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ESTUDIO DE LAS URGEI€IAS ATENDIDAS EH EL HOSPITAL JVAiï XXI11

QUE FUERON REMITIDAS POR EL SOU CAMBRILS DUPANTE 19Ô5



ATENDIDAS ni EL HOSPITAL MAM MUÍ QUE
POR EL SOU CA11BRILS (10-16 HORAS)



AFLUENCIA SFGUN LOS

Los casos atendidos en el servicio de urgencias del hospital

JUAN XXIII entre las 1O-16 horas y que habían sido remitidas

desde el SOU CAMBRILS, fueron 34, correspondiendo todos ellos a

horario de dia festivo.

La máxima afluencia se dio en el mes de enero y la menor en

el mes de noviembre con ningún caso (gráfico 1-12).

GRÁFICO 142

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AG SEP OCT NOV DIC
MESES

264



i A SEGLfcJ D- DÍA DE LA

La máxima afluencia se observó en domingo, ya que fue el dia

en que el horario de funcionamiento era de 24 horas (gráfico

143).

GRÁFICO 143
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Calculando la afluencia para cada dia de la semana, teniendo

en cuenta los festivos intersemanales, se observó que la máxima

afluencia se produjo en martes y sábado con 3 casos/dia y la

menor en domingo con O.4 casos/día.
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Am FNC I A EL HQRAR I 0

La hora de llegada al hospital mostró las fluctuaciones que

se observan en el gráfico 14-4, con una disminución a nivel de las

15 horas.

GRÁFICO 144

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)

10 11 12 13 14 15 16

TIEMPO ULE TARDARON EN LLTGAR A]_ HOSPITAL

Los pacientes remitidos al hospital y que acudieron tardaron
/

en la mayoría un tiempo superior a una hora, tal y como muestra

el gráfico 145.
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GRÁFICO 145

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)

1 hora (40.4*)

2 horoe ( 17.5«)

INFERIOR A 1 hora (19.3«)

3 horas o mas (22.6«)

AFLUENCIA SEGLtt LL 3L"XU

El 58.8* de los pacientes que fueron remitidos y acudieron

al hospital eran del sexo masculino.

AFLUENCIA SEGLD Lô FDAD

El grupo más numeroso de pacientes remitidos y que

acudieron al hospital estuvo formado por los de 15-39 años,

seguido de los de 5-11 años (gráfico

La población infantil es la que presento una mayor tasa,
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TABLA 65

TABLA DE FRECUENTACIÓN POR EDADES DE LA POBLACIÓN RESIDENTE EN
CAMBRILS -VILAFORTUNY REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN X X I I I ENTRE LAS 10-16
HORAS DURANTE 1985

GRUPOS DE EDAD n FRECUETfTAC IONX
1OOO HABIT.

0-4 año» 5 7.9
5-14 años 10 3.7

15-39 años 12 2 .3
40-64 años 5 1.4

+ 64 años 2 1.7

total 34 2.6

GRÁFICO 146

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)

5-14 años (29.4«)

^^X
0-4 años (14.7«)

+ 64 años (5.9»)

15-39 años (35.3») N. V^/40-64 años (14.7«)
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AFLUÈNCIA SFGIJN O. PIAGN05TI CQ

De los 34 casos asistidos en el hospital entre las 1O-16

horas, la mayor proporción correspondí ö a patología traumática,

seguido de la digestiva y la oftálmica (gráfico

En la tabla 66 puede observarse cual es la distribución por

enfermedades .

GRÁFICO 147

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)

UROGENITAL (3.0»)
PIEL (6.1«)

DIGESTIVA (15.2»)

TRAUMÁTICA (60.6«)

RESPIRATORIA (3.0»)

OFTÁLMICA (9.1»)

OTRAS (3.0«)
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TABLA 66

TABLA DE DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILAfORTUNY QUE ACUDIERON REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI I I ENTRE LAS 10-16
HORAS DURANTE 1985

CÓDIGO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

oí
02
O3
04
05
O6

SARAMPIÓN
VARICELA
RUBÉOLA
PAROTIDITIS
GRIPE
S FEBRIL, OTRAS INFEC

10
11
12

HIPOGLUCEMIA
GOTA
OTRAS ENDOC, HEMATICA

14
15
16
17
16

MENTALES V SOCIALES
CONVULS IONES
AC VASCULAR CEREBRAL
CEFALEA, N TRIGEM. P FACIAL
OTROS S NERVIOSO

20
21
22

CONJUNTIVITIS, PARPADOS
CUERPO EXTRAÑO OJO
OTROS OFTALN.

2
1

5.9
2.9

25
26
27

OTITIS
MAREOS,VERTIGO
OTROS OTOLOG.

3O
31
32
33
34
35

CARD ISQUÉMICA. IAM
FALLO CARD.PARO,ARRITMIA
HIPERTENSIÓN ARTERIAL
TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL
HIPOTENSIÓN,LI POTIMlA
OTRAS CARDIOCIRCULAT.

40
41
42
43
44

CATARRO, TOS, SINUSITIS
AMIGDALITIS
LARINGITIS.TRAQUEITIS
ASMA,BRONQUITIS
OTROS RESPIRATORIO 2.9

270



TABLA DE DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILATORTUNY QUE ACUDIERON REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI I I ENTRE LAS 10-16
HORAS DURANTE 1985 (CONTINUACIÓN)

CÓDIGO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

50
51
52
53

GASTROENTERITI S
ESÓFAGO,ESTOM,DUODENO
CAVUM,DI ENTES,LENGUA
OTROS DIGESTIVO

3

2

6.6

5.9

6O
61
62
63
64

INFECC ORINA, PIELONEFRIT.
CÓLICO NEFRÍTICO
P GENITAL MASCULINA
P GENITAL FEMENINA
OTROS RENAL 2.9

7O
71
72

QUEMADURAS
URTICARIA,PICADURAS
OTROS PIEL

5.9

79
00
61
62
63
64
65
66

HERIDAS,ABRAS IONES
TRAUMATISMO CABEZA
Ídem EXTREMIDAD SUPERIOR
Ídem EXTREMIDAD INFERIOR
Ídem TRONCO
MIALGIA, CIÁTICA
POLITRAUMATIZADO
OTROS OSTEOARTICULAR

2
1
7
6
3

5.9
2.9

2O. 6
17.6
6.6

2.9

9O
91

EFECTOS ADVERSOS, SUICIDIO
ENFERMO TERMINAL, T MALIGNO

94
95
OO

RECETAS, CONTROL, CONSULTA
NINGUNA PATOLOGÍA
NO CONSTA

2.9

2.9

total 34 1OOX
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DESTINO FINAL DE I AS URGFNCIAR

El 8-1.2« de los casos que acudieron al hospital, remitidos

desde el SOU, fueron dados de alta después de ser diagnosticados

y de instaurar el tratamiento, siendo el resto ingresado o toi en

remitido a otro hospital (gráfico 148).

GRÁFICO 148

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)

ALTA (84.2«)

INGRESO (15.8*)
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ÍE.

URGENCIAS ATENIDAS EM Ei HOSPITAL JUAH XXIII QUE EUEROH

RBÎITWAS POR EL SOU CAMBRILS (17-09 HORAS)



AFIUFNTIA I OR

Durante 1985, en el servicio de urgencias del hospital Juan

XXIII de Tarragona, entre las 17-O9 horas, se atendieron un total

de 364 urgencias que habían sido remitidas desde el SOU Cambrils.

La màxima afluencia se observo en el mes de mayo y la menor

en el mes de enero (gráfico 149).

GfWICO 149
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AFLUENCIA SEGLW EL DÍA DE LA

El día de la semana que presentó mayor afluencia fue el

sábado con 7-4 casos/año y el de menor el. lunes con 44 casos/aíio

(gráfico 15O) .

GRÁFICO 150

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)
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AFÍ lirNHIA SEQLJN EL. HORARI O

La màxima afluencia se observo a las 2O horas, disminuyendo

a lo largo de la noche para presentar dos picos en la madrugada,

uno a las Oí horas y otro a las O8 horas (gráfico 151).
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GRÁFICO 151
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El tiempo que tardaron en llegar desde que fueron remitidos

por el SOU al hospital fue exx la gran mayoría superior a una hora

(gráfico 15E).

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)

1 hora (60.2«)

GRÁFICO 152

INFERIOR 1 hora (15.7*)

3 horas o más (9.5«)

2 horas (14.5«)
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AFÍ UTNTIA SFGLJN Q_

El 61 . 4* de los pacientes remitidos que acudieron al

hospital eran del sexo masculino.

AFLUmcíA SEGLfcJ Lô EDÛD

El grupo de edad más numeroso atendido en el hospital fue el

15-39 afios, seguido del de 40-64 aíios (gráfico 153).

GRÁFICO 153

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)

5-14 anos (15.7«)

0-4 años (107«)

15-39 años (41.J '

I /K ]
-4- 64 años (11.3«)

40-64 años (20.9«)

La mayor tasa de frecuentación por 1OOO habitantes se

observo entre los menores de 5 afios, y en los mayores de 64 años

(gráfico 154).

Los menores de 5 años acudieron casi tres veces más que los

de 5-14 aíios y el doble que los adultos (tabla 67) .
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TABLA 67

TABLA DE FRECUENTACI ON POR EDADES DE LA POBLACIÓN RESIDENTE EN
CAMBRILS -VILAFORTUNY REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS QUE ACUDIERON
AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN X X I I I ENTRE LAS 17-09
HORAS DURANTE 1985

GRUPOS DE EDAD n FRECUENTACIOM/
1OOO HABIT.

i roí CE
PONDERADO

O-4 años
5-14 años

15-39 años
4O-64 años

4 64 años

39
57

151
76
41

61 .9
21 .2
29.2
22.0
34.5

2.9
1
1 .4
1 .O
1 .6

total 364 27.6

GRÁFICO 154
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AFÍ 1IFNC IA SEGLLJ EL n IAGNOST l CG

De los 36-4 casos atendidos en el hospital en este horario y

que habían sido remitidos desde el SOU, el diagnóstico consto en

el 93.7« de los casos.

Las patologías mas frecuentes fueron la traumática, seguida

de la digestiva y la respiratoria (gráfico 155).

En la tabla 68 puede observarse la distribución de las

diferentes enfermedades asistidas.

GRÁFICO 155

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)

DIGESTIVA (11.1«)

UROGENITAL (6.5»)

PIEL (0.9«)

TRAUMÁTICA (51.6«)

RESPIRATORIA (7.6«)

CARD/CIRCULAT. (7.3«)

OFTÁLMICA (4.4«)

NEUROPSIQ. (3.2«)

INFEC/PARASIT. (2.1«)

OTRAS (5.3«)
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TABLA 68

TABLA DE DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILAfORTUNY QUE ACUDIERON REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI I I ENTRE LAS 17-09
HORAS DURANTE 1985

CÓDIGO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

oí
02
O3
04
05
06

SARAMPIÓN
VARICELA
RUBÉOLA
PAROTIDITIS
GRIPE
S FEBRIL, OTRAS INFEC 1 .9

1O
it
12

HIPOGLUCEIIIA
GOTA
OTRAS ENDOC, HEMATICA .5

15
16
17
it

MENTALES Y SOCIALES
CONVULSIONES
AC VASCULAR CEREBRAL
CEFALEA, N TRIGEM, P FACIAL
OTROS S tSERVIOSO

4
2

1 .4

1 .1
.5

2O
21
22

CONJUNTIVlTl S, PARPADOS
CUERPO EXTRAÑO OJO
OTROS OFTALM.

1
6
ò

. 3
1 .6
2.2

25
26
27

OTITIS
MAREOS,VERTIGO
OTROS OTOLOG.

.3

3O
31
32
33
34
35

CARD ISQUÉMICA, IAM
FALLO CARD,PARO,ARRITMIA
HIPERTENSIÓN ARTERIAL
TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL
HIPOTENSIÓN,LIPOTIMIA
OTRAS CARDIOCIRCULAT.

ò
6
5
2
2
2

2.2
1 .6
1 .4
.5
.5
.5

40
41
42
43
44

CATARRO, TOS, SINUSITIS
AMIGDALITIS
LARINGITIS.TRAQUEITIS
ASMA,BRONQUITIS
OTROS RESPIRATORIO

3
e>

1«

1. i

.6
2. 2
3.0
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TABU*» DE DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILAFORTUNY QUE ACUDIERON REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS .AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI I I ENTRE LAS 17-09
HORAS DURANTE 1985 (CONTiNUACiON)

CÓDIGO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

50
51
52
53

GASTROENTERITI S
ESÓFAGO,ESTOM,DUODENO
CAVUM,DI ENTES,LENGUA
OTROS DIGESTIVO

2
15
5

16

.5
4.1
1 .4
4.4

6O
61
62
63
64

INFECC ORINA, PIELONEFRIT.
CÓLICO NEFRÍTICO
P GENITAL MASCULINA
P GENITAL FEMENINA
OTROS RENAL

4
7
&
i
2

1 . 1
1 .9
2.2
. 3
.5

70
71
72

QUEMADURAS
URTICARIA,PICADURAS
OTROS PIEL

1
2

.3

.5

79
6O
fil
fi2
63
04
&5
fi6

HERIDAS,ABRAS IONES
TRAUMATISMO CABEZA
ídem EXTREMIDAD SUPERIOR
Ídem EXTREMIDAD INFERIOR
ídem TRONCO
MIALGIA. CIÁTICA
POL ITRAUMAT1ZADO
OTROS OSTEOARTICULAR

19
22
62
43
12
4
1O
4

5.2
6.0
17.0
11.6
3. 3
1 .1
2.7
1 . 1

9O
91

EFECTOS ADVERSOS, SUICIDIO 5
ENFERMO TERMINAL, T MALIGNO 4

1 .4
1 . 1

94
95
OO

RECETAS, CONTROL, CONSULTA
NINGUNA PATOLOGÍA 6
NO CONSTA 23

1 .6
6.3

total 364 1OOX
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DETST l NO FI MAL DE LAS URGOMC l AS

Del total de casos asistidos en el' hospital en este horario

y que habían sido remitidos por el SOU, el 74. 7x fue dado de alta

después de ser diagnosticado y de instaurar el tratamiento,

siendo el resto ingresado o remitido a otro centro hospitalario

(gráfico 156).

GRÁFICO 156

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)

ALTA (74.7»)

INGRESO (25.3»)
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ESTUDIO DE LAS VMEtVlAS REMITIDAS POR EL SOU CAMBRILS

AL HOSPITAL JUA11 XXIII Y QUE HD ACUDIERON



AR .1 CMC IA SrGlJN L GS

De los 523 pacientes remitidos desde el SOU Cambrils al

servicio de urgencias del hospital JUAN XXIII de Tarragona, 125

no acudieron dentro de las 24 horas siguientes, lo cual

respresentó el 23.9X.

El mes con mayor número de pacientes que no acudieron fue

agosto con 2O casos y el de menor enero con 4 casos (gráfico

157) .

El porcentaje mensual de pacientes remitidos que no

acudieron vario según los meses. El máximo porcentaje se observo

en el mes de junio con el 41.7* de pacientes que no acudieron y

el mínimo en el mes de julio con el 9.8*.

