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URGENCIAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL JUAN XXt11 QUE FUERON
REMITIDAS POR EL SOU CAMBRILS (10-16 HORAS)



AFLUENCIA SEGUN LOS MESES

Los casos atendidos en el servicio de urgencias del hospital
JUAN XXIII entre .las 10-16 horas y que habfian sido remitidas
desde el SOU CAMBRILS, fueron 34, correspondiendo todos ellos a

horario de dia festivo.

La mé&xima afluencia se dif6 en el mes de enero y la menor en

el mes de noviembre con ningin casc (grafico 142).

GRAFICO 142
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AFLUENCIS SEGUN EL DIA RE LA SEMANS

La maxima afluencia se observ6é en domingo, ya que fue el dia

en 9que el horario de funcionamiento era de 24 horas (grafico

143).

GRAFICO 143
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Calculando la afluencia para cada dia de la semana, teniendo
en cuenta los festivos intersemanales, sSe observS que la méxima
afluencia se produjo en martes y sabado con 3 casossdia y 1la

menor en domingo con 0.4 casossdia.
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AFLUFNCIA SEGUN EL HORARIQ

ILa hora de llegada al hospital mostré6 las fluctuaciones que

se observan en el grafico 144, con una disminuci6tn a nivel de las

1S horas.
GRAFICO 144

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)
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TIEMPO QUE TARDARON EN LLEGAR AL HOSPITAL

Los pacientes remitidos al hospital y que acudieron tardaron
en la mayoria un tiempo superior a una hora, tal vy como muestra

el grafico 145.
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GRAFICO 145

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)

1 hora (40.4%) ' INFERIOR A 1 hora (19.3%)

3 hores o mae (22.8%)
2 hores (17.5%)

AFLUENCA SEGUN EL SEXO

El 58.8% de los pacientes que fueron remitidos y acudieron

al hospital eran del sexo masculino.

AFLUENCIA SEGUN LA EDAD

El grupsc més 1numeroso de pacientes remitidos y que
acudieron al hospital estuvo formado por los de 15-39 afios,

seguido de los de 5-14 afios (grafico 146).

La poblacién infantil es la que presentd una mayor tasa,
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TABLA 65

TABLA DE FRECUENTACION POR EDADES DE LA POBLACION RESIDENTE EN
CAMBRILS -VILAFORTUNY REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XX 11 ENTRE LAS 10-16
HORAS DURANTE 1985

GRUPOS DE EDAD n FRECUENTACION
1000 HABIT.

0-4 afios s 7.9

5-14 afios 10 3.7

15-39 afios 12 2.3
40-64 afios 5 1.4
+ 64 afios 2 1.7

total 34 2.6

GRAFICO 146

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)

5-14 anos (29.4%)

0-4 afios (14.7%)

+ 64 aios (5.9%)

15-39 afos (35.3%) 40-64 anos (14.7%)
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AFLUFNCIA SEGLN EL DIAGNOSTICO

De 1los 34 casos asistidos en el hospital entre 1las 10-16
horas, la mayor proporcién cprrespond.io a patologfia traumatica,

seguido de la digestiva y la oftdlmica (gr&fico 147).

En 1la tabla 66 puede observarse cual es la distribucidn por

enfermedades.
GRAFICO 147
REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)
UROGENITAL (3.0%) DIGESTIVA (15.2%)

PIEL (6.1%)

RESPIRATORIA (3.0%)

OFTALMICA (9.1s)

OTRAS (3.0s)

TRAUMATICA (60.63)
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TABLA 66

TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILAFORTUNY QUE ACUDIERON REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI111 ENTRE LAS 10-16
HORAS DURANTE 1985

CODIGO DIAGNOST I CO FRECUENCIA  PORCENTAJE
o1 SARAMPION

02 VARICELA

03 RUBEOLA

04 PARDTIDITIS

(513 GRIPE

06 S FEBRIL, OTRAS INFEC

10 HIPOGLUCEMIA

11 GOTA

12 OTRAS ENDOC, HEMATICA

14 MENTALES Y SOCIALES

15 CONVULS | ONES

16 AC VASCULAR CEREBRAL

17 CEFALEA, N TRIGEM, P FACIAL

18 OTRDS S NERVIOSO

20 CONJUNTIVITIS, PARPADOS :

21 CUERPO EXTRARO 0JO 2 5.9
22 OTRDS OFTALM, 1 2.9
25 OTITIS

26 MAREOS , VERT I GO

27 OTRDS OTOLOG.

30 CARD ISQUEMICA, 1AM

31 FALLO CARD, PARD, ARRITMIA

32 HIPERTENS ION ARTERIAL

33 TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL

34 HIPOTENS ION, LIPOTIMIA

35 OTRAS CARD I0OC | RCULAT .

40 CATARRD, TOS, SINUSITIS

41 AMIGDALITIS

42 LARINGITIS, TRAQUEITIS

43 ASMA, BRONGUITIS

44 OTRDS RESPIRATORIO 1 2.9
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TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-

VILAFORTUNY QUE ACUDIERON REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI1t1 ENTRE LAS 10-16
HORAS DURANTE 1985 (CONTINUAC I ON)

CODIGO

50
St
52
53

60
61
62
63
64

71
72

79
&0
ot

&2
&3
&4
&5
86

an
91

94
95

DIAGNOST I CO

GASTROENTERITIS
ESOFAGO, ESTOM, DUODEND
CAVUM, DI ENTES , LENGUA
OTROS DIGESTIVO

INFECC ORINA, PIELONEFRIT,

COLICO NEFRITICO

P GENITAL DMASCUL INA
P GENITAL FEFMENINA
OTROS RENAL

QUEMADURAS
URTICARIA, PICADURAS
OTROS PIEL

HERIDAS , ABRAS | ONES
TRAUMAT | SMD CABEZA

idem EXTREMIDAD SUPERIOR
i dem EXTREMIDAD INFERIOR
i dem TRONCO

MIALGIA, CIATICA

POL | TRAUMAT 1 ZADO

OTROS OSTEOCARTICULAR

EFECTOS ADVERSOS, SUICIDIO
ENFERMOC TERMINAL, T MALIGHND

RECETAS, CONTRDL, CONSULTA

NINGUNA PATOLOGIA
ND CONSTA

totat

FRECUENCI A

WO NN

wh

PORCENTAJE

N
oNONWN
o < B BT T

N
o

100/
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DESTINO FINAL DE LAS URGENCIAS

El 84.2% 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 bien

remitido a otro hospital (grafico 148).

GRAFICO 148

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (10-16)

ALTA (84.2%)

INGRESO (15.8%)
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AP AR AIDID .

URGENCIAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL JUAN NXtil QUE FUERON
REFITIDAS POR EL 50U CAMBRILS (17-09 HORAS)



AFLUENCIA SEGUN |OS MESES

Durante 1985, en el servicio de urgencias del hospital Juan
XXI111 de Tarragona, entre las 17-09 horas, se atendieron un total

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

La maxima afluencia se observé en el mes de mayo y la menor

en el mes de enero (grafico 149).

GRAF I1CO 149

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)
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AFLUFNCIA SEGUN EL DIA DE LA SEMANA

El dia de la semana que presentdé mayor

afluencia fue el

sabado con 74 casossafio y el de menor el lunes con 44 casos7afo

(grafico 150).

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17—-09)

GRAFICO 150
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disminayendo

a 1lo largo de la noche para presentar dos picos en la madrugada,

uno a las 04 horas y otro a las 08 horas (grafico 151).
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GRAFICO 151

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)
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TIEMPO QUE TARDARON EN LLEGAR

El tiempo que tardaron en llegar desde que fueron remitidos
por el SOU al hospital fue en la gran mavoria superior a una hora

(grafico 152).

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)

GRAFICO 152

INFERIOR 1 hora (15.7%)
1 hora (60.2%)

3 horas o mds (9.5%)

2 horas (14.5%)
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AFTUPNCIA SEGIN FL SEXO

El 61.4% de 1los pacientes remitidos que acudieron al

hospital eran del sexo masculino.

AFLUENCIA SECUN LA EDAD

El grupo de edad mas nmumeroso atendido en el hospital fue el

15-39 afios, seguido del de 40-64 ariocs (grafico 153).

GRAFICO 153 |
REMITIDO_POR SOU_CAMBRILS (17-08)

5-14 afios (15.7%)

0-4 afios (10.7%)
15-39 afos (41.5%)

+ 64 anos (11.3%)

40-64 afios (20.9%)

lLa mayor tasa de frecuentacién por 1000 habitantes se
observt entre los menores de 5 afios, Yy en los mayores de 64 anfos
(grafico 154).

Los menores de S5 afios acudieron casi tres veces mas que 1los

de 5-14 afios y el doble gque los adultos (tabla 67).
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TABLA 67

TABLA DE FRECUENTACION POR EDADES DE LA POBLACION RESIDENTE EM
CAMBRILS -VILAFORTUNY REMITIDOS POR EL. SOU CAMBRILS QUE ACUDIERON
AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XX11| ENTRE LAS 17-09
HORAS DURANTE 1985

GRUPOS DE FDAD n FRECUENTAC I1ON/ INDICE
- 1000 HABIT. PONDERADO
0-4 afios ag - 61.9 2.9
5-14 afios 57 21.2 1
15-39 afios 151 29.2 1.4
40-64 afios 76 22.0 1.0
+ 64 afios 4_1 34.5 1.6
total 364 7.6
GRAFICO 154

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)

70

60 -

AN
AN
N
AN

N

L
5-14 15-39 40-64 +
GRUPOS DE EDAD

g

278



AFTUFNCIA SEGUN E1L DIAGNOSTICO

De 1los 364 casos atendidos en el hospital en este horario vy
que habian sido remitidos desde el SOU, el diagnéstico const6 en

el 93.7% de los casos.

Las patologias mas frecuentes fueron la trauméatica, seguida

de la digestiva y la respiratoria (grafico 155).

EFn 1l1la tabla 68 puede observarse la distribuciétn de 1las

diferentes enfermedades asistidas.

GRAFICO 155

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)

DIGESTIVA (11.1%) RESPIRATORIA (7.6%)

CARD/CIRCULAT. (7.3x)
UROGENITAL (6.5%)

PIEL (0.9%) OFTALMICA (4.4%)

NEUROPSIQ. (3.2%)
INFEC/PARASIT. (2.1%)

OTRAS (5.3%)

TRAUMATICA (51.6%)
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TABLA 68

TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBR!ILS-
VILAFORTUNY QUE ACUDIERON REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI 1|

HORAS DURANTE 1985

CODIGO

9] ]
02
03
04
05
06

10
11
12

14
15
16
17
18

20
21
ee

25
26
27

31
32
33

as

40
41
42
43
44

DIAGNOST ICO

SARAMPION

VARICELA

RUBEOLA

PAROTIDITIS

GRIPE

S FEBRIL, OTRAS INFEC

HIPOGLUCEMIA
GOTA
OTRAS ENDOC, HEMATICA

FMENTALES Y SOCIALES

CONVULS IONES

AC VASCULAR CEREBRAL
CEFALEA, N TRIGEM, P FACIAL
OTRDS S NERVIOSO

CONJUNTIVITIS, PARPADOS
CUERPO EXTRANO 0JO
OTROS OFTALRM.

