrados muestran un incremento de llamadadepaia la puesta en marcha de los CCU y
acorde con el mayor conocimiento de la oferta jporepde los ciudadanos. El nimero medio de
llamadas al dia en territorio INSALUD en el afio @®0e de 4.654 (Tabla 4).

Tabla 4. Servicio 061 del Insalud. Indicadores dectividad, afio 2000.

Numero medio de llamadas al dia al CCU 4.654
Llamadas de demanda asistencial 2.389 (51,33%)
Llamadas resueltas telefonicamente 932
Numero medio de personas atendidas al dia por UME 45 4
Porcentaje de emergencias atendidas en menosrdmd®s 68,08

Fuente: Insalud. Memoria 2001. CCU= Centro Coordindéddrgencias; UME= Unidad Md&vil de Emergencias.
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3.3.- Estructura y equipamiento

Entre las caracteristicas estructurales de los 8eBtaca la multifuncionalidad. Los espacios
dedicados a consultas, salas o0 areas tienen destspecificos, pero es frecuente el uso
adecuado a la demanda puntual o a las necesidad=sld momento. La gran mayoria de los
servicios de urgencias hospitalarios disponen déarea de observacion, dotada de un nimero
variable de camas y sillones. En algunos hospitptesentan diferentes modalidades de
espacios para la observacién, el diagnostico tarti@ntos no prolongados. Un pequefio
porcentaje dispone de hospital de dia y unidadstieneias cortas. En aproximadamente la
mitad de los casos existe un espacio diferenciada familiares y/o pacientes pendientes de
pruebas. Entre los servicios de apoyo vinculadoSWH el mas frecuente es el area de
radiologia basica, y en segundo lugar, el laboi@ate analisis clinicos. En algunos casos existe

un quiréfano especifico para urgencias.

3.4.- Recursos materiales y equipamiento

El equipamiento de los servicios de urgenciasregeaeral, suficiente y adecuado. En los SUH
es bastante homogéneo para el diagnostico, trattoryecuidados. Se detectan, no obstante,
algunas deficiencias en recursos materiales emrigancias en atencion primaria. Las mas
acusadas se refieren a la dotacion tecnolégicagpaebas complementarias y a la dotacion de

vehiculos y su equipamiento para la atencion ddiamii.

3.5.- Recursos humanas

El denominador comun de los profesionales que jaaten los diferentes servicios de urgencias
es la heterogeneidad de perfiles, de niveles dmdtdbn y experiencia y de situaciones
laborales. La mayoria de los facultativos no tiemes situacion laboral estable. En los servicios
de emergencias casi tres cuartas partes del pederenfermeria y casi la totalidad de los

facultativos no gozan de contrato indefinido. Haychras actividades subcontratadas.
Respecto a las urgencias en atencidén primaria ganigan frecuentemente con personal de

refuerzo, el cual suele presentar desigualdad declles y escaso reconocimiento laboral
respecto a otros profesionales del Equipo de Adenerimaria (SEXMFYC, 2005).
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3.6.- Cartera de servicios

Los servicios de salud de las diferentes comungladednomas ofertan, en general, atencion a
urgencias y emergencias sanitarias en los difesenteles de atencion, incluyendo la asistencia

a emergenciais situy el transporte sanitario primario y secundaaofd aéreo como terrestre.

En los centros y dispositivos de atencion primagaoferta atencidon continuada, atencién a
situaciones de urgencia fuera del horario de aterngiogramada, prolongandose dicho horario

incluso por la noche en muchos centros.

La atencion a urgencias en primaria se ofrece tantel centro como, cuando la situacion lo
requiere, en el propio domicilio del enfermo. Lasncnidades autbnomas que mas urgencias
asisten en el propio domicilio son Extremadura gtita la Mancha (22,4% y 19,8% de las

urgencias atendidas respectivamente).

La atencion domiciliaria se realiza con los recarpmpios del centro (vehiculo equipado) o
apoyéandose en los recursos de los servicios degen@as (061) los cuales se hacen cargo de la

coordinacion a este nivel en la mitad de los seviautondémicos de salud.

Los diferentes servicios que atienden emergenaies ofertar prestaciones similares:

- Coordinacién de demandas de asistencia urgente.
- Atencion sanitariaih situ’.

- Informacién médica y consultoria.

- Transporte sanitario primario y secundario.

- Coordinacion interhospitalaria (busqueda de cgrass pacientes en estado critico).

En general, los centros hospitalarios ofertan @ena urgencias generales y de las diferentes
especialidades dependiendo del nivel y tipo de italsgiSobre las ofertas especificas de
servicios que, indirectamente, contribuyen a alildademanda de urgencias, son pocos los
centros que disponen de hospital de dia o unidddesstancias cortas y excepcionalmente
disponen de programa de atencion domiciliaria. paxblemas que genera la atencién a las

urgencias ha motivado de forma independiente Plesscificos de urgencia (Tabla 5).
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Tabla 5. Planes de urgencias y emergencias en lasmnidades autbnomas.

Afo de
Comunidad / Plan puesta en | Caracteristicas Principales
marcha
Andalucia Gestion del “proceso asistencial urgente”. Basgdo
Plan Integral de Urgencias y en 5 planes operativos:
emergencias - Empresa de Emergencias Sanitarias.
- Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias
1990 Hpspita}lgrios. . _ _
- Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgendias
de Atencion Primaria.
- Red de Transporte Urgente.
- Sistema de Telecomunicaciones y Teleme-
dicina.
Baleares Potenciacion de la atencion continuada.
Plan de Reestructuracion de la 1990 PAC como unidad basica de la atencién urgent.

Atencion Urgente Extrahospitalaria. Orientado a la definicién de un modelo Unico qye

engloba a los diferentes niveles asistenciales.

Canarias Definicion de la red regional de urgencias
Plan Regional de Urgencias de Incorpora el nivel comarcal de la organizacién

) Propuesta . ) .
Canarias funcional: centro coordinador.
de 2001 | .. ; > : .

Sistema de informacion propio de urgencias.
Informacion a la poblacion.

Castillay Ledn Enfocado a objetivos especificos.

Plan Estratégico de Urgencias y 2001 Acciones de mejora para cada uno de ellos en |os

Emergencias diferentes niveles de atencion.

Catalufia Gestion integrada de todos los niveles y recursps

Pla Integral d’'Urgéncies de asistenciales

Catalunya 1990 Sistema de informacién especifico para urgenclas.
Mejora de la accesibilidad desde la informacior] a
los usuarios.

Galicia Potenciacion de la asistencia continuada.

Pla de Urxencias Extrahospitalarias Refuerzo de los PAC.

1995 . o : "

Progresiva desaparicion del resto de Dispositivps
de Atencion Urgente (DAUE).

Madrid Orientado a la coordinacion de todos los serviclos

Convenio para la Coordinacion de|la y empresas que trabajan en atencion urgente

i : 1998 ! ;

Atencion de las Urgencias Extrahos- extrahospitalaria.

pitalarias y Emergencias Sanitarias.

Navarra Protocolizacion de todos los procesos de

Plan de Urgencias urgencias. Potenciacion de la formacion

2000 continuada. Desarrollo del servicio aéreo.
Integracién futura de las diferentes estructuras fle
gestién de la atencién urgente.
Fuente: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgepdizasergencias.

Segun su orientacion se pueden dividir en:

- (1) Aquellos que se disefian con fines especifidogyidos sobre aspectos que necesitan
cambiar y en los que, en general, estan presergebjetivos de mejora de la accesibilidad,
satisfaccion de los usuarios y consecucion de w@aymneficiencia de los servicios.

- (2) Un grupo de proyectos que presenta una @cént de integracion funcional de los

servicios de atencion urgente de los diferenteslesv
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- (3) Un conjunto de planes que se centran en jarmde la coordinacion y potenciacion de

los servicios de urgencias extrahospitalarios.

3.7.- Modelos organizativos y planes especificos

La organizacién de la atencion urgente en lasndéstiautonomias no responde a un modelo
integral. En la gran mayoria de las comunidadeddacion urgente se presta en los diferentes
niveles de atencién, afiadiéndose la atencion ent@sgencias mediante servicios creados para

tal fin. En este sentido todos los sistemas saoitaon bastante parecidos.

3.8.- Coordinacion entre niveles asistenciales

No existe coordinacién formal entre los serviciesatencion a urgencias y emergencias de los

diferentes niveles del sistema sanitario. La cosagidon no suele ser institucional sino entre

profesionales. Los profesionales de los diferestgsicios confluyen en algunas actividades

formativas y cientificas (congresos y comunicacineespecialmente los de SUH vy

emergencias y escasamente los de primaria. Loscieasrwue realizan mas acciones de

comunicacién y coordinacion interniveles son losedgergencias. Los planes especificos de

urgencias de diferentes comunidades ponen en mastfzegias que facilitan la coordinacion,

como:

- La existencia de un sistema de informacion Urpema emergencias (Ej: el Servei
d’Informacio Pla Integral d’Urgencies de CatalumiiPIUC-).

- La gestion por procesos integrados (Ej: el Pladaluz de Urgencias y Emergencias).

- La implantacion de la historia clinica Unica (s Planes de Canarias y Andalucia).

- El convenio para la coordinacion de las urgeneid@sahospitalarias de Madrid, basado en el
desarrollo de estrategias de coordinacion entrevickes de atencidon primaria y

emergencias.

3.9.- Accesibilidad

La implantacion del Teléfono Unico Europeo de emeoias en la préactica totalidad de las
comunidades auténomas representa uno de los elesm@as importantes para la accesibilidad
a la atencion de urgencias y emergencias de lomadltafios. La mayor parte de las
comunidades han puesto en marcha mecanismos pamadiactivo el nimero y la derivacion

de las urgencias sanitarias al 061, en colaboracaim el 112. En algunas comunidades

autébnomas como en Andalucia conviven estos teléfamendo el 112 de emergencias en
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general, el 061 de “casos extremos con riesgo lpavéda” y el 902505061 para urgencias

sanitarias. Es el ciudadano el que decide cudla®es el pertinente para su caso.

Los servicios de emergencias ofrecen una cobeatlargoblacion, variable de una comunidad a
otra, pero que suele ser del 100% o muy cercatla.@&e los casos de comunidades con isla o
de dificil orografia la accesibilidad disminuye alyunos puntos. Con excepcion de estos
lugares, el tiempo medio de respuesta es inferid@ aninutos. Casi todas las comunidades
disponen de transporte aéreo sanitario. La infoidnase contempla como elemento de
accesibilidad y se articula claramente en divepases de urgencias, disponiendo de una

pagina web con informacién sobre la oferta y ustodeervicios.

3.10.- Organizacion funcional de los servicios

La organizacién interna de los servicios de atanaidbgente es heterogénea. Existen no
obstante, problemas organizativos importantes tites en todas las comunidades. Entre ellos,
los més relevantes se refieren a la ausencia depfancionales en los servicios y a la falta de

integracion de los servicios de urgencia hospitadaen la organizacion de los centros.

La organizacion por niveles determina que en cadade los servicios la responsabilidad y
dependencia organica del mismo varie. Atencion gmiam los servicios de urgencias

hospitalarios y los centros coordinadores presemisponsables de urgencias diferentes.

En Atencién Primaria el area bésico de salud disglnun Punto de Atencion Continuada para
atender las urgencias. El responsable es el ca@utdinmédico de ese area. Varias areas se
organizan en una gerencia, que es responsabilielagkedente y director médico. Las gerencias
usualmente son independientes y dependen del iseitondmico de salud. En algunas
comunidades se mencionan responsables especifeeola étencion urgente en el nivel
extrahospitalario. El area geogréafica de una gémepuede estar atendida por mas de un

servicio de urgencias hospitalario.

El Servicio de Urgencias Hospitalario es respotistzoi del coordinador o del jefe de servicio
al que estén adscritos, detectandose una grarbViaiaa. En la mayoria de los casos son
dependientes de la direccion médica del centraptes del jefe de la Unidad de Cuidados
Intensivos y éste de la direccion médica del cerfista situacion se corresponde con la

creacion en Andalucia de los Servicios de Cuid&tégcos y Urgencias (SCCU) hospitalarios.
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Los Centros Coordinadores de Emergencias deperelts dervicios de salud autonomicos y
en el territorio INSALUD han dependido, hasta susagmricion, de las Direcciones
Territoriales. Estos servicios disponen, en la zaleke su organigrama, de un director gerente.
En cada uno de los centros coordinadores existenéstico-coordinador. Los servicios de
coordinacion de emergencias constituyen el areka eue mas experiencias innovadoras de
gestion se han realizado, como un intento de elataepeticion de la problemética de los

servicios de urgencias hospitalarios.

3.11.- Recepcion de llamadas, clasificacién de pantes y priorizacion de la atencién

La recepcion de llamadas en los servicios de emeil@® se ajusta a un protocolo
preestablecido de activacion y respuesta. Las Hamaon atendidas por el teleoperador y/o
médico responsable y categorizadas en base a giohtocolo y situacion clinica. La

clasificacion telefénica de la llamada es un hebhsico para establecer la prioridad de la

asistencia.

En atencién primaria en horario de consultas geadio médico de cabecera el que atiende
directamente la urgencia que figurard registradaocdvisita espontanea”, “preferente” o
“urgente” en el propio centro de salud (Torné e8D3). En este caso las llamadas desde el
domicilio se realizan directamente al centro deidain quedar constancia en el centro de
coordinacion, es el médico de cabecera el quezegdlia valoracion telefénica directamente
antes de acudir al domicilio. Solo las llamadas sgigestionan y priorizan desde el centro de
coordinacion y se asignan al medico de cabecerdagueegistradas a nivel central como

urgencias realizadas en los equipos de atencidrags.

En la practica totalidad de los servicios de urgehospitalarios cuentan con una consulta de
clasificacion de pacientes. Elage lo realiza un facultativo la mayoria de las veegsique en
ocasiones éste es un médico interno residentenfpeaquefio porcentaje lo realiza personal de

enfermeria y excepcionalmente un celador. El triamsuele estar protocolizado.
3.12.- Organizacion de los profesionales. Turnos deabajo.
En general, el personal de los puntos de aten@atinuada extrahospitalario se corresponde

con el mismo equipo de atencién primaria, aunquei@nos casos se realiza por personal de

refuerzo contratado especificamente.
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En los servicios de emergencias y centros de awaeiin, los turnos suelen ser iguales en

numero y tipo de profesionales.

Las urgencias de los hospitales organizan su tigdzaj turnos para el personal no facultativo y

mediante guardias para el facultativo. La orgamirano se ajusta a la demanda asistencial, ya
que la gran mayoria de los casos concentran ebmedrfacultativo en la mafiana de los dias de
la semana, justo cuando la oferta de la atenciégramada y continuada es mayor, mientras

que la demanda en urgencias sigue otra distribi{tdéntin & Murillo, 2004).
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4.-EL SISTEMA ANDALUZ DE SALUD (SAS).

4.1.- ESTRUCTURA Y ORGANIZACION SANITARIA EN ANDALU CIA.

En el marco Constitucional, Andalucia como Comuthidlatbnoma dentro del estado Espafiol,

ha seguido su propia evolucion sanitaria historica.

= Tras la Ley General de Sanidad (1986), que reguixistencia de sistemas autonémicos de
sanidad integrados en el Sistema Nacional de Y8IN&), se crea el Servicio Andaluz de
Salud (SAS): organismo autbnomo de caracter adiratii'w de la Junta de Andalucia,
adscrito a la Consejeria de Salud, que constitayed de atencién sanitaria de Andalucia
mas importante. Dispone de una amplia red de AdendPrimaria y de Atencion
Especializada, habiéndose estructurado en 2 Aeg&@edtion, 30 hospitales y 51 Distritos
de Atencion primaria. Coincidiendo con las 8 proias hay 8 demarcaciones territoriales
que son las Areas de Salud. Awncion Primaria se organiza en Distritos, constituidos
por Zonas Bésicas de Salud, con un Centro de ®ald que trabaja el Equipo Bésico de
Atencion Primaria (EBAP). La implantacion es casat pero aun quedan algunas consultas
no reconvertidas que funcionan como las de losgamsi Ambulatorios. LaAtencion
Especializadaconstituye el segundo nivel de atencion, y egjardzada en torno a una red
de hospitales (Generales Bésicos y Generales decigigades) y Centros Periféricos de
Especialidades (CPE).

= El Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (PAUEJe 1990 tiene como objetivo
gestionar de una manera global todos los dispositblicos andaluces relacionados con
la asistencia a urgencias, siguiendo criteriosrieensalidad, equidad, prioridad, eficacia,

eficiencia, integralidad, globalidad y progresidd&l PAUE ademas persigue:

- Vision preventiva y de promocion de la salud.
- Intersectorialidad.

- Sistema integral de urgencias y emergencias.
- Continuidad en la atencion.

- Calidad en la atencion.

- Costes soportables.
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Presenta el siguientiesarrollo historico cuyos jalones méas importantes son lo siguientes:

- 1987-90: Gestacion y disefio final del PAUE.

- 1992: Inicio de la implantacion de los Equipossseergencias y el Teléfono 061.
- 1994: Creacion de los Servicios de Cuidadosdddty Urgencias (SCCU).

- 1996: Creacion de la Red de Transporte Urgente.

- 1997: Creacion de los Dispositivos de Cuidaddsdos y Urgencias (DCCU).

- 1999: Instauracion de la Red de Transporte dic@silnterhospitalarios.

- 2000: Inicio del desarrollo de la Historia Cliaide Urgencias informatizada.

- 2001: Implantacion del Teléfono Unico de Urgeadanitarias.

- 2002: Implantacion de los Procesos.

La atencion a las urgencias y emergencias se d#aaen varios niveles asistenciales,
constituidos por tres dispositivos que han de jealen equipo y estableciendo entre ellos

un flujo continuado de pacientes de acuerdo a nodsas establecidas:

- Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (J.
- Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES).

- Servicios Hospitalarios de Cuidados Criticos gecias (SCCU).

= Los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCUse crean en 1997 con el
objetivo de mejorar la calidad de la asistencignotg en el &mbito de la Atencion Primaria.
Integran los antiguos Puntos de Atencion Continu@C), los Servicios Normales de
Urgencia (SNU) y los Servicios Especiales de Urge(8EU). Dispone de puntos fijos de
asistencia sanitaria equivalente a los PAC y deasaddviles para asistencia a domicilio y
ambulancias para traslados asistidos y no asistisrmiados por el centro coordinador de

urgencias o a peticién de la unidad médica delipdECU.

= LaEmpresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPE8esde 1994 es la responsable de
la gestidn y prestacion de las actuaciones reladias con las emergencias en Andalucia a

través del servicio 061. En su cartera de servibéssacan:

- Recepcion, regulacién y coordinacion de la deraashel atencidén urgente a través del
Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias (QCUE
- Consulta médica telefonica.

- Asistencia sanitaria in situ a las emergencias.
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- Asistencia sanitaria urgente a domicilio.
- Coordinacion y gestion del transporte urgentasistido.
- Coordinacion interhospitalaria y traslado de enfes criticos.

- Desarrollo de técnicas de Telemedicina.

= Los Servicios Hospitalarios de Cuidados Criticos y Urgecias (SCCU) (Resolucion
6/94) integran lasAreas de Urgencias Hospitalariasy las Unidades de Cuidados
Intensivos de cada centro en un Unico servicio, con el oljetle mejorar la calidad
asistencial, la eficiencia y la satisfaccion delar®. En el resto de comunidades autbnomas
estos dos servicios son independientes. Organigacjonalmente los SCCU dependen de
la Direccion de Servicios Centrales, que junto @ieeccion Médica, la Direccion de
Enfermeria y la Direccion Economico Administratiganstituyen la Junta del Hospital,

organo asesor de la Direccién Gerencia.

= La Ley de Salud de Andalucia (1998) establece etito V el Plan Andaluz de Salud
como marco de referencia e instrumento de todasdasaciones sanitarias en nuestra
comunidad autbnoma. Su objetivo es hacer efectiderecho a la proteccion a la salud de

los ciudadanos de Andalucia. Sus fundamentos son:

- Universalizacion y equidad social y territorial la prestacion de los servicios.
- Concepcion integral de la salud que garanticeolatinuidad asistencial (promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y atenciénesanitaria).

- Integracion funcional de todos los recursos saio.

- Descentralizacion, autonomia y responsabilidad.

- Planificacién y uso eficaz y eficiente de losusos.

- Participacién de los profesionales y los ciudadan

- Promocion de la mejora continua de la calidad, @sno de la docencia y la

investigacion.

= El Plan de Calidadde la Consejeria de Salud desarrollado en el 200ca desde el 2001
al 2004. Se basa en IBsocesos Asistencialesonjuntos de actividades que tienen como
finalidad incrementar el nivel de salud, generamai® organizacion que permita mejorar los
resultados. Cada proceso ha de tener una misiardeieida (qué, para qué y para quién),
unas fronteras (entrada y salida), unas etapasg peder medirse (calidad, cantidad y

costes). Se clasifican en:
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- Procesos Estratégicasdecuan la organizacion a las necesidades y etipastde

los usuarios. En definitiva, guian a la organizagira incrementar la calidad en
los servicios que presta a sus clientes. Estantades a las actividades estratégicas
de la empresa: desarrollo profesional, marketitw, e

- Procesos de Soportaquellos que estadn en contacto directo con ehrigsu

Engloban todas las actividades que generan mayor &éadido y tienen mayor
impacto sobre la satisfaccidén del usuario. Todspfocesos clinico-asistenciales se
pueden considerar incluidos en esta categoria.

- Procesos Operativbgeneran los recursos que precisan los demassaoce

En el 2001 se disefio Mapa de Procesos ,1con 20 procesos asistenciales entre los

gue destacan para las urgencias: dolor toracidot dbdominal, ICC, EPOC y ACV.

En el 2002 se disefia Blapa de Procesos 2con 21 procesos mas entre los que

destacan: arritmias, politraumatizados y asma didt@

= El Il Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia tieigencia desde el
2005 al 2008. En una linea de continuidad con &dram, pretende profundizar en los
diferentes desarrollos estratégicos y consolidairiaovaciones con un modelo de trabajo
cooperativo, en el marco de la Segunda Moderninat#oAndalucia. Consta de 5 Procesos
Estratégicos que se subdividen en Proyectos Egitatéconcretos que desarrollan cada
uno de los procesos. En total se ponen en marchar®mctos diferentes (Il Plan de
Calidad, 2005).

4.2.- LA RESPUESTA A LA URGENCIA SANITARIA EN ANDAL UCIA.
a) La atencion urgente extrahospitalaria.

Cuando el paciente siente una necesidad sanitagmte puede reaccionar en funcién
del nivel de urgencia sentida (demanda) y de lodigBeque la administracion pone a su
disposicion (oferta). Todos estos elementos depeadenuestro medio del area geografica en

que viva el paciente y de la hora del dia. Fundsahmente se divide en el medio urbano y el

medio rural.

28



Impacto de los PAC sobre la utilizacién de un SUH

1. Medio Urbano

a. En horario de consulta del médico de cabeaste horario suele ser de mafiana, pero

para facilitar el acceso a los pacientes que lascice con el horario laboral, se ha
implantado al menos un dia a la semana consultarde. Aprovechando los recursos
fisicos (consultas) es frecuente que en el cerdrgalud (CS) urbano compartan una
consulta dos médicos, uno en horario de mafianeoydettarde, que un dia a la semana
suelen intercambiar mafana/tarde. El paciente plleedar por teléfono o acudir a su CS
para conseguir una cita, o bien ser visto de farrgante en el CS o en el domicilio. En
este ultimo caso el médico suele realizar la asigdea Ultima hora de la mafana, cuando
finaliza la consulta de citas a demanda. Si laasitin lo requiere el médico puede dejar
la consulta inmediatamente para atenderlo, conigérjde los pacientes citados y las

posibles quejas.

b. Fuera del horario de consulta del médico deaahepuede contactar o ir personalmente

a su CS donde le atenderan durante el horarioraéoftemiento del centro, generalmente
hasta las 17:00h. Sera visto seguramente por cédicon del CS. A partir de esta hora
cierran todos los CS, permaneciendo soélo los médice tienen consulta de tarde que
solo atienden a pacientes de su cupo. Las urgeexieshospitalarias se concentran en
varios dispositivos DCCU distribuidos por la ciudhahde pueden ser atendidos “in situ”
desde las 17:00h hasta las 8:00h del dia siguiente.

c. Alolargo de todo el dia

Puede acudir directamente al SUH o puede llam&eléfono de Urgencias Sanitarias de
Andalucia (902505061), al Servicio de Emergencist&rias EPES (061) o al nUmero
europeo de emergencias sanitarias (112). El usudmtide a cual llamar. ElI Centro
Coordinador de UrgenciasEmergencias (CCUE) valora la situacion y actuagiilse
cada caso: (1) aconsejara que acuda a su médict/D@Ypasara un aviso a domicilio a
su médico/DCCU, con el consiguiente secuestro deopel sanitario de la tarea que
realiza en ese momento; (3) remitira una ambulagiciasistencia médica para traslado
al SUH (esta modalidad permite atender al pacigintsustraer recursos humanos ante un
pico de demanda en otras areas); (4) pasara um @visrgente a la ambulancia del 061
siempre con personal sanitario.

Para esta labor el CCUE dispone de varios teldBmigue atienden las llamadas.
Habitualmente 2 médicos escuchan las conversagiaoessejando en segundo plano las

respuestas, o si lo consideran pertinente habldindctamente con los pacientes.
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2. Medio Rural

a. En horario de consulta del médico de cabe@saquivalente al medio urbano con la

salvedad de que se dispone de menos medios técuniao® menor sea el pueblo que se
asiste y mas alejado esté de un PAC/DCCU. El cdserso se da en pedanias que tienen
asistencia médica 3-4 horas al dia, 2-3 dias arnfesa, con lo cual se encuentran casi
permanentemente en situacion de dependencia #aisate urgencia de referencia. Esta
poblacion suele recurrir a la automedicacion segupropia experiencia y los consejos

previos de su propio médico.

b. Fuera del horario del médico de cabecarpartir de las 15:00h hasta las 8:00h del dia

siguiente la persona que presenta una necesidamtargebe acudir a su DCCU de
referencia. Estos atienden a una Zona Basica del $8BS) en la que se suelen incluir
varias poblaciones y centros de salud. Disponefd-Beequipos sanitarios (médico y

enfermera) y de un celador-conductor con una fuetgopara realizar avisos a domicilio.

c. Durante las 24 h del d&e puede llamar al 902505061 6 061 donde el CCizata

cada caso como en el medio urbano anteriormenwiesEn cada DCCU se dispone

también de una ambulancia con conductor o Técrec@rednsporte Sanitario (TTS) las
24h a disposicién del médico de cabecera, médicB@EU o del CCUE, dependiendo
de la hora y de la demanda. El 061 tiene su bask eapital (donde hay mayor
poblacién) por lo que a partir de cierta distan@acronas) se organiza un punto de

intercambio del paciente entre ambulancias del D@@UO061.

3. Respuesta del sistema sanitario ante una demageiate (urbano y rural):

a. El médico de cabecera (M@nte una demanda urgente en el mismo centro dd sal

atiende directamente al paciente con los medigsodibles o bien lo traslada al SUH si
no son suficientes. Si la demanda urgente es Vé&ionéca, el administrativo tras

consultar con el MC le pasa la llamada del paciditeeste caso el facultativo si no
puede resolver la consulta telefonica, puede deeittre las siguientes posibilidades en

funcién de la gravedad del paciente:

- Atenderal final de la mafanaa domicilio.

- Atenderinmediatamenteen el domicilio.
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En el domicilio el MC tras valorar y explorar alggente puede decidir:

- El paciente permanezca en el domicilio con traato.

- Traslado al CS para tratamiento y observacion.

- Traslado al SUH para nuevo reconocimiento y \zdigm.
Para el traslado tanto desde el CS como desdargétitio se contacta con el CCUE, si
requiere ambulancia con o sin asistencia médic&m & UVI mévil de emergencias
061. El médico realiza un escrito (p-10 o p-111¢ gatrega al paciente con un resumen
de la exploracion, diagnéstico, instrucciones dattmiento y derivacion. En la historia
electronica de salud se registra el lugar de asiste exploracion, diagndstico,
tratamiento y derivacion.

Figura 1: Atencion de la urgencia extrahospitalaria

PACIENTE

Acude personalmente.
Llama por teléfono.

| I

AP _" CCUE 4_’ EMERGENCIAS
PAC/DCCU 061
Valoracion
L————p médicayl/o ——

tratamiento.

Por sus propios medios.
En ambulancia medicalizada o

. . .

AP: control por su
DOMICILIO SCCU/SUH médico de cabecera.

AP: Asistencia primaria; DCCU/PAC: Dispositivos duidados criticos y urgencias/Punto de atencion
continuada; CCUE: Centro coordinador de urgenciasgrgencias; SCCU/SUH: Servicio hospitalario
de cuidados criticos y urgencias/Servicio de urigsrospitalarias.

b. El médico del Dispositivo de Cuidados CriticodJsgencias (DCCUctla de forma

equivalente salvo que no puede dar cita ni redetdgo casos excepcionales en algunas
ZBS), aunque si la medicacion necesaria para &<, Hasta que el paciente sea visto por

su médico. También se diferencia del MC en queoim asiste su propio cupo sino al de
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toda la ZBS. Siempre entrega al paciente un infonoemalizado del acto médico

realizado y queda copia en papel o registro inftiooa

c. El Centro Coordinador de Urgencias y Emergen@43UE) gestiona todos los avisos

telefénicos de pacientes, médicos y otros dispositiel movimiento de las ambulancias
y todos los traslados realizados entre varias &a@isarias 0 autonomias. Si el paciente
se encuentra a mucha distancia de la capital (@ada UVI moévil), el CCUE puede
disponer de un punto de encuentro entre ambuladeia®CCU local y del 061, o bien
recurrir al helicoptero del 061. También organasistencia en caso de accidentes de
trafico y catéstrofes. En este caso gestiona $#savrganizando la asistencia inmediata y
el traslado con las ambulancias del 061, y replartearga de trabajo a diferentes

hospitales.

d. El médico de UVI mévil - 06iempre reacciona ante emergencias tramitadaglpor

CCUE, y su funcién consiste en estabilizar a todoignte “in situ” y trasladarlo de

forma emergente al SUH. Solo reacciona de formapeddiente si se encuentra una
emergencia en su camino y no estd ocupado enav&a. tSu objetivo es encontrarse en
todo momento disponible para reaccionar ante unergancia en el minimo tiempo

posible. Por tanto cuando detecta una falsa alarmapaciente “no emergente” avisa al
CCUE con el fin de utilizar a modo de retroalimerda y potenciar el uso de medios
mas apropiados. Se registran todas las asisteaniasformes normalizados del 061,

dando copia al paciente o a los servicios médioasiel termina el traslado.

Este esquema de atencién (Figura 1) no siemprerexiclo por el publico. El paciente usual
diferencia entre horario de su médico y SUH. Elaate posibilidades las va conociendo
conforme va teniendo contacto, en sus diversa®oesj con el medio sanitario. Los pacientes
jévenes con escaso contacto con la sanidad, sdefaonocer las alternativas que tienen a su
disposicion, excepto que en Espafa la sanidad igersal y que siempre tienen derecho a

asistencia donde se encuentre.

b) La atencién urgente hospitalaria.

La demanda de asistencia urgente en el $edeécUrgencias Hospitalario (SUH) se inicia
cuando el paciente acude al mismo (no hay que p#d)r por sus propios medios o trasladado
por otra persona (andando, en coche o ambularRag)iniciativa propia o derivado por un

médico. El servicio de urgencias hospitalario saaariza por tener una gran accesibilidad para
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el paciente ya que atiende las 24h del dia y Ids dd@&s del afio independientemente de
festividades. En Andalucia se denomina Servici€delados Criticos y Urgentes (SCCU). La

asistencia del paciente sigue un orden estricto:

1. Admision Registra a todos los pacientes que acuden al $0$idatos los puede dar el
propio paciente, un familiar, o el equipo sanitajie lo acompafa. En caso de no disponer
de los mismos se registra como ‘desconocido’. Tamlse registran todas las altas a
domicilio, ingresos hospitalarios y traslados. Uiyel la funcion de Servicio de Atencion al
Usuario (SAU), que informa a los familiares solar@Volucion y ubicacion del paciente en

las urgencias.

2. Consulta de Clasificaciéon o Filtrlormado por un sanitario (enfermera, médico o @b

valora y clasifica (triage) a los pacientes segliniwel de urgencia. Anota el principal
motivo de consulta y lee el informe de derivaci@h miédico si lo aporta el paciente. En
aquellos hospitales que en el filtro se encuemrenadico puede dar el alta directamente.
También puede optar por consultar al especiafBggun el Plan Funcional de la Seccion de
Urgencias del Servicio de Cuidados Criticos y Uciges(1993) debe realizar los siguientes

cometidos:

- Priorizar por nivel de gravedad, segun protoeslpecifico (triage).

- Distribuir por especialidad o/y numero de la eadtzs teniendo en
cuenta los niveles de gravedad asignados a caddeugltas.

- Reevaluar el modo de traslado: camilla, carra pee.

- Aportar cuidados iniciales basicos.

- Indicar la ubicacion inicial del paciente.

3. Sala de Esper&egun se haya decidido en el filtro esperard en:
- Sala de Espera de Pacientes y Familiares: Espesapacientes que no requieren
ningun tipo de vigilancia especial y los familiateslos pacientes.
- Sala de curas: Los pacientes con tratamientot@uas el filtro o que requieren
vigilancia por enfermeria mientras esperan.
- Cuando se considera que el paciente no puedeaegye la inestabilidad clinica pasa
directamente a la Sala de Emergencias. En estecoaistrecuencia el paciente llega

directamente a la sala antes de haber dado los datAdmision.
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Figura 2: Atenciéon de la urgencia hospitalaria.
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RCP: Reanimacion cardio-pulmonar. AOS: Area de wfas#on en sillones. AOC: Area de observacion
en camas.

4. Area de Consultas$e pueden clasificar en tres tipos segun el diegdrioridad:

- Consulta Basica o de Banalesn esta consulta se examinan aquellos casos que

presumiblemente no van a requerir ninguna prueb@leonentaria (PC) (excepto Rx
y/o tira de orina) y seran alta inmediata a domaicNo existe en todos los hospitales.

- Area de PaoliclinicaEn estas consultas se ven todos los pacientegprgbablemente

requeriran PC y tratamientos mas complejos con apmey enfermeria. EI médico
valora, explora, y decide las PC necesarias, &mianto, diagnodstico y sala donde

esperara el paciente los resultados. Existen dassespecificas de especialidades.
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- Sala de Emergencias o Reanimacion Cardiopulm@@P) En esta sala se tratan los

pacientes inestables que no pueden esperar pgoriggl. Suele disponer de dos
camas, equipo de reanimacion, médico y enfermeesd® aqui, una vez que el
paciente se estabiliza, puede pasar a Consultas, de Observacion en Sillones, en
Camas, Ingreso en planta o en Unidad de Cuidadessinos (UCI), alta directa o

éxitus.

5. Sala de tratamiento y espera de mejddi@pendiendo de la patologia y/o gravedad del

paciente pasara por una u otra sala si lo requiere.

- Sala de curas y/o yesofsta sala tiene mayor protagonismo en los Hdspita

Neurotraumatolégicos y Generales que en los Medicagjcos. Se tratan a pacientes
con patologia traumatolégica (heridas y/o fracfuras

- Sala de Quiréfanos o “quirofanillo"Consta de un pequefio quiréfano para tratar

determinadas patologias de cierta entidad quirdrgiero que no requieren ingreso
hospitalario. Esta sala tiene mayor entidad enitadep neurotraumatologicos.

- Sala de espera de pacientes esta sala se encuentran los pacientes meaossgyue

no requieren supervision por enfermeria y solor@sples resultados de las PC.

- Area de Observacion de Sillones (AOE¥ta sala puede tener otras denominaciones.

Dispone de sillones anatomicos y camillas pargplisentes que por sus condiciones
fisicas o necesidad de tratamiento no pueden estama sala normal. La estancia
prevista maxima es de 12h. Se encuentra a cargerdenal de enfermeria que siguen
las instrucciones del médico que atiende al pagient

- Area de Observacion de Camas (AOQYluchos SUH disponen de una sala con un

namero variable de camas para atender aquellosrtasique en un plazo de 12-24h
tras tratamiento o espera a PC podrian ser altécdiania. Suele disponer de personal
especifico a cargo de un médico adjunto y presem#arelacion aproximada de un
enfermero cada cuatro camas permitiendo realizamonitorizacion de constantes. Su
creacion tiene dos fines, evitar el ingreso en<dsnlosos, y estabilizar pacientes antes

del mismo.

6. Alta del area de urgencia$ras el acto médico el responsable facultativedewdecidir:

- Alta inmediata a domicilicel médico tras evaluar al paciente decide eliafteediato a

domicilio con un tratamiento minimo y PC sencillad. paciente se le entrega un

informe con la exploracion, los resultados de @s/Rel tratamiento que se le aconseja.
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- Alta tras mejoria 0 espera de pruebas complemagstéPC) el paciente es alta a

domicilio pero ha tenido que esperar hasta la rfejde su situacion clinica tras el
tratamiento administrado, o bien a los resultadosrth o varias PC de laboratorio que
requieren un cierto tiempo. Durante este tiemppédrenanecido en la Sala de Espera de
Pacientes y Familiares. En el informe de alta senpoorizan ademas los resultados de
las PC.

- Alta tras espera en Area de Observacion de 8#dAOS) El paciente se encontraba

en situacion clinica precaria pero tras el tratatoidha mejorado lo suficiente como
para ir a su domicilio. Las pruebas también deasnagravedad. EIl informe de alta

semejante a los anteriores suele ser mas comgejagpPC y evolucidn del paciente.

- Alta tras espera en Area de Observacion de CafA&C): El paciente tras

monitorizacién 12-24h, medicacion y PC mas complgjge en AOS se puede descartar
patologia grave y la mejoria es suficiente coma patver a su domicilio. En este caso
existe historia de evolucion clinica del pacienteeste tiempo que se archiva en el
hospital. El informe de alta incluye un resumettedevolucion clinica, resultados de las

PC, evaluacion del especialista, tratamiento pbdamicilio y controles posteriores.

- Ingreso en plantd os pacientes que por su gravedad no tienen @eirgps de mejorar

de un plazo de 24h, requieren un tratamiento o B splo se puede realizar en el
ambito hospitalario se ingresa en la planta depitals En este momento se hace
responsable el especialista correspondiente attdogéa del paciente, realizando el
informe de ingreso y tratamiento hospitalario. &tipnte puede pasar a planta desde el

area de consultas, de observacion de silloneshskrvacion de camas o RCP.

En cualguier momento el médico de filtro, consultaobservacion puede requerir al

especialista para la valoracion del paciente.

El SUH dispone de otros departamentos de apoyo actvidad como son las salas
especificas para la realizacion de pruebas complamnias, sala de técnicas radiolégicas, de
analisis en laboratorio, etc. Asi mismo disponeateas para el descanso y el desarrollo de

actividades docentes e informativas del personal.
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5. SITUACION ACTUAL DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS .

5.1.- La situacién de los servicios de urgencias general

Ninguna otra unidad asistencial ha evolucionadoinggensamente en los ultimos 20
afios como los Servicios de Urgencias HospitaldBaiH) (Diego Dominguez et al, 1990). La
caracteristica dominante que fuerza esta evolue@rsido un incremento progresivo de la

demanda, con un porcentaje elevado de banalidad.

Riggs (1981), en base a datos suministrados pdmarican Hospital Asociation,
refiere un incremento en las personas que aculliads los Estados Unidos de 42 millones de
personas en 1960 a 81,3 millones en 1979. En agéplbica se reforzaron los recursos y el
personal sanitario, el problema parecia resuehm aeelve a surgir 10 afios mas tarde (Derlet &
Richards, 2000). Cifras recientes sefialan un awrdgatia demanda en un 14% desde 1992 a
1999, desde 89,8 millones a 102,8 millones, conaumento de la tasa de visitas por
enfermedad de 21 a 24 visitas por cada 100 persos@s (Burt & McCaig, 2001). En Canada,
pais cercano a USA geograficamente y en desagotindbmico, aunque con cobertura sanitaria
universal, Walker (1982) describe un aumento déP22n las visitas realizadas a los servicios

de urgencias en la ciudad de Ontario desde 1965& 1

En el entorno europeo nos encontramos con situesisamejantes. En el Reino Unido
se estima que el incremento de la demanda se drmw@ntorno al 5% anual, considerando
algunos autores que puede amenazar el futuro steim® sanitario nacional (Morgan et al,
1999). En Lausanne (Suiza) se mide un aumento,8# fle las consultas en urgencias entre
1993 y 1996 y del 5,9% entre 1996 y 1999 mientteeslg poblacion residente solo aumenté el
0,5% (Santos-Eggimann, 2002).

Fenollosa & Romar (1979) muestran en la Ciudadtas@a de la seguridad Social ‘La
Fe’ de Valencia, como de 2.787 urgencias mensuaiekd74 se paso a 4.930 en 1978. En el
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barceldnegt et al (1984) contabiliza un aumento
de 14.706 urgencias en 1968 a 83.245 en 1982.

Cifras mas recientes siguen el mismo patrén. Eergtorio nacional del INSALUD se
ha pasado de aproximadamente 15,3 millones de ciegehospitalarias en el afio 1994, a 20,2
millones de asistencias en el 2000. Se calculangremento anual del 6% en urgencias

hospitalarias y extrahospitalarias (SEXMFYC, 20@5).Andalucia en el afio 1985 se atendi6 a
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1,5 millones de consultas urgentes mientras quel @00 llegan a mas de 3,8 millones con

424.119 ingresos hospitalarios. El porcentaje derigresos hospitalarios desde las urgencias
aumenta cada afio (a nivel nacional 53,1% en 1998%%en 2000, 56,8% en 2001 y 58,4% en

2002) (INE, 2002), la presion de urgencias se kaoér en todo el hospital.

Respecto al nivel de gravedad de los pacientesaquden al SUH tenemos cifras
variables segun el método usado. En Dublin (Irlandievun total de 4.684 pacientes Murphy et
al (2000) clasifican como pacientes ‘semiurgentestdemorables’ a 4.459 (95%), los 225
restantes los clasifica como ‘amenaza vital’ o amtgs’. En Suecia se detecta entre el 39 y 64%
de visitas tipo ‘medicina general’ (Magnusson, )9&h Francia miden entre un 29 y 35% de
visitas no urgentes a los SUH (Lang et al, 199@) PBrtugal (Pereira et al, 2001) detecta el
31,3% de inadecuacion usando criterios explicteBalando los escasos estudios que disponen

en su entorno para objetivar la situacion en losl.SU

Lloret et al (1984) en Barcelona registra un 45,68%@ltas inmediatas. En Elche tras
realizar un test de adecuacion para los SUH obitwvien 29,6% de pacientes inadecuados
(Sempere-Selva, 2001). En Barcelona, segun critesithjetivos, se calcula solo un 38% de
urgencias adecuadas (Sanchez et al, 2003). En fimgeb 37,9% de visitas al SUH son
inadecuadas (Ochoa, 2000). En Granada la banaheddda es del 36% y, al menos en el 40%

de los casos no se realizan pruebas o terapiagdiasps (Sanchez & Bueno, 2005).

5.2.- La situacién de las urgencias en Andalucia

En Andalucia la demanda de asistem@dica urgente se ha incrementado de forma

constante sobre todo en los ultimos afios (Figura 3)

En la Tabla 6 se recoge la poblacion de los ultiafiss en Andalucia en relacion con
las urgencias atendidas en medios extrahospitalsaitto en AP como DCCU vy el nivel de
resolucidn, es decir, los pacientes que son atesdidratados sin necesidad de ser derivados al

entorno hospitalario. El nivel de resolucion seuemtra por encima del 95%.
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Figura 3: Evolucioén de las urgencias atendidas en$ hospitales del SAS (n°personas).
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Tabla 6: Poblacion andaluza y niumero de urgenciasxgahospitalarias atendidas.

Andalucia 2002 2003 2004 | 2005 2006
Poblacion 7.478.432 7.606.848 7.687.518 7.849.799 9751672
Urgencias AP 5.280.973 5.649.580 5.434.129 5.78.61 5.600.026
Resolucién 96,02% 96,03% 95,95% 96,50% 96,679

Fuente: INE 2006; Instituto de Estadistica Jueté&ddalucia: Memoria Actividad Asistencial SAS 2G02006.

La suma del nimero de urgencias atendidas a exwelhospitalario y en el hospital en
el aflo 2006 supera a la poblacion andaluza defeséatos datos ayudan a entender el informe
del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (12f®) ya incidian sobre las cifras de

demanda de urgencias y realizaba las siguientexiaies:

1. Incremento de la demanda de atencidn urgente hospltria, de tal forma que
hemos pasado de 1.537.050 urgencias en 1985 a.21268n 1992. es decir, un
aumento del 47,56 %.

2. Aumento de la tasa de frecuentacionnimero de urgencias por cada 1.000
habitantes y afo), de 228/1.000 en 1985 a 327/200®92.

3. Alto porcentaje de ingresos a través de urgencia&l 71,02% de los pacientes
que se hospitalizan en el Servicio Andaluz de Sdluchacen por las areas de
Urgencias, es decir, casi 3/4 partes de los ingreso

4. De los pacientes que acuden a las areas deciadgarspitalaria, e¥0% acuden
directamente al hospitaly, a su vez, un 85% de los enfermos son dadosta@ea al
su domicilio.

5. En 1992 en dlispositivo extrahospitalario bien, en Centro de Salud o a domicilio

se han asistidmas de 3 millones de urgenciagCuando sumamos las urgencias
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hospitalarias y extrahospitalarias, significa qasidas tres cuartas partes de la
poblacién andaluza acude alguna vez al afio a posits/o de urgencias del
Servicio Andaluz de Salud.

Las patologias méas frecuentemente asistidason las contusiones, fracturas de
huesos, heridas y problemas abdominales entre fgsncias quirdrgicas, y

enfermedades cardiovasculares, respiratorias eciofees entre las médicas.

Finalmente destaca las siguientes premisas taasatikis de todos los datos anteriores:

1.

Asi

prestacién

5.3.- Lasit

Los ciudadanos acuden cada vez mas a las &easgencias con incrementos

anuales medios de alrededor del 6%.

La atencién urgente es requerida con caraateediato y se concentra en horarios
basicamente diurnos.

La percepcidon que tienen los andaluces delrS&st®anitario Publico depende, en
gran medida, de la opinion que se formen sobralidad del servicio que se les

presta en la atencién a urgencias. Adoptando Gtédjs de que cada enfermo vaya
acompafado por dos familiares y dada la frecuamacantes dicha, de 327

enfermos/1.000 habitantes, obtendremos que alredéelo971 de cada 1.000

habitantes visitan una vez al afio nuestros SesvitgoUrgencias.

pues, la mejora drastica de la percepcién dealudaluces en relacién con la

de urgencias, debe ser un objetivoaleifgrcualquier plan estratégico de urgencias.

uacion de las urgencias en Granada

En Atencion Primaria se produce entre los afios 2002 y 2003 un cambesdenominacion de

los distritos y en sus limites que afecta a lammgeion de las urgencias extrahospitalarias. En

el afio 2002 existian los siguientes distritos:

- D. Granada.
- D. Loja-Santa Fe.
- D. Guadix-Baza.

- D. Costa-Alpujarra.
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En el afio 2003 algunas direcciones de distritos@ande localizacion. Hay nuevas fronteras
entre ellas y los datos ya no son comparablesaoddl afio anterior. La nueva denominacién
es la siguiente:

- D. Granada

- D. Metropolitano

- D. Granada Nordeste

- D. Granada Sur

La Tabla 7 recoge el nimero de asistencias urgentasencion primaria antes y después de la

remodelacion que en términos generales es ascendent

Tabla 7: Evoluciéon de las urgencias extrahospitalaas SAS en la provincia de Granada.

Distritos 2002 2003 2004

D. Granada 144.095 51.189 55.875
D. Granada Nordeste - 135.612 126.907
D. Granada Sur - 153.447 131.745
D. Metropolitano - 307.879 302.057
D. Loja-Santa Fe 165.903 - -

D. Guadix-Baza 158.767 - -

D. Costa-Alpujarra 126.911 - -
Total Distritos 595.676 648.127 616.584

Nota: Entre el afio 2002 y 2003 hay mefacion de limites y denominacion de los distritos
Fuente: MEMORIA DISTRITOS SAS 2002 a 2004

En Granada capital la evolucion de los recursosamas y materiales de las urgencias
hospitalarias se mantiene estable a lo largo deipd desde el 2001 hasta el 2004. En cambio
los recursos de las urgencias extrahospitalariispgositivos de Cuidados Criticos y Urgencias

(DCCU) se han incrementado de forma evidente:

a) Afo 2001 En este afio el DCCU dispone de tres puntos dseasia situados en los
ambulatorios de Cartuja, Gran Capitan y Zaidin. Hag destacar que aunque se encuentre

situado el DCCU en el mismo edificio presenta aggeculiaridades.

- EI DCCU Gran Capitan se encuentra en el antignbudatorio de Gran Capitan.
Hoy en dia se encuentra practicamente dedicadersatocde salud aunque existe
alguna consulta de especialidades. En un ala qéatda baja se dedica al uso
especifico del DCCU. La entrada es comun peroaebal DCCU es funcional y
administrativamente independiente. Atiende las noigs de la zona centro de

Granada.
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- EI DCCU Zaidin igualmente se encuentra en eli@diflel ambulatorio del Zaidin.

Un ala de la planta baja se dedica al DCCU. Unataldel edificio la utiliza el

centro de salud y el resto son consultas de edplacias. La entrada es comun pero

igual que en Gran capitan es independiente. Atiéesl@rgencias de la zona sur y

este de la ciudad.

- EI DCCU Cartuja se encuentra en el ambulatori€deuja al lado del Hospital de

Rehabilitacion y Traumatologia (HRT). Tiene vandantas dedicadas a consultas

de especialidades excepto una para el centro de €alseria Eugenia de Montijo.

La cercania de un SUH en el semisétano del HRT faeda eficacia del DCCU

resulte practicamente inoperante. Atiende las wigendel area norte, oeste de la

ciudad y el pueblo de Maracena.

Segun horarios el equipo médico y humano del DC€Uistribuye asi.

17h de lunes a sabado en el punto de Gran Capitéla Tabla 8 nos encontramos un

resumen de la situacion del afio 2001. Se puedevalbbsgue por la noche se reduce

1. De Lunes a Sabado: Cada punto cuenta con dosaorétk 17h a 8h, un

enfermero de 17h a 23h, un conductor de 17h ar8hpnductor de 17h a

23h, y un celador de 17h a 8h. Disponen de un ukhjgara realizar los

avisos de enfermeria y médicos a domicilio.

2. Los Domingos y Festivos: en cada punto dispatgedos médicos de 8h a
8h, un enfermero de 8h a 8h, un enfermero de &mhay2un celador de 8h a
8h.

En junio del 2001 se afiade un equipo moévil de neédinfermero y conductor de 8h a

personal.

Tabla 8: Recursos humanos v logisticos del DCCU &ranada en el 2001.

2001 | Horario N° DCCU | CELADOR CONDUCTOR | ENFERMERO |MEDICO
L-S [17-23h 3 1 2 2 2

23-8h 3 1 1 1 2

DyF|8-23h 3 1 2 2 2

23-8h 3 1 1 1 2

Junio| L-S | 8-17h 1EM - 1 1 1

L-S: de lunes a sabado. D y F: domingos y festizd4. equipo mévil en Gran Capitan.
Fuente: Distrito Granada, Direccion DCCU.

43




Impacto de los PAC sobre la utilizacién de un SUH

b)

d)

Afo 2002 En octubre de este afio el DCCU de Cartuja satiasl edificio del centro de

salud La Chana de forma oficial aunque habia m@dizuna actividad parcial con

anterioridad. Manteniene la misma cobertura. Ardifeia de los otros puntos de atencion
no se encuentra en un edificio de especialidade®@E U se encuentra en la parte
posterior del edificio y se entra por una puertierdnte a la del centro de salud. En
diciembre se refuerza la atencion de enfermeribo®nres DCCU con un enfermero los

viernes, sabados y domingos de 23h a 8h.

Afio 2003 En mayo el refuerzo de 23h a 8h de enfermerengdia a todos los dias, por
tanto queda en cada punto dos médicos y dos enfesradgurno completo, un celador y un
conductor a turno completo, y un conductor de 1728l En octubre se refuerzan los

domingos y festivos con un enfermero en cada peorichorario de 8h a 23h.

Afos 2004 y 20Q%=n noviembre se crea un segundo equipo en ebpl@htZaidin entre las

8h y las 17h, también con un médico, un enfermarn gonductor. También en noviembre
se suprimen los conductores de 17h a 23h en cade, mueda solo un conductor de 17h a
24h en el punto de Gran Capitan, con un enfermésoan el mismo horario, para cubrir la
demanda de enfermeria de toda la zona de cobeaumgue los domingos y festivos se
mantiene el turno de conductor de 8h a 23h. Dunaeri®edos de alta frecuentacion (gripe)
se ha reforzado con un médico los tres puntos,rgakza avisos domiciliarios en un
Vehiculo de Urgencias Médicas (VUM). Este refuesecha realizado durante el 2004 vy el
2005.