Agrupando los meses en estaciones, se observó que en

primavera aumento el número de casos que no acudieron y en

invierno disminuyó. El máximo porcentaje de pacientes remitidos

que no acudieron al hospital se observó en la primavera con un

28.1* y el mínimo en el invierno con un 18.4>í. (gráfico 158).

Comparando la distribución mensual de los casos remitidos

que acudieron al hospital con la de los casos remitidos y que no

acudieron, se observó una variación estadísticamente

significativa (X* = 22.7 p<O.O2). Sin embargo no pudo demostrarse

la relación entre el acudir o no al hospital según la estación

del ano (Xe= 3.5 NS).
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GRÁFICO 157

REMITIDOS POR SOU AL HOSPITAL
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GRÁFICO 158

REMITIDOS POR SOU AL HOSPÍTAL
120

INVIERNO PRIMAVERA VERANO OTOÑO
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10 ACUDIERON AL HOSPITALHZZZ3 ACUDIERON AL HOSPITAL
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AFÍ 1IF"NCIA SEBJbJ D- PIA DE LA SFMANA

El dia de la semana ron m a v oí- número de casos que no

acudieron fue el domingo con c.. año y el de menor el martes

con 13 casos/año (gráfico 159).

El porcentaje de casos remitidos que no acudieron al

hospital osciló del 29.3** en miércoles al 19.5* en sábados.

Agrupando los días en laborables, sábados y festivos, el dia

con menor porcentaje de casos remitidos que no acudieron fue el

sábado con un 18.8>í y el de mayor el domingo con un 25.2>í

(gráfico 16O).

Comparando la distribución según los di as de la semana,

entre los remitidos que acudieron al hospital y los que no lo

hicieron, no se observaron diferencias estadísticamente

significativas (Xe=3.5 NS) . Tampoco se observaron en la

comparación según los dias agrupados (X*= 1.4 NS).
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REMITIDOS POR SOU AL HOSPiïAL
GRÁFICO 159
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GRÁFICO 160

REMITIDOS POR SOU AL HOSPÍTAL
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HQRARI O DE I I rOADA AJ_ AMBUI ATORI

El horario de llegada al ambulatorio mostro una curva

similar a la de la afluencia general (gráfico 161).

El máximo porcentaje de casos remitidos al hospital y que no

acudieron se observo durante el horario de mañana (28.3*«),

seguido del horario de madrugada (27.-!>«). En la tarde y noche el

porcentaje fue menor (21.6« y 23.OJ<) (gráfico 162).

La comparación según el horario de llegada al ambulatorio,

entre los casos remitidos que acudieron al hospital y los que no

acudieron, no mostró variaciones significativas (Xa= 2.O NS).
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GRÁFICO 161
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GRÁFICO 162

REMITIDOS POR EL SOU AL HOSPITAL
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AFLUFNC IA 5FGUN EL SLXÛ

La mayoría de los casos que no acudieron al hospital fueron

pacientes del sexo masculino (gráfico 163).

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

MASCULINO (55.8«)

GRÁFICO 163 FEMENINO (44.2»)

El porcentaje de mujeres remitidas al hospital y que no

acudieron fue del 25.6?«, mientras que para los hombres fue del

21.6«.

La comparación según el sexo, entre los remitidos que

acudieron al hospital y los que no lo hicieron, no mostró

diferencias estadísticamente significativas (Xe= 1.8 NS).
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An iFNriA SLGLLJ LA

El grupo más numeroso de remitidos que no acudieron al

hospital fue el de 15-39 años, seguido del de 4O-64 años,

(gráfico 161).

REMITIDOS POR EL SOU AL HOSPITAL

GRÁFICO 164

CZZZZJ ACUDIERON AL HOSPITAL NO ACUDIERON AL HOSPITAL

El mayor porcentaje de casos remitidos que no acudieron al

hospital se observó entre los mayores de 64 años C31.7«), seguido

de los menores de 5 años (3O.H>4). El menor porcentaje se observo

entre los de 5-11 años (20.2*).

La comparación según la edad, entre los remitidos que

acudieron al hospital y los que no lo hicieron, no mostró

diferencias significativas (X* = 4.9 NS).
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PRESENTACIÓN QE Lo CARTILLA QE LA SEGURIDAD SOCIAL

La gran mayoría presento la cartilla de la Seguridad Social

(gráfico 165).

GRÁFICO 165

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

CONSTA AFILIAC. S.S.(66.4»)

NO CONSTA AFIL S.S.(33.6»)

El 31.5* de los casos remitidos que no acudieron al hospital

no habían presentado la cartilla en el ambulatorio, mientras que

el 21. 3»í si la habían presentado.

La comparación según esta variable, entre el grupo de

remitidos que acudió al hospital y el grupo de remitidos que no

lo hizo, mostro que los que no acudieron fueron los que no

presentaron la cartilla en mayor proporción significativa

(Xe=5.1 p<O.O2).
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AFLUENCIA SEGÚN EL LUGAR DE RESIDENCIA

La mayoría de los remitidos que no acudieron eran residentes

en nuestra zona (gráfico 166).

GRÁFICO 166

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

CAMBRILS/VILAF. (82.5«)

DESPLAZADO (17.5»)

En el grupo de residentes en nuestra zona, el 2£.2« de los

casos remitidos al hospital no acudieron, mientras que para el

grupo de desplazados fue del 30.1«.

No se observaron diferencias estadísticamente significativas

entre los remitidos que acudieron y los que no lo hicieron, para

esta variable (X£ 1.6 NS).
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AFLLENCIA SLGLJN EL LUGAR DE LA VISITA

La mayoría de los casos remitidos al hospital que no

acudieron habían sido visitados en el ambulatorio (gráfico 167).

GRÁFICO 167

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

VISiïA AMBULATORIO (86.4«)

y VISiïA DOMICILIO (13.6»)

De los casos remitidos que habían sido visitados en el

propio centro, el 23.Z* no acudieron después al hospital. Entre

los visitados en el domicilio, el porcentaje fue el 29.8>í.

No se observaron diferencias estadísticamente significativas

entre los remitidos que acudieron y que no acudieron, para esta

variable (X* = O.9 NS).
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EL n i AGNOST i rn DEL SOU

De los 125 casos remitidos al hospital por el SOU Cambrils

y que no aculieron a él, el diagnóstico no consto en el 2.4« de

los casos.

Las patologías más frecuentes por las .cuales estos pacientes

fueron remitidos al hospital fueron la traumática, la digestiva,

la urogenital, la respiratoria y la cardiocirculatoria (gráfico

168) .

GRÁFICO 168

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

RESPIRATORIA (6.4«)

UROGENITAL (12.0»)

DIGESTIVA (16.0»)

CARD/CIRCULAT. (6.4«)

OFTÁLMICA (4.0»)

NEUROPSIQ. (4.8»)

INFEC/PARASIT. (1.6«)
NO CONSTA (2.4«)

OTRAS (5.6«)

TRAUMÁTICA (40.8«)
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Los porcentajes de casos remitíaos al hospital y que no

acudieron variaron según la patología:

- 2O-25*' para la patología oítálmica, cardi ocir culator ia,

respiratoria y traumática.

- 25-3O°£ para la patología infecciosa parasitaria,

digestiva y dermatológica.

- 3O-4O^ para la patología metabòlica hematológi ca y

neuropsiquiàtr i ca.

- 1O-5O" para la patología ótica y urogenital.

Si analizamos en concreto para cada enfermedad cual fue el

porcentaje de casos remitidos por el SOU al hospital y que no

acudió a él, se observó la siguiente distribución (tabla 69).

- 1O-2O" para la cardiopatía isquémica, otras enfermedades

respiratorias, otras enfermedades oculares, heridas y

traumatismos de tronco y extremidad inferior.

- 2O-3O^ para síndrome febril, AVC, catarro vías altas,

asma, enfermedades de esófago-duodeno, contusiones de cabeza y

extremidad superior y reacciones adversas.

- 3O-4O^ para otras neurológi cas, cuerpo extraño en ojo,

lipotimias, enfermedades de cavum, genital masculina, otras

renales, poli traumatismos .

- 1O-6CPÍ para convulsiones, vértigos, fallo cardíaco, otras

dermatológicas, lumbalgias y metabólicas.

- más del 6Ô  para las laringitis y patología genital

femenina.
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Analizando la distribución de las cinco patologías mas

frecuentes entre los remitidos por el SOU CAMBRILS que acudieron

al hospital y los que no lo hicieron, no se observaron

diferencias estadísticamente valoradles (X2= 7.4 NS).

Sin embargo si comparamos los porcentajes de ambas

distribuciones. vemos como la patología urogenital representó un

mayor porcentaje significativo en el grupo que no acudió al

hospital CX2 = 5.1 p<O.O£).
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TABLA 69

TABLA DE DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILAFORTUNY REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL HOSPITAL JUAN XXI
Y QUE NO ACUDIERON

CÓDIGO DIAGNOSTICO FRECUENCIA * NO ACUDIERON/
REMITIDOS

Oí SARAMPIÓN
02 VARICELA
03 RUBÉOLA
04 PAROTIDITI S
05 GRIPE
06 S FEBRIL, OTRAS IISFEC 2 26.6

1O HIPOGLUCEMIA
1 1 GOTA
12 OTRAS ENDOC, HEMATICA 1 5O

14 MEISTALES Y SOCIALES
15 CONVULSIONES 3 5O
16 AC VASCULAR CEREBRAL 2 26.6
17 CEFALEA, N TRIGEM,
16 OTROS S NERVIOSO 1 33.3

20 CONJUNTIVITIS, PARPADOS
21 CUERPO EXTRAÑO OJO 4 30.7
22 OTROS OFTALM. 1 16.6

25 OTITIS
26 MAREOS,VERTIGO 2 5O
27 OTROS OTOLOG.

30 CARD ISQUÉMICA, IAM 3 17.6
31 FALLO CARD,PARO,ARRITMIA 3 5O
32 HIPERTENSIÓN ARTERIAL
33 TRAST CIRCULAT SUPERF.
34 HIPOTENSIÓN,LIPOTIMIA 2 33.3
35 OTRAS CARD IOCIRCULAT.

40 CATARRO, TOS, SINUSITIS 1 25
41 AMIGDALITI S
42 LARINGITIS.TRAQUEITIS 1 1OO
43 ASMA,BRONQUITl S 3 25
44 OTROS RESPIRATORIO 3 17.6
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TABU6. DE DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILAFORTLJNY REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL HOSPITAL JUAN XXI
Y QUE NO ACUDIERON

CÓDIGO DIAGNOSTICO FRECUENCIA * NO ACUDIERON/
REMITIDOS

50 GASTROENTERITIS
51 ESÓFAGO,ESTOM,DUODENO 9 27.3
52 CAVUM,DIENTES,LENGUA 2 33
53 OTROS DIGESTIVO 9 25.7

60 INFECC ORINA, PIELONEFRIT.
61 CÓLICO NEFRÍTICO
62 P GENITAL MASCULINA 1 33
63 P GENITAL FEMENINA 11 04
64 OTROS RENAL 3 35

70 QUEMADURAS
71 URTI CARIA,PICADURAS
72 OTROS PIEL 2 5O

79 HERIDAS,ABRASIONES 4 13
00 TRAUMATISMO CABEZA 7 23
01 idem EXTREMIDAD SUP. 2O 25
62 ¡dem EXTREMIDAD INF. 9 14.6
63 Ídem TRONCO 1 1O
64 MIALGIA, CIÁTICA 2 5O
65 POL ITRAUMAT12ADO 6 36
66 OTROS OSTEOARTICULAR

90 EFECTOS ADVERSOS, SUICIDIO 2 25
91 ENFERMO TERMINAL

94 RECETAS, CONTROL, CONSULTA
95 NINGUNA PATOLOGÍA
OO NO CONSTA

total 125 23.9
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ESPONTAMEAtlElfTE AL HOSPITAL JUAN XXI11 DVRAME 1905



En este capitulo se analizo cuales eran las características

de las urgencias que acudían de una iorma espontánea al hospital.

El estudió se dividió en dos apartados. En el primero se

analizaron las características de las urgencias que habían

acudido al hospital de ±orma espontánea entre las 17-O9 horas, ya

que en este periodo de tiempo, el único sistema sanitario que

funcionaba en nuestra área era el SOU Cambrils, y por tanto

podíamos tener una mayor seguridad de que estos pacientes

acudieron de forma espontánea al hospital.

En el segundo apartado se analizaron las características de

las urgencias que habían acudido al hospital entre las 1O-16

horas y que no habían sido remitidas por el SOU Cambrils, pero

teniendo en cuenta que este horario tan solo era cubierto por el

SOU en di as festivos, y que no podíamos saber si habían sido

remitidos por sus médicos de cabecera, por lo cual no podía ser

utilizado para un estudio comparativo, ya que existía un

importante riesgo de sesgo en la información.
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UMEMCIKS PROCEDERES Dt CAMBRILS-VlLAEORJVW QUE ACUDIERON
f$fWAf€MEMT AL SERVICIO DE UMEI1CIAS DEL HOSPITAL JUffi XXIII
(17-09 HORAS)



AFÍ PCMCIA SEGLJfcJ LUS

El número de casos atendidos por el servicio de urgencias

del hospital JUAN XXIII de Tarragona, provenientes de nuestra

área y que acudieron espontáneamente entre las 17-O9 horas

durante el año 1985, fue de ^69 casos.

La mayor afluencia se observó en el mes de diciembre con -17

casos y el menor en el mes de marzo con 29 casos (gráfico 169).

No se observaron diferencias estadísticamente significativas

en la distribución mensual (X2- 5.1 MS).

GRÁFICO 169
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ATI IFNCIA s EL DIA DE LA SO-VW-,

El dia de la semana con mayor afluencia fue el lunes con 9O

casos/año y el de menor fue el domingo con 54 casos/año (gráfico

17O) .

El 15.1*: de los casos acudieron en días festivos y el resto

en días laborables.

No se observaron diferencias estadísticamente significativas

en la distribución según los dias de la semana y tampoco para los

dias agrupados en laborables y festivos (Xs= 7.2 , Xe= 1.2 MS).

GRÁFICO 170
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MORAR I ü DE LLEGADA AL HÜSPl TAL

El horario de afluencia fue el que muestra el gráfico 171,

con un pico a las 2O. 22 y O9 horas.

GRÁFICO 171
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AF'LUCNC IA SEGLN EL SC<(

El 57.4% de los pacientes que acudieron al hospital

espontáneamente fueron del sexo masculino, siendo este predominio

estadísticamente significativo (X? - 9.,? p<O.OO5).
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AFLUENCIA SEGÚN LA EDAD

Este dato constó en el 99. í''° de los casos. Los grupos más

numerosos que acudieron espontáneamente fueron los de 15-39 años

y los de 4O-64 años (tabla 7O).

La mayor tasa de frecuentación por mil habitantes se observó

entre los menores de 5 años, seguido de los de 40-64 años (tabla

7O) .

Los menores de 5 años acudieron casi seis veces mas que los

de 5-14 años y alrededor de 4 veces más que los adultos (tabla

7O) , siendo estadisticamente significativo.

TABLA 70

TABLA DE FRECUENTACIÓN POR EDADES DE LA POBLACIÓN RESIDENTE EN
CAMBRILS -V1LAFORTUNY QUE ACUDIERON ESPONTÁNEAMENTE AL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI I I ENTRE LAS 17-09 HORAS
DURANTE 1985

GRUPOS DE EDAD

O-4 años
5-14 años
«5-39 años
4O-64 años

•f 64 años

total 469

FRECUEMTACI ON/
1OOO HABIT.