OTITIS
HAREOS , VERT 1GO
OTROS OTOLOG.

CARD ISQUEMICA, (1AM
FALLO CARD,PARD, ARRITMIA
HIPERTENS ION ARTERIAL
TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL
HIPOTENS ION, LIPOTIMIA
OTRAS CARDIOCIRCULAT.

CATARRD, TOS, SINUSITIS
AMIGDALITIS

LARINGITIS, TRAQUEITIS
ASMA, BRONQUITIS

OTROS RESPIRATORIO

ENTRE LAS 17-09
FRECUENC!A  PORCENTAJE
7 1.9
2 .5
5 1.4
4 1.1
2 .5
1 .3
6 1.6
8 2.2
1 .3
8 2.2
6 1.6
5 1.4
2 .5
2 .5
2 .5
4 1.1
3 .8
& 2.2
11 3.0
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TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-

VILAFORTUNY QUE ACUDIERON REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS .AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XX111 ENTRE LAS 17-09
HORAS DURANTE 1985 (cONTINUACION)

CODIGO

50
51
52
53

60
61
62
63
64

7
72

79
60
o1
oe
&3
&4
&5
&6

90
91

94
95
00

DIAGNOST | CO

GASTROENTERITIS
ESOFAGO, ESTOM, DUODENO
CAVUM, DI ENTES , LENGUA
OTROS DIGESTIVO

INFECC ORINA, PIELONEFRIT,
COLICO NEFRITICO

P GENITAL MASCUL INA

P GENITAL FEFENINA

OTROS RENAL

QUEMADURAS
URTICARIA, PICADURAS
OTRDS PIEL

HERIDAS | ABRAS IONES
TRAUMAT I SMD CABEZA

idem EXTREMIDAD SUPERIDOR
idem EXTREMIDAD INFERIOR
ldem TRONCO

MIALGIA, CIATICA

POL | TRAUMAT 1 ZADO

OTROS OSTECARTICULAR

EFECTOS ADVERSOS, sSUuICIipio
ENFERSD TERMINAL, T MALIGND

RECETAS, CONTROL, CONSULTA
NINGUNA PATOLOGIA
NO CONSTA

total

FRECUENCIA

N Oogd

LY

19
22
62
413
12

10

364

PORCENTAJE

-
b =0

N
NWNO=

nw

- =
AaNadpagOWN
aY=pwoOON

-h

100/
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DESTINO FINAL DE LAS URGENCIAS

Del total de casos asistidos en el hospital en este horario
Y que habian sido remitidos por el SOU, el 74.7% fue dado de alta
después de ser diagnésticado y de instaurar el tratamiento,
siendo el resto ingresado o remitido a otro cen‘t_.ro hospitalario

(grafico 156).

GRAFICO 156

REMITIDO POR SOU CAMBRILS (17-09)

ALTA (74.7x)

INGRESO (25.3%)
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ESTUDIO DE LAS URGENCIAS REMITIDAS POR EL SOU CAMBRILS
AL HOSPITAL JUAN XXHLE Y QUE NO ACUDIERON



AFLUENCIA SEGUN LOS MESES

De 1los 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

respresentd el 23.9%.

El mes con mayor ndmero de pacientes que no acudieron fue
agosto con 20 casos y el de menor enero con 4 casos (grafico
157).

El porcentaje mensual de pacientes remitidos que no
acudieron vari6 segin los meseé. El m&xXimo porcentaje se observéd
en el mes de junio con el 41.7% de pacientes gque no acudieron Vy

el minimo en el mes de Julio con el 9.8%.

Agrupando los meses en estaciones, se observé dgque en
primavera aumenté el ndmero de casos qﬁe no acudieron y en
invierno disminuy®6. El ma&ximo porcentaje de pacientes remitidos
gque no acudieron al hospital se observ6 en la primavera con un

e8.1% v el minimo en el invierno con un 18.4%., (grafico 158).

Comparando 1la distribucit6n mensual de los casos remitidos
que acudieron al hospital con la de los casos remitidos y que no
acudieron, se observo una variacioén estadisticamente
significativa (X&2= 22.7 p<0.02). Sin embargo no pudo demostirarse
la relacibn entre el acudir o no al hospital segin 1la estacion

del afio (X2= 3.5 NS).
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FRECUENCIAS

GRAFICO 15T
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AFLUPNCIA SEGUN EI DIA DE LA SEMANA

El dia de 1la semana ron maver nuamero de casos que no
acudieron fue el domingo con c. afio y el de menor el martes
con 13 casos~-afio (grafico 159).

"El porcentaje de casos remitidos dque no acudieron al

hospital oscil6 del 29.3% en miércoles al 19.5% en s&abados.

Agrupando los dias en laborables, sabados y festivos, el dia
con menor porcentaje de casos remitidos que no acudieron fue el
s8bade con un 18.8% y el de mayor el domingo con un 25.2%

(grafico 160).

Comparando la distribucién segin los dias de 1la 'semana.
entre 1los remitidos que acudieron al hospital y 1los que no 1o
hicieron, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas (X2=3.5 NS). Tampoco se observaron en la

comparacion segin los dias agrupados (X2:z 1.4 NS).
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REMITIDOS POR SOU AL HOSPITAL
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HORARIO DE LLEGADA Al AMBUL ATORIO

El horario de 1llegada al ambulatorio mostré una curva

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

El maximo porcentaje de casos remitidos al hospital y que no
acudieron se observé durante el horario de mafiana (28.3%),
seguido del horario de madrugada (27.4%). 'En la tarde y noche el

porcentaje fue menor (21.6% y 23.0%) (grafico 162).
La comparacifn segin el horario de llegada al ambulatorio,

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

acudieron, no mostroé6 variaciones significativas (X2= 2.0 NS).
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REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

GRAFICO 161
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AFLUFNCIA SEGUN EL. SEXO

La mayoria de los casos que no acudieron al hospital fueron

pacientes del sexo masculino (grafico 163).

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

MASCULINO (55.8%)

GRAFICO 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%,
I.La comparacifn segin el seXo, entre 1los remitidos que

acudieron al hospital Yy los que no 1lo hicieron, no mostro6

diferencias estadisticamente significativas (Xg=z 1.8 NS).
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AFLUENCIA SEGUN LA FDAD

El grupo mas numeroso de remitidos que no acudieron al
hospital fue el de 15-39 afios, seguido del de 40-64 arios.

(grafico 164).

GRAFICO 164
REMITIDOS POR EL SOU AL HOSPITAL
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El mayor porcentaje de casos remitidos que no acudieron al
hospital se observ6 entre los mayores de 64 afios (31.7%), seguido
de los menores de S afios (30.2%). El menor porcentaje se observo

entre los de 5-14 atios (20.2%).

LLa comparacifn segun la edad, entre 1los remitidos que
acudieron al hospital y 1lo0os que no 1lo hicieron, no mostroé

diferencias significativas (X2= 4.9 NS).
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PRESENTACION DE LA CARTILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

La gran mayoria presenté la cartilla de la Seguridad Social

(grafico 165).

GRAFICO 165

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

CONSTA AFILIAC. S.S.(66.4%)

NO CONSTA AFIL. S.S5.(33.6%)

El 31.5% de los casos remitidos que no acudieron al hospital
no habjian presentado la cartilla en el ambulatorio, mientras que

el 21.3% si la habian presentado.

La comparacitn seguin esta variable, entre el grupo de
remitidos gque acudi6 al hospital y el grupo de remitidos que no
lo hizo, mostré que 11los que no acudieron fueron los gque no

presentaron la cartilla en mayor proporcion significativa

(X2=5.1 p<0.02).
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AFLUENCIA SEGUN EL LUGAR DE RESIDENCIA

La mayorfa de los remitidos que no acudieron eran residentes

en nmuesira zona (grafico 166).

GRAFICO 166

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

DESPLAZADO (17.5%)

CAMBRILS/VILAF. (82.5%)

En el grupo de residentes en nuestra =zona, el 22.2% de los
casos remitidos al hospital no acudieron, mientras que para el

grupo de desplazados fue del 30.4%.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los remitidos que acudieron y 1los que no 1o hicieron, para

esta variable (X2 1.8 NS).
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AFLUENCIA SEGUN EL LUGAR DE LA VISITA

La mayoria de 1los casos remitidos al hospital que no

acudieron habfan sido visitados en el ambulatorio (grafico 167).

GRAFICO 167

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

VISITA AMBULATORIO (86.4%)

VISTTA DOMICILIO (13.6%)

De 1los casos remitidos que habian sido visitados en el
propio centro, el 23.2% no acudieron después al hospital. Entre

los visitados en el dAomicilio, el porcentaje fue el 29.8%,

No se observaron diferencias estadisticamente significativas

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

variable (X2= 0.9 NS).
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AFLUFNCIA SEGUN EI DIAGNOSTICO DRI SOU

De 1los 125 casos remitidos al hospital por el SOU Cambrils
Y dque no acudieron a €1, el diagnéstico no constd en el 2.4% de

los casos.

Las patologias mAs frecuentes por las cuales estos pacientes
fueron remitidos al hospital fueron la trauméatica, la digestiva,
la urogenital, la respiratoria y la cardiocirculatoria (grafico

168).

GRAFICO 168

REMITIDOS QUE NO ACUDIERON

DIGESTIVA (16.0%)
RESPIRATORIA (6.4%) CARD/CIRCULAT. (6.4%)
OFTALMICA (4.0%)

UROGENITAL (12.0%) NEUROPSIQ. (4.8%)

INFEC/PARASIT. (1.6%)
NO CONSTA (2.4s)

OTRAS (5.6%)

TRAUMATICA (40.8%)
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Los porcentajes de casos remitidos al hosplital y dque no

o

acudieron variaron segun la patologia:

- 20-25% para la patologia oft&almica, cardiocirculatoria,
respiratoria y traumética.

- 25-30% para la pratologia infecciosa parasitaria,
digestiva y dermatoldgica.

- 30-40% Dara la patologia metabdlica hematoldgica Yy
neuropsiquiatrica.

- 40-50* para la patologia 6tica y urogenital.

Si analizamos en concreto para cada enfermedad cual fue el
porcentaje de casos remitidos por el SOU al hospital v dque no

acudid a &l, se observd la siguiente distribucidén (tabla 69).

- 10-2(% para la cardiopatia isquémica, otras enfermedades
respiratorias, otras enfermedades oculares, heridas Y

traumatismos de tronco vy extremidad inferior.

- 20-30% para sindrome febril, AVC, catarro vias altas,
asma, enfermedades de esofago-duodeno, contusiones de cabeza Yy

extremidad superior y reaccilones édversas.

- 30-490*% para otras neurolégicas, cuerpo extrano en oJjo,
lipotimias, enfermedades de cavum, genital masculina, otras
renales, politraumatismos.

- 40-60*% para convulsiones, vértigos, fallo cardiaco, otras
dermatolégicas, lumbalgias y metabdlicas.