Afo 2006 En febrero se refuerza un equipo movil de 8h la d€ lunes a sabados en el
DCCU de La Chana, con un médico, enfermero y canduginalmente en abril tras ajustes
gqueda la siguiente distribucién (Tabla 9):
- Tres equipos fijos de 17h a 8h de lunes a sabpdies 8h a 8h los domingos y
festivos (médico, enfermero y celador).
- Tres equipos moviles durante las 24 horas todssdias (médico, enfermero y
conductor).
- Tres equipos moviles de enfermeria los domingésstivos de 8h a 23h, con un
conductor.
- Un equipo movil de enfermeria de lunes a sdbddds’h a 24h, con un conductor.

La funcion del equipo movil de enfermeria consestela realizacion de curas y tratamientos

programados a domicilio que no pueden cesar l@&s fde semana y festivos. Los centros de
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salud en el momento de cerrar informan via faxesaponsable del DCCU los avisos de
enfermeria pendientes.

Tabla 9: Recursos humanos v logisticos del DCCU &ranada en el 2006.

2006 |Horario N° DCCU |CELADOR |CONDUCTOR ENFERMERO MEDICO

Abril |[L-S | 17-8h 3EF 1 - 1 1
DyF| 8-8h 3EF 1 - 1 1
L-D 8-8h 3EM - 1 1 1
L-S | 17-24h 1EM Enfer - 1 1 -
DyF| 8-23h|3EM Enfer - 1 1 -

L-S: de lunes a sabado. D y F: domingos y festiles: de lunes a domingo. EF: Equipo Fijo. EM: HouiMovil.
EM Enfer: Equipo Moévil de Enfermeria.

Fuente: Distrito Granada, Direccion DCCU.

La ampliacion de los recursos en las urgenciasleasipitalarias es evidente tanto de personal
como de horarios. ElI cambio de localizacion del DCde Cartuja a La Chana puede ser
determinante en la eficacia del mismo. En la Tablae desglosan las urgencias atendidas por

los dispositivos en la capital. El nimero de paeigmatendidos es claramente ascendente.

Tabla 10: Urgencias atendidas por el DCCU (Granadaapital).

Lugar de atencion. 2002 2003 2004
Local 36.338 (78,3%) 40.426 (76,6%) 42.103 (75,2%)
Domicilio | Equipo de Dia 1.161 (2,5%) 1.593 (3,0%) 1.946 (3,5%
Tarde-Noche 8.868 (19.1%) 10.763 (20,4%)) 11.233300)
Total 46.367 (100%) 52.782 (100%) 55.982 (100%

Fuente: Distrito Granada, Direccion DCCU. Meim®CCU 2004 Distrito Granada.

En la Tabla 11 se recogen los datos de evolucida deblacion excluyendo el cupo pediatrico
de cinco centros de salud seleccionados como gperipdos son dependientes del Distrito
Sanitario de Granada respecto a las urgenciashespéalarias y a su vez dependientes del
Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves parauagencias hospitalarias.

Tabla 11: Evolucion de los cupos mayores de 14 afis los centros de salud 2001-2005.

Centro de Salud 2001 2002 2003 2004 2005

CS Cartuja 9.556 8.674 9.790 10.402 11.17¢
CS Eugenia Montijo 7.202 13.270 14.345 15.620 184.
CS La Chana 15.635 13.348 15.345 18.614 19.738
CS Gran Capitan 32.397 30.140 30.684 33.427 34.398
CS Maracena 11.321 11.615 12.085 12.725 13.464
Fuente: Direccidn SAS Distrito Granada y DistiMetropolitano.
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Los centros de salud Cartuja, Caseria Eugenia ddijdoLa Chana y Maracena dependen del
DCCU de La Chana para las urgencias extrahospésalgrel centro de salud de Gran Capitan

depende del DCCU del mismo nombre.

En el afio 2006 con la ejecucién progresiva del PAU# desarrollo de los DCCU se van a
duplicar el numero de recursos mdviles. En el DistBanitario Metropolitano ya existe uno
activo en Armilla que actia en su zona basica (WMamia Zubia y Churriana de la Vega);
proximamente se abrirdn en Santa Fé (exclusivamemtsu zona basica) y Huetor Tajar
(afectara a Huétor T4jar-Loja). En el Distrito Sarno Granada donde venian funcionando Gran
Capitan y Zaidin, se ha incorporado recientemente nuevo en La Chana (ya comentado);
mientras que en el Distrito Sanitario Sur estaivasten los centros de salud de Almufiécar y
Motril y, en los préximos meses, lo hara el destinal centro de salud de Orgiva. Por dltimo,
el Distrito Sanitario Nordeste cuenta con uno ulicen el centro de salud de Guadix y esta
prevista la puesta en funcionamiento de otro enaB&stos dispositivos aumentaran la

accesibilidad para los pacientes a la atencidéngsiny por tanto actuaran de filtro previo.

De forma progresiva y sobre todo durante el afico Z@0esta implantando la red de Historia
Digital de Salud (DIRAYA) que conecta la atenciammaria de Andalucia, tanto consultas
como urgencias extrahospitalarias. Permite al noéditiccabecera consultar el informe realizado
en el PAC/DCCU y viceversa. Desde la conexion de tl territorio andaluz, el médico que
asiste al paciente tendré acceso a su historic&launque ésta sea de otra provincia. Para
evitar problemas éticos y de confidencialidad, istesna informético obliga a imprimir un
informe de solicitud de conformidad por parte dmipnte si va a ser asistido por un facultativo

gue no es su médico de cabecera.

Coexiste en la actualidad con el sistema inforrodliBSS (acronimo de Tarjeta de la Seguridad
Social) en los pueblos pequefios, que solo puedieamias historias si la urgencia se atiende
en el mismo centro de salud donde se encuentratnadg su H? clinica. Ambos sistemas
informéticos poseen médulo de urgencias de APaBibio de sistema ha puesto de manifiesto
errores en la actualizacion de los cupos. El sst&€iSS registra los nuevos pacientes y sus
bajas de forma inmediata solo a nivel del centrealed mientras que en el distrito y SAS la
notificacion es posterior. Este hecho obliga a émamos datos de poblacion de la Tabla 11

con cierta cautela. EI DIRAYA obvia este tipo deljiemas.

El inconveniente de ambos sistemas informaticodaegaula conexion con las urgencias

hospitalarias. La puesta al dia de los registraspitelarios es mucho mas lenta. La gran
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cantidad de informes médicos especializados y paudiagnosticas diferentes, con imagenes de
todo tipo, genera una especial complejidad enstérsia informatico. La union de diferentes
departamentos y laboratorios obliga a la creaciéruda red sofisticada. Ademas, a nivel
hospitalario se gestionan las consultas de espmals y sus citas. En algunos hospitales,
como en el Reina Sofia de Cérdoba, se esta usandeddulo de urgencias hospitalarias en
pruebas DIRAYA desde el 2003. El DIRAYA ya es cafdaznformar al médico de cabecera si
el paciente tiene una cita con algun especialiBtalavia, en Granada, entre el médico de
cabecera y el SUH no existe conexion informatidgpdeiente debe llevar informe escrito de
alta del SUH a su médico. De igual forma la comaxii@n entre AP y DCCU con el SUH es a

través de informe en papel escrito o impreso.

Esta en marcha la union por red entre la atencitmapia y las farmacias para agilizar la
gestion de recetas. En la actualidad pruebas pitotno la actual en Durcal a través de la receta

electronica (Receta XXI) es un punto de partida.

Si bien autores como Chan & Ovens (2002) sostienenconectando urgencias y atencion
primaria redujo el nivel de pacientes hiperfrecadotes, algunos trabajos recientes sugieren
que la conexién via informética no evitd la dupladd de consulta por parte de este tipo de
pacientes (Lang et al, 2006; Hansagi et al, 200®).todas formas el avance en gestion

informatica de datos sanitarios es demasiado recemo para poder valorar su efecto.

En la provincia existertuatro hospitales dos comarcales y dos de tercer nivel punto de

referencia para los comarcales y el resto de acidatwiental:

- Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUYNsituado en Granada capital, es un
complejo hospitalario de tercer nivel que a suseedivide en :
Hospital General Médico-Quirdrgico Ruiz de Alda ()
Hospital Materno-Infantil (HMI).
Hospital de Rehabilitaciéon y Traumatologia (HRT).
Hospital San Juan de Dios, es un hospital de asista pacientes cronicos.
- Hospital de Especialidades San Cecilio (HSC):ditakde tercer nivel situado también en
Granada capital se encuentra junto a la Facultddedkcina de la Universidad de Granada.
- H Comarcal de Baza. Hospital general de primeglrsituado en Baza.

- Hospital Comarcal Santa Ana. Hospital genergird@er nivel situado en Motril.
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En la Tabla 12 se puede observar la evolucion @eleno de asistencias en las urgencias de los

hospitales publicos del SAS en la provincia de @dan

Tabla 12: Evolucion de las urgencias en los hospies SAS
de la provincia de Granada.

Provincia Granada 2002 2003 2004
HUVN 247.943 259.502 256.539
HSC 146.576 152.486 152.072
H. Comarcal de Baza 55.246 59.180 60.511
Hospital Comarcal

Santa Ana (Motril) 74.201 77.060 78.887
Total Hospitales 523.966 548.228 548.009

HUVN: Hospital Universitario Virgen dizs Nieves; HSC: Hospital de Especialidades SaniGecil
Fuente: MEMORIA SAS 2002 a 2004.

En un primer momento se puede deducir de esta gaiglaen el afio 2004 desciende el nUmero
de urgencias hospitalarios pero observando la stehanimero de urgencias de los dos
hospitales de la capital desde el afio 2000 lauei@i general es ascendente (Tabla 13). Las
urgencias pediatricas presenta un aumento pordecrtegiente en el conjunto del Hospital

Universitario Virgen de la Nieves.

Tabla 13: Evolucion de las urgencias en Hospitalé$AS capital Granada.

2000 2001 2002 2003 2004
HUVN | 238.423(100,0%)48.415(100,0%R47.943(100,0%)259.502(100,0%256.539(100,0%)
-HMQ | 93.769 (39,3%) 95.395 (38,4%) 93.457 (37,7%) 96.618 (37,294) 95.398 (37,2%)
-HRT 82.626 (34,7%) 85.217 (34,3%) 85.244 (34,4%) 85.986 (33,194) 84.714 (33,0%)
- HMI 62.028 (26,09) 67.803 (27,3%) 69.242 (27,9%) 76.898 (29,6%4) 76.427 (29,8%)
HSC 131.681 139.994 146.576 152.486 152.072

Fuente: MEMORIA HOSPITALARIA SAS 2000 a 2004. N.D: disponible.

Se sefala la importancia de los datos del Hosllélico Quirdrgico Ruiz de Alda donde se
atiende patologia general comparable en parteda laP. En la Tabla 14 se pormenoriza el
porcentaje de pacientes en las distintas areaks#gvacion de las urgencias. En este hospital se
denomina Sala de Cuidados (SC) al area de obsérvami sillones (AOS) y sala de
Observacion (Obs) al area de observacion en cav@8)(descritos con anterioridad. Destaca

el incremento del porcentaje de pacientes en a@alCuidados.
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Tabla 14: Evolucion del n° de pacientes* en las distas areas de urgencias
del H. General Médico Quirurgico Ruiz de Alda (HMQ).

Afio 2002 2003 2004
N° URG 93.302 (100%) 96.389 (100%) 95.398 (100%)
RCP 3.538 (3,8%) 3.575 (3,7%) 3.625 (3,8%)
sc 17.462 (18,7%) 19.627 (20,3%) 23.754 (24,9%
OBS 4.995 (5,3%) 4.872 (5,0%) 5.628 (5,9%)

*Un paciente puede estar en varias areas mismo dia. N° URG: Numero total de urgencias; RCP:
Reanimacion cardio pulmonar; SC: Sala déazios; OBS: Sala de observacion. Fuente: Direccion
SCCU del Hospital General Médico Quirlrgruiz de Alda.

Respecto a los recursos y personal se ha mantenido nivel practicamente equivalente en los
ultimos afios. Cuando observamos la dinamica eretnic® de urgencias hospitalarias a lo
largo del dia, podemos determinar de una manejats@ben qué momento se masifican y se
saturan, pero como comenta Magid et al (2004) essagia una forma valida de medir la
masificacion en las urgencias. Foster (2005) hanenado una serie de puntos guia para definir
de una forma objetiva cuando un servicio de urgenee encuentra bajo los efectos de la

masificacion. Estima que se deben cumplir tod@srodyoria de las siguientes premisas:

1- Todas las camas del servicio de urgencias abapds estan llenas.
2- Los pacientes ocupan los pasillos por no exgstinas disponibles.

3- El servicio de urgencias hospitalarias estéretelo las ambulancias.
4- La sala de espera esté llena.

5- Los médicos de urgencias se sienten asediados.

6- Eltiempo de espera es mayor de 1 hora.

Al aplicar cada punto al Hospital General MédicarQugico Ruiz de Alda (HMQ), se pone de
manifiesto que a lo largo del dia cambia la sithiagi el nUmero de pacientes demandantes. En
unos momentos se pueden cumplir todos los regsisieo masificacion y en otros parte o
ninguno.

1) Respecto al primer punto se considera que fasedies areas de observacion de pacientes
existentes en el servicio de urgencias en su ctnjgeben estar llenas para cumplir esta
premisa. Seria el area de observacién de silloh@S) y el area de observacion de camas
(AOC) que se corresponden en el HMQ con la salauigados (SC) y con la sala de
observacién (OBS) respectivamente descritos coerriaridad (Figura 2). La sala de
cuidados se encuentra con mayor niumero de pacientesla media tarde (18h) y la hora
de la cena (21h). Respecto a la sala de observdigpone de menos camas libres por la
noche (23h-8h).
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2)

3)

4)

5)

6)

En el HMQ los pacientes que esperan a la salabdervacion suelen corresponder a
pacientes que estan en la sala de cuidados enesill&ste tipo de pacientes clinicamente
fragil no espera en los pasillos. En cambio pateaeen la sala de cuidados si tienen que
esperar en los pasillos. Esta circunstancia efréanente en que se ha habilitado un area
del pasillo tranquilo y a la vez cercano al pers@amitario de enfermeria para poder
atenderlos en caso necesario. En esta area tambpEman pacientes pendientes de ser
vistos en consultas y que por sus condicionesafigi¢o clinicas no pueden estar en la sala
de espera. Esta zona suele tener pacientes sdorpdola tarde (19-21h) aunque puede ser
muy variable.

Las ambulancias esperan el tiempo necesariopaaar el paciente de su camilla a una del
SUH. La informacion del caso clinico se anota eriileb, que ya se hace cargo y la
ambulancia puede irse. En esta maniobra no suelesarse mucho tiempo. En el caso de
emergencias, los pacientes son traidos por UVIImgasan a la RCP, maniobra prioritaria,
y el equipo médico no se retira a la ambulancisahaagberse realizado la transferencia del
paciente de forma adecuada. Si las ambulanciasagapéasta el momento que el paciente
es atendido en la consulta normal lo harian unaankd2 horas.

Respecto al nivel de ocupacion de la sala deraspacia media tarde se suele encontrar
completa. A esta hora coinciden los nuevos pacgeots los que estan a la espera de
resultados.

El asedio de los médicos suele notarse en pringar en el &rea del filtro, sobre todo
coincidiendo con la aproximacion de la hora delwemo y la cena. En las consultas es a
media tarde cuando suelen empezar a protestaabdisnpes por la tardanza en asistirles. Es
en este momento cuando algunos pacientes puedegramlagresivos o desistir y decidir
marcharse, circunstancias que dependen sobre &dieohpo de espera. Algunos autores
relacionan el abandono de las urgencias con el déveaturacién (Polevoi et al, 2005).

El tiempo de espera empieza a aumentar de fprogresiva a partir de las 11h, cuando
aumenta la afluencia de pacientes, de forma sinibano describen algunos autores la
curva de demanda en las urgencias (Torné et aB; 208rtin & Murillo, 2004). El cambio

de turno a las 15h genera retraso por varias @tannias, consumo de tiempo en informar
al relevo de la situacién clinica de los paciepsdientes de alta, reduccion momentanea
del personal facultativo de guardia (hora del almiey la entrada en el turno de tarde de
médicos residentes (MIR) con menos experienciayomlantitud puede generar esperas de
hasta tres horas para ser visto en consulta. Sifisele la espera para las pruebas
complementarias —unas dos horas de espera dettalimréos animos del paciente pueden
alterarse. El tiempo de espera se empieza a reaymartir de 22-23h cuando la demanda

disminuye.
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Aplicando estos criterios al servicio de urgendelsHospital General Médico Quirdrgico Ruiz
de Alda, se puede observar una situacion de sauorgcpor tanto de masificacion ciclica
diaria. Polevoi et al (2005) indican que la masifion se produce en el momento que el
servicio llega al 100% de ocupacion, este valoalsanza cuando el nUmero de pacientes en
espera es el mismo que el de camas. En la salbsggvacion hay 12 camas + 4 camas de
criticos y en la sala de cuidados disponen dellbhes mas una camilla, lo cual supone llegar
al nivel de saturacién cuando se alcanza el vad&lpacientes en espera. En algin momento
de la tarde puede alcanzarse este valor con fadili®anchez et al (2003) en un estudio
realizado en Barcelona opinan que los factoresrabgetes tanto del hospital (esperando ir a
una cama o encontrar una cama) como del propiac&ene urgencias (esperando evolucion)

fueron la principal causa de saturacién.

Hay que destacar el hecho de que los médicos rés&jecon menor capacidad de resolucion y
menos capacidad para resolver situaciones de ssiréd, cubren las tardes, noches y fines de
semana (24h), momentos de mayor demanda y satordestos médicos residentes también
cubren una gran parte de la demanda especializagéata. Habria que reevaluar un horario
diferente para el personal de plantilla en funciorsolo de las variaciones diarias de demanda

urgente sino también las semanales y las estaem(idhartin & Murillo, 2004).

6.- FACTORES ASOCIADOS A LA UTILIZACION DE LOS SERV ICIOS DE
URGENCIAS.

El esquema mas sencillo para estudiar los factjwesse implican en las urgencias se

realiza aplicando un simil econémico: oferta y dedaa

6.1.- Factores de la demandaTodos aquellos elementos que inciden en la pei@eple

necesidad de cuidados sanitarios:

a) Factores demogréaficosundamentalmente kedad El desarrollo econémico, social y

sanitario del mundo y en particular de los paisesidentales, ha permitido la
disminucién de la mortalidad y el aumento de laeempza de vida. El progresivo
envejecimiento de la poblacion da lugar al aumeetta prevalencia de enfermedades
cronicas (hipertension arterial, diabetes mellitB®OC, artropatias degenerativas,
demencias, etc) que requieren mayor atencion s@niyacon frecuencia atencion
urgente. En estudios sobre el usuario del SUH yssigeapreciando la mayor presencia

de este tipo de pacientes (Huang et al, 2003; Ma&€usgt al, 2003; Roberts
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b)

et al, 2007).Es presumible que en un futuro no deada lejano esta situacion se vea
agravada. No podemos olvidar la poblacion pedgtroada vez hay menos hijos en
cada familia convirtiéendose en valores preciosos gda renovacion social. Con
frecuencia los padres acuden a urgencias antedanirima sospecha de gravedad de
los hijos, hecho detectado sobre todo en las edadsdsempranas 30-36 meses (Marco
et al, 1994). Respecto stxq la mayoria de autores encontraron predominio uhiasc

aunqgue existen excepciones (Escobedo et al, D8%&tarrega et al, 1992).

Factores socioculturale€l mundo industrial y desarrollado tiene una serie de

caracteristicas como son el avance cientifico gitéc la velocidad en los medios de
transporte y comunicacion. Como parte de la sodietha sanidad presenta
caracteristicas similares. Se descubren tratandemuejores, remedios para
enfermedades que carecian de ellos, se desarmolgios técnicos cada vez mas
sofisticados. La poblacién, gracias a los mediogataunicacion, tiene conocimiento
de las posibilidades de la medicina actual y guiergeficiarse de ella. Las prisas de la
sociedad también se trasladan a la sanidad. Lésrpes no quieren esperar y optan por
acudir a las urgencias del hospital en demanda rde seluciéon inmediata a su
problema, es la “cultura hospitalocéntrica” (Toet@l, 2003). Nos encontramos con las
enfermedades de las sociedades ricas: diabetedogiatcardiovascular y accidentes
cerebrovasculares. Hoy en dia con tratamientosopescexiste un aumento de la
supervivencia y por tanto un incremento de la cdaifidad y de la cronicidad,
elementos asociados a mayor demanda de SUH (Ryaral,et1995). Los
comportamientos socialehan cambiado. La nueva estructura familiar dondbos
cényuges trabajan y los hijos se tienen de form@didason los abuelos los que se
encargan de ayudar y cuidar de los nietos cuandwesenta algun problema.. Este
equilibrio se pierde cuando el anciano enfermar8duce una situacion comprometida
tanto para el paciente como para la familia. Admifia le resulta dificil asistir al
anciano que requiere atencion constante. El ancismosolo y a veces alejado de sus
familiares. La solucién con frecuencia es el SUH.eEcaso del paciente terminal ante
cualquier duda también la respuesta es el SUHeR&ghente la residencia de ancianos
es otra de las soluciones que aporta la civilizacitoderna. La sociedad actual no
acepta el fallecimiento de un familiar sin hacegoalno tolera la muerte y trata de

esconderla a los ojos de los demas.

Socializacién de la saniddfln las sociedades modernas la sanidad se ha tdoven

un derecho que el estado debe garantizar a aquel@snas que no dispongan de
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d)

suficientes recursos. El paciente indigente y siguso médico suele utilizar las
urgencias hospitalarias como fuente habitual deaclds médicos en vez de acudir a su
médico de cabecera. Es un paciente que por swedgenuria econdmicapresenta
un estado de salud fragil que requiere asistenéidiaa con frecuencia (Marin et al,
1997). En EEUU donde no existe cobertura univelsal,estudiado con frecuencia este
tema, a pesar de darles facilidades econdmicasspat@tendidos en atencion primaria
observaron que los pacientes prefieren acudir artgmcias hospitalarias (Kwack et al,
2004). Lainmigracion representa otro grupo de pacientes que por desiogeato y
escasez econdmica acuden a las urgencias hogpgalande saben que siempre van a

ser atendidos (Santos-Eggimann, 2002).

Falta de informacion/educacién sanitaam estudios sobre los motivos para acudir a

las urgencias hospitalarias muchos pacientes declar desconocimiento de otros
dispositivos donde pueden ser atendidos. El pafmmnégistrado varia segun autores
entre un 32,5% (Vazquez et al, 2000) y un 50,5%s¢@arrega et al, 1994). Cuando el
SUH informa al paciente donde debe de acudir depedd de la patologia que
presente las visitas posteriores disminuyeron swgle en ancianos (Guttman, 2004).
Otras veces la falta de confianza en la capacidadlutiva de la atencién primaria
condiciona el uso preferente del hospital. Los wdiécnicos hospitalarios y
especializados son més avanzados y esto provoefecto llamada de los usuarios. Los
medios de comunicacion informan constantementasiadvedades sanitarias, detallan
la aparicion de nuevas exploraciones complemestdgalltima generacion, y ademas
con frecuencia alarman a la poblacién generandéusidm y demandas injustificadas
por cauces poco convenientes. La asistencia uaivgréacil del paciente ayuda al
desconocimiento del verdadero coste generado. iReniente en el SUH del Ruiz de
Alda afade al final del informe de urgencias el onp medio estimado que ha
ocasionado su asistencia (145,91€). Se esperaasi gaciente valore mejor el recurso

que ha utilizado.

Factores ambientaldsos cambios atmosféricos, los niveles de contaridna(Delfino

et al, 1997), las epidemias de gripe (Camp, 198%)ciclos lunares (Oderda Klein-
Schwartz, 1983), los eventos deportivos (Miré et2800) o sencillamente el ritmo
semanal se ha relacionado con la utilizacion deH SUla saturacion del mismo
(Sanchez et al, 2003).
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6.2.- Factores de la ofertason todos los elementos que se encuentran a iigpodel usuario

para satisfacer la necesidad sanitaria.

a)

Incremento/decremento de la ofe®@gun la “Ley de Roemer” (citada por Sanchez,

2003) el aumento de la oferta genera a su vez ywomaumento de la demanda.
Aplicado al SUH, cuando se incremento la capacitlldmismo también aumento el
namero de pacientes que acudieron (Han et al, 200We este hecho en algunas
ocasiones la administracion ha intentado limitanfierta a los pacientes considerados
no urgentes. En nuestro pais la cobertura es paawntinte del 100% y no se ha
dispuesto ninguna limitacidn, pero en otros passekl “gatekeeping, necesidad de
autorizacion por parte de un médico asignado deptepara poder acudir al SUH, ha
mostrado resultados en la reduccion del uso abuvias urgencias (Long & Settle,
1981; Hurley et al, 1989; Franco et al, 1997). kesfn de los usuarios y la medicina
defensiva fue el principal enemigo de este sistemaeces no se consiguid redirigir a
los pacientes a otras instancias y terminé asaieh paciente en el SUH (Blatchford
& Capewell, 1997). Etopagq pagar una cantidad simbolica en aquellos casesiqu
fueron remitidos por su médico de cabecera, pretémitar el nUmero de pacientes no
urgentes. El resultado ha sido variable, consiguni& reduccion del nimero de visitas
espontaneas, pero no de la utilizacion del SUH gum® incluso aument6 (Murphy,
1998). Este sistema fue mas efectivo para contralapaciente hiperfrecuentador
(Hansagi et al, 2001). Laectorizacion territorial implantado como organizacion
territorial actu6 como barrera (Sanchez, 2003) aersu objetivo no era éste. Para
reducir el tiempo medio de espera del paciente egisy implanta la consulta de
clasificacion o triageque selecciona a los pacientes en varios nivelegalvedad. El
usuario no grave o banal es atendido en una cangytda que utiliza menos recursos
y en algunos casos a médicos generalistas. El destonsultas puede asi dedicar mas
tiempo a los pacientes mas graves. Pero el resudtadces es controvertido, algunos
autores han demostrado que su existencia aumeptédancia de pacientes no graves
en el SUH desde un 22% a un 33% a la vez que imcrEnta espera media de 35 a 40
minutos (Krakau & Hassler, 1999). En otros casonssibargo la presencia de médicos
generales fue beneficiosa ya que redujo el costenamor intensidad diagnostica y
terapéutica (Peird et al, 1999). El uso tiielge con rechazode pacientes y derivacion
a su médico de cabecera no ha demostrado efectpsliples para el usuario
(Hansagi et al, 1987), pero las implicaciones éti@ negar tratamiento a un paciente

gue lo solicita y la posibilidad de cometer algémoeen el triage no aconsejan su uso.
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b) La accesibilidad geogréaficha distancia desde el lugar de residencia hastdedse

encuentra el SUH influye de forma decisiva en léization de las mismas. Se ha
relacionado la cercania al SUH con patologia nentsg Especialmente influye el
tiempo que se tarda en llegar (isocronas). La é&etacion, el porcentaje de visitas
voluntarias y el porcentaje de patologia equivalemtla de AP son directamente
proporcionales a la accesibilidad (Sanchez et®g6;1Ferras et al, 1987; Diego et al,
1990). La poblacién urbana posee un acceso fa8lUa y en general lo utiliza con
mayor frecuencia por patologia no urgente, porogitrario la poblacion rural, mas

alejada, acude fundamentalmente por patologia d&amchez, 2003).

c) Cobertura sanitaria en Atencidén Primaridumerosos estudios han observado una

reduccion de los pacientes no urgentes que acuda@r8UH cuando el paciente fue
derivado por su médico de cabecera (Lang et ab;1B8afez et al, 1991; Alonso et al,
1993; Sempere-Selva et al, 2001). Aquellos paciempee tienen una asistencia
continuada en AP también presentaron bajas tasdsnianda no urgente en SUH (Gill
et al, 2000). Por tanto se deduce que una buereataod y asistencia sanitaria en AP
debe proporcionar una reduccién del mal uso del SAlglunos autores proponen el
nivel de banalidad en el SUH como parametro deladlde la AP (Del Castillo et al,
1986). Pero existen estudios que indican lo caotrétara determinar si influye la
calidad compararon &reas con centros de salud as atubiertas por el modelo
tradicional de asistencia sin encontrar diferenerata frecuentacion del SUH (Bolibar
et al, 1996). En otros estudios se demostro ureptaye del 80% de “motu propio” en
el SUH entre las 10-14h, horario de maximo renditaiede la AP (Cantalejo et al,
1998), lo cual puso de manifiesto que los pacientesiempre utilizan el médico de
cabecera como primer contacto con el sistema sianitaa desconfianza en el médico
de cabecera por su juventud o raza (Yarboro, 1880net et al, 2003), insatisfaccion, o
la percepcién de barreras de acceso a los misnamgefSet al, 2002) aumentaron las

posibilidades de que la poblacion acuda al SUHeznde a su médico.

d) Existencia de servicios de urgencias extrahalspios El punto de atencion continuada

(PAC), complementa la accesibilidad horaria dedestros de salud desde que estos
cierran hasta el dia siguiente, dando una cobedi24h diarias para patologia banal.
Su impacto sobre el SUH es variable en EEUU midiaro descenso del 48% en
adultos (Merritt et al, 2000). En Canada realizaranos estudios al respecto, asi Rizos
et al (1990) mostraron una disminucién en el usdodeSUH por algunos pacientes,

aunque no es obvio si estos centros son una diternadecuada o simplemente
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e)

afiaden costes al sistema sanitario. Burnett & Grh#96) encontraron que el 75% de
la poblacion encuestada era favorable a este épeutros, pero el 60% sefialaba que el
SUH era todavia su lugar preferido para recibincten urgente. Algunos autores les
atribuyen una reduccion del uso no urgente al aeisttel SUH la patologia banal, otros
consideran que aumentan la utilizacion sin redasiurgencias hospitalarias (Peir6 et
al, 1999). El efecto se aprecia mejor en el momealgtda apertura del PAC. En
Logrofio, tras la implantacion de la Atencion Coméida en los centros de salud se
detect6 una disminucién del uso del SUH. La reduccdiel nUmero total de urgencias
atendidas se detect6 fundamentalmente duranteaiddel PAC. El estudio demostro
una reduccion estadisticamente significativa pevolan suficientemente importante
como para justificar econémicamente los PAC. Stsras valoran que el efecto puede
aumentar con el tiempo y el conocimiento de losaties de los nuevos recursos (el
seguimiento duré sblo 6 meses) (Valdrés et al, 19&3 Lugo estudiaron la
implantacién de un PAC junto al hospital, siendoxim@ la competencia por los
pacientes con una reduccion del 4,5% de urgenaapitalarias respecto al afio
anterior, aunque aumentaron las derivaciones d&Bdal hospital (Rodriguez et al,
1999; Garcia et al, 2008).

Alteraciones organizativaka existencia de listas de espera, tanto parsiserpor el

especialista como para la realizacion de deterramadpruebas (TAC

fundamentalmente) fue un motivo frecuente paraiaeuths urgencias (Sanchez et al,
1996). A veces la demanda fue generada por losge@pofesionales que indicaron al
paciente que acuda al SUH el dia que tienen gupedarealizar determinada prueba o
tratamiento. La facilidad que presenta el SUH parentrada y salida del paciente con

limitacion de movilidad favorecio este uso discosail.

El esquema de Anderser(1973) aplicado a la utilizacién de los servici®s urgencias

mostré un analisis mas dinamico de la situacion:

1) Factores predisponentePredisposicion para utilizar el SUH. Son las cuamdsticas

demogréficas como la edad, el sexo, la raza, laagithin, el tamafio familiar o la actividad

laboral.

2) Factores facilitadoresCapacidad para obtenerlos. Incluyen caracteasstiadividuales

(nivel de ingresos o tipo de seguro) y caractedstipoblacionales (disponibilidad y
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3)

accesibilidad de servicios). En el modelo Espafni asistencia sanitaria universal no

existirian problemas de accesibilidad econémicafdotores facilitadores incluyen:

a) Accesibilidad temporal y administratival funcionamiento de los servicios de AP se

estructura en torno a una serie de actividadesgmagas. En contraposicion, los SUH
prestan atencion continuada las 24 horas del dilm yingun tipo de impedimento
administrativo.

b) Accesibilidad geograficaLa ampliacién de los horarios de un centro deudsal

disminuye la utilizacién de los SUH en el medioafulEn el medio urbano, a igual
accesibilidad se impone la atraccion preferenteeporedio hospitalario.

¢) Accesibilidad culturalEn Espafia, la excesiva burocratizacién y masiiicade la AP

con anterioridad al inicio de la reforma asistehsigpuso un desprestigio generalizado
que se traslada al sistema actual de AP. En otrise® se comprueba igualmente una

marcada preferencia por la atencidén hospitalaria.

Factores de necesid&k incluyen en este apartado el estado de sahatbjulo y la posible

limitacion de la actividad por problemas de saldda hora de tomar la decisiéon de ir a

urgencias se diferencian tres estadios (Padgetio&dBy, 1992):

i) Reconocimiento del problema

ii) Decision de buscar asistencia médjca

iii) Una vez asumida la decision de buscar ayudanahdar asistencia urgente o

inmediata
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7.- CONSECUENCIAS DE LA MASIFICACION EN EL SUH.

La situacion actual de masificacion en lagencias ocasiona una serie de perjuicios en su

funcionamiento y costo econémico:

7.1.- Funcionamiento

a) Retraso del tratamientdha presencia de numerosos pacientes cuyo didgnogt

tratamiento puede esperar ocasiona un aumentegedgld medio de espera antes de ser
atendidos por el personal sanitario. Para el paxiem grave supone motivo de enfado,
e insatisfaccion pero para el paciente grave psegener una situacion realmente
perniciosa: sufrimiento adicional, empeoramientsudeatologia por retraso o falta de
tratamiento, e incluso riesgo vital (Schull et a003; Pines et al, 2007). Esta
circunstancia ha impuesto un cambio en la orgaitimadel SUH con la implantacion
de la consulta de seleccién o triage, que hoy aryalise considera una parte esencial
del hospital. Es una consulta donde el personalasenvalora de forma inmediata al
paciente, lo clasifica, prioriza o inicia el traiemto cuando lo requiera, antes de ser

atendido con mayor detenimiento en la consulta caédi

b) Tiempo de esperéJna vez que el paciente ha pasado por el fiktmedesperar su turno.

Son demoras sin perjuicio vital, aunque en la dickac se ha observado que cada vez
son méas prolongadas (Richardson & Hwang, 2001)atttaentado la frecuencia de
“fugas”, pacientes que deciden abandonar el SUekat# ser atendidos supuestamente
por el excesivo tiempo que llevan esperando (Poksval, 2005). Se podria pensar que
son pacientes no urgentes y por eso se van, pite ex estudio que determind que el
11% de ellos regresaron dentro de la siguiente rs@mauvieron que ser ingresados
(Baker et al, 1991). Con el fin de reducir el tiermpedio de espera se ha incorporado al
SUH un nuevo concepto funcional: la consulta dsifitacion o triage asociada a la
consulta de pacientes no urgentes o banales. Siofiamiento ya se ha comentado con
anterioridad. En la consulta de pacientes banaleserusan recursos de enfermeria y
sus directrices incluyen no pedir pruebas compléaniars u otros medios técnicos. En
ocasiones se ha detectado un efecto no deseadel paeiente banal sea atendido con
gran celeridad incluso més rapidamente que enrautta normal, esta circunstancia
podria favorecer que este tipo de pacientes vuEMaUH ya que es atendido con

rapidez y a cualquier hora del dia.
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c)

d)

f)

Saturacion o colapsge produce cuando los recursos fisicos (salébdereacion, de

sillones o sala de espera del paciente) se enaneatupados al 100% y el proximo
paciente esta obligado a esperar hasta que exiatplaza libre por alta o ingreso. Se ha
determinado que los principales factores de laraeitin son: “esperar cama’,
“encontrar cama”, “esperando evolucion” y “esperanesultados”. Los dos primeros
items se relacionan con la espera para ser ingresath planta del hospital. El Gltimo
item con la demora relacionada en el laboratorigteh “esperando evolucion” se ha
correspondido con un paciente de cierta gravedadcqa tratamiento durante 12-24
horas se ha podido evitar el ingreso hospitalage fila conseguido un alta a domicilio.
De esta forma se ha pretendido evitar la saturadébrpropio hospital. Hay estudios
que desmienten dicho supuesto ya que estos pacigmievez dados de alta motivaron
un mayor indice de revisitas demostrando que pduier sido de mayor eficacia el
ingreso (Sanchez et al, 2003). Han sefialado qua eaturacién del SUH también
contribuyen los retrasos de otros servicios depitas(planta de ingreso, laboratorios,
ambulancias) alargando la espera del paciente lpggda el normal funcionamiento

del servicio de urgencias (Schull et al, 2001).

Secuestro de recursdsinto al consumo de material, hay personal samitaupado en
atender a los pacientes no urgentes, tanto ennsulta de triage como de banales
(creada exclusivamente para ellos), ademas el mst@ersonal administrativo y
celadores ven ralentizado su trabajo en los regigie pacientes o traslados de los
mismos por las diferentes salas de urgencias.e€adnte el retraso de un ingreso hasta

disponer de un celador libre.

Disminucién de la calidad de la asistentia presion asistencial obliga al personal

facultativo a disminuir el tiempo dedicado a cadaignte. Cuando el paciente percibe
que no se le atiende con suficiente diligenciadgida confianza en el médico, el trato
se hace mas inhumano y todo ello aumenta la piositilde errores. (Alteriis &
Fanning, 1991; Derlet & Richards, 2000).

Posibilidad de errores médico€osby (2003) analizé los diferentes factores que

contribuyen a cometer un error en el entorno samit@n general y en el SUH en
particular. Un factor que favorecié el error coiyaitdel médico que provoco un
diagnostico o tratamiento equivocado fuédia de tiempo para analizar debidamente
cada caso, circunstancia frecuente en el SUH. @©kmento que analiz6 como

generador de errores en el SUH como microsistemparytanto afecté a todos los
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9)

h)

)

profesionales como grupo de trabajo, independiegnésde ser sanitarios o no, fue que
el entorno llegoé a un nivel de estrés, masificaci@efuncionamiento limite. En estas

circunstancias la posibilidad de cometer un ewerrhuy alta.

Aumento de reclamacionekas urgencias son lugares donde pacientes vy iéaasl

sufren a veces de gran tensién emocional, la pgaldtn del tiempo de demora, la baja
calidad del trato humano o los errores que se pupdElucir como consecuencia de la
saturacion del personal da lugar al aumento deegta verbales e incluso
reclamaciones por escrito. En ocasiones la agrd&@a puede ser una realidad. El
personal de seguridad se encuentra con frecuendaseurgencias hospitalarias para

prevenir hechos de este tipo.

La medicina defensiv&l facultativo ante el temor de recibir una rew&ion decide

la realizacion de pruebas complementarias inneiesszon el fin de respaldar su propio
criterio médico en caso de conflicto. También deeig® un mayor nimero de pruebas
en los momentos de escasez de tiempo para valdarpaciente. Estos hechos se dan
con mayor frecuencia en los médicos con menos iexmuia (MIR). Las consecuencias
son un aumento de la yatrogenia en los pacientes gumento de la demanda en los
servicios técnicos de Rx y Laboratorios, circungtmue provoca retrasos en la
realizacion de pruebas analiticas y radiografiawsi@acientes que verdaderamente lo

requieren.

Repercusion en el resto del hospifalera del horario habitual de mafianas en comssulta

y actividades programadas, los servicios técnicosspecializados son comunes.
Cuando la demanda de urgencias a los laborataniogmta, cualquier analitica pedida
desde la planta del hospital va a sufrir retrasesecialista responsable de la planta
con frecuencia se encuentra en las urgencias atatainterconsultas. El 70% de los
ingresos en un hospital se producen a través der{gncias. Es tan habitual este
circuito, que algunos especialistas citan a sugeptss a través de las urgencias para

realizar un ingreso.

Repercusiones sanitaridsl uso del SUH como alternativa a la Atenciomtania elude

una de las caracteristicas fundamentales que ébtxid reunir, la continuidad. Con
ello se obstaculiza el seguimiento en el cumplitsign efectividad del tratamiento.
(Gill & Mainous, 1998; Ania, 1987). Al mismo tiempel paciente se priva de la

prestacion de servicios preventivos y promotoresladsalud propios del entorno
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de la atencion primaria. El consejo que se dacépte en el SUH para que acuda a su
médico de cabecera es ignorado con frecuenciaemgue éstos han visto solucionado

su problema médico.

7.2.- Coste economicd a atencion sanitaria en general es muy caratobe lo anterior se

deduce el gran gasto econdmico que supone mantedarla infraestructura sanitaria de
urgencias tanto hospitalaria como extrahospitalaadd como los dispositivos, centros
coordinadores y transportes sanitarios. No estadaibbrado el coste real de atender el paciente

con patologia banal en el SUH.

Algunos autores insisten en el alto costo medigopeiente, si se consigue reducir el nUmero de
pacientes no urgentes se reduciria también el .chkiochos pacientes acuden a las urgencias
hospitalarias porque en atencion primaria no sealemden con la suficiente rapidez como
quisieran, asi lo que seria necesario es reforaatencion primaria (Weber et al, 2005). En
EEUU el costo de los pacientes indigentes atendddogrgencias se reparte entre los seguros
privados, es un tipo de paciente de dificil recacthn hacia la atencion primaria, para Asplin
(2004) el costo de estos pacientes se esté volvieamdelevado que el sistema actual sanitario
no podra asumirlo en el futuro. Kwack et al (208d)cambio descarta al paciente indigente y
sin seguro médico como responsable del sobrecostaseurgencias, ya que normalmente la
patologia no suele ser banal y es alli el lugaatdaderlos, entienden que los responsables son
los usuarios con seguro médico hiperfrecuentadm®sjue presentan un nivel mayor de

patologia banal.

En contrapartida otros autores sostienen que leor@ayle los recursos los consumen los
pacientes graves al compararlos con los casosdsafizdmezai et al, 2005; Kellermann, 2005).
Para reducir costes no solo habria que derivar m#&\Pacientes banales sino mejorar el control
de los pacientes cronicos. Se ha calculado quaureemto del gasto en medicacion para
pacientes con diabetes mellitus, enfermedad caeomahipercolesterolemia, con una buena
adherencia al tratamiento, presentarian una refluas ingresos hospitalarios y visitas a las
urgencias (Sokol et al, 2005) reduciendo el costgpitalario con importantes beneficios de

salud.

Ruger et al (2004) afirma que entre los hiperfratadores, a los que se les acusa de consumo
excesivo de recursos, la situacion es heterogéngey acuden por problemas leves mientras
gue otros acuden con regularidad por presentastati@ de salud fragil. Asi que el perfil de

estos pacientes puede responder a mas de un n®dkall (2005) sostiene que simplemente
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la demanda ha aumentado en las urgencias hospisalaique hay que reaccionar en como
reorganizar las mismas para dar satisfaccion pdogentes en vez de intentar derivarlos a otros
puntos de atencion sanitaria, ya que ello suponpoiaer en marcha medidas como la
prevencion del agravamiento de determinadas pd&dppglanes de salud y vacunas, control de
enfermedades cronicas en la comunidad, hacer regsibke la medicacién esencial, aumentar
la disponibilidad de horarios de atencion primariel acceso a pruebas diagnosticas de forma
mas 4gil, ademas de incluir un control especiatizagular y sin listas de espera. Este tipo de
reforma sanitaria seria de una gran inversién eo@ay pudiera redundar en un nivel de salud
beneficioso para el paciente, pero aquellos queigesn acudir a las urgencias finalmente lo

haran y el control del uso en las mismas se vesdlmente reducido en una escasa cuantia.

Es cierto que el perjuicio que los pacientes banatasionan sobre los pacientes graves es real

y habria que dirigir los objetivos en este senéidwez de intentar ahorrar costes.

62



Introduccién

8.- CONCEPTO Y DEFINICION DE USO INADECUADO.

Para entender el concepto de uso INADECUADO deSumd, debemos recordar
primero el concepto de urgencias (Apartado 1) gadudiferenciar entre establecimientos de

urgencias hospitalarios y extrahospitalarios.

"Urgencia es la aparicién de un protaale etiologia diversa y gravedad variable que
genera la vivencia de necesidad inmediata de @i el propio paciente, en su familia o en

quienquiera que asuma la responsabilidad".

Una vez que el paciente presenta una urgencieueeste decision seria elegir a donde ir. Aqui
diferenciamos entre centros de urgencias extratab@posy urgencias hospitalariagn los
primeros, la dotacion de personal y sobre todo dmal equivale a la de un centro de salud
habitual y dispone de escasos medios especializRdosambio los medios de que dispone un
servicio de urgencias hospitalario son todos leges@&rios para cualquier eventualidad urgente o
emergente incluida la especializada. Por tanto unmgencias hospitalarias son

proporcionalmente méas caras que unas urgenciaghespitalarias.

Todo aquel paciente que requiere de los medio®uiisies en un centro hospitalario es el caso
ADECUADO para el mismo. Los pacientes con dolofd¢aro, accidente cerebrovascular
(ACV) que requieren monitorizacién de constantpsugbas analiticas complejas son ejemplos

de pacientes ADECUADOS para un servicio de urgeroespitalario.

En contraposicion, todo aquel paciente urgenteaguele a un centro hospitalario pero que su
caso se podria resolver con los medios disponéieasn centro de urgencias extrahospitalario
es un caso INADECUADO para el hospital. Los pa@sngue acuden por dolores

osteomusculares que con una simple inyeccion insamar se resuelve son claros ejemplos de

pacientes INADECUADOS para los recursos de un taispi

Si bien estos ejemplos indicados son muy claras laota de ser clasificados como pacientes
Adecuados o Inadecuados existen numerosos casasnauios dificil de discriminar. El

problema se agrava cuando encontramos autorespquiara datos de indecuacion bastantes
variables. El estudio del porcentaje de inadecmaerdre diferentes trabajos proporciona una
amplia variabilidad: desde menos del 15% hastadet80% (Sanchez & Bueno, 2005). El uso
de diferentes criterios para definir la inadecuacé&plica la discrepancia de los resultados

(O'Brien et al, 1996). Los criterios utilizados @da valoracion de inadecuacion se realizan
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basicamente a través deterios subjetivos, deprotocolos de triagey decriterios explicitos

(definicion de urgencias y/o protocolos de ade@mgci

8.1.- Criterios subjetivos implicitos, basados en el juicio clinico de uneasios expertos, en

funcién del motivo de consulta y la impresion davgdad.No utiliza una definicion de
adecuacion/inadecuacion, habitualmente se considiadacuada aquella asistencia que podian
haberse atendido en AP, con los recursos al alaigeédico de cabecera. Este criterio puede
variar bastante de un profesional a otro y no existestandar que permita comparar diferentes
estudios (Stapczynski, 2004; Richardson et al, R00és trabajos basados en este tipo de
criterios son los que proporcionan cifras mas elasale inadecuacién desde un 35,5% (Diego
et al, 1990) hasta un 87% (Del Castillo et al, 298@mbach et al, 1993; Lowy et al, 1994).

8.2.- Protocolos de triageuna evaluacion sanitaria inicial del pacienteeante ser visto en

consulta, efectuada por personal de enfermeria (&adl, 1995) o por personal médico, permite
clasificar al paciente como urgente o no urgengte paciente, segun el centro hospitalario
donde se encuentre, puede ser derivado a un ‘tregpecial” dentro del propio SUH, se

puede posponer o priorizar su atencién, enviarl@Pao bien “rechazar” directamente la

atencion del paciente (Derlet et al, 1992). En é#fimmo caso ante el peligro de desasistir a
algun paciente con riesgo de complicacion de solggig, el protocolo se construye muy
sensible a la adecuacion, volviéndose poco especjfiasumiendo que incorporara muchos
casos que no son verdaderas urgencias (Sdnchez8oBR005). En este tipo de estudios el
porcentaje de inadecuacion suele ser de los més,lmjtre el 15y el 20% (Derlet et al, 1995).
En el caso de usar el protocolo como instrumenta padistribuir a los pacientes dentro del
SUH, la existencia de un error es detectable yrfécite corregible con una menor repercusion
(Bindman, 1995) en estos casos la inadecuacioe seeldel 40-49% (Young et al, 1996; Dale
et al, 1995; O'Brien et al, 1996).

a) Dale et al (1995) desarrollan un protocolo dag& para identificar la patologia

subsidiaria de atencion extrahospitalaria (“afemesode AP”); los criterios fueron:

i) Pacientes que acuden a peticidn propia con sintaquasestan causados por
procesos que no necesitan de RCP, de atenciontergéngreso hospitalario.
ii) Pacientes que acuden a peticibn propia con congpiitas no urgentes de sus

procesos cronicos.
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b) Derletet al (1992; 1994; 1995) utilizan como protocol tdage el instrumento de
adecuacion desarrollado por ellos, excluyendo deatagoria no urgente: todos los
nifos hasta 15 afios, aquellos con dolor muy sevedns lo dolores toracicos y/o
abdominales, los que llegan en ambulancia y losepts con incapacidad para

caminar.

¢) Roca et al (2001) detectan en los momentoséterpl de la urgencia la coexistencia de
pacientes que pueden esperar o “banales”, con angentes o “no banales”. Los
primeros dificultan la atencién de los casos umgnPara resolver la situacion se

decide que los “banales” sean atendidos en uniritudependiente (“fast trask”), con

Tabla 15: Protocolo de triage.

prioridad BANAL NO BANAL
¢, Trae p10 dirigido al SUH? NO Sl
¢ Viene andando? Sl NO
¢, Tiene dolor toraco — abdominal? NO Sl
¢, Tiene / ha tenido alteracion del nivel de cond&hc NO Sl
¢, ACVA o AIT en las ultimas 72 horas? NO Sl
¢ Presenta focalidad neurol6gica? NO Sl
¢ Refiere alteracion del ritmo cardiaco? NO Si
¢ El paciente esta séptico? NO Sl
Si tiene fiebre:
Joven Sl NO
Inmunocompetente Sl NO
focalidad ORL Sl NO
otra focalidad NO Sl
¢ Presenta sangrado activo o sospechado? NO 3!
¢, Tiene disnea? NO Sl
Se puede resolver sin pruebas complementarias|o
con: Rx simple, glucemia capilar, orina, ECG Sl NO
¢ Va a requerir fluidoterapia? NO SI
¢ \Va a requerir oxigenoterapia? NO Sl

SUH: Servicio de urgencias hospitalario; ACNccidente cerebrovascular agudo; AIT: Accidente
isquémico transitorio; ORL: Otorrinolaringgia; Rx: Radiografia; ECG: Electrocardiograma.

una sala de espera independiente. Para discriméndelsarrollan un protocolo de triage
(PT) que utiliza como referencia otros modelos joaldlos en la literatura (Grumbach et
al, 1993; Derlet & Kinser, 1994; Dale et al, 199&rphy et al, 1996; Bertos, 1997;
Garcia-Casasola et al, 1998). Se divide cada casaaro niveles de prioridad, desde
prioridad | o maxima, hasta prioridad IV o minimafencion de las respuestas que se
optengan al realizar un cuestionario. Cuando elepté& cumple un solo criterio de

prioridad |, Il y Ill se clasifica como “no banal&i por el contrario todos los criterios
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son de prioridad IV del PT el caso se califica barial’. Tras un periodo de adaptacion
y prueba queda configurado (Tabla 15). En la sel&ridge se asume que no tendria
personal de enfermeria, y por tanto las pruebaatgniientos a realizar se limitarian a
ECG, tiras reactivas de orina, glucemia capilaadiglogia simple, administracion oral,

intramuscular o subcutanea de farmacos.

8.3.- Criterios explicitos basados en la definicion de “urgencia hospitalarien protocolos de

adecuacion. Buscan poner de manifiesto, bien céiniclenes o con criterios preestablecidos,
la existencia de un potencial riesgo vital o laasétad de pruebas diagndsticas o intervenciones
terapéuticas complejas, que no pueden administranseotros dispositivos asistenciales.
Presentan la ventaja de ser objetivos, pero tamhbliganas limitaciones: son ajenos a la
disponibilidad de recursos extrahospitalarios yetelentes del proceso asistencial. Los valores
de inadecuacion varian entre un 26,8% (Oterind, @989) y un 38% (Ochoa et al, 2000).

a) Definicion de “urgencia hospitalaria” de Ibafe¢al (1991):
i) Necesidad de ingreso, de tratamiento urgenteptoeciones complementarias no
disponibles con caracter inmediato en AP.
i) Necesidad de asistencia por un médico espsetaatio disponible en el momento en
AP.
iii) Signos y sintomas que sugieran al pacient@gmepara su vida o que en otras

ocasiones hubieran precisado asistencia hosp#alari

b) Definicion de “urgencia hospitalaria” de Del Gks et al (1986):
i) Necesidad de control exhaustivo y constante.
i) Necesidad de tratamientos o pruebas complemaateomplejas.

iil) Necesidad de asistencia por médicos espetaalis

c) Criterios de Gonzalez-Grajera et al (1995):
i) Ingreso hospitalario o permanencia en observat®o mas horas.
ii) Alta voluntaria contra el criterio médico, tfado a otro hospital o fallece durante
Su estancia en urgencias.

iii) Necesidad de interconsulta a médicos espetiei

d) Criterios de Marco et al (1994):

i) Ingreso hospitalario o permanencia en observat®o mas horas.
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f)

9)

ii) Exploraciones complementarias no disponiblas caracter inmediato en AP.
Criterios de Cubero et al (1994):

i) Pacientes remitidos por un médico.
i) Situaciones que precisan asistencia hospitalangente.
ii) Situaciones que sin requerir asistencia h@dpita inminente son vividas como

urgencias por el paciente o sus familiares.