69
64

150
i ̂ ^
40

141
24
?9
35
34

35. 6

Xe = 190. 1 p<O.00001

i ND i CE
PONDERADO

5.9
1
1 . Z
< . 5
1 .4
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AH NFTsiriA srni JN EIL D i AGNDST i ço

El diagnostico consto en el 91.0°-'° de los casos. Las

patologías más frecuentes fueron la traumàtica, la respiratoria y

la digestiva (gráfico 172).

GRÁFICO 172

ESPONTÁNEOS URG JUAN XXIII (17-09)

CARD/CIRCULAT. (4.8»)

DIGESTIVA (10.2«)

UROGENITAL (6.3«)

PIEL (4.8«)

RESPIRATORIA (13.4«)

ÓTICA (1.8«)

OFTÁLMICA (6.8«)

NEUROPSIQ. (3.6«)

INFEC/PARASIT. (3.4«)

OTRAS (5.4«)

TRAUMÁTICA (39.5«)

En la tabla 71 puede observarse cual fue la distribución de

las enfermedades.
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TABLA 71

TABLA DE DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILArORTUNY QUE ACUDIERON ESPONTÁNEAMENTE AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XX!! I ENTRE LAS 17-09 HORAS DURANTE
1985

CÓDIGO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

oí
02
O3
O4
05
O6

SARAMPIÓN
VARICELA
RUBÉOLA
PAROTID I TI S
GRIPE
S FEBRIL, OTRAS INFEC

1
1 3

. 2

. 2
2.6

1O
11
1 2

H I POGLUCEMI A
GOTA
OTRAS ENDOC. HEMATICA

14
15
16
17
16

MENTALES V SOCIALES 5
CONVULSIONES 5
AC VASCULAR CEREBRAL 2
CEFALEA, N TRIGEM, P FACIAL 3
OTROS S NERVIOSO I

1 . 1
1 . 1
.4
.6
. 2

2O
21
22

CONJUNTIVITl S , PARPADOS
CUERPO EXTRAÑO OJO
OTROS OFTALM.

g
7

14

1 .9
1 . 5
3.0

25
26
27

OTITIS
MAREOS,VERTIGO
OTROS OTOLOG.

4
4

.9

.9

30
31
32
33
34
35

CARD ISQUÉMICA, I AM
FALLO CARD,PARO,ARRITMI A
HIPERTENSIÓN ARTERIAL
TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL
HIPOTENSIÓN,LIPOTIMIA
OTRAS CARD IOCIPCULAT.

5
4
4
6
2

1 . 1
.g
.9

1 . 3
.4

40
41
42
43
44

CATARRO, TOS, S IÑUS I TI S
AMIGDALlT l S
LARINGITI S,TRAQUElTl S
ASMA,BRONQUlTl S
OTROS RESPIRATORIO

1 3
7
2

26
1 1

2.6
1 .5
.4

5.5
2. 3
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TABLA DE DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES
VILAFORTUNY QUE ACUDIERON ESPONTÁNEAMENTE AL
URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI I I ENTRE LAS 17-09
1985 (CONTINUACIÓN)

EN CAMBRILS-
SERVICIO DE
HORAS DURANTE

CÓDIGO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

50
51
52
53

CASTROENTERI TI S
ESÓFAGO , ESTOM, DUODENO
CAVUM, D I ENTES , LENGUA
OTROS DIGESTIVO

1 1
24
3
7

2. 3
5. 1
.6

1 . 5

60
61
62
63
64

INFECC ORINA, PIELONEFRIT.
CÓLICO NEFRÍTICO
P GENITAL MASCULINA
P GENITAL FEMENINA
OTROS RENAL

6
9
6
2
3

1 .7
1 .9
1 . 3
.4
.6

70
71
72

QUEMADURAS
URTI CAR IA, PIC ADUPAS
OTROS PIEL

4
6

1 1

9
3
3

79
6O
61
62
63
64
65
66

HERIDAS,ABRAS IONES
TRAUMATISMO CABEZA
¡dem EXTREMIDAD SUPERIOR
ídem EXTREMIDAD INFERIOR
i dem TRONCO
MIALGIA, CIÁTICA
POL ITRAUMATIZADO
OTROS OSTEOARTICULAR

20
22
46
49
9
2

15
1 1

4. 3
4.7
9.6
10.4
1 .9
.4

3.2
2. 3

9O
91

EFECTOS ADVERSOS,
ENFERMO TERMINAL,

SU IC ID IO
T MALIGNO

4
5

.9
1 . 1

94
95
OO

RECETAS, CONTROL, CONSULTA
NINGUNA PATOLOGÍA
NO CONSTA

13
26

2. 6
6.O

total 469 1OOX
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Analizando la patologia según la edad, se observó: *"

.- Los menores de 5 años acudieron significativamente en

mayor proporción por patologfa infecciosa y respiratoria y en

menor por patologfa neuropsiquiátri ca, cardiocirculatoria y

traumati ca.

.- Los de 5-14 años acudieron en mayor proporción

significativa por patología traumática.

.- Los de 15-39 años acudieron en mayor proporción

significativa por patología traumática y en menor por patología

respiratoria.

.- Los de •IO-6'l años acudieron en mayor proporción

significativa por patología cardiocirculatoria .

.- Los mayores de 6*1 años acudieron en mayor proporción

significativa por patología metabòlica.

* RES ADJ SIGNI FI CAT IVO

PEST I NO FINAL DE LOS URGENCI AS

El 77.6« de los pacientes fueron dados de alta después de

ser diagnosticados y de instaurar el tratamiento, siendo el resto

ingresado o remitido a otro hospital .
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PROCEDERES DE CAÎÎBRILS-VILAEORWW QUE
AL SERVICIO DE VRGEUCIAS DEL HOSPITAL mu xxiii

(10-16 HORAS)



AFLUENC I A I rr-i

El número de casos atendidos por el servicio de urgencias

del hospital JUAN XXIII de Tarragona, provenientes de nuestra

área y que acudieron , supuestamente de forma espontanea al

hospital entre las 1O-16 horas, fue de 44*1 casos.

La mayor afluencia se observó en el mes de mayo con 5O casos

y la menor en el mes de agosto con 31 casos (gráfico 173). No se

observaron diferencias estadísticamente significativas de la

distribución mensual (Xe =4.1 NS) .

GRAflCO 173
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irhir: i A SEGÚN EL DIA DE LA SR

La máxima afluencia se observo en martes con 75 casos/año y

Ja menor en domingo con 29 casos-'arto (gráfico 17"!). La

distribución semanal mostró variaciones estadísticamente

significativas (X?= 14.5 p<O.O2).

GRÁFICO 174
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De todos los casos. tan sólo el 8. 3°- acudió en días

festivos, mientras que el 91.7- lo h i-.o en días laborables. El

análisis estadístico mostró-un predominio significativo de la

afluencia en días laborables en comparación con los días festivos

(X? = 17.3 p<O. COI) .
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HQRARIQ DE LLEGADA AL HQgp|TAL

Se observaron las í lu et u.i ci oner, que muestra el gr ático 175,

con un pico a las 12 horas.

GRÁFICO 175
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AFLUENCIA SEGÚN EL SEXO

El 6O."!>í de los pacientes que acudieron en este horario

fueron del sexo masculino, siendo este .predominio

estadísticamente significativo (Xe= 17.7 p<O.OOl).
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lô SLGUÜ Lô EDAD

Este dato constó en el 99.5̂  de los casos. Los grupos más

numerosos que acudieron en este horario fueron los de 15-39 años,

seguido de los de •lO-ó·l años.

La mayor tasa de frecuentación por mil habitantes se observó

entre los menores de 5 años, seguido de los mayores de 61 años

cuya afluencia fue más del doble que en los otros grupos (tabla

72) .

TABLA 72

TABLA DE FRECUENTACIÓN POR EDADES DE LA POBLACIÓN RESIDENTE EN
CAMBRILS -VILAFORTUNY QUE ACUDEN ESPONTÁNEAMENTE AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN X X I I I ENTRE LAS 10-16 HORAS DURANTE
1985

GRUPOS DE EDAD

O-4 años
5-14 años

15-39 años
4O-64 años
+ 64 años

total

FRECUENTAC I ON/
1OOO HABIT.

54
ß6

i 34
93
75

66
32
26
27
64

I ISO ! CE
POrC ERADO

3. 3
1 . 2
f
1
2. 5

442

X 2= 89.6 p< 0. 00001
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AFLUFNCIA SCGUN CL DIAGNQSTI CO

Del total de casos atendidos, el diagnóstico consto en el

92.8* de los casos.

Las patologías más frecuentes fueron la traumática, la

respiratoria y la digestiva (gráfico 176).

GRÁFICO 176

ESPONTÁNEOS URG JUAN XXIII (10-16)

DIGESTIVA (9.5»)

UROGENITAL (4.4»)

PIEL (4.1»)

METAB/HEMATICA (1.5*)

RESPIRATORIA (10.2»)

TRAUMÁTICA (50.5»)

CARD/CIRCULAT. (5.1*)

OFTÁLMICA (2.4*)
NEUROPSIQ. (2.4*)

INFEC/PARASIT. (4.9*)

OTRAS (5.1*)

En la tabla 73 puede observarse cual fue la dis t r ibución de

las di ferentes enfermedades.
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TABLA 73

TABLA DE DIAGNÓSTICOS DEI LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILArORTUNY QUE ACUDIERON ESPONTÁNEAMENTE AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN X X I I I ENTRE LAS 10-16 HOPAS DURANTE
1985

CÓDIGO DIAGNOSTICO fRECUENCIA PORCENTA JE

oí
02
O3
04
05
O6

SARAMPIÓN
VARICELA
RUBÉOLA
PAROTIDITI S
GRIPE
S FEBRIL, OTRAS INFEC

2
16

. 5
4. 1

1O
f 1
12

HIPOGLUCEMIA
GOTA
OTRAS ENDOC, HEMATICA 1 .4

14
15
16
17
16

MENTALES Y SOCIALES 6
CONVULSIONES 1
AC VASCULAR CEREBRAL 2
CEFALEA, N TRIGEM, P FACIAL 1
OTROS S NERVIOSO

1 .4
. 2
. 5
. 2

2O
21
22

CONJUNTI VI Tl S, PARPADOS
CUERPO EXTRAÑO OJO
OTROS OFTALM.

.7

1 . 6

25
26
27

OTITIS
MAREOS,VERTIGO
OTROS OTOLOG. . 2

3O
31
32
33
34
35

CARO ISQUÉMICA, IAM
FALLO CARO,PARO,ARRITMIA
HIPERTENSIÓN ARTERIAL
TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL
HIPOTENSION,LI POTlMIA
OTRAS CARD IOC IRCULAT.

6
7

2
5
1

1 .4
1 .7

. 5
1 . 1
. 2

4O
41
42
43
44

CATARRO, TOS, SINUSITIS
AMIGDALITIS
LARINGI TI S,TRAQUEl T l S
ASMA,BRONQUITI S
OTROS RESPIRATORIO

13
1

14
14

2.9
. 2

3.2
3. 2
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TABLA DE DIAGNÓSTICOS DC LOS PACIENTES RESIDENTES
VILAFORTUNY QUE ACUDIERON ESPONTÁNEAMENTE AL
URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI I I ENTRE LAS 10-16
1985 (CONTiNUACiÖN)

EN CAMBRILS-
SERVICIO DE
HORAS DURANTE

CÓDIGO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

50
51
52
53

GASTROENTERITIS
ESÓFAGO,ESTOM,DUODENO
CAVUM,D I ENTES,LENGUA
OTROS DIGESTIVO

10
16
1

1O

2. 3
4. 1
. 2

2. 3

60
61
62
63
64

INFECC ORINA, PICLONEFRIT,
CÓLICO NEFRÍTICO
P GENITAL MASCULINA
P GENITAL FEMENINA
OTROS RENAL

5
g
3

1 . 1
2.0
. 7

. 2

70
71
72

QUEMADURAS
URTI CAR IA, PIC ADURAS
OTROS PIEL

3
3

1 1

. 7

.7
2. 5

79
6O
61
62
63
64
65
66

HERIDAS.ABRAS IONES
TRAUMATISMO CABEZA
ídem EXTREMIDAD SUPERIOR
Ídem EXTREMIDAD INFERIOR
idem TRONCO
MIALGIA, CIÁTICA
POL ITRAUMATIZADO
OTROS OSTEOARTICULAR

3O
25
56
55
15
g

12
6

6.6
5.6

12.6
12.4
3.4
2.0
2.7
1 .4

go
91

EFECTOS ADVERSOS,
ENFERMO TERMINAL,

SUICIDIO
T MALIGNO

4
1

.9

. 2

94
95
OO

RECETAS, CONTROL, CONSULTA
NINGUNA PATOLOGÍA
NO CONSTA

2
13
32

. 5
2.9
7.2

total 444 1OOX
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Analizando la patología según la edad se observo:

.- Los menores de 5 afios acudieron significativamente en

mayor proporción por patología infecciosa, ótica y respiratoria.

.- Los de 5-l"l años acudieron significativamente en mayor

proporción por patología traumática y en menor por patología

respiratoria.

.- Los de 15-39 años acudieron significativamente en mayor

proporción por patología traumática.

.- Los de •IO-6'I años acudieron significativamente en mayor

proporción por patología oftálmica.

.- Los mayores de 64 años acudieron significativamente en

mayor proporción por patología metabòlica y cardiocirculatoria y

en menor por infecciosa y traumática.

DESTI NO FINAL DÜ LOS URGENCIAS

El 75.2^« de los casos fueron dados de alta después de ser

diagnosticados y de instaurar el tratamiento, siendo el resto

ingresados o remitidos a otro hospital.
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II TriUIL_<O

ESTUDI COMPARATIVO DE LAS UR&ÖCMS PROCEDENTES DE CAI1BRILS-

VILAEORTUM QUE ACUDIEfíDli REMITIDAS POR EL SOU CffiBRILS O

AL HOSPITAL JUAH XXIII DURARE 1905



Se realizó un análisis comparativo de los casos atendidos

por el servicio de urgencias del hospital JUAN XXIII de Tarragona

que procedían de nuestra área (Cambrils y/o Vilafortuny) y que

acudieron remitidos por el SOU CAMBRILS o espontáneamente durante

el año 1985.

Para realizar este análisis, se tuvieron en cuenta solamente

los casos atendidos entre las 17-O9 horas, ya que en este periodo

de tiempo funcionaba habítualmente el SOU CAMBRILS, y los médicos

de cabecera ya habían finalizado la consulta.

El horario de 1O-16 horas no fue escogido ya que no era

posible diferenciar, en los días laborables, si los pacientes

habían acudido espontáneamente al hospital o habían sido

remitidos por su médico de cabecera.
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AFLUENCIA SLGLJN LOS

El número de pacientes que acudió espontáneamente al

servicio de urgencias del hospital fue superior al de los

remitidos por el SOU (469/364), llegando a representar el 56. 3X

de las urgencias atendidas en el hospital procedentes de nuestra

área.

La distribución oscilo según los meses, aunque

estadísticamente no se observaron diferencias significativas

entre ambos grupos (Xe = 17.4 MS) (gráfico 177).