- mas del 60% para las laringitis y patologia genital

femenina.
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Analizando la distribucion de las cinco patologias mas
trecuentes entre los remitidos por el 50U CAMBRILS que acudieron
al hospital vy loz agque no lo hicieron, no <se observaron
di1ferencias estadisticamente valorables (Xe= 7.4 NS) .

Sin embargo si comparamos los porcentajes de ambas
distribuciones, vemos como la patologia urogenital representé un
mayor porcentaje significativo en el grupo que no acudié al

hospital (X2= 5.1 p<0.02).
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TABLA 69

TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
VILAFORTUNY REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL HOSPITAL JUAN XXI11
Y QUE NO ACUDIERON

CODIGO DIAGNOSTICO FRECUENC 1A % NO ACUDIERON”

REMIT IDOS

o1 SARAMP 1ON

02 VARICELA

03 RUBEOLA

04 PAROTIDITIS

05 GRIPE

06 S FEBRIL, OTRAS INFEC 2 28.6

10 H1POGLUCEMI A

11 GOTA

12 OTRAS ENDOC, HEMATICA 1 50

14 MENTALES Y SOCIALES

15 COMNVULS 1 ONES 3 50

16 AC VASCULAR CEREBRAL 2 28.6

17 CEFALEA, N TRIGEM,

18 OTROS S NERVIOSO 1 33.3

20 CONJUNTIVITIS, PARPADOS

21 CUERPO EXTRARO 0OJO 4 30.7

22 OTROS OFTALM, 1 16.6

25 OTITIS

26 MAREOS , VERT 1 GO 2 50

27 - OTRDS OTOLOG.

30 CARD ISQUEMICA, 1AM 3 17.6

31 FALLO CARD, PARO, ARRITMIA 3 50

32 HIPERTENS ION ARTERIAL

33 TRAST CIRCULAT SUPERF.

34 HIPOTENS 10N, LIPOTIMIA 2 33.3

as OTRAS CARD I0C | RCULAT .

40 CATARRD, TOS, SIMNUSITIS 1 25

41 AMIGDALITIS

42 LARINGITIS, TRAQUEITIS 1 100

43 ASMA, BRONQUITIS 3 2s

44 OTROS RESPIRATORIO 3 17.6
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TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN  CAMBRILS-

VILAFORTUNY REMITIDOS POR EL SOU CAMBRILS AL HOSPITAL JUAN XXI1 1|
Y QUE NO ACUDIERON

CODIGO

51
52
53

60
61

62
63
64

71
72

79
&0
&1t
b2
63
% |
65
&6

90
91

94
95
60

INFECC ORINA, PIELONEFRIT.
COLICO NEFRITICO

P GENITAL HMASCULINA

P GENITAL FEMENINA

"OTROS RENAL

QUEMADURAS
URTICARI A PICADURAS
OTROS PIEL

HERIDAS , ABRAS I ONES
TRAUMAT I SMO CABEZA
idem EXTREMIDAD SUP,
idem EXTREMIDAD INF.
idem TRONCO

FMIALGIA, CIATICA

POL 1| TRAUMAT | ZADO
OTROS OSTEOARTICULAR

EFECTOS ADVERSOS, SuUlICIDIO
ENFERMO TERMINAL

RECETAS, CONTROL, CONSULTA
NINGUNA PATOLOGIA
NO CONSTA

total

DIAGNOST 1 CO FRECUENCIA
GASTROENTERITIS
ESOFAGO , ESTOM, DUODENO 9
CAVUM, D L ENTES , LENGUA 2
OTROS DIGESTIVO K-}

N
N OONA

125

% NO ACUD!ERON

REMITIDOS

27.

33

25,

33
&4
35

13
23
25

14.

10

36

25

23.

3

7
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C AP 1§ UL ©O i

ESTUDIO DE LAS URGENCIAS PROCEDENTES DE CAMBRILS-VHLAFORTUNY QUE
ACUDIERON ESPONTANEAMENTE AL HOSPITAL JUAN XX111 DURANTE 1965



En este capitulo se analizd cuales eran las caracteristicas

de las urgencias que acudfan de una torma espontanea al hospital.

El estudié se dividi6 en dos apartados. En el primero se
analizaron 1las caracteristicas de las wurgencias que habian
acudido al hospital de torma espontdnea entre las 17-09 horas, ya
que en este periodo de tiempo, el Gnico sistema sanitario que
funcionaba en nuestra area era el SOU Cambrils, y por tanto
podiamos tener una mayor seguridad de que estos pacientes

acudieron de forma espontianea al hospital.

En el segundo apartado se analizaron las caracteristicas de
las urgencias gque habian acudido al hospital entre 1las 10-16
horas vy que no habian sido remitidas por el SOU Cambrils, pero
teniendo en cuenta gque este horario tan solo era cubierto por el
SOU en dias festivos, Y que no podiamos saber si habian sido
remitidos por sus médicos de cabecera, por 1lo cual no podia ser
utilizado para wun estudio comparativo, vya que eXistia un

importante riesgo de sesgo en la informacion.
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AP SR AIDD n

~ URGENCIAS PROCEDENTES DE CAMBRILS-VILAFORTUNY QUE  ACUDIERON
ESPONTANEAMENTE AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI11
(17-09 HORAS)



El ndmero de casos atendidos por el servicio de wuargencias
del hospital JUAN XXI1II! de Tarragona, provenientes de nuestra
drea vy que acudileron espontaneamente entre las 17-09 horas

durante el ario 1985, fue de 469 casos.

La mayor afluencia se observd en el mes de diciembre con 47
casos y el menor en el mes de marzo con 29 casocos {(graficec 169).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas

en la distribucidén mensual (X2=z= 5.4 NS).

GRAFICO 169

ESPONTANEOS URG JUAN XXill (17-09)

80
70 -+

60 1

FRECUENCIAS
o
<)

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AG SEP OCT NOV DIC
MESES
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AFLUENCIA SEGUM EL DA DE LA SEMANA

El dia de la semana con mayor afluencia fue el lunes con 90
casos7afno y el de menor fue el domingo con 54 casos”afio (gréafico
170).

El 15.1% de los casos acudieron en dias festivos y el resto

en dias laborables.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la distribucidtn segin los dias de la semana y tampoco para los

dias agrupados en laborables y festivos (X¥2= 7.2 , X2z 1.2 N3S).

GRAFICO 170

ESPONTANEOS URG JUAN XXilt (17-09)
100

-7 7
2l
?é%zé/ég

1
LUN MAR MIER JUE VIER
DIA DE LA SEMANA

FRECUENCIAS

304



HORARIO DE LI FGADS &L HOSPITAL

El horario de afluencia fue el gque muestra el grafico 171,

con un pico a las 20, 22 y 09 horas.

GRAFICO 171

ESPONTANEOS URG JUAN XXt (17-09)
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AFLUENCIA SEGUN EL SEXO

El 57.4% de los pacientes que acudieron al hospital
espontaneamente fueron del sexo masculino, siendo este predominio

estadisticamente significativo (X2:= 2.2 p<0.005).
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AELLENCIS SEGUN LS CDAD

Este dato constd en el 99.1% de los casos. Los grupos mas
mamerosos que acudieron espontaneamente fueron los de 15-39 anos

Yy los de 40-64 anos (tabla 70).

La mayor tasa de frecuentacién por mil habitantes se observé
entre los menores de 5 anos, seguido de los de 40-64 arios (tabla
70).

Los menores de 5 anos acudieron casi seis veces mas que los
de 5-14 afios y alrededor de 4 veces mas que los adultos (tabla

70), siendo estadisticamente significativo.

TABLA 7O

TABLA DE FRECUENTACION POR EDADES DE LA POBLACION RESIDENTE EN
CAMBRILS -VILAFORTUNY QUE ACUDIERON ESPONTANEAMENTE AL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XX111 ENTRE LAS 17-09 HORAS
DURANTE 1985

GRUPOS DE EDAD n FRECUENMTAC IO IrDICE
1000 HABIT, PONDERADO

0-4 aflos &9 141 5.9
S5-14 arios 64 24 1

1{5-39 arfos 150 29 1.2

40-64 afos 122 a5 1.5
+ 64 anos 40 . 34 1.4

total 469 A 35.86
X2 = 190.1 p<0. 00001
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AFLUENCIA SEGUN EL DLAGNOSTLCO

El diagntstico constdé en el 94.0% de los casos. Las
ratologias mas frecuentes fueron la traumitica, la respiratoria y

la digestiva (grafico 172).

GRAFICO 172

ESPONTANEOS URG JUAN XXIlI (17-09)

RESPIRATORIA (13.4%)
OTICA (1.8%)
DIGESTIVA (10.2%) OFTALMICA (6.8%)

CARD/CIRCULAT. (4.8%)

NEUROPSIQ. (3.6%)

UROGENITAL (6.3%) INFEC/PARASIT. (3.4%)

PIEL (4.8%) OTRAS (5.4%)

TRAUMATICA (39.5%)

En la tabla 71 puede observarse cual fue la distribuciétn de

las enfermedades.
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TABLA 71

TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN  CAMBRILS-

VILAFORTUNY

URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XX!111

1985

CODI1GO

(8] ]
02
03
04
05
06

10
11
12

14
15
" 16
17
186

20
21
22

25
26
e7

3
32
33
34
as

40
41
42
43
44

QUE ACUDIERON ESPONTANEAMENTE AL
ENTRE LAS 17-09 HORAS DURANTE

DIAGNOST I CO

SARAMPION

VARICELA

RUBEOLA

PAROTIDITIS

GRIPE

S FEBRIL, OTRAS INEC

HIPOGLUCEMIA
GOTA
OTRAS EFDOC, HEMATICA

HENTALES Y SOCIALES

CONVULS IONES

AC VASCULAR CEREBRAL
CEFALEA, N TRIGEM, P FACIAL
OTROS S NERVIOSO

CONJUNTIVITIS, PARPADOS
CUERPO EXTRARNO 0JO
OTROS OFTALM.

OTITIS
MAREOS , VERTIGO
OTRDS OTOLOG.