Criterios basados en las normas del Americalle@® of Emergency Physicians
(ACEP) modificadas por Buesching et al (1985). dhplir cualquiera de los siguientes

criterios califica la urgencia como adecuada:

i) Pacientes que motivan un ingreso hospitalario.

i) Pacientes que llegan transportados en ambiaanc

iif) Pacientes remitidos desde el mismo hospitahsa estabilizacion clinica.

iv) Pacientes que refieren: fiebre de 38-39° deaweae 72 h de evolucion; dolor
toracico, hemorragia significativa.

v) Pacientes remitidos por un médico.

vi) Sintomas de aparicion subita (fuera del horaabitual del médico de cabecera)
gue supongan un riesgo para la vital si no sordates.

vii) Sintomas de aparicion en un periodo de tiemyamor de 72 h.(dolor abdominal,
cefalea...) en pacientes que no han podido contamtaun médico.

viii)Reagudizaciones de procesos cronicos de mda@s! h. de evolucidén en pacientes

que no han podido contactar con ningan ceédi

Derlet & Nishio (1990) etiqguetan como no urgerdquellos pacientes que presenten a

la vez los siguientes criterios:

i) Uno de los problemas menores de un listado peedénado (dolor de espalda,
artralgias, dolor de garganta, otalgia, problermagales, etc. (hasta 50 problemas
menores)).

i) Sus constantes vitales sean “estables” (tenpexra&85° C-38'8° C, hasta 38'3° C en
>60 afios; frecuencia respiratoria 12-20/minutositam arterial sistolica 90-160
mmHg, diastdlica 60-110 mmHg; pulso 60-110 Ipmt&d90 en > 60 afios).
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h) Lowe et al (1994; 199 Propone una serie de criterios (“criterios de Low€uando se
cumple alguno de ellos, la visita se cataloga caderuada:
i) Hospitalizacion.
i) Realizacion de pruebas diagnosticas:

(1) Estudios de imagen: Radiologia, ecografia, JARNM.

(2) Test diagnodsticos en fluidos corporales: s@dneluye si los resultados son
necesarios para el diagnostico / tratamiento eengigs; se excluyen si se
realizan como rutina (hemograma, bioguimica basiedimento urinario, test
gestacional o frotis vaginal).

(3) Otros: EEG, ECG, ldmpara de hendidura, pulsidee

iii) Administracion de fluidos intravenosos.

iv) Administracion de oxigeno.

v) Administracién de medicacion (salvo via oralazynacion antitetanica).

vi) Observacion.

vii) Limitaciones funcionales.

viii)Consulta con un especialista.

ix) Transfusion sanguinea.

X) Tratamientos ortopédicos administrados en wigsrpor problemas traumatolégicos

y /o reduccion de fracturas o luxaciones.

xi) Tratamiento de heridas (salvo aquellas goe su levedad eran subsidiarias de

tratamiento por el propio paciente).

i) Lowy et al (1994) construyen dos métodos basadoiterios objetivos:

i) El primero se basa en el Nuffield Provincial ididal Trust (NPHT), pasando los 40

grupos diagnésticos a codigos diagnosticos deEa9CGigrupados en 3 categorias:

(1) Patologias que pueden ser abordadas en AP.
(2) Patologias para las que no esta claro si labanelel SUH serian necesarios.

(3) Patologias que en la mayoria de los casos idebieatarse en un SUH.

i) El segundo esta basado en el proceso de aterfSideffield Process Definition
(SPD)), especifica una serie de pruebas diagnéstit@tamientos que indican que
el paciente necesita atencion hospitalaria, inddipatemente del diagndstico final,
incluyendo factores adicionales relativos al ludande el paciente presenta la

patologia y si tuvo acceso a AP.
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)

K)

Afilalo et al (1995)clasifican a los usuarios del SUH en tres categafiall, IlI),
identificando como adecuados a todos los de lgodte| y aquellos de la categoria Il
gue no disponian de la posibilidad de ser valor&ges del ambito hospitalario en las

6 horas siguientes al inicio de la sintomatologia:

i) Categoria I: deben ser atendidos en el SUH dsemtar alguno de estos criterios:

(1) Pacientes con patologias de presentacion ags#svera, requieren atencion
inmediata o en un tiempo no superior a 20 minutos.

(2) Pacientes remitidos por un médico o personaindermeria.

(3) Requieren la realizacion de una analitica dotier otra exploracion, incluido
ECG, en el SUH.

(4) Precisan que se les administre un tratamiemtd 8UH no disponible fuera del
hospital (medicacién intravenosa, lavado gasteon)

(5) Permanecer en observacion mas de cuatro horas.

ii) Categoria ll: si presentan cualquier sintomagéh de presentacion aguda y puedan
esperar un tiempo no superior a 6 horas para swiate(en el hospital o extra-

hospitalariamente).

iif) Categoria lll: no presentan ninguno de loserios antes referidos y pueden esperar

mas de 6 horas para su atencion.

Con estos criterios detecta un 69% de usuariogpautas, un 15% de pacientes que
pueden ser tratados con facilidad en otros niveldstenciales y un grupo que
denomina “gray zone” en torno al 15% que es difleilclasificar y decidir si deben ser
atendidos en el SUH o no.

Sempere et al (1999) desarrollan y validan witrimmento objetivo de identificacién de
urgencias inadecuadas: Protocolo de Adecuacionrdendias Hospitalarias (PAUH).
El PAUH valora como inadecuados aquellos casos @sgystencia podria haberse
realizado de forma similar extrahospitalariameoteportandose como un instrumento
muy especifico pero muy poco sensible para detectadecuacion, altamente
reproducible y capaz de identificar la fraccion rosamente inadecuada de las visitas
inadecuadas a los SUH. Consta de un total de B&rios: 20 aplicables a pacientes

derivados por un médico (criterios de gravedad, td¢amiento, de intensidad
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diagnostica y otros criterios); y 6 aplicables aigates que acuden espontdneamente.

Cuando se cumple cualquiera de ellos, la visitzat@oga como adecuada.

Séanchez-Lopez et al (2004), basado en el amteniadifica algunos aspectos y valida el

Protocolo de Adecuacion de Urgencias Hospitalaniadificado (PAUHmM):

1) Criterios de gravedad (criterios 1.1 a 1.10), afiade frecuencia respiiate30 o

<10 (1.6) y signos de mala perfusion cutanea (1.7).

1.1) Pérdida de conciencia, desorientacién, comsenisibilidad (brusca o muy

reciente).

1.2) Pérdida brusca de vision, audicibn o alteracgéh la articulacién y /o

comprension del lenguaje.

1.3) Pérdida brusca de la capacidad funcional d®quoier parte del cuerpo

incluidas las acontecidas de forma transitoria(RGi2s).

1.4) Alteracion del pulso (<50/>140 Ipm), excluiepirtistas y tratados con
farmacos que disminuyen la frecuencia cardiacaaff@jueantes, verapamilo,
diltiacen y otros farmacos depresores de la condimcauriculoventricular).
Arritmias, se excluyen “saltos”, “vuelcos” en pates sin cardiopatia estructural
conocida y pulso radial normal, asi como paciemtes fibrilacién auricular

conocida y cuyo motivo de consulta sea difereritestabilidad cardiorrespiratoria.

1.5) Alteracion de la presion arterial (sistélic@4200 mmHg;
diastdlica:<60/>120 mmHg), excluir cuando se conagle diagnostico de
hipotensién arterial y el motivo de consulta nodestlacionado con labilidad

hemodinamica.

1.6) Frecuencia respiratoria >30 o <10.

1.7) Signos de mala perfusion cutanea: sudorafiiétdad, cianosis, livideces.

1.8) Alteracion de electrolitos o gases sanguirfeosconsiderar en pacientes con

alteraciones cronicas de estos pardmetros: inenéi@ renal crénica, insuficiencia
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2)

3)

respiratoria crénica, etc.; se exige criterios stalglidad / similitud de valores con

respecto a sus basales).

1.9) Fiebre persistente (5 dias) no controladatiadamiento en atencion primaria.

1.10) Hemorragia activa (hematemesis, epistaxidemas, etc.). Se excluyen
heridas superficiales que solo requieren suturargatoquecia leve (manchado de

papel, sin coagulos) roja rutilante postdefecacion.

Criterios de tratamiento (2.1 a 2.4)

2.1) Administracion de medicamentos intravenosol@los la administracion
puntual de medicacién intravenosa sin necesidadluigoterapia o vigilancia
posterior, como por ejemplo corticoides intravesosm paciente con cuadro
urticarial sin compromiso de la via aérea y edt#dul hemodinamica) o fluidos por
via intravenosa (excepto mantenimiento de via, s&s=s o0 heparinizadas). No

incluye medicacion oral, rectal, intramuscular bautanea.

2.2) Administracion de O2; quedan excluidos paegmbn oxigenoterapia cronica

domiciliaria que acuden por un motivo diferent@estabilidad cardiorrespiratoria.

2.3) Colocacion de yesos (excluye vendajes).

2.4) Intervencion / procedimiento realizado en @fiaino (excepto intervenciones
realizadas en la sala de curas o “quirofanillofy squerir anestesia general o

regional o de materiales disponibles sélo a niespitalario).

Criterios de intensidad diagnéstica(3.1 a 3.4)

3.1) Monitorizacion de signos vitales o toma destantes cada 2 horas.

3.2) Radiologia de cualquier tipo; para la radi@dogimple sélo se considera
criterio si la peticion se justifica explicitamermte la Historia clinica de urgencias y
no es disponible su peticion desde el centro dedSaPAC que el paciente tiene
asignado (considerando horarios y la necesidadedéos resultados); se incluye

ecografia, ecodoppler, TAC, estudios gammagrafitsalizacion de estudios
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4)

5)

endoscopicos, ldmpara de hendidura, medicion geskion intraocular o fondo de

0jo con lente binocular.

3.3) Pruebas de laboratorio, se excluyen comoriastda glucemia capilar, orina

elemental y test de embarazo (salvo en la sosgkrkebarazo ectdpico).

3.4) Dada la generalizacion del ECG como medio rdiatico en AP, soélo se
considerara criterio si procede de aviso domiddigresta clara su indicacién; asi
un paciente con dolor tordcico que acude de “mobpip” cumplira criterios de
adecuacién no por realizarle un ECG, sino preswmibhte por criterios de
gravedad, intensidad terapéutica y por ser un refntque sugiere urgencia vital
(5.2)

Otros criterios (4.1 a 4.3), amplia como criterio el alta volurdiayi considera
“adecuadas” todas las urgencias derivadas por aicon€‘legitima al paciente”),

desde la perspectiva de la interaccidn del usgancsu sistema sanitario.

4.1) El paciente estd mas de 12 horas en el SUH.

4.2) El paciente es ingresado en el hospital,laaslo a otro hospitagolicita alta

voluntaria o fallece.

4.3) El paciente remitido por su médico se considergencia adecuada” (sin
implicar “derivacion adecuada”). No obstante amteptesion social que sufre el
facultativo para realizar derivaciones el entredst debe anotar el motivo de la

derivacién para valorar si se estima o no esterait

Criterios sélo aplicables a pacientes que acudenpamtaneamente( 5.1 a 5.6 ),
excluye el dolor toracico claramente mecanico (alitizar, relacionado con el
decubito, determinadas posturas, etc.) y de irst&ur no reciente (> 24 horas);
para dolores claramente mecénicos, siempre que rEEdgntes, acepta como
adecuado bajo el amparo del criterio (5.2) ya qasyme que el paciente “no tiene

porque saber medicina”.

5.1) Proviene de un accidente (trafico, laborallugrar publico, etc.) y hay que

evaluar al paciente.
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5.2) Sintomas que sugieren urgencia vital: doloadico, disnea de instauracion

rapida, tiraje, dolor abdominal agudo.

5.3) Cuadro conocido por el paciente y que habitaate requiere ingreso.

5.4) Al paciente le ha dicho el médico que acudargencias si se presenta el

sintoma.

5.5) Requiere atencién médica primaria con rapydekhospital es el centro mas

cercano

5.6) Otros en pacientes espontaneos (especifiparg aquellos casos adecuados

para el entrevistador pero no encaja en otro aj@rthebera argumentarlo.
El cumplimiento dein solo criterio de cualquiera de los apartados identificaria liavis

a urgencias como adecuada, mientras que aquekms cpie no cumplieran ningin

criterio se considerarian inadecuados.
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9.- INTERVENCIONES PARA REDUCIR EL USO INADECUADO D EL SUH.

9.1.- Intervenciones sobre la demanda. Educaciditesia

Este tipo de estrategias se basa en que el mail@sgacientes para acudir a un SUH consiste
en el desconocimiento de la no urgencia de suqgitol/o en el mejor lugar para ser atendidos.
La intervencién busca informar al paciente tantdadbanalidad de algunos casos, como del
lugar mas apropiado para ser atendidos. Intenteondricir hacia la atencion primaria

indicandole cual es su médico de cabecera.

Peir6 et al, (1999) concluyen que no se ha dendmstia éxito claro en este tipo de estrategia.
Segun el tipo de informacion unas veces es efegtiotvas no. Straws (1983) para reconducir
los pacientes a su médico de cabecera desde laaciag, indicaba a cada paciente con
caracteristicas banales cual era su médico y duia de realizar un seguimiento hasta acabar el
tratamiento. Con ello pretendia que la proxima &eadiera directamente a su médico de
cabecera en vez de volver a las urgencias, perue@fectivo. Rector et al (1999) decide
mandar folletos explicativos a la casa de aqueflasientes claramente no urgentes que
acudieron al SUH indicandole el lugar adecuado parpatologia. No causo efecto. Pope et al
(2000) dirigié su intervencién hacia los pacientgserfrecuentadores con una patologia de
base, consiguidé reducir el nimero de visitas. Gantrat al, (2004) utilizan una estrategia
semejante focalizada en los ancianos, obtuvieranreduccion del 19%. Otra tactica utilizada
en Tennessee consistid en informar claramente pde plel equipo médico del SUH las
circunstancias de su patologia por las que dehetiraad hospital y en cuales no son necesarias,

se consiguié una reduccién del 5% (Andnimo, 2004).

9.2.- Intervenciones centradas en la mejora dedasibilidad de la Atencién Primaria

Se basa en que un dificil acceso a la atenciorgpianmduce al paciente a acudir al SUH. Tras
la reconversion de la atencion primaria Bolibaal €1.996) observan que aquellos pacientes que
pertenecen a centros no reconvertidos acuden maslldlque los centros de salud pero no
demuestran diferencias significativas. Aunque sarchus los estudios que demuestran una
relacion inversa entre el uso de servicios de AP porcentaje de uso inadecuado de los SUH
(Cunningham et al, 2000; Gill et al, 2000; Rosettbda al, 2000; Larson, 2002) en conjunto
parece que aumentar la accesibilidad a la AP ineméaria utilizacién de consultas ambulatorias
sin que ello repercuta en una reduccion permardmias consultas no urgentes (Peird et al,
1999).
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9.3.- Interposicion de barreras

La gran accesibilidad de horario y sin limite quespnta el servicio de urgencias hospitalario es
atractivo para determinados pacientes que no etreuéimite alguno para acudir, pero Si
encontrara alguno se podria encauzar sus demaadasligares mas adecuados (Grumheich
al, 1993; Peiro et al, 1999; Selby et al, 1996; e@vAbbuhl, 2001).

Las barreras podrian ser la propia AP (filtro), adstrativas (sectorizacion), financieras (co-
pago) u otras (aumento de los tiempos de espesagxigencia de un filtro, un médico de AP
que tiene que autorizar la visita al SUH para gsta 6ea reembolsada muestra un potencial
importante para reducir el uso de los SUH, perogsia este efecto se limite a los casos
inadecuados (Murphy, 1998). Long (1981) mide ettefelel programa de reduccién de gastos
del MEDICAID, entre otras medidas derivando masigaes a AP y evitando el uso
innecesario de las urgencias por casos no urgagiissyvd que se consigue una reduccién del
25% en el uso y un 29% del coste en el SUH, pearivel global el coste aumenté un 25%,
correspondiendo el 55% a gastos en atencion pantdurley et al (1989) estudia el efecto de
la autorizacion previa o “gatekeeping” para pod#icgar asistencia médica, se obtiene una
reduccion de las visitas de adultos en SUH del 3®;4aunque en las SUH son reacios a

denegar asistencia a alguien que no haya sidoizador

9.4.- Apertura PAC

Otro tipo de actuacién en atencion primaria es esdas urgencias extrahospitalarias que
disponen de recursos proporcionados a los casesyeates. Tienen un horario que completa el
de las consultas de AP y por tanto actian como etanpia de los casos no urgentes que
acuden al SUH.

Valdrés et al (1993) en Logrofio miden las diferasacen el SUH durante los 6 meses
posteriores a la apertura de un PAC en la regigm,una disminucién del 4,8% de asistencias
de media diaria estadisticamente significativaddrigoez et al (1999) también aprecian una
reduccion del 4,5% de las urgencias antes y degpubspuesta en marcha del PAC. Merrit et
al (2000) compararon el uso de las urgencias tadapgds en Nueva York (USA) de los
pacientes no urgentes antes de haber visitadoailgemel centro de cuidados urgentes (UCC) y
después de haberlo visitado a lo largo de seissnes@®bservé una reduccion del 48% entre los

adultos y del 28% en los nifios en el uso de |lasnmgs hospitalarias.
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9.5.- Organizacion del SUH

Triage, derivacion de los pacientes no urgentesr@s aiveles asistenciales, protocolos de
actuacion, atencion de las urgencias por médicdsPdd.a utilizacion de los sistemas de triage
para demorar la asistencia de los casos banalegamt#o dichos casos a otros servicios ha
demostrado su eficacia (Derlet et al, 1995), (Letval, 1994). Washington et al, (2002) calcula
que se podria reducir un 33% de asistencias siegead al dia siguiente a su médico de
cabecera los pacientes demorables 24 horas sigrgelital, pero esta actuacion nunca se

encuentra exenta de riesgos, acentuados por Iseegalidez de los sistemas de clasificacion.

Bertos (1997) propone afiadir médicos generalemarcansulta rapida para ver los casos no
urgentes y reducir el tiempo de espera, con remgdtpositivos en algunos estudios (Dale et al)
y (Murphy et al, 1996) pero no se ha confirmadalgnnos estudios posteriores (Murphy et al,
2000) o incluso se detecta aumento del nimero stesgadel tiempo de espera (Krakau, 1999),

parece que la presencia de médicos generales aaaiEmtes no urgentes.

Se han aplicado otro tipo de medidas que han deldivas, pero no pretenden evitar que
acudan menos pacientes no urgentes al SUH, sidlaerente en gestionar mejor la demanda.
Consisten en aumentar el numero de médicos en aiage(Cardin et al, 2003; Bucheli &
Martina, 2004), crear equipos de médicos y enfasmezsponsables por igual de cada paciente
asignado (Patel & Vinson, 2005), informatizacionlaenalitica o0 mejora tecnolégica de los
puntos de extraccion (Chan et al, 2005; Lee-Lewanski et al, 2003), unidades de estancia
corta (Kelen et al, 2001), o crear una sala derghs®n especifica de ancianos (Ross et al,

2003) han demostrado reducir el tiempo de espelasdecientes o los reingresos.

9.6.- Otras corrientes de pensamiento

Sugiere que no son los usuarios de los SUH losreglezan consultas inadecuadas, sino los
servicios de urgencias los que son inadecuadosepéio de pacientes que atienden (Peir6 et
al, 1999; Murphy, 1998). Incluso hay autores qudicien que lo importante es determinar el
nivel de salud que se obtiene en la poblacion ycambio el coste en estos servicios de

urgencias es menos importante dada la caracterggitos mismos (Florence, 2005).
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Justificacion del Estudio

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

La masificacion de los SUH es un problema no flesyeen aumento. Se han realizado
numerosos estudios para identificar las caradasstle los pacientes que acuden al SUH. Una
caracteristica que destaca especialmente es gb@itentaje de casos banales. Los pacientes
acuden al SUH por diversos motivos que perfectagnpanéden ser resueltos por su médico de
cabecera sin necesidad de recurrir a los medigsthtzgios. EI aumento del costo, el secuestro
de recursos técnicos y humanos, la escasa disjaibde tiempo para atender al paciente,
merman la calidad de un servicio que en los Ultimidgs ha tenido un desarrollo técnico y
humano espectacular, pero siempre insuficienteadaraler el aumento paralelo de la demanda,
aun cuando gran parte de esa demanda se consislermmadecuado del SUH o uso por

problemas no urgentes.

Hasta hace poco no se disponia de instrumentasesuémente validados (Sempere,
Sanchez) capaces de medir la adecuacion de umpmeie el SUH de tal forma que se puedan
comparar los datos de diferentes estudios entt@ sixistencia de un instrumento objetivo para
determinar el uso adecuado o no del SUH propordeoportunidad de medirlo y compararlo
en distintos periodos de tiempo, evaluando la érftia que puedan tener sobre él distintos

fendbmenos socio-sanitarios.

Entre dichos fenébmenos destacamos la aperturmgjora de los Puntos de Atencion
Continuada (PAC)/Dispositivos de Cuidados Critigddrgencias (DCCU). Estos dispositivos
asistenciales, de caracter extrahospitalario, arfedsistencia sanitaria en el horario que se
encuentra cerrada la consulta del médico de canegesu finalidad es la resolucién de la
patologia que no necesita la utilizacion de recummpios de la asistencia especializada u
hospitalaria. En principio estos PAC deberian actuano filtro de casos a los siguientes
niveles sanitarios, resolver los problemas sdogague se le plantean al paciente de forma

satisfactoria y con eficacia, es decir, con coapastados al problema real.

El impacto de estos dispositivos no ha sido adewuedte evaluado. Un estudio
pre-post disefiado para ello, con un instrumentetivoj y reproducible para la evaluacion del
uso no urgente del SUH hospitalario proporcionarinformacion necesaria para orientar la

utilizacién de los recursos tanto humanos comai¢ésn
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Obijetivos

OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Valorar el efecto que la implantacién de los DCGUeé &rea sanitaria norte de Granada

ejerce sobre la frecuentacion y uso del SUH deertéa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Cuantificar los indices de frecuentacién de clias banales y uso inadecuado del

SUH.

2. Medir la evolucién temporal de la frecuentaciorbdealidad y de uso inadecuado del

SUH.

3. Evaluar el posible impacto del funcionamiento lde DCCU sobre el SUH, en
términos cuantitativos (frecuentacion) y cualitatibanalidad e inadecuacion de las

consultas). Considerando las posibles diferenadsesla magnitud del efecto en

relacion con el tipo de centro.
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Material y Métodos

MATERIAL Y METODOS

1.-ENTORNO DEL ESTUDIO.

El Hospital General Médico Quirdrgico “Rule Alda” (HMQ) forma parte de la Ciudad
Sanitaria u Hospital Universitario Virgen de laseis (HUVN), junto al Hospital Materno
Infantil (HMI), al Hospital de Traumatologia y Rdfilitaciéon (HTR), al Hospital de San Juan
de Dios (HSJD), centro periférico de especialidatfesrtuja” y “Gran Capitan”, pabellon
Licinio de la Fuente (Investigacion y docencia) gbellon de Gobierno (Administracion,
Escuela Universitaria de Enfermeria y Laboraton@mi#ymopatoldgico); pertenecientes a la red
del SAS.

Da cobertura al area de Salud Norte de @ar(incluida Alcala la Real (Jaén) y su
comarca) y como centro de referencia para Gran@ddimgria, entre otras, de las especialidades
de Cirugia Cardiaca, Cirugia Toréacica, Transplagmal, Transplante de Médula Osea, Unidad
del Dolor, Laboratorio de Hemodindmica y UnidadR#groduccion Asistida; asi como Cirugia
Maxilofacial, Cirugia Plastica, Neurocirugia, Nefismlogia, Rehabilitacién y Resonancia

Nuclear Magnética.

La Ciudad Sanitaria “Virgen de las Nievesbmo centro de referencia regional presta
atencion a una poblacién total de 1.252.284; sigedlerencia directa del Area Hospitalaria
Norte. El distrito sanitario de Guadix, aunque eieel Hospital comarcal de Baza como
referencia teorica, tiende a utilizar (y fundaménémte para la atencidon urgente) nuestra
Ciudad Sanitaria. El distrito sanitario de Bazajiaponer de Hospital comarcal, presenta unos

indices de frecuentacién de urgencias (referidasGiudad Sanitaria) muy bajos.

El paciente del Area Hospitalaria Suil Pstrito Granada Sur tiene como referencia el
Hospital de Especialidades “San Cecilio” y son eesp a la Ciudad Sanitaria Virgen de las

Nieves “no area”.

Los Distritos Granada y Metropolitano aambio presentan zonas que dependen de un
hospital y otras del otro. Esta situacion da luggue los pacientes que dependen de un hospital
acudan a las urgencias hospitalarias del otro.aEhabla 16 se puede apreciar la poblacion

asistida y las camas de cada hospital de referencia
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Tabla 16: Comparacién de los hospitales de la ciudade Granada.

2002 2003 2004
H.U. Virgen de las Nieves
Poblacion asistida 499.035 439.035 442,523
Camas Instaladas 1.062 1.057 1.057
H.U. Clinico San Cecilio
Poblacion asistida 265.820 268.822 261.114
Camas Instaladas 699 655 656

Fuente: Memoria Actividad SAS 2002 8420

El HMQ ocupa una superficie construida uhos 44.000 metros cuadrados, los cuales se
distribuyen en diez plantas, una planta baja y s@eao. Tiene una dotacién de 581 camas

instaladas.

El SUH (HMQ) atiende urgencias medicoqugicas, excepto obstétrico-ginecoldgicas,
pediatricas, traumatoldgicas, neurolégicas, neurdmgicas, cirugia plastica y maxilofacial que

se atienden en las otras unidades hospitalariesaigedad sanitaria.

El Area de urgencias del HMQ ocupa una gigie construida Gtil de 1.877,66 metros
cuadrados que se distribuyen en areas asisten@di®inistrativas, de admision e informacién

al paciente y familiares, sala de estar de faretigrarea de apoyo.

Para realizar las tareas propias del SUH cuentdacsiguiente relacion de personal (2001):

Facultativos: 14 en plantilla y 5 contratos darglia.

Enfermero /as: 49.

Auxiliares de enfermeria: 37.

Personal administrativo: 1.

Celadores: contabilizados por turnos: 6 mafahsarde —5 noche.

Personal de admision: contabilizados por turBeeanana — 2 tarde —1 noche.

Personal de informacién: contabilizados pordarrl mafana — 1 tarde —1 noche.

© N o gk~ wbhBE

Médicos Internos Residentes: 3 en horario deam@ailurante su mes de rotacion; pool
de guardia en horario de tarde / noche y festids esidentes/dia).
9. Médicos Especialistas y MIR que realizan guardia su especialidad, que seran

requeridos a llamada desde urgencias.

Esta plantilla en la actualidad es basicamentadenm
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2.-TIPO DE ESTUDIO.

Estudicobservacionalsecuencial. Se estudia la asistencia realizagh 80H del Hospital
Médico Quirurgico “Ruiz de Alda” en tres periodos tlempo y si hay algun cambio en las
variables estudiadas en este tiempo. No se contiok sujetos del estudio ni se realiza

intervencion sobre ellos.

3.-PERIODO DE ESTUDIO.

Periodo Primero: desde el 1 de noviembre 8802l 31 de octubre del afio 2001; Periodo
Segundo: 1 de enero al 31 de junio del 2003; Periatcero: 1 de enero al 31 de junio del
2004.

En octubre del afio 2002 se implant6é un nuegpdsitivo de Cuidados Criticos y Urgencias

adjunto al local del CS La Chana.

4.-POBLACION DE REFERENCIA .

Se incluye en el estudio la poblacién adsa@itzEnco centros de salud (CS) urbanos y no
urbanos dependientes del area hospitalaria del HUy¥Mn concreto para las urgencias
hospitalarias dentro del Hospital General Médicar@gico Ruiz de Alda (HMQ) y dentro de
la influencia de los Dispositivos de Cuidados Coi$iy Urgencias (DCCU) de La Chana y Gran

Capitan para las urgencias extrahospitalariasivé#ed en tres grupos:

1. Poblacion adscrita al CS La Chana. Este cemtisatlid es docente. Cuenta con una
amplia y reconocida trayectoria en formacion de igléslespecialistas en Medicina

Familiar y Comunitaria (MFyC).
2. Poblacién perteneciente al CS Gran Capitanadituen el centro de Granada
dispone del servicio DCCU en su local con antetamti Se caracteriza por ser un

centro de salud reconvertido.

3. Poblacién adscrita a tres centros de salud qudisponen en sus instalaciones de

DCCU y por tanto deben de acudir a uno de refeaemaee en este caso es el DCCU
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de La Chana. De esta forma pretendemos descagératd de disponer DCCU en

el mismo centro de salud. Algunas de sus caratitagsson:

- CS Cartuja: centro de salud docente con largarexqcia en formacion de
MFyC. Para eliminar el efecto de ser centro docente

- CS Caseria Eugenia de Montijo: centro de salbéno caracterizado por

ser de reciente reconversion, elegido para podmadir este efecto.

- CS Maracena: su caracteristica principal es seurbano. En anteriores
estudios se ha visto que la distancia influye emdeacteristicas de la
poblacion que acude al SUH.

Las caracteristicas de los centros de salud smessan la Tabla 17.

Tabla 17: Caracteristicas de los centros de salud:

Centro de Salud DCCU Docente Urbano Reconvertido(CR
CS Cartuja No Si Si No
CS Eugenia Montijo No No Si Si
CS La Chana Si Si Si No
CS Gran Capitan Si No Si Si
CS Maracena No No No No

5.-POBLACION ELEGIBLE .

Todos los pacientes que acudieron al SUHH#4D durante el periodo de estudio, en los
dias previamente determinados, que pertenecen adendos cinco centros de salud

seleccionados: CS Las Chana, CS Gran Capitan, @6j&a&CS Caseria Eugenia de Montijo, y
CS Maracena.

Sorcriterios de exclusionlos siguientes:

Menores de 14 afios.

- Habitantes de hecho o de derecho con residencianada inferior a un mes.

- Modalidad de seguro médico privado (salvo québtamtenga S.S.).

- Acompafantes de pacientes encamados (no lasasvigsporadicas) y los

ocasionados por los trabajadores del propio hdspithorario laboral.
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Las patologias ajenas al servicio del HMQ stébico-ginecologicas, pediatricas,
traumatolégicas, neuroldgicas, neuroquirargicagjgéa plastica y maxilofacial) solo seran
criterio de exclusion cuando sean remitidos deddé&resa de recepcion o filtro al hospital
correspondiente (HMI o HRT).

6.-MUESTRA.

El objeto de la investigacion era la detecdi@l descenso (supuesto) en el porcentaje de
consultas inapropiadas al servicio de urgenciaseglentes de los dispositivos en los que estaba
implantado el PAC. Se considero, en principio, qaalescenso de un 25% en el porcentaje de
consultas inapropiadas era un descenso lo sufeieiite importante como para que el
contraste lo detectara. Partiendo de esa ideahedtb de que no parecia esperable un aumento
del porcentaje de consultas inapropiadas (se estgimiendo por tanto un test de una cola), se
eligié un errora del 5% y una potencia para el test del 90%, es esadiciones el tamafio de

muestra requerido para cada afio y cada centrcef@& Hactos de asistencia.

La distribucion de esas urgencias a lo largo dels&fhizo a partir del nimero de asistencias/dia
promedio en el aflo 2001 (los datos figuran en kalara8); dividiendo el tamafio de muestra
necesitado 271 entre el promedio del nimero asist®dia mas alto y el promedio més bajo se
obtienen entre 12 y 24 dias encuestales. Con otkgetm obtener una distribucion a la baja del

tamafio de muestra se eligi6 un nimero de dias leensaperior a 24 aunque cercano a é€l,
toméandose finalmente 30 dias censales.

Tabla 18: Calculo del tamafio de muestra.

Asistencias Totales Asistencias dia* N° dias necesa
Centro de Salud 2001 (N*5)/52 271/asit-dia
N (%)
Cartuja 118 (15,3) 11,35 23,88
Eugenia Montijo 141 (18,2) 13,56 19,99
La Chana 129 (16,7) 12,40 21,85
Gran Capitan 234 (30,3) 22,50 12,04
Maracena 151 (19,5) 14,52 18,66
Total 773 (100,0) 12 — 24 dias

* En el aflo 2001 se realizaron 52 di@ encuestas con una fracciéon de muestreo dedddes.

Con estos célculos se obtuvieron un total de 7&&ate asistencia en el periodo 2001, 1.749 en
el periodo de estudio 2003 y 1.679 en el period#Tabla 19). Corresponden a la muestra de

los individuos que acudieron al SUH durante los sdigreseleccionados,
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pertenecian a uno de los cinco centros de salgidekey no estaban afectados por criterios de

exclusion.

Tabla 19: Muestra del N° de Asistencias por Centrde Salud vy Afio.

Centro de Salud Afo Total
2001 2003 2004

Cartuja 118 (15,3%) 272 (15,6%) 251 (15,0%) 641 (15,39
Eugenia Montijo 141 (18,2%) 327 (18,7%) 305 (18,2%) 773 (18,4%
La Chana 129 (16,7%) 326 (18,6%) 302 (18,0%) 757 (18,09
Gran Capitan 234 (30,3%) 466 (26,6%) 487 (29,0%) 1.187 (28,3%)
Maracena 151 (19,5%) 358 (20,5%) 334 (19,9%) 843 (20,19
Total 773 (100,0%) 1.749 (100,0%) 1.679 (100,0%) 4.201 (100,0%)

La obtencién de la muestra en tres periodos prasamacteristicas diferenciales:

6.1.- Obtencion de la muestra del primer periodio (2001)

Los datos proceden de un estudio mas extensoadalign el afio 2001 con la misma
metodologia de recogida de informacion (Sanche23R®e estudiaron un total de 52
dias (uno por cada semana del afio) incluyéndoss tad asistencias atendidas con una
fraccion de muestreo de 5. En el presente estwditas seleccionado exclusivamente

los datos de los centros de salud incluidos enshm

6.2.- Obtencién de la muestra del seqgundo y tgreeodo de estudio (afios 2003 y 2004)

Se realizé la seleccion en la Consulta. Una vezeajsanitario encargado interrogo y
clasificé al paciente, el investigador preguntéegitro de salud al que pertenecia. En el
caso que se encontrara entre los criterios dedigrise le informé de manera sencilla y
concreta si deseaba participar en el estudio pl#gts la autorizacion del mismo. En
estas asistencias se procedi6 a la cumplimentaeida encuesta. Se estima en torno al
1% de pérdidas por diferentes motivos: se negarparticipar, gravedad o estado

emocional del paciente, o bien por dificultad deppension del idioma.
Los 30 dias de encuesta por afio se distribuyelotaago del primer semestre (enero a

junio) del afio 2003 y 2004. Se eligieron 5 diamas de forma que la suma final del

namero de dias de la semana (lunes, martes, neércpleves, viernes sdbados y
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domingos) en el semestre resultara lo mas homogewlale. Entre los dos afios hubo

un total de 60 dias de encuesta.

7.-RECOGIDA DE LA INFORMACION EN CADA DIA DE ENCUES TA.

7.1.- Primera informacién del pacienteuando el paciente dié su consentimiento se le

realizé el cuestionario (ANEXO I). En ese momergaecopilo la siguiente informacion:

- Fechay hora de la demanda en el SUH.

- Datos de filiacién: edad, sexo, centro de salutbdico de cabecera.
- Medios para acudir al SUH y a la consulta.

- Urgencia voluntaria/inducida, motivo del “motwpio” si procede.

- Motivo de la consulta y duracion de la misma.

- Resultado del triage: Banal/No banal.

El impreso de la historia clinica se destacd coa omarca convenida con el personal

administrativo para su separacion al alta del paeie

Cada uno de los integrantes del equipo investigddpuso de un listado de los centros de
salud con la relacion de los codigos médicos, podtode seleccion (ANEXO Il), de los
motivos de consulta (ANEXO Ill), listado de los @fms de diagnostico CIE-9R y PAUH
modificado (ANEXO V) con las anotaciones que habgurgido en el periodo de

adiestramiento.

7.2.- Revision de la Historia clinicblna vez finalizada la asistencia médica se pliécad

recopilar el resto de la informaciéon (ANEXO 1):

- Constantes fisicas.

- Antecedentes personales.

- Pruebas complementarias.

- Tratamiento aplicado en el SUH.

- Areas de urgencias donde ha permanecido el gagiesu destino final.
- Diagndstico clinico segun cédigos CIE-9R

- Médico que atiende al paciente y especialispaicgede.
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Aquellos pacientes que no fueron dados de altaighendia o bien fueron ingresados

requirieron un seguimiento en dias posterioresaHagesolucion del caso.

7.3.- Realizacion del test de adecuacidna vez recopilado todo el episodio clinico se
procedid a la cumplimentacion del Protocolo de Ade@dn Hospitalaria modificado
(PAUHmM) (ANEXO V).

Este proceso supone la colaboracion de un numgrariemte de investigadores voluntarios. En
cada dia muestral la labor de identificacion defdasientes que cumplieron los criterios de
inclusion y de la realizacién de la entrevistaeaizd en turnos de mafnana, tarde y noche. El
horario de noche quedé a cargo de un becario cadtral efecto y previamente entrenado. La
recopilacion de la informacion clinica final y matacién de los datos requirié la ayuda de
mas investigadores. En ningun caso se han recggdidbado los datos clinicos de los pacientes

de forma individualizada.

8.-VARIABLES DEL ESTUDIO :

- Variables independientesdad, sexo, hora / dia semana / mes en que lleggeacias,

forma de acceso al SUH, localidad de residenciafraede AP / PAC / médico
asignado, distancia / isocrona al SUH, motivo desatia, tiempo de sintomas hasta su
llegada a urgencias, datos exploratorios, anteteslgmatologicos, habitos toxicos,
pruebas complementarias solicitadas/patologicasartiento recibido, circuito en el
SUH, “tiempos” en urgencias, diagnostico final, taes (alta, ingreso,...), necesidad de

consulta especializada.

- Variables de resultadadecuacioén / inadecuaciéon del uso de UrgenciasiseigPAUH

modificado. Banalidad o no del motivo de la urgarsegun criterios del protocolo de

triage.

- Variable intermedia:acudir a urgencias voluntariamente (urgencias niahias) o

derivado (urgencias inducidas).

Todas ellas se recogen en el ANEXO | y seesponden a la encuesta que se realiza al

paciente. Destacamos exclusivamente las que &matdih en este estudio.
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8.1.- Variables de identificacion del paciente, crwlogia, procedencia, Vvariables

demograficas

1) Numero de historia clinic®-7 digitos sin decimales. Identifica al paciedée

forma inequivoca.

2) Edad afio de nacimiento (4 digitos).

3) Sexo V= Varon, M=Muijer.

4) Hora de llegada al SUH digitos enteros (hora) y 2 decimales (minutos),

posteriormente se transforma en tres turnos lab®r@hafiana 8:00-14:59h, tarde
15:00-21:59h y noche 22:00-7:59h).
5) Fechase recoge dia de la semana (lunes a domingo¥y\Emero a Junio).

6) Centro de saludcentro de salud al que pertenece (Cartuja, Gagargenia

Montijo, La Chana, Gran Capitan y Maracena).
7) Isocronase considera solo urbano/no urbano.
8) Posesion de teléfono (SI/ NO)

9) Médico general asignadel médico de AP sera recogido con un codigo de 8

digitos suministrados por la gerencia de AP quie#nel nimero de cupo asignado.
En Granada este nimero empieza por 18 (18_ _ ). Los pacientes sin médico
asignado se les dara cédigo “0” (“sin médico asigip cuando no lo recuerdan

(pero lo tienen asignado): “n.r.” (“no recuerda”).

8.2.- Variables relacionadas con la asistencia emgencias

a) Forma de accesalesde su domicilio o lugar de presentacion derdgencias

hasta el hospital: se clasifican en 9 posibilidadesdando, Servicios publicos,
Propio vehiculo, Coche de conocido / familiar, Afalmgia, Policia, Traido desde

la carcel, Mandamiento judicial y Otros (especifica

b) Tipo de consulta en relacién a un contacto pregicon el sistema sanitario:

tenemos dos posibilidades, aquellos pacientes ap@rtan algun tipo de
documentacién“documentos de derivacion” (urgencias inducidasiguellosNo
aportan ningun tipo de documentacion(pueden ser urgencias voluntarias o

inducidas). Cada opcion presenta varias posibiidad

1. Aporta algun tipo de documentaciénno se incluyen altas de los servicios

hospitalarios.
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Al) Aporta p10 o documento simildesde APdirigido al SUH y puede
identificarse el médico prescriptor (su médico dbecera / familia, otro
médico del centro, “sustituto”, médico del PAC/DCGCEspecificando si
procede de aviso domiciliario (SI/ NO).
A2) Aporta P10 (modalidad urgente, normal o prafegedesde AP
dirigido a determinada especialidadespecificar: codigos de especialidad:
“01” al “18” (Tabla 20)), con tres subapartados. feoge si hubo
induccién (indicacion expresa por su médico de eumecaso de no ser
atendido en la consulta acudiese al SUH: (SI / ND3E especifica si:

- El paciente se ha dirigido directamente al SUH.

- El paciente ha sido “rechazado” desde la consdéh

especialista.

- Tras ser valorado en la consulta nos lo remiten.

Tabla 20: Codigos numéricos segun especialidad.

@ @ s N r

DIGESTIVO 7- OTORRINOLARINGOLOGIA |13- NEFROLOGIA
RESPIRATORIO 8- OFTALMOLOGIA 14- NEUROLOGIA
CARDIOLOGIA 9- TRAUMATOLOGIA 15- ENDOCRINOLOGIA
MEDICINA INTERNA 10- REUMATOLOGIA 16- CIRUGIA GENERAL
PSIQUIATRIA 11- DERMATOLOGIA 17- OTRAS ESP. QUIRURGICAS
UROLOGIA 12- HEMATOLOGIA 18- OTRAS ESPECIALIDADES

A3) El paciente vienelesde determinada especialidadirigido a SUH
(especificar cédigos de especialidad “01” al “1@"abla 20).

A4) AportaHoja de urgenciasfechada en los 30 dias previos, indicandole
gue acuda ante determinado sintoma, ausencia dmiajegtc.(siempre
motivado por el mismo motivos de consulta). Fueeaedte plazo se
considera urgencia voluntaria.

Ab5) Viene remitidodesde otro hospital(especificar hospital).

A6) Remitido desde lanedicina privada, incluidos centros de la tercera
edad; se le aflade la condicion de poseer segsitaal.

A7) Es traido por‘transporte sanitario emergente™ “061” (empresa
privada subcontratada por la Empresa Publica derdgemeias Sanitaria
(EPES)).

A8) Traido por“transporte sanitario urgente”: DCCU o recogido por
ambulancia tras contactar con 061 o centro cooddinde urgencias. Esta

tltima modalidad en el que el paciente viene en ufanigia no
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medicalizada, a pesar de que el paciente no appapeles”, la
consideramos derivacion “formal” ya que la decisi@nsido tomada por

equipo sanitario a través del teléfono y no pgaeiente.

Los apartados Al a A8 describen las diferentes derigue un paciente es
remitido al SUH tras haber contactado con el sigteamitario previamente. Es
decir, el paciente no decide inicialmente acudiSHH sino a otros medios
sanitarios y se demuestra documentalmente. Estus ¢as agrupamos dentro
de un solo itemAPORTA DOCUMENTO '’ con vista a estudios posteriores.

2. El paciente no aporta ningun tipo de documentoen esta situacion se le

pregunta si ha acudido a su médico / dispositivairgencias extrahospitalario
antes de acudir al SUH ; con cuatro posibilidagdesacrespuesta:
= B1)No.
= B2)Intento de telefonearsin conseguir respuesta.
= B3) Estuvo en el centrg pero ante la falta de atencion, o la posible damo
decidi6 acudir a nuestro SUH.
Los apartados B1, B2 y B3 indican que el paciertedécidido por su
cuenta acudir voluntariamente al SUH. Esta moddlidambién la
denominamosMOTU PROPIO".

= B4) Si. Esta situacion exige un contacto con el médicpaesable del

paciente o médico encargado de la atencion urggateea directo o via

telefénica. El contacto lo ha de realizar el pagenun familiar, cuidador o

cualquier persona que presencie el “evento urgei®’lo que pasamos a

denominar DERIVACIONES DE VIVA VOZ '. Tenemos varias

posibilidades:

- Ha sido _visto,no necesariamente tiene que ser en la consulta del
médico, vale el abordaje en la puerta de la camsphsillo, etc. Se
exige que el médico le halla recomendado aclidiUa.

- Ha sido visto y explorago(no necesariamente de una manera

exhaustiva, basta con la toma de TA, pulso, austioh, exploracion
abdominal, etc.) y se le ha recomendado acudit&l.S

- Ha sido_valorado y remitido a su domicjlaconsejandosele acudir al

SUH por mala respuesta al tratamiento, mala ev@ntuciinica, etc.
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- Un familiar o responsablecudié al médico y éste le dijo que trajera el

paciente al SUH.
- El paciente o un familiar contacté telefénicaneentse le recomendé

gue acudiera al SUH.

En cualquiera de las situaciones anteriores sestigdesi ocurria tras
aviso domiciliario (SI / NO); si habia solicitadolante (Sl / NO), y en
caso afirmativo, cual habia sido la respuesta daliecn de entre las
siguientes opciones:

1. No hace falta.

2. Alli tienen su historia.

3. Otras (especificar).

= B5) El paciente acudidesde la consulta de determinada especialidad
(especificar: cédigos de especialidad: “1” al “18Tabla 20) sin ningun

tipo de volante, y se le recomendé de “viva voz8 qauda al SUH.

- ) Motivos de las urgencias voluntarias Se pregunta cuando la respuesta al

apartado B) anterior edlo’ y por tanto son las razones que expresan logptas
para acudir directamente al SUH. Las respuestas»stiayentes de las 32 posibles
(Al hasta E5):

1. Problemas relacionados con la patologia actual o doantecedentes

consta de seis items cerrados y un séptimo abierto.

- Al) Tiene determinada patologia y ha sido alertpdoa que acuda a

urgencias cuando aparezca determinado signo ar&nto

- A2) Patologia de base.

- A3) Aparente gravedad del problema actual.

- A4) Proviene de una accidente (automévil o de méitaraleza).

- A5) Problemas relacionados con drogas.

- A6) Antecedentes psiquiatricos.

- A7) Otros (especificar).

2. Comodidad del paciente o desconocimientale la posibilidad de ser

atendido en atencion primaria: consta de seis jtar@s un séptimo (otros).

- B1) Vive cerca, le es mas comodo o tenia que dessla por otro motivo.

- B2) No pierde tiempo (rapidez).

- B3) No tiene que ausentarse del trabajo.
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- B4) No tiene médico asignado

- B5) Desconoce la existencia de un servicio de wigsrextrahos-pitalario
/PAC.

- B6) Desconoce el teléfono del CS o del servicio w®encias
extrahospitalarias /PAC.

- B7) Otros.

3. Mayor confianza en el Hospital/ desconfianza en ABiete items cerrados

y un octavo como respuesta abierta.

- C1) Ha acudido a su médico, servicio de urgenocitisteospitalario / PAC,
pero no se fia / desea segunda opinién o no handgf al tratamiento.

- C2) Tiene historia en el hospital.

- C3) Cree que sera mejor atendido.

- C4) Pertenencia (“me pertenece”).

- Cb) Puede o cree ser atendido por especialistas.

- C6) Sabe que le van a realizar pruebas o es pdsibiealizacion de las
mismas.

- C7) Consejo de acudir.

- CB8) Otros (especificar).

4. Fallo en el dispositivo de AP/ PAC /urgencias extrespitalarias.

D1) La consulta del médico ha finalizado o incoriipidad con el horario.

D2) La cita para el CS no me la dan para hoy. B3 aie respuesta

afirmativa, sefalar los dias de demora.

- D3) Ante la tardanza en la atencion (CS / PAC taigsiomiciliaria) se ha
dirigido al SUH.

- DA4) Imposibilidad de contactar con CS / SU extraitatarias/ PAC

- Db) Otros.

5. Lista de espera en la atencion especializadaroblemas relacionados con

pruebas complementarias u otros. En cada uno drul@partados se investigo

su relacion con el motivo actual de la urgencia.

- E1) Lista de espera quirurgica.

- E2) Lista consulta de primera vez (especificar egfidad).

- E3) Lista consulta de revisidn (especificar espielzid).

- E4) Pendiente de realizar o ver el resultado delasi complementarias
(especificar).

- E5) Otros.
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Con posterioridad todos los subapartados anterggdsan agrupado en una sola
variable con tres posibilidades: (Aporta Documentd, (2)'Derivacién Viva
Voz' y (3)'Motu Propio’ como las tres modalidades bésicas de acudir aremp

al SUH.

- d) Clasificacién por_el protocolo de triage clasificacion como banal o no del

motivo de consulta actual del paciente con arreglos criterios del protocolo de

triage (ANEXO lI): la categoria IV ganal”), categorias I, Il y lll (ho banar’).

- e) Forma de acceso hasta la consultdres items posibles (andando, carrito,

camilla).

- f)yMotivo_de la consulta, exploracién, anteceders y “autopercepcion de

gravedad”:
=  ¢;Qué le ocurre? (Pregunta abierta: motivo exprepadel paciente o por el

meédico en el volante de derivacion), Se codificeggun nuestro modelo de
“motivos de consulta a urgencias” (codigos “01 8B"(ANEXO Ill). Esta
variable se reagrupa en 31 items para simplifiq@rédla 21).

= Grupo de motivo de consulta por especialidades ificadas del “01 al
18"(Tabla 20)).

= ¢Desde cuando?, expresado en horas, dias, semmesas, 0 afios; dos digitos,
sin decimales. Este item se reagrupa en tres ndadi@s: ‘<1 dia’, ‘1 dia-<3
meses’ y>3 meses'.

= Exploracién fisica: TA sistdlica /diastélica en mmktexpresada sin decimales),
frecuencia cardiaca (expresada en Ipm), temperatxitar con un decimal
expresada en grados centigrados, frecuencia resrauando se observa
taquipnea o trabajo respiratorio (expresada en rgmptros hallazgos
exploratorios de interés expresado como respuesiarta (por ejemplo
hemiparesia, masas, etc.).

= Antecedentes personales: pregunta cerrada, 9 ftesibles (ninguno, HTA,
diabetes mellitus, cardiolégicos, neumopatias, dfiges, reumatoldgicos,
neoplasicos y otros). Estos 9 items se suma esalaavariable como indice de

comorbilidad de cada paciente.
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Tabla 21: Clasificacion de los Motivos de Consulta.

1-Dolor tor4cico, cualquier caracteristica.

2-Dolor abdominal y/o genital.

3-Dolor cefalico, bucodentario u ORL.

4-Dolor osteomuscular mecanico o postraumatico.

5-Dolor no especificado en las categorias amgsio

6-Disnea de apariencia cardiorespiratoria.

7-Disnea alta o de otra apariencia.

8-Pérdida o alteracion nivel conciencia.

9-Otro motivo neurolégico distinto a 8.
10-Sangrado (o sospecha) de origen digestivo.
11-Otras etiologias de sangrado (no heridas).
12-Alteracion TA y/o del ritmo cardiaco.
13-Sindrome febril con/sin foco.
14-Otra patologia ORL (diferente a 3 0 13).
15-Patologia nefrouroldgia (diferente a 2,11 o0 13).
16-Otra patologia digestiva (diferente a 2,10 o 13)
17-Otra patologia respiratoria (diferente a 1,14,6,13).
18-Otra patologia cardiaca (diferente a 1,4,6 y 13)
19-Solicita, aporta o cree tener prueba patolégica.
20-Administracion o problemas relacionado farmacos.
21-Intoxicacién placentera, autolitica o accidental
22-0Otros motivos psicopatoldgicos diferentes a 21.
23-Cuerpo extrafio cualquier localizacién.
24-Manifestaciones en piel, mucosas o faneras.
25-Manifestaciones oculares diferentes a 23.
26-Ingresa cadaver o en PCR.
27-MEG, St gripales o catarrales.
28-Sindrome constitucional.
29-Patologia ginecoldgica u obstétrica.
30-Problema social.
31-Otros motivos de consulta.

TA: Tension arterial. PCRrd®ta cardiorespiratoria. MEG: Mal estado general.