ICO 177

URGENCIAS JUAN XXIII (17-09 horoe)
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AFLUENCIA SEGÚN EL DIA DE Lo

La afluencia vario según los días de la semana, aunque

estadísticamente no se observaron diferencias significativas

entre los que acudieron espontáneamente o remitidos (X?= 9.2 NS)

(gráfico 178).

Tampoco se observaron diferencias significativas según el

dia fuera laborable o festivo (X?: O.Z MS).

GRÁFICO 178
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i A sm ff-j o. sexo

Mo se encontraron diferencias significativas con respecto al

sexo de los pacientes entre ambos grupos (X?= 1.3 NS) (gráfico

179) .

GRAF'ICO 179
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AR UCNC l A SEGLL·I LA EDAD

El análisis comparativo entre ambos grupos mostró

diferencias estadísticamente significativas (X?; 18.7 p<O.OOl).

Los menores de 5 años acudieron en mayor proporción

significativa de forma espontánea al hospital y los de 15-39 años

lo hicieron de forma remitida por el SOU (gráfico 18O).

GRÁFICO 180
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AfLUCNCIA SQSLLJ O_ DIAGNOSTICO

El análisis comparativo entre ambos grupos mostró

diferencias estadi st icamente significativas (X?= 32.5 p<O.OOl).

La patologia ótica, respiratoria y dermatológica fue

significativamente más frecuente entre los que acudieron de forma

espontánea al hospital (gráfico 181).

La patología traumática fue significativamente más frecuente

entre los que habían sido remitidos por el SOU.

La distribución de las enfermedades fue la que muestra la

tabla 71.
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GRÁFICO 181
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TABLA 74

TABLA DE D lAGN03Tl COS DE LOS PACIENTES QUE ACUDIERON ROSTIDOS
POR EL SOU CAMBRILS O ESPONTÁNEAMENTE AL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL JUAN XXI I I ENTRE LAS 17-09 HORAS DURANTE 1985

COD I GO DIAGNOSTI CO REMITIDOS ESPONTÁNEOS

oí
02
O3
04
05
06

SARAMPION
VARICELA
RUBÉOLA
PAROTl D l Tl S
GRIPE
S FEBRIL, OTRAS I HFEC

1
1 3

1O
1 1
12

HlPOGLUCEMIA
GOTA
OTRAS ENDOC. HEMATICA

14
15
16
17
16

MENTALES V SOCIALES
CONVULSIONES
AC VASCULAR CEREBRAL
CEFALEA, N TRIGEM, P FACIAL
OTROS S NERVIOSO

4
Z

5
5
2
3
1

2O
21
22

CON J Ul·fT IVI TI S , PARPADO S
CUERPO EXTRAÑO OJO
OTROS OFTALM.

1
6
6

9
7
14

25
26
27

OTITIS
MAREOS,VERT I GO
OTROS OTOLOG.

4
4

3O
31
32
33
34
35

CARD ISQUÉMICA, I AM
FALLO CARD,PARO,ARRITMIA
HIPERTENSIÓN ARTERIAL
TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL
HIPOTENSI ON,L I POTl MI A
OTRAS CARD IOC IRCULAT.

6
6
5
2
2
2

5
4
4
6
2

40
41
42
43
44

CATARRO, TOS, S INUS I TI S
AMIGDALl T l S
LARINGIT I S,TRAQUEl T l S
ASMA,BRONQUl Tl S
OTROS RESPIRATORIO

3
e

i «

1 3
7
2
26
1 I

329



TABLA DE DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES QUE ACUDIERON REMITIDOS
POR EL SOU CAMBRILS O ESPONTÁNEAMENTE AL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL JUAN X X I I I ÉNTRELAS 17-10 HORAS DURANTE 1985
(CONTINUACIÖN)

CÓDIGO DIAGNOSTICO REMITIDOS ESPONTÁNEOS

50 GASTROENTERITIS 2 11
51 ESÓFAGO,ESTOM,DUODENO 15 24
52 CAVUM,DI ENTES,LENGUA 5 3
53 OTROS DIGESTIVO 16 T

60 INFECC ORINA, PIELONEFRIT. 4 6
61 CÓLICO NEFRÍTICO T 9
62 P GENITAL MASCULINA 6 6
63 P GENITAL FEMENINA 1 2
64 OTROS RENAL 2 3

70 QUEMADURAS 4
71 UP.T I CAR I A, PICADURAS 1 6
72 OTROS PIEL 2 11

79 HERIDAS,ABRASIONES 19 2O
6O TRAUMATISMO CABEZA 22 22
01 ¡dem EXTREMIDAD SUPERIOR 62 46
62 ¡dem EXTREMIDAD INFERIOR 43 49
63 i dem TRONCO 12 9
64 MIALGIA, CIÁTICA 4 2
65 POL I TRAUMATIZADO 1O 15
66 OTROS OSTEOARTICULAR 4 11

90 EFECTOS ADVERSOS, SUICIDIO 5 4
91 ENFERMO TERMINAL, T MALIGNO 4 5

94 RECETAS, CONTROL, CONSULTA
95 NINGUNA PATOLOGÍA 6 13
OO NO CONSTA 23 26

total 364 469
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DESTINO F" I NAL QL LOS URGENCIAS

La proporción de altas e ingresos hospitalarios no mostró

variaciones significativas entre los que acudieron de forma

espontanea al hospital y los que lo hicieron remitidos por el

SOU. (X*= O.9 NS) (gráfico 182).

GRÁFICO 182
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FREQ irNTAC: I ON GLOBAL

Si observamos los datos del estudio realizado en este mismo

centro durante 1983, vemos como en el intervalo de dos años,

mientras la población presentó un incremento del 12.5*% las

urgencias aumentaron en un 3O% y la tasa de frecuentación para la

población residente en la zona en un 17.̂  (3).

La frecuentación de nuestro centro fue muy elevada, ya que

en otros centros de nuestro pais, se observaron tasas de

frecuentación menores, oscilando de 84-4O3/1OOO habitantes (ICH,

11O-112) en zonas, rurales sin hospital en la misma población , a

tasas -15-123/1OOO o incluso inferiores en núcleos urbanos con

hospital cercano (l, 7O, 113,

Es de destacar que mientras en nuestro centro se observó un

aumento de la tasa de frecuentación en estos dos años, en otros

servicios de urgencias estrahospi talar i os se detectó una

disminución, pero con un aumento de las urgencias hospitalarias

(1, 113).

La comparación con otros paises presenta dificultades, dado

que su organigrama difiere del nuestro. Sin embargo si analizamos

lo que ellos llaman "llamadas fuera del horario de trabajo" o

"llamadas nocturnas", su tasa de frecuentación es inferior a la

nuestra, ya que están alrededor del 1O-24/1OOO habitantes (1O3,

115-117), habiéndose observado un incremento en estos últimos

años, aunque las cifras no llegan a ser tan elevadas como las

detectadas en nuestro pais (117-119) . Por otro lado también se ha
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observado aumento importante de la utilización de los servicios

de urgencias hospitalarios (11, 12, 14, 16, 23, 4O, 1O6),

llegando a ser de hasta cinco veces superior al aumento de

población (17), lo cual nos indica que en global la demanda de

urgencias ha aumentado a nivel mundial, y que además hay una

tendencia a solicitar esta atención en centros hospitalarios.

En algunos paises se han empezado a tomar medidas para

intentar paliar este problema, iniciando una mejora de la

asistencia primaria a todos los niveles, tanto asistencial como

educativo y preventivo. A excepción de algún caso (35), los

resultados no han sido tan espectaculares como en un principio se

esperaba (11, 12, 15, 16, 33, 34, 58, 59, 118, 12O-123), ya que

la expansión de la atención primaria también ocasionó un aumento

de la utilización de los centros hospitalarios en general (15,

124), produciéndose una saturación en los servicios, lo cual

ocasionó y seguirá ocasionando una desviación de la demanda hacia

el servicio de urgencias como sistema más rápido de atención (34,

58, 125, 126).

La DISTRIBUCIÓN MENSUAL de las urgencias en nuestro centro,

fue similar a la observada por otros estudios (2, 127, 128, 119).

El aumento observado en los meses de verano fue debido a la mayor

afluencia de la población desplazada, pero también a la de la

población residente en la zona. Debemos tener en cuenta que en

los meses de verano (15 de junio al 15 de septiembre) funcionaba

un servicio médico para la población desplazada que abarcaba

desde las O9 horas a las 24 horas, con lo cual la cifra atendida
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fue inferior a la observada en anos anteriores, en los que el

servicio sólo funcionaba hasta las 21 horas (3).

El incremento en los meses de verano se produjo para todos

los días de la semana, lo cual nos hace pensar en la existencia

de algún factor influyente. Recordamos que gran parte de nuestra

población trabajaba en el ramo turístico (hoteles, restaurantes,

bares, etc) y que durante los meses de verano su horario laboral

se veía incrementado, por lo cual podría haber utilizado el

servicio de urgencias en lugar de su medico de cabecera, al ser

el horario mucho más cómodo (129).

Los fines de semana y dias festivos, son también en casi

todos los centros los di as de mayor afluencia (3, 43, 5O, 87,

13O), inclusive si tenemos en cuenta el distinto horario de

funcionamiento según el dia de la semana.

CARÁCTER ISTI CAS QEL USUARI O

En nuestro centro, los usuarios fueron predominantemente del

SEXO masculino, estando en concordancia con numerosos estudios

(3, 5O, 83, 87, 11O-112, 127, 128, 131-131), aunque en algunos

centros no se observaron diferencias según el sexo (2, 43, 11-4,

119, 13O) o una mayor afluencia para el sexo femenino (1O3, 135,

136) .

Las causas que lo motivan no están claras, pero algunos

autores apuntan hacia la idea de una mayor comodidad horaria, y
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dado que la población masculina es la que normalmente presenta un

horario laboral, ello podría justificar la mayor frecuentación

(129). Por otro lado otros autores han observado una alta

incidencia de patología traumática en el sexo masculino, que

también podría justificar la mayor afluencia (83, 111, 112).

En nuestro centro no se observo relación entre el sexo y la

afluencia según el dia de la semana o mes, aunque si se detectó

una diferente distribución de la patología supuestamente urgente

que difirió según el sexo , siendo algo mayor en el sexo

masculino (traumática, IAM, cuerpo extraño en ojo, etc). A pesar

de ello, es difícil poder justificar este aumento exclusivamente

por la gravedad, ya que también acudieron en la misma proporción

que las mujeres por patología supuestamente menos grave

(catarros, amigdalitis, etc), por lo cual es de suponer que

también fue utilizado el servicio de urgencias en lugar del

médico de familia.

La comparación de la afluencia según la EDAD presenta el

eterno problema de la uniformidad de criterios en las

codificaciones (96, 1O1). En este caso se diseñó una

clasificación similar a la utilizada por el Departament d. e

Sanitat de la Generalitat (1, 87) y que subjetivamente creíamos

correspondía a diferentes características de la demanda.

A pesar de la existencia de diferentes agrupaciones de edad,

la mayoría de los estudios reflejan la mayor frecuentación de la

población infantil, variando según los límites de edad fijados,
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aunque es máxima en la población lactante C1-3, 6, 43, 5O, 07,

1O3, 1O7, HO, 112, 114, 118, 119, 128, 132, 133, 135-138).

Dado que la mayoría de los trabajos presentan las cifras de

afluencia en porcentaje y no en tasas, se hace difícil el poder

establecer comparaciones. En nuestro centro es de destacar la

elevada tasa de frecuentación de la población menor de 5 años,

que llega a ser casi cuatro veces superior a la de 5-14 años,

posiblemente debido a la mayor angustia familiar que creada, ya

que los procesos más habituales en esta edad son los que cursan

con fiebre y llanto.

La tasa de frecuentación de la población pediátrica (O-14

afios) de nuestro servicio d.e urgencias fue superior a la

detectada en el estudio realizado en Barcelona en 1981 (225 ± 2O

/1OOO habitantes), a pesar de tener en cuenta la menor

frecuentación global (137/1OOO habitantes) del SEU de Barcelona

(1). Una posible razón de este aumento, pudo deberse al horario

de funcionamiento de los pediatras, los cuales pasaban consulta a

primera hora de la mañana, o bien que en el estudio de Barcelona,

la población infantil acudía con preferencia al hospital, dado

que sus cifras de frecuentación global (296/1OOO habitantes),

fueron mucho más elevadas que las del centro extrahospitalar i o

CD -

Analizando las características del usuario según la edad y

el sexo, vemos como la población masculina de 5-39 afios y la

femenina de más de 64 años fueron las que presentaron una

afluencia mayor. En el primer caso, se observó que este grupo de
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edad acudía preferentemente en días laborables y en horario de

tarde los más jóvenes y de noche-madrugada en los adultos, que

presentaban una mayor proporción de patología supuestamente

urgente (traumatismos, cuerpos extraños), y que esta era además

la mas frecuente en este sexo y en días laborables, todo lo cual

nos podía sugerir que esta mayor afluencia podía haberse debido a

la mayor incidencia de patología accidental (laboral o escolar)

en este grupo. En el segundo caso no encontramos una

justificación convincente, ya que este grupo de edad no mostraba

una preferencia por los dias laborables o festivos, ni por un

horario, y no existía una relación clara de una patología

predominante para el sexo femenino de este grupo de edad.

Como es habitual en las zonas turísticas (2, 3, 1O8, 127,

139, 14O), la afluencia de la POBLACIÓN DESPLAZADA fue mayor en

las épocas correspondientes a periodos vacacionales, mes de Abril

(incluía las fiestas de la Semana Santa) y meses veraniegos.

Por otro lado se observó que durante todo el año había un

mínimo de población desplazada, que se mantenía más o menos

constante a lo largo de los meses, siguiendo la misma

distribución según los dias de la semana que el resto de

usuarios, lo cual nos podía sugerir que debía ser una población

que residía de forma continuada durante varios meses en nuestra

área (trabajadores temporales, jubilados, etc), ya que de lo

contrario se habría observado un aumento significativo de su

afluencia en los fines de semana.
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Los usuarios de 15-39 años de la población desplazada

habían acudido en mayor proporción, quizás debido a que

presentaban mas patología traumática, o simplemente que su

pirámide de edad no era equiparable a la de la población

residente en nuestra área.

La población desplazada siguió la misma distribución para la

variable sexo que la población residente, pero dado que no

conocemos su pirámide es difícil el poder sacar conclusiones.

COMPORTAMIENTO DEL USUARIO

La proporción de usuarios que no presentaron la CARTILLA DE

AFILIACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL fue elevado, si tenemos en

cuenta que esta es necesaria para ser atendido en un centro

oficial. Podemos observar como este hecho se mantuvo constante a

lo largo de los años, ya que en el estudio de 1983 el porcentaje

fue simi lar (3).

Es evidente que si en el momento de producirse la demanda de

atención médica, el usuario no presenta la cartilla, esta debería

haberse exigido en un plazo de tiempo posterior, tal y como se

realiza en el medio hospitalario, en el cual el paciente se

compromete a hacerse cargo de los gastos sanitarios si no cumple

este requisito. Sin embargo en nuestro centro no se disponía de

ningún sistema administrativo para controlar estos casos.