CARD ISQUEMICA, 1AM

FALLD CARD,PARO, ARRITHMIA
HIPERTENS ION ARTERIAL
TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL
HIPOTENSION, LIPOTIMIA
OTRAS CARDIOCIRCULAT,

CATARRD, TOS, SINUSITIS
AMIGDALITIS

LARINGITIS, TRAQUEITIS
ASMA, BRONQUITIS

OTROS RESPIRATORIO

FRECUENCITA

- Wwnnan

-

NI

13

26
11

SERVICIO

DE

PORCENTAJE

-
ownyv

NODh =

WO O -

(FORT, BT, e
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TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
QUE ACUDIERON ESPONTANEAMENTE AL

VILAFORTUNY

URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XX1 11

1985 (CONTINUACION)

COD1GO

50
51
52
53

60
61
62
63
64

-7t
72

79
80
&1

&2
&3
o4
&5
86

90
a1

a4
a5
00

DIAGNOST 1 CO

GASTROENTERITIS
ESOFAGO, ESTOM, DUCDEMND
CAVUM, D | ENTES , LENGUA
OTROS DIGESTIVO

INFECC ORINA, PIELCHNEFRIT,

COLICO NEFRITICO

P GENITAL MASCULINA
P GENITAL FEMENIMNA
OTROS RENAL

QUEMADURAS
URTICARIA, PICADURAS
OTROS PIEL

HERIDAS , ABRAS IOMES
TRAUMAT 1 SO CABEZA

idem EXTREMIDAD SUPERIOR
idem EXTREMIDAD INFERIOR
idem TROMNCO

MIALGIA, CIATICA

POL 1 TRAUMAT 1| ZADO

OTROS OSTEOARTICULAR

EFECTOS ADVERSOS, SUICIDIO
ENFERMO TERMINAL, T MALIGHNO

RECETAS, CONTROL, CONSULTA

NINGUNA PATOLOGIA
MO CONSTA

total

FRECUENCIA

11
24

WNO QOO

-3 b

20
22
46
49

t5
11

13
28

469

SERVICIO  DE

ENTRE LAS 17-09 HORAS DURANTE

PORCENTAJE

-
Nd WO N NO =W

N =
W W

- Q0 0Whd
WNALOAONW

N W

-0

100/
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Analizando la patologia segin la edad, se observo: *

.- Los menores de 5 arios acudieron significativamente en
mayor proporcién por patologfa infecciosa y respiratoria vy en
menor por patologfa neuropsiquidatrica, cardiocirculatoria v
traumética.

.- Los de S5-14 afnios acudieron en mayor proporcion
significativa por patologia traumatica.

.- Los de 15-39 afios acud}eron en mayor proporcion
significativa por patologia traumatica y en menor por patologia
respiratoria.

.- Los de 140~-64 arios acudieron en mayor proporciobtn
significativa por patologia cardiocirculatoria

.- Los mayores de 64 anos acudieron en mayor proporcioéon

significativa por patologia metabélica.

¥ RES ADJ SIGNIFICATIVO

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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AP AR AIDD £

URGENCIAS ~ PROCEDENTES DE CAMBRILS-VILAFORTUNY GQUE ACUDIERON
ESPONTANEAMENTE AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI1I
(10-16 HORAS)



El ntmero de casoz atendidos por el servicio de urgencias
del hospital JUANM XXIII de Tarragona, provenientes de nuestra
area v que acudieron , supuestamente de forma espontanea al

hospital entre las 10-16 horas, fue de 444 cascs.

La mayor afluencia se observé en el mes de mayo con 50 casos
v la menor en el mes de agosto con 21 cascs (grafico 173). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas de la

distribuciotn menzual (X4&=-4.1 N3).

GRAFICO 173

ESPONTANEOS URG JUAN XXill (10-16)
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FRECUENCIAS
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AELUPNCLS SEGUN FL Dla OF LA S0dans

La m&xima afluencia se observ( en mértes con 75 casos/7anoc vy
la menor en domingo con 29 casosc ano  (grafico  174). La
distribucidn semanal mostrsd vartraciones estadisticamente
significativas (X2= 14.5 p<0.02).

-

GRAFICO 174

ESPONTANEOS URG JUAN XXit (10-16)

¥ m
Bl
A

MAR MIER  JUE  VIER SAB  DOM
DIA DE LA SEMANA

De todos los casos, tan s&lo el 8.3% acudid en dias
festivos, mientras que o)1 91.7% ] hizmo en dias laborables. El
analisis estadistice mostrd-un predominio significativo de la
afluencia en diras laborables en comparacién con los dias festivos

(¥Ke&= 17.3 pccQ.001).
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IRARIO OE LLECADS AL HOSPITAL

o
a)

oe chservaron las flas-uzciones U masIira <1 aratico 17S,

con un plcoco & las 12 horas.

GRAFICO 175

ESPONTANEOS URG JUAN XXilI (10—16)
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AFLUENCIA SEGUN EL SEXO

El 60.4% de los pacientes que acudieron en este horario
fueron del s5exo masculino, s1endo este . predominio

estadisticamente significativo (Xe=z 17.7 p<0.0C1).
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AELUENCLS SEGUN Ls EDAD

Este dato constd en el 299.5% de los caso

n

l.Los grupos mas
numerovsos que acudieron en este horaric fueron los de 15-39 arios,

seguldo de los de 40-64 arnos.

LLa mayor tasa de frecuentaciotn por mil habitantes se observod
entre 1los menores de S anos, seguido de los mayores de 641 arnos
cuya afluencia fue m&as del dobkle que en los otros grupocs (tabla

T2).

TABLA T2

TABLA DE FRECUENTACION POR EDADES DE LA POBLACION RESIDENTE EN
CAMBRILS -VILAFORTUNY QUE ACUDEN ESPONTANEAMENTE AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XX 11 ENTRE LAS 10-16 HORAS DURANTE
1985

GRUPGS DE EDAD n FRECUENTAC tON~ IrNDICE
1000 HABIT, POMrDERADO
0-4 afios 51 &6 3.3
5-14 afios &6 32 1.2
15-39 arfios 134 26 1
40-64 afos Q3 27 1
+ 64 afios 75 641 2.5
total 442
X2z 89.6 P<0. 00001
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AFLUENCIA SEGUN EL DIAGNOST I CO

Del total de casos atendidos, el diagnéstico constdé en el

92.8% de los casos.

Las patologias mas frecuentes fueron la traumatica, la

respiratoria vy la digestiva (grafico 176).

GRAFICO 176

ESPONTANEOS URG JUAN XXIll (10-16)

DIGESTIVA (9.5%) RESPIRATORIA (10.2%)
UROGENITAL (4.4%) CARD/CIRCULAT. (5.1%)
PIEL (4.1%) OFTALMICA (2.4%)
METAB/HEMATICA (1.5%) NEUROPSIQ. (2.4%)
INFEC/PARASIT. (4.9%)

OTRAS (5.1%)

TRAUMATICA (50.5%)

In la tabla 73 puede observarse cual fue la distribucibén de

las diferentes enfermedades.
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TABLA T3

TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-

VI LAFORTUNY
URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI 11

1985

CODIGO

o1
02
03
04
05
06

10
1t
12

14
15
16
17
18

20
21
22

25
26
27

30
31
32
33

35

40
41
42
43
44

QUE ACUDIERON ESPONTANEAMENTE AL
ENTRE LAS 10-16 HORAS DURANTE

DIAGNOSTICO

SARAMPION

VARICELA

RUBEOLA

PAROTIDITIS

GRIPE

S FEBRIL, OTRAS INFEC

HIPOGLUCEMI A
GOTA
OTRAS BERMDOC, HEMATICA

HMENTALES Y SOCHIALES

CONVULS IONES

AC VASCULAR CEREEBFRAL
CEFALEA, N TRIGEM, P FACIAL
OTROS S MNERVIOSO

CONJUNTIVITIS, PARPADOS
CUERPO EXTRANO 0OJO
OTROS OFTALHM,

OTiTIS
MAREOS , VERTIGO
OTROS OTOLOG.

CARD ISQUEMICA, 1AM

FALLO CARD, PAROD, ARRITHIA
HIPERTENS 10N ARTERIAL
TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL
HIPOTENSION, LIPOTIMIA
OTRAS CARDIOC I RCULAT .

CATARRD, TOS, SIMUSITIS
AMIGDALITIS

LARINGITIS, TRAQUEITIS
ASHMA, BROMGUITIS

OTRDOS RESPIRATORIO

FRECUENCI A

-

N o -

14
14

SERVICIO

DE

PORCENTA JE

N =N

NU NS

N

Na
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TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES RESIDENTES EN CAMBRILS-
QUE ACUDIERON ESPONTANEAMENTE AL

VILAFORTUNY

URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXI 11

198S (cONTINUACION)

CODI1GO

50
51
52
53

60
61
62
63
64

71
C T2

79
&0
ot

&2
&3
&4
&5
&6

90
g1

94
95
00

DIAGNOST I CO

GASTROENTERITIS
ESOFAGO, ESTOM, DUODENO
CAVUM, D | ENTES , LENGUA
OTROS DIGESTIVO

INFECC ORINA, PICLOMNEFRIT,

COLICO NEFRITICO

P GENMITAL MASCUL INA
P GENITAL FEMERINA
OTROS REMAL

QUEMADURAS
URTICARIA, PICADURAS
OTROS PIEL

HERIDAS , ABRAS TONES
TRAUMATISMO CABEZA

idem EXTREMIDAD SUPERIOR
idem EXTREMIDAD INFERIOR
idem TRONCO

HMIALGIA, CIATICA

POL I TRAUMAT 1 ZADO

OTROS OSTEOARTICULAR

EFECTOS ADVERSOS, SUICIDIO
ENFERMO TERMINAL, T MALIGHO

RECETAS, CONTROL, CONSULTA

NINGUNA PATOLOGI A
NO CONSTA

total

FRECUENCIA

10
16

10

woun

13
32

444

SERVICIO  DE

ENTRE LAS 10-16 HORAS DURANTE

PORCENTAJE

WA=

. » ~
NN NO~

-l -
“NNWNNMNAO
A NOddOOO

N O

NN
NOWn

100/
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Analizando la patologfa segdin la edad se observo:

.- Los menores de S anos acudieron sigmficativamente en
mayor proporcifn por patclogfa i1nfecciosa, 6tica y respiratoria.

.- Los de 5-14 arios acudicron significativamente en mayor
proporcidn por patologia traumatica y en menor por patologia
respiratoria.

.- Los de 15-39 anos acudieron significativamente en mayor
proporcién por patologia traumatica.

.— Los de 40-64 anos acudieron significativamente en mayor
proporcién por patologia oftalmica.

- Los mayores de 61 arnios acudieron significativamente en
mayor proporcién por patologia metabdlica y cardiocirculatoria vy

en menor por infecciosa y traumatica.

DESTINO FINAL DE LAS URGENCIAS

El 75.2% de los casos fueron dados de alta después de ser
diagnoésticados vy de instaurar el tratamiento, siendo el resto

ingresados o remitidos a cotro hospital.
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CAIP I MUILe«O r 4

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS URGENCIAS PROCEDENTES DE CAMBRILS-
VILAFORTUNY QUE ACUDIERON REMITIDAS POR EL SOU CAMBRILS O
ESPONTENEAMENTE AL HOSPITAL JUAN XXTH! DURANTE 1965



Se realizé un analisis comparativo de 1los casos atendidos
por el servicio de urgencias del hospital JUAN XXI111 de Tarragona
que procedian de nuestra area (Cambrils y o Vilafortuny) vy gque
acudieron remitidos por el SOU CAMBRILS o espontaneamente durante

el ano 1985.

Para realizar este anidlisis, se tuvieron en cuenta solamente
los casos atendidos entre las 17-09 horas, ya que en este periodo
de tiempo funcionaba habitualmente el SOU CAMBRILS, y 1los médicos

de cabecera ya habian finalizado la consulta.