- g) Pruebas complementarias solicitadasse clasifican en cuatro categorias; son

posibles varias respuestas, salvo la primera qe&asyente:
= Ninguna.
= Similares a las comunes en un centro de salud (EGemia capilar y orina).
= Analiticas habituales en urgencias hospitalariasm@igrama, bioquimica,
coagulacion, enzimas, gasometria) y radiologialsimp
= Otras pruebas de imagen (ecografia, TAC y gammiagyatltivos y otros.
Cuando se solicita alguna prueba complementariegrsiemplan dos items:
-. Solicitada (SI / NO),
-. El resultado obtenido es patologico (SI/ NO)
Todas estas opciones se reagrupan en una variablaiterencia aquellas
pruebas que se pueden realizar en un centro de dallas que requieren el

entorno hospitalario. Se diferencian tres opciones:
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-. ‘No se realizan pruebas complementarias’.
-. 'EKG y/o Orina y/o Glucemia'.

-. ‘Otras PC con/sin las anteriores’.

h) Tratamiento administrado al paciente 8 categorias. Son posibles varias

respuestas, salvo la primera que es excluyente:

Ninguno.

Oral / sublingual.

Intramuscular o subcutaneo.

Intravenoso.

Via seca / heparinizada / para mantener via.
Fluidoterapia.

Oxigeno.

Otros.

Todas estas opciones se reagrupan en una variabliifgrencia aquellos pacientes

gue no requieren tratamiento, los que se pueddéaaean un centro de salud y los

que requieren el entorno hospitalario.

-. ‘No se administra ningun tratamiento’.
-. ‘Oral/Sublingual, Intramuscular/Subcutédneo’.

-. ‘Intravenoso, Fluidoterapia, Oxigeno u ottdas anteriores’.

i) Alta del paciente de urgenciasl0 categorias (s6lo una respuesta).

Alta inmediata desde consulta de banales o pdlielin

Alta tras espera (recepcion de resultados, mejetéa) pero sin pasar a
sala de cuidados u observacion.

Alta desde sala de cuidados.

Alta desde observacion (se incluyen los pacientes iggresan desde
consultas, RCP o tras su paso por cuidados).

RCP.

Exitus.

Traslado a otro hospital.

Alta voluntaria.

Ingreso y lugar desde donde se realiza: policlingzda de cuidados,
observacion o RCP.

Se marcha sin atencion o “fuga”.
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- ]) Diagnostico final: codificacion diagndéstica segun la Clasificaciatetnacional

de Enfermedades CIE-9R (22 Revision). Se regidtdiagnostico emitido por el
meédico asistencial responsable del paciente, calependencia de que el

investigador estuviese o no de acuerdo con el mismo

- k) Necesidad de consulta especializaqae incluye si es valorado por el residente

de la especialidad), tres posibles respuestas:

= No.

= Consultado pero no valorado (se incluyen consultalefénicas,
valoracion conjunta de pruebas complementariascusignes o
reflexiones sobre el paciente, etc.).

= Valorado por el especialista: exige contacto fistdre el especialista
consultado y el paciente.

Estas variables se agrupan en una sola ‘Consuftadealorado’ si 0 no. Se

indica la especialidad correspondiente si procé&délé 20).

- 1) Médico que atiende al paciente médico interno residente (MIR), afio de

residencia: 1° a 5° afio, o bien médico de plantilla

- m) Clasificacion como_adecuado o inadecuad@on arreglo a los criterios del
“PAUH modificado” (ANEXO 1V).

» Adecuada puntta en alguno de los criterios.
* |nadecuada no cumple ninguno de los criterios expresadoglePAUH

modificado.
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9.- PROCESAMIENTO DE DATOS Y TRATAMIENTO ESTADISTIC O.

9.1.- Creacidén y depuracién de la base de datos

Para cada periodo anual se creo inicialmente usa th@ datos de forma independiente. Se
utiliza la opciéon ENTER del programa EPIINFO Versi6.04a (programa en MS-DOS vy
formato dBASE4). Al introducir los datos de cadauwssta se le asigné un numero correlativo
que junto a la variable ‘afio’ quedaba plenamenéntificada para facilitar la depuracion
posterior de la misma. La fusion de las tres bdsesatos requirié una primera transformacion
en un formato legible para los programas estadistieara ello se utilizé el programa EPIINFO
6.04a. Una vez fusionados en un unico bloque desdsd realizd6 un examen pormenorizado
cruzando variables en busqueda de posibles erfitedizada esta tarea la base de datos se

encontraba en disposicion de ser analizada estaaifsnte.

9.2.- Tratamiento estadistico

El paquete estadistico empleado fue el SPSS 146TATA 9.2 en la mayoria de los
andlisis. Para el conjunto de la muestra de pades¢ llevd a cabo un analisis estadistico
descriptivo para cada una de las variables recsgidantrandonos en la distribucion de
frecuencias para las variables cualitativas y edigas basicas de resumen (media, desviacion

tipica, mediana, etc) para las variables cuantéati

Para valorar la asociacidon entre las diferentembigs estudiadas y la adecuacion o no de la
visita a urgencias se emplearon las correspondigiatelas de contingencia, si es que las
variables eran cualitativas, y se empled el teéi& jghra ellas, procediéndose a la particion de la
tabla cuando esta dio significativa (se comprobanoediante el test exacto de Fisher
(metodologia de Monte Carlo)). Cuando la variabhig@ euantitativa, se emple6 el test de
comparacion de dos medias para muestras indeps¢eslieon la correccién de Welch cuando

fue necesario.

Con objeto de predecir los factores que estabaciaakis de manera independiente con lo
inadecuado de la urgencia se realiz6 un ajusteeamg@b la regresion logistica. Con ella se
estimaron las razones del producto cruzado (odils) )@ara cada uno de los factores y sus
respectivos intervalos de confianza al 95%. La ttaosion de los modelos que contiene a las

variables que se asocian de manera independienté&doadecuado de la urgencia, se hizo
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siguiendo un camino en tres pasos: en el primey pagealiz6 un estudio bivariable de cada

una de las variables, por separado, con la inad&guéde la urgencia (Modelg.0

El siguiente paso consistio en realizar un estadidtivariable en funcién de las tres formas
diferentes en que se han agrupado los centros ldd. 98l Modelo 1 estudia el efecto
multivariable sobre la inadecuacion con la variaiskntro de salud’ original en los cinco
centros estudiados. El Modela&tudia el efecto multivariable agrupando la \Aeacentro de
salud’ en tres grupos, La Chana por un lado, Grapit@ por otro y finalmente agrupados el
resto de centros en un solo grupo. Y en el Modede 8ompar6 el centro de La Chana frente al
resto de centros de salud. En cada modelo se alianiraquellas variables que no aportaban

informacion relevante dejando los tres modelositefos que se exponen.

El paso final consistié en analizar las interacefode las variables ‘centro de salud’ y ‘periodo
de estudio’ controlando por la variable ‘horario ©@C y luego por todas las variables en los

tres modelos.

El proceso anteriormente descrito se realizé tamp#a la variable ‘modalidad de derivacion’

del paciente al SUH y para el estudio de la inaaleiém por grupos de criterios de adecuacion.

Todos los modelos ajustados fueron sometidos @rificacion de residuos para la deteccién
tanto de datos influyentes como de datos extrenwssgllos se llevo a cabo el calculo del test

de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow que nuncigdificativo.
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RESULTADOS

1.-CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO .

1.1.- NUmero de asistencias:

Durante el periodo de estudio se han recogido 4a2@tencias distribuidas por afios y centros
de salud (Tabla 22). En el periodo correspondiemtafio 2001, el numero de asistencias
registradas es sensiblemente inferior a los pesi@®®3 y 2004 por la diferente naturaleza del
muestreo de dicho periodo (ver: Material y Métod&sta diferencia se tiene en cuenta en los

célculos posteriores.

1.2.- Caracteristicas sociodemograficas:

La edad de los pacientes atendidos oscilé entre 14 y fid$,acon una edad media de 49,5y
una desviacion tipica de 21,5 (Tabla 23). La meltisedad aumenta a lo largo del tiempo
(p<0,05) con diferencias significativas entre leasigpdos 2001 y 2004 (p<0,05). De forma
global la edad media presentd diferencias sigrifiaa entre los centros de salud (p<0,001), al
buscar las causas de dichas diferencias se esebleclos grupos, el primero con una edad
media de 46,8 afios formado por Cartuja, Eugeniatioy Maracena entre los que no hubo
diferencias significativas y el segundo con unadeghedia de 52,5 afios La Chana y Gran

Capitan donde tampoco se encontraron diferenaia#fisativas.

Respecto atexose obtuvo un 47,9% de varones. No se encontraferedcias significativas

entre los diferentes periodos y centros de saladlfrz23).

1.3.- Distribucion por dias de la semana y mes dafio:

En la Figura 4 se expone graficamente la distriuchedia de consultas médicas en las
urgencias hospitalarias del H. Ruiz de Alda a tgdade la semana. Previamente se ha aplicado
un factor corrector al nimero de asistencias de déa de la semana ya que algunos dias se
encuentran mas representados que otros. El lueés ser un dia de mayor afluencia, lo que se
puso de manifiesto de manera destacada en el pedigldafio 2004 y menos en el 2001. En

cuanto al mes del afio no se obtuvieron resultadogisativos.
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1.4.- Frecuentacién anual:

En la Tabla 24 se indica la frecuentacién anualimero de consultas atendidas respecto a la
poblacion. Dicha poblacién se corresponde a la sdenéos cupos de cada centro de salud
(descontando los menores de 14 afios). Y puedevalpssercomo aumentaron progresivamente
los cupos adscritos en torno a un 6% anual de mediftecuentacidn estimada decrecié con el

tiempo en todos los centros de salud.

2.-DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES RECOGIDAS POR CENT RO DE SALUD Y
ANO DE ESTUDIO.

2.1.- Asistencias por turnos laborales:

La distribucién de asistencias por turno de tralmdgjiuvo una mayor afluencia en el turno de
tarde con un 41,7% de las asistencias, seguid@lpmrno de mafana con un 38,3%. En el
tercer turno acudio el 20,1% (Tabla 25-A y 25-B). |& Figura 5 se muestra la llegada de los
pacientes a lo largo del dia por horas, con deesates la afluencia entre las 13y 15 horas y a

partir de las 23 horas.
A lo largo de los afios se observé una disminucarogntual de las asistencias en los turnos de
tarde y noche mientras que el turno de mafiana aameogresivamente siendo estos cambios

estadisticamente significativos (p<0,05).

Entre los centros de salud se encontraron difasngaignificativas (p<0,001) que se

confirmaron en los afios 2003 y 2004.

2.2.- Asistencias en el horario DCCU:

El porcentaje de asistencias en este horario obsera disminucion progresiva con los afios
desde el 62,7% hasta el 55,7% que fue estadistitarsignificativa (p<0,01) solo se confirmd
para el centro de salud La Chana (p<0,01). (Ta®lA 2 26-B).

Entre los centros de salud se detectaron diferemstadisticas (p<0,0001) que se confirmaron

para los afios 2003 y 2004.
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2.3.- Tipo de derivacion:

En la Tabla 27-A 'y 27-B se presentan los porcestajd intervalo de confianza al 95% de cada
tipo de derivacion. De forma global se encontratiberencias estadisticamente significativas a
lo largo del tiempo destacando el aumento del mbage de asistencias que ‘aporta documento
de derivacion’ desde el 18,6% hasta el 24,3% yidisyd el porcentaje de ‘motu propio’ desde
el 77,0% hasta el 71,2% (p<0,01). Este fendmentuadiomogéneo en todos los centros de
salud sélo en Cartuja que se redujo ‘aporta doctonda derivacion’ y en La Chana que

aumentd, fueron estadisticamente significativos.

Se encontraron diferencias significativas entre deatros de salud tanto de forma global

(p<0,001) como en los tres periodos de estudioléranB).

En las Tablas 28-A y 28-B se ha reagrupado la naathlaporta documento’ frente a la opcién
‘derivacion viva voz + motu propio’. De forma gldis@ apreciaron diferencias estadisticamente
significativas a lo largo del tiempo (p<0,01), mewndo un ascenso de los pacientes que
aportaron documento de derivacién desde el 18,68tahal 24,3%. Esta circunstancia se
confirmo estadisticamente para el centro de saluhana (p<0,01) donde el porcentaje de

pacientes derivados con documento ascendié dedde88b hasta el 32,5%.

Entre los centros de salud existieron diferencséadisticas globales (p<0,001), que se mantuvo

en los tres periodos de estudio.

2.4.- Motivos ‘motu propio’ para acudir al SUH:

Aquellos pacientes que acudieron directamente &l Sid consulta previa o ‘motu propio’
alegaron una serie de razones por las que dedidiedirectamente al hospital. Los motivos
mas destacados son los relacionados con la propénmedad o ‘patologia’ (31,4%) y la
‘confianza’ en el hospital (30,4%). De forma glodak motivos de acudir al hospital
presentaron diferencias significativas a lo largbtéempo (p<0,01) que por centros de salud
s6lo se mantuvo en La Chana (p<0,05). Entre losa@zde salud también surgieron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001) que sdirtoaron para los afios 2003 y 2004 (Tabla
29-A'y 29-B).
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2.5.- Motivos de consulta:

Los motivos de consulta mas frecuentes atendientio dasificacion final de los mismos
agrupados en 31 items (Tabla 21) fueron ‘Dolor atidal y/o genital’ con 13,8% de los casos,
‘Manifestaciones oculares diferentes a cuerpo Batreon un 9,4% y ‘Dolor torécico, cualquier

caracteristica’ 8,7%.

En los distintos periodos recogidos se observd wmeato de las consultas por
‘Manifestaciones oculares diferentes a cuerpo Batrg por ‘Dolor toracico, de cualquier
caracteristica’. En cambio disminuyeron las comasultpor ‘Disnea de apariencia

cardiorespiratoria’ y por ‘Dolor cefélico, bucodehtt ORL'.

Por centros de salud el primer motivo fue ‘Dolodaminal y/o genital’ pero en segundo lugar
discrep6 Cartuja con ‘Disnea de apariencia cardjratoria’. En La Chana este mismo motivo
de consulta se encontré en tercer lugar. En lotrazme salud se encontraron diferencias
significativas a lo largo del estudio en Gran Gapigp<0,01) y en Maracena (p<0,05) con una
tendencia similar a la descrita en el &mbito gloPal periodos anuales solo hubo diferencias

estadisticas entre los centros de salud para €@ (p<0,05).

Si estudiamos los motivos de consulta ggpecialidadesnédicas o quirdgicas, en primer lugar
aparecio la patologia relacionada con la espeaidldke ‘Digestivo’ (16,1%), seguida de los
motivos asociados con ‘Oftalmologia’ (13,2%) y ti¥s ‘Respiratorio’ (11%). En cuarto lugar
destaco también ‘Otorrinolaringologia’ (10,4%). fenéstos cuatro grupos se incluyeron el 50%
de las asistencias. Globalmente se observaroneddis significativas a lo largo de los
periodos de estudio (p<0,001). Se aprecié una temael ascenso de la patologia relacionada

con ‘Oftalmologia’ y un descenso de la correspanméia ‘Otorrinolaringologia’.

2.6.- Tiempo de evolucion de los sintomas:

De todos los pacientes que acudieron al SUH, wiotés2,8%), presentaron ‘menos de un dia’
de tiempo de evolucién de sus sintomas (Tabla 3@EAje porcentaje va en aumento en los
sucesivos periodos de estudio, junto a la dismimutanto de los usuarios que acuden con un
tiempo de evolucion de sintomas de ‘un dia hastantreses’, como de todos aquellos con ‘més
de tres meses’ de evolucion, si bien los resultadts fueron significativos para Cartuja y La
Chana (Tabla 30-B).
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Por periodos anuales de estudio, se advierte gséeexdiferencias significativas entre los

centros de salud en el periodo 2001 y en el 2003.

2.7.- Numero de patologias asociadas o comorbilidad

La presencia de patologia previa relacionada conda asistencia en el SUH se muestra en la
Tabla 32 distribuida en 8 grupos. Dos patologiasgmtaron alta prevalencia, la ‘Hipertension’
(19,8%) y la ‘Diabetes’ (9,9%). El resto de patdémyse muestran agrupadas excepto la
presencia de ‘Neoplasia’ que con frecuencia fuanetivo de consulta por sus posibles

complicaciones.

En la Tabla 31-A se observé que el 38,1% de passenb presentaba ninguna patologia
asociada, mientras que el resto mostraron una gatéakgias asociadas. Entre los centros de
salud aparecio de forma global una diferencia éstiadmente significativa (p<0,001) que solo

se confirmo en el afio 2004 (Tabla 31-B).

2.8.- Pruebas complementarias realizadas en el SUH:

Se puso de manifiesto un ascenso de los casosquéose les realizo algun tipo de prueba
complementaria hospitalaria desde el 48,5% hastéb7€1%. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas a lo largo del pienfp<0,001), y se mantuvieron para los
centros de salud Eugenia Montijo y La Chana (Tab&s# y 33-B).

2.9.- Tratamiento administrado en urgencias:

No recibieron ningun tipo de tratamiento el 46,38dak pacientes (Tabla 34-A), circunstancia
que se mantuvo con el tiempo. En cambio si aunwmmtde forma significativa los tratamientos
menos utilizadas en un centro de salud (via intras&, oxigeno) (p<0,01) (Tabla 34-B), si bien

al estratificar por centros este aumento se obsatedpara La Chana y Maracena.

Existian diferencias de comportamiento entre lasros de salud (p<0,05) pero solo en el
periodo 2003 (p<0,05).
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2.10.- Alta o destinos del paciente en urgencias:

El 84,9% de los casos fueron ‘alta directa’ a smiddio o bien ‘alta tras espera o desde sala de
cuidados’ (Tabla 35-A). Entre los centros de sdhsddiferencias fueron significativas solo de
forma global (p<0,001) y para el periodo 2004 (p8)(Tabla 35-B).

Para profundizar en las causas de dichas difeleseiaagregaron por un lado ‘alta directa’ +
'alta tras espera o desde sala de cuidados’ y fporlado ‘alta desde sala de observacion’ +
‘ingresos’ (se han descartado ‘fugas’) (Tabla 3§-86-B). Se observdé un aumento de los
ingresos y de los pacientes que requirieron obsignvarolongada en el area de urgencias con
los periodos de estudio (p<0,001), diferencia §icativa que se mantuvo en los centros de

salud Eugenia Montijo y La Chana.

Entre los centros de salud existieron diferend@sificativas en el ambito global (p<0,01), que

se mantuvo para el afio 2001 (p<0,05).

2.11.- Diagnostico al alta sequn CIE-9R:

En cuanto al diagnostico del paciente al alta setfinClasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-9R (22 revision) y agrupados pigrafes tematicos, destacé como el grupo
mas diagnosticado ‘signos y sintomas mal definidos’19,3% de media, el segundo grupo fue
‘enfermedades del sist nervioso y 6rgano de lodids®s), y el tercero mas numeroso

‘enfermedades del aparato respiratorio’.

A nivel global existieron diferencias estadisticateesignificativas a lo largo de los afios
(p<0,001), que se confirmd para los centros deds@tan Capitdn y Maracena. Entre los
centros de salud existieron diferencias globale®,(jil) que por afios sélo se observé en el
periodo 2001.

2.12.- Consulta al especialista desde las urgencias

Globalmente aumentaron las consultas al espeaigéstde un 17,6% hasta un 25,4% siendo las
diferencias significativas (p<0,001). Esta tendaraieciente en el porcentaje de consultas al
especialista se observé para los cinco centrogstatlio, aunque solo para Gran Capitan se
obtuvieron diferencias significativas (p<0,05) (Tee37-A 'y 37-B).
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2.13.- Médico gue atiende al paciente:

Aumentaron la proporcion de pacientes que son etesigpor médicos MIR de forma global
desde un 45,1% hasta el 53,9% y se reducieronogomédicos de plantilla desde el 54,9%
hasta el 46,1% (p<0,001). (Tablas 38-A y 38-B).

3.-TRIAGE E INADECUACION / ADECUACION EN URGENCIAS.

3.1.- Evolucion del triage en urgencias:

Globalmente el 38,9% de las asistencias se califiomo banales. No se apreciaron diferencias
significativas en este resultado del Triage (bamad banal) a lo largo de los afios de estudio.
Tampoco para cada centro de salud a lo largo d@ehpt. Si aparecieron diferencias
significativas entre los centros de salud de foghodal (p<0,01) que por periodos de estudio
solo fueron significativas para el afio 2004 (p<p,®%eron debida a la diferencia existente
entre Cartuja y La Chana por una parte y Eugeniatiio Gran Capitdn y Maracena por la
otra. El primer grupo con menos porcentaje de paesebanales y mayor en el segundo. No
existieron diferencias dentro de cada uno de dsdtmpies (Tabla 39-A y 39-B). La Figura 6
representa la evolucion del porcentaje de asisierzanales a lo largo del tiempo para cada

centro de salud.

3.2.- Evolucién de la Inadecuacién en urgencias:

La proporcion de asistencias inadecuadas para dl &endidas fue de un 47,6%. Se aprecia
una reduccion de la inadecuacidén desde un 54,7&b 2001 hasta un 43,1% en el periodo de
2004, estadisticamente significativa a lo largdodeperiodos de estudio (p<0,0001) (Tabla 40-
Ay 40-B).

Este fendmeno se observé en todos los centros Idd gafue significativo para Eugenia
Montijo (p<0,01), La Chana (p<0,01) y Maracena (j040.

En el periodo de estudio 2001 se observaron dit&@ersignificativas en la proporcion de

inadecuacion entre los centros de salud (p<0,@htServaron diferencias significativas entre

Cartuja y Gran Capitan por una parte con bajo ptaje de inadecuacion 47,5% y 49,6%
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respectivamente y Eugenia Montijo y Maracena patia con porcentajes de inadecuacion del
62,4% y 61,6% respectivamente (p<0,001).

El porcentaje de inadecuacion en La Chana mosti@bmportamiento intermedio en los afios
2001 y 2003, sin que se observaran diferenciasfis@fivas respecto a los grupos anteriores.
En el afio 2004, el porcentaje de inadecuacion d€Hama (37,8%) fue inferior al observado
para el resto de los centros, obteniéndose diferemstadisticamente significativas cuando se
enfrentaron a los cuatro centros restantes unidofente a Eugenia Montijo+Maracena
(p<0,05) (Figura 7).

3.3.- Criterios de Adecuacion por grupos:

A continuacion se analizan los criterios de adeidmaen los cinco grupos principales del

PAUHmM utilizando solo los datos de las asistenagecuadas.

a) Criterios de Adecuacion relacionados con la gradad:

Se observo una tendencia a la baja en el porcetaacientes adecuados que presentaban
criterios de gravedad significativa de forma glof@at0,001) y para los centros de Eugenia
Montijo (p<0,05) y Gran Capitan (p<0,01) (TablaA1-41-B).

b) Criterios de Adecuacion relacionados con el traimiento:

Se apreciaron descensos estadisticamente signiicat [0 largo del tiempo de forma global

(p<0,01) que se confirma par Cartuja, La Chanagn@apitan (Tabla 42-A y 42-B).

c¢) Criterios de Adecuacion relacionados con la intesidad diagnéstica:

En relacion con el porcentaje de pacientes adesuque presentaban criterios de Intensidad
Diagnostica no se observaron variaciones estaalfistiote significativas a lo largo del tiempo.

Destacé el menor porcentaje de criterio de Intekldiagndstica en el centro de Gran capitan
para el afio 2001 (p<0,05) (Tabla 43-A 'y 43-B).
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d) Otros criterios de Adecuacion:

Para otros criterios de adecuacion se observaferedcias estadisticamente significativas a lo
largo del tiempo solo para el centro de salud Ewagktontijo con un ascenso desde el 9,4%
hasta el 25,0% (p<0,01) (Tabla 44-A y 44-B).

e) Criterios de Adecuacion para pacientes que acudespontaneamente:

El 25,8% de los pacientes adecuados presentaban alierio de esta categoria. Ni por

periodos ni entre los centros de salud se aprectieambios estadisticamente significativos
(Tabla 45-A 'y 45-B).

4.-ANALISIS BIVARIABLE DE LA INADECUACION.

4.1.- Caracteristicas demograficas:

Cuando se analizaron las variables asociadas maldec¢uacion no se encontré6 un efecto
significativo para el sexo pero si para la edathparando los pacientes te 70 afios’ con los
otros tres grupos de edad 30 afos’, '31 — 48 afios’ y '46 — 69 afios’ se ob&em efecto
significativo sobre la inadecuacion, de 3,16 vevagor en £ 30 afios’ y 1,78 en el grupo de
'49 — 69 afios’ con relacion al grupe de 70 afos’. Dividiendo en dos grupos de eda€5
afos’ y ‘< 65 afios’ también se detect6 una asamiegignificativa 2,44 mas inadecuacion en el

grupo mas joven respecto del grupo de mayor edaldd{#6).

4.2.- Centros de salud:

El efecto observado para los centros de saluddrglie Eugenia Montijo al igual que Maracena

tenian una frecuencia de inadecuacion 1,26 y le28s/respectivamente superior a La Chana.
Agrupando los centros de salud en tres grupos leea&hor un lado, Gran Capitan por otro y el
resto en un tercer grupo no demostré significaci@guna. Tampoco se encontrd significacion

estadistica al agrupar todos los centros de satadnpararlos frente a La Chana.

La variable centro de salud docente no demosthdiiirgn la inadecuacion.
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4.3.- Tipo de derivacidon y motivos de consulta:

La forma de derivacion del paciente al SUH se @sacuna frecuencia 3,33 veces mayor de
inadecuacién para aquellos pacientes que acudeurquia iniciativa o por induccion verbal de

un médico (‘Viva voz + Motu Propio’) respecto adaslque llegaron correctamente derivados.

Los 31 motivos de consulta en las asistenciascelérse han agrupado en funcion del porcentaje
de inadecuacion (ANEXO V). La variable resultargesocio significativamente a la frecuencia

de inadecuacion mostrando una clara relacion desjziesta.
Para los motivos de consulta, clasificados por @af@ades y nuevamente agrupados en tres
niveles en funcién del porcentaje de inadecuacRiNEXO V) se obtuvo igualmente una

asociacion significativa con la frecuencia de iageion (Tabla 46).

4.4.- Duracion de los sintomas, acceso a la conawtdiagndstico:

Los pacientes que acudieron con una duracion dsildemas de entre 1 dia y 3 meses de
evolucién y méas de 3 meses presentaron respectivarhg5 y 3,69 veces mayor frecuencia de

uso inadecuado comparados con los pacientes covsrderl dia de duracion de los sintomas.

La forma de acceso a la consulta se asoci6 a ecadncia de uso inadecuado 31,54 veces
mayor al llegar el paciente ‘Andando’ o 5,67 veaklegar en ‘Carrito’ al compararlo con los

pacientes que son traidos en ‘Camilla’.
Los diagnésticos de las asistencias clasificadotoerl? grupos principales del CIE-9R se
reagruparon en cuatro grupos en funcion del poapemte inadecuacion (ANEXO V). En la

Tabla 46 puede comprobarse como las odds ratiokamtes mostraron un fuerte gradiente.

4.5.- Periodos anuales de estudio y horarios de st&incia;

Los distintos periodos de estudio se asociarorfegietticias significativas en el porcentaje de
inadecuacion de forma que respecto al afio 200daencia de uso inadecuado fue 1,60 veces

mayor en el primer periodo (afio 2001) y 1,26 vesagor en el segundo (afio 2003).
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En relacion con el turno, los sujetos que lleggronla mafana o por la tarde realizaban un uso
inadecuado con una frecuencia 1,22 y 1,28 vecesmmagpectivamente que los que acudian

por la noche, efectos estadisticamente signifioatan cada bloque horario.
Se recodificé esta variable distribuyendo las eswsas en funcion de que se realizaran 0 no
durante el horario de funcionamiento de los Didpas de Cuidados Criticos y Urgencias

(DCCU), sin que se apreciaran diferencias sigrifiaa en la frecuencia de inadecuacion.

4.6.- Comorbilidad y médico que asiste en el SUH:

La existencia de comorbilidad se asocié a una é&ecia significativamente inferior de uso

inadecuado cualquiera que fuese el tipo de conidalli] con un efecto débil para los procesos
reumatoldgicos (OR=0,66; 0,52-0,84) y mas fuerte @ patologia cardiovascular (OR=0,22;

0,17-0,27) o respiratoria (OR=0,21; 0,52-0,84). ju@sencia de diabetes, hipertension o
procesos digestivos supuso una frecuencia de inad@én aproximadamente 0,4 veces menor
que los sujetos sin dichas patologias. Cuandorsarsm los distintos procesos morbidos que
presentaba cada paciente se comprob6 como la eddadecuacion maxima correspondia a los

sujetos sin patologia e iba disminuyendo conforamemtaba el nUmero de comorbilidades.
Finalmente se incluyd en el andlisis el médico giende la urgencia: MIR frente a adjunto,

comprobandose que los pacientes atendidos porrilmenes resultaban inadecuados con una

frecuencia 0,52 veces inferior a los atendidosupoadjunto.

5.-ANALISIS MULTIVARIABLE DE LA INADECUACION.

Todas estas variables antes comentadas se introduga un modelo de regresidn logistica
multiple. Se realizan tres modelos en funcion igel tle estratificacion realizado con la variable
centro de salud (en 5, 3 0 2 categorias, model@syl3 respectivamente). Los resultados se

recogen en la Tabla 46 junto al analisis crudo.

Ni el sexoni la edad se asociaron de forma significativa con el usdécaado en ninguno de
los tres modelos, tampoco se encontro efecto ggtiifo para el centro de salud. La influencia
que la categorizacion de esta variable ejerciéesebgrjuste de las restantes fue minima como

puede comprobarse por la similitud de los ajusteterodos. Eltipo de derivacion por
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ejemplo, se asocio con una frecuencia de uso inadec2,15 veces mayor cuando el paciente

acudia por propia iniciativa o por indicacién vérpae cuanto era correctamente derivado.

En los tres modelos se mantuvo el efecto signifioatlel motivo de consulta que aunque
bastante atenuado respecto a los resultados craeervo el gradiente sefialado previamente,
lo mismo ocurrié con el motivo de consulta agrupado especialidades, la duracién de los

sintomas, o la presencia de comorbilidades.

El grupo diagndstico por el contrario pasé a presentar un efecto pateparaddjico,

probablemente debido a la existencia de colinedlide la variable motivo de consulta.

El efecto delperiodo de estudiose vio incrementado cuando se ajustaba por & destas
variables. Asi la frecuencia de inadecuacion eafiel2001 resultaba 2,02 veces mayor que en

el 2004 y en el 2003 1,38 veces mayor que en esigfigente.

Para elturno laboral se invirti6 el efecto observado en el andlisisdorde forma que la
frecuencia de uso inadecuado era 0,72 y 0,74 \yat=sor en los turnos de mafana y tarde
respecto al turno de noche sin que se reflejaramieguno de los tres modelos un efecto

significativo de la agrupacion en funcion del har@&CCU.

El efecto delmédico se atenud discretamente, pero mantuvo la signifinaestadistica:
las asistencias atendidas por residentes, unaorégmwtado el efecto del motivo de consulta,
namero de comorbilidades, tipo de derivacion, etsyltaban inadecuadas con una frecuencia

0,74 veces inferior a las atendidas por los adginto

6.-ANALISIS BIVARIABLE DEL TIPO DE DERIVACION.

6.1.- Caracteristicas demograficas:

Cuando se analizaron las variables asociadas &lilcion del SUH por propia iniciativa
(incluyendo en este grupo las asistencias derivadagonsejo verbal de un médico), no se
demostré un efecto significativo para el sexo, amhwo si se encontré un efecto significativo
para la edad, comparados con el grupo de mas d&od) los pacientes30 afios presentaron
una frecuencia de uso espontaneo 2,58 veces msiybien este efecto se va reduciendo

progresivamente al aumentar la edad. Dividiendeedad en dos grupos se mantenia la
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diferencia, los pacientes menores de 65 afios atpdiapropia iniciativa con una frecuencia

2,30 veces mayor que los iguales o mayores de@S(@@bla 47).

6.2.- Centros de salud:

Al tomar como referencia el centro de salud de Uemr@ se encontraron asociaciones
significativas con la frecuencia de uso espontdmaea Cartuja (OR=1,39; 1,08-1,79), Eugenia
Montijo (OR=1,53; 1,20-1,95) y Maracena (OR=1,4918t1,89). Cuando se agruparon los
centros de salud que no disponen de Dispositivdsuigados Criticos y Urgencias (DCCU) se
mantuvo la asociacion significativa La frecuenaaugo del SUH por iniciativa propia fue 1,47
(1,21-1,79) veces mayor que la correspondiente &hana sin embargo dicha frecuencia era
practicamente igual en Gran Capitan que en La Ck@Rrsx1,07; 0,87-1,32). Finalmente se
agruparon todos los centros comparandolos con lam&de nuevo se observé una asociaciéon

estadisticamente significativa aunque levementecidd.

No existieron diferencias entre centros de salu#di@s y no docentes.

6.3.- Motivos de consulta:

Los motivos de consulta agrupados segun el poreeia inadecuacion (ANEXO V) se
asociaron significativamente y de forma lineal tarirecuencia de pacientes que acuden sin

documento de derivacién de un médico.

Los motivos de consulta clasificados segun espdaid#s y huevamente agrupados segun el
porcentaje de inadecuacion (ANEXO V) se asociamgmalmente con la frecuencia de
asistencias no derivadas formalmente que aumemtabaismo modo que la inadecuacion
(Tabla 47).

6.4.- Duracion de los sintomas, acceso a la conawtdiagnostico:

Respecto a la duracion de los sintomas, tomando cefarencia a los pacientes de menos de 1
dia de evolucidn, se encontré una frecuencia sogifamente mayor de uso espontaneo: 1,28
veces mayor para los pacientes con sintomatolagia @ 3 meses de evolucién y 2,47 veces

mayor cuando los sintomas persisten durante masrses.
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Fue evidente la asociacion entre acudir andandocaeito mas frecuente y acudir sin aportar
documento de derivacion (54,74 y 16,54 respectivé@eal compararse con los pacientes que

son llevados en camilla a la consulta del hospital.

El diagndstico agrupado por el porcentaje de inaagdn (ANEXO V) mostro también

asociaciones significativas con la falta de documee derivacion.

6.5.- Periodo anual de estudio y horario de asisteia:

La frecuencia de uso espontaneo se asoci6 comietipale estudio sugiriendo una disminucion
en el tiempo. Las demandas por propia iniciativerdao 1,40 veces mas frecuentes en el afio

2001 que en el 2004 y 1,20 veces mas frecuentek2803 respecto al 2004.

En relacién con el turno de trabajo la frecuen@aislo espontaneo fue 1,40 veces mayor en el
horario de tarde que en el de noche. Sin que ssegacan diferencias significativas en el turno
de mafiana y noche. Agrupando en funcién del hola@&€U se observd una frecuencia

significativamente inferior de uso espontaneo faeraicho horario.

6.6.- Comorbilidad y médico que asiste en el SUH:

Todas las patologias recogidas excepto las reubgitas se asociaron a menor frecuencia de
uso espontaneo. En el caso de la neoplasia est® @i lleg6é a ser significativo. Cuando se
analizé el namero de comorbilidades se comprobdsnaiacion significativa con la frecuencia

de uso espontaneo cuya frecuencia disminuy6 al miamel nimero de comorbilidades.

La variable médico no mostrd ningun efecto sigaifio.

7.-ANALISIS MULTIVARIABLE DEL TIPO DE DERIVACION.

En la Tabla 47 se recogen los resultados obtemidivgluir las variables antes comentadas en
un modelo de regresion logistica multiple. Se rzaatin tres modelos en funcion del tipo de
estratificacion realizada con la variable centreaed (en 5, 3 0 2 categorias, modelos 1,2y 3

respectivamente).
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El sexono mostro efecto significativo, pero siddad aunque atenuado respecto al modelo
bruto, con una frecuencia 1,23 mayor de demandan&spea entre los pacientes menores de 65

afios respecto a los iguales o mayores de 65 afios.

La influencia de la categorizacion por la variatdatro de saludno parece afectar al resto de
las variables, para las que se obtuvieron resudtailmilares en todos los modelos. En el
Modelo 1 se encontraron asociaciones significatiyas implicaban mayor frecuencia de uso
espontaneo para Eugenia Montijo (OR=1,33; 1,02)1y73laracena (OR=1,40; 1,08-1,82)
respecto a La Chana. Cuando agrupamos los cengosallid sin DCCU (Modelo 2)
nuevamente se detectd una asociacién significdtivirecuencia de uso sin derivacion formal
fue 1,33 veces superior entre los pacientes proteside Cartuja, Eugenia Montijo o Maracena
respecto a los procedentes de La Chana. Finalmentparando este centro de salud frente a
todos los demas centros (Modelo 3) se mantuvodaiason significativa, aunque atenuada
(OR=1,26; 1,08-1,82).

Para las variablemotivo de consulta motivo de consultaagrupado por especialidady
diagnosticq categorizadas en funcion del porcentaje de uadeituado que presentaban
(ANEXO V) se comprob6 como su efecto se atenuaineleso dejaba de ser significativo al
ajustar por el resto de las variables incluidaslanodelo. Un efecto similar se comprob6 para
el nimero de comorbilidades variable que no se asoci6 con la demanda espn&m los

analisis multivariables.

El acceso a la consultanantuvo practicamente el mismo efecto que en&lsas crudo. Por el
contrario, laduracién de los sintomagnvirtié su efecto, paradéjicamente, los paciemfes
acudian con clinica de 1 dia a 3 meses de evolpcasentaban una frecuencia de uso del SUH
sin documento de derivacion 0,78 veces menor gsepécientes con menos de 1 dia de
evolucion. Lo mismo ocurrié cuando la sintomatadodilraba mas de 3 meses, en este caso sin

que el efecto llegara a ser estadisticamente Kigtiifo.

Al comparar logeriodos anualesdisminuyo la diferencia del afio 2003 respect@@84, pero
se mantuvo la asociacion significativa para el @801 con 1,45 veces mas pacientes sin

documento de derivacion respecto al afio 2004.

Respecto a logurnos laborales se mantuvo el efecto observado para el turno di¥eta
(OR=1,40; 1,11-1,77) y se incrementé notoriamentefecto correspondiente al turno de

mafiana, significativo en todos los modelos. Losltados indican que tras ajustar por el resto
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de las variables, las urgencias atendidas en tossule mafana y tarde llegan sin derivacion
formal respectivamente 1,47 y 1,40 veces mas freeoeente que los atendidos durante la
noche. Agrupando el horario en funcion deafgertura del DCCU se constata el caracter

protector (OR=0,72; 0,58-0,89). Supone que fuefehdeario de apertura del DCCU acuden
menos pacientes sin documento de derivacion queelehorario de apertura de estos

dispositivos.
El médicoque atiende en el SUH igual que en el modelo bndse asocioé significativamente

con el tipo de demanda.

8.-ANALISIS DE LAS INTERACCIONES DE LA INADECUACION Y TIPO DE
DERIVACION.

8.1.- Interacciones para la variable inadecuacion.

a) Acerca de las interacciones del afio, el cemrgatlid v el DCCU

Con objeto de determinar si habia algun efectaelefro de Salud, aunque fuera diferente a lo
largo del tiempo, se ajustaron una serie de modkdaggresion logistica en los que aparecian
siempre los términos del ‘afio’, el ‘centro de sajuel ‘horario DCCU’, asi como la interaccion
entre afio y centro de salud. El centro de saluc@umsiderado de tres maneras diferentes, la
primera en la que se consideraban los cinco cedé&aslud sin agruparlos, la segunda en la que
se agrupaban en tres modalidades (La Chana, Cefwjenia Montijo+Maracena y Gran
Capitan) y la tercera en la que se consider6 Lan&€hantra el resto de los centros de Salud. En
las tres situaciones se ajusté un modelo de régrésjistica con el afo, el centro de salud y la
interaccion entre ambos, todo ello ajustado poraldable DCCU o bien por el conjunto de
variables del estudio; en todos los casos se @ssiith interaccion era significativa y si ain no
siendo significativas las comparaciones entre oentle salud, de afio en afio, y las

comparaciones entre afios, centro de salud a amsalud, eran significativas.

En el caso de la divisién del centro de salud epategorias la interaccién no resulté
significativa, p=0,814, y ninguna de las companaegparticulares dio significativa por lo que
no se daran mas detalles de este modelo. Sin embBasgotras situaciones si se especificaran

detalladamente.
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b) Caso en que el centro de salud esta especiferaties categorias

Cuando se llevo a cabo el test para la interacaficentro de salud, controlando sélo por
horario DCCU se obtuvo urpéexp: 5,05, 4 g.l.,, p=0,2821, que como se ve es clantamneo
significativa. No obstante esta ausencia de siatfon, se pasa a realizar las comparaciones
entre centros de salud de afio en afo y las conipaeacentre afios centro a centro. Las odds

ratios obtenidas de esas comparaciones figurassehablas 48 y 49.

Se obtuvieron odds ratio significativas para el 2004 vs 2001 en el centro de salud La Chana,
tanto para el 2003 como para el 2004 vs 2001 enu@a&Eugenia Montijo+Maracena
(C+EM+M) y no significativas en Gran Capitan. Lasnparaciones entre centros soélo fueron
significativas en el caso de la comparacion de C+EMrente a La Chana en el periodo de
2004.

Ajustando por todas las variables no se observatiberencias significativas para las
comparaciones entre centros, y si para las compaegentre afios pero sélo en los centros

C+EM+M o Gran Capitan.

c) Caso en que el centro de salud esta especiferados categorias

Cuando se compara todos los centros de salud feerita Chana tampoco se obtuvieron
resultados significativos, no obstante el anélgis CS para La Chana indica reduccion

significativa de inadecuacion en el afio 2004 frah2001 (Tablas 50 y 51).

Este efecto se aprecidé igualmente para el restosdeentros de salud, al ajustar por todas las
variables, el efecto comentado dejo de ser esizatistnte significativo para La Chana y se

mantuvo, acentuandose, para los demas centroduie Ba hubo diferencias entre centros en

ninguno de los afios estudiados.

8.2.- Interacciones para la variable tipo de deriveion.

a) Caso en que el centro de salud esté especifezattes categorias.

Controlando por la variable horario DCCU, la frettia de uso por propia iniciativa en La
Chana, en el afio 2004, fue 0,47 veces inferiorequa afio 2001, y no se apreciaron diferencias

significativas en el resto de los centros de sdfirdre centros, tanto el grupo de C+EM+M
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como el de Gran Capitan presentaron una frecuelgciaso sin derivacion significativamente

mayor que La Chana, pero solo en el 2004 (Tabla 52)

Al controlar por todas las variables se constatdosnmismos fenémenos, excepto que se

perdieron las diferencias entre Gran Capitan y han@ para el afio 2004 (Tabla 53).

b) Caso en que el centro de salud esta especifemados categorias.

Los resultados obtenidos fueron practicamente popédrles a los acabados de comentar
(Tablas 54 y 55). Persistieron tanto el efecto iiativo para el periodo en La Chana
(frecuencia de uso sin derivacion 0,47 veces m@&mor2004 respecto a 2001), como las
diferencias entre centros de salud en el afio 208duencia de uso sin derivacion 1,48 veces

superior en el resto de los centros de salud fiehte Chana).

9.-ANALISIS DE LA ADECUACION POR GRUPOS DE CRITERIO S.

9.1.- Modelos multivariables para la adecuaciéngoapos de criterios

En la Tabla 56 se recogen los resultados obteratlansiderar como Unicoriterio de
adecuacion la gravedadlel paciente. Se encontré un efecto significatigoapel sexo en el
sentido que la frecuencia de inadecuacion (ateddieplo a gravedad) era mayor en mujeres
gue varones. En relacion con la edad comparaddosoiguales o mayores de 70 afos los
pacientes de 49 a 69 afios tenian una frecuendizadecuacion 2 veces mayor y entre 5y 6
veces mayor los menores de esa edad. Si se agrapaded en mayores o iguales y menores de
65 afios los menores de esta resultaban inadecpadgeavedad 3,4 veces mas frecuentemente
que los iguales o mayores de 65 afos, efecto goaseenia en los modelos multivariables aun
cuando la odds ratio descendia a 1,35. La frecaateinadecuacién segun gravedad fue 1,25
veces mayor cuando el paciente procedia de ottoood® salud distinto a La Chana que cuando
pertenecia a dicho centro. Desglosando los ceidigosalud no se observaron asociaciones
significativas para Gran Capitan ni para Maracesta gi para Eugenia Montijo y Cartuja con
frecuencia de inadecuacion en funcion de la graleldd0 y 1,42 veces respectivamente
mayores que la correspondiente a La Chana. En minde los tres modelos multivariables se
observo efecto significativo. Las restantes vaealbhostraron un comportamiento similar al
comentado en el estudio de la inadecuacion. Destscaxclusivamente la ausencia de efecto

para la variable médico.
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El andlisis de la inadecuacion en funcién de ddterios de adecuacion del tratamiento
administrado no detecto diferencias significatipas el sexo ni para el centro de salud. Llamo
la atencion la pérdida del efecto del tipo de dmiin en los modelos multivariables, siendo por
lo demas practicamente superponible al obtenidel andlisis global de la inadecuacion (Tabla
57).

En relacion con losriterios de intensidad diagnésticalos resultados fueron practicamente

idénticos a los obtenidos en el analisis globaépta para los centros de salud (Tabla 58).

Igual ocurrié con el andlisis de la inadecuaciérfuertion deotros criterios de adecuacion
(Tabla 59).

Finalmente se analiz6 la inadecuacidén en funciotoderiterios aplicables a los pacientes
gque acuden por iniciativa propia en este caso el hallazgo mas destacable fusndardicion

del efecto de la edad que incluso dejo de serfgigtivo en el andlisis multivariable, el
incremento de la duracién de los sintomas que sgigna en los andlisis multivariables y la
pérdida del gradiente observado en los previos gdlatémero de comorbilidades. Respecto a la
influencia del médico la frecuencia de inadecuaeidriuncion de este grupo de criterios en el
andlisis crudo fue menor cuando la urgencia fuedid@ por un residente efecto que se invertia

en los analisis multivariables (Tabla 60).

9.2.- Andlisis de las interacciones para la adeéoaor grupos.

En la Tabla 61 se muestran los resultados delsis @ lasnteracciones para la adecuacion
por gravedad Los resultados indicaron disminucion de la frewiee de inadecuacion en
funcién de dichos criterios en el afio 2004 respatt®001 para La Chana en 0,42 veces al
tiempo que aumentaba 1,88 veces en el afio 2008ctespl 2001 para Gran Capitan. Por
centros de salud se encontrd una frecuencia dednadion por gravedad 0,46 veces menos en
Gran Capitan frente a La Chana en el afio 2001 & vdg6es menor en el grupo C+EM+M y
frente a La Chana en el afio 2004 cuando se corasalidisivamente por DCCU (Tabla 61).
Cuando se controlaron todas las variables el Uefiecto significativo fue un aumento de 1,96
veces en la frecuencia de inadecuacion en fun@da dravedad en el 2003 frente al 2001 para
Gran Capitan (Tabla 62). Cuando el centro de ssdueistratific en 2 categorias los resultados

fueron totalmente consistentes con las que acabdenosmentar (Tablas 63 y 64).
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Cuando se analizaron las interacciones para ldaables porcriterios de adecuacion por
tratamiento (Tablas 65 y 66) el Unico resultado significatse observéd para la comparacion
entre C+EM+M frente a La Chana en el afio 2004 ¢ondds ratio de 1,46 en el caso que el
centro de salud se agrupaba en 3 categorias ycaatlo al grupo de comparacion se incluyo
Gran Capitan (Tabla 67).

Para interacciones de inadecuacion pdterios de intensidad diagndstica(Tabla 69)
ajustando solo por DCCU se observaron frecuen@asatiecuacion en funcién de criterios de
intensidad diagndstica significativas inferioresgpel 2004 y 2003 respecto al 2001 en el grupo
de C+EM+M y en Gran Capitan y solo para 2004 freah@001 para La Chana.

En las comparaciones entre centros de salud se grismanifiesto mayor frecuencia de
inadecuacion en el grupo C+EM+M frente a La Chanalafio 2004. Cuando se control6 por
todas las variables se mantuvo el efecto del per@dios grupos de C+EM+M y en el centro
de salud de Gran Capitan pero no se observaroreddi@s entre los centros de salud (Tabla
70). Los resultados obtenidos al agrupar los cerdesalud de tres a dos categorias fueron

superponibles a los que se han comentado (TablagZ1L

En relacién con la interaccion de la inadecuaciofuacion deotros criterios (Tablas 73 a 76)

el anico efecto significativo observado fue la nrefiecuencia de inadecuacion en funcion de
otros criterios para el afio 2004 frente al 200&legrupo de C+EM+M que se acentu6 cuando
se ajustd por todas las variables. Cuando se ib@ugentro de Gran Capitan en este grupo se

observo el mismo efecto pero solo al controlartpdas las variables.

El andlisis de las interacciones para #erios asociados a pacientes con demanda
espontanea(Tablas 77 a 80) solamente sefial6 un efecto &gtiifo para el periodo en el
grupo C+EM+M que se pierde al controlar por todasvariables. En este Ultimo caso alcanzo
la significacion estadistica la comparacion dedides 2004 y 2001 para los pacientes de Gran
Capitan. Cuando el centro de salud se especific@an categorias como Unico efecto

significativo destacamos la comparacion entre fims 2004 y 2001 en el grupo C+EM+M+GC.
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Tabla 22: N° de Asistencias por Centro de Salud yifo.

Afo Total

Centro de Salud 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)

Cartuja 118 (15,3) 272 (15,6) 251 (14,9) 641 (15,3)
Eugenia Montijo 141 (18,2) 327 (18,7) 305 (18,2) 773 (18,4)
La Chana 129 (16,7) 326 (18,6) 302 (18,0) 757 (18,0)
Gran Capitan 234 (30,3) 466 (26,6) 487 (29,0)| 1.187 (28,3)
Maracena 151 (19,5) 358 (20,5) 334 (19,9) 843 (20,1)
Total 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)|] 4.201 (100,0)

N (%): nimero de asistencias y porcenigpecto al total anual de la muestra.

Tabla 23: Caracteristicas Sociodemograficas.

Centro de Salud Edad: x (D.S.) afios Sexo (% varones)
2001 2003 2004 Total 2001 | 2003 | 2004 | Total
Cartuja 45,1 (20,2) | 44,5(20,1) | 46,5(19,4) | 45,4(19,8) | 41,5 | 46,0 | 46,2 | 452
Eugenia Montijo | 47,0 (21,4) | 47,9 (20,6) | 49,8 (20,2) | 48,5(20,6) | 44,0 | 52,0 | 46,2 | 48,3
La Chana 52,3(21,9) | 51,1 (22,1) | 52,4 (22,1) | 51,9(22,0) | 46,5 | 45,1 | 52,0 | 48,1
Gran Capitan 52,3(21,4) | 52,7(22,5) | 54,1(21,6) | 53,2(21,9) | 49,6 | 45,1 | 46,0 | 46,3
Maracena 41,4 (19,4) | 48,0(21,5) | 47,1 (21,5 | 46,5(21,2) | 50,3 | 51,1 | 52,7 51,6
TOTAL 48,1 (21,3) | 49,3(21,7) | 50,5(21,3) | 49,5(21,5) | 47,0 | 47,7 | 485 | 47,9
Figura 4: Porcentaje de asistencias por dia de l&sana y afio.
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Tabla 24: Frecuentacion Anual.

Centro de salud Poblacién 214 arfios N° Asistencias Frecuentacién
Estimadas Estimada
2001 | 2003 | 2004 | 2001 2003 2004 | 2001 | 2003 | 2004
Cartuja 9.556 | 9.790|10.402| 4.141 | 3.309 | 3.062 | 433 338 294
Eugenia Montijo |*7.202 | 14.235 | 15.620 ( 4.949 | 3.979 | 3.721 687* | 279 238
La Chana 15.635 | 15.345 | 18.615| 4.527 | 3.966 | 3.684 | 290 258 198
Gran Capitan 32.397 | 30.684 | 33.427 | 8.213 | 5.670 | 5941 | 253 185 178
Maracena 11.321 [12.085|12.725| 5.300 | 4.356 | 4.075 | 468 360 320
Total 76.111 | 82.139 | 90.789 | 27.130 | 21.280 | 20.483 | 356 259 226

*En este centro de salud y afio los datos son sesgamt existir poblacion asistida pero no actudbza
Frecuentacion estimada calculada por cada 1.00€@hgds y afio.

Tabla 25-A: Asistencias por Turnos Laborales.