Los escasos estudios que analizan este dato (18), muestran
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como más del 9O« de la poblad on está aii liada a la Seguridad

Social, aunque es evidente que determinadas áreas geográficas

pueden atender a un número mayor o incluso menor (141). Ein

nuestro caso, existía una parte no bien determinada de población

que pertenecía a benefici enei a y que utilizaba de forma habitual

nuestro centro, aunque ello no justificaba en absoluto la

totalidad de los casos.

En algunos paises como Estados Unidos, donde la mayoría de

la red sanitaria es privada o bien funciona a través de mutuas,

se detecta el grave problema de la no atención sanitaria si no

existe la seguridad de poder cubrir los costes, habiendo dado

lugar a enormes discusiones eticas (142-145).

Curiosamente es durante los meses de verano es cuando se

observo el mayor cumplimiento de esta norma, quizás debido a que

el personal sanitario era en gran parte suplente y al no conocer

a la población, exigía con más rigor la presentación del

documento.

La mayor proporción de no presentación de la cartilla se

produjo en las horas nocturnas y de madrugada, pudiendo estar

justificado en unos casos por el tipo de patología más o menos

grave, pero que el usuario vivenciaba como muy importante y que

habría motivado el acudir al servicio de urgencias desde su

domicilio, sin tener en cuenta los requisitos administrativos. En

otros casos por tratarse de accidentes, en general de tráfico,

haría que el usuario no presentara el documento por lo llevarlo

consigo en ese momento.
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El que los nombres presentaran la cartilla en menor

proporción que las mujeres pudo, deberse a que la patología

accidental (traumática) fue más frecuente en el sexo masculino, o

bien porque estos acudieron preferentemente en horas nocturnas o

porque fueron menos conscientes de la necesidad de ello.

Los adultos de 15-39 años y los mayores de 64 años fueron

los que no presentaron la cartilla en mayor proporción, no

encontrando una justificación clara de este hecho, aunque podría

deberse a que en el primer grupo de edad se produjo una alta

incidencia de patología accidental y en el segundo grupo por

tratarse de ancianos, podrían haberla olvidado o bien por la

patología grave (AVC, fallo cardiaco, etc) que suele producirse

en esta edad hizo que acudieran apresuradamente.

En un estudio realizado en Estados Unidos, se observó que

los usuarios que eran asistidos gratuitamente, acudían un •42'* más

que los que debían pagar y además lo hacían por patología más

leve (31, 146). En nuestro pais, los que trabajan en los centros

de urgencias también tenemos esa impresión, aunque debido a las

características de nuestro sistema sanitario es evidente que no

se puede realizar una evaluación.

La gran mayoría de las urgencias fueron asistidas en el

propio ambulatorio siendo el porcentaje de DOMICILIOS del 5.5̂ .

Si lo comparamos con el estudio realizado en 1983, donde el

porcentaje observado fue del 8.3%, podemos concluir que existió

una disminución a lo largo del tiempo (3).
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En otros centros de nuestro pals, los porcentajes de

domicilios fueron muy superiores al nuestro. En áreas rurales

oscilaban del 1O-53* (11O, 111, 127, 13O, 117), mientras que en

las grandes ciudades como Madrid o Barcelona, las cifras fueron

mucho mas elevadas, llegando a ser del 92*£ (87, 118). En otros

paises, los porcentajes que se observaban también eran elevados

siendo en Rusia del 15̂  (12) y en Sheffield del 97% (13).

El menor porcentaje de domicilios en nuestra área no fue

debido exclusivamente a la existencia de una menor solicitud de

visita domiciliaria, sino a la realización de forma sistemática

de la selección de domicilios, motivada en gran parte por la

existencia de un sólo médico de guardia. Como ya se ha explicado

anteriormente, antes de coger el aviso, el personal sanitario,

primero el celador y en caso necesario el ATS o el médico

realizaba la selección, basada en una serie de normas que de

mutuo acuerdo estableció el personal medico. Así por ejemplo,

ante una llamada de solicitud de visita domiciliaria, se

realizaban una serie de preguntas, tales como la edad, lugar

donde vivia, si disponía de vehículo propio, si estaba sólo, el

motivo de consulta y si había realizado algún tratamiento o había

sido visitado por el médico por este problema. Si se trataba de

población anciana, o el tipo de patología que presentaba no

aconsejaba su traslado y el tratamiento podía realizarse en su

domicilio, entonces se cogía el aviso. Si la patología debía ser

tratada en el centro, y no era posible el traslado, se le enviaba

la ambulancia. Si se consideraba que podía trasladarse por medios

propios y la patología que presentaba no justificaba el atenderlo
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en el domicilio, entonces se le comunicaba que era mejor que

acudiera al centro.

Es evidente que al principio existieron problemas dado que

la población estaba acostumbrada a que el medico acudiera al

domicilio, pero consideramos que la educación sanitaria de la

población era importante y que debían acostumbrarse a acudir al

centro, o incluso utilizar la consulta telefónica con más

asiduidad y la disminución observada a lo largo del tiempo

demuestra que ello es posible (3). Sin embargo es importante

destacar el absoluto vacio jurídico que existe sobre el tema, ya

que según la Institución, deben atenderse tanto los casos en

domicilio como en el centro, pero no establece ningún tipo de

criterio de selección.

Numerosos estudios concluyen que la educación sanitaria de

la población es un determinante primario para definir la

probabilidad de ver al médico ( 3O, 22, 125, 119, 15O) . También

que es necesario una selección de los casos, con la utilización

de protocolos y personal adiestrado (118, 125, 138, 151-155). Por

otro lado, debe potenciarse el uso del teléfono, ya que un buen

porcentaje de consultas podrían solucionarse por este sistema

(70, 137, 138. 156-159).

Consideramos que en nuestro centro se realizó una labor

bastante satisfactoria en la selección de las visitas

domiciliarias, dado que el mayor porcentaje se observó entre

personas ancianas, en meses de invierno, sin variación según el
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dia de la semana, que el tipo de patologia fue diferente de la

asistida en el centro y que las características globales fueron

similares a las del anterior estudio (3). Lamentablemente no

existen demasiado estudios que analizen este apartado, sin

embargo también se ha observado el mayor numero de visitas

domiciliarias en invierno (6), pero la distribución por edades es

diferente y el tipo de patología se asemeja más a la observada en

entre los pacientes que acuden al centro (87, 118, 138).

La DISTRIBUCIÓN HORARIA, asi como los picos de máxima

afluencia observados en nuestro centro, fueron similares a los

comunicados por otros autores (43, 51, 83, 1O7, 11O, 127, 128,

13O, 133, 148, 16O) y difirieron ligeramente de los observados en

otros países, quizás debido a las diferentes costumbres horarias

de cada pais (5O, 119, 129).

Subjetivamente el personal que trabaja en los servicios de

urgencias, considera que la afluencia horaria viene en parte

condicionada por diversos factores tales como la temperatura

atmosférica, la luz solar, el mal tiempo, programas televisivos,

diversiones, horarios laborales, edad, patologías, etc y máxime

si la urgencia no esta justificada (51, 119, 129, 16O, 161).

En nuestro estudio se observo que en la época estival la

afluencia en los domingos por la mañana (horario de playa) era

menor que la detectada en invierno. Por otro lado, la máxima

afluencia se desplazó hacia las horas solares en invierno y hacia

las horas de temperaturas más frescas en verano , estando en

concordancia con lo observado en años anteriores (3).

345



La diferente d1stritonelön Horaria según la edad nos hace

pensar que tanto el horario escolar como el laboral pudieron

influir en la demanda, ya que la población infantil acudió con

preferencia en horario no escolar y los adultos en horario no

laboral, mientras que en los ancianos no se observó este

predominio, lo cual concuerda con lo comunicado por otros centros

(43, 129).

El tipo de patología observada también varió según el

horario. En las horas nocturnas y de madrugada se detectó una

mayor afluencia por patología grave y datos parecidos han sido

encontrados por otros autores (13O).

MOT I VOS POR LOS OLE aCUDE EL USUARIO

Consideramos que el análisis de los motivos de afluencia es

imprescindible en todo estudio de demanda. Tal como se ha

demostrado en numerosas ocasiones, el análisis de la demanda de

urgencias es útil para estudiar la epidemiologia de numerosas

enfermedades, la salud de la población, la repercusión de la

contaminación ambiental, la planificación sanitaria, etc (162-

173) .

El principal inconveniente que aparece en la discusión de

este apartado, son las diferentes clasificaciones de patología

que se han utilizado en los diversos estudios. Una de las más

frecuentes es la clasificación de la WONCA, pero presenta el
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inconveniente de ser muy amplia, y si se utiliza la version de

grupos genéricos, se observa que uno de los motivos más

frecuentes es el apartado de signos y síntomas mal definidos,

una especie de cajón de sastre en el que están incluidas

patologías muy diversas y que por tanto no aportan datos útiles

sobre el tipo de demanda (1, 87, 96. 98, 1O1, 111, 135. 137. 117,

171, 175). Otros autores han utilizado clasificaciones por

enfermedades (2, 6, 5O, 1O3, 1O7, 13O, 176), o por grupos de

especialidades (15, 17, 51), o por aparatos y órganos (112, 127,

128, 133, 138, 177, 178).

En nuestro estudio se utilizó una versión modificada de la

WONCA en la que se eliminaron los grupos que abarcaban

diagnósticos dispersos o bien que eran imposibles de definir dado

los medios disponibles. Esta nueva clasificación fue similar a la

utilizada en el estudio anterior (3), aunque se intentó adaptarla

más a los grupos genéricos de la WONCA para facilitar el

análisis comparativo.

Observando la clasificación de diagnósticos por grupos

genéricos, vemos como las patologías traumática, respiratoria,

digestiva e infecciosa abarcaron el 7Í.C^ del total de los casos.

Otro punto a considerar sería la justificación o no de la

urgencia. Si analizamos las patologías supuestamente banales,

desde el punto de vista médico, como pueden ser las amigdalitis o

los catarros de vias altas, vemos como su porcentaje fue elevado.

A pesar de ello es difícil poder valorar de forma retrospectiva

la urgencia de un caso ya que en ellos intervienen muchos
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factores como los familiares, angustia colectiva, edad, situación

en que se produjo, horario, patología previa del paciente, etc.

C9, 27, 28, 31, 32, 59).

Ahora bien, no debemos olvidar que se atendieron un número

nada despreciable de urgencias graves y que habrían requerido una

dotación de medios adecuada o como mínimo un sistema de

evacuación en condiciones, requisitos que en ningún caso cumplía

nuestro SOU (176-182).

Comparando nuestros resultados con los de otros centros,

observamos como nuestra distribución difería de la comunicada por

la mayoría de centros de urgencias extrahospi talarlos, en donde

la patología más frecuente era la respiratoria y los signos y

sintonías mal definidos (1, 2, 6, 87, 1O3, 1O7, 11O, 114, 127-129,

13O, 132, 133, 135, 136, 1-17, 183) . Los centros que presentaron

una distribución más parecida a la nuestra fueron algunos centros

extrahosp i talarlos (43, 83, 111, 112, 137, 184, 185) y la mayoría

de los servicios de urgencias hospitalarios (1, 9, 17, 18, 102,

1O8, 1O9, 14O, 186-189).

Los motivos que pudieron influir en el tipo de demanda

fueron varios. Debemos tener en cuenta que nuestra población

estaba situada a 2O Km del centro hospitalario más cercano, por

lo cual la población acudía preferentemente a nuestro SOU. Por

otro lado su situación cercana a la carretera N-43O, con un

elevado índice de accidentes, suponía que en algunos casos, estos

llegaran a nuestro centro para efectuar una primera cura.
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También el ser el único centro de urgencias cercano a la

carretera y autopista hizo que en más de una ocasión, camioneros

y autocares se desplazasen hasta él para solicitar ayuda medica,

ya que en dirección sur los centros más cercanos se encontraban

en Amposta y Tortosa, a una distancia de 5O-6O Km de nuestra

poblaci ón.

La distribución mensual de las patologías nos permitió

detectar brotes epidémicos de gastroenteritis, otitis,

conjuntivitis y urticarias en verano, y de patología respiratoria

de vías altas e infecciosas en épocas de iri o, datos en general

bastante usuales (19, 1O2, 127, 188). Nos llamó la atención la

elevada afluencia por asma, sobre todo infantil, que no cursaba

con los típicos brotes de primavera y otoño, y que estaba en

concordancia con la impresión subjetiva que el personal del

centro tenía. Cabe destacar que en las poblaciones cercanas

existían núcleos con elevado número de casos de asma que tampoco

cursaban de acuerdo con el esquema clásico (173).

La distribución según EL DÍA DE LA SEMANA nos mostró como la

patología era diferente. En los dias festivos se observó una

mayor afluencia por casos supuestamente más banales (infecciosa y

respiratoria), más relacionados con la ausencia de medico de

cabecera en esos días (28). En los dias laborables se apreció una

mayor afluencia de patología más urgente (traumatismos), más en

relación con situaciones accidentales.

Todo ello nos sugiere que en los dias festivos se utilizó el

servicio de urgencias en sustitución del médico de familia en una
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proporción mayor de la habitual y no en funei on de la urgencia

del caso, lo que creemos es un indicador del bajo nivel de

educación sanitaria de nuestra población (3O, 43).

Los motivos de afluencia de la población DESPLAZADA fueron

diferentes a los de la población residente en la zona, y

posiblemente requerían una atención más urgente. Sin embargo

debemos tener en cuenta que la población desplazada oscilaba

según los meses, que desconocíamos sus datos demográficos, y que

determinadas enfermedades se ven influenciadas por la Spoca

estacional, la edad y el sexo (1, 3, 87, 127, 13O, 135, 136, 16O,

161) .

Determinadas patologías fueron más frecuentes en uno u otro

SEXO. Algunas de ellas son clasicamente conocidas como más

frecuentes en el sexo femenino, tales como las cefaleas,

patología mental, cistitis, HTA, etc o la patología isquémica,

traumatismos, cuerpo extraño en córnea, etc en el sexo masculino

(19O-193). Otros procesos como las gastroenteritis, urticarias o

laringitis mostraron su preferencia por un determinado sexo,

aunque no pudimos encontrar una explicación razonable.

La distribución de la patologías según la EDAD, nos mostró

como determinados procesos son más frecuentes en una época de la

vida que otros. Por ejemplo la patología cardiocirculatoria a

partir de los 4O años, los AVC a partir de los 65 años, los

traumatismos craneales en la infancia, los poli traumatismos en

los adultos jóvenes, las otitis en la primera infancia, etc.

Otros autores también han recogido datos similares a pesar de la
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dificultad en la comparación al existir diferentes agrupaciones

de edad y diagnósticos (43, 119, 137).

Consideramos que estos datos son interesantes ya que a pesar

de tratarse de un registro de urgencias, vemos como puede

recogerse suficiente información para determinar estudios de

salud de la población. Así, si hemos observado un elevado número

de casos de patología dental, es de suponer que la prevalencia de

caries en nuestra zona debe ser elevada. También es interesante

para determinar cual debe ser la preparación del personal

sanitario. En el estudio se ha observado como diferentes grupos

de edad presentan diferentes patologías, indicándonos que para

poder atender adecuadamente todos los casos el personal sanitario

debe estar preparado en muchas materias. Es de destacar la

formación en pediatría, oftalmología, ORL, traumatología,

ginecología, cirugía menor, dermatología, maniobras de

resucitación, aparte de las clásicas de medicina interna y

afines. Lamentablemente en nuestro pais no son muchos los

profesionales que estén preparados en todas estas áreas, y con

frecuencia son equiparados a los que atienden urgencias vitales,

que por supuesto deben estar más preparados en el área

intensivista (8, 36, 94, 95, 154, 155, 194-196).