El horario de 10-16 horas no fue escogido ya que no era
posible diferenciar, en los dias laborables, si los pacientes
habian acudido espontaneamente al hospital o habian sido

remitidos por su mé&dico de cabecera.
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GELUPNCIA SEGIM EL SEXO

No se encontraron diferenclas significativas con respecto al

sexo de los pacientes entre ambos grupos (X2= 1.3 NS) (grafico

179).

GRAFICO 179
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GELUPNCEA SEGUM LS EDAD

El analisis comparativo entre ambos grupos mostré

diferencias estadisticamente significativas (X2:z- 18.7 pP<0.001).

Los menores de 5 anos acudieron en mayor proporcion
significativa de forma espontanea al hospital y los de 15-39 afos

1o hicieron de forma remitida por el SOU (grafico 180).

GRAFICO 180
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AELUENCIS SEGUN EL DIAGNOSTICO
El analisis comparativo entre ambos grupos mostro
diferencias estadisticamente significativas (X2:= 32.5 p<c0.001).

La patologia 6tica, respiratoria v dermatolé6gica fue
significativamente mas frecuente entre los que acudieron de forma

espontanea al hospital (grafico 181).

ILa patologia traumaAtica fue significativamente m&s frecuente

entre los que habian sido remitidos por el SOU.

La distribucién de las enfermedades fue la que muestra 1la

tabla 74.
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URGENCIAS JUAN XXIII (17 horas)
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TABLA T4

TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES QUE ACUDIERON REMITIDOS
POR EL SOU CAMBRILS O ESPONTANEAMENTE AL SERVICIO DE  URGENCIAS
DELL HOSPITAL JUAN XXI 11 ENTRE LAS 17-09 HORAS DURANTE 1985

CODIGO DIAGNOST I CO REMITIDOS ESPONTANEOS
o1 SARAMPION

02 VARICELA 1
03 RUBEOCLA

04 PAROTIDITIS

05 GRI PE .1
06 S FEBRIL, OTRAS INFEC 7 13
10 HIPOGLUCEMI A

11 GOTA

12 OTRAS EMDOC, HEMATICA 2 2
14 MENTALES Y SOCIALES S S
15 COMVUL S 10ONES 5
16 AC VASCULAR CEREBRAL 4 2
17 CEFALEA, N TRIGEM, P FACIAL 2 3
18 OTROS $ NERVIOSO 1
20 COMJUMTIVITIS, PARPADOS 1 =
21 CUERPO EXTRARO 0J0 6 7
22 OTROS OFTALM, & 14
2s OTITIS 4
26 MAREOS , VERT I GO 1 4
27 OTROS OTOLOG.

30 CARD 1SQUEMICA, 1AM 8 S
31 FALLO CARD, PARC, ARRITMIA 6 4
32 HIPERTEMS 10N ARTERITAL s 4
33 TRAST CIRCULAT SUPERFICIAL 2 6
34 HIPOTENSION, LIPOTIMIA 2 2
3s OTRAS CARDIOCIRCULAT . 2

40 CATARRO, TOS, SINUSITIS 4 13
41 AMIGDALSITILS 7
42 LARINMNGITIS , TRAQUEITIS 3 2
13 ASHA  BROMQUITIS & 26
44 OTROS RESPIRATORIO 11 1
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TABLA DE DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES QUE ACUDIERONM REMITIDOS
POR EL SOU CAMBRILS O ESPONTANEAMENTE AL SERVICIO DE  URGENCIAS
DEL HOSPITAL JUAN XXII1 ENTRE LAS 17-10 HORAS DURANTE 1985
(CONT INUAC I ON)

CODIGO DIAGNOST ICO REMIT IDOS ESPONTANEOS
50 GASTROENTERITIS 2 11
51 ESOFAGO, ESTOM, DUODEMNO 15 24
52 CAVUM , DIENTES , LENGUA S5 3
53 OTROS DIGESTIVO 16 7
60 INFECC ORINMNA, PIELONEFRIT, 4 8
Gt COLICO NEFRITICO 7 9
62 P GENITAL HMHASCUL INA & 6
63 P GENITAL FEMENINA 1 2
64 OTROS RENAL 2 3
70 QUEMADURAS 4
71 URTICARIA  PICADURAS 1 6

T OTROS PIEL 2 11
79 HERIDAS , ABRASIONES 19 20
&0 TRAUMATISMO CABEZA 22 22
ot idem EXTREMIDAD SUPERIOR 62 46
62 idem EXTREMIDAD INFERIOR 13 49
63 idem TRONCO 12 Q
64 MIALGIA, CIATICA 4 2
&5 POL I TRAUMAT | ZADO 10 15
66 OTROS OSTEOARTICULAR 4 11
a0 EFECT0OS ADVERSOS, SUICIDIO S 4
at ENFERIO TERMINAL,, T MALIGHNO 4 5
94 RECETAS, CONTROL, CONSULTA
as NINMNGUNA PATOLOGE A 6 13
00 NG CONSTA 23 28

total 364 469
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DESTINO EINAL DE LAS URGENCIAS

La proporcif6n de altas e ingresos hospitalarios no mostré
variaciones significativas entre 1los que acudieron de forma
espontanea al hospital y los que lo hicieron remitidos por el

SOU. (X2:= 0.9 NS) (grafico 182).

GRAFICO 182
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EBECUFNTACION GI OBAI

Si observamos los datos del estudio realizado en este mismo
centro durante 1983, vemos como en el intérvalo de dos anos,
mientras 1la poblacion present6 un incremento del 12.5%, las
urgencias aumentaron emn un 30% y la tasa de frecuentacion para la

pPoblaciotn residente en la zona en un 17.4*% (3).

La frecuentacifn de nuestro centro fue muy elevada, Yya que

en otros centros de nuestro pais, sSe observaron tasas de
frecuentacio6n menores, oscilando de 84-403-71000 habitantes (104,
110-112) en Zonas rurales sin hospital en la misma poblacion , a

tasas 45-12371000 o0 incluso inferiores en nucleos urbancs con

hospital cercano (1, 70, 113, 114).

Es de destacar que mientras en nuestro centro se observé un

aumento de la tasa de frecuentaciotn en estos dos afios, en otros
servicios de wurgencias estrahospitalarios se detecté una
disminucio6n, pero c¢on un aumento de las urgencias hospitalarias

(1, 113).

La comparacifon 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" (s]
"llamadas nocturnas"”, su tasa de frecuentaciotn es inferior a la
miestra, va que estan alrededor del 10-24-1000 habitantes (103,
115-117), habiéndose observado un incremento en estos Gltimos
afios, aunque las cifras no llegan a ser tan elevadas como 1las

detectadas en nuestro pais (117-119). Por otro lado tambié&n se ha
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observado aumento importante de la utilizacion de los servicios
de urgencias hospitalarios (11, 12, 14, 16, 23, 40, 106),
llegando a ser de hasta cinco veces superior al aumento de
poblaciétn (17), lo cunal nos indica que en global la demanda de
urgencias ha aumentado a nivel mundial, Y dque ademas hay una

tendencia a solicitar esta atenci6n en centros hospitalarios.

En algunos paises se han empezado a tomar medidas para

intentar paliar este problema, iniciande una mejora de 1la
asistencia primaria a todos los niveles, tanto asistencial como
educativo y preventivo. A excepcibtn de algdin caso (35), los

resultados no han sido tan espectaculares como en un principio se
esperaba (11, ie, 15, 16, 33, 34, 58, 59, 118, 120-123), ya que
la eXpansidn de la atencién primaria también ocasioné un aumento
de la utilizaciodon de los centros hospitalarios en general (15,
124), producié&ndose una saturacién en los servicios, lo cmual
ocasiond y seguird ocasionando una desviacitn de la demanda hacia
el servicio de urgencias como sistema mas rapido de atencion (34,

58, 125, 126).

La DISTRIBUCION 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 poblaciotn desplazada, pero tambi&n a la de la
poblaciétn residente en la zona. Debemos tener en cuenta gque en
los meses de verano (15 de Jjunio al 15 de septiembre) funcionaba
mn servicio médico para la poblacitn desplazada que abarcaba

desde las 09 horas a las 24 horas, con lo cual la cifra atendida

335



fue inferior a la observada en afnos anteriores, en los que el

servicio s6lo funcionaba hasta las 21 horas (3).

El incremento en los meses de verano se produjo para todos
los dias de la semana, lo cual nos hace pensar en la existencia
de alguan factor influyente. Recordamos que gran parte de nuestra
poblacio6n trabajaba en el ramo turistico (hoteles, restaurantes,
bares, etc) v que durante los meses de verano su horario laboral
se vefa incrementado, por 1lo cual podria haber utilizado el
servicio de urgencias en lugar de su médico de cabecera, al ser

el horario mucho mas co6modo (129).

Los fines de semana y dias festivos, son también en casi
todos los centros los dias de mavyor afluencia (3, 43, 50, 87,
130), inclusive si tenemos en cuenta el distinto horario de

funcionamiento segin el dia de la semana.

CARACTERISTICAS DEL USUARIO

En nuestro centro, los usuarios fueron predominantemente del
SEXO masculino, estando en concordancia con numerosos estudios

(3, S0, 83, 87, 110-112, 127, 128, 131-134), aungue en algunos

centros no se observaron diferencias segin el sexo (2, 43, 114,
119, 130) o una mavor afluencia para el sexo femenino (103, 135,
136).

Las causas dque lo motivan no estan claras, pero algunos

autores apuntan hacia la idea de una mayor comodidad horaria, b
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dado que la poblacidén masculina es la que normalmente presenta 1un
horario 1laboral, ello podria justificar la mavor frecuentacion
(129). Por otro lado otros autores han observado una alta
incidencia de patologia traumatica en el sexo masculino, que

tambié&n podria justificar la mayor afluencia (83, 111, 112).

En nuestro centro no se observo relacidn entre el sexo y 1la
afluencia segin el dia de la semana o mes, aungue si se detect6
una diferente distribucion de la patologia supuestamente urgente
que difirié segdin el sexo , siendo algo mayor en el sexo
masculino (traumatica, IAM, cuerpo extrafic en ojo, etc). A pesar
de ello, es dificil poder Jjustificar este aumento exclusivamente
por la gravedad, va que también acudieron en la misma proporcioén
que las mujeres por patologia supuestamente menos grave
(catarros, amigdalitis, etc), por 1o cual es de suponer que
también fue utilizado el servicio de urgencias en lugar del

mé&dico de familia.

La comparacitn de la afluencia segin la EDAD presenta el
eterno problema de la uniformidad de criterios en las
codificaciones (96, 101). En este caso se disefid una
clasificaci6tn similar a 1la utilizada por el Departament de
Sanitat de la Generalitat (1, 87) y que subjetivamente creiamos

correspondia a diferentes caracteristicas de la demanda.

A pesar de la existencia de diferentes agrupaciones de edad,
la mayoria de los estudios reflejan la mayor frecuentacitn de la

poblacion infantil, variando seguin los limites de edad fijados,
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aunque e€s maxima en la poblaciodn lactante (1-3, 6, 43, 50, 87,

103, 107, 110, 112, 114, 118, 119, 128, 132, 133, 135-138).