Afio Total
Centro de Salud / Turnos Laborales 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cartuja 08-15h 36 (30,5) 73 (26,8) 73 (29,1)| 182 (28,4)
15-22h 54 (45,8)] 136 (50,0)] 123 (49,0)] 313 (48,8)
22-08h 28 (23,7) 63 (23,2) 55 (21,9)] 146 (22,8)
Subtotal 118 (100,0)| 272 (100,0)|] 251 (100,0)|] 641 (100,0)
Eugenia Montijo 08-15h 59 (41,8)|] 127 (38,8)|] 130 (42,6)| 316 (40,9)
15-22h 55 (39,0)] 143 (43,7)] 121 (39,7)| 319 (41,3)
22-08h 27 (19,1) 57 (17,4) 54 (17,7)] 138 (17,9)
Subtotal 141 (100,0)| 327 (100,0)| 305 (100,0)|] 773(100,0)
La Chana 08-15h 43 (33,3)] 131 (40,2)] 120 (39,7)] 294 (38,8)
15-22h 54 (41,9)] 141 (43,3)] 118 (39,1)| 313 (41,3)
22-08h 32 (24,8) 54 (16,6) 64 (21,2)] 150 (19,8)
Subtotal 129 (100,0)| 326 (100,0)| 302 (100,0)| 757 (100,0)
Gran Capitan 08-15h 87 (37,2)] 212 (45,5)| 215 (44,2)) 514 (43,3)
15-22h 92 (39,3)] 170 (36,5)| 192 (39,4)| 454 (38,2)
22-08h 55 (23,5) 84 (18,0) 80 (16,4)| 219 (18,5)
Subtotal 234 (100,0)| 466 (100,0)] 487 (100,0)| 1.187 (100,0)
Maracena 08-15h 47 (31,1)] 124 (34,6)] 130 (38,9)| 301 (35,7)
15-22h 64 (42,4)| 159 (44,4)] 129 (38,6)] 352 (41,8)
22-08h 40 (26,5) 75 (21,0) 75 (22,5)] 190 (22,5)
Subtotal 151 (100,0)| 358 (100,0)|] 334 (100,0)|] 843(100,0)
Total 08-15h 272 (35,2)| 667 (38,1)] 668 (39,8)| 1.607 (38,3)
15-22h 319 (41,3)| 749 (42,8)] 683 (40,7)| 1.751 (41,7)
22-08h 182 (23,5)| 333 (19,0), 328 (19,5)| 843 (20,1)
Subtotal 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)| 4.201 (100,0)

Tabla 25-B: Asistencias por Turnos Laborales (gradae significacion).

Turnos Laborales x Afios (8 g.l.)

Turnos Laborales x CS (4 g.l.)

Afio Chi-cuadrado P C.s. Chi-cuadrado p
2001 6,43 N.S. |[Cartuja 0,91 N.S.
2003 30,06 <0,001 [Eugenia Montijo 1,60 N.S.
2004 20,85 <0,01 |La Chana 5,54 N.S.
Gran Capitan 7,62 N.S.
Maracena 4,82 N.S.
Total 46,74 <0,0001 [Total 9,74 <0,05
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Figura 5: Distribucidn de las asistencias a lo lammdel dia por horas.
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Tabla 26-A: Asistencias en el horario DCCU.
. Ao Total
Centro de Salud / Horario DCCU 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)

Cartuja No 44 (37,3) 95 (34,9) 98 (389,0)] 237 (37,0)
Si 74 (62,7)| 177 (65,1)] 153 (61,0) 404 (63,0)
Subtotal 118 (100,0)| 272(100,0)] 251 (100,0)|] 641 (100,0)
Eugenia Montijo No 57 (40,4)] 150 (45,9)] 150 (49,2)] 357 (46,2)
Si 84 (59,6)] 177 (54,1)| 155 (50,8)] 416 (53,8)
Subtotal 141 (100,0)| 327 (100,0), 305 (100,0)|] 773 (100,0)
La Chana No 38 (29,5)| 143 (43,9)] 139 (46,0)] 320 (42,3)
Si 91 (70,5)| 183 (56,1)] 163 (54,0)] 437 (57,7)
Subtotal 129 (100,0)| 326 (100,0)] 302 (100,0)|] 757 (100,0)
Gran Capitan No 95 (40,6)] 215 (46,1)] 233 (47,8)] 543 (45,7)
Si 139 (59,4)] 251 (53,9) 254 (52,2)] 644 (54,3)
Subtotal 234 (100,0), 466 (100,0)| 487 (100,0)| 1.187 (100,0)
Maracena No 54 (35,8)] 125 (34,9)| 123 (36,8)] 302 (35,8)
Si 97 (64,2)] 233 (65,1)] 211 (63,2)] 541 (64,2)
Subtotal 151 (100,0)| 358(100,0)] 334 (100,0)|] 843 (100,0)
Total No 288 (37,3)] 728 (41,6)] 743 (44,3)| 1.759 (41,9)
Si 485 (62,7)| 1.021 (58,4)| 936 (55,7)| 2.442 (58,1)
Subtotal 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)| 4.201 (100,0)

Tabla 26-B: Asistencias en el horario DCCU (grado & significacion).

Horario DCCU x Afos (49.l.) Horario DCCU x C.S. (2g.1.)

Afio Chi-cuadrado p C.s. Chi-cuadrado p

2001 5,22 N.S. |[Cartuja 0,96 N.S.

2003 18,66 <0,001 [Eugenia Montijo 3,00 N.S.

2004 16,16 <0,01 |La Chana 10,76 <0,01
Gran Capitan 3,39 N.S.
Maracena 0,27 N.S.

Total 32,26 <0,0001 |Total 10,72 <0,01
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Tabla 27-A: Tipo de Derivacion.

Centro de Salud

Afio

2001
% (IC al 95%)

2003
% (IC al 95%)

2004
% (IC al 95%)

Total
% (IC al 95%)

Aporta Documento de Derivacion

Cartuja

27,12 (19,10-35,14)

16,54 (12,13-20,96)

20,72 (15,70-25,73)

20,12 (17,02-23,23)

Eugenia Montijo

12,77 (07,26-18,27)

19,57 (15,27-23,87)

20,33 (15,81-24,84)

18,63 (15,88-21,37)

La Chana

17,83 (11,22-24,43)

23,01 (18,44-27,57)

32,45 (27,17-37,73)

25,89 (22,77-29,01)

Gran Capitan

22,22 (16,90-27,55)

25,11 (21,17-29,04)

25,26 (21,40-29,12)

24,60 (22,15-27,05)

Maracena 12,58 (07,29-17,87) | 18,99 (14,93-23,06) | 21,86 (17,42-26,29) | 18,98 (16,33-21,63)
Total CS 18,63 (15,88-21,37) | 21,10 (19,19-23,01) | 24,30 (22,25-26,35) | 21,92 (20,67-23,17)
Derivacion Viva Voz
Cartuja 1,69 (00,00-04,02) | 5,88 (03,09-08,68) | 2,39 (00,50-04,28) | 3,74 (02,27-05,21)

Eugenia Montijo

4,96 (01,38-08,55)

3,36 (01,41-05,32)

6,23 (03,52-08,94)

4,79 (03,28-06,29)

La Chana

2,33 (00,00-04,93)

6,13 (03,53-08,74)

5,63 (03,03-08,23)

5,28 (03,69-06,88)

Gran Capitan

4,70 (01,99-07,41)

7,30 (04,93-09,66)

4,31 (02,51-06,12)

5,56 (04,26-06,86)

Maracena 7,28 (03,14-11,43) | 4,19 (02,11-06,27) | 3,59 (01,60-05,59) | 4,51 (03,11-05,91)
Total CS 4,40 (02,95-05,84) | 5,49 (04,42-06,56) | 4,47 (03,48-05,46) | 4,88 (04,23-05,53)
Motu Propio
Cartuja 71,19 (63,01-79,36) | 77,57 (72,62-82,53) | 76,89 (71,68-82,11) | 76,13 (72,83-79,43)

Eugenia Montijo

82,27 (75,97-88,57)

77,06 (72,51-81,62)

73,44 (68,49-78,40)

76,58 (73,60-79,57)

La Chana

79,84 (72,92-86,77)

70,86 (72,51-81,62)

61,92 (56,44-67,40)

68,82 (65,52-72,12)

Gran Capitan

73,08 (67,39-78,76)

67,60 (63,35-71,85)

70,43 (66,38-74,48)

69,84 (67,23-72,45)

Maracena

80,13 (73,77-86,50)

76,82 (72,44-81,19)

74,55 (69,88-79,22)

76,51 (73,65-79,37)

Total CS

76,97 (74,00-79,94)

73,41 (71,34-75,48)

71,23 (69,07-73,40)

73,20 (71,86-74,54)

Tabla 27-B: Tipo de Derivacion (grado de significaién).

Tipo Derivacion x Afios (8 g.l.) Tipo Derivacién x CS (4 g.1.)

Afio Chi-cuadrado p C.s. Chi-cuadrado p

2001 19,85 <0,05 Cartuja 10,99 <0,05

2003 19,02 <0,05 Eugenia Montijo 6,95 N.S.

2004 24,20 <0,01 La Chana 16,52 <0,01
Gran Capitan 5,58 N.S.
Maracena 8,43 N.S.

Total 27,78 <0,001 [Total 13,38 <0,01
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Tabla 28-A: Aporta Documento v.s. Viva Voz + MotuPropio.

L Afo Total
Centro de Salud / Mod. Derivacién 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cartuja Aporta Doc 32 (27,1) 45 (16,5) 52 (20,7)] 129 (20,1)
VV+MP 86 (72,9) 227 (83,5) 199 (79,3)| 512 (79,9
Subtotal 118 (100,0)) 272 (100,0)| 251 (100,0)) 641 (100,0)
Eugenia Montijo  |Aporta Doc 18 (12,8) 64 (19,6) 62 (20,3)] 144 (18,6)
VV+MP 123 (87,2) 263 (80,4) 243 (79,7)) 629 (81,4)
Subtotal 141 (100,0)) 327 (100,0) 305 (100,0)] 773 (100,0)
La Chana Aporta Doc 23 (17,8) 75 (23,0) 98 (32,5)] 196 (25,9)
VV+MP 106 (82,2) 251 (77,0) 204 (67,5) 561 (74,1)
Subtotal 129 (100,0)| 326 (100,0)| 302 (100,0)| 757 (100,0)
Gran Capitan Aporta Doc 52 (22,2)|] 117 (25,1)| 123 (25,3)] 292 (24,6)
VV+MP 182 (77,8) 349 (74,9) 364 (74,7) 895 (75,4)
Subtotal 234 (100,0)| 466 (100,0)| 487 (100,0)| 1.187 (100,0)
Maracena Aporta Doc 19 (12,6) 68 (19,0) 73 (21,9)] 160 (19,0)
VV+MP 132 (87,4)] 290 (81,0) 261 (78,1)] 683 (81,0)
Subtotal 151 (100,0)| 358 (100,0)| 334 (100,0)| 843 (100,0)
Total Aporta Doc 144 (18,6)] 369 (21,1)] 408 (24,3)] 921 (21,9)
VV+MP 629 (81,4)| 1.380 (78,9)| 1.271 (75,7)| 3.280 (78,1)
Subtotal 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)| 4.201 (100,0)

Tabla 28-B: Aporta Documento v.s. Viva Voz + Motu Popio (grado de significacion).

Doc vs VV+MP (4 g.1.)

Doc vs VV+MP (2 g.1.)

Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p
2001 14,50 <0,01 |Cartuja 5,81 N.S.
2003 10,01 <0,05 |Eugenia Montijo 3,97 N.S.
2004 16,60 <0,01 |La Chana 12,55 <0,01
Gran Capitan 0,89 N.S.
Maracena 5,82 N.S.
Total 22,31 <0,001 |Total 11,14 <0,01
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Tabla 29-A: Motivos ‘Motu Propio’.

ARfo

Centro de Salud/Motivos de Acudir 2001 2003 2004 II ‘232')
N (%) N (%) N (%)
Cartuja Patologia 26 (31,0) 84 (39,8) 78 (40,4)] 188 (38,5)
Comodidad 24 (28,6) 32 (15,2) 42 (21,8) 98 (20,1)
Confianza 19 (22,6) 68 (32,2) 42 (21,8)] 129 (26,4)
Fallo 14 (16,7) 26 (12,3) 27 (14,0) 67 (13,7)
Lista de Espera 1 (1,2 1 (0,5 4 (2,1) 6 (1,2)
Subtotal 84 (100,0)|] 211 (100,0)|] 193 (100,0)| 488 (100,0)
Eugenia Montijo |Patologia 32 (27,6) 81 (32,1) 59 (26,3)] 172 (29,1)
Comodidad 32 (27,6) 52 (20,6) 54 (24,1)] 138 (23,3)
Confianza 37 (31,9) 76 (30,2) 65 (29,0)] 178 (30,1)
Fallo 14 (12,1) 33 (13,1) 42 (18,8) 89 (15,0)
Lista de Espera 1 (09 10 (4,0) 4 (1,8) 15 (2,5)
Subtotal 116 (100,0)| 252 (100,0) 224 (100,0)|] 592 (100,0)
La Chana Patologia 33 (32,0) 64 (27,7) 62 (33,2)] 159 (30,5)
Comodidad 22 (21,4) 52 (22,5) 35 (18,7)] 109 (20,9)
Confianza 30 (29,1) 97 (42,0) 60 (32,1)|] 187 (35,9)
Fallo 16 (15,5) 15 (6,5) 21 (11,2) 52 (10,0)
Lista de Espera 2 (1,9 3 (1,3) 9 (4,8) 14 (2,7)
Subtotal 103 (100,0)| 231 (100,0), 187 (100,0)|] 521 (100,0)
Gran Capitan Patologia 60 (35,1) 99 (31,4)| 111 (32,4), 270 (32,6)
Comodidad 31 (18,1) 66 (21,0) 70 (20,4)] 167 (20,1)
Confianza 50 (29,2)] 105 (33,3) 93 (27,1)|] 248 (29,9)
Fallo 27 (15,8) 29 (9,2) 55 (16,0)|] 111 (13,4)
Lista de Espera 3 (1,8 16 (5,1) 14  (4,1) 33 (4,0)
Subtotal 171 (100,0)| 315(100,0), 343(100,0)|] 829 (100,0)
Maracena Patologia 35 (28,9) 66 (24,0) 77 (30,9)| 178 (27,6)
Comodidad 28 (23,1) 67 (24,4) 58 (23,3)] 153 (23,7)
Confianza 34 (28,1) 91 (33,1) 69 (27,7)] 194 (30,1)
Fallo 22 (18,2) 46 (16,7) 44 (17,7)| 112 (17,4)
Lista de Espera 2 (1,7 5 (1,8) 1 (0,4 8 (1,2
Subtotal 121 (100,0)| 275 (100,0), 249 (100,0)|] 645 (100,0)
Total Patologia 186 (31,3)] 394 (30,7)] 387 (32,4)] 967 (31,4)
Comodidad 137 (23,0)] 269 (21,0)) 259 (21,7)] 665 (21,6)
Confianza 170 (28,6)] 437 (34,00 329 (27,5)| 936 (30,4)
Fallo 93 (15,6)] 149 (11,6)] 189 (15,8)| 431 (14,0)
Lista de Espera 9 (1,5 35 (2,7) 32 (2,7) 76 (2,5)
Subtotal 595 (100,0)| 1.284 (100,0)| 1.196 (100,0)| 3.075 (100,0)

Tabla 29-B: Motivos ‘Motu Propio’ (grado de significacion).

Motivos MP por Grupos x Afios (16 g.l.) Motivos MP por Grupos x CS (8 g.1.)
Afio Chi-cuadrado p C.s. Chi-cuadrado p
2001 9,25 N.S. Cartuja 15,02 N.S.
2003 49,41 <0,001 Eugenia Montijo 10,62 N.S.
2004 28,58 <0,05 La Chana 17,59 <0,05

Gran Capitan 12,82 N.S.
Maracena 6,34 N.S.
Total 50,40 <0,001 Total 22,79 <0,01
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Tabla 30-A: Tiempo de Evolucién de los Sintomas.

. . Ao Total

Centro de Salud / Tiempo Sintomas 2001 2003 2004 N (%)

N (%) N (%) N (%)

Cartuja <1 dia 25 (21,2)| 111 (40,8) 83 (33,1)] 219 (34,2)
l1dia—3m 86 (72,9)] 158 (58,1)| 164 (65,3)] 408 (63,7)
>3 m 7 (59 3 (1,1) 4 (1,6) 14  (2,2)
Subtotal 118 (100,0)| 272 (100,0), 251 (100,0)|] 641 (100,0)

Eugenia Montijo  |<1 dia 398 (27,7)] 103 (31,5) 99 (32,5)] 241 (31,2)
ldia—3m 98 (69,5) 212 (64,8)] 201 (65,9)] 511 (66,1)
>3 m 4 (2,8) 12 (3,7) 5 (1,6) 21 (2,7)
Subtotal 141 (100,0)| 327 (100,0), 305 (100,0)|] 773 (100,0)

La Chana <1 dia 33 (25,6) 87 (26,7)| 113 (37,4)] 233 (30,8)
ldia—3m 91 (70,5)] 231 (70,9)| 185 (61,3)] 507 (67,0)
>3 m 5 (39 8 (2,5 4 (1,3) 17 (2,2)
Subtotal 129 (100,0)] 326 (100,0)|] 302 (100,0)|] 757 (100,0)

Gran Capitan <1 dia 92 (39,3)] 141 (30,3)| 152 (31,2)] 385 (32,4)
l1dia—3m 137 (58,5)| 308 (66,1)) 324 (66,5)| 769 (64,8)
>3m 5 (2,1) 17 (3,6) 11 (2,3) 33 (2,8)
Subtotal 234 (100,0)| 466 (100,0)| 487 (100,0)| 1.187 (100,0)

Maracena <1 dia 44 (29,1)] 130 (36,3)] 124 (37,1)] 298 (35,3)
ldia—3m 99 (65,6)] 220 (61,5)| 200 (59,9)] 519 (61,6)
>3 m 8 (53 8 (2,2 10 (3,0) 26 (3,1)
Subtotal 151 (100,0)| 358 (100,0)| 334 (100,0)|] 843 (100,0)

Total <1 dia 233 (30,1), 572 (32,7)| 571 (34,0)| 1.376 (32,8)
ldia—3m 511 (66,1)| 1.129 (64,6)| 1.074 (64,0)| 2.714 (64,6)
>3 m 29 (3,8) 48 (2,7) 34 (2,0 111 (2,6)
Subtotal 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)| 4.201 (100,0)

Tabla 30-B: Tiempo de Evolucion de los Sintomas (ado de significacion).

Desde Cuando tiene la Enfr x Afios (8 g.1.) Desde Cuando tiene la Enfr x CS (4 g.l.)
Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p
2001 18,79 <0,05 Cartuja 21,88 <0,001
2003 21,49 <0,01 Eugenia Montijo 3,46 N.S.
2004 8,22 N.S. La Chana 12,41 <0,05

Gran Capitan 8,17 N.S.
Maracena 5,83 N.S.
Total 7,56 N.S. Total 8,88 N.S.
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Tabla 31-A: Numero de patologias asociadas o Comaliblad.

p Afo Total
Centro de Salud / N° patologias 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)

Cartuja 0 39 (33,1)] 109 (40,1)] 107 (42,6)] 255 (39,8)
1 34 (28,8) 91 (33,5) 74 (29,5)] 199 (31,0)
2 21 (17,8) 46 (16,9) 36 (14,3)] 103 (16,1)
3 16 (13,6) 18 (6,6) 25 (10,0) 59 (9,2)
>4 8 (6,8) 8 (2,9 9 (3,6) 25 (3,9)
Subtotal 118 (100,0)| 272(100,0)] 251 (100,0)|] 641 (100,0)
Eugenia Montijo 0 54 (38,3)] 131 (40,1)] 129 (42,3)] 314 (40,6)
1 43 (30,5)| 109 (33,3)] 100 (32,8)] 252 (32,6)
2 30 (21,3) 49 (15,0) 47 (15,4)] 126 (16,3)
3 12 (8,5) 28 (8,6) 20 (6,6) 60 (7,8)
>4 2 (1,9 10 (3,1) 9 (3,0 21 (2,7)
Subtotal 141 (100,0)| 327 (100,0), 305 (100,0)| 773 (100,0)
La Chana 0 44 (34,1)| 136 (41,7) 94 (31,1)] 274 (36,2)
1 42 (32,6) 97 (29,8)| 103 (34,1)| 242 (32,0)
2 22 (17,1) 53 (16,3) 50 (16,6)] 125 (16,5)
3 14 (10,9) 23 (7,1) 34 (11,3) 71 (9,4)
>4 7 (5,4 17 (5,2 21 (7,0) 45 (5,9)
Subtotal 129 (100,0)| 326 (100,0), 302 (100,0)| 757 (100,0)
Gran Capitan 0 71 (30,3)| 165 (35,4)] 146 (30,0)] 382 (32,2
1 73 (31,2)| 145 (31,1)] 180 (37,0)| 398 (33,5)
2 52 (22,2) 91 (19,5) 95 (19,5)| 238 (20,1)
3 26 (11,1) 41 (8,8) 42 (8,6)] 109 (9,2)
>4 12 (51) 24 (5,2) 24 (4,9) 60 (51)
Subtotal 234 (100,0)| 466 (100,0)| 487 (100,0)| 1187 (100,0)
Maracena 0 68 (45,0)| 156 (43,6)] 153 (45,8)| 377 (44,7)
1 48 (31,8)| 105 (29,3) 96 (28,7)] 249 (29,5)
2 20 (13,2) 60 (16,8) 51 (15,3)] 131 (15,5)
3 11 (7,3) 29 (8,1) 24 (7,2) 64 (7,6)
>4 4 (2,6) 8 (2,2 10 (3,0 22 (2,6)
Subtotal 151 (100,0)| 358 (100,0), 334 (100,0)|] 843 (100,0)
Total 0 276 (35,7)] 697 (39,9 629 (37,5)]1.602 (38,1)
1 240 (31,0) 547 (31,3)|] 553 (32,9)| 1.340 (31,9)
2 145 (18,8)| 299 (17,1)] 279 (16,6)] 723 (17,2)
3 79 (10,2)| 139 (7,9) 145 (8,6)] 363 (8,6)
>4 33 (4,3) 67 (3,8) 73 (4,3)] 173 (4,1)
Subtotal 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)| 4.201 (100,0)

Tabla 31-B: Numero de patologias asociadas o Comalidad (grado de significacion).

Comorbilidad (16 g.l.) Comorbilidad (8 g.l.)

Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p

2001 20,52 N.S. [Cartuja 11,34 N.S.

2003 16,73 N.S. |Eugenia Montijo 5,33 N.S.

2004 42,95 <0,001 |[La Chana 10,21 N.S.
Gran Capitan 7,29 N.S.
Maracena 2,00 N.S.

Total 53,77 <0,001 (Total 8,95 N.S.
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Tabla 32: Antecedentes Personales.

Afio Total

Antecedentes Personales 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)

Hipertension 138 (17,9)] 355 (20,3)| 340 (20,3)] 833 (19,8)
Diabetes 97 (12,5)| 156 (8,9)| 162 (9,6)] 415 (9,9
Cardiovascular 102 (13,2)] 215 (12,3)] 239 (14,2)] 556 (13,2)
Neumologia 103 (13,3)] 219 (12,5)| 184 (11,0)] 506 (12,0)
Digestivo 111 (14,4)] 185 (10,6)| 165 (9,8)] 461 (11,0)
Reumatologia 46 (6,0)| 113 (6,5)| 127 (7,6)| 286 (6,8)
Neoplasia 35 (4,5) 31 (1,8) 48 (2,9)| 114 (2,7)
Otros antecedentes 275 (35,6)|] 571 (32,6)] 595 (35,4)| 1.441 (34,3)
Total usuarios 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)| 4.201 (100,0)

La suma de los grupos supera el 100% ya que adguanmentes presentan comorbilidad de méas de dearedad.

Tabla 33-A: Pruebas Complementarias.

. Afo Total
Centro de Salud / P. Complementarias 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cartuja 0-No se realizan PC 43 (36,4) 102 (37,5) 94 (37,5) 239 (37,3)
1-EKG y/o Orina y/o Glucemia 9 (76)] 23 (85| 15 (6,00 47 (7,3)
2-Otras PC con/sin (1) 66 (55,9)| 147 (54,0)| 142 (56,6)| 355 (55,4)
Subtotal 118 (100,0)| 272 (100,0)| 251 (100,0)| 641 (100,0)
Eugenia 0-No se realizan PC 66 (46,8)| 150 (45,9)| 119 (39,0) 335 (43,3)
Montijo 1-EKG y/o Orina y/o Glucemia 14 (9,9 21 (6,4 15 (4,9 50 (65)
2-Otras PC con/sin (1) 61 (43,3)] 156 (47,7)| 171 (56,1)| 388 (50,2)
Subtotal 141 (100,0)| 327 (100,0)| 305 (100,0)| 773 (100,0)
La Chana 0-No se realizan PC 53 (41,1)] 135 (41,4)| 105 (34,8)| 293 (38,7)
1-EKG y/o Orina y/o Glucemia 12 (9,3 19 (58 12 (4,00 43 (57
2-Otras PC con/sin (1) 64 (49,6)] 172 (52,8)| 185 (61,3)| 421 (55,6)
Subtotal 129 (100,0)| 326 (100,0)| 302 (100,0)| 757 (100,0)
Gran Capitan |0-No se realizan PC 102 (43,6)| 184 (39,5)| 191 (39,2)| 477 (40,2)
1-EKG y/o Orina y/o Glucemia 8 (7,7, 31 (6,79, 25 (5,1) 74 (6,2
2-Otras PC con/sin (1) 114 (48,7)| 251 (53,9)| 271 (55,6)| 636 (53,6)
Subtotal 234 (100,0)| 466 (100,0)| 487 (100,0)[1.187 (100,0)
Maracena 0-No se realizan PC 71 (47,0)] 152 (42,5)| 127 (38,0)| 350 (41,5)
1-EKG y/o Orina y/o Glucemia 10 (6,6)) 26 (7,3)) 18 (54) 54 (6,4
2-Otras PC con/sin (1) 70 (46,4)| 180 (50,3)| 189 (56,6)| 439 (52,1)
Subtotal 151 (100,0)| 358 (100,0)| 334 (100,0)| 843 (100,0)
Total 0-No se realizan PC 335 (43,3)| 723 (41,3)| 636 (37,9)[1.694 (40,3)
1-EKG y/o Orina y/o Glucemia 63 (8,2)] 120 (6,9 85 (5,1)| 268 (6,4)
2-Otras PC con/sin (1) 375 (48,5)| 906 (51,8)| 958 (57,1)2.239 (53,3)
Subtotal 773 (100,0)|1.749 (100,0)|1.679 (100,0)|4.201 (100,0)
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Tabla 33-B: Pruebas Complementarias (grado de sigincacion).

Pr. Complementarias x Afos (8 g.1.) Pr. Complementarias x CS (4 g.l.)
Afio Chi-cuadrado C.S. Chi-cuadrado p
2001 5,92 N.S. Cartuja 1,30 N.S.
2003 6,73 N.S. Eugenia Montijo 9,78 <0,05
2004 3,51 N.S. La Chana 9,60 <0,05
Gran Capitan 4,15 N.S.
Maracena 5,59 N.S.
Total 8,48 N.S. Total 22,18 <0,001
Tabla 34-A: Tratamiento.
. Afo Total
Centro de Salud / Tratamiento 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)

Cartuja (1) Ninguno 47 (39,8)| 100 (36,8)| 115 (45,8)] 262 (40,9)
(2) Oral/SL, IM/SC 23 (19,5) 56 (20,6) 34 (13,5)] 113 (17,6)
3)1IvV,02+(2) 48 (40,7)| 116 (42,6)| 102 (40,6)| 266 (41,5)
Subtotal 118 (100,0)| 272 (100,0)| 251 (100,0)| 641 (100,0)

Eugenia (1) Ninguno 75 (53,2)| 159 (48,6)] 157 (51,5) 391 (50,6)

Montijo (2) Oral/SL, IM/SC 25 (17,7) 58 (17,7)] 41 (13,4) 124 (16,0)
(3)1v,02+(2) 41 (29,1)| 110 (33,6)| 107 (35,1)] 258 (33,4)
Subtotal 141 (100,0)| 327 (100,0)| 305 (100,0)| 773 (100,0)

La Chana (1) Ninguno 59 (45,7)] 163 (50,0)] 120 (39,7)] 342 (45,2)
(2) Oral/SL, IM/SC 27 (20,9)| 49 (15,0)) 48 (15,9)| 124 (16,4)
(3)1IvV,02+(2) 43 (33,3)| 114 (35,0)| 134 (44,4)] 291 (38,4)
Subtotal 129 (100,0)| 326 (100,0)| 302 (100,0)| 757 (100,0)

Gran Capitan |(1) Ninguno 101 (43,2)] 232 (49,8)| 232 (47,6)] 565 (47,6)
(2) Oral/SL, IM/SC 42 (17,9) 71 (15,2) 72 (14,8) 185 (15,6)
(3)Iv,02 +(2) 91 (38,9)] 163 (35,0)] 183 (37,6)] 437 (36,8)
Subtotal 234 (100,0)| 466 (100,0)| 487 (100,0)| 1.187 (100,0)

Maracena (1) Ninguno 76 (50,3)| 155 (43,3)] 156 (46,7)] 387 (45,9)
(2) Oral/SL, IM/SC 38 (25,2) 66 (18,4) 52 (15,6)|] 156 (18,5)
(3)1v,02+(2) 37 (24,5)] 137 (38,3)] 126 (37,7)] 300 (35,6)
Subtotal 151 (100,0)| 358 (100,0)| 334 (100,0)| 843 (100,0)

Total (1) Ninguno 358 (46,3)| 809 (46,3)] 780 (46,5)|1.947 (46,3)
(2) Oral/SL, IM/SC 155 (20,1)|] 300 (17,2)| 247 (14,7)] 702 (16,7)
3)IvV,02+(2) 260 (33,6)] 640 (36,6)] 652 (38,8) 1.552 (36,9)
Subtotal 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)| 4.201 (100,0)

Oral/SL: oral/sublingual. IM/SC: intramuscular/subinea. 1V, O2: intravenoso, oxigenoterapia.

Tabla 34-B: Tratamiento (grado de significacion).

Tratamiento x Afios (8 g.l.) Tratamiento x CS (4 g.l.)

Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p

2001 14,76 N.S. Cartuja 6,76 N.S.

2003 17,09 <0,05 Eugenia Montijo 3,66 N.S.

2004 9,79 N.S. La Chana 10,36 <0,05
Gran Capitan 3,29 N.S.
Maracena 12,76 <0,05

Total 18,04 <0,05 Total 13,36 <0,01
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Tabla 35-A: Tipo de Alta del drea de urgencias.

. Afio Total
Centro de Salud / Tipo de Alta 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cartuja Alta directa 44 (37,3)] 110 (40,4)| 102 (40,6)] 256 (39,9)
Alta tras espera 0 SC 57 (48,3)] 128 (47,1)] 96 (38,2)] 281 (43,8)
Alta tras (*) 6 (51) 7 (2,6)] 17 (6,8) 30 (4,7)
Ingreso 10 (85| 20 (74| 22 (88) 52 (8,1
Fuga 1 (0,8) 7 (2,6)] 14 (56) 22 (3,4
Subtotal 118 (100,0)| 272 (100,0)|] 251 (100,0)| 641 (100,0)
Eugenia Montijo |Alta directa 67 (47,5)| 157 (48,0), 149 (48,9)| 373 (48,3)
Alta tras espera 0 SC 62 (44,0)] 133 (40,7)| 103 (33,8)) 298 (38,6)
Alta tras (*) 2 (14 12 (3,7 22 (7,2 36 (4,7
Ingreso 5 @35 15 @4,6) 24 (7,9 44 (57)
Fuga 5 (35| 10 (31 7 (2,3)) 22 (2,8
Subtotal 141 (100,0)| 327 (100,0)| 305 (100,0)| 773 (100,0)
La Chana Alta directa 59 (45,7)|] 163 (50,0), 121 (40,1)| 343 (45,3)
Alta tras espera 0 SC 55 (42,6)| 117 (35,9)| 117 (38,7)] 289 (38,2)
Alta tras (*) 4 (3,1 11 @4 24 (7,9 39 (52
Ingreso 10 (7,8)) 29 (8,9)) 32 (10,6) 71 (9,4)
Fuga 1 (0,8) 6 (1,8 8 (2,6)) 15 (2,0)
Subtotal 129 (100,0)| 326 (100,0)|] 302 (100,0)| 757 (100,0)
Gran Capitan Alta directa 103 (44,0)) 215 (46,1)] 219 (45,0)|] 537 (45,2)
Alta tras espera 0 SC 92 (39,3)] 178 (38,2)|] 171 (35,1) 441 (37,2)
Alta tras (*) 12 (5,1 21 (45| 25 (51) 58 (4,9
Ingreso 23 (9,8)] 43 (9,2) 54 (11,1)| 120 (10,1)
Fuga 4 (1,7) 9 (19| 18 (3,7) 31 (2,6)
Subtotal 234 (100,0)| 466 (100,0)| 487 (100,0)/1.187 (100,0)
Maracena Alta directa 73 (48,3)] 177 (49,4), 168 (50,3)| 418 (49,6)
Alta tras espera 0 SC 63 (41,7)| 142 (39,7)| 123 (36,8)] 328 (38,9)
Alta tras (*) 3 (2,000 10 (28) 14 (4,2 27 (3,2
Ingreso 9 (6,0 23 (6,4 25 (7,5, 57 (6,8
Fuga 3 (2,0 6 (1,7) 4 (1,2)) 13 (1,5
Subtotal 151 (100,0)| 358 (100,0)| 334 (100,0)| 843 (100,0)
Total Alta directa 346 (44,8)| 822 (47,0)] 759 (45,2)/1.927 (45,9)
Alta tras esperao SC| 329 (42,6)] 698 (39,9) 610 (36,3)[1.637 (39,0)
Alta tras (*) 27 (3,5 61 (3,5 102 (6,1)|] 190 (4,5)
Ingreso 57 (7,4)] 130 (7,4)] 157 (9,4), 344 (8,2)
Fuga 14 (1,8)) 38 (2,2)) 51 (3,00 103 (2,5
Subtotal 773 (100,0)|1.749 (100,0)|1.679 (100,0)|4.201 (100,0)

(*) Alta tras pasar por observacion, sala de RzBlado de hospital, alta voluntaria o éxitus. Séla de cuidados.

Tabla 35-B: Tipo de Alta del &rea de urgencias (g@do de significacion).

Alta (16 g.1.) Alta (8 g.l.)

Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p

2001 18,30 N.S. [Cartuja 14,79 N.S.

2003 20,58 N.S. Eugenia Montijo 16,45 <0,05*

2004 27,08 <0,05 [La Chana 14,78 N.S.
Gran Capitan 5,96 N.S.
Maracena 3,67 N.S.

Total 39,25 <0,001 |[Total 30,53 <0,001

* Este valor ha sido comprobado con el test exactisher con una p=0,0430.
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Tabla 36-A: Tipo de Alta Agrupada.

. Ao Total
Centro de Salud / Tipo de Alta 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)

Cartuja Alta directa, tras

espera 0 SC 101 (86,3)| 238 (89,8)] 198 (83,5)| 537 (86,8)

Alta tras Obs o

Ingreso* 16 (13,7) 27 (10,2) 39 (16,5) 82 (13,2)

Subtotal 117 (100,0)| 265 (100,0)| 237 (100,0)| 619 (100,0)
Eugenia Montijo |Alta directa, tras

espera 0 SC 129 (94,9)| 290 (91,5)| 252 (84,6)] 671 (89,3)

Alta tras Obs o

Ingreso* 7 (5)) 27 (8,5 46 (15.,4) 80 (10,7)

Subtotal 136 (100,0)| 317 (100,0)| 298 (100,0)| 751 (100,0)
La Chana Alta directa, tras

espera o SC 114 (89,1)| 280 (87,5)| 238 (81,0)) 632 (85,2)

IA'ta tras Obs o 14 (10,9) 40 (12,5) 56 (19,0) 110 (14.,8)

ngreso

Subtotal 128 (100,0)| 320 (100,0)| 294 (100,0)| 742 (100,0)
Gran Capitan Alta directa, tras

espera 0 SC 195 (84,8)] 393 (86,0)) 390 (83,2)] 978 (84,6)

IA'ta tras Obs o 35 (152) 64 (140) 79 (16,8) 178 (15.4)

ngreso

Subtotal 230 (100,0)| 457 (100,0)| 469 (100,0)| 1.156 (100,0)
Maracena Alta directa, tras

espera 0 SC 136 (91,9)| 319 (90,6)| 291 (88,2)] 746 (89,9)

Alta tras Obs o

Ingreso* 12 (8,1) 33 (9.9 39 (11,8) 84 (10,1)

Subtotal 148 (100,0)| 352 (100,0)| 330 (100,0)| 830 (100,0)
Total Alta directa, tras

espera 0 SC 675 (88,9)/1.520 (88,8)|1.369 (84,1) 3.564 (87,0)

Alta tras Obs o

Ingreso* 84 (11,1)|] 191 (11,2)] 259 (15,9)| 534 (13,0)

Subtotal 759 (100,0)| 1.711 (100,0)| 1.628 (100,0)| 4.098 (100,0)

* Alta tras pasar por Observacion, sala de ReangmaCardio Pulmonar (RCP), Traslado de Hospital, Alduxita-
ria, Exitus o Ingreso. En esta tabla no se yeidas altas definidas como ‘Fugas’.
SC: Sala de Cuidados.

Tabla 36-B: Tipo de Alta Agrupada (grado de signiftacion).

Alta Agrupada x Afos (4 g.1.) Alta Agrupada x CS (2 g.l.)

Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p

2001 11,00 <0,05 Cartuja 4,30 N.S.

2003 7,92 N.S. Eugenia Montijo 13,01 <0,05

2004 6,70 N.S. La Chana 7,05 <0,05
Gran Capitan 1,44 N.S.
Maracena 1,92 N.S.

Total 17,80 <0,01 Total 19,75 <0,001
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Tabla 37-A: Consulta al Especialista.

Afio Total
Centro de Salud / Consultado 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cartuja No 99 (83,9)] 206 (75,7)) 191 (76,1)| 496 (77,4)
Si 19 (16,1)] 66 (24,3)) 60 (23,9)| 145 (22,6)
Subtotal 118 (100,0)| 272(100,0), 251 (100,0)| 641 (100,0)
Eugenia Montijo No 118 (83,7)] 258 (78,9)] 228 (74,8)] 604 (78,1)
Si 23 (16,3) 69 (21,1) 77 (25,2)] 169 (21,9)
Subtotal 141 (100,0)| 327 (100,0)| 305 (100,0)| 773 (100,0)
La Chana No 105 (81,4) 243 (74,5) 222 (73,5) 570 (75,3)
Si 24 (18,6) 83 (25,5) 80 (26,5)| 187 (24,7)
Subtotal 129 (100,0)| 326 (100,0)| 302 (100,0)| 757 (100,0)
Gran Capitan No 190 (81,2)] 338 (72,5)| 355 (72,9)| 883 (74,4)
Si 44 (18,8)| 128 (27,5)| 132 (27,1)] 304 (25,6)
Subtotal 234 (100,0)| 466 (100,0)| 487 (100,0)| 1.187 (100,0)
Maracena No 125 (82,8) 280 (78,2) 257 (76,9) 662 (78,5)
Si 26 (17,2) 78 (21,8) 77 (23,1) 181 (21,5
Subtotal 151 (100,0)) 358 (100,0) 334 (100,0), 843 (100,0)
Total No 637 (82,4)| 1325 (75,8)| 1.253 (74,6)| 3.215 (76,5)
Si 136 (17,6) 424 (24,2) 426 (254) 986 (23,5)
Subtotal 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)| 4.201 (100,0)

Tabla 37-B: Consulta al Especialista (grado de sidfitacion).

Consulta Especialista x Afios (4 g.l.)

Consulta Especialista x CS (2 g.1.)

Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p
2001 0,68 N.S. [Cartuja 3,52 N.S.
2003 5,83 N.S. |Eugenia Montijo 4,70 N.S.
2004 2,21 N.S. [La Chana 3,20 N.S.
Gran Capitan 7,11 <0,05
Maracena 2,14 N.S.
Total 6,91 N.S. [Total 18,82 <0,001
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Tabla 38-A: Médico que atiende.

- Afio Total
Centro de Salud / Médico 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)

Cartuja MIR 51 (43,2)] 150 (55,1)] 150 (59,8)| 351 (54,8)
MA 67 (56,8) 122 (44,9)] 101 (40,2)] 290 (45,2)
Subtotal 118 (100,0)|] 272 (100,0), 251 (100,0)| 641 (100,0)
Eugenia Montijo MIR 60 (42,6)] 155 (47,4)| 149 (48,9 364 (47,1)
MA 81 (57,4) 172 (52,6)] 156 (51,1)] 409 (52,9)
Subtotal 141 (100,0)| 327 (100,0), 305 (100,0)| 773 (100,0)
La Chana MIR 73 (56,6)] 164 (50,3)| 165 (54,6) 402 (53,1)
MA 56 (43,4)] 162 (49,7)| 137 (45,4)| 355 (46,9)
Subtotal 129 (100,0)| 326 (100,0), 302 (100,0)| 757 (100,0)
Gran Capitan MIR 98 (41,9)] 227 (48,7)] 253 (52,0) 578 (48,7)
MA 136 (58,1)] 239 (51,3), 234 (48,0) 609 (51,3)
Subtotal 234 (100,0)| 466 (100,0)| 487 (100,0)| 1.187 (100,0)
Maracena MIR 67 (44,4) 172 (48,0) 188 (56,3) 427 (50,7)
MA 84 (55,6) 186 (52,0) 146 (43,7) 416 (49,3)
Subtotal 151 (100,0)) 358 (100,0)| 334 (100,0)| 843 (100,0)
Total MIR 349 (45,1) 868 (49,6)] 905 (53,9)| 2.122 (50,5)
MA 424 (54,9)| 881 (50,4) 774 (46,1) 2.079 (49,5)
Subtotal 773 (100,0)| 1.749 (100,0)| 1.679 (100,0)| 4.201 (100,0)

MIR: Médico interno residente; MA: Médico adjo.

Tabla 38-B: Médico que atiende (grado de significa@n).

Mir/MA x Afios (4 g.l.) Mir/MA x CS (2 g.1.)

Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p

2001 8,42 N.S. [Cartuja 8,89 <0,05

2003 4,54 N.S. [Eugenia Montijo 1,56 N.S.

2004 8,17 N.S. |[La Chana 1,94 N.S.
Gran Capitan 6,42 <0,05
Maracena 7,60 <0,05

Total 11,86 <0,05 |Total 17,16 <0,001
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Tabla 39-A: Triage (% Banal).

Centro de Salud

Ao

2001
% (IC 95%)

2003
% (IC 95%)

2004
% (IC 95%)

Total
% (IC 95%)

Cartuja

33,05 (24,56-41,54)

36,03 (30,32-41,73)

35,86 (29,92-41,79)

35,41(31,71-39,12)

Eugenia Montijo

42,55 (34,39-50,71)

40,67 (35,35-46,00)

45,25 (39,66-50,83)

42,82 (39,33-46,31)

La Chana

40,31 (31,85-48,77)

37,73 (32,47-42,99)

33,44 (28,12-38,76)

36,46 (33,03-39,89)

Gran Capitan

35,90 (29,75-42,04)

36,05 (31,69-40,41)

39,43 (35,08-43,77)

37,41 (34,65-40,16)

Maracena

45,70 (37,75-53,64)

40,78 (35,69-45,87)

42,22 (36,92-47,51)

42,23 (38,90-45,56)

Total

39,33 (35,88-42,77)

38,19 (35,92-40,47)

39,42 (37,09-41,77)

38,90 (37,42-40,37)

IC: Intervalo de confianza al 95%.

Tabla 39-B: Triage (grado de significacion).

Banalidad x Afios (4 g.1.) Banalidad x CS (2 g.l.)
Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p
2001 6,34 N.S. Cartuja 0,35 N.S.
2003 3,34 N.S. Eugenia Montijo 1,35 N.S.
2004 11,28 <0,05 La Chana 2,24 N.S.
Gran Capitan 1,44 N.S.
Maracena 1,05 N.S.
Total 15,22 <0,005 |[Total 0,62 N.S.
Figura 6: Evolucién de la proporcién de asistenciaBanales.
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Tabla 40-A: Porcentaje de Inadecuacion (IC).

Centro de Salud

Afo

2001
% (IC 95%)

2003
% (IC 95%)

2004
% (IC 95%)

Total
% (IC 95%)

Cartuja

47,46 (38,45-56,47)

45,59 (39,67-51,51)

43,03 (36,90-49,15)

44,93 (41,08-48,78)

Eugenia Montijo

62,41 (54,42-70,41)

52,60 (47,19-58,01)

44,92 (39,34-50,50)

51,36 (47,83-54,88)

La Chana

54,26 (45,67-62,86)

49,39 (43,96-54,81)

37,75 (32,28-43,22)

45,57 (42,03-49,12)

Gran Capitan

49,57 (43,17-55,98)

46,14 (41,61-50,66)

43,53 (39,13-47,94)

45,75 (42,91-48,58)

Maracena

61,59 (53,83-69,35)

50,84 (45,66-56,02)

45,51 (40,17-50,85)

50,65 (47,27-54,03)

Total

54,72 (51,21-58,23)

48,83 (46,49-51,17)

43,06 (40,69-45,42)

47,61 (46,10-49,12)

IC: Intervalo de confianza al 95%.

Tabla 40-B: Inadecuacion (grado de significacién).

Inadecuacion x Afios (4 g.l.) Inadecuacion x CS (2 g.l.)
Afio Chi-cuadrado C.S. Chi-cuadrado p
2001 11,27 <0,05 Cartuja 0,72 N.S.
2003 4,97 N.S. Eugenia Montijo 12,16 <0,01
2004 4,77 N.S. La Chana 13,29 <0,01
Gran Capitan 2,37 N.S.
Maracena 10,77 <0,01
Total 12,24 <0,05 Total 30,64 <0,0001
Figura 7: Evolucién del porcentaje de Inadecuacion.
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Tabla 41-A: Adecuado por Gravedad de entre todos $adecuados.

. Afo Total
Centro de Salud / Cumple Criterio 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cartuja No 45 (72,6) 118 (79,7) 113 (79,0)| 276 (78,2)
Si 17 (27,4 30 (20,3)) 30 (21,000 77 (21,8)
Subtotal 62 (100,0)| 148 (100,0) 143 (100,0) 353 (100,0)
Eugenia Montijo |No 34 (64,2)] 127 (81,9)| 121 (72,0)) 282 (75,0)
Si 19 (35,8)] 28 (18,1)| 47 (28,00 94 (25,0)
Subtotal 53 (100,0)| 155 (100,0) 168 (100,0)| 376 (100,0)
La Chana No 46 (78,0) 120 (72,7)] 123 (654) 289 (70,1)
Si 13 (22,0)) 45 (27,3)) 65 (34,6) 123 (29,9)
Subtotal 59 (100,0)| 165 (100,0)) 188 (100,0)| 412 (100,0)
Gran Capitan  |No 72 (61,0) 197 (78,5) 196 (71,3) 465 (72,2)
Si 46 (39,00 54 (21,5) 79 (28,7) 179 (27.,8)
Subtotal 118 (100,0)) 251 (100,0) 275 (100,0)) 644 (100,0)
Maracena No 38 (65,5) 131 (74,4) 133 (73,1)| 302 (72,6)
Si 20 (34,5) 45 (25,6) 49 (26,9) 114 (27,4)
Subtotal 58 (100,0)| 176 (100,0) 182 (100,0)| 416 (100,0)
Total No 235 (67,1)) 693 (77,4) 686 (71,8) 1.614 (73,3)
Si 115 (32,9) 202 (22,6)) 270 (28,2) 587 (26,7)
Subtotal 350 (100,0) 895 (100,0) 956 (100,0)| 2.201 (100,0)

Tabla 41-B: Adecuado por Gravedad de entre todos $oadecuados

(grado de significacion).

Adec Gravedad x Afos (4 g.l.) Adec Gravedad x CS (2 g.1.)

Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p

2001 6,26 N.S. Cartuja 1,41 N.S.

2003 5,40 N.S. Eugenia Montijo 8,10 <0,05

2004 7,64 N.S. La Chana 4,25 N.S.
Gran Capitan 12,41 <0,01
Maracena 1,78 N.S.

Total 7,46 N.S. Total 15,75 <0,001
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Tabla 42-A: Adecuado por Tratamiento de entre todo$os adecuados.

. Afo Total
Centro de Salud / Cumple Criterio 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cartuja No 21 (33,9) 81 (54,7)| 77 (53,8) 179 (50,7)
Si 41 (66,1) 67 (45,3)] 66 (46,2) 174 (49,3)
Subtotal 62 (100,0)| 148 (100,0) 143 (100,0) 353 (100,0)
Eugenia Montijo |No 25 (47,2) 76 (49,0) 97 (57,7)] 198 (52,7)
Si 28 (52,8)) 79 (51,0) 71 (42,3) 178 (47,3)
Subtotal 53 (100,0)| 155 (100,0) 168 (100,0)| 376 (100,0)
La Chana No 27 (45,8) 102 (61,8) 92 (48,9) 221 (53,6)
Si 32 (54,2) 63 (38,2) 96 (51,1)] 191 (46,4)
Subtotal 59 (100,0)| 165 (100,0)) 188 (100,0)| 412 (100,0)
Gran Capitan  |No 52 (44,1) 147 (58,6) 151 (54,9)| 350 (54,3)
Si 66 (55,9) 104 (41,4) 124 (45,1) 294 (45,7)
Subtotal 118 (100,0)) 251 (100,0) 275 (100,0)) 644 (100,0)
Maracena No 31 (53,4) 94 (53,4) 102 (56,0)] 227 (54,6)
Si 27 (46,6)) 82 (46,6) 80 (44,0) 189 (45,4)
Subtotal 58 (100,0)| 176 (100,0) 182 (100,0)| 416 (100,0)
Total No 156 (44,6) 500 (55,9) 519 (54,3) 1.175 (53,4)
Si 194 (55,4) 395 (44,1) 437 (45,7) 1.026 (46,6)
Subtotal 350 (100,0) 895 (100,0) 956 (100,0)| 2.201 (100,0)

Tabla 42-B: Adecuado por Tratamiento de entre todos adecuados

(grado de significacion).

Adec Tratamiento x Afios (4 g.l.) Adec Tratamiento x CS (2 g.l.)

Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p

2001 4,91 N.S. Cartuja 8,55 <0,05

2003 6,56 N.S. Eugenia Montijo 3,20 N.S.

2004 3,26 N.S. La Chana 7,58 <0,05
Gran Capitan 6,86 <0,05
Maracena 0,28 N.S.

Total 1,58 N.S. Total 13,45 <0,01
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Tabla 43-A: Adecuado por Intensidad Diagnéstica dentre todos los adecuados.

. Afo Total
Centro de Salud / Cumple Criterio 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cartuja No 8 (12,9 17 (115) 24 (16,8) 49 (13,9
Si 54 (87,1)] 131 (88,5)| 119 (83,2)| 304 (86,1)
Subtotal 62 (100,0)| 148 (100,0)| 143 (100,0)] 353 (100,0)
Eugenia Montijo |No 6 (11,3) 17 (11,0) 17 (10,1) 40 (10,6)
Si 47 (88,7)] 138 (89,0) 151 (89,9) 336 (89,4)
Subtotal 53 (100,0) 155 (100,0)| 168 (100,0)| 376 (100,0)
La Chana No 5 (85) 26 (158) 22 (11,7)) 53 (12,9
Si 54 (91,5)] 139 (84,2)| 166 (88,3)] 359 (87,1)
Subtotal 59 (100,0)| 165 (100,0)| 188 (100,0)| 412 (100,0)
Gran Capitan No 25 (21,2) 30 (12,0) 39 (14,2) 94 (14,6)
Si 93 (78,8)] 221 (88,0) 236 (85,8)] 550 (85,4)
Subtotal 118 (100,0)| 251 (100,0)] 275(100,0)| 644 (100,0)
Maracena No 4 (6,9) 24 (13,6) 23 (12,6) 51 (12,3)
Si 54 (93,1) 152 (86,4) 159 (87,4) 365 (87,7)
Subtotal 58 (100,0)| 176 (100,0) 182 (100,0)| 416 (100,0)
Total No 48 (13,7)] 114 (12,7)| 125 (13,1)| 287 (13,0)
Si 302 (86,3)] 781 (87,3) 831 (86,9) 1.914 (87,0)
Subtotal 350 (100,0)| 895 (100,0), 956 (100,0)| 2.201 (100,0)

Tabla 43-B: Adecuado por Intensidad Diagndéstica dentre todos los adecuados

(grado de significacion).

Adec Intensidad Diag x Afios (4 g.l.) Adec Intensidad Diag x CS (2 g.1.)
Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p
2001 9,51 <0,05 |Cartuja 1,77 N.S.
2003 2,27 N.S. |Eugenia Montijo 0,09 N.S.
2004 3,66 N.S. [La Chana 2,47 N.S.

Gran Capitan 5,56 N.S.
Maracena 1,89 N.S.
Total 3,74 N.S. [Total 0,21 N.S.
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Tabla 44-A: Adecuado por Otros Criterios de entre vdos los adecuados.