El motivo de afluencia varió según el HORARIO. De forma

generalizada, en las horas diurnas la patología fue de menor

urgencia que en las horas nocturnas. Es curiosa la afluencia de

traumatismos craneales por la noche, posiblemente debido a la

angustia familiar que crea el hecho de tener en observación al
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paciente. También nos llamo la atención el elevado numero de

casos de cólicos nefríticos y algias dentales que acudían de

madrugada en solicitud de tratamiento antiálgico. Una parte

importante de la patología de mayor gravedad (IAM, laringitis

estridulosas, convulsiones, AVC, hipoglucemias, insuficiencias

respiratorias, etc) fue atendida en horario de noche o madrugada,

lo cual nos indicaba que la demanda en las horas nocturnas estaba

más justificada.

Los motivos de VISITA DOMICILIARIA, no indicaron la demanda

real, sino el resultado de la selección efectuada por el centro.

Consideramos que teniendo en cuenta los diagnósticos y las

edades, la selección fue bastante adecuada, y máxime si lo

comparamos con los comunicados por otros centros (1, 43, 87, 11O,

111, 127, 13O, 135, 147) . No debemos olvidar que en nuestro

centro, al igual que en otros SOU en que solamente existe un

medico por guardia, se hace absolutamente necesario el cribaje de

las visitas domiciliarias, ya que de la contrario el medico

siempre estaría fuera del centro.

La no presentación de la CARTILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

pudo venir influenciado por el tipo de patología más urgente o

bien que creó una mayor vivencia de gravedad en el paciente o sus

familiares. Sin embargo, como ya se ha comentado anteriormente,

en el centro también eran atendidos pacientes que no se sabía si

pertenecían a la Seguridad Social y otros que pertenecían a

mutuas, benefi ci encía e incluso extranjeros, por lo cual es

difícil poder sacar conclusiones definitivas.
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CONDI IHTA TCRAPO TT I HA

Una de las dificultades al diseñar el estudio de esta

variable, fue el determinar como podía codificarse, ya que como

hemos comentado anteriormente, el código de medicamentos de la

OMS utilizado en diversos estudios (ICH, 1O5), nos daba una gran

dispersión de datos. Fue de gran ayuda la experiencia del estudio

anterior, ya que nos orientó sobre cuales eran los tratamientos

más habituales, así como la posibilidad de más de un tratamiento

por paciente (3).

En base a estas consideraciones, se confeccionó el código

utilizado en este estudio y además se optó por codificar hasta un

máximo de tres tratamientos por caso. Como puede apreciarse, en

su diseño se tuvo en cuenta el orden de enfermedades de la WONCA,

ya que consideramos que era mucho más fácil de utilizar que el

orden de medicación de la OMS.

Analizando los datos vemos como el número de pacientes en el

que consta el tratamiento debería haber sido más elevado, aunque

si tenemos en cuenta los datos aportados por otros centros, vemos

que nuestro porcentaje de cumplimentaci6n fue aceptable (87).

Por otro lado observamos que la mayoría de los pacientes

necesitaron algún tipo de tratamiento, siendo su porcentaje

muy superior al comunicado por otros autores (87, 1O4, 1O9, 119)

en los que cerca del 5Ô  no precisaron tratamiento. La media de

tratamientos por paciente fue superior a l , lo cual implicaba que

era habitual el realizar más de un tratamiento por caso.

353



Analizando los TRATAMIENTOS MAS FRECUENTES pudimos observar

como estos diferían de los comunicados por otros centros, ya que

los más habituales eran los analgésicos, antitérmicos y

anti inflamatorios (ICH, 117). Creemos que esta diferencia pudo

verse influenciada por el diferente tipo de patología atendida.

Dentro de la forma de administración de los tratamientos,

consideramos que es importante resaltar que en muchos casos la

medicación tuvo que ser suministrada a través de una receta para

la farmacia, ya que como se ha comentado anteriormente existían

dificultades en el abastecimiento del centro.

Nos llamó la atención el elevado número de inmunizaciones

antitetan!cas, lo cual concordaba con un estudio realizado

anteriormente en esta población y que mostraba que alrededor del

S6X de la población global no estaba correctamente vacunada,

oscilando del 5̂  para los menores de 5 años al 91̂  para los

adultos (197-198), indicándonos la necesidad de una campaña de

vacunación en adultos.

La atención de los traumatismos presentó en determinadas

ocasiones dificultades debido a la necesidad de material

adecuado. Por ejemplo, material de sutura en condiciones o unas

vendas de determinado tamaño o incluso férulas para

inmovilizaciones. Como ya se comentó anteriormente las férulas

realizadas artesanalmente (con periódicos o revistas) no
/

acostumbraban a ser anotadas en el registro por lo cual no

podemos determinar cual fue su número.
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Es de destacar la realización de maniobras de reanimación

cardiorespiratorla, y maxime teniendo en cuenta que durante ese

periodo no se disponía de ningún material para realizarlo ni de

transporte adecuado. En la actualidad (1988) el centro dispone de

un carro de paros (sin desfibrilador), pero el sistema de

transporte continua siendo inadecuado para este tipo de

pacientes. En la población de Reus existe una ambulancia

unimóvil, pero cuando la hemos solicitado siempre estaba haciendo

otro servicio.

Queremos resaltar que los casos que acudieron exclusivamente

para una receta no fueron incluidos como un tratamiento

específico, sino en el apartado de no tratamiento, por lo cual el

número real de pacientes que no recibieron tratamiento fue

inferior.

El porcentaje de casos REMITIDOS AL HOSPITAL fue aceptable y

máxime si tenemos en cuenta la distribución por edades, aunque en

un apartado posterior se ampliará esta discusión. Diversos

autores han comunicado porcentajes similares al nuestro (2, 11O,

112, 114, 119), otros ligeramente superiores (43, 1O4, 111, 13O.

135, 147) o incluso cercanos al 2O% (42, 87, 1O7). En otros casos

los porcentajes han sido inferiores al nuestro (1, 6, 137) pero

las características del centro, el tipo de patología asistida o

el horario no fueron equiparables al nuestro.

La DISTRIBUCIÓN MENSUAL de los tratamientos presentó las

mismas fluctuaciones que las patologías, con lo cual se puso de

manifiesto la necesidad de tener material de reserva.
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Consideramos que seria interesante que cada servicio de urgencia

dispusiera de toda la medicación necesaria en el propio centro,

siendo entonces de utilidad las tablas de tratamientos/edad

confeccionadas en este estudio (tablas 45, 47 y gráficos 1O6-

116).

Sin embargo en la actualidad, dada la estructura

organizativa existente, la puesta en marcha del sistema de

medicación unidösi s en los servicios de urgencia presenta muchas

dificultades, tanto técnicas como administrativas.
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URGENCIAS HOSPI TAL JUAN XXI / /



El número de usuarios que utilizan los servicios de

urgencias hospitalarios se ve incrementado todos los años, tanto

en nuestro pais como fuera, ocasionando la saturación de los

centros y aumentando con ello el gasto sanitario (11, 81, 199-

2CH) .

Los motivos aducidos han sido varios, aunque las encuestas

realizadas entre los usuarios que acudieron a un servicio de

urgencias hospitalario, tanto en nuestro pais como en otros,

justificaron su afluencia por la mayor comodidad, rapidez,

disposición de mejores medios y curiosamente el hecho de haber

acudido una vez suponía una mayor probabilidad de volver (81,

199, 2O5) .

La TASA DE FRECUENTACIÓN de nuestra población al servicio de

urgencias del hospital Juan XXIII de Tarragona fue sensiblemente

inferior a la comunicada por otras poblaciones, en donde los

valores oscilaban de 166-296 casos por mil habitantes (1, 81,

106, 206) .

Consideramos que esta baja frecuentación pudo , venir

influenciada por varios motivos. Debemos tener en cuenta la

distancia existente entre la población y el hospital y que el

acceso debía hacerse principalmente en coche, que en la misma

población disponían de un servicio de urgencias (SOU CAMBRILS), y

que el tiempo de espera en el SOU era posiblemente inferior al
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del hospital. A pesar de ello debían existir otros motivos, ya

que poblaciones con características parecidas presentaban

frecuentaciones muy superiores a la nuestra (2O6).

Analizando la AFLUENCIA SEGÚN LOS MESES observamos como

estas oscilaban de un centro a otro. En algunas zonas turísticas

se apreciaba un incremento en los meses de verano (1O8, 2O5),

mientras que en zonas urbanas el aumento se producía en los meses

de invierno (2O7), o incluso en otros meses del año (19). En

nuestro caso, se observaron varios picos mensuales a lo largo del

año, pero estadísticamente no fue valorable.

En nuestro estudio, la AFLUENCIA SEMANAL mostró un

predominio en dias laborables en general , sobre todo en el

horario de mañana (1O-16 horas), siendo el domingo el dia de

menor afluencia. En diversos centros se ha comunicado una demanda

similar a la observada en este estudio (1O9, 2O8), mientras que

en otros se ha observado una preferencia por los fines de semana

(1O8, 2O5, 2O9), o bien por dias laborables como lunes , jueves o

sábado (17-19, 21O) o incluso no observaron diferencias (2O7).

Sin embargo debe tenerse en cuenta que en la mayoría de estos

trabajos, las cifras fueron dadas en porcentajes y no se realizó

análisis estadístico alguno.

Consideramos que en nuestro caso, el horario de

funcionamiento del SOU Cambrils pudo ser un factor determinante

de la distribución semanal de la afluencia, ya que la máxima

frecuentación hospitalaria se observó dentro del horario en que
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e 1 SOU no fuñe i onaba.

Los picos de AFLUENCIA HORARIA de nuestro estudio fueron

similares a los comunicados por otros centros (17-19, 81, 2O5),

con una preferencia por las horas diurnas (86, 1O9, 2O7, 2O9,

211, 212). Si comparamos la afluencia horaria al SOU (gráfico 33)

con la afluencia horaria al hospital (gráficos 119, 131) vernos

como a pesar de la existencia en ambos casos de picos horarios,

estos no coincidieron exactamente en la misma hora, siendo los

hospitalarios algo más tardi os, quizás influenciados por el

factor desplazamiento.

La mayoría de los estudios sobre urgencias hospitalarias

también han comunicado la mayor afluencia de los usuarios del

SEXO masculino (9, 86, 1O6, 1O8, 141), mientras otros no han

encontrado predominio alguno (2O7). Los motivos que suelen

aducirse para justificar este mayor porcentaje suelen abarcar

desde el tipo de patología que requiere un tratamiento más

específico a la influencia del horario laboral, etc (58, 1O6,

129) .

De forma generalizada, el GRUPO DE EDAD más numeroso que

suele acudir al hospital está formado por adultos jóvenes, aunque

los que suelen presentar una mayor tasa de frecuentación suelen

ser los niños y los ancianos (1, 9, 81, 1O6, IOS, 1O9, 212-211).

En nuestro estudio las mayores tasas de frecuentación fueron

observadas entre los menores de 5 años y los mayores de 64 años ,

con una tendencia preferente a acudir más por la tarde y noche

los primeros y por la mañana los segundos. A pesar de ello, si
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comparamos los índices ponderados de las frecuentad ones por

edades del SOU y del hospital, vemos como la frecuentación

infantil en el hospital fue sensiblemente menor.

Los MOTIVOS DE AFLUENCIA al hospital fueron similares a los

comunicados por otros estudios (1, 9, 17, 81, 87, 1O8, 1O9, 184,

185, 187-189, 2O7) . Algunos centros al atender solamente a una

parte de la población, como pudo ser la infantil, o bien a

problemas concretos, comunicaron una distribución diferente a la

nuestra (19, 24, 141, 212-218).

Si comparamos la distribución de patologías observadas en el

hospital con las observadas en el SOU, vemos como los grupos

genéricos más habituales fueron los mismos, pero las patologías y

los porcentajes variaron sensiblemente, siendo el tipo de

urgencia banal más frecuente en el SOU. Por otro lado, en un

estudio efectuado en este mismo hospital (9), se observó de forma

global que el porcentaje de traumatismos representaba el 36% y la

patología respiratoria el 13.2% (67% vias respiratorias altas),

mientras que en nuestro estudio los traumatismos representaron un

porcentaje superior y los problemas respiratorios un porcertanje

inferior y con patología de mayor gravedad.

Por otro lado la distribución de las patologías asi como su

importancia varió según el horario, de forma que por la mañana se

observó un mayor porcentaje de patología traumática, infecciosa y

dermatológica, mientras que a partir de las 17 horas lo fue la

urogenital, digestiva, respiratoria, cardiocirculatoria y
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oftálmica. Queremos destacar en este punto que la mayoría de

casos de partos no fueron anotados como urgencias, por lo cual no

están incluidos en el estudio.

El porcentaje de INGRESOS HOSPITALARIOS para nuestra

población fue algo superior al comunicado por este mismo hospital

en un estudio glottal, donde tan. solo ingresan el 2Ô  de las

urgencias (9). En otros hospitales generales, los porcentajes

oscilaron entre el 2-2O% (17, 18. E5, 81, 1O9, 141, 188, 21O,

211, 218) y en algún centro fueron del 3O" (46, 213). En los

hospitales pediátricos los porcentajes de ingresos acostumbraron

a ser inferiores, oscilando del 4-15% (18, 86, 2O5, 2O7, 212,

217, 218).

La tasa de ingreso hospitalario de nuestra población,

teniendo en cuenta solamente este hospital, fue de 23/1OOO

habitantes, mientras que la tasa de ingreso hospitalario

comunicada para la totalidad de la provincia se calcula que está

alrededor del 1O4/1OOO (219). Sin embargo debemos tener en cuenta

que la media de edad de nuestra población era muy joven y por

tanto la prevalencia de patología crónica debía ser menor.

Queremos destacar que a pesar que la mayoría de los

pacientes no precisaron ingreso, no puede considerarse que por

ello no estuviera justificada su asistencia a un centro de

urgencias hospitalario. Debemos tener en cuenta que determinadas

patologías precisan para completar su diagnóstico la realización

de pruebas complementarias, que en otros casos es necesario un

tiempo de observación o incluso un tratamiento más especializado
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(99, 11). Como se ha observado en nuestro estudio, casi la mitad

de los casos correspondí er orí a traumatismos, que de no ser

quirúrgicos, no acostumbran a ser ingresados. También en el

diagnostico diferencial de determinados procesos respiratorios,

cardíacos, abdominales, etc , es necesaria la utilización de

pruebas complementarias, por lo cual consideramos que el factor

ingreso hospitalario no es un buen indicador de la justificación

de utilizar las urgencias hospitalarias.
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URGEl·lCIAS REl·1tT/CiïS POR EL SOU AL HOSPITAL



El porcentaje de casos remitidos al hospital por el SOU

CAMBRILS fue similar al observado en el estudio anterior

realizado en 1983 (3). Varios centros de urgencias

extrahospitalari os han comunicado cifras parecidas a las de

nuestro centro (85, 11O, 112, 119). En otros se han observado

porcentajes superiores que oscilaron entre el 9-13^ (2, ICH, 114,

130, 135, 147), entre el 14-2OX en otros (43, 1O7, 111), o

inclusive superiores al 2O*: (42, 87). Porcentajes inferiores al

nuestro también han sido observados, aunque las características

de la población o bien del funcionamiento del centro dificultan

la comparación con el nuestro (6, 58, 133, 137).