Dado dque la mayoria de los trabajos presentan las cifras de
afluencia en porcentaje y no en tasas, se hace dificil el poder
establecer comparaciones. En muestro centro es de destacar 1la
elevada tasa de frecuentacitn de la poblaci6n menor de 5 afios,
que llega a ser casi cuatro veces superior a la de 5-14 anos,
posiblemente debido a la mayor angustia familiar que creada, va
que los procesos mas habituales en esta edad son los que cursan

con fiebre y llanto.

LLa tasa de frecuentacién de la poblacitn pediatrica (0-14
afios) de nuestro servicio de urgencias fue superior a 1la
detectada en el estudio realizado en Barcelona en 1981 (225 * 20
71000 habitantes), a pesar de tener en cuenta 1la menor
frecuentacitn global (13771000 habitantes) del SEU de Barcelona
(1). Una posible razén de este aumento, pudo deberse al horario
de funcionamiento de los pediatras, los cuales pasaban consulta a
primera hora de la mariana, o bien que en el estudio de Barcelona,
la poblacib6n infantil acudia con preferencia al hospital, dado
que sus cifras de frecuentacion global (29671000 habitantes),

fueron mucho mas elevadas que las del centro extrahospitalario

(1).

Analizando las caracteristicas del usuario segin la edad vy
el sexo, vemos como la poblaciétn masculina de 5-39 afios y 1la
femenina de mas de 64 arios fueron las que presentaron una

afluencia mayor. Fn el primer caso, se observ6 que este grupo de

338



edad acudia preferentemente en dias laborables y en horario de
tarde 1los mas jovenes y de noche-madrugada en los adultos, que
presentaban wma mayor proporciétn de patologia supuestamente
urgente (traumatismos, cuerpos extrarios), Y que esta era ademéas
la mas frecuente en este sexo y en dias laborables, todo lo cual
rnos podia sugerir que esta mayor afluencia podia haberse debido a

la mayor incidencia de patologia accidental (laboral o escolar)

en este grupo. En el segundo caso no ericontramos una
Justificacibtn convincente, va que este grupo de edad no mostraba
una preferencia por los dias laborables o festivos, ni por un

horario, Y no existia una relaci6tn clara de una patologia

predominante para el sexo femenino de este grupo de edad.

Como es habitual en las zonas turisticas (2, 3, 108, 127,
139, 140), la afluencia de la POBLACION DESPLAZADA fue mavyor en
las Eépocas correspondientes a periodos vacacionales, mes de Abril

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

Por otro lado se observ6 que durante todo el afilo habia un
minimo de poblacibtn desplazada, que se mantenia mas o menos
constante a 1lo largo de 1los meses, siguiendo 1la misma
distribucitn segin 1los dias de la semana gque el resto de
usuarios, lo cual nos podia sugerir que debia ser una poblacidn
que residia de forma continuada durante varios meses en nuestra
drea (trabajadores temporales, Jubi lados, etc), va que de 1lo
contrario se habria observado un aumento significativo de su

afluencia en los fines de semana.
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Los wusuarios de 15-39 afios de 1la poblacidén desplazada
habian acudido en mayor proporcion, quizadas debido a que
presentaban mas patologia traumatica, o simplemente que su
piramide de edad no era equiparable a 1la de la poblacién

residente en nuestra area.

La poblacién desplazada siguifd la misma distribucién para la
variable sexo que la poblaciétn residente, rero dado gque no

conocemos su piradmide es dificil el poder sacar conclusiones.

COMPORTAMIENTO DEL - USUARIO

La proporcién de usuarios que no presentaron la CARTILLA DE
AFILIACI6N A LA SEGURIDAD SOCIAL fue elevado, si tenemos en
cuenta gque esta es necesaria para ser atendido en wn centro
oficial. Podemos observar como este hecho se mantuvo constante a
lo largo de los aros, va que en el estudio de 1983 el porcentaje

fue similar (3).

Es evidente que si en el momento de producirse la demanda de
atenci6n médica, el usuario no presenta la cartilla, esta deberia
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 cérgo de los gastos sanitarios si no cumple
este requisito. Sin embargo en nuestro centro no se disponia de

ningin sistema administrativo para controlar estos casos.

Los escasos estudios que analizan este dato (18), maestran
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como m&s del 90% de la poblacidon esta afiliada a 1la Seguridad

Social, aunque es evidente que determinadas areas geograficas
pueden atender a un numero mayor o incluso menor (141). En
nuestro caso, existia uwna parte no bien determinada de poblaciodn

que pertenecia a beneficiencia y que utilizaba de forma habitual
nmiestro centro, aunque ello no Justificaba en absolutoc 1la

totalidad de los casos.

En algunos paises como Estados Unidos, donde la mayoria de
la red sanitaria es privada o bien funciona a través de mutuas,
se detecta el grave problema de la no atenciétn sanitaria si no
existe la seguridad de poder cubrir los costes, habiendo dado

lugar a enormes discusiones &ticas (142-145).

Curiosamente es durante los meses de verano es cuando se
observ6 el mayor cumplimiento de esta norma, quizads debido a que
el personal sanitario era en gran parte suplente y al no conocer
a 1la poblacion, exigia con mas rigor la presentacién del

documento.

La mayor proporcién de no presentaci6n de la cartilla se
produjo en las horas nocturnas y de madrugada, pudiendo estar
Justificado en unos casos por el tipo de patologia mds o menos
grave, pero que el usuario vivenciaba como muy importante Yy que
habria 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 trafico,
haria gque el usuario no presentara el documento por lo 1llevarlo

consigo en ese momento.
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El que 1los hombres presentaran la cartilla en menor
proporcitn que las mujeres pudo,deberse a gque la patologia
accidental (traumatica) fue mas frecuente en el sexo masculino, o
bien porque estos acudieron preferentemente en horas nocturnas o

porque fueron menos conscientes de la necesidad de ello.

LLos adultos de 15-39 afios y los mayores de 64 afios fueron
los que no presentaron la cartilla en mayor proporcion, no
encontrando una Jjustificacio6tn clara de este hecho, aunqgue podria
deberse a dque en el primer grupo de edad se produjo una alta
incidencia de patologia accidental y en el segundo Jgrupo por
tratarse de ancianos, podrian haberla olvidado o bien por la
patologia grave (AVC, fallo cardiaco, etc) que suele producirse

en esta edad hizo que acudieran apresuradamente.

En un estudio realizado en Estados Unidos, se observ6é que
los usuarios que eran asistidos gratuitamente, acudian un 42% mas
que los dque debian pagar y adem&s lo hacian por patologia méas
leve (31, 146). En nuestro pais, los que trabajan en los centros
de urgencias también tenemos esa impresiodn, aunque debido a 1las
caracteristicas de nuestro sistema sanitario es evidente que no

se puede realizar una evaluacioén.

La gran mayoria de las urgencias fueron asistidas en el
propio ambulatorio siendo el porcentaje de DOMICILIOS del 5.5%.
Si lo comparamos con el estudio realizado en 1983, donde el
porcentaje observado fue del 8. 3%, podemos concluir que existi6

una disminucién a lo largo del tiempo (3).
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En otros centros de nuestro pais, los porcentajes de
domicilios fueron muy superiores al nuestro. En areas rurales
oscilaban del 10-53% (110, 111, 127, 130, 147), mientras que en
las grandes ciudades como Madrid o Barcelona, las cifras fueron
mucho mas elevadas, llegando a ser del 92% (87, 148). En otros
paises, los porcentajes que se observaban también eran elevados

siendo en Rusia del 45% (42) y en Sheffield del 97% (43).

El menor porcentaje de domicilios en nuestra area no fue
debido exclusivamente a la existencia de una menor solicitud de
visita domiciliaria, sino a la realizaciétn de forma sistematica
de la seleccitn de domicilios, motivada en gran parte por la
existencia de un s6lo médico de guardia. Como ya se ha explicado
anteriormente, antes de coger el aviso, el personal sanitario,
primero el celador Yy en caso necesario el ATS o el médico

realizaba 1la seleccion, basada en una serie de normas que de

matuo acuerdo estableci6 el personal médico. Asi por ejemplo,
ante wna 1llamada de solicitud de visita domiciliaria, se
realizaban wuna serie de preguntas, tales como la edad, lugar
donde vivia, si disponia de vehiculo propio, si estaba s6lo, el

motivo de consulta v si habia realizado algin tratamiento o habia
sido visitado por el médico por este problema. Si se trataba de
poblaciéfn anciana, o el +tipo de patologia que presentaba no
aconsejaba su traslado y el tratamiento podia realizarse en su
domicilio, entonces se cogia el aviso. Si la patologia debia ser
tratada en el centro, y no era posible el traslado, se le enviaba
la ambulancia. Si se consideraba que podia trasladarse por medios

propios y la patologia 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 gque
la poblaci6tn estaba acostumbrada a que el médico acudiera al
domicilio, pero consideramos que la educacifn sanitaria de 1la
poblacitn era importante y que debian acostumbrarse a acudir al
centro, 0 incluso utilizar 1la consulta telefdnica con mas
asiduidad y 1la dismimicién observada a lo largo del tiempo
demuestra que ello es posible (3). Sin embargo es importante
destacar el absoluto vacio juridico que existe sobre el tema, va
que segin la Institucion, deben atenderse tanto los casos en
domicilio como en el centro, pero no establece ningtin tipo de

criterio de seleccioOn.

Numerosos estudios concluyen gue la educacioétn sanitaria de
1a poblacitn es un determinante primarioc para definir la
probabilidad de ver al médico (30, ce, 125, 149, 150). También
que es necesario una seleccion de los casos, con la utilizacion
de protocolos vy personal adiestrado (118, 125, 138, 151-155). Por
otro lado, debe potenciarse el uso del telé&fono, va que un buen
porcentaje de consultas podrian solucionarse por este sistema

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

Consideramos que en nuestro centro se realizé una 1labor
bastante satisfactoria en la selecciotn de las visitas
domiciliarias, dado gque el mayor porcentaje se observé entre

personas ancianas, en meses de invierno, sin variacion segdin el
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dia de la semana, que el tipo de patologia fue diferente de 1la
asistida en el centro y que las caracteristicas globales fueron
similares a las del anterior estudio (3). Lamentablemente no
existen demasiado estudios gque analizen este apartado, sin
embargo tambi€én se ha observado el mayor ndmero de visitas
domiciliarias en invierno (6), pero la distribucitn por edades es
diferente y el tipo de patologia se asemeja mas a la observada en

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

LLa DISTRIBUCION HORARIA, asi como los picos de maxima
afluencia observados en nuestro centro, fueron similares a 1los
cominicados por otros autores (43, 51, 83, 107, 110, 127, 128,
130, 133, 148, 160) y diferieron ligeramente de los observados en
otros paises, quizas debido a las diferentes costumbres horarias

de cada pais (50, 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 1la temperatura
atmosférica, la luz solar, el mal tiempo, programas televisivos,
diversiones, horarios laborales, edad, patologias, etc y maxime

si la urgencia no esta justificada (51, 119, 129, 160, 161).