Afo

Centro de Salud / Cumple Criterio 2001 2003 2004 ,\szgj;')
N (%) N (%) N (%)
Cartuja No 46 (74,2)] 123 (83,1) 111 (77,6) 280 (79,3)
Si 16 (25,8)) 25 (16,9)| 32 (22,4) 73 (20,7)
Subtotal 62 (100,0)| 148 (100,0)| 143 (100,0)] 353 (100,0)
Eugenia Montijo |No 48 (90,6)] 134 (86,5) 126 (75,0) 308 (81,9)
Si 5 (94)] 21 (135) 42 (250) 68 (18,1)
Subtotal 53 (100,0) 155 (100,0)| 168 (100,0)| 376 (100,0)
La Chana No 46 (78,0) 129 (78,2) 141 (750) 316 (76,7)
Si 13 (22,0)) 36 (21,8)] 47 (25,0) 96 (23,3)
Subtotal 59 (100,0)| 165 (100,0)| 188 (100,0)| 412 (100,0)
Gran Capitan No 83 (70,3)] 192 (76,5)| 203 (73,8)] 478 (74,2)
Si 35 (29,7)) 59 (235) 72 (26,2) 166 (25,8)
Subtotal 118 (100,0), 251 (100,0)] 275 (100,0) 644 (100,0)
Maracena No 47 (81,0)) 143 (81,3)] 147 (80,8)) 337 (81,0)
Si 11 (19,0)) 33 (18,8)) 35 (19,2) 79 (19,0)
Subtotal 58 (100,0) 176 (100,0)| 182 (100,0)| 416 (100,0)
Total No 270 (77,1)) 721 (80,6) 728 (76,2) 1.719 (78,1)
Si 80 (22,9) 174 (19,4)] 228 (23,8)| 482 (21,9)
Subtotal 350 (100,0)| 895 (100,0) 956 (100,0)| 2.201 (100,0)

Tabla 44-B: Adecuado por Otros Criterios de entre ¢dos los adecuados

(grado de significacion).

Adec Otros Criterios x Afios (4 g.l.) Adec Otros Criterios x CS (2 g.1.)
Afio Chi-cuadrado p C.S. Chi-cuadrado p
2001 9,34 N.S. Cartuja 2,54 N.S.
2003 7,35 N.S. Eugenia Montijo 10,25 <0,01
2004 3,39 N.S. La Chana 0,56 N.S.
Gran Capitan 1,63 N.S.
Maracena 0,01 N.S.
Total 11,70 <0,05 Total 5,47 N.S.
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Tabla 45-A: Adecuado por Criterios aplicables a paentes que acuden espontaneamente

de entre todos los adecuados.

. Afo Total
Centro de Salud / Cumple Criterio 2001 2003 2004 N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cartuja No 48 (77,4)| 107 (72,3) 107 (74,8) 262 (74,2)
Si 14 (22,6)) 41 (27,7)] 36 (252) 91 (25,8)
Subtotal 62 (100,0)| 148 (100,0)| 143 (100,0)] 353 (100,0)
Eugenia Montijo |No 39 (73,6) 113 (72,9)| 128 (76,2)| 280 (74,5)
Si 14 (26,4) 42 (27,1)] 40 (23,8)) 96 (25,5)
Subtotal 53 (100,0) 155 (100,0)| 168 (100,0)| 376 (100,0)
La Chana No 45 (76,3)] 129 (78,2) 136 (72,3) 310 (75,2)
Si 14 (23,7)) 36 (21,8) 52 (27,7)] 102 (24,8)
Subtotal 59 (100,0)| 165 (100,0)| 188 (100,0)| 412 (100,0)
Gran Capitan No 84 (71,2)] 191 (76,1)| 199 (72,4)| 474 (73,6)
Si 34 (28,8) 60 (239) 76 (27,6)] 170 (26,4)
Subtotal 118 (100,0), 251 (100,0)] 275 (100,0) 644 (100,0)
Maracena No 46 (79,3)| 127 (72,2)] 135 (74,2), 308 (74,0)
Si 12 (20,7)] 49 (27,8)] 47 (25,8) 108 (26,0)
Subtotal 58 (100,0) 176 (100,0)| 182 (100,0)| 416 (100,0)
Total No 262 (74,9) 667 (74,5) 705 (73,7) 1.634 (74,2)
Si 88 (25,1)] 228 (255)| 251 (26,3)] 567 (25,8)
Subtotal 350 (100,0)| 895 (100,0) 956 (100,0)| 2.201 (100,0)

Tabla 45-B: Adecuado por Criterios aplicables a paentes gue acuden espontdneamente

de entre todos los adecuados (grado de significag)o

Adec Acuden Espont x Afios (4 g.l.) Adec Acuden Espont x CS (2 g.1.)
Afio Chi-cuadrado p C.s. Chi-cuadrado p
2001 1,78 N.S. Cartuja 0,65 N.S.
2003 2,61 N.S. Eugenia Montijo 0,48 N.S.
2004 1,09 N.S. La Chana 1,65 N.S.
Gran Capitan 1,37 N.S.
Maracena 1,16 N.S.
Total 0,37 N.S. Total 0,23 N.S.
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TABLA 46: MODELO INADECUACION (ODDS RATIO).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
SEXO Hombre Mujer 0,98, o087, 1,11 1,07, 0,92, 1,26 1,07| 0,92| 1,25 1,07| 0,92 1,25
EDAD > 70 afios <30 afios 3,16| 2,64| 3,79
31 - 48 afos 290 2,43, 3,47
49 - 69 afios 1,78, 1,49| 2,13
Mayores 65 > 65 aflos < 65 afios 244\ 213, 2,79 1,17, 0,95, 1,43| 1,16 0,94| 1,42 1,17| 0,95| 1,43
CS (5 grupos) La Chana Cartuja 0,97| 0,79| 1,20 0,97| 0,74, 1,28
Eugenia Montijo 1,26/ 1,03| 1,54 1,04 0,81 1,35
Gran Capitan 1,01, 0,84 1,21 098] 0,77| 1,24
Maracena 1,23| 1,01 1,49 1,14| 0,88| 1,47
CS (3 grupos) La Chana C+EM+M 1,16 0,98| 1,37 1,06| 0,85| 1,31
Gran Capitan 1,01| 0,84 1,21 0,98 0,77| 1,24
CS (2 grupos) La Chana C+EM+M+GC 1,11, 094| 1,29 1,03| 0,84| 1,26
CS Docente Si No 1,11 0,97| 1,28
Tipo Derivacion | Aporta Doc VV+MP 3,33| 2,83| 3,92| 2,5| 1,74, 2,65| 2,15| 1,74| 2,66| 2,16| 1,75 2,67
Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 3,71, 3,05, 451 3,44 2,76, 430| 3,45 2,76| 4,31| 3,44| 2,75 4,30
Grupo 3 12,62| 10,04 | 15,86| 5,01| 3,75| 6,69 5,02| 3,76, 6,71 5,02| 3,76| 6,69
Grupo 4 25,23| 20,07| 31,73| 6,93| 5,13| 9,37 6,93| 5,13| 9,37 6,91| 5,14| 9,33

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 46: MODELO INADECUACION (cont).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 2,74 2,29| 329| 1,73| 1,37 2,19| 1,73| 1,37| 2,18| 1,72| 1,36| 2,17

por Especialista Grupo 3 950 814| 11,09| 2,04| 161 257| 204 1,62 258 205 162 258

Duracion <1ldia ldia-3m 1,85/ 1,62 2,11| 1,71| 1,43 2,05| 1,71| 1,43 2,04| 1,71| 1,43 2,04

Sintomas >3m 369 244| 558 405 239 684| 406 240 687| 406 240 687

Acceso Consulta | Camilla Andando 31,54| 13,89| 71,60 6,18| 2,49| 15,33 6,15 2,48| 15,27| 6,23| 2,51| 15,48
Carrito 5,67| 2,64| 13,07| 2,75 1,09, 6,89 2,73| 1,09| 6,85 2,77| 1,10 6,96

Diagnéstico Grupo 1 Grupo 2 2,12 161| 280| 0,23, 0,15, 0,35 0,23| 0,15 0,36 0,24| 0,16, 0,36
Grupo 3 9,88| 7,36| 13,26 0,28, 0,21, 0,38 0,28| 0,21| 0,38 0,29| 0,21, 0,39
Grupo 4 21,23| 14,90| 30,25 0,44| 0,32| 061| 045| 033| 061 045 0,33 0,61

Periodo de estudia 2004 2001 1,60/ 1,35/ 1,90 2,02| 1,61| 2,553| 2,02| 1,61| 2,53| 2,02| 1,61| 2,53

(Afio) 2003 1,26 1,10, 1,44| 1,38| 1,16, 1,64| 1,38| 1,16, 1,64| 1,38 1,16 1,64

Turnos Laborales | Noche (22-8h)| Mafiana (8-15h)( 1,22 1,03| 1,44| 0,72| 0)54| 096| 0,72 055| 096 0,72 0,554| 0,96
Tarde (15-22h) 1,28, 1,08 1,51| 0,74 059| 093 0,74, 0,559 0,93]| 0,74| 0,59| 0,93

Horario DCCU Si No 1,08, 096| 1,22 1,05/ 0,86 1,29( 1,04 0,85 1,28| 1,04/ 0,85| 1,28

Hipertension No Si 0,40| 0,34| 0,47

Diabetes No Si 0,41| 0,33 0,51

Cardiovascular No Si 0,22| 0,17| 0,27

Neumologia No Si 0,21/ 0,17| 0,27

Digestivo No Si 0,43| 0,35/ 0,53

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab

sopejnsay



TABLA 46: MODELO INADECUACION (cont).

144"

Modelo bruto Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Reumatologia No Si 0,66| 052| 0,84
Neoplasia No Si 0,23| 0,14| 0,37
Otros No Si 0,60 0,53| 0,69
Comorbilidad >4 Comorbs | 0 Comorb 19,55| 11,40| 33,52 5,00 2,65| 9,45 5,05| 2,67| 9,554| 5,08 2,69 9,60
1 Comorb 9,38| 5,46| 16,09 3,72| 198| 6,98 3,74| 1,99| 7,03| 3,76| 2,00 7,05
2 Comorbs 491| 2,83| 8,54| 255| 1,35| 482 2,57| 1,36| 4,85| 2,57| 1,36| 4,86
3 Comorbs 3,12 1,74| 5,60| 2,19| 112, 431 2,19| 1,11| 4,30| 2,20 1,12, 4,33
Médico MA Mir 0,52, 0,46, 0,59 o,74, 062, 0,89 0,74, 062| 0,89 0,74, 0,62| 0,88

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 47: MODELO MOTU PROPIO* (ODDS RATIO).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
SEXO Hombre Mujer 1,04/ 090 1,20( 1,22| 0,95| 1,32 1,12 0,95 1,31 1,12| 0,95| 1,31
EDAD > 70 afos < 30 afios 2,58 2,10, 3,17
31 - 48 afios 2,79| 2,26| 3,44
49 - 69 afios 1,84 1,51 2,23
Mayores 65 > 65 afios < 65 afios 230 198 267| 1,23| 101, 150| 1,23| 1,00 150| 1,24 1,02, 1,52
CS (5 grupos) La Chana Cartuja 1,39 1,08| 1,79 1,26| 0,96| 1,66
Eugenia Montijo| 1,53| 1,20, 1,95( 1,33 1,02 1,73
Gran Capitan 1,07 0,87 1,321 1,14| 0,90| 1,44
Maracena 1,49/ 1,18, 1,89 140| 1,08 1,82
CS (3 grupos) La Chana C+EM+M 1,47 1,21| 1,79 1,33| 1,08 1,65
Gran Capitan 1,07, 0,87| 1,32 1,14 0,90| 1,44
CS (2 grupos) La Chana C+EM+M+GC 1,31 1,09| 1,57 1,26| 1,03| 1,54
CS Docente Si No 1,06/ 0,90| 1,25
Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 1,27| 1,06| 1,52 1,16f 0,95| 1,42| 1,16 0,95| 1,42| 1,16| 0,95 1,42
Grupo 3 185 1,47 2,33 1,25 0,92| 1,70 1,25\ 0,92, 1,70 1,25| 0,92| 1,70
Grupo 4 3,07\ 244, 3,86 1,78, 1,28, 2,48| 1,78 1,28| 2,48| 1,77| 1,27| 247

“Incluye las derivaciones no formales o viva voz pbmédicc
Ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 47: MODELO MOTU PROPIO* (cont).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 1,28 1,05 157| 095| 0,75/ 1,21 095| 0,75 1,21 0,95 0,74| 1,20

por Especialista Grupo 3 2,47| 2,08 294 1,26| 096 1,65 1,26/ 096 166| 1,27 097 1,66

Duracion <1dia ldia-3m 1,28 1,05/ 1,57 0,78, 0,64, 094 0,78/ 0,64| 093] 0,78/ 0,64| 0,93

Sintomas >3m 247| 208 2,94 068 041 112| 068 o041 1,12| 068 041 1,13

Acceso Consulta | Camilla Andando 54,74| 31,29| 95,77 41,74 | 23,32| 74,71| 41,51 | 23,20| 74,27| 42,30 23,64 | 75,67
Carrito 16,54 9,38| 29,19| 16,12| 9,02| 28,81| 16,02| 8,96 28,62| 16,40| 9,18| 29,30

Diagnéstico Grupo 1 Grupo 2 239| 189 302| o078, 052 1,16 0,78 053| 1,17| 0,79 0,53| 1,18
Grupo 3 3,06/ 2,36| 397| 1,25| 091, 1,73 1,26/ 0,91| 1,73| 1,28 0,93, 1,76
Grupo 4 408| 294| 565 094 068| 1,30 0,94| 0,68 1,30 095, 0,68 1,31

Periodo de estudig 2004 2001 1,40| 1,23| 1,73 1,45, 1,15, 1,85 1,45| 1,14| 1,84| 1,45| 1,14| 1,84

(Afio) 2003 1,20 1,02 1,41 1,13, 095, 1,35( 1,13| 0,95| 1,35 1,13| 0,95| 1,35

Turnos Laborales | Noche (22-8h)| Mafiana (8-15h)( 1,13| 0,93| 1,37| 1,47, 1,10| 1,97| 147| 1,10| 1,97| 1,46| 1,09 1,96
Tarde (15-22h) 1,40 1,15 1,70 1,40| 1,21| 1,77\ 1,40| 1,21 1,77 1,40| 1,21 1,77

Horario DCCU Si No 0,81 o,70f 0,94| 0,72 0,58, 0,89| 0,72 0,58 0,89 0,72| 0,58 0,89

Hipertension No Si 0,51| 0,43| 0,60

Diabetes No Si 0,48/ 0,39| 0,60

Cardiovascular No Si 0,39| 0,32 0,47

Neumologia No Si 0,56 0,45| 0,68

Digestivo No Si 0,68/ 0,55| 0,85

“Incluye las derivaciones no formales o viva voz pbmédicc
Ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 47: MODELO MOTU PROPIO* (cont).

VT

sopejnsay

Modelo bruto Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Reumatologia No Si 0,86| 0,65 1,13
Neoplasia No Si 0,68 0,45 1,03
Otros No Si 0,67| 0,57 0,77
Comorbilidad >4 Comorbs | 0 Comorb 432 3,11| 6,01 1,20, 0,79| 1,82 1,21| 0,80 1,83 1,22| 0,81 1,86
1 Comorb 3,26| 2,34| 452| 131 088 196 1,32| 0,89| 196| 1,33 0,89 1,97
2 Comorbs 201 1,43, 282 1,22, 0,75, 1,66| 1,12, 0,76 1,66 1,13| 0,76| 1,67
3 Comorbs 1,31, 091 189| 088 058 1,34( 0,88 0,58 1,35|] 0,89| 0,59| 1,36
Médico MA Mir 1,06 0,92 1,23 1,13| 0,94 1,37| 1,14 0,94 1,37 1,13| 0,94 1,36

“Incluye las derivaciones no formales o viva voz pbmédicc
Ver ANEXO V para la Recodificacion de variab




Impacto de los PAC sobre la utilizacién de un SUH

Tabla 48: Odds Ratio Inadecuacién comparacién CS etnes grupos vy por afios

controlando por la variable horario DCCU.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afos

OR (IC 95%6

La Chana 2001-2003 0,81 (0,54-1,22)
2001-2004 0,50 (0,33-0,76)

C+EM+M 2001-2003 0,73 (0,58-0,92)
2001-2004 0,59 (0,46-0,74)

GC 2001-2003 0,87 (0,63-1,19)
2001-2004 0,78 (0,57-1,06)

Ao Comparaciones Entre CS OR (1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,14 (0,77-1,71)

La Chana vs GC 0,82 (0,53-1,26)

2003 La Chana vs C+EM+M 1,03 (0,80-1,32)

La Chana vs GC 0,88 (0,66-1,16)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,33 (1,02-1,74)

La Chana vs GC

1,27 (0,95-1,70)

Tabla 49: Odds Ratio Inadecuacién comparacién CS etnes grupos vy por afios

controlando por todas las variables.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afos

OR (IC 95%

La Chana 2001-2003 0,86 (0,51-1,46)
2001-2004 0,63 (0,37-1,08)

C+EM+M 2001-2003 0,63 (0,43-0,92)
2001-2004 0,40 (0,27-0,59)

GC 2001-2003 0,67 (0,44-1,01)
2001-2004 0,57 (0,38-0,86)

Ao Comparaciones Entre CS OR (1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,33 (0,76-2,34)

La Chana vs GC 1,05 (0,57-1,94)

2003 La Chana vs C+EM+M 0,97 (0,67-1,41)

La Chana vs GC 0,81 (0,52-1,27)

2004 La Chana vs C+EM+M 0,84 (0,56-1,27)

La Chana vs GC

0,95 (0,60-1,52)

Tabla 50: Odds Ratio Inadecuacion CS La Chana fremt al resto

controlando por la variable horario DCCU.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95%

La Chana 2001-2003 0,81 (0,54-1,22)
2001-2004 0,50 (0,33-0,76)

C+EM+M+GC 2001-2003 0,78 (0,65-0,94)
2001-2004 0,65 (0,54-0,79)

ARo Comparaciones Entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 1,01 (0,69-1,48)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 0,98 (0,77-1,24)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,31 (1,01-1,69)
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Resultados

Tabla 51:

Odds Ratio Inadecuacion CS La Chana fremt al resto

controlando por todas las variables.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95%

La Chana 2001-2003 0,87 (0,51-1,46)
2001-2004 0,63 (0,37-1,08)

C+EM+M+GC 2001-2003 0,65 (0,49-0,86)
2001-2004 0,47 (0,36-0,63)

Ao Comparaciones Entre CS OR (1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 1,23 (0,72-2,08)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 0,92 (0,64-1,32)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 0,91 (0,62-1,35)

Tabla 52: Odds Ratio Tipo de Derivacibn comparaciorCS en tres grupos y por afios

controlando por la variable horario DCCU.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afos

OR (IC 95%%

La Chana 2001-2003 0,75 (0,44-1,25)
2001-2004 0,47 (0,28-0,78)

C+EM+M 2001-2003 0,89 (0,66-1,21)
2001-2004 0,77 (0,56-1,04)

GC 2001-2003 0,86 (0,59-1,25)
2001-2004 0,86 (0,59-1,24)

ARo Comparaciones Entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,09 (0,65-1,83)

La Chana vs GC 0,78 (0,45-1,34)

2003 La Chana vs C+EM+M 1,30 (0,96-1,77)

La Chana vs GC 0,89 (0,64-1,25)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,79 (1,34-2,40)

La Chana vs GC

1,43 (1,04-1,96)

Tabla 53: Odds Ratio Tipo de Derivacibn comparaciorCS en tres grupos y por afios

controlando por todas las variables.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95%6

La Chana 2001-2003 0,72 (0,41-1,27)
2001-2004 0,52 (0,30-0,91)

C+EM+M 2001-2003 0,96 (0,64-1,43)
2001-2004 0,84 (0,56-1,26)

GC 2001-2003 0,69 (0,45-1,06)
2001-2004 0,69 (0,45-1,06)

ARo Comparaciones Entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 0,91 (0,49-1,68)

La Chana vs GC 0,95 (0,48-1,87)

2003 La Chana vs C+EM+M 1,21 (0,82-1,78)

La Chana vs GC 0,91 (0,57-1,44)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,47 (1,01-2,15)

La Chana vs GC

1,26 (0,80-1,98)
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Impacto de los PAC sobre la utilizacién de un SUH

Tabla 54: Odds Ratio Tipo de Derivacion CS La Chandrente al resto

controlando por la variable horario DCCU.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afos

OR (IC 95%6

La Chana 2001-2003 0,75 (0,44-1,26)
2001-2004 0,47 (0,28-0,78)

C+EM+M+GC 2001-2003 0,89 (0,70-1,12)
2001-2004 0,80 (0,64-1,02)

Ao Comparaciones Entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 0,96 (0,58-1,56)

2003 La Chana vs C+tEM+M+GC 1,14 (0,86-1,52)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,65 (1,26-2,16)

Tabla 55: Odds Ratio Tipo de Derivacion CS La Chandrente al resto

controlando por todas las variables.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95%

La Chana 2001-2003 0,72 (0,41-1,27)
2001-2004 0,52 (0,30-0,91)

C+EM+M+GC 2001-2003 0,82 (0,61-1,11)
2001-2004 0,76 (0,57-1,03)

Ao Comparaciones Entre CS OR (1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 1,00 (0,56-1,80)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 1,15 (0,80-1,66)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,48 (1,03-2,12)
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TABLA 56: MODELO ADECUACION POR GRAVEDAD (ODDS RATI 0).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
SEXO Hombre Mujer 1,26, 1,06 150| 1,38 1,23| 1,70( 1,39, 1,13| 1,71] 1,39| 1,13| 1,71
EDAD > 70 afos < 30 afios 5,28 4,01, 6,97
31 - 48 afios 585| 4,40| 7,78
49 - 69 afios 2,05/ 1,65 254
Mayores 65 > 65 afios < 65 afios 3,41 285| 4,08 135| 105, 1,72y 1,35 1,05 1,73| 1,35 1,05 1,73
CS (5 grupos) La Chana Cartuja 1,42 1,05 1,93 1,29| 0,90| 1,85
Eugenia Montijo| 1,40| 1,05, 1,87 1,15/ 0,81| 1,62
Gran Capitan 1,09 0,85| 1,40 1,15 0,85| 1,55
Maracena 1,24 094, 164| 105| 0,75 1,45
CS (3 grupos) La Chana C+EM+M 1,34| 1,07| 1,69 1,15| 0,87| 1,51
Gran Capitan 1,09, 0,85| 1,40 1,15 0,85| 1,55
CS (2 grupos) La Chana C+EM+M+GC 1,25| 1,00| 1,55 1,15| 0,88 1,49
CS Docente Si No 1,03, 0,85| 1,26
Tipo Derivacion | Aporta Doc VV+MP 3,55| 296, 4,27 157 1,24, 1,99| 157| 1,24| 1,99 157| 1,24| 1,99
Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 1,78| 1,47, 245 1,88 1,50 236 1,88 150 2,36 1,88 1,50| 2,36
Grupo 3 15,33| 9,31| 25,24| 7,46| 4,26| 13,06 7,45| 4,26| 13,05 7,45| 4,26| 13,05
Grupo 4 24,87| 14,69| 42,09 9,61| 5,19| 17,82 9,60| 5,18| 17,78| 9,60| 5,18| 17,78

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 56: MODELO ADECUACION POR GRAVEDAD (cont).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 245 190 317| 1,18, o087 1,60| 1,18, 0,87 1,60| 1,18 0,87| 1,60

por Especialista Grupo 3 712| 547| 926 079 055 1,13| 079 055 1,13 079 055 1,13

Duracion <1dia ldia—-3m 229 192| 2,73 2,02 1,62| 252| 2,02| 1,62| 253| 202 1,62| 2,53

Sintomas >3m 402 185 874| 389 162 936| 386 1,61 927| 38| 1,61 927

Acceso Consulta | Camilla Andando 18,17 | 12,74| 25,93| 4,08, 2,60| 6,40 4,14| 2,64| 6,48| 4,14| 2,64| 6,48
Carrito 3,80 2,65| 5,46| 210| 136| 3,24 2,13| 1,38| 3,29 2,13| 1,39 3,29

Diagnéstico Grupo 1 Grupo 2 4,01| 3,17| 5,08( 0,10, 0,04, 0,23] 0,10( 0,04| 0,23| 0,20 0,04, 0,23
Grupo 3 19,65| 13,58 | 28,44| 0,27| 0,12 0,59| 0,27 0,12 0,59 0,27| 0,12| 0,59
Grupo 4 56,73 | 26,14|123,10| 0,48| 0,21| 1,12| 0,48| 0,21 1,221 048 0,21 1,12

Periodo de estudig 2004 2001 1,20f o0,87| 1,39 096, 0,72, 1,28 0,96| 0,73| 1,28| 0,96| 0,73| 1,28

(Afio) 2003 1,47 1,212 1,79 136, 108, 1,71 1,36 1,08 1,71 1,36| 1,08| 1,71

Turnos Laborales | Noche (22-8h)| Mafana (8-15h)( 1,06/ 0,85 1,34| 0,82, 0,57| 1,18| 0,81 0,57 1,17 081| 0,57| 1,17
Tarde (15-22h) 1,45, 1,15 183| 0,89 066| 1,19( 0,89| 0,66| 1,20 0,89| 0,66| 1,20

Horario DCCU Si No 0,88 0,74 1,05| o0,89| 068 1,18 0,90| 0,68 1,18 0,90 0,68 1,18

Hipertension No Si 0,32| 0,27 0,39

Diabetes No Si 0,37 0,29| 0,46

Cardiovascular No Si 0,20| 0,17 0,25

Neumologia No Si 0,30/ 0,25| 0,38

Digestivo No Si 0,65| 0,51| 0,84

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 56: MODELO ADECUACION POR GRAVEDAD (cont).

Modelo bruto Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Reumatologia No Si 0,57| 043| 0,77
Neoplasia No Si 0,40/ 0,27| 0,61
Otros No Si 0,66 0,56| 0,79
Comorbilidad >4 Comorbs | 0 Comorb 1495| 10,26| 21,80 3,00| 1,87| 4,81 297| 1,85| 4,77\ 297| 1,85 4,76
1 Comorb 564| 4,01| 7,95| 195| 128 298| 1,93| 1,27| 2,94| 193] 1,27| 294
2 Comorbs 243| 1,72, 3,45 1,28, 0,86, 1,93| 1,28 0,85| 1,92 1,28| 0,85 1,92
3 Comorbs 199 1,36| 2,90| 1,47| 0,95| 2,27 1,46| 0,94| 2,25| 1,46| 0,94| 2,25
Médico MA Mir 0,94, 0,79, 1,11 1,23, 0,97, 1,56| 1,23| 0,97| 1,55 1,23| 0,97| 1,55

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 57: MODELO ADECUACION POR TRATAMIENTO (ODDS R _ATIO).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
SEXO Hombre Mujer 0,9| o0,83| 1,10, 1,02, 085 1,21 1,01| 0,85 1,21 1,01| 0,85 1,21
EDAD > 70 afos < 30 afios 4,09| 3,32 5,06
31 - 48 afios 3,57 2,91| 4,38
49 - 69 afios 201 167, 242
Mayores 65 > 65 afios < 65 afios 2,70 2,34| 3,13| 100| 081 1,25 1,00/ 0,80 1,25 0,99| 0,79, 1,23
CS (5 grupos) La Chana Cartuja 0,91, 0,72, 1,15( 0,84, 0,62| 1,13
Eugenia Montijo| 1,13| 0,89, 1,43 0,85| 0,63| 1,14
Gran Capitan 1,03| 0,83 1,27 1,02| 0,78 1,33
Maracena 1,17| 0,93, 1,47 102| 0,76| 1,36
CS (3 grupos) La Chana C+EM+M 1,07 0,89| 1,30 0,90 0,71| 1,15
Gran Capitan 1,03, 0,83] 1,27 1,02 0,78 1,33
CS (2 grupos) La Chana C+EM+M+GC 1,05| 0,88| 1,26 0,94 0,75| 1,18
CS Docente Si No 1,11 0,95| 1,31
Tipo Derivacion | Aporta Doc VV+MP 2,65 2,27 3,10( 1,24, 0,92, 1,41| 1,24 0,92| 1,42 1,14 092 141
Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 2,07| 1,76| 244| 1,75| 1,44 2,12| 1,75| 1,44| 212| 1,75 1,44| 213
Grupo 3 22,41 14,99| 33,50( 5,90, 3,78, 9,21| 5,85 3,75| 9,121 5,86 3,76| 9,13
Grupo 4 17,69| 12,94 | 24,18| 1,91| 1,25| 2,92| 191| 1,25 292 192| 1,25| 2,93

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 57: MODELO ADECUACION POR TRATAMIENTO (cont).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 257 2,11 3,13 1,29| 1,01| 1,64| 1,29 101| 1,64| 129| 1,02| 164

por Especialista Grupo 3 21,15 16,02| 27,92| 525 367 7,53| 526 3,67 7.54| 523 365 7,48

Duracion <1ldia ldia-3m 1,77/ 153| 205| 1,33| 1,10 1,61| 1,33| 1,10| 1,61| 1,32 1,09| 1,60

Sintomas >3m 302 1,73 526| 202/ 106 386| 203 107 387| 203 1,06 386

Acceso Consulta | Camilla Andando 17,26 | 11,74| 25,37| 5,59| 3,49| 8,96 552| 3,45| 8,83| 546| 3,41| 8,73
Carrito 2,79 188| 4,15| 189 119, 3,01} 1,87 1,17| 298| 1,84| 1,16, 2,93

Diagnéstico Grupo 1 Grupo 2 247 197| 3,101 0,33| 0,20, 0,54 0,33| 0,20| 0,54| 0,33| 0,20| 0,54
Grupo 3 2445| 17,26 | 34,64| 047| 0,30 O0,72( 0,47, 0,31 0,73] 047| 0,30| 0,72
Grupo 4 19,15| 12,53| 29,27| 1,44| 0,85 2,41 1,46| 0,87| 2,44 145| 0,87| 244

Periodo de estudia 2004 2001 1,05/ 086| 1,28| 1,06/ 083| 1,36 1,06| 0,83| 1,36 1,06/ 0,83| 1,36

(Afio) 2003 1,21 1,03 1,41| 1,24 1,02| 1,51| 1,24| 1,02/ 1,50 1,23| 1,02| 1,50

Turnos Laborales | Noche (22-8h)| Mafiana (8-15h)( 1,75| 1,46| 2,11| 1,39, 1,02| 1,88| 1,39| 1,03| 1,89| 1,40 1,03| 1,90
Tarde (15-22h) | 1,98| 1,65| 2,38 1,52| 1,19| 1,93 1,51| 1,19| 1,93| 1,52| 1,19| 1,93

Horario DCCU Si No 1,224 1,05 1,41| 1,05 0,83| 1,34( 1,05 0,83 1,33] 1,05/ 0,83| 1,33

Hipertension No Si 0,39| 0,34| 0,46

Diabetes No Si 0,31| 0,25| 0,38

Cardiovascular No Si 0,23| 0,19| 0,27

Neumologia No Si 0,19/ 0,16| 0,23

Digestivo No Si 0,42| 0,35/ 0,52

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 57: MODELO ADECUACION POR TRATAMIENTO (cont).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Reumatologia No Si 0,60| 046| 0,77

Neoplasia No Si 0,43/ 0,30 0,63

Otros No Si 0,68| 0,59| 0,78

Comorbilidad >4 Comorbs | 0 Comorb 16,81| 11,80| 23,95 4,16| 2,65| 6,53 4,21| 2,68| 6,61 4,17| 2,66, 6,53
1 Comorb 7,12| 5,05| 10,02| 2,88 1,88 4,41| 291| 1,90| 4,45| 2,89| 1,89 442
2 Comorbs 3,69, 260 5,25 2,18 1,43, 3,33| 2,20 1,44| 3,35 2,19| 1,43| 3,33
3 Comorbs 202 1,39| 295| 1,48| 094 2,33| 1,49| 0,95| 2,34| 1,47| 094 2,32

Médico MA Mir 0,63, 0,54, 0,72( 1,03, 0,84, 1,26 1,03| 0,84 1,26 1,03| 0,84| 1,27

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 58: MODELO ADECUACION POR INTENSIDAD DIAGNOST ICA (ODDS RATIO).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
SEXO Hombre Mujer 0,95| 0,84 1,07| 1,04, 09, 1,22| 1,04 0,89 1,22 1,04 0,89 1,22
EDAD > 70 afos < 30 afios 3,48 291, 4,17
31 - 48 afios 3,14| 2,63| 3,76
49 - 69 afios 1,84 1,55| 2,20
Mayores 65 > 65 afios < 65 afios 261 2,28 299| 1,17| 096 143| 1,17| 096| 1,43| 1,17 096 1,42
CS (5 grupos) La Chana Cartuja 1,00 0,81 1,231 0,94| 0,72 1,23
Eugenia Montijo| 1,17| 0,96, 1,44 092| 0,71 1,19
Gran Capitan 1,05 0,87 1,25 0,99| 0,78| 1,25
Maracena 1,18| 0,97, 1,44| 104| 081 1,34
CS (3 grupos) La Chana C+EM+M 1,12 0,95| 1,33 0,97 0,78 1,20
Gran Capitan 1,05, 0,87 1,25 0,99 0,78| 1,25
CS (2 grupos) La Chana C+EM+M+GC 1,10 0,94| 1,28 0,98 0,80 1,19
CS Docente Si No 1,09, 0,95| 1,26
Tipo Derivacion | Aporta Doc VV+MP 285 245 3,32 1,74, 1,42, 2,12 1,74 1,42| 2,12 1,74| 1,42| 2,12
Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 2,35 1,98 2,78 222| 1,82 2,71| 2,22| 1,82| 2,71| 2,22| 1,82| 2,71
Grupo 3 780 6,30, 9,66 2,77, 210, 3,65| 2,76| 2,09| 3,64| 2,76| 2,09| 3,64
Grupo 4 20,54 | 16,30| 25,88 5,69| 4,19| 7,72 568| 4,19| 7,70 5,68 4,19| 7,70

ver ANEXO V para la Recodificacion variables.
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TABLA 58: MODELO ADECUACION POR INTENSIDAD DIAGNOST ICA (cont).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 3,82| 3,18| 4,57| 259| 2,08| 3,23| 259| 2,07| 3,23| 2,59| 2,08| 3,23

por Especialista Grupo 3 9,28 7,94 1085| 1,98 157 250| 1,98 1,57 250 1,98 157 2,50

Duracion <1dia ldia—-3m 1,43| 1,25 1,62 1,19, 100, 1,41 1,19| 1,00 1,41 1,19| 1,00 141

Sintomas >3m 278 181| 427| 249 147 421| 249 147 422| 249| 147 4722

Acceso Consulta | Camilla Andando 12,73 7,74| 20,96| 3,49, 192| 6,33| 347, 191 6,30 3,46| 191| 6,28
Carrito 260| 155| 435| 161| 088, 295| 1,61 0,88 293| 1,60| 0,88 2,92

Diagnéstico Grupo 1 Grupo 2 1,82 1,42 2,34| 0,26| 0,17 0,39 0,26, 0,17| 0,39] 0,26| 0,17| 0,39
Grupo 3 9,24 7,03| 12,15 0,26 0,19, 0,36 0,26| 0,29| 0,37 0,26 0,19, 0,37
Grupo 4 20,59| 14,36| 29,521 0,47| 0,33 0,66| 047 0,33 0,67| 047, 0,33| 0,67

Periodo de estudig 2004 2001 1,53 1,29| 1,82 1,77, 1,42 2,20 1,77| 1,42| 2,20| 1,77| 1,42| 2,20

(Afio) 2003 1,22 1,06 1,39 1,27, 1,07, 1,50 1,27| 1,07 1,50| 1,27| 1,07| 1,50

Turnos Laborales | Noche (22-8h)| Mafana (8-15h)( 1,15| 0,97| 1,36/ 0,70, 0,53| 0,92| 0,70 0,53| 0,93| 0,70/ 0,53| 0,93
Tarde (15-22h) 1,24, 1,05 146| o,77| 062| 096 0,77, 0,62 09| 0,77 0,62| 0,96

Horario DCCU Si No 1,04, 092 117| 0,97| 0,79| 1,19( 0,97 0,79| 1,29| 0,97| 0,79| 1,19

Hipertension No Si 0,39| 0,33| 0,46

Diabetes No Si 0,36| 0,29| 0,45

Cardiovascular No Si 0,22| 0,18 0,27

Neumologia No Si 0,24| 0,20 0,30

Digestivo No Si 0,42| 0,34, 0,51

ver ANEXO V para la Recodificacic de variables.
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TABLA 58: MODELO ADECUACION POR INTENSIDAD DIAGNOST ICA (cont).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Reumatologia No Si 0,67| 053] 0,85

Neoplasia No Si 0,25/ 0,16 0,39

Otros No Si 0,62| 0,55 0,70

Comorbilidad >4 Comorbs | 0 Comorb 18,82| 11,66| 30,36 4,83| 2,74| 853| 4,86| 2,76 8,58| 4,85| 2,75 8,56
1 Comorb 9,73| 6,03| 1569 3,90| 2,23| 6,82| 391| 2,24| 6,84 391| 2,23, 6,83
2 Comorbs 4,89 3,00 798| 2,74| 155| 481 2,75| 1,56| 4,83| 2,74| 1,56| 4,82
3 Comorbs 2,75/ 163| 463| 1,88 103, 342| 1,88| 1,03| 3,42| 1,87| 1,03, 342

Médico MA Mir 0,49, 0,43, 0/55( o061, 051, 0,73 061, O51| 0,73 061 051 0,73

ver ANEXO V para leRecodificacion de variables.
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TABLA 59: MODELO ADECUACION POR OTROS CRITERIOS (OD DS RATIO).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
SEXO Hombre Mujer 0,95| 0,84 1,07| 1,04, 09, 1,22| 1,04 0,89 1,22 1,04 0,89 1,22
EDAD > 70 afos < 30 afios 4,07| 3,05| 542
31 - 48 afios 3,85| 2,91| 5,10
49 - 69 afios 2,28, 1,79, 2,90
Mayores 65 > 65 afios < 65 afios 261 2,28 299| 1,17| 096 143| 1,17| 096| 1,43| 1,17 096 1,42
CS (5 grupos) La Chana Cartuja 1,00 0,81 1,231 0,94| 0,72 1,23
Eugenia Montijo| 1,17| 0,96, 1,44 092| 0,71 1,19
Gran Capitan 1,05 0,87 1,25 0,99| 0,78| 1,25
Maracena 1,18| 0,97, 1,44| 104| 081 1,34
CS (3 grupos) La Chana C+EM+M 1,12 0,95| 1,33 0,97 0,78 1,20
Gran Capitan 1,05, 0,87 1,25 0,99 0,78| 1,25
CS (2 grupos) La Chana C+EM+M+GC 1,10 0,94| 1,28 0,98 0,80 1,19
CS Docente Si No 1,09, 0,95| 1,26
Tipo Derivacion | Aporta Doc VV+MP 285 245 3,32 1,74, 1,42, 2,12 1,74 1,42| 2,12 1,74| 1,42| 2,12
Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 2,35 1,98 2,78 2722| 1,82 2,71| 2,22| 1,82| 2,70 2,22| 1,82| 2,71
Grupo 3 780 6,30, 9,66 2,77, 210, 3,65| 2,76| 2,09| 3,64| 2,76| 2,09| 3,64
Grupo 4 20,54 | 16,30| 25,88 5,69| 4,19| 7,72 568| 4,19| 7,70 5,68 4,19| 7,70

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 59: MODELO ADECUACION POR OTROS CRITERIOS (co nt).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 3,82| 3,18| 457| 2,59| 2,08| 3,23| 2,59| 2,07| 3,23| 2,59| 2,08| 3,23

por Especialista Grupo 3 9,28 7,94 1085| 1,98 157 250| 1,98 1,57, 250| 1,98 157 250

Duracion <1dia ldia—-3m 1,43| 1,25 1,62 1,19, 100, 1,41 1,19 1,00| 1,41 1,29 1,00| 141

Sintomas >3m 278| 181| 427| 249 147 421| 249| 147 422| 249| 147 4722

Acceso Consulta | Camilla Andando 12,73| 7,74| 20,96 3,49, 192| 6,33| 347| 191 6,30 3,46| 191| 6,28
Carrito 260 155| 435| 161| 088, 295| 1,61| 0,88 293| 1,60| 0,88 2,92

Diagnéstico Grupo 1 Grupo 2 1,82 1,42 2,34| 0,26| 0,17 0,39 0,26 0,17| 0,39] 0,26f 0,17| 0,39
Grupo 3 9,24 7,03| 12,15 0,26| 0,19, 0,36] 0,26 0,29| 0,37 0,26 0,19, 0,37
Grupo 4 20,59| 14,36| 29,521 0,47| 0,33 0,66| 047 0,33 0,67| 047| 0,33| 0,67

Periodo de estudig 2004 2001 1,53 1,29| 1,82 1,77, 1,42 2,20 1,77| 1,42| 2,20| 1,77 1,42| 2,20

(Afio) 2003 1,22 1,06 1,39 1,27, 1,07, 1,50 1,27| 1,07 1,50| 1,27 1,07| 1,50

Turnos Laborales | Noche (22-8h)| Mafana (8-15h)( 1,15| 0,97 1,36 0,70, 0,53| 0,92| 0,70 0,53| 0,93| 0,70/ 0,53| 0,93
Tarde (15-22h) 1,24, 1,05 146| o,77| 062| 096 0,77| 0,62 09| 0,77 0,62| 0,96

Horario DCCU Si No 1,04, 092 117| 0,97| 0,79| 1,19( 0,97| 0,79| 1,219| 0,97 0,79| 1,19

Hipertension No Si 0,47| 0,38 0,58

Diabetes No Si 0,39/ 0,30 0,50

Cardiovascular No Si 0,26| 0,21 0,33

Neumologia No Si 0,40 0,32| 0,51

Digestivo No Si 0,60 0,46| 0,78

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 59: MODELO ADECUACION POR OTROS CRITERIOS (co nt).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Reumatologia No Si 0,74| 052| 1,04

Neoplasia No Si 0,38/ 0,25| 0,59

Otros No Si 0,57/ 0,47| 0,69

Comorbilidad >4 Comorbs | 0 Comorb 18,82| 11,66| 30,36 4,83| 2,74| 853| 4,86| 2,76 858| 4,85| 2,75 8,56
1 Comorb 9,73| 6,03| 15,69 3,90| 2,23| 6,82| 391| 2,24| 6,84 391| 2,23, 6,83
2 Comorbs 4,89 3,00 798| 2,74| 155| 481 2,75| 1,56| 4,83| 2,74| 1,56| 4,82
3 Comorbs 2,75/ 163| 463| 1,88 103, 342| 1,88| 1,03| 3,42| 1,87| 1,03, 342

Médico MA Mir 0,49, 0,43, 0/55( o061, 051, 0,73 0,61 O51| 0,73 0,61| 051 0,73

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab

HNS Un ap Uoideziin €] aigos Jvd Soj op ojoedu]




€91

TABLA 60: MODELO ADECUACION APLICABLE A QUIEN ACUDE _DE FORMA ESPONTANEA (ODDS RATIO).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
SEXO Hombre Mujer 1,10, 0,92| 1,31| 1,16| 0,93| 1,43 1,15 0,93| 1,43| 1,15 0,93| 1,43
EDAD > 70 afos < 30 afios 1,76 1,36| 2,30
31 - 48 afios 1,34 1,05| 1,72
49 - 69 afios 0,99, 0,78, 1,25
Mayores 65 > 65 afios < 65 afios 1,29, 1,07 156| 097| 0,74 1,27( 0,97| 0,74| 1,27| 0,98| 0,75| 1,28
CS (5 grupos) La Chana Cartuja 0,94, 0,69, 1,28 1,054 0,73| 1,52
Eugenia Montijo| 1,10| 0,82 1,48 1,03| 0,72| 1,47
Gran Capitan 0,93, 0,72y 1,21 0,95, 0,69, 1,31
Maracena 1,06/ 0,79, 1,42 113| 080 1,61
CS (3 grupos) La Chana C+EM+M 1,04| 0,81 1,32 1,07 0,80| 1,44
Gran Capitan 0,93| 0,72 1,21 0,95( 0,69| 1,31
CS (2 grupos) La Chana C+EM+M+GC 1,00 0,79| 1,26 1,03| 0,78 1,36
CS Docente Si No 1,02| 0,84 1,25
Tipo Derivacion | Aporta Doc VV+MP o,76, o061, 0,96 0,35, 0,26, 047| 0,35| 0,26 047| 0,35| 0,26| 0,47
Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 1,74| 1,43, 221| 1,88 1,48 239 1,88| 1,47| 2,39 1,88| 1,47| 239
Grupo 3 9,24\ 6,06| 14,07 3,79, 2,31, 6,21| 3,78 230| 6,20 3,77| 230| 6,19
Grupo 4 11,79 7791|1756 3,34| 1,96| 5,68| 3,33| 196 5,67 3,34| 1,96| 5,68

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 60: MODELO ADECUACION APLICABLE A QUIEN ACUDE _DE FORMA ESPONTANEA (cont).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Motivo Consulta | Grupo 1 Grupo 2 191 1,50, 243| 1,71 1,25 2,33| 1,70f 1,25| 2,33| 1,70 1,25| 2,32

por Especialista Grupo 3 812| 6,10| 10,80| 3,17 211| 474| 317| 2,12 474| 319| 213 477

Duracion <1ldia ldia-3m 9,85| 7,96/ 12,19 11,75| 9,20 15,01 11,74| 9,20| 15,00 11,78| 9,23| 15,04

Sintomas >3m 2571| 6,32|104,57| 28,97 | 6,91/121,38| 29,09 6,94(121,86| 28,95 6,92(121,09

Acceso Consulta | Camilla Andando 2,29| 1,52| 346| 0,78 046, 1,33| 0,77| 045| 1,32 0,78 0,46| 1,33
Carrito 0,88 0,57 1,34 055| 033, 092| 0,55 0,33 091 0,55| 0,33, 0,93

Diagnéstico Grupo 1 Grupo 2 1,71} 132, 2,21| 0,25 0,12 0,49| 0,25/ 0,13| 0,49| 0,25 0,13| 0,50
Grupo 3 6,69| 4,69| 954| 0,28 0,15, 0,52| 0,28 0,15 0,52| 0,28, 0,15/ 0,53
Grupo 4 13,80| 7,59| 25,11| 0,45| 0,23| 0,88 046| 0,24| 0,89 046| 0,24| 0,90

Periodo de estudia 2004 2001 1,37/ 1,06| 1,77| 1,53| 1,12| 2,09 1,53| 1,12| 2,09 1,52 1,11| 2,07

(Afio) 2003 1,17| 097| 1,42| 1,26/ 1,00/ 1,60 1,26 1,00/ 1,59 1,27 1,00/ 1,60

Turnos Laborales | Noche (22-8h)| Mafiana (8-15h)| 2,04| 1,64| 255 1,28, 0,88 1,85| 1,28, 0,89 1,86 1,27 0,88 1,84
Tarde (15-22h) 225 180| 2,81| 1,26| 095, 167| 1,26 0,95| 1,66| 1,25 0,95 1,66

Horario DCCU Si No 1,32y 1,10 159| 091 o0,67| 1,22( 0,90| 0,67| 1,22 0,90( 0,67| 1,22

Hipertension No Si 0,62| 0,50| 0,76

Diabetes No Si 0,75| 0,57| 0,98

Cardiovascular No Si 0,45| 0,36| 0,56

Neumologia No Si 0,49/ 0,39| 0,62

Digestivo No Si 0,70/ 0,54| 0,91

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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TABLA 60: MODELO ADECUACION APLICABLE A QUIEN ACUDE DE FORMA ESPONTANEA (cont).

Modelo bruto

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Variables Cat. ref. Cat. riesgo OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Reumatologia No Si 0,85| 0,61| 1,18

Neoplasia No Si 0,49/ 0,32| 0,76

Otros No Si 0,85/ 0,71| 1,02

Comorbilidad >4 Comorbs | 0 Comorb 3,47 2,32 5,18 2,21 1,25, 3,55| 2,11| 1,26| 3,56 2,13| 1,27| 3,60
1 Comorb 1,58 1,07| 2,32]| 1,24 0,77 2,02 1,25 0,77 2,02| 1,25| 0,77| 2,03
2 Comorbs 1,34 0,90| 2,01 1,11| O0,69| 1,80 1,11| o0O,69| 1,80 1,12 0,69, 1,81
3 Comorbs 1,31, 0,84 2,04 1,21 0,72 2,05 1,22, 0,72 2,06| 1,23| 0,73| 2,07

Médico MA Mir 0,69, o05v, 0,82 1,38, 1,07, 1,771 1,38, 1,08 1,77 1,37| 1,07| 1,76

ver ANEXO V para la Recodificacion de variab
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Impacto de los PAC sobre la utilizacién de un SUH

Tabla 61: Odds Ratio adecuacion por gravedad compacion CS en tres grupos

y por afnos controlando por la variable horario DCQJ.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95%

La Chana 2001-2003 0,71 (0,37-1,37)
2001-2004 0,42 (0,22-0,79)

C+EM+M 2001-2003 1,31 (0,93-1,86)
2001-2004 0,96 (0,69-1,35)

GC 2001-2003 1,88 (1,22-2,88)
2001-2004 1,27 (0,85-1,91)

ARo Comparaciones Entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 0,72 (0,38-1,35)

La Chana vs GC 0,46 (0,24-0,90)

2003 La Chana vs C+EM+M 1,32 (0,91-1,92)

La Chana vs GC 1,23 (0,80-1,87)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,66 (1,19-2,31)

La Chana vs GC

1,42 (0,99-2,05)

Tabla 62: Odds Ratio adecuacion por gravedad compacion CS en tres grupos vy por afos

controlando por todas las variables.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afos

OR (IC 95%

La Chana 2001-2003 0,66 (0,31-1,42)
2001-2004 0,56 (0,26-1,17)

C+EM+M 2001-2003 1,60 (0,95-2,67)
2001-2004 1,08 (0,65-1,78)

GC 2001-2003 1,96 (1,16-3,31)
2001-2004 1,17 (0,71-1,93)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 0,67 (0,30-1,51)

La Chana vs GC 0,61 (0,26-1,44)

2003 La Chana vs C+EM+M 1,62 (0,96-2,73)

La Chana vs GC 1,80 (0,97-3,35)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,30 (0,80-2,12)

La Chana vs GC

1,29 (0,72-2,29)

Tabla 63: Odds Ratio adecuaciéon por gravedad CS L&hana frente al resto

controlando por la variable horario DCCU.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95%6

La Chana 2001-2003 0,71 (0,37-1,37)
2001-2004 0,42 (0,22-0,79)
C+EM+M+GC 2001-2003 1,52 (1,16-1,99)
2001-2004 1,08 (0,84-1,40)
Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%
2001 La Chana vs C+EM+M+GC 0,60 (0,33-1,11)
2003 La Chana vs C+EM+M+GC 1,29 (0,90-1,84)
2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,56 (1,14-2,14)
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Resultados

Tabla 64: Odds Ratio adecuaciéon por gravedad CS L&hana frente al resto
controlando por todas las variables.

Centro de Salud Comparaciones entre Afos OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 0,66 (0,31-1,42)
2001-2004 0,56 (0,26-1,17)

C+EM+M+GC 2001-2003 1,77 (1,22-2,55)
2001-2004 1,12 (0,79-1,60)

Afio Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 0,64 (0,30-1,37)

2003 La Chana vs C+tEM+M+GC 1,69 (1,03-2,79)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,29 (0,81-2,04)

Tabla 65: Odds Ratio adecuaciéon por tratamiento comaracion CS en tres grupos

y por afnos controlando por la variable horario DCQJ.

Centro de Salud Comparaciones entre Afos OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 1,33 (0,82-2,18)
2001-2004 0,68 (0,43-1,09)

C+EM+M 2001-2003 0,98 (0,74-1,28)
2001-2004 0,94 (0,71-1,24)

GC 2001-2003 1,35 (0,94-1,93)
2001-2004 1,13 (0,80-1,61)

ARo Comparaciones Entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,06 (0,67-1,68)

La Chana vs GC 0,82 (0,50-1,34)

2003 La Chana vs C+EM+M 0,77 (0,57-1,06)

La Chana vs GC 0,83 (0,58-1,18)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,46 (1,10-1,94)

La Chana vs GC 1,36 (0,99-1,87)

Tabla 66: Odds Ratio adecuacion por tratamiento comaracion CS en tres grupos y por

anos controlando por todas las variables.

Centro de Salud Comparaciones entre Afos OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 1,68 (0,92-3,06)
2001-2004 1,10 (0,61-1,98)

C+EM+M 2001-2003 1,07 (0,71-1,61)
2001-2004 0,93 (0,61-1,42)

GC 2001-2003 1,39 (0,88-2,18)
2001-2004 1,02 (0,66-1,59)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,08 (0,58-2,01)

La Chana vs GC 1,11 (0,56-2,20)

2003 La Chana vs C+tEM+M 0,69 (0,44-1,06)

La Chana vs GC 0,92 (0,54-1,55)

2004 La Chana vs C+EM+M 0,92 (0,60-1,40)

La Chana vs GC 1,03 (0,63-1,71)
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Tabla 67: Odds Ratio adecuacion por tratamiento C8a Chana frente al resto
controlando por la variable horario DCCU.