Lamentablemente son escasos los trabajos que analizan, las

características de los casos remitidos al hospital, por lo cual

nos hemos encontrado con ciertas dificultades a la hora de

establecer comparaciones.

En dos estudios realizados en Inglaterra, se observó que los

motivos más frecuentes de remisión, al hospital fueron los

traumatismos y los problemas digestivos, y que los pacientes

ancianos y los adultos de mediana edad fueron los que presentaron

un mayor porcentaje de remisión (43, 119).

En los estudios realizados en nuestro pais los datos

variaron según la zona fuera rural o urbana. En los centros

ubicados en poblaciones pequeñas, se observó como motivo más

frecuente de remisión al hospital el traumatismo y la patología
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cardiaca (111, 133), mientras que en los centros urbanos la

patología más frecuentemente remitida fue la cardiorespiratoria,

la digestiva y en mucha menor proporción la traumática (85, 135).

En las Casas de Socorro y dispensarios, dado que la mayoría de la

patología que atendían era de tipo accidental, la mayoría de la

patología remitida era de tipo traumático (1, 83).

En nuestro estudio se observó que el mayor porcentaje de

casos remitidos se daba con preferencia en DÍAS laborables, en

pacientes del SEXO masculino, y que la no presentación de la

CARTILLA de la Seguridad Social era mayor de la esperada,

pudiendo todo ello estar en relación con la PATOLOGÍA más

frecuentemente remitida como era la traumática. Recordamos que

en el SOU, esta patología era también más frecuente en dias

laborables, entre pacientes del sexo masculino y entre los que no

presentaban la cartilla.

Por otro lado tenemos que los pacientes de mayor EDAD fueron

los que se remitieron en mayor porcentaje, el HORARIO más

frecuente de remisión al hospital fue el de madrugada, y

preferentemente habían sido visitados previamente en su

DOMICILIO, por lo que este grupo podría tener relación con otro

grupo de PATOLOGÍA también frecuentemente remitida como fue la

digestiva y la cardiocirculatoria. Debemos tener en cuenta que

estas patologías fueron también observadas con preferencia en el

domicilio del paciente y fueron relativamente frecuentes en ese

grupo de edad.

El mayor porcentaje de remisión en HORAS nocturnas y de
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madrugada pudo verse Influenciado por varios factores. Por un

lado teníamos que en este horario se observaba una mayor

proporción de patología grave, pero también debemos considerar

que el factor hora por si mismo pudo determinar que en ocasiones

el paciente fuera remitido al hospital para observación dado que

en el centro ello no era posible, y en este horario la angustia

familiar podría haber ejercido una influencia importante (ej.

dolores abdominales, contusiones craneales, etc).

Consideramos que gran parte de las patologías remitidas

estuvieron justificadas bien por su gravedad o por la necesidad

de realizar pruebas complementarias, ya que como puede observarse

el diagnóstico varió con respecto al inicial. Este dato tambíe'n

fue recogido en un estudio realizado en un centro

extrahospitalario (131), y en otro hospitalario (2O2), donde se

observó que después de realizar determinadas pruebas el

diagnóstico inicial varió en un porcentaje que oscilaba del 8-25**

(2O2). Sin embargo en nuestro estudio también debemos tener en

cuenta que tan sólo era codificado un diagnóstico y que en algún

caso la concordancia fue menor debido a la disparidad de

criterios en la apreciación del diagnóstico principal en el SOU y

el hospital.

También nos llamó la atención el elevado número de casos que

no acudieron al hospital y que será analizado en un apartado

poster i or.

Curiosamente, la mayoría de los casos remitidos no habían

recibido ningún tipo de TRATAMIENTO. Debemos tener en cuenta que
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posiblemente en alguna ocasiön el personal sanitario olvido

anotarlo en el libro y por otro lado si se consideraba que era

necesario remitirlo al hospital, se hacía con la mayor brevedad

posible para evitar el colapso del centro. A pesar de ello, si

observamos el tiempo que tardaron en llegar al hospital vemos

como en general fue superior al teórico esperado en función de la

distancia al hospital.
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URGENCIAS HOSPITALARIAS QUE FUERON REMITIDAS POR EL SOU



El estudio de este apartado fue dividido en dos partes en

función del horario, debido a que nos interesaba conocer cuales

eran las características de los casos que acudieron al hospital

remitidos por el SOU y el poder establecer posteriormente

comparaciones con los que lo hicieron espontáneamente.

El grupo que abarcaba el horario de las 1O-16 horas

correspondió a los remitidos en horario festivo, por lo cual su

número fue escaso. Sin embargo el grupo que abarcaba de las 17-O9

horas fue más numeroso, ya que correspondía a todos los di as de

la semana.

Observando los valores porcentuales en ambos casos, nos

llamó la atención que en el horario de 1O-16 horas se objetivó un

mayor porcentaje de pacientes en EDAD pediátrica, un ligero

aumento de la PATOLOGÍA traumática y un menor índice de INGRESOS

comparado con el otro horario. También se observó como los

pacientes del horario de 17-O9 horas habían tardado más en llegar

que los otros, quizás influenciado en parte por el tráfico mas

denso o incluso por la apreciación subjetiva que el paciente o

los familiares hacían de la patología.
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REMITIDOS AL HOSPITAL QUE NO ACUDIERON



El porcentaje de pacientes que no acudieron al hospital en

un plazo máximo de 2-4 horas fue muy elevado, aunque debemos tener

en cuenta que pudieron acudir a cualquier otro de los hospitales

que habían en la zona, pero como ya se ha comentado anteriormente

el centro de referencia para los afiliados a la Seguridad Social

era el hospital Juan XXIII en Tarragona.

Los motivos por los que un paciente no acude a un hospital o

incluso no espera a que ser visitado tampoco han sido

extensamente estudiados. En un trabajo realizado en un hospital

infantil (27), se observó que este hecho ocurría preferentemente

en fines de semana, y que tan sólo el %̂ correspondía a patología

urgente. Dentro de los motivos, el 59s< lo hacía por no esperarse

y el 52*: no acudía a otro centro. Investigada la evolución de su

proceso, se observó que a las ^8 horas el 5O% estaba

asintomático, el 29̂  había mejorado, el 1% había empeorado y el

3* había sido hospitalizado.

En nuestro estudio observamos que no se podía demostrar la

relación de no acudir con el FACTOR TIEMPO (épocas del año, día

de la semana, horario), aunque se objetivó un aumento de la no

afluencia durante el mes de junio, cuyo motivo desconocemos.

Tampoco las CARACTERÍSTICAS DEL USUARIO influyeron (sexo, edad,

lugar de procedencia). El LUGAR DONDE SE EFECTUÓ LA VISITA no fue

un factor determinante, pero sí se observó que los pacientes que

no presentaron la CARTILLA de la Seguridad Social al ser
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atendidos en el SOU fueron los que no acudieron a este hospital

en mayor porcentaje. Este último dato pudo deberse en parte a que

este grupo de usuarios podía pertenecer a mutuas y que por tanto

habría acudido al hospital de referencia de su mutua.

El análisis de las PATOLOGÍAS más frecuentes no mostró

diferencias, pero la urogenital fue la que proporcionalmente

acudió menos. Por otro lado, al observar el listado de

diagnósticos, nos llamó la atención que determinados procesos

supuestamente graves tampoco lo hicieron. En este caso debemos

tener en cuenta que determinados pacientes con patología crónica

eran reticentes a acudir al hospital, y que en otros casos la

remisión estaba condicionada por la evolución del proceso.
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ESPONTÁNEOS QUE ACUDtEROfV AL HOSPITAL



Como ya se ha comentado anteriormente, esta parte del

estudio también fue dividida en dos grupos en función del

horario. En el primer grupo, de 17-O9 horas, se podía afirmar con

mayor seguridad la espontaneidad, ya que en este horario los

médicos de cabecera ya habían finalizado su consulta, aunque

funcionaba la consulta privada. En el segundo grupo, de 1O-16

horas, era difícil poder definir el grado de espontaneidad, ya

que a excepción de los días festivos, el SOU no funcionaba, pero

el paciente podía haber sido remitido por su medico de cabecera.

El funcionamiento del SOU pudo influir disminuyendo la

espontaneidad al hospital, ya que la afluencia entre las 1O-16

horas fue menor en di as festivos, mientras que en el horario de

17-O9 horas no se observaron variaciones con respecto al dia de

la semana.

En el horario de 1O-16 horas se observo una mayor

frecuentación de usuarios de edad pediátrica que en el horario de

17-O9 horas, y la proporción de algunas patologías como la

traumática y la infecciosa fue mayor. A pesar de ello no debemos

olvidar que la edad y el tipo de patología variaron según el

horario de afluencia, por lo cual no pueden sacarse conclusiones.
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REl·lIT/DOS-'-ESPONTANEOS QUE ACUDIERON AL HOSPITAL



En este apartado se analizaron los posibles factores que

habían influido en que el usuario acudiera de forma espontanea al

hospital. Para ello se realizo un estudio- comparativo entre los

casos que habían sido remitidos por el SOU y los que habían

acudido espontáneamente en el intervalo horario de 17-O9 horas,

por las razones ya mencionadas.

En nuestro estudio el porcentaje de casos que habían acudido

espontáneamente al hospital fue sens iblemente inferior a los

comunicados por otros centros, en los cuales oscilaban entre el

7O-9?:* de los casos (1, 17, 18, 85, 86, 1OO, 139, 2OO, 2O5, 2O7,

212, 211, 22O-222). En algún centro se han comunicado cifras

parecidas a las nuestras (•14, 141), aunque alguno (141) tan solo

se abarcaba una parte de las urgencias, con lo cual su

información pudo estar sesgada por los factores edad y patología.

En uno de los estudios efectuados en Inglaterra se demostró

que los usuarios que acudían directamente al hospital, en un alto

porcentaje lo hacían de forma habitual y por cualquier motivo

(23). En otro estudio realizado en nuestro país, también se

observó que el haber acudido antes favorecía el que se acudiera

posterioremente y por patología más leve (222).

En nuestro caso se demostró que los menores de 5 años y los

motivos banales fueron más frecuentes entre los que acudieron de

forma espontánea al hospital.
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El nivel de ingreso hospitalario fue similar en ambos casos,

aunque en otros centros se ha demostrado que los que acudieron de

forma espontánea presentaban un menor porcentaje de ingresos que

los remitidos (1OO, EOT, 22O) . Sin. embargo en todos estos

estudios el porcentaje de casos expontáneos era mucho mayor que

el nuestro y por tanto la proporción de casos no justificados

podía haber sido mayor.
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l . - La población de Cambri Is-Vi lafortuny utilizó los

servicios de urgrencias en una proporción muy elevada, mostrando

una tendencia a aumentar a lo largo del año.

•?. - El SOU Cambrils no presentó las condiciones adecuadas

para atender las patolog-ías ui-gentes, por no disponer del

material adecuado ni del sistema de transporte idóneo. Seria

preferible disponer de menos centros de urg-encias, pero que

estuvieran mejor dotados.

3.- El SOU Cambrils realizó un aceptable cribaje de las

urgencias a nivel primario, asi como una selección de las

urgencias domiciliarias atendidas, aunque consideramos que sería

necesaria una normativa oficial reguladora.

4.- Gran parte de los casos asistidos en los servicios

urgrencias no fueron tales urgencias, con lo cual consideramos que

la Administración deberle! realizar una campana imformativa y

educacional dirigida a la población, explicando en que

situaciones deben de acudir a urgencias. Sería interesante

potenciar el uso de la consulta telefónica, ya que consideramos

que una buena parte de los casos podrían solucionarse por este

sistema.
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5.- Una proporción importante de los usuarios que acudieron

de form¿) espontánea al servicio de turgencias Jiospi talaria lo

hicieron por preferencia, was que por la gravedad de la

patolog-Ia presentada.

7.- El personal sanitario de los servicios de urgrencias

eiftrahospi talari os debería • red ciarse periódicamente en ardas

específicas de urg-ejicias hospitalarias, abarcando aquellas

materias de consulta más ^-frecuente en su zona (pediatría,

trauma tol ogr! a, etc). No consideramos que el facultativo ideal

para este tipo de centros sea un intenyivista como lo demuestra

el tipo de patologría asistida.
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ANEXO A

SISTEMA DE CODIFICACIÓN DEL LIBRO DE REG l STRO DE URGEIHC l AS DE

CAMBRILS

POSICIÓN CÓDIGO CONTENIDO

I O REGISTRADO EN EL LIBRO DEL AMBULATORIO

1 REGISTRADO SOLO EN EL LIBRO DEL HOSPITAL

2, 3, 1, 5 - NUMERO DE ORDEN

6, 7 - DÍA

8, 9 - MES

10 1-7 DÍA DE LA SEMANA

1 Lunes

2 Martes

3 Miércoles

4 Jueves

5 Viernes

6 Sábado

7 Domingo

II O DÍA LABORABLE

1 DÍA FESTIVO

12 O NO CONSTA EL NUMERO DE AFILIACIÓN DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

1 CONSTA EL NUMERO de idem
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13 O SEXO FEMENINO

1 SEXO MASCULINO

14 O DOMICILIO EN OTRA ZONA (DESPLAZADO)

1 DOMICILIO EN CAMBRILS

15,16 - HORA DE LLEGADA (OO-23 horas)

17 O VISITADO EN EL AMBULATORIO

1 VISITADO EN EL DOMICILIO

18,19 () DIAGNOSTICO

2O.21 O TRATAMIENTO

22,23 ()

24,25 C) SI CÓDIGO 92, COLOCARLO EN ESTA POSICIÓN

26,27 - EDAD (en años)
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ANEXO B

SISTEMA PE COD i FICACION DEL LIBRO DE REG lSTRO DE URGEHClAS DEL

HOSPITAL JUAN XXI l l

POS l CI ON

28, 29

30, 31

32

CÓDIGO

33

31, 35

36, 37

38

1-7

l

2

3

1

5

6

7

O

l

C)

O

l

CONTENIDO

DIA

MES

DIA DE LA SEMANA

Lunes

Max-tés

Mi ërcoles

Jueves

Vi ernes

Sábado

Domingo

DÍA LABORABLE

DÍA FESTIVO

HORA DE LLEGADA AL HOSPITAL

(OO-23 horas)

DIAGNOSTICO

REMITIDO A SU DOMICILIO

INGRESADO EN EL HOSPITAL
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CÓDIGO DE ENFERMEDADES

(MOD I T ICACI ON DEL COD I GO ICHPPO 2)

ANEXO C

CÓDIGO LISTA DE ENFERMEDADES

I.-ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

OI

O2

03

O4

05

O6

SARAMPIÓN

VARICELA

RUBÉOLA

PAROTIDITIS

GRIPE

S. FEBRIL NO CATALOGADO, VIRASIS

INESPECIFICA, OTRAS INFECCIOSAS

Y PARASITARIAS (EXC. VENÉREAS)