En nuestro estudio se observé que en la época estival la
afluencia en los domingos por la mafiana (horario de plava) era
menor que la detectada en invierno. Por otro lado, la maxima
afluencia se desplaz6 hacia las horas solares en invierno y hacia
las horas de temperaturas mas frescas en verano , estando en

concordancia con lo observado en afios anteriores (3).
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La diferente distribucion horaria segin la edad nos hace
pPensar que tanto el horario escolar como el laboral pudieron
influir en la demanda, va que la poblacidén infantil acudi6é con
preferencia en horario no escolar y los adultos en horario no
laboral, mientras que en los ancianos no se observd este
predominio, 1o cual concuerda con lo comunicado por otros centros

(43, 129).

El tipo de patologia observada también vari6é segin el
horario. En 1las horas nocturnas y de madrugada se detect6 una
mayor afluencia por patologia grave y datos parecidos han sido

encontrados por otros auvutores (130).

MOTIVOS POR LOS QUE ACUDE EL USUARIQ

Consideramos que el analisis de los motivos de afluencia es
imprescindible en todo estudio de demanda. Tal c¢como se ha
demostrado en numerosas ocasiones, el anadlisis de la demanda de

urgencias es Util para estudiar la epidemiologia de numerosas

enfermedades, la salud de la poblacion, la repercusiotn de 1la
contaminaci6tn ambiental, la planificacitn sanitaria, etc (162-
173).

El principal inconveniente que aparece en la discusi6tn de
este apartado, son las diferentes clasificaciones de patologia
que sSe han utilizado en los diversos estudios. Una de las mé&s

frecuentes es 1la clasificaciotn de la WONCA, pero presenta el
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inconveniente de ser muy amplia, Yy sSi se utiliza la version de
grupos genéricos, Se observa gqgue wuno de los motivos mas
frecuentes es el apartado de signos y sintomas mal definidos,
una especie de cajétn de sastre en el que est&n incluidas
patologias muy diversas y que por tanto no aportan datos 1tiles
sobre el tipo de demanda (1, 87, 96, 98, 101, 114, 135, 137, 147,
174, 175). Otros autores han utilizado clasificaciones ' por
enfermedades (2, 6, 50, 103, 107, 130, 176), o por grupos de
especialidades (45, 47, 5S1), o por aparatos y o6rganos (1iig2, 127,

128, 133, 138, 177, 178).

En nuestro estudio se utiliz6 una versit6n modificada de 1la -
WONCA en la gque se eliminaron 1los grupos que abarcaban
diagnosticos dispersos o bien que eran imposibles de definir dado
los medios disponibles. Esta nueva clasificaciétn fue similar a la
ntilizada en el estudio anterior (3), aunque se intent6 adaptarla
mas a los grupos genéricos de la WONCA para facilitar el

analisis comparativo.

Observando 1la clasificacitn de diagnésticos por grupos
geneéricos, vemos como las patologias traumatica, respiratoria,

digestiva e infecciosa abarcaron el 71.6% del total de los casos.

Otro punto a considerar seria la justificaci6tn o no de 1la
urgencia. Si analizamos las patologias supuestamente banales,
desde el punto de vista mé&dico, como pueden ser las amigdalitis o
los catarros de vias altas, vemos como su porcentaje fue elevado.
A pesar de ello es dificil poder valorar de forma retrospectiva

la urgencia de wun caso va que en ellos intervienen muchos
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factores como los familiares, angustia colectiva, edad, situacion
en que se produjo, horario, patologia previa del paciente, etc.

(9, 27, 28, 31, 32, 959).

Ahora bien, no debemos olvidar que se atendieron un namero
nada despreciable de urgencias dgraves y que habrian requerido una
dotaciftn de medios adecuada o como minimo un sistema de
evacuacion en condiciones, requisitos que en ningtin caso cumplia

nuestro SOU (176-182).

Comparando nuestros resultados con los de otros centros,
observamos como nuestra distribucion diferia de la comunicada por
la mayoria de centros de urgencias extrahospitalarios, en donde
la patologia méAs frecuente era la respiratoria y los signos vy
sintomas mal definidos (1, 2, 6, 87, 103, 107, 110, 114, 127-129,
130, 132, 133, 135, 136, 147, 183). Los centros que presentaron
una distribucidn mas parecida a la nuestra fueron algunos centros
extrahospitalarios (43, 83, 111, 112, 137, 184, 185) y la mayoria
de los servicios de urgencias hospitalarios (1, 9, 17, 18, 102,

108, 109, 140, 186-189).

LLos motivos gque pudieron influir en el tipo de demanda
fueron varios. Debemos tener en cuenta que nuestra poblacifn
estaba situada a 20 Km del centro hospitalario mas cercano, por
lo cual la poblaci6n acudia preferentemente a nuestro SOU. Por
otro lado su situacif6n cercana a la carretera N-430, con un
elevado indice de aécidentes, suponia que en algunos casos, estos

llegaran a mnuestro centro para efectuar wuna primera cura.
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También el ser el uUnico centro de urgencias cercano a la
carretera y autopista hizo que en mas de una ocasion, camioneros
Yy autocares se desplazasen hasta &1 para solicitar ayuda médica,
vya dque en direccion sur los centros mas cercanos se encontraban
en Amposta Yy Tortosa, a wma distancia de 50-60 Km de nuestra

poblaciotn.

La distribucitn mensual de las patologias nos permitié
detectar brotes epidémicos de gastroenteritis, otitis,
conjuntivitis y wrticarias en verano, y de patologia respiratoria
de vias altas e infecciosas en &pocas de frio, datos en general
bastanté usuales (19, 102, 127, 188). Nos llam6 la atencion 1la
elevada afluencia por asma, sobre todo infantil, que no cursaba
con 1los tipicos brotes de primavera y otofio, Y que estaba en
concordancia con 1la impresiotn subjetiva que el personal del
centro tenia. Cabe destacar que en las poblaciones cercanas
existian nmicleos con elevado nimero de casos de asma que tampoco

cursaban de acuerdo con el esquema clasico (173).

La distribucié6n segin EL DIA DE LA SEMANA nos mostré como la
patologia era diferente. En los dias festivos se observ6 una
mayor afluencia por casos supuestamente mas banales (infecciosa vy
respiratoria), mas - relacionados con la ausencia de mé&dico de
cabecera en esos dias (28). En los dias laborables se apreci6 una
mayor afluencia de patologia ma&s urgente (traumatismos), mas en

relaciotn con situaciones accidentales.

Todo ello nos sugiere que en los dias festivos se utiliz6 el

servicio de urgencias en sustitucitn del médico de familia en una
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proporcién mayor de la habitual y no en funcitn de la urgencia
del caso, lo que creemos es un indicador del Dbajo nivel de

educaciodtn sanitaria de nuestra poblacitn (30, 43).

Los motivos de afluencia de la poblaciodn DESPLAZADA fueron
diferentes a los de 1la poblacitn residente en 1la =zona, v
posiblemente requerian wuna atencién mas urgente. Sin embargo
debemos tener en cuenta que la poblacitn desplazada oscilaba
segun los meses, que desconociamos sus datos demograficos, y gque
determinadas enfermedades se ven influenciadas por la é&poca
estacional, la edad y el sexo (i, 3, 87, 127, 130, 135, 136, 160,

161).

Determinadas patologias fueron mas frecuentes en uno u otro

SEXOL Algunas de ellas son clasicamente conocidas como mas

frecuentes en el sexo femenino, tales como las cefaleas,
patologia mental, cistitis, HTA, etc o la patologia isquémica,
traumatismos, cuerpo extrafio en cérnea, etc en el sexo masculino

(190-193). Otros procesos como las gastroenteritis, urticarias o
laringitis mostraron su preferencia por un determinado sexXxo,

aungque no pudimos encontrar una explicacién razonable.

ILLa distribucion de la patologias segun la EDAD, nos mostré
como determinados procesos son mas frecuentes en una época de la
vida dque otros. Por ejemplo la patologia cardiociréulatoria a
partir de 1los 40 afios, los AVC a partir de los 65 afios, los
traumatismos craneales en la infancia, los politraumatismos en
los adultos Joévenes, las otitis en la primera infancia, etc.

Otros autores también han recogido datos similares a pesar de 1la
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dificultad en la comparacion al existir diferentes agrupaciones

de edad y diagné6sticos (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 informaci6n para determinar estudios de
salud de la poblacion. Asi, sSi hemos observado un elevado mimero
de casos de patologia dental, es de suponer gque la prevalencia de
caries en nuestra zona debe ser elevada. También es interesante
para determinar cual debe ser 1la preparacié6tn del personal
sanitario. En el estudio se ha observado como diferentes grupos
de edad presentan diferentes patologias, indicapdonos gue para

poder atender adecuadamente todos los casos el personal sanitario

debe estar preparado en muchas materias. Es de destacar 1la
formaciotn en pediatria, oftalmologia, ORL, traumatologia,
ginecologia, cirugia menor, dermatologia, maniobras de

resucitacion, aparte de las clasicas de medicina interna vy
afines. Lamentablemente en nuestro pais no son muchos 1los
profesionales gque estén preparados en todas estas Aareas, y con
frecuencia son equiparados a los que atienden urgencias vitales,
que por supuesto deben estar mas preparados en el area

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

El motivo de afluencia vario6 segin el HORARIO. De forma

generalizada, en las horas diurnas la patologia fue de menor
urgencia gque en las horas nocturnas. Es curiosa la afluencia de
traumatismos craneales por la noche, posiblemente debido a 1la

angustia familiar que crea el hecho de tener en observaciotn al
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pacliente., También nos 1llamd la atencidn el elevado nuamero dae
casos de c6licos nefriticos y algias dentales que acudian de
madrugada en solicitud de tratamiento antialgico. Una parte
importante de 1la patologia de mayor gravedad (1AM, 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

mas Jjustificada.

LLos motivos de VISITA DOMICILIARIA, no indicaron la demanda
real, sino el resultado de la seleccitn efectuada por el centro.
Consideramos que teniendo en cuenta los diagnf6sticos y las
edades, la seleccidn fue bastante adecuada, Yy maxime si 1o
comparamos con los comunicados por otros centros (i, 43, 87, 110,
111, 127, 130, 135, 147). No debemos colvidar que en nuestro
centro, al igual dgque en otros SOU en que solamente existe un
médico por guardia, se hace absolutamente necesario el cribaje de
las visitas domiciliarias, va gue de la contfario el mé&dico

siempre estaria fuera del centro.

LLa no presentacién de la CARTILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
pudo venir influenciado por el tipo de patologia mas urgente o
bien que cre6 una mayor vivencia de gravedad en el paciente o sus
familiares. §Sin embargo, como va se ha comentado anteriormente,
en el centro también eran atendidos pacientes que no se sabia si
pertenecian a 1la Seguridad Social y otros que pertenecian a
mituas, beneficiencia e incluso extranjeros, por lo cual es

dificil poder sacar conclusiones definitivas.
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CONDUCTA TERAPEUT{CA

Una de 1las dificultades al disefiar el estudio de esta
variable, fue el determinar como podia codificarse, va gue como
hemos comentado anteriormente, el c6digo de medicamentos de la
OMS utilizado en diversos estudios (104, 105), nos daba una gran
dispersioén de datos. Fue de gran ayuda la experiencia del estudio
anterior, vya que nos orienté sobre cuales eran los tratamientos
mas habituales, asi como la posibilidad de mas de un tratamiento

por paciente (3).