Centro de Salud Comparaciones entre Afos OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 1,34 (0,82-2,18)
2001-2004 0,68 (0,43-1,09)

C+EM+M+GC 2001-2003 1,10 (0,89-1,37)
2001-2004 1,01 (0,81-1,26)

Afio Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+tEM+M+GC 0,96 (0,62-1,49)

2003 La Chana vs C+tEM+M+GC 0,79 (0,58-1,07)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,42 (1,08-1,87)

Tabla 68: Odds Ratio adecuacion por tratamiento C&a Chana frente al resto

controlando por todas las variables.

Centro de Salud Comparaciones entre Afos OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 1,68 (0,92-3,05)
2001-2004 1,10 (0,61-1,97)

C+EM+M+GC 2001-2003 1,19 (0,88-1,62)
2001-2004 0,97 (0,72-1,32)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 1,01 (0,57-1,82)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 0,72 (0,47-1,10)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 0,90 (0,60-1,35)

Tabla 69: Odds Ratio adecuacién por intensidad diawstica comparacién CS en tres

grupos vy por anos controlando por la variable horaio DCCU.

Centro de Salud Comparaciones entre Afos OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 0,96 (0,64-1,45)
2001-2004 0,58 (0,38-0,89)

C+EM+M 2001-2003 0,77 (0,61-0,98)
2001-2004 0,65 (0,51-0,83)

GC 2001-2003 0,73 (0,53-1,00)
2001-2004 0,70 (0,51-0,96)

Ao Comparaciones Entre CS OR (1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,18 (0,79-1,76)

La Chana vs GC 1,08 (0,70-1,68)

2003 La Chana vs C+EM+M 0,95 (0,74-1,22)

La Chana vs GC 0,82 (0,62-1,09)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,31 (1,01-1,71)

La Chana vs GC 1,30 (0,97-1,73)
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Tabla 70: Odds Ratio adecuacion por intensidad diamstica comparacion CS en tres

grupos vy por afnos controlando por todas las variakis.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95%

La Chana 2001-2003 1,08 (0,64-1,81)
2001-2004 0,75 (0,44-1,28)

C+EM+M 2001-2003 0,65 (0,45-0,94)
2001-2004 0,49 (0,34-0,72)

GC 2001-2003 0,57 (0,38-0,85)
2001-2004 0,52 (0,35-0,77)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,37 (0,78-2,40)

La Chana vs GC 1,52 (0,82-2,80)

2003 La Chana vs C+EM+M 0,83 (0,57-1,20)

La Chana vs GC 0,80 (0,52-1,25)

2004 La Chana vs C+EM+M 0,89 (0,61-1,32)

La Chana vs GC

1,04 (0,66-1,64)

Tabla 71: Odds Ratio adecuacion por intensidad diawstica CS La Chana frente al resto

controlando por la variable horario DCCU.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afos

OR (IC 95%6

La Chana 2001-2003 0,96 (0,64-1,45)
2001-2004 0,58 (0,39-0,89)

C+EM+M+GC 2001-2003 0,76 (0,63-0,92)
2001-2004 0,67 (0,55-0,81)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 1,14 (0,78-1,68)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 0,91 (0,71-1,15)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,31 (1,02-1,68)

Tabla 72: Odds Ratio adecuacion por intensidad diawstica CS La Chana frente al resto

controlando por todas las variables.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95¥6

La Chana 2001-2003 1,08 (0,64-1,81)
2001-2004 0,75 (0,44-1,28)

C+EM+M+GC 2001-2003 0,61 (0,47-0,81)
2001-2004 0,50 (0,38-0,66)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 1,40 (0,83-2,36)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 0,80 (0,56-1,14)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 0,93 (0,64-1,36)
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Tabla 73: Odds Ratio adecuacion por otros criteriogomparacion CS en tres grupos y por
anos controlando por la variable horario DCCU.

Centro de Salud Comparaciones entre Afios OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 0,91 (0,46-1,77)
2001-2004 0,61 (0,32-1,18)

C+EM+M 2001-2003 0,94 (0,61-1,44)
2001-2004 0,61 (0,40-0,92)

GC 2001-2003 1,22 (0,77-1,91)
2001-2004 1,02 (0,66-1,58)

ARo Comparaciones Entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,33 (0,67-2,61)

La Chana vs GC 0,64 (0,33-1,26)

2003 La Chana vs C+EM+M 1,38 (0,91-2,09)

La Chana vs GC 0,86 (0,55-1,33)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,32 (0,91-1,91)

La Chana vs GC 1,06 (0,71-1,58)

Tabla 74: Odds Ratio adecuacion por otros criteriogomparacion CS en tres grupos y por

anos controlando por todas las variables.

Centro de Salud Comparaciones entre Afios OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 0,98 (0,46-2,08)
2001-2004 0,90 (0,43-1,88)

C+EM+M 2001-2003 0,83 (0,46-1,51)
2001-2004 0,42 (0,24-0,74)

GC 2001-2003 0,97 (0,57-1,65)
2001-2004 0,84 (0,50-1,40)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,50 (0,66-3,45)

La Chana vs GC 0,77 (0,33-1,84)

2003 La Chana vs C+EM+M 1,28 (0,74-2,21)

La Chana vs GC 0,77 (0,41-1,45)

2004 La Chana vs C+EM+M 0,70 (0,42-1,16)

La Chana vs GC 0,72 (0,39-1,33)

Tabla 75: Odds Ratio adecuaciéon por otros criterio€S La Chana frente al resto

controlando por la variable horario DCCU.

Centro de Salud Comparaciones entre Afios OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 0,91 (0,47-1,78)
2001-2004 0,61 (0,32-1,18)

C+EM+M+GC 2001-2003 1,08 (0,80-1,47)
2001-2004 0,77 (0,57-1,04)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 0,97 (0,52-1,82)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 1,15 (0,78-1,70)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,21 (0,86-1,72)
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Tabla 76: Odds Ratio adecuacion por otros criterio€S La Chana frente al resto
controlando por todas las variables.

Centro de Salud Comparaciones entre Afios OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 0,98 (0,46-2,08)
2001-2004 0,90 (0,43-1,89)

C+EM+M+GC 2001-2003 0,93 (0,63-1,37)
2001-2004 0,60 (0,41-0,88)

Ao Comparaciones entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 1,22 (0,57-2,59)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 1,15 (0,69-1,92)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 0,82 (0,50-1,33)

Tabla 77: Odds Ratio adecuaciéon por criterios apliables a pacientes de ‘motu propio’

comparacion CS en tres grupos y por afios controlamdpor la variable horario DCCU.

Centro de Salud Comparaciones entre Afos OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 0,94 (0,49-1,81)
2001-2004 0,56 (0,30-1,05)

C+EM+M 2001-2003 0,67 (0,46-0,98)
2001-2004 0,67 (0,46-0,97)

GC 2001-2003 1,13 (0,72-1,78)
2001-2004 0,90 (0,58-1,40)

ARo Comparaciones Entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,10 (0,58-2,10)

La Chana vs GC 0,69 (0,36-1,35)

2003 La Chana vs C+EM+M 0,79 (0,53-1,17)

La Chana vs GC 0,83 (0,54-1,30)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,31 (0,92-1,87)

La Chana vs GC 1,12 (0,76-1,65)

Tabla 78: Odds Ratio adecuacidon por criterios apliables a pacientes de ‘motu propio’

comparacion CS en tres grupos y por afios controlammdpor todas las variables.

Centro de Salud Comparaciones entre Afios OR (IC 95%
La Chana 2001-2003 1,03 (0,47-2,27)
2001-2004 0,80 (0,37-1,72)

C+EM+M 2001-2003 0,92 (0,54-1,58)
2001-2004 0,76 (0,44-1,32)

GC 2001-2003 0,86 (0,49-1,49)
2001-2004 0,59 (0,34-1,00)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M 1,14 (0,49-2,63)

La Chana vs GC 1,20 (0,50-2,91)

2003 La Chana vs C+tEM+M 1,02 (0,59-1,74)

La Chana vs GC 1,00 (0,52-1,91)

2004 La Chana vs C+EM+M 1,08 (0,65-1,79)

La Chana vs GC 0,88 (0,48-1,61)
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Tabla 79: Odds Ratio adecuacion por criterios apliables a pacientes de ‘motu propio’

CS La Chana frente al resto controlando por la vamble horario DCCU.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95%

La Chana 2001-2003 0,94 (0,49-1,81)
2001-2004 0,56 (0,30-1,05)

C+EM+M+GC 2001-2003 0,83 (0,62-1,10)
2001-2004 0,76 (0,57-1,01)

Ao Comparaciones entre CS OR (I1C 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 0,91 (0,50-1,67)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 0,80 (0,55-1,17)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,24 (0,89-1,73)

Tabla 80: Odds Ratio adecuacién por criterios apliables a pacientes de ‘motu propio’

CS La Chana frente al resto controlando por todasds variables.

Centro de Salud

Comparaciones entre Afios

OR (IC 95%6

La Chana 2001-2003 1,03 (0,47-2,27)
2001-2004 0,80 (0,37-1,72)

C+EM+M+GC 2001-2003 0,88 (0,60-1,30)
2001-2004 0,67 (0,46-0,98)

Afo Comparaciones entre CS OR (IC 95%)

2001 La Chana vs C+EM+M+GC 1,22 (0,56-2,66)

2003 La Chana vs C+EM+M+GC 1,04 (0,62-1,75)

2004 La Chana vs C+EM+M+GC 1,02 (0,63-1,64)
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DISCUSION

1.-PERTINENCIA DEL OBJETIVO GENERAL.

En el afio 2005 se realizaron 40 millones de actsigistencia sanitaria en las urgencias
hospitalarias del territorio nacional (Jano-on JiB@06) para una poblacion, segun proyeccion
de poblacion, superior a 43 - 44 millones de habi (INE, 2006). Estas cifras demuestran el
volumen de trabajo que soportan las urgencias tatapas en comparacion con la poblacién
general atendida y el interés del presente trabajeel estudio del servicio de urgencias
hospitalario (SUH).

No es un fenémeno reciente, ya en 1988 el inforeledéfensor del pueblo sefialaba la
masificacion del SUH como un problema importanteledimbito sanitario, en el que destacaba
la existencia de una proporcidén sorprendentemdtdaeda pacientes de baja gravedad (Gil-
Robles, 1988) y que el 80% de los casos acudemipativa propia (Balanzé et al, 1989). Este
nuevo comportamiento social de los pacientes pprdéerencia del SUH independientemente
de la gravedad que presentan, se ha producidoéarehiotros paises del mundo desarrollado,
un ejemplo lo tenemos en EEUU donde el sistemadasanes totalmente diferente al nuestro y
en cambio los problemas son semejantes (Asplid;20@ack et al, 2004; Kellermann, 2006;
Lerner et al, 2007).

Se ha demostrado la relacion de la masificaciorsdidi con un empeoramiento en la calidad
de la asistencia sanitaria como puede ser: lampgalion de la estancia media de los ingresados
a su través (Richardson, 2002), de los tiempossgera (Derlet, 2002), el abandono de la
consulta (Lambe et al, 2002), el aumento de laatiddd a los 10 dias (Richardson, 2006), la
disminucién de la satisfaccién entre los profedemg los pacientes (Derlet, 2002; Lambe et al,
2002) y peores resultados en salud (Derlet, 208&1He et al, 2002; Richardson, 2006).

Las causas que se achacan son variadas: envejetcindie la poblacién, cultura de atraccién
hospitalaria, educacién sanitaria y falta de abiédad a AP son los mas sefialados (Torné et
al, 2003; Moreno, 2007).

Ante este problema se han propuesto diferentegienks cuyo fin es desviar el volumen de
pacientes de baja gravedad a otros puntos derasetaas adecuados a su patologia como son:
la mejora de la atencion primaria (De Pablo, 206/@acion de filtros previos al SUH (Merritt
et al, 2000), copago de la asistencia (Hsu et@042Reed et al, 2005; Moreno, 2007) o la
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implantacién de nuevos puntos de atencion conte(BAC) extrahospitalarios, como seria el
DCCU en Andalucia. Todos ellos son valorados cowogibflidades interesantes pero cuyos
efectos sobre el SUH son variables y sobre todo peealuados (Marqués, 1999; Peiro et al,
1999).

Los DCCUs pretenden ser una competencia frent&JHl &ertando a los pacientes otro lugar
donde poder acudir, con el fin de sustraer la ma@yoporcion posible de pacientes de baja
gravedad y por tanto reducir el nivel de saturacéh SUH. El DCCU dispondria de unos
medios equivalentes a los de la atencion primandendiéndose que su funcién es la de
sustituirla en el horario que los centros de salenanecen cerrados. Sus efectos ya han sido
evaluados con resultados parciales en otros ergdivaldrés et al, 1993; Rodriguez et al,
1999). La remodelacién en el area sanitaria nogeGtanada de estos dispositivos y la
implantacién fisica de un DCCU en el centro degdielLa Chana nos brinda la oportunidad de

comprobar su efecto sobre el SUH de referencidogeda poblacion que atiende.

2.-ADECUACION DE LA METODOLOGIA.

La realizacion de este proyecto debe de cumplirgemge de requisitos: la obtencion de datos
fiables que puedan ser comparables, la seleccidngén de pacientes que pueda hacer viable
el trabajo, la clara definicion del paciente deabgjavedad o inadecuado, los instrumentos
pertinentes para poder discriminar entre los péesefPAUHM y PT) y finalmente la definicién

del periodo de recogida de datos y el proceso éksan

Respecto a labtencién de los dato®s frecuente que se realice a partir de una basatds
informatizada del mismo SUH con caracter retrospectomo Fuda & Immekus (2006), o
Paniagua et al (2006) o bien directamente en gbipr8UH cuando se pretende obtener
informacién directamente del paciente como realReahull et al (2007) o Baumann & Strout
(2007). En estos casos se necesitan investigadofestarios entrenados para el caso. En
nuestra situacion no solo los datos que se requedhian ser preguntadas directamente al
propio paciente o sus familiares (v.g.: los motidesacudir) sino que la escasa informacion
registrada en el sistema informatico de urgengiaac{icamente los datos administrativos y
hora de entrada/salida) obligaban a la realizadi@éntrabajo en el mismo SUH. Como se
observo més adelante, la obtencion de datos dexfoomcurrente al proceso asistencial, evitaba
las pérdidas de informacion y los errores derivatioka utilizacion de registros en los estudios
retrospectivos (Del Castillo et al, 1986; O'Bridrag 1996). Por ejemplo, se detectd que el alta

administrativa y la real no solian ser simultdnea.
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En relacién con la validez externa del estudio duagy sefialar dos limitaciones: en primer lugar
el estudio se realiza en un solo SUH y aunque dgsltados sean internamente validos no
tienen porqué ser extrapolables a otras poblaciooediferentes entornos socioeconémicos,
culturales, niveles de salud y desigual interaccidm el sistema sanitario. De todas formas la
inclusion en el estudio de una poblacion asignadarias centros de salud, uno practicamente
en el centro de la ciudad con buen nivel econdimicno es el centro de salud de Gran Capitan,
otro de poblacion marginal como es el de Cartugs poblaciones socioecondémicamente
intermedias en los casos de La Chana y Eugeniaijgdoatiemas de un centro de salud elegido
de un pueblo fuera de la ciudad como es el casMadecena, puede compensar este

inconveniente.

En segundo lugar, las caracteristicas del comghajitario hacen que se excluyan las urgencias
pediatricas, las obstetro-ginecoldgicas y las taohagicas limitando la validez de los
resultados obtenidos a sélo SUH de caracterist@aslares y por tanto que tengan
diferenciadas las urgencias médico-quirurgicas (i@iBet al, 1996; Patel & Dubinsky, 2002).
Los resultados consistentes con otros estudiogadak en SUH de caracteristicas semejantes
(Oterino et al, 1999; Sempere-Selva et al, 200fj)esen que la informacion puede ser vélida

para otras regiones, sujeta exclusivamente a vanies del entorno socioeconémico.

La seleccidn/exclusion de asistencias urgentea el SUH se circunscribe exclusivamente a
adultos (mayores de 14 afios) de los centros ded salies referidos, durante 24h seguidas en
los dias seleccionados. Estas circunstancias soporeserie de limitaciones. Todos aquellos
pacientes que no estén adscritos a ningun médicaluEcera quedan excluidos (los pacientes
sin domicilio fijo (SDF)). Unos autores opinan gse presencia favorece el secuestro de
recursos del SUH (Kwack et al, 2004; Diaz & GadgaCastro, 2006), aunque otros discuten
esta postura y afirman que los pacientes hiperfrgaulores y realmente consumidores del
esfuerzo en el SUH son los pacientes cronicos dgsssados y la poblacién indigente apenas
supone una carga para el SUH (Williams, 1996; Kelgan, 2005; Hunt et al, 2006). Tampoco
podemos estudiar la poblacion hiperfrecuentadorajuya realizamos las encuestas en dias
seleccionados y no en todos los del afio, por longupodemos saber cuantas veces seguidas
acude un mismo paciente a lo largo de un periodpreSente estudio analiza las caracteristicas

del numero de asistencias realizadas independientemgque sean el mismo paciente o no.

El trabajo de recopilacion realizado durante 24tasiseguidas presenta una ventaja sobre los
estudios abordados por turnos como es el caso ligll &t al (2007) que pierden muchos

pacientes de larga estancia en el SUH por el cagwitmrno. Es raro que un paciente espere
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mas de 24h en el SUH sin que haya pasado al arehsgevacion en camas, ingreso o alta
domiciliaria. De hecho, todos los pacientes indsgién el dia encuestal fueron seguidos hasta

que sean dados de alta del servicio de urgenciapialesta se produzca 1 o 2 dias mas tarde.

Tampoco registramos el tiempo de espera de logmas (Gisondi et al, 2006; Schull et al,

2007) ya que no hemos podido poner en marcha uogmlo adecuado. La idea mas simple es
proponer al médico de plantilla y a los residerjgs apunten la hora a la que atienden al
paciente, pero por diversas razones los faculwtiaolo anotaban (olvido, falta de tiempo, otro

tipo de prioridades).

Respecto a lalefinicion de la proporcion de pacientes inadecuadgosnos enfrentamos al
problema de calcular la poblacién que asiste gbitadsy el SUH. ¢ La poblacién se corresponde
con todos los ciudadanos que segun el padron pederal hospital de referencia de nuestro
estudio? En este caso estariamos abordando elacdieda frecuentacion que comentaremos
mas adelante ¢O son solamente los ciudadanos giengen enfermos y acuden a algun punto
de atencion sanitaria? Los pacientes podrian aalidientro de salud de forma urgente o no
urgente, a un punto de atencién urgente extraladapa (DCCU), o al SUH. Parte de estas
reflexiones las analizaron Lowe y Abbuhl (2001)ue@en resumirse de forma abreviada en la
siguiente figura:

Figura 8: Calculo de la proporcidon de pacientes indecuados.

Necesidad real de
asistencia en el SUH

Si No Total

Asistencia | S| a b nl
en el SUH No c d n2
Total ml m2 N

Segun esta tabla nos podemos encontrar con veafasctbnes de proporcion de pacientes

inadecuados:

1. Todos aquellos pacientes que acuden a un SUbhyatendidos en él sin que
realmente tuvieran necesidad real de ser atendid@ mismo, de entre todos los
pacientes que presentan una necesidad urgentéude sa

Inadecuacion =b /N
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2. Todos aquellos pacientes que acuden a un SUbhyatendidos en él sin que
realmente tuvieran necesidad real de ser atenéi@ mismo, de entre todos los
pacientes que no requieren ser atendidos en un SUH:

Inadecuaciéon = b/ m2

3. Todos aquellos pacientes que acuden a un SUbhyatendidos en él sin que
realmente tuvieran necesidad real de ser atenditl@ mismo, de entre todos los
pacientes que acuden al SUH:

Inadecuacion = b/ nl

En general todos los estudios y las posibilidadates de medir el porcentaje de inadecuacion
se refieren a esta Ultima definicion. Es bastaifteildcalcular el valor de todos los pacientes
que presentan una necesidad urgente de salud momento determinado (N) ya que pueden
acudir a diferentes puntos de atencion e inclusoodarlo y no ser detectados (hay pacientes
que tienen doble asistencia, publica y privadapedpn incluso rechazar ser atendidos. Para
calcular m2, que representa los pacientes quequieren ser atendidos en un SUH, representa
la suma de los no adecuados en el SUH mas losiébsral nivel extrahospitalario y son alta a
domicilio. No disponemos de datos extrahospitagagiopor tanto no podemos calcular este

valor (m2). El Unico valor que podemos calculaelestal de asistencias en el propio SUH (n1).

Ilgualmente si quisiéramos definir al paciente addounos encontrariamos con las mismas
posibles definiciones mateméticas paralelas, puotkas definiciones que se asumen son las
siguientes:

Paciente inadecuado: b/nl

Paciente adecuado: a/nl

También cabria definir a todos los pacientes queirsadecuados para un SUH pero acuden a
dispositivos sanitarios extrahospitalarios comoigdes adecuados para los medios que

utilizan, pero esta reflexion se sale del objetlebpresente trabajo.

Respecto dos instrumentos para medir la inadecuaciondel paciente, esta claro que
buscamos a esos pacientes que son atendidos ddHelcéh disposicidbn de un material,
personal y tecnologias innecesarias para la patotpge presenta. La existencia de numerosos
trabajos indicando una gran discrepancia del ptagede pacientes inadecuados desde menos
del 15% hasta mas del 80% (Ibafiez et al, 1991; sdlat al, 1993; Grumbach et al, 1993;
Cunningham et al, 1995; Afilalo et al, 1995; Yougigal, 1996; Lang et al, 1996; Dale et al,
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1996; Llorente et al, 1996; Escobedo et al, 19%temBBen et al, 1998; Oterino et al, 1999;
Sempere-Selva et al, 2001; Carret et al, 2007),udstra que no existe un criterio Unico y

objetivo a la hora de diferenciar un paciente icaddo de uno adecuado.

Las principales diferencias de criterio se basatmeantipos basicos de discriminacion:

- Criterios subjetivos basados en la opinion de drper

- Protocolos de clasificacién o “Triage” (PT) queorah “a priori” a los
pacientes con el fin de seleccionar a los paciantesgraves de los menos
en una escala variable y asi priorizar la ateng@®nnos sobre otros.

- Protocolos de criterios explicitos que recopilaa garie items para definir
a un paciente adecuado. Normalmente se aplicansi€eipori” y valora al

paciente cuando ya se ha procedido a su alta médica

El criterio de expertos sirve de “gold standarttgmo primera comparacion para validar otro
tipo de protocolos pero incluso entre ellos exisheandes diferencias (Stapczynski, 2004,
Richardson et al, 2007). La funcion del PT es lgderizar con escasos datos a los pacientes
presumiblemente mas graves. Son por tanto testdlesmue utilizan escasa informacion de la
patologia del paciente y buscan una alta sensbileh detrimento de la especificidad, pero la
existencia de varios protocolos crea también gearaebilidad en los resultados (Dong et al,
2007).

Los protocolos de criterios explicitos se aplicaarao el proceso asistencial ya ha terminado
en el SUH. Su objetivo es valorar la adecuacionudel que realizan los pacientes de las
urgencias. En general son mas especificos, petdnidarpresenta una importante variabilidad
desde tan solo un 26,8% de uso inadecuado (Otetiaf 1999) hasta un 38% (Ochoa et al,
2000) sélo en nuestro pais. En EEUU han llegadedirmin 43% de inadecuacion (O Brien et
al, 1996). Estas discrepancias se deben a la Watéb en los criterios aplicados y a las

diferencias en las poblaciones de referencia.

En el presente estudio se ha utilizado un PT y natopolo de criterios explicitos como

complemento y comparacion pre-post asistenciar@bBolo de Triage utilizado presenta una
validez equivalente a otros semejantes y ha silidaeto en un entorno similar al nuestro (Roca
et al, 2001), si bien para el analisis se han siitgdio los cuatro grados de gravedad en solo

dos: paciente banal (grado IV) y no banal (graddsyllll).
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En cuanto al instrumento de criterios explicitdbzaido se basa en el Protocolo de adecuacién
de Urgencias Hospitalario (PAUH) validado por Serapst al (1999). Consta de 26 criterios
diferentes indicadores de la adecuacion para un. SUal menos uno de ellos se cumple en un
caso estudiado se considera que el paciente esaatbeSe pueden diferenciar cinco grupos de
criterios: de gravedad, de tratamiento, de intexsdiagndstica, otros criterios y criterios solo

aplicables a pacientes que acuden espontaneamente.

Ochoa et al (2000) al aplicar el PAUH original anantorno diferente y confrontandolo con
médicos de mas de cinco afios de experiencia, eacmmtuna concordancia que sefialaban
como baja (estadistico kappa: 43,5% IC al 95% 243R,5%), afirmaban que la principal
discrepancia entre el test y los expertos fue ¢écaacion exclusivamente por la realizacion de
pruebas complementarias como Rx simples o trataosesencillos intravenosos. Otros autores
opinan que es una buena herramienta a la que hayreglizar sélo ciertas correcciones
(Cantero et al, 2001; Tudela & Madol, 2003; Araraal, 2004; SAnchez-Lopez et al, 2004).

El presente trabajo utiliza el PAUH modificado (PAtd) validado por Sanchez-Lopez et al
(2004) que amplia los criterios de gravedad de.8, gero sobre todo su virtud esta en matizar
los criterios con excepciones. Asi para los cotede gravedad no seran considerados positivos
aquellos pardmetros vitales habituales para elepseiaunque patologicos para una persona
normal (vg: presencia de arritmias en un pacieatdiggnosticado y en tratamiento). Respecto
a las pruebas complementarias, excluye todas aguglle se pueden realizar en AP e incluso en
el DCCU (test simple de orina, glucemia capilarGd, adaptando los criterios al entorno y
capacidad real de primaria. También matiza logroi$ de tratamiento, si el que se administra
es habitual en el domicilio del paciente (vg: OZapan paciente con oxigenoterapia
domiciliaria), no debe de considerarse como pasitivon estas modificaciones se consigue
mejorar los indicadores de validacion (estadistiappa: 59,1% IC al 95% 51,9 a 66,3%) con
una concordancia inter e intra observador del 1088t emas aumenta la especificidad sin
afectar a la sensibilidad. El entorno donde sed@iatis equivalente a la poblacion donde se

realiz6 este estudio y por tanto es un instrumgatadaptado a las necesidades del proyecto.

La disponibilidad de instrumentos ya utilizados (FTPAUHmM) obvia la necesidad de
construccion de otros nuevos y su validacién. Adepgrmite comparar datos sin ningun tipo
de problema al utilizar las mismas herramientagleldgs datos iniciales hasta el final. La
limitacién que supone el uso de estos instrumeedds posible aparicion de herramientas de
nuevo consenso, como el Sistema de Triage Manch®4T&) cada vez de mayor implantacion
en SUH (Musarra, 2003; Iserson & Moscop, 2007).
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La determinacién de los periodos de estudiee basa en la existencia de datos previos a la
implantacion del nuevo DCCU y a las necesidadestatebfio de muestra (ver material y
métodos). Se dispuso de datos previos a la imgl@ntael DCCU de La Chana recogidos en el
afio 2001 que se usaron como referencia y repr@sehgaimer periodo de estudio. Los dos
siguientes periodos de estudio fueron posteriotasraplantacion del DCCU y corresponden a
los datos recogidos en el afio 2003 y 2004. Algaratmjos como el de Valdrés et al (1993) en
Logrofio, estudiaron la implantacién del PAC erelgidn, obtuvieron resultados poco evidentes
que achacan a la brevedad del tiempo de estudia. dssuna de las razones por la cual se

decidi6 alargar durante dos afios seguidos la réaatg la muestra.

Para poder realizar ahalisis de los datoy poder definir el impacto real del DCCU, se cre6
una nueva variable ‘horario DCCU’ dicotdmica, emdidn del horario de apertura de dicho
dispositivo (desde las 17h hasta las 8h de lung&bados y las 24h del dia en domingos y
festivos). En ella se recoge si el paciente acldeUdl en el periodo de apertura de dicho
dispositivo o0 no. De esta forma se puede deternshaurgen cambios de algun modo en la

asistencia al SUH en relacién con el funcionamieieiddCCU.

En los ultimos afios se han realizado numerosavacienes en el Sistema Andaluz de Salud.
En caso de que en los sucesivos periodos de estdiomprueben diferencias en el porcentaje
de inadecuacion, estas diferencias, ¢son debitkasngplantacion del DCCU, u obedecen a

otros factores? Esta disyuntiva se consider¢ iinigiate en el disefio del estudio, y fue por ello
gue se seleccionaron dos centros de salud con €IQIE La Chana con implantacion reciente

y el de Gran Capitan con mayor tradicion) y otros dentros sin este dispositivo todos ellos de
caracter urbano, adicionalmente se incluye un gafgrsalud periurbano con la pretension de

disponer de un grupo de control complementario.

En la fase de analisis, considerando que podiamoptas variables confusoras que explicaran
en parte el efecto del DCCU sobre el porcentajeénddecuacion se realizé un estudio de
regresion logistica y analisis multivariable. Bgtenica se aplicd en primer lugar con la variable
‘inadecuacion’ para poder determinar que varialiftsyen fundamentalmente en los cambios
producidos. En segundo lugar se aplico la mismaidacestadistica sobre la variable

‘modalidad de derivaciéon’ para comprobar si se poeth cambios en el comportamiento del

usuario y su interaccion con el sistema sanitario.

La implantacion del DCCU se produce en el centrealed de La Chana pero de él dependen

los centros Cartuja, Eugenia Montijo y Maracengoy otro lado tenemos el centro Gran
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Capitan (con DCCU propio). Esto justifico la reation de tres modelos diferentes de andlisis
multivariable: Modelo 1 con los 5 centros de sahdependientes, Modelo 2 con La Chana por
un lado, Gran Capitan por otro y el resto agrupauosn solo grupo, y finalmente el Modelo 3

gue compara La Chana con el resto de centros.

A continuacién se procedié al andlisis de las ateiones entre los grupos anteriormente dichos
de los centros de salud y los periodos de estumtiralando primero por la variable ‘horario

DCCU'’ y posteriormente por todas las variables.
Finalmente se repite el mismo proceso dividiendBAUHmM en sus cinco grupos de criterios
para obtener informacion adicional, es decir, aaalio de forma individualizada, la adecuacién

por gravedad, por intensidad terapéutica o diagrastc.

3.-RESULTADOS.

3.1.- Caracteristicas de la serie.

El total de asistencias estudiadas fue de 4.20lgsdeuales 773 correspondieron al afio 2001,
1.749 al 2003y 1.679 al 2004. El nimero de castgl@mdos en otros trabajos es muy variable
305 (Diego Dominguez et al, 1990), 379 (Ibafiezlel®1), 2.835 (Martinez et al, 1993),

2.980 (Sempere-Selva et al, 2001). En otras seliegimero de casos analizados es muy
superior 18.240 (Lloret et al, 1984) o 70.700 cdstamsagi et al, 2001), pero se trata de series

retrospectivas en las que constituyen la Unicatéuéa informacion.

La edad media de los pacientes atendidos fue de #25,5 afios con un rango entre 14 y 104
afios. Se corresponde con lo descrito para urgeme@Bco-quirdrgicas que no atienden
poblacion pediatrica ni patologia neuro-traumatigiédg Esta circunstancia hace que los
pacientes presenten una edad media bastante elemacilamparacion con otros servicios de
urgencias que incluyen todo tipo de patologia uinel la traumatoldgica (lesiones y accidentes)
propia de poblacion joven, como es el hospital gdrge Santander con 38,4 afios de media
(Braun et al, 2002) o los 23,3 aflos de Garretal €1291) en pacientes exclusivamente
traumatolégicos. En el Hospital General Universitade Alicante se realizé un estudio
descartando patologia urgente pediatrica, urgemginesoldgico-obstétricas y traumatoldgicas
la media de edad referida fue de 47 afios (Aranat, @004) mas proxima a la calculada por
nosotros. Fuera de Espaia en las urgencias gendell@ospital universitario de Chicago en

poblacion no pediatrica detectan una edad medid3defios (Vieth & Rhodes, 2006) y en
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Ontario (Canada) para pacientes adultos (mayorés @éos) de 38,4 afios (Schull et al, 2007).

Se aprecia que la media de edad del presentedrabale las mas elevadas.

La edad media presentdé un aumento significativedel@8,1 a 50,5, entre el afio 2001 y 2004,
posiblemente reflejo del envejecimiento de la pobla asistida. Ya en 1989 Rodriguez
Artalejo indicaba que si aumentaba la proporcionateianos en la poblacion también
aumentaria el coste de las urgencias y el numeringtesos. La distribucién etaria es
equivalente a la descrita por otros autores condistabucion bimodal, que refleja la menor
demanda asistencial realizada en las edades numliasvida (Lloret et al, 1984; Muifio et al,
1988; Diego Dominguez et al, 1990, Sempere-Selah 8001; Sanchez et al, 2003).

Respecto atexono se han encontrado diferencias entre los pesiddastudio, con una media
de 47,9% de varones semejante a lo referido pas odiutores: 52,6% en Ledn (Diego
Dominguez et al, 1990), 48,6% en Zaragoza (Fanéb, 1991), 52% en Toledo (Martinez et al,
1993), también en Toledo 49,6% varones (Oteriral,e4999), 49,6% en Elche (Sempere-Selva
et al, 2001), en Barcelona 47,0% (Torné et al, 2§C0RL,1% en Valencia (Aranaz et al, 2004).
En otros paises encontramos el 48% en Suecia (blassal, 2001), 42,3% en Portland
(EEUVU) (Baumann & Strout, 2007) y el 49,2% en OistéCanada) (Schull et al, 2007). Llama
la atencion el 35% de varones en Chicago en urdiestionde descartan los pacientes que
llegan en ambulancia y los que son atendidos dingsnte por su gravedad (Vieth & Rhodes,
2006).

La frecuentacion estimada a lo largo de los periodos de estudioidbadisminuyendo
apreciablemente desde 356 hasta 226 asistenc@@Mabitantes y afio (poblacién >14 afios).
Se aprecia que en La Chana y Gran Capitan presentamenor frecuentacion (198 y 178
respectivamente en el 2004) respecto a los otrisose 10 que puede estar ligado a la presencia
en ellos del DCCU. La mayor frecuentacion corregpipa Maracena 320 /1.000 habitantes y
afio (ambito periurbano). Pero estos datos pierd@tacvalidez por una razén: a lo largo de
estos afos se ha ido realizando la migracién dedrala informatico TASS en los centros de
salud al DIRAYA. Este cambio mostré la existenagauwha gran cantidad de usuarios que eran
atendidos habitualmente pero que no constaban @ada de Datos del Usuario (BDU),
figuraban con datos erréneos, sin médico asignattpactualizado. Esto obligb a cruzar datos
del TASS y de la BDU poniendo de manifiesto unalgabn asistida no oficialmente. Al usar
los datos de los cupos en estos afios se observaugoentan muy rapidamente, pero en
realidad la poblacion asistida real no aumenteod®d equivalente. Este proceso de puesta al

dia de los wusuarios ha sido progresivo a lo largp ebtos afios y por tanto
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no puede afirmarse que se haya producido un desceaisde la frecuentacion.

Desde este punto de vista la frecuentacion dehdléfio seria la mas aproximada a la realidad
y se encuentra en torno a 226 asistencias/100@ah&ds y afio que de todas formas indica un
valor claramente inferior a la medida por otrosoeeg: Rodriguez et al (1999) tras la
implantacién de un PAC en el mismo hospital, midgano a 340,6/1.000 habitantes y afio,
Benayas et al (1998) mide en un mes 36,8 /1000tdmbs que en un afo supondria una
frecuentacion de 441,6/1.000 habitantes y afio. 8idiabajo de Alonso et al (1993) presenta
una frecuentacion bastante inferior, de 116 pothatilitantes y afio. Segun datos del Ministerio
de Sanidad y Consumo (2006) en Espafa la mediedgehtacion ha pasado de 375 visitas por
1.000 habitantes en el afio 1993 a superar los BQO&l afio 2000. El dato de frecuentacion
obtenido en nuestra serie fue reflejo de las uligenmédico-quirdrgicas, para que las
comparaciones con los datos del Ministerio fuer@idas habria que sumar la frecuentacion de
las urgencias neuro-traumatologicas, obstetro-gidgicas y pediatricas. Con todas las
reservas ya mencionadas anteriormente la frecuéntdetectada en el presente trabajo es de

las mas bajas.

Por horas la asistencia mostr6 una evolucion a lo largo dlal semejante a otros trabajos
(Alonso et al, 1993; Tudela & Modol, 2003; Torneaét2003), con descensos de la afluencia
entre las 13 y 15 horas y a partir de las 23 hguasmuestra la clara influencia del ritmo social

diario, comida y horario de trabajo.

No se encontraron diferencias significativas napeldia de la semanani para emes del afio
resultado semejante al de Oterino et al (1999%tExiestudios que encuentran mayor asistencia
el lunes (Alonso et al, 1993; Torné et al, 200& Az et al, 2004).

Al estudiar las asistencias pturnos laborales se observé que el turno de tarde era el de
mayor afluencia de pacientes (41,7%), fendmenosgusomprobd para cada centro de salud, y
se mantuvo en el tiempo. Encontramos resultadogjaates en otros autores (Ochoa, 2002;
Tudela & Modol, 2003; Martin & Murillo, 2004; Aramat al, 2004). Los turnos del personal de
plantilla suelen ser de mafiana en la mayoria dédepitales cuando en realidad acuden mas
pacientes por la tarde-noche, horario que se swddgr por personal eventual o médicos en
formacion. Coincidimos con Martin & Murillo (2004)ue se deberia tener en cuenta esta

circunstancia cuando se planifican las urgenciapitadarias.
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Cuando el horario de asistencia se agrupa en fartgbhorario de apertura del DCCU, se
observa que el 58,1% de los pacientes acuden cudnd@CU esta abierto. A lo largo del
tiempo el porcentaje de asistencias atendidas earihoDCCU se modificO de forma
significativa desde un 62,7% en 2001 a 55,8% e .2C0ando se estratificd por centros, las
diferencias solo fueron significativas para La Ghabe forma consistente con ello, no se
aprecian diferencias entre centros en el periodd 2@ro si en los datos recogidos en 2003 y
2004. No disponemos de referencias que permitdizae@omparaciones externas para este
resultado. Solo Rodriguez et al (1999) refiere gub4,4% de los pacientes acuden al SUH
durante un horario similar, Valdrés et al (199%), embargo, en un estudio bastante anterior
obtiene resultados contradictorios, solo un 38,&40d pacientes acuden durante el horario de
funcionamiento del PAC. Este es un indicio del plesefecto del DCCU de La Chana al menos

en este centro de salud.

La modalidad de derivaciénfue a iniciativa del propio paciente en el 73,2é0lds casos,
derivado por un médico pero sin aportar documediaen el 4,9% y derivado por un médico
con aportacion de documentacion el 21,9% de |ladeasias. Se ha observado que cuando el
paciente es derivado de manera informal por el coéldis caracteristicas de la asistencia son
parecidas a las del ‘motu propio’, asi que procesem su suma con un resultado total de
78,1%. Esta cifra es similar a la literatura, 7X#6tu propio’ (Pérez et al, 1990), 79,8% (Torne
et al, 2003), 87,6% (Aranaz et al, 2004) y el 70f¥biniciativa personal (Moreno, 2007). Las
cifras mas bajas referidas fueron del 43,3% deagistspontaneas en Toledo (Oterino et al,
1999) y en Camberra (Australia) el 65% (Richard2096).

Se observa una reduccion del ‘motu propio’ paradtena (del 79,8 % hasta el 61,9%),
mientras que aumenta para Cartuja (desde el 71&8ta kel 76,9%). Este ultimo efecto
desaparece cuando agrupamos el ‘motu propio + at#div viva voz'. La implantacién del

DCCU es claramente beneficiosa para La Chana mdiaccion del ‘motu propio’. En cambio

sorprende que pueda ser perjudicial para Cartyjeefreran acudir al hospital que al nuevo
DCCU.

Respecto a lomotivos del ‘motu propio’ el 31,4% correspondieron a la ‘patologia’, el 80,4
a la ‘confianza’, el 21,6% por ‘comodidad’, el 1% @& algun ‘fallo’ en el sistema y el 2,5% el
motivo fue por ‘lista de espera’. Para Young ef1896) el 65% son por razones clinicas y el
21% son por la confianza en el hospital, las prsesamplementarias y el tratamiento. Aranaz
et al (2006) sefiala que los pacientes prefierenospital en el 55% (unifica confianza y

comodidad), 18,8% acuden por consejo, el 17,7%otese otro lugar donde acudir y el 13,5%
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por las listas de espera. Para Moreno (2007) acaild@H por incompatibilidad horaria con el
centro de salud en el 37.3% y por los medios tésnjyc‘resuelven mejor los problemas” en el
36,4%.

Cuando se estratificé por centros se observo urbicasignificativo en los motivos del motu
propio entre los pacientes procedentes de La Clmmauna reduccion del componente de
‘comodidad’ a la vez que ascienden los motivosabafianza’ y ‘fallo’. Cabe pensar que la
existencia de un DCCU en el mismo centro de saaue lque sea mas comodo acudir alli que
desplazarse al hospital, pero si ho confia en kdias del DCCU (‘confianza’) o no los conoce
(‘fallo’) preferira acudir al hospital. Entre losagientes procedentes de los otros centros, se
observa un aumento del motivo por la gravedad deiepte (‘patologia’) y un descenso de la
‘comodidad’, que no llega a ser significativo, ércentro de salud Cartuja. Esta circunstancia

podria explicar el aumento aislado del ‘motu prbpioeste centro comentado anteriormente.

Los motivos de consultamas frecuentes, fueron el ‘dolor abdominal y/oitgdén(13,8%),
(cuando se agrupa por especialidades ‘Digestiviy1h)), ‘manifestaciones oculares diferentes
a cuerpo extrafio’ (9,4%) y ‘dolor toracico de cuddq caracteristica’ (8,7%). Para Richardson
(2002), en el hospital de Canberra (Australia),nmtivos de consulta mas frecuentes fueron el
dolor abdominal (15%), lesiones (12,5%), motivaspmatorios (6,8%) y cardiacos (4,3%). La
principal diferencia son los motivos oftalmicosegibnes que se comentara en el apartado de

grupos diagnosticos.

En cuanto atiempo de evolucion de los sintomass pacientes acuden con ‘menos de 1 dia’
de evolucién de los sintomas en el 32,8%, entdidly 3 meses’ en el 64,6% y con ‘mas de 3
meses’ fueron el 2,6%. Se observaron cambios gigtiifos en La Chana y Cartuja, donde
aumentaron las asistencias motivadas por patoldgiamenos de 1 dia’ de evolucién. La
necesidad de atencion en menos de 24 horas se asmi@ar a gravedad aparente de la
patologia. Por tanto los pacientes de estos cerdr@sudir antes al SUH, han demostrado un

aumento de la sensacién subjetiva de gravedadsgretiodos del estudio.

El 30% en los pacientes presenta otras patologias aseciadammorbilidad (2 o mas

antecedentes personales), sin que se hallan diatifarencias a lo largo del tiempo en ningdn
centro de salud. Valor algo inferior a otros awto4é,7% de pluripatolégicos (Aranaz et al,
2004) o 10s46,6% en Toledo (Oterino et al, 1999). Aquellosigates que no siguen un control

adecuado de su patologia cronica suelen acab&SéitHee incluso ingresados en los hospitales
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(Sokol, 2005), ademéas se relacionan con pacieipesfiecuentadores de las urgencias que se

descompensan con frecuencia (Ruger et al, 2004).

La aplicacion depruebas complementarias(53,3%) y detratamientos (36,9%) de tipo
hospitalario se puede relacionar con la gravedagai@ente. Los resultados son semejantes a
los descritos por otros autores como Torné et@3Ren Barcelona: se realizé alguna prueba
diagnéstica en el 47,5%. En los pacientes procedatd la Chana se aprecia un aumento del
porcentaje que requieren pruebas complementatii@gamiento. Es un dato indicativo de que
acuden pacientes con mayor gravedad de este cBetforma aislada se presentdé un aumento

de pruebas complementarias en Eugenia Montijo yramiento hospitalario para Maracena.

La solicitud de pruebas complementarias es uncosleelementos que pueden hacer que el
PAUHmM resulte adecuado en un paciente que realnmente es, bien porque el paciente y/o
familiares presionan para su realizacion, bien pee realiza una medicina defensiva. Oterino
et al, (1999) detectan un 20,6% de pacientes adesuaxclusivamente por la realizacion de
pruebas complementarias. Cuando se solicita lai@pide los expertos, éstos consideran
adecuadas so6lo un 45% de las visitas, pero justifila solicitud de pruebas diagndésticas
urgentes en el 55% de ellas. Este contrasentidersul@ utilizacion inadecuada de la peticion

de analiticas (Sanchez, 2004), pero es dificilrdetar en qué fraccion lo es.

Cuando agrupamos #&po de alta los pacientes con alta directa, tras esperasuéiadss o tras
pasar por la sala de cuidados representan el 8C0%parable a otros autores, 78,1% de altas
inmediatas (Del Castillo et al, 1987), para Torh@lg2003) son dados de alta a domicilio el
84,1%. Entre los pacientes de 65 afios 0 mas sars dhdalta el 55,3% (Baumann & Strout,
2007). Se pone de manifiesto de nuevo que en eldmda Chana aumenta con el tiempo el
tipo de alta de mas gravedad (paso por observanigmeso, etc.) de forma significativa. En este
caso se le aflade también Eugenia Montijo con difée significativas en el mismo sentido

que La Chana.

En un 23,5% de las asistenciascsasulta al especialistaEn los pacientes procedentes de
Gran Capitan es el Unico grupo en el que se olbtizalres significativos en el sentido de
aumento de consulta con el especialista. Se pugidiea como reflejo de las caracteristicas
sociodemogréficas del area atendida por este ¢cexutncalto nivel cultural y alta proporcion de
mayores de 65 afios, que haga que sean mas denenderd atencion especializada. También

se ha detectado en este centro de salud un auchernds motivos de la iniciativa propia por
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‘lista de espera’, que se suele relacionar cort@sidad de ser visto por el especialista, pero no

alcanzaron valores significativos.

Los gruposdiagnosticos segun CIE-9R mas frecuentes fueron ‘signos y siaso mal
definidos’ (19,3%), ‘enfermedades del sistema mswiy 6rgano de los sentidos’ (15,5%),
‘enfermedades del aparato respiratorio’ (13,4%hfgrenedades del aparato digestivo (8,7%).
En otros trabajos obtienen los siguientes resutadntomas y signos mal definidos’ (19,4%),
seguido por ‘enfermedades respiratorias’ (18,8%), ‘sistema circulatorio’ (14,8%) y del
‘sistema digestivo’ (14,4%) (Oterino et al, 1999gsiones y envenenamientos’ (24,1%),
‘sintomas mal definidos’ (14,1%) y ‘enfermedadekagmrato respiratorio’ (13,5%) (Torne et
al, 2003). Las principales diferencias se explipan dos salvedades, el grupo de ‘lesiones y
envenenamientos’ incluye patologia traumatologica i se atiende en el H. Ruiz de Alda ya
que es un hospital médico-quirargico, y el segurgtapo mas frecuente medido es
‘enfermedades del sistema nervioso y 6rgano dedoidos’ que no surgen en otros trabajos,
esta diferencia se explica porque en el H. RuiAlde existe cierta creencia social que ante
cualquier problema oftalmolégico seré atendido glaespecialista de forma directa y sin gran
demora, hecho que hoy en dia no es real pero qudstante los pacientes siguen creyendo.

Una vez comentadas estas dos salvedades los gliago®sticos no son tan diferentes.

El 50,5% de las asistencias fueron atendidas pdicoe MIR. A lo largo de los periodos de
estudio se ha producido un ascenso de pacientedidds por médicos MIR a expensas de
pacientes atendidos por los médicos de plantiig9¢% en el 2001) mientras que en el 2004
fueron los médicos MIR los que asistieron a unaang@yoporcion de usuarios de urgencias
(53,9% en el 2004).

En cuanto a la variablgiage se contabiliza un 38% de pacientes banales. EJacobn otros
estudios es problematico dada la heterogeneidbab deiterios de clasificacion de los pacientes
en las urgencias hospitalarias. Ruger et al (20bd¢nen un 20,1% de pacientes menos graves
aplicando los criterios del Canadian Emergency Dapt Triage and Acuity Scale (CTAS), y
Richardson (2006) mide un 30% de pacientes menasegraplicando los criterios del
Australian Triage Scale. Por grupos de edad sermbten el presente estudio un valor del
20,4% de pacientes banales entre los mayores dBdad5 En el mismo grupo de edad Baumann
& Strout (2007) miden un 18,2% de pacientes bargpisando el Emergency Severity Index
(ESI v.3). Aunque los diferentes sistemas de triz@ee dificil la comparacion, las cifras son
similares cuando se homogeniza la poblacién deraedeé. Respecto a la evolucion del

porcentaje de banalidad por afios y centros de salgé obtiene ningln resultado significativo.
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Solo se aprecia una tendencia a la reduccién gofsorcion de la banalidad en La Chana 'y a
un ascenso en el resto de centros de salud. ladilsignificacion estadistica se puede explicar
por la especial caracteristica del triage (bamad banal) que pretende ser muy sensible para

detectar la gravedad de los pacientes pero poaziisp.

Lainadecuacibnmedia fue del 47,6%, mas alto en comparacion tas trabajos 38% (Ochoa

et al, 2000), 35% (Cantero et al, 2001), 29,6% (@¥rrSelva et al, 2001) o 24,2% (Carret et
al, 2007). Todos ellos basados en el PAUH o conifinadiones. En Barcelona, segun opinién
de expertos, hallan un 38% (Torné et al, 2003) EERJU han llegado a medir un 43% de
inadecuacion (O’Brien et al, 1996). La inadecuaci@s alta en el presente estudio se puede
achacar al uso del PAUHmM, que al utilizar critemog&s exigentes ofrece mayor especificidad

que otros instrumentos, y por tanto menor propardi falsos positivos.

En cuanto a la evolucion en el tiempo de la inadeicm, se produce un descenso global
significativo: desde el 54,7% (2001) hasta el 43(29©4). Estratificando por centros de salud
este descenso fue significativo para La Chana, itaddontijo y Maracena. En cambio no lo
fue para Gran Capitan y Cartuja. En Gran Capitarsenantroducen durante el periodo de
estudio cambios respecto al DCCU (que ya existfaacderioridad) y por tanto no sorprende
esta ausencia de cambios en la inadecuacién. Hicdampoco fue significativo para Cartuja,
resultado no esperado puesto que debiera ser @depta la implantacion del DCCU en La
Chana, sin embargo, por la ubicacion del Hospiapecto a este barrio, y dada la mayor
distancia del DCCU, parece logico que se contirtiligando el SUH como fuente inmediata de

cuidados.

3.2.- Estudio del PAUHmM por grupos de criterios.

Cuando se analiza la distribucion de los paciesdesuados por grupos de criterios destaca una
disminucioén significativa en el tiempo de los patés que adecuan por criterios de gravedad, 0
por criterios de tratamiento, la mayor parte dedcdaso se encuentra entre los afios 2001 y
2003, y sugiere que a lo largo de este periodadaedad de los pacientes atendidos ha ido
disminuyendo. Por el contrario no se observaroerélifcias significativas para los criterios de

intensidad diagndstica o motu propio. Consideranpes estos resultados son escasamente
valorables y no hemos localizado ningln estudio gog permitan realizar comparaciones

externas.
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3.3.- Andlisis multivariable de la inadecuacion.

En el andlisis crudo se detectaron asociacionegfisgtivas con la frecuencia de inadecuacion
para la edad, en el sentido de que es mayor endsgovenes, el tipo de derivacion, el motivo
de consulta y la duracion de los sintomas, y lagreia de comorbilidades. Al analizar la hora
de la consulta se observa un aumento de la inaciéouan los turnos de mafiana y tarde
respecto al de noche, pero no se reflejaron difémersignificativas en funcién del horario
DCCU. Entre los Centros estudiados, respecto a han& se constatd una frecuencia de
inadecuacion significativamente superior en Eugéviiantijio y Maracena. En relacién al
periodo de estudio, la frecuencia de inadecuaciérdisminuyendo de forma significativa a lo
largo del tiempo. Finalmente, el médico tambiérduiyd significativamente, los pacientes
atendidos por residentes son inadecuados con eqizeficia 0,52 veces inferior a los atendidos

por adjuntos.

En la medida en la que estos resultados puedenatamsp con los de otros autores se
encuentran coincidencias en lo que se refiere edéd: mayor inadecuacién a menor edad
(Oterino et al, 1999; Sempere-Selva et al, 2008nAr et al, 2004) y el sexo, no relacionado
con la inadecuacion (Sempere-Selva et al, 200Inarat al, 2004). Otros autores, en cambio,
si describen una relacion significativa entre edoseujer y mayor frecuencia de inadecuacion
(Oterino et al, 1999; Cantero et al, 2001).