CÓDIGO ICHPPC-2

I P. XVI P

O52

O55

O56

072

487

N

ENFERMEDADES METABQLI CAS ï HEMATI CAS

10 HIPOGLUCEMIA

11 GOTA

12 OTRAS METABOLICAS, ENDOCRINAS,

ALIMENTARIAS, HEMATICAS

I I I . IV.XVIP

279

274

N

- ENFERMEDADES NEURQPSIQUIATRI CAS

14 DEPRESIÓN, ANSIEDAD, NEUROSIS

PSICOSIS, OTRAS PSIQUIÁTRICAS

ALCOHOLISMO, DROGADICCION,

PROBLEMA SOCIAL

V. VIP. XVI P. SUPL.

A-5, N
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15

16

17

18

CONVULSIONES (fefcrii, epiléptica) 7003

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL 435,438

CEFALEA, NEURALGIA DEL TRIGÉMINO, 784O, 346

PARÁLISIS FACIAL (excl HTA ) 3O78, 355

OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA

NERVIOSO (excl ciática) N

IV.- ENFERMEDADES OFTÁLMICAS

20 CONJUNTIVITIS, OFTALMÍA, ENF. PAR-

PADOS

21 CUERPO EXTRAÑO EN OJO

22 OTRAS ENF. OCULARES

IP.VIP.XVI IP

372O, 477

O77, 373O

918, 930

N

V.- ENFERMEDADES ÓTICAS

25 OTITIS (inc. catarro trompa Eus-

taqui o)

26 MAREOS, VÉRTIGO (excl. HTA, hipo-

tensión, lipotimia)

27 OTRAS ENFERMEDADES ÓTICAS

VI P. XVI P

3801,3820

3811, 3815, 388

386, 78O4

N

- ENFERMEDADES CARD I OC IRCULATORI AS

30

31

32

33

CARDIOPATIA ISQUÉMICA, INFARTO DE

MIOCARDIO, ANCOR

FALLO CARDIACO, ALTERACIONES

DEL RITMO, PARADA CARDIACA

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

TRASTORNOS CIRCULATORIOS SUPER-

VI I P. XV I P

41O.412

416. 429, 7889

428, 4273, 427O

7962, 401, 402

454, 455
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34

35

FICIALES (varices, hemorroides -459, 451

linfangitis, edemas, trombofle- 443

bilis)

HIPOTENSIÓN, LIPOTIMIA (excl. ver- 458O. 78O2

tigo, mareo)

OTRAS CARDIOCIRCULATORIAS N

VI I . - ENFERMEDADES RESPIRATORI AS

40

41

42

43

44

CATARRO VÍAS ALTAS, FARINGITIS

SINUSITIS, TOS

AMIGDALITIS

LARINGITIS, TRAQUEITIS

ASMA, BRONCOSPASMO, BRONQUIOLITIS

BRONQUITIS AGUDIZADA

OTRAS ENFERMEDADES REPIRATORIAS

V I I I P. XVI P

460, 7862

461, 474

463

464

493, 491

492, 466

N

VI I I.- ENFERMEDADES DI GEST I VAS

50

51

52

53

GASTROENTERITIS, TOXIINFECCIÓN

ALIMENTARIA

PATOLOGIA DEL ESÓFAGO, ESTOMAGO

DUODENO, VÓMITOS, DOLOR ABDOMINAL

INESPECIFICO (inc. flatulencia,

aerocolia)

PATOLOGÍA DE DIENTES, CAVUM

LENGUA, EPISTAXIS

OTRAS ENF. DIGESTIVAS (excl hemo-

rroides)

IP. IXP. XVI P

OO8, OO9

7873, 530

532, 533

536, 578

551,7871,787O

520, 528

7847

N
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- ENFERMEDADES URQGEN I TALCS IP. X. XI. XVI P

60

61

62

63

INFECCIÓN URINARIA, PIELONEFRITIS 59O1,597

CISTITIS,S. MICCIONAL 595,6466

CÓLICO NEFRÍTICO 598

PATOLOGIA GENITAL MASCULINA (incl

enfermedades venéreas) N

PATOLOGIA GENITAL FEMENINA (incl

venéreas, mama, embarazo, proble- N, A-ll

mas de menstruación)

OTRAS ENFERMEDADES UROLÓGICAS N

X.- ENFERMEDADES DE Là PIEL

70 QUEMADURAS

71 URTICARIA, PICADURAS

78 OTRAS ENF. DE LA PIEL

I P. XI I. XVI I P

949, 692

708, 91O, 995O

N

XI.- ENFERMEDADES TRAUMÁTICAS

79

8O

81

82

83

81

84

HERIDAS, ABRASIONES, ARAÑAZOS

CONTUSIÓN, FRACTURA, ESGUINCE

LUXACIÓN DE CABEZA, CUELLO

ídem DE EXTREMIDAD SUPERIOR (incl

hombro)

ídem EXTREMIDAD INFERIOR (incl co-

xofemoral)

ídem TRONCO

MIALGIAS, LUMBALGIA, CIÁTICA

CERVICALGIA, TORTICOLIS

XI I I. XVI IP

918, 889, 912

850, 847O

802

N

N

N

7242, 7244

728, 723
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85

86

POLITRAUMATI ZADO, ACCIDENTE DE

TRAFICO N

OTRAS PATOLOGÍAS OSTEOARTICULARES N

X I I . - OTRAS SITUACIONES

9O

91

95

EFECTOS ADVERSOS. REACCIONES A FÁR-

MACOS, SUICIDIO, INTOXICACIÓN VOLUN-

TARIA N

NEOPLÀSIA MALIGNA, ENFERMO TERMINAL

(excl causas concretas: fallo car-

diaco, AVC, hipoglucemia) I I,N

CONSULTA SIN VISITA, RECETAS V68O,V683

CONTROL MEDICO V654

NINGUNA PATOLOGÍA VALORADLE N

ABREVIATURAS:

A- correspondiente al Apartado número... del có-

digo ICHPPC-2

N Nueva rúbrica o título,

p parcial, incompleto

418



COD IGO DC ENFERMEDADES ANEXO D

(MODI FI CACI ON DEL CODI GO ICHPPC-2)

-I ENFERMEDADES INEECCI OSAS Y PARAS I TAR I AS

Oí SARAMPIÓN

02 VARICELA

03 RUBÉOLA

04 PAROTIDITIS

05 GRIPE

06 S. FEBRIL NO CATALOGADO, VIRAS IS INESPECIFICA, OTRAS IN-

FECCIOSAS Y PARASITARIAS (excluye venéreas C62, 633)

I I . - ENFERMEDADES METABOLI CAS Y HEMATI CAS

10 HIPOGLUCEMIA

11 GOTA

12 OTRAS METABOLICAS, ENDOCRINAS, ALIMENTARIAS, HEMATICAS

I I I . - ENFERMEDADES NEUROPSIQUIATRI CAS

11 DEPRESIÓN, ANSIEDAD, NEUROSIS, PSICOSIS

OTRAS ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS

ALCOHOLISMO, DROGADICCI ON, PROBLEMA SOCIAL

15 CONVULSIONES (febril, epiléptica)

16 ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

17 CEFALEA, NEURALGIA DEL TRIGÉMINO, PARÁLISIS FACIAL (excluye

cefaleas por hipertensión arterial C32D)

18 OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO (excluye ciática

[843)
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IV - rNFrPMEPADES OFTALMI CAS

20 CONJUNTIVITIS, OFTALMÍA, ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS

21 CUERPO EXTRAÑO EN OJO

22 OTRAS ENFERMEDADES OFTÁLMICAS

V.- ENFERMEDADES ÓTICAS

25 OTITIS (incluye catarro de la trompa de Eustaquio)

26 MAREOS, VÉRTIGOS (excluye HTA C32Ü, hipotensión C34] ,

lipotimia [34])

27 OTRAS ENFERMEDADES ÓTICAS

VI.- ENFERMEDADES CARD I PC IRCULATORI AS

30 CARDIOPATIA ISQUÉMICA, INFARTO DE MIOCARDIO, ANGOR

31 FALLO CARDIACO, ALTERACIONES DEL RITMO, PARADA CARDIACA

32 HIPERTENSIÓN ARTERIAL

33 TRASTORNOS CIRCULATORIOS SUPERFICIALES (varices, hemorroi-

des, linfangitis, edemas, tromboflebit is)

34 HIPOTENSIÓN, LIPOTIMIA (excluye vértigos, mareos C26])

35 OTRAS ENFERMEDADES CARDIOCIRCULATORIAS

V i l . - ENFERMEDADES RESPIRATORI AS

40 CATARRO VIAS ALTAS, FARINGITIS, SINUSITIS, TOS

41 AMIGDALITIS

42 LARINGITIS, TRAQUEITIS

43 ASMA, BRONCOSPASMO, BRONQUIOLITIS, BRONQUITIS AGUDIZADA

44 OTRAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
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v i i i - nsirrravtrnAnrF; n i n

50 GASTROENTERITIS, TOXI INFECCIÓN ALIMENTARIA

51 PATOLOGIA DE ESÓFAGO, ESTOMAGO, DUODENO

VÓMITOS

DOLOR ABDOMINAL INESPECIFICO (incluye aerocolia,

flatulencia)

52 PATOLOGÍA DE CAVUM, DIENTES, LENGUA

EPISTAXIS

53 OTRAS DIGESTIVAS

IX.- ENFERMEDADES UROGENI TALES

60 INFECCIÓN URINARIA, PIELONEFRITIS, CISTITIS, SÍNDROME MIC-

CIONAL

61 CÓLICO NEFRÍTICO

62 PATOLOGÍA GENITAL MASCULINA (incluye venéreas)

63 PATOLOGÍA GENITAL FEMENINA (incluye venéreas, mama, embara-

zo, problemas de la menstruación)

64 OTRAS ENFERMEDADES UROLÓGICAS

X.- ENFERMEDADES Dü La PIEL

70 QUEMADURAS

71 URTICARIA, PICADURAS

72 OTRAS ENFERMEDADES DE LA PIEL

X I . - ENFERMEDADES TRAÜMATI CAS

79 HERIDAS, ABRASIONES, ARAÑAZOS

80 CONTUSIÓN, FRACTURA DE CABEZA Y CUELLO
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61 CONTUSION, FRACTURA, ESGUINCE, LUXACIÓN DE EXTREMIDAD SUPE-

RIOR (incluye hombro)

82 CONTUSIÓN, FRACTURA, ESGUINCE, LUXACIÓN DE EXTREMIDAD INFE-

RIOR (incluye coxofemoral)

83 CONTUSIÓN, FRACTURA DE TRONCO

84 MIALGIAS, LUMBALGIA, CIÁTICA, CERVICALGIA, TORTICOLIS

85 POLITRAUMATI ZADO, ACCIDENTE DE TRAFICO

86 OTRAS ENFERMEDADES TRAUMATI CAS

_l OTRAS SITUACI GNEIS

90 EFECTOS ADVERSOS, REACCIÓN A FÁRMACOS, SUICIDIO, INTOXICA-

CIÓN VOLUNTARIA

91 NEOPLÀSIA MALIGNA, ENFERMO TERMINAL (excluye causas concre-

tas: fallo cardiaco C31], accidente vascular cerebral C16],

hipoglucemia CIO]

94 CONSULTA SIN VISITA, REPETICIÓN DE RECETAS, CONTROL MEDICO

95 NINGUNA PATOLOGÍA VALORADLE
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COD IGO DE TRATAMIEHTOS ANEXO E

(LISTADO EN ORDEN ALFABET ico)

02 ANALGÉSICO

93 ANALISIS (incluye tiras reactivas Clabstix, destrostix])

10 ANSIOLÍTICO, RELAJANTE MUSCULAR

51 ANTIÁCIDO

Oí ANTIBIÓTICO

52 ANTIEMÉTICO

5O ANTI ESPASMODICO (= ESPASMOLITICO)

11 ANTIHISTAMINICO, ANTIVERTIGINOSO

3O ANTIHIPERTENSIVO, VASODILATADOR, CARDIOTONICO (excluye vaso-

dilatador cerebral)

82 ANTI INFLAMATORIO (excluye corticoïdes C453, pomadas C7O3

03 ANTITÉRMICO

12 ANTITUSIGENO

11 ANTIVERTIGINOSO, ANTIHISTAMINICO

10 BRONCODILATADOR (incluye adrenalina)

3O CARDIOTONICO, VASODILATADOR, ANTIHIPERTENS IVO (excluye vaso-

dilatador cerebral)

20 COLIRIO

15 CORTICOÏDE PARENTERAL

70 CREMAS, POMADAS

72 CURA TÓPICA (incluye extracción de cuerpo extraño quemados.

Excluye sutura C713)

53 DIETA

5O ESPASMOLITICO (=ANTIESPASMODICO)
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72 EXTRACCIÓN CUERPO EXTRAÑO (r CURA TÓPICA)

81 FÉRULA

0O GAMMAGLOBULINA ANTITETÀNICA (GGAT)

22 GOTAS NARIZ

21 GOTAS OÍDO

<11 MUCOLITICO

9O NINGÚN TRATAMIENTO, REPETIR RECETA, CONSULTA

70 POMADAS C=CREMAS)

93 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (=ANÁLISIS)

31 REANIMACIÓN CARDIORESPIRATORIA

10 RELAJANTE MUSCULAR, ANSIOLITICO

92 REMITIDO A URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXIII

90 REPETIR RECETAS (=NINGUN TRATAMIENTO)

91 SUEROTERAPIA

71 SUTURA

61 VACUNA ANTITETÀNICA (VAT)

3O VASODILATADOR, CARDIOTÓNICO, ANTIHIPERTENSIVO (excluye vaso-

dilatador cerebral

8O VENDAJE COMPRESIVO, ELÁSTICO

94 OTROS TRATAMIENTOS (excluye los anteriores)
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CÓDIGO DE TRAT AM l EhTTOS ANEXO F

(LISTADO POR ORDEN NUMÉRICO)

Oí ANTIBIÓTICO

02 ANALGÉSICO

03 ANTITÉRMICO

10 ANSIOLÍTICO, RELAJANTE MUSCULAR

11 ANTIHISTAMINICO, ANTIVERTIGINOSO

20 COLIRIO

21 GOTAS OÍDO

22 GOTAS NARIZ

30 CARDIOTONICO, VASODILATADOR, ANTIHIPERTENSIVO (excluye vaso-

dilatador cerebral C913)

31 REANIMACIÓN CARDIORESPIRATORIA

10 BRONCODILATADOR (incluye adrenalina)

11 MUCOLITICO

12 ANTITUSIGENO

15 CORTICOÏDE PARENTERAL (excluye pomadas C7O3

50 ESPASMOLITICO (r antiespasmodico)

51 ANTIÁCIDO

52 ANTIEMÉTICO

53 DIETA

60 GAMMAGLOBULINA ANTITETÀNICA (GGAT)

61 VACUNA ANTITETÀNICA (VAT)

70 POMADAS, CREMAS

71 SUTURA

72 CURA TÓPICA (incluye extracción cuerpos extraños, quemados)
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80 VENDAJE COMPRESIVO, ELÁSTICO

81 FÉRULAS

82 ANTI INFLAMATORIO C excluye corticoia.es parenteral C45], poma-

das, cremas C7O]

90 NINGÚN TRATAMIENTO, REPETIR RECETA, CONSULTA

91 SUEROTERAPIA

92 REMITIDOS A URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXIII

93 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (^análisis)

94 OTROS TRATAMIENTOS
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