En base a estas consideraciones, se confecciond el c6digo
utilizado en este estudio y ademas se optd por codificéf hasta un
maximo de tres tratamientos por caso. Como puede apreciarse, en
su diserio se tuvo en cuenta el orden de enfermedades de la WONCA,
yYya dque consideramos que era mucho mas facil de utilizar que el

orden de medicaciotn de la OMS.

Analizando los datos vemos como el numero de pacientes en el
que consta el tratamiento deberia haber sido mas elevado, aungue
si tenemos en cuenta los datos aportados por otros centros, vemos

que nuestro porcentaje de cumplimentacién fue aceptable (87).

Por otro 1lado observamos que la mayoria de los pacientes

necesitaron algin tipo de tratamiento, siendo su porcentaje
muy superior al comunicado por otros autores (87, 104, 109, 119)
en los que cerca del 50% no precisaron tratamiento. La media de

tratamientos por paciente fue superior a 1, lo cual implicaba que

era habitual el realizar mads de un tratamiento por caso.
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Analizando los TRATAMIENTOS MAS FRECUENTES pudimos observar
como estos diferian de los comunicados por otros centros, va que
los mas habituales eran los analgésicos, antitérmicos Y
antiinflamatorios (104, 147). Creemos que esta diferenqia pudo

verse influenciada por el diferente tipo de patologia atendida.

Dentro de 1la forma de administracién de los tratamientos,
consideramos que es importante resaltar que en muachos casos la
medicacitn tuvo que ser suministrada a través de una receta para
la farmacia, vya que como se ha comentado anteriormente existian

dificultades en el abastecimiento del centro.

Nos 1lamé 1la atenciotn el elevado nidmero de inmunizaciones
antitetanicas, lo cual concordaba con un estudio realizado
antefiormente en esta poblacitn y que mostraba que alrededor del
S56% de la poblacitn global no estaba correctamente vacunada,
oscilando del 5* para los menores de 5 arfios al 91% para 1los
adultos (197-198), indicandonos la necesidad de una campana de

vacunaciétn en adultos.

La atencitn de los traumatismos present6é en determinadas
ocasiones dificultades debido a la necesidad de material
adecuado. Por ejemplo, material de sutura en condiciones o unas
vendas de determinado tamafio o incluso férulas para
inmovilizaciones. Como va se coment6é anteriormente las férulas
realizadas artesanalmente (con perioddicos o revistas) no

acostumbraban a ser anotadas en el registro por lo cual no

podemos determinar cual fue su ndmero.
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Es de destacar la realizaciodon de maniobras de reanimaciotn
cardiorespiratoria, Yy maxime teniendo en cuenta que durante ese
periodo no se disponia de ningun material para realizarlo ni de

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

un carro de paros (sin desfibrilador), rero el sistema de
transporte continua siendo inadecuado para este tipo de
racientes. En la poblaci6n de Reus existe una ambulancia

unimovil, pero cuando la hemos solicitado siempre estaba haciendo

otro servicio.

Queremos resaltar que los casos gque acudieron exclusivamente
para una receta no fueron incluidos como un tratamiento
especifico, sino en el apartado de no tratamiento, por lo cual el
nﬂméro real de pacientes gque no recibieron tratamiento fue

inferior.

El porcentaje de casos REMITIDOS AL HOSPITAL fue aceptable vy
maxime si tenemos en cuenta la distribuciotn por edades, aungue en
un apartado posterior se ampliara esta discusifn. Diversos
antores han comunicado porcentajes similares al nuestro (2, 110,
112, 114, 119), otros ligeramente superiores (43, 104, 111, 130,
135, 147) o incluso cercanos al 20%¥ (42, 87, 107). En otros casos
los porcentajes han sido inferiores al nugstro (1, 6, 137) pero
las caracteristicas del centro, el tipo de patologia asistida o

el horario no fueron equiparables al nuestro.

La DISTRIBUCION MENSUAL de los tratamientos presenté 1las
mismas fluctuaciones que las patologias, 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 medicaciétn necesaria en el propio centro,

siendo entonces de utilidad las tablas de tratamientos/edad

confeccionadas en este estudio (tablas 45, 47 y graficos 106-
116).

Sin embargo en la actualidad, dada la estructura
organizativa eXistente, la puesta en marcha del sistema de

medicacidtn wunidosis en los servicios de urgencia presenta machas

dificultades, tanto técnicas como administrativas.
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URGENCIAS HOSPITAL JUAN XX111



El ndmero de usuarics gque utilizan 1los servicios de
urgencias hospitalarios se ve incrementado todos los arios, tanto
en nuestro pais como fuera, ocasionando la saturacién de 1los
centrosb y aumentando con ello el gasto sanitario (11, 81, 199-

204) .

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 comeodidad, rapidez,
diqusicién de mejores medios y curiosamente el hecho de haber
acudido una vez suponia una mayor probabilidad de wvolver (81,

199, 205).

ILLa TASA DE FRECUENTACION de maestra poblacién 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 hadbitantes (1, 81,
106, 206).

Consideramos que esta Dbaja frecuentaciobén pudo . venir
influenciada por varios motivos. Debemos tener en cuenta 1la

distancia existente entre la poblacitn y el hospital vy que el
acceso debia hacerse principalmente en coche, que en la misma
poblaciotn disponian de un servicio de urgencias (SOU CAMBRILS), vy

que el tiempo de espera en el SOU era posiblemente inferior al
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del hospital. A pesar de ello debian existir otros motivos, va
que poblaciones con caracterf{sticas parecidas presentaban

frecuentaciones muy superiores a la nuestra (206).

Analizando 1la AFLUENCIA SEGUN LOS MESES observamos como
estas oscilaban de un centro a otro. En algunas zonas turisticas
se apreciaba un incremento en los meses de verano (108, c05),
mientras que en zonas urbanas el aumento se producia en los meses
de invierno (207), 0 incluso en otros meses del arfio (19). En
nuestro caso, se observaron varios picos mensuales a lo largo del

afnio, pero estadisticamente no fue valorable.

En nuestro estudio, la AFLUENCIA SEMANAL mostr6 un
predominio en dias laborables en general , sobre todo en el
horario de mafiana (10-16 horas), siendo el domingo el dia de

menor afluencia. En diversos centros se ha comunicado una demanda
similar a la observada en este estudio (109, 208), mientras que
en otros se ha observado una preferencia por los fines de semana
(108, 205, 209), o bien por dias laborables como lunes , Jjueves o
s&bado (17-19, 210) o incluso no observaron diferencias (207).
Sin embargo debe tenerse en cuenta que en la mayoria de estos
trabajos, las cifras fueron dadas en porcentajes y no se realizé

analisis estadistico alguno.

Consideramos que en nuestro caso, el horario de
funcionamiento del SOU Cambrils pudo ser un factor determinante
de la distribuciéotn semanal de 1la afluencia, va que la maxima

frecuentaci6n hospitalaria se observo dentro del horario en que
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el SOU no funcionaba.

Los picos de AFLUENCIA HORARIA de nuestro estudio fueron
similares a los comunicados por otros centros (17-19, 81, 205),
con una preferencia por las horas diurnas (86, 109, 20T, 209,
211, 212). Si comparamos la afluencia horaria al SOU (grafico 33)
con 1la afluencia horaria al hospital (graficos 119, 131) vemos
como a pesar de la existencia en ambos casos de picos horarios,
estos no coincidieron exactamente en la misma hora, siendo los
hospitalarios algo mas tardios, quizas influerniciados por el

factor desplazamiento.

La mayorfia de los estudios sobre urgencias hospitalarias
también han comunicado la mayor afluencia de los usuarios del
SEXO masculino (9, 86, 106, 108, 141), mientras otros no han
encontrado predominio alguno (207). Los motivos dque suelen
aducirse para Justificar este mayor porcentaje suelen abarcar
desde el tipo de patologia gque requieré un tratamiento méas
especifico a la influencia del horario laboral, etc (58, 106,

129).

De forma generalizada, el GRUPO DE EDAD mas numerosoc que
suele acudir al hospital esta formado por adultos jovenes, aungque
los que suelen presentar una mayor tasa de frecuentacidén suelen
ser los nifios vy los ancianos (1, 9, 81, 106, 108, 109, 212-214).
Fn nuestro estudio las mayores tasas de frecuentacion fueron
ocbservadas entre los menores de 5 afios y los mayores de 64 arfios ,
con una tendencia preferente a acudir mas por 1la tarde y noche

los primeros y por la marnana los segundos. A pesar de ello, si
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comparamos los indices ponderados de las frecuentaciones por
edades del SOU vy del hospital, vemos como la frecuentaciétn

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, 108, 109, 184,
185, 187-189, 207) . Algunos centros al atender solamente a una
parte de 1la poblacion, como pudo ser la infantil, 0o bien a
problemas concretos, comunii caron una distribucion diferente a la

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

Si comparamos la distribucidtn de patologias observadas en el
hospital con 1las observadas en el SOU, vemos como los grupos
genéricos mas habjtuales fueron los mismos, pero las patologias vy
los porcentajes variaron sensiblemente, siendo el tipo de
urgencia banal mas frecuente en el SOU. Por otro 1lado, en un
estudio efectuado en este mismo hospital (9), se observé de forma
global que el porcentaje de traumatismos representaba el 36% y la
patologia respiratoria el 13.2*% (67*% vias respiratorias altas),
mientras que en nuestro estudio los traumatismos representaron un
porcentaje supernor y los problemas respiratorios un porcertanje

inferior y con patologia de mayor gravedad.

Por otro lado la distribucitn de las patologias asi como su
importancia vari6 segin el horario, de forma que por la mafiana se
observ6é un mayor porcentaje de patologia traumatica, infecciosa y
dermatolégica, mientras que a partir de las 17 horas lo fue la

urogenital, digestiva, respiratoria, cardiocirculatoria v
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oftalmica. Queremos destacar en este punto que la mayoria de
casos de partos no fueron anotados como urgencias, por lo cual no

estan incluidos en el estudio.

El porcentaje de INGRESOS HOSPITALARIOS para naestra
poblacibtn fue algo superior al comunicado por este mismo hospital
en un estudio gloﬁal, donde tan solo ingresan el 20% de 1las
urgencias (9). En otros hospitales generales, los porcentajes
oscilaron entre el 2-20% (17, 18, 25, 81, 109, 141, 188, 210,
211, 218) vy en algin centro fueron del 30% (46, 213). En 1los
hospitales pediatricos los porcentajes de ingresos acostumbraron
a ser inferiores, oscilando del 4-15% (18, 86, 205, 207, 212,

217, 218).

ALa tasa de ingreso hospitalario de nuestra poblaciotn,
teniendo en cuenta solamente este hospital, fue de 2371000
habitantes, mientras d