Entre las variables mas fuertemente asociadagadacuacion los resultados son consistentes
con los descritos para otros autores para el dgderivacion’ (Oterino et al, 1999; Sempere et
al, 2001); el ‘tiempo de evolucion’ (Cantero et 2001) o la forma de 'acceso a la consulta’
también presenta relacion, igual que para SempseSet al (2001). Aunque también
encontramos alguna referencia disidente, por emmptanaz et al (2004) en un estudio
realizado en el servicio de urgencias del Hosg@heral de Alicante, utilizando el PAUH no
encuentra relacion entre tipo de derivacién e ioageion. En cuanto al tipo de patologia o a la
presencia de comorbilidad, como cabia esperarekdtados son plenamente consistentes con

los descritos previamente (Oterino et al, 1999nAraet al, 2004).

Cantero et al (2001) refieren mayor inadecuacidma gantros de salud no reconvertidos, en
nuestros datos, los centros de salud asociadog@ madecuacion fueron centros no docentes,
pero solo uno de ellos de reciente conversién.eHos centros estudiados, el otro centro de
reciente conversion (Gran Capitan) mostré una &ecia de inadecuacion igual a la del centro

de referencia, La Chana, a pesar de su caractdocente. Probablemente por ello, cuando se
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comparan centros no docentes versus docentes taeéo es débil y no llega a ser
significativa (OR=1,11; 0,97-1,28).

El efecto del ‘periodo de estudio’ descrito anteriente se confirma en el analisis bivariable.
La frecuencia de inadecuacion en el afio 2001 f6@ \Ieces mayor que en el afio 2004. Este
dato no puede contrastarse puesto que todos lagi@stlocalizados son exclusivamente
transversales, sin que haya, como en este cases s@cuenciales de una misma poblacion que
permitan aportar una informacién de caracter din@mia disminuciéon de la inadecuacion
puede deberse a la mejor distribucion de los resussistenciales extrahospitalarios (el
desarrollo y mejora de los servicios de primariaCB/ DCCU) pero no podemos perder de
vista la posible influencia de otras variablesreetlas el incremento de la medicina defensiva

en atencion primaria u otros Ambitos sanitarios.

Los modelos multivariables se realizaron utilizardiferentes formas de agrupar los cinco
centros de salud estudiados. El modelo 1 analdigidtualmente cada uno de ellos, el modelo 2
agrupa los tres centros de salud que no disponddCd&lJ, y mantiene individualizados los
centros Gran Capitdn y La Chana cada uno de ebbosCCU en el mismo centro, y
finalmente en el modelo 3 se comparan todos logr@esimultdneamente con La Chana. Los
resultados fueron muy similares en los tres modeédsjustar por el resto de variables se
pierde la significacién de la edad e igualmenteefecto del centro, se mantiene el efecto
significativo del tipo de derivacion, el motivo densulta, la duracion de los sintomas y la
comorbilidad asociada. En general disminuyen lestes detectados, I6gico puesto que parte
de los efectos son debidos a la accion de tervaréables. Para la agrupacion de diagndsticos
se observa un efecto protector, seguramente gxidtencia de colinealidad con otras variables
(tipo de patologia y/o especialidad). En la literatse ha establecido la existencia de relacién
entre el diagndstico y la inadecuacion en unosscadavor y en otros de forma no significativa
(Oterino et al, 1999; Sempere-Selva et al, 200bi&2a et al, 2001; Aranaz et al, 2004).

El periodo de estudio mantuvo también su efectafgigtivo, pero en este caso se acentua. El
efecto del turno de trabajo se invierte, de forma quando se controla el efecto de terceras
variables (motivo de consulta, tiempo de evolucitin la patologia, morbilidad o tipo de
derivacién), la frecuencia de inadecuacion es Bigiivamente inferior durante la mafiana o la
tarde que durante la noche. Efecto inverso al idegfgpor Oterino et al (1999) si bien estos
autores no realizan un analisis multivariable, loarual los resultados pueden ser superponibles

a los detectados en este trabajo.
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En relacion al efecto detectado por el tipo de peédue realiza la asistencia, al controlar por el
resto de variables se atenua, pero aun asi losntasiatendidos por un médico adjunto son
inadecuados con mayor frecuencia que los atengpdoun MIR. Cuando se estudian por

separado los criterios de adecuacion se encuamgralgnédico MIR adecua mas por intensidad
diagndstica y por otros criterios pero no por gdaek o intensidad terapéutica. Con estos
resultados se podria decir que los MIR tratan igudds pacientes graves y al ponerles el
tratamiento que los médicos adjuntos, pero realirds pruebas, ingresan mas pacientes y

tienen mas en cuenta a los pacientes que vienamades por otro medico.

3.4.- Andlisis multivariable del tipo de derivacién

Acudir al SUH por propia iniciativa (incluyendo @&sta categoria los pacientes que vienen
derivados de manera informal) fue una de las praies variables asociadas a la inadecuacion.
Se han estudiado los factores ligados a este fer@ynukestacando entre los resultados su
frecuencia significativamente mayor en los menales5 afios, si bien cuando se ajusto el
efecto en el analisis multivariable la fuerza dadaciacion disminuye considerablemente. En
Alicante, Aranaz et al (2006) encontraron tambiéerencia significativa en la edad de los
pacientes que acudian por motu propio (39 afiopgcs a los que eran derivados (57 afios). En
otros trabajos, aunque no realizaron andlisis waultble, también encontraron relacion entre
motu propio y juventud (Belzunegui et al, 1990; daieDominguez et al, 1990; Ibafiez et al,
1991; Lang et al, 1996; Vaquero et al, 1999).

Al analizar el efecto de los centros de salud déska mayor frecuencia de consulta por motu
propio en aquellos procedentes de centros sin D@GDgue cuando se analizaron de forma
individualizada el efecto solo fue significativorgd&Eugenia Montijo y Maracena), e igualmente

la ausencia de diferencias significativas entren@apitan y La Chana.

El motivo de consulta no mostro un efecto consistenando se realiza el analisis multivariable
(para interpretar correctamente estos resultadbe decordarse que las agrupaciones estan
realizadas en funcion de la frecuencia de inadé@njpclampoco lo hicieron la especialidad ni
el diagndstico, variables agrupadas con similamerios. En relacion a la presencia de
comorbilidad, aunque individualmente cada una e ale asociaba a menor frecuencia de uso
por propia iniciativa, tal y como ocurria paranadecuacion, cuando se analizé el nUmero de
comorbilidades (que fue el factor incluido en ellésis multivariable) no se mantuvo un efecto
independiente. Vaquero et al (1999), sin realizadisis multivariable, encontré relacion entre

iniciativa propia y menos antecedentes personales.
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La duracion de los sintomas se asocié a un incrent uso por motu propio cuanto mayor
era el tiempo de evolucion. Sin embargo, al ajustarel resto de variables incluidas en el
modelo el efecto se invirtid, indicando justamelttecontrario. La interpretacion de estos
resultados es compleja. Inicialmente cabria pemsarlos pacientes con procesos torpidos, de
larga evolucion, utilizan el Servicio de Urgencespontaneamente buscando una segunda
opinién. Sin embargo cuando se controla el efeettas posibles variables de confusion, como
la existencia de comorbilidad, la duracion del psmctendria un efecto neto protector. Los
resultados apuntan pues a reforzar la idea degjlaesensacidn subjetiva de gravedad subita lo
que lleva a los usuarios a acudir de forma inmadjigitor propia iniciativa al SUH. En este caso
utilizarian con mas frecuencia el SUH como puntoeti¢rada al sistema sanitario. Esta
explicacion no seria coherente con el hecho desgae los pacientes mas jovenes los que
acuden preferentemente de motu propio, tal comobservé en el analisis crudo o como
apuntan otros autores como Aranaz et al (2006)gesibargo, en los datos incluidos en el
estudio se han considerado exclusivamente asiatencausadas por sujetos que han
institucionalizado su derecho a la asistencia aaaily de este modo estan asignados a uno de

los cinco centros de salud incluidos en el estudio.

Interesa en particular destacar el efecto del tdentrabajo, la frecuencia de consulta de motu
propio fue significativamente superior durante lafiama o la tarde que durante la noche. Un
efecto aparentemente contradictorio se observaalizar la variable ‘horario DCCU’, ya que
los resultados indican que fuera del horario DCE&%Jdecir, de 8 de la mafiana a 5 de la tarde,
la frecuencia de uso por motu propio es 0,72 vadesor a la existente a lo largo del horario
DCCU. Este ultimo dato seria consistente con Issltados referidos por Marquez et al (2007)
en un estudio realizado en Huelva, quienes obsmrvgue los pacientes que acudian por
iniciativa propia al SUH lo hicieron con mayor fuencia en horarios de tarde y noche que

durante el horario de mafnana.

En cuanto al ‘periodo de estudio’ destaco una disaidn significativa de la frecuencia de uso
por iniciativa propia (1,45 veces superior en @ 2ue en el 2004). Induce a suponer que con
el paso de los afios los pacientes utilizan mésseb de puntos de asistencia en lugar de acudir

directamente al hospital.

3.5.- Analisis de las interacciones por centrosaled.

En el estudio descriptivo llamé poderosamente ¢éma@bn el comportamiento a lo largo del

tiempo del porcentaje de inadecuacion, en partialando se estratifica por centros de salud.

192



Discusién

En La Chana, el centro de salud en el que se inglanDCCU, al inicio del estudio el
porcentaje de uso inadecuado se encontraba erngmesidntermedias respecto a los restantes
Centros. En el afio 2004, a este centro le correlgpeh porcentaje mas bajo de todos. Sin

embargo, en el andlisis multivariable este efeotéur significativo.

Igualmentetras la implantacion del DCCU en La Chana era derasgjue la variable ‘horario
DCCU'’ se asociase a la reduccién de la inadecugideedente de dicho centro. En cambio, en
el analisis multivariable el horario DCCU no influyde forma significativa sobre la
inadecuacion. Es posible que el analisis de dabogunto para todos los centros de salud
enmascare el efecto del horario DCCU. En el aid 2@0Chana figur6 entre los centros con
mayor porcentaje de poblacién que demanda asiatemchorario DCCU (70,5%), en el 2004
éste se habia reducido al 54,0%. La Chana fue adelnidico centro en el que se observo esta
reduccion de forma tan drastica y significativab@blemente porque partia de los valores mas
elevados, puesto que en el afio 2004 las asisteecid®rario DCCU procedentes de Gran
Capitdn y Eugenia Montijo (52,2 y 50,8% respectigata) fueron inferiores a las de La Chana

pero semejantes a las cifras existentes en el 20t tanto sin cambios significativos.

Con la finalidad de identificar el efecto ‘horaB&CU’ se procedi6 a analizar las interacciones
existentes entre centros de salud y afios. En ptingar controlando exclusivamente por la
variable horario DCCU y a continuacion controlampado todas las variables. En el primer caso,
cuando se controla por horario DCCU, se observa parChana un efecto de reduccién de la
inadecuacién en el afio 2004 de 0,50 veces respkafo 2001, efecto que fue algo méas débil
para el resto de los centros. También se obserseequel afio 2004 en C+EM+M hay 1,33
veces mas inadecuacion que en La Chana. Al confpolatodas las variables desaparece la
significacion estadistica observada para la evétude la inadecuacion en La Chana, pero sin
embargo se mantiene e incluso se acentla en eldedbs centros. Estos resultados indican
que la variable horario DCCU no puede consideraesponsable de la reduccion de la
inadecuacion en La Chana, sino que su efecto esndiegmte del ejercido por el resto de

variables.

En relacion con el tipo de derivacion, el analdgslas interacciones entre centros de salud y
afios proporciond resultados significativos cuanéo centrold por ‘horario DCCU’: la
utilizacion del SUH de “motu propio” fue 0,47 veceenor en el afio 2004 que en el 2001.
También se observa que en el grupo C+EM+M preskifaveces mas usuarios por iniciativa
propia que La Chana en el afio 2004, sin diferensigsificativas en los restantes afios.

Controlando por todas las variables los resultddeson muy similares, incluso al agrupar
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todos los centros de salud frente a La Chana semdps mismos resultados. Estos hallazgos
indican que efectivamente se redujo la utilizacg&pontanea del SUH entre los pacientes
procedentes de La Chana, fendbmeno que no se pudaraoar en el resto de centros, y que
redunda en la existencia de una frecuencia de propio en el resto de los centros 1,47 veces
mayor que en La Chana para el aio 2004, sin gueseanos previos se hubieran detectado

diferencias.

En resumen puede afirmarse que la utilizacién iceada realizada por la poblaciéon
dependiente de La Chana se reduce significativaandtdate efecto es debido a multiples
variables, entre ellas la reduccion de los pacseqte acuden al SUH por iniciativa propia pero
no se puede demostrar su relacion con el horar@pdeura del DCCU. En cualquier caso, el
efecto se vuelve significativo dos afios despuétadmiesta en marcha del DCCU. Tras la
implantacién del DCCU se favorece la canalizaciénlak demandas espontaneas del SUH
hacia este servicio periférico, un efecto cuyo iohpaa haciéndose mas potente con el tiempo,
conforme la poblacién va siendo consciente de miescia y disponibilidad. Por otra parte el
efecto detectado fue mas potente en La Chana (d&edacuentra instalado el DCCU) que en
el resto de centros de salud que dependen del mueto de atencion, en ocasiones situados a

distancias superiores a las que separan a la pabldel hospital.

Los resultados comentados confirman la disminuennel tiempo de la frecuencia de uso

inadecuado, si bien el hecho de que este efecsermmporte de forma homogénea en las
asistencias procedentes de los distintos centrosallel supone que operan otras variables,
probablemente relacionadas con la politica intelm&stos centros, como por ejemplo gestion
de la demora y/o de las citas urgentes, y encpidaticon elementos en la atencion del paciente

en el DCCU que la dimension de nuestro estudicanpddido detectar adecuadamente.
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CONCLUSIONES

1. La frecuentacién anual estimada disminuyé derahtperiodo de estudio. Aunque el
incremento de los denominadores, en parte seconalatesarrollo de los programas de
gestidon de usuarios, hace que los resultados motsedmente fiables, la tendencia del

nimero total estimado de asistencias es descendente

2. A lo largo del periodo estudiado se observa disminucion del porcentaje de uso
inadecuado y de las demandas por propia iniciaéistg disminucion se acompafa de
un aumento del porcentaje de ingresos y de logptss que requieren observaciéon. En
todos los casos la modificacion fue especialmerdasada para los pacientes

procedentes de La Chana.

3. Globalmente no se detectd que el Centro de SakeldHorario DCCU ejercieran un
efecto significativo e independiente sobre la fesmia de uso inadecuado, por lo que
no podria afirmarse que la apertura de un DCCU ne@elusobre la mejora de la
utilizacion del SUH. A pesar de ello, la frecuend&uso inadecuado descendié a lo

largo del tiempo, por lo que tampoco puede dessartdicho efecto.

4. Tanto el Centro de Salud como el horario DCClasxiaron de forma significativa e
independiente con las demandas por propia inieiakgtas disminuyeron a lo largo del
tiempo, y supusieron un porcentaje del total de daistencias inferior entre los
pacientes procedentes de La Chana que entre eldedbs pacientes estudiados, sin

embargo, presentaron menor frecuencia fuera datibddCCU que a lo largo de él.

5. Existe una interaccién significativa entre eb afe estudio y el centro de salud. Su
analisis pone de manifiesto la tendencia favorableel comportamiento del uso del
SUH por propia iniciativa en La Chana, el centresdlid donde se analiza un DCCU
de nueva apertura, sin embargo los resultados leside al uso inadecuado son

contradictorios, dependientes de las variabledgsoque se controla.
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ANEXOS

ANEXO I: Triptico para la realizacion de la encuesa.

= N HCI:
i 5 Sexo: VvV ;M 0O =
Lugar reservado a la etiqueta B - PAC. N
ol e DIA SEM.
= Poblacion : . 3 Bl
MES

=~ C.DeSalud 0O; Ambulatoro 0O

- Hora de llegada a urgencias: _ 5 _ homas

(1S [ (2)C.S: Docente [ (3)Ambulatorio [ (4)Consultorio local [ (5)Compaiia aseguradora [ (6)Otros [
médico de cabagera/ familia asignado

= 1 Cémo ha acudido hasta el servicio de URGENCIAS? : Forma de acceso hasta la consulia

13 andando[] 2)serv. publicos []  3) propio vehiculo [ 4)coche de conocido/familiar [] 5) ambulancia ] 6) policia [ 7) traido desde la carcel U
8) mandamiento judicial []  9) otros

Forma de acoeso hasta la consuft- 1) andando (1 2) carrito O 3) camilla ©

URGENCIA VOLUNTARIA / URGENCIA INDUCIDA (aporta pl0 u otro documento)

~(Al) Aporta p10 o documento similar dirigido al SUH:
{ remitido por: 1) su mca cabec. [J 2) otro meo del CS [ 3) sustituto [ 4)PACT] 5)SEDU [0 ) / especificar si procede aviso domiciliario- [

(A2) Aporta p10 o doc. similar {urgente[] preferente [] normal []) dirigido a determinada especialidad  ( : Y £
- (A2-1) el paciente se ha dirigido directamente al SUH. {1
= (A22) ol paciente ha sido “rechazado™ desde la consulta del especialista, remitiéndole a urgenci - 3
- A 2-3) tras ser derivade en consulia nos lo remr - [
Pmcuaiqmem de las amcnores, Zsumcole habm recomendado, que en caso de no ser visto, acudiera al SUH?2—NO El 51 o
{A3} Aporta |§10 o doc. desde determinada ( ) especialidad dirigido al SUH B
{Ad) Aporta HOJA de URGENCIAS fechada en los 30 dias previos, indicdndole que acuda (no mejoria. reatizar pruebas. revision. ete.)—————
{A5) Viene remitido desde OTROQ HOSPITAL ( : B b
(A6) Remitido desde medicina privada, incluidos centros de la tercera edad [J
(A7) Estraido por el transporte Samitariom————s— - o porel 061- = : T
(A8) Truido por SEDU o recogido por ambulancia tras contactar con 061 o centro coordinador de urgencias {
(B) EL PACIENTE NO APORTA NINGUN TIPO DE DOCUMENTO
¢ Haacudido a su médico/ dispositivo de urg. extrahospitalaria antes de acudir al SUH?
#  (B2) He intentado telefonear. .. e I — 1
> (B3) He estado en el centro, pero ante la 1mp0s|h|lu.lad de atenderme he acudido.. g
> (B4) SI (derivaciones DE VIVA VOZ) _.(especificar si tenia cita previa: S1
1. (B4-1) Tras ser visto por su médico, le ha recomendado que acuda........ 0
2. (B4-2) Tras ser visto y explorado, lc ha recomendado que acuda I :
3. (B4-3) Hasido valorado y remitido a su domicilio, condicionando acudir a SUH segin ¢ \olu\.zomrﬁpu‘.ml :xl tratamiento,
4. (B4-4) Un familiar ha acudido al mco y le ha dicho que Iraiga al paciente al SUH. -
. 5 ente/familiar han contactado telefonicamente y le ha recomendado que n.ud.x_ et IR —— e I S B Rl L |
::2 > calguiera de las ant res:
: Especificar si ha sido tras aviso domiciliario.. ... el i i sissiesanmsos
T Especificar si le ha exigido “volante” . D el 51 respuesta mco: * No h(u.e Ialm
**+ Alli tienen la H. Clinic
iUl s I R i
»  (B3)El paciente acude desde consulta de determinada especialidad ( ) sin volante (VIVA VOZ....ereuereseremeres 1 i
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MOTIVOS DEL MOTU PROPIO (pasar a este formulario cuando se ha sefialado (B1) (B2) (B3)

A) Problemas relacionados con la patologia actual o los antecedentes:

»  Tiene determinada patologia y ha sido alertado que acuda cuando aparezca determinado sg/st.

> Patologiade base............oinnins

»  Aparente gravedad del problema actual

¥»  Proviene de accidente {automovil, o de otra natura

»  Problemas relacionados con dogas..... []  y/0 antecodentes PSIGUIAITICOS. . .......... cveserserenesssssessostemirssssossn e s e an e sas e et sasasn st

>  OTROS:(

B) Comodidad del paciente o desconocimiento de posibilidades de ser atendido en A.P.:

P VIVELeren 016 85 TAS COMDMO it oo i ot L et e L e o ey 0 A ooy T o B e S e oo s s St s

¥ Moypicrde tanto tempo (RAPIBEZ) = i s o e L i i s

¥  Notiene que ausentarse del trabajo

»  No tiene médico asignado

»  Desconoce Ser. Urgencias extrahos; T

>  Desconoce teléfono del centro de S. o Serv. Urg Rt it i |
> Otros W e

) Mavor confianza en ¢l Hospital/ desconfianza en A P.:

>  Haacudidoa su médico:.. [0 0 SEDU/PAC:... [, pero ne se fia:... [ 0 no ha respondido al tratamiento: .......coesesaes 2zunmamsenaeaal)

I T e S e T B

B CrOCQUE SErA MEJOF BUEAUIAC. - +xressressnsrasmnnsssssemsesss sesensesensenssseastass et emss seasensenseasasesessessnencreeseisensnessssssssnnasssssonssassistsssel ]
»  Pertenencia (“me pertenece”) ROV W Ot Sy | e e eSS S 1]
¥ Puede o cree ser atendido por ESPECIAlISIAS. - rnssinnmmieistaran et ene st r s mas s ms o e a s b e O
»  Seque me van a realizar pruebas o es posible la realizacion de las mismas................. (B
»  Conscjo de acudir. 0
> OTROS(

D) Fallo en el dispositivo de AP/ PAC o urgencias extrahospitalarias:

>  Consulta del médico ha finalizado. . o s 0
»  Lacita para ¢l centro de Salud no me la dan para huy (si afirmativa poner demora: ____ .o
>  Anteen la tardanza en la atencion (en el C. de Salud, o en el domicilio) se ha dirigido a urgencias ..o (8]
>  Imposibilidad de contactar en 6l C. de Salud, SEU 0 PAC .......cooimioiiimecissimms sossesissrese s cesssmeme s sntoss s et ot s Rt 1 A5 s smsms s st sasrsnss s sasss 0
> Otros: ( S A P S s 1]

% Lista de espera quirirgica: SL.... [ jespecificar si estd en relacién con el motivo de consulta actual.
»  Lista de espera para consulta de 1° vez: SL...... [ (especificar consulta:

>  Lista do espera para consulta de revision: SL...... [ (especificar consulta:

> Pendiente de realizar [ o ver ¢l resultado... [| de pruebas complementarais (cual
»  OTROS: (

F) USO Y CONOCIENTO DE LAS ALTERNATIVAS DE SERVICIOS SANITARIOS:

> ¢ CONOCE A SU MEDICO? S S e e e e ~S1 O.nNo O
>

>

¢ Ha estado alguna vez en su consulta?:....SI [ (tiempo desde la wiltima visita: | VAR o e 1 [ YA |

Motivo de la Gltima consulta; *Burocrdtico (recetas, partes, etc.)...... (g
*control de patologia cronical.......... 0,
* problema agudo: [I; especificar si esta relacionado con problema actual [
*otros: !j; ( )
»  ;Sabe si le pueden atender en su centro de Salud por un problema agudo, que usted cree urgente, aunque no tenga cita?:... SI O..no 0.
> (Haempleado alguna vez este procedimiento?...... sl O..no [
> ¢Sabe si en centro le pueden realizar EKG [, glllu.mla capilar [, y tiras de orina L—‘ T ey o s1 [0..no O.
> Sucentro ¢sun PAC? jsu centro presta atencion urgente durante las 24 h. det dia? ... SI [1...NO []. Sino lo es:
> ;Sabe donde acudir al cierre del mismo? st [.~no [ (si afirmativa, cual: )
>  (Haempleado alguna vez este recurso? st .Noll
»  jHaestado en otra/s ocasidn/es en nuestro servicio (SUH) st O0..NO []

> motivo:

> jesta rplauonadu con ¢l problema actual?.
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> (Qué le ocurre? :

PSIQUIAT. 0; UROL 0O; ORL [

> Grupo de motivo de consulta: DIGEST [J; RES [0; CARD 0 :
NEFRO 00 NEUROD; ENDOCR. O;

OFTALM. 0; TRAUMA [J; REUMA [0; DERMA [0, HEMAT |

C.GRAL [; OTRAS Cirugias.(especificar.......ccoomeocsicmmmsuremrenes B o e i e e L
v ;Desdecuando?: _ horas; __ dias;  semanas; _ meses; arios
: hora de llegadaa laconsulta: ___ , _ horas
» cree que debe ingresar por este motive? SI [;NO O no sabe [; usteddird O;otros O

» Resultado del TRIAGE: BANAL [1; NOBANAL [

EXPL. FISICA: TA sitdl. __.diast____ mmlHg frecuencia card. Ipm; sefialar si arritmico [ : temperaturaaxilar: ____, __°C;

¢ taguipneico trabajo respiratorio? NO [0 SI [.......si afirmativa: frecuencia respiratoria____rpm; otros hallazgos:

% A PERSONALES. Ninguno [J; HTALL: diabetesJ; cardiol 0; neumol [J; digestivos 0; reumatJ; neoplasia [J; otros O ( )
% HABITOS TOXICOS: Tabaco LI; alcohol: + O, ++ LI, +++ [ Otros [ ( )

P. COMPLEMENTARIAS: [1[0[] (cuadrol: solicitada; cuadro 2: espero resuliado patolégico; cuadro 3: el resultado obtenido es patologico)

b 1 - N 0

> EKG [O0O; omna [ glucemia capilar (destrostix) oan

>  Hemograma [0 0; bioquimica OO coagulacion [JOICE  radiologia simple OO0k gasestaov) OO 0; enz. Mioc. OO0
> Cultives D00 ecografin 00 Tac 00D ; gemmagrafia OO 0: otros( y aoo

TTO: NINGUNO [:  ORAL/SL 0; IM/SC [I; 1v[I; Via seca/heparinizada/pmy [J; fluidoterapia [}, 020 ofros

L3

> CIRCUITO DEL PACIENTE: alta dirscta desde banales o policlinica [1; alta tras periodo de t sin s.c. u observ. 0; aita desde cuidados [1; RCP O

alta desde observ. (1 éxitus (I, traslado otrohospital [J; alta voluntaria [I; ingreso [l (realizado desde: policl. [O;sc. O obsery [; RCP O0)
» HORA DEL ALTAINGRESO: __HORAS
> DIAGNOSTICO FINAL:
;Se ha consultado al es

cialista? (se mcluye residente): NO consultado pero ne \alumdo [1: ha sido valorado [] (u;pu,ml

A tu juicio. la patologia por la gue acude es: { cuadrado 1% en la valoracion inicial; cuadrado 2° tras valoracion posterior con p. Complementarias)
Podria haberse resuelto ( Urg. [J; ordinario 1) por su mco de AP/SEU sin ningin tipo de prueha. ... oommiiminiseniosnsnsssssass s
Podria haberse resuelto ( Urg.  [1; ordinario L) por su meo de AP/SEU con EKG, orina y/o glucemia

Podria haberse resuelto por su mco de AP/SEU con R(x) y analitica con resultados no superior a 24 horas..............
Podria haberse resuelto por su meo de AP/SEU con R(x) y analitica con resultados entre 1-3 dias ...
Podria haberse resuclto por su meo de AP/SEU con R(x) y analitica con tardanza de resultados > a 3 dias.
Podria haberse resuelto por su mco dz AP con apoyo de otros medios (ECO por ej.) solicitados +/- cotidianamente y con su tardanza habitual....... oo
Podria haberse resucito por el especialista correspondiente via consulta externa....

Su patologia exige: p. Complementaria/ tratamientos/procedimientos urgentes/ necesidad de ingreso

VY VYVYYYVYYV

Es eminentemente un problema social........oveeeene.-

Estado civil: soltero [ :casado [l -viudo [ ; divorciado [J;pareja de hecho [, n° de convivientes en el micleo familiar: __
especificar si “sin hogar”(vive en la calle)....

O
Rivcl de estudios: analfabeto[] estudios primarios”]  bachillerl] formacién profesional | diplomadol]  licenciado_] I

»  Nivel ocupacional: ama de casa 0 pmdol] jubilado[] estudiantel | prepara aposi:ionesD wrll trabajador p.c. ajemD trab, auténomol |

-

2ha tenido que ausentarse del trabajo para acudir a urgencias?:  SI [0: nNo 0

| (Tiene teléfono? SI [1; NO [ ;Tiene vehiculo propio? SI 0; NoO 0O J

MEDICO QUE ATIENDE AL PACTENTE: MIR [ de  afio; FGH [J
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ANEXO Il: Hoja de enfermeria de cada paciente inclyendo triage.

GR-711

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN N2 H. CLINICA: N? REGISTRO:
DE LAS NIEVES - GRANADA APELLIDOS:
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias F NACIM.: SEXO:
REGISTRO DE PACIENTES CENTRO: FECHA:
MOTIVO DE CONSULTA:
LEVE NO LEVE
ACOMPANANTE: S| NO Prioridad v L
¢ Trae p10 dirigido al SUH? NO S
INFORMACION RECIBIDA DE: PACIENTE X |;Viene andando? Si NO
¢, Tiene dolor toraco - abdominal? ) NO Si
FAMILIAR X |; Tiene / ha tenido alteracién del nivel de conciencia? NO S|
NO ALERGIAS X ¢{ACVA o AIT en las ultimas 72 horas? NO Si
¢ Presenta focalidad neuroldgica? NO Sl
ALERGICO A: ¢ Refiere alteracion del ritmo cardiaco? NO Sl
¢ El paciente esta séptico? NO S
Si tiene fiebre:
joven Sl NO
PRIORIDAD: inmunocompetente S NO
. focalidad ORL sl NO
RCP P TE NORMAL LEVE
= FHEE SR otra focalidad NO sl
¢ Presenta sangrado activo o sospechado? NO Sl
HORA LLEGADA: ¢ Tiene disnea? NO ]
HORA CONSULTA RECEPCION: Se pued? resolver sin p_meba-s mmPIememanas e]
con: Rx simple, glucemia capilar, orina, EKG Sl NO
HORA POLICLINICA: ¢ Va a requerir fluidoterapia? NO S
HORA OBSERVAGION/GUIDADOS: ¢Va & requerir oxigenoterapia? NO si
HORA ALTA O INGRESO:
ENFERMERO/A: -eeeee..
DESTINO: ........ e
FACULTATIVO/A: e .
CONSTANTES VITALES: T.A.ceee ;IR FCi i TA
AVISADO ESPECIALISTA DE AL e HORAS
ATENDIDO POR ESPECIALISTA ALAS............._HORAS
SOLICITADO CURSADO RECIBIDO
HEMOGRAMA X e HORAS
BIOQUIMICA X __HORAS
COAGULACION X L) -HORAS
SED. ORINA X ..HORAS
GASOMETRIA X HORAS
RXTORAX X -.HORAS
RX ABDOMEN X _.HORAS
ECG X ..HORAS -.HORAS
ECO X i HORAS _HORAS
OTRAS X <HOBAS oo HORAS
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CENTRAL O
VENCCLISIS

PERIFERICA |
SONDAJE VESICAL

SONDAJE NASOGASTRICO

OXIGENOTERAPIA TIPO

AEROSOLTERAPIA TIPO

FIRMA ENFERMERA

CURAS

VENDAJE

CONSTANTES

HORA TA FC TRA DTT VOMITOS

DPS

OBSERVACIONES

MEDICACION

FACULTATIVO MEDICACION

FIRMA

VIA | HORA | \epmy.

AUXILIAR DE ENFERMERIA

[l RETIRADA PROTESIS
[ ] RETIRADA DE OBJETOS PERSONALES

ENTREGADO A:

ASEQ PACIENTE ]
ALIMENTACION

DIURESIS

FIRMA:
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Anexos

ANEXO llI: Clasificacidon de los motivos de consultade los pacientes.

rcn%(tji'\?: Clasificacion inicial de los motivos de consultadescripcion del motivo.

1 |Dolor toracico (incluye techo abdominal superiog)apariencia coronaria, incluye el disectivo

2 |Dolor toréacico de apariencia pleuritica (>tos prescion)

3 |Dolor toracico de apariencia mecéanica

4 |Dolor toracico de apariencia no definida o "mixto"

5 Dolor lumbar +/- irradiacion genital +/- sd miccanteste doloroso (sin >tamafio): isenoureter.
renoureteral

6 |Dolor abdominal de cualquier localizacién +/- acaifi@miento sintomatico, de < 6 h evolucion

7 |Dolor abdominal (idem), de > 6 h de evolucion

8 |Dolor cefalico (cefalea en cualquiera de sus mddéks) y algias faciales (excluir 9 y 10)

9 |Dolor de la esfera ORL (otalgia, dolor sinusal,)etc

10 |Odontalgia o dolor estomacal

11 |Dolor osteomuscular no traumatico, incluye ciatlfimbalgia, contracturas o rigidez muscular

12 |Dolor traumatico de cualquier localizacion +/-impatia +/- deformidad postraumatica

13 |Dolor no especificado en las caracteristicas antsi

14 |Disnea de apariencia respiratoria ("pitos") o aeoidia en EPOC

15 |Disnea de apariencia cardiaca o acontecida enogeatdh conocida

16 |Disnea mixta o no clasificable (la disnea psicogankuir en 65)

17 |Disnea de apariencia alta (estridor, etc)

18 |[Disnea no clasificable en los grupos anteriores

19 |[Pérdida de conciencia (total o incompleta) actuglaiente, otras alteraciones: delirio, etc.

20 |Pérdida de fuerza, sensibilidad, alteracion lergoalteracion visual de perfil subito (vascular)

21 |Pérdida de fuerza, sensibilidad, atrofia musculairas déficit neuroldgicos de perfil no subito

22 |Alteracion sensorial, incluida percepcién de desibgio, vértigo, mareo, vision doble o "alterada”

23 _I\/Iovimient_os ténicos y/o clénicos u otros sg/st gargéencia comicial. Incluir tics u otros movimies
involuntarios

24  |Patologia neuroldgica no clasificable en los grugmteriores

25 |Sangrado visible o sospecha de sangrado: hemodigistiva alta (HDA)

26 |Hemorragia digestiva baja (HDB)

27 |Hemorragia digestiva no especificada

28 |Hemorragia digestiva cronica imperceptible

29 |Hemoptisis

30 |Hematuria

31 |Epistaxis

32 |Otros sangrados no incluidos en los anterioresxskiyen heridas

33 |Alteraciones del ritmo cardiaco(taqui, bradi otanias) con/sin manifestaciones asociadas

34 |Anomalias de la TA o sospechada (ejemplo paciep@tbnso que conoce sus sintomas)

35 |Fiebre: de aparente focalidad ORL

36 |Fiebre de aparente focalidad respiratoria

37 |Fiebre de aparente focalidad digestiva

38 |Fiebre de aparente focalidad urinaria

39 |Fiebre: de otra focalidad, sin focalidad o sospetehacentral”

40 |Supuracion 6tica, rinorrea, disfagia u otras matsfeiones ORL (si predomina dolor: 9, etc.)

41 |Sd miccional

42 |Fimosis, parafimosis, crecimiento testicular, otna patologia UROLOGICA (diferente a 5y 41)
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43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56

57

58
59
60

61
62
63
64
65
66
67

68
69

70
71
72

73
74
75

76

77
78
79
80
81
82

Nefropatia conocida o sospechada y/o sus complicesi

Alteracion emision de la orina: < cantidad (oli/eay > cantidad; incluido retencion urinaria
Cambio sonda urinaria

Vémitos y/o diarrea con/sin dolor abdominal

Vémitos fuera del contexto digestivo (al menos aptamente)

Meteorismo, estrefiimiento, eructos, percepciémeate de ruidos intestinales.
Defecacion dolorosa, secrecion anal/ perianalloggficos, bultomas anales/perianales
Alteracion en coloracion de excretas ( si hecesasegcodigo 25)

Pirosis, RGE o sd dispéptico

Percepcidn subjetiva/objetiva de masas, bultosnoetisas

Hepatopatia conocida o sospechada y/o sus comipliesc(si hemorragia digestiva=25)
Otros sg/st de la esfera DIGESTIVA

Tos y/o expectoracion

Otros sg/st RESPIRATORIOS no mencionados (apart&jb4,36,55)

Otros sg/st CARDIOLOGICOS no mencionados (1,1588,Bicluir edematizacion o trastornos trofi
vasculares, claudicacién o patologia relacionada

Pérdida de peso, sd constitucional (si trasfonémpatoldgico, incluir en 59)
Anorexia o bulimia: trastornos del comportamiertmentario
Alteracion analitica o sospechada (cansancio emérhico, sudor en diabético, etc)

Administracion, dispensacion, consultas relacioragan FARMACOS o sus efectos 2°, inc
hematomas en pacientes anticoagulados.

Cambio de sonda nasogastrica u otro proceso instiiain(se excluye sonda vesical=45)

Ingestion voluntaria de farmacos o toxicos, o aaaidl de los mismos. Incluidos alcohol y téxicos
via inhalatoria

Otras formas de intento autolitico no medicamentosduir accidentales (ej intoxicacion CO)
Ansiedad, depresién, alteraciones de conductaas atanifestaciones psicopaticas (salvo 63,64)

Patologia asociada a la drogadiccion, incluidoesdlustinencia (incluso subjetivo:“protocolo™)

Cuerpo extrafio o sospecha en ojo/s (excluido 78)ysi 0jo rojo por cuerpo extrafio sefialar 67luin
causticaciones.

Cuerpo extrafio o sospecha en oido/s (excluidondBiz o garganta (incluir “raspas”)
Cuerpo extrafio en otra localizacion

Manifestaciones piel, mucosas o faneras; pruritdcgraciones; si Ulceras de origen vascular inat
“59"), excluidas:

Heridas, abscesos (si anal o perianal=49) o quemadu

Frialdad con/ sin altecion coloracion de cualquier parte del cuerpo gseluye si se produce |
exposicion ambiental)

Picaduras, mordeduras, patologia por exposicifroglcalor
Ojo rojo con/sin dolor o “sensacion de arena”
Secrecion ocular (“legafias”), patologia del apatdmal o ausencia de lagrimeo (“0jo seco”)

Otra patologia OCULAR: traumatismo, “roce”, “mosaesantes”, disminucion o alteracion de la vis
(agudeza visual, percepcion de “tela o velo”, etc.

Situacion de PARADA (PCR)

Ingresa CADAVER

CONSULTA MEDICA

ST GRIPALES (asi expresado por el paciente)

ST CATARRALES (asi expresado por el paciente)
MALESTAR GENERAL O MANIFESTACIONES SIMILARES

222



Anexos

83
84

85
86
87
88

OTROS SG/ST DE DIFICIL CALIFICACION/ CLASIFICACION

Aporta prueba coplementaria (analitica, radiologia, etc.) paraaloracion (se excluye 60) o solicit:
realizacion de las mismas

Problemas relacionados con el embarazo / part@mptio
Patologia ginecoldgica no mencionada en los cugmsos
Se trata de un problema social

OTROS MOTIVOS DE CONSULTA NO MENCIONADOS ANTERIORM¥TE

Clasificacion final de los motivos de consultéagrupados en 31 motivos).

Descripcién de los motivos de consulta y codigo nirmico.

1-Dolor tor4cico, cualquier caracteristica.

2-Dolor abdominal y/o genital.

3-Dolor ceféalico, bucodentario u ORL.

4-Dolor osteomuscular mecdanico o postraumatico.

5-Dolor no especificado en las categorias amtsio

6-Disnea de apariencia cardiorespiratoria.

7-Disnea alta o de otra apariencia.

8-Pérdida o alteracion nivel conciencia.

9-Otro motivo neurolégico distinto a 8.
10-Sangrado (o sospecha) de origen digestivo.
11-Otras etiologias de sangrado (no heridas).
12-Alteracidén TA y/o del ritmo cardiaco.
13-Sindrome febril con/sin foco.
14-Otra patologia ORL (diferente a 3 0 13).
15-Patologia nefrouroldgia (diferente a 2,11 o0 13).
16-Otra patologia digestiva (diferente a 2,10 o 13)
17-Otra patologia respiratoria (diferente a 1,4,6,13)
18-Otra patologia cardiaca (diferente a 1,4,6 y 13)
19-Solicita, aporta o cree tener prueba patoldgica.
20-Administracién o problemas relacionado farmacos.
21-Intoxicacion placentera, autolitica o accidental
22-0Otros motivos psicopatologicos diferentes a 21.
23-Cuerpo extrafio cualquier localizacion.
24-Manifestaciones en piel, mucosas o faneras.
25-Manifestaciones oculares diferentes a 23.
26-Ingresa cadaver o en PCR.
27-MEG, Sintomas gripales o catarrales.
28-Sindrome constitucional.
29-Patologia ginecolégica u obstétrica.
30-Problema social.
31-Otros motivos de consulta.

PCR: Parada cardiorespiratoria, TAsl@n arterial, MEG: Mal estado general,
ORL: Otorrinolaringologia.
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ANEXO 1V: Protocolo de Adecuaciéon de Urgencias Hostalarias modificado (PAUHM).

PROTOCOLO DE ADECUACION DE URGENCIAS HOSPITALARIAS (PAUH) Modificado.

1.-CRITERIOS DE GRAVEDAD

1.1.-Perdida de conciencia, desorientacién, coma, insensibilidad (brusca o muy reciente).

1.2.-Perdida brusca de vision o audicion o alteracion en la articulacion y/o comprension del
lenguaje.

1.3.-Pérdida brusca de la capacidad funcional de cualquier parte del cuerpo incluidas las

acontecidas de forma transitoria (<72 horas).

1.4.-Alteraciones del pulso(<50 / >140 pulsaciones /minuto), excluir deportistas y tratados con firmacos
que disminuyen la frecuencias cardiaca { Beta bloqueantes, verapamilo, diltiazem...) y otros depresores de la conduccion auriculo
ventricular) Y arritmias (sc excluyen saltos, vuelcos, en pacientes sin cardiopatia estructural conocida y pulso radial normal, y
pacientes con fibrilacidn auricular conocida y cuyo motivo de consulta sea diferente a inestabilidad cardiorespiratoria.

1.5.-Alteracion de la presion arterial (sistolica:< 90 / > 200 mmHg; diastolica:< 60 /=120 ),
excluir cuando se conoce el diagnodstico de hipotension arterial y el motivo de consulta no esta
relacionado con labilidad hemodinamica.

1.6 .- Frecuencia respiratoria > 30 o < de 10.

1.7.-Signos de mala perfusién cutdnea: sudoracion, frialdad, cianosis, livideces.

1.8.-Alteraciones de electrolitos o gases sanguineos ( no considerar en pacientes con alteraciones crénicas

de estos parametros: insuficiencia renal cronica; insuficiencia respiratoria cronica, efc. si estdn dentro de sus “basales™ (similares al
alta) )

1.9.- Fiebre persistente ( 5 dias) no controlada con tratamiento en atencion primaria.
1.10.-Hemorragia activa{ hematemesis, epistaxis, melenas, etc...) Excluyen heridas superficiales que
s6lo requieren sutra, y hematoquecia leve { manchado de papel , sin coagulos) roja rutilante postdefecacidn.

2.-CRITERIOS DE TRATAMIENTO.

2.1.-Administracion de medicacion ( salvo administracién puntual sin necesidad de fluidoterapia
ni vigilancia posterior ( j. Urticaria- corticoides i.v.) o fluidos por via i.v. (excepto mantenimiento de via o vias
sccas { o heparinizadas). Realizacion de cardioversion eléctrica.

2.2.- Administracion de O ( excluir pacientes con oxigenoterapia cronica domiciliaria que acuden por un motivo
diferente).

2.3.-Colocacion de yesos (excluye vendajes)

2.4.-Intervencion / procedimiento realizado en quiréfano ( excepto intervenciones realizadas ¢n sala de

4

curas o quirofanillo, SIN requerir anestesia general o regional o materiales disponibles solo a nivel hospitalario)

3.-CRITERIOS DE INTENSIDAD DIAGNOSTICA.

3.1.- Monitorizacion de signos vitales o toma de constantes cada 2 horas

3.2.-Radiologia de cualquier tipo, sélo se considera criterio si la peticién se justifica
explicitamente en la Historia clinica de urgencias y no es disponible su peticion desde A. primaria ( segin
horario, y las necesidades de ver los resultados). Realizacion de ECO, TAC, RNM, gammagrafia u otras
técnicas de uso generalmente hospitalario.

3.3- Pruebas de laboratorio ( excepto glucemia, orina y test de embarazada salvo embarazo ectipico).

3.4- Electrocardiograma, sélo si procede de un aviso domiciliario y esta clara su indicacién
(puntos 1.4, 5.2, u otros ( especificar: )R

4.- OTROS CRITERIOS.

4.1.-El paciente estd mas de 12 horas en el SHU

4.2.-El paciente es ingresado en el hospital o traslado a otro hospital. fallece o solicité el alta
voluntaria.

4.3.0tros en paciente derivado por su médico ( especificar: )

5.-CRITERIOS APLICABLES SOLO A PACIENTES QUE ACUDEN ESPONTANEAMENTE.

5.1.-Proviene de un accidente ( trafico , laboral, en lugar piblico...) y hay que evaluar al
paciente.

5.2.- Sintomas que sugieren urgencia vital : dolor tordcico ( de instauracion reciente y perfil no
mecdnico) disnea de instauracion ripida, tiraje, dolor abdominal agudo.

5.3.-Cuadro conocido por el paciente y que habitualmente requiere ingreso.

5.4.-Al paciente le ha dicho el médico que acuda a urgencias si se presenta el sintoma

5.5.-Requiere atencién médica primaria con rapidez y el hospital es el centro m4s cercano.

5.6.-Otros en pacientes espontancos (especificar )
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ANEXO V: RECODIFICACION DE VARIABLES.

Edad: Agrupado en cuatro tramos.

Edad N % % Inad

1. <30 afos. 1.053 25,1% 58,5
2. 31-48 afios. 1.060 25,2% 56,4
3. 49-69 afios. 1.057 25,2% 44 3
4, >70 afos. 1.031 24,5% 30,8

CS (3 grupos):Centro de Salud agrupado en 3.

CS (3 grupos) Centro de Salud N % | % Inad
1: La Chana La Chana 75Y 18,0 456
2: C+EM+M Cartuja 641 15,3 44,9
Eugenia Montijo 773 18,4 51,4
Maracena 843 20,1 50,7
3: Gran Capitan Gran Capitan 1.187 28,38 45|17
CS (2 grupos):Centro de Salud agrupado en 2.
CS (2 grupos) Centro de Salud N % | % Inad
1: La Chana La Chana 75Y 18,0 456
2: C+EM+M+GC [Cartuja 641 15,3 44,9
Eugenia Montijo 773 18,4 51,4
Maracena 843 20,1 50,7
Gran Capitan 1.187 28,3 45,7

Tipo Derivacion: Aporta Documento v.s. Viva Voz + Motu Propio.

Tipo Derivacién Tipo Derivacién (3 grupos) N % | % Inad
1: Aporta Documento Aporta Documento de derivacion| 921 21,9 25,8
2: Viva Voz + Motu Propio Viva Voz 205 4,9 46,3

Motu Propio 3.075 73,2 54,2
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Motivo de Consulta(segun % inadecuacién).

Motivo de Consulta Motivo de Consulta (31 motivos) N | % |%Inad
Grupo 1: (< 25%) | 28-Sindrome constitucional. 70,2 0,0
30-Problema social. 1| 0,0 0,0

26-Ingresa cadaver o en PCR. 0,0 0,0

8-Pérdida o alteracion nivel conciencia. 51,2 2,0

10-Sangrado (o sospecha) de origen digestivo. 5P 59

6-Disnea de apariencia cardiorespiratoria. 3124 6,6

11-Otras etiologias de sangrado (no heridas). 22 8,6

2-Dolor abdominal y/o genital. 5783,8 | 20,4

21-Intoxicacion placentera, autolitica o0 accidental 37 0,9 | 21,6

Grupo 2: (26 - 50%) 19-Solicita, aporta o cree tener prueba patoléogica. 66| 1,6 | 27,3
1-Dolor toracico, cualquier caracteristica. 368,7 | 32,3

27-MEG, St gripales o catarrales. 1,3 | 33,3

13-Sindrome febril con/sin foco. 2866,8 | 36,7

12-Alteracién TA y/o del ritmo cardiaco. 1132,7 | 38,9

9-Otro motivo neurolégico distinto a 8. 25,3 | 47,1

16-Otra patologia digestiva (diferente a 2,10 a 13) 312| 7,4 | 47,1

Grupo 3: (51 - 75%)| 18-Otra patologia cardiaca (diferente a 1,4,6 y 13) 18| 0,4 | 55,6
17-Otra patologia respiratoria (diferente a 1,4,§;13)| 53| 1,3 | 60,4

15-Patologia nefrouroldgia (diferente a 2,11 o0 13). 96| 2,3 | 63,5

7-Disnea alta 0 de otra apariencia. 123 | 66,7

25-Manifestaciones oculares diferentes a 23. 3931 | 70,2

20-Administracion o problemas relacionado farmacos. 33| 0,8 | 72,7

22-0Otros motivos psicopatolégicos diferentes a 21. 96| 2,3 | 74,0

Grupo 4: ( > 75%) 5-Dolor no especificado en las categorias anm&sio 28 0,7 | 75,0
4-Dolor osteomuscular mecanico o postraumatico. 29|255 | 76,0

23-Cuerpo extrafio cualquier localizacion. 13%3,3 | 78,4

3-Dolor cefélico, bucodentario u ORL. 27/%6,5 | 83,9

24-Manifestaciones en piel, mucosas o faneras. 29 | 84,9

14-Otra patologia ORL (diferente a 3 0 13). 81,9 | 85,2

31-Otros motivos de consulta. 40,1 | 100,0

PCR: Parada cardiorespiratoria, TA: Tension arted&lG: Mal estado general, ORL: Otorrinolaringologia.

Motivo de Consulta por Especialidades(segun % inadecuacién).

MC Especialidades Especialidades N % | % Inad
Grupo 1: (< 33%) NEFROLOGIA 10l 0,2 0,0
HEMATOLOGIA 18| 04 11,1
CARDIOLOGIA 311 7,4 11,9
DIGESTIVO 678 16,1 24,0
RESPIRATORIO 463 11,0 27,6
MEDICINA INTERNA 307] 7,3 29,6
OTRAS 250 0,6 32,0
ENDOCRINOLOGIA 33 0,8 33,3
Grupo 2: (34 - 66%) UROLOGIA 296 7,1 34,5
CIRUGIA GENERAL 144 34 44 4
NEUROLOGIA 92| 2.2 50,0
PSIQUIATRIA 178 4,2 65,2
Grupo 3: ( > 66%) REUMATOLOGIA 195| 4.6 70,3
OTORRINOLARINGOLOGIA 436 10,4 70,4
OFTALMOLOGIA 554| 13,2 70,9
TRAUMATOLOGIA 149| 3,6 75,2
OTRAS CIRUGIAS 8d 1,9 83,8
DERMATOLOGIA 232| 55 93,1
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Duracién Sintomas:

Duracion Sintomas Desde Cuando (5) N % /| % Inad
1. < 1dia <1 dia 1.37632,8| 37,1
2: 1 dia - 3 meses 1 dia - <1 semana 1.8423,9] 52,4
1 semana -1 mes 60644,4| 50,5
1 mes - 3 meses 2666,3| 53,8
3: > 3 meses > 3 meses 1112,6/ 68,5
Diagnostico: (segun % inadecuacion).
Diagnostico Grupos de Diagndéstico CIE-9R N| %| %lInad
Grupo 1: (< 25%) 4- Enf de la sangre y 6rganos hematopoyéticos. 19| 0,5 15,8
2- Neoplasias. 28| 0,7 17,9
7- Enf del sistema circulatorio. 309| 7,4 19,4
Grupo 2: (26 - 50%)| 14- Signos y sintomas mal definidos. 812| 19,3 26,2
3- Enf endocrinas y metabolicas. 571 1,4 28,1
17- Lesiones de origen externo. 28| 0,7 28,6
10- Enf aparato genitourinario. 190| 4,5 32,1
9- Enf aparato digestivo. 367| 8,7 37,6
8- Enf del aparato respiratorio. 562| 13,4 37,7
1- Enf infecciosas y parasitarias. 240| 5,7 43,8
Grupo 3: (51 - 75%)| 15- Lesiones y envenenamientos. 229| 54 65,6
6- Enf del sist nervioso y org de los sentidos. | 651| 15,5 71,0
5- Trastornos mentales. 210| 5,0 71,9
Grupo 4: (> 75%) | 13- Enf sist osteo-mioarticular. 165/ 3,9 77,0
12- Enf de la piel. 192| 4,6 83,3
16- Relacién con el sist sanitario. 142| 3,4 90,8

NUmero de patologias asociadas o Comorbilidad.

Comorbilidad | N° Patologias asociadas N | % | % Inad
0 Comorb 0 1.602 38,1 65,0
1 Comorb 1 1.34031,9 47,1
2 Comorbs 2 72317,2 31,8
3 Comorbs 3 363 8,6 22,9
4 Comorbsz4 4 13 3,2 9,6
5 29 0,7 6,9
6 8 0,2 0,0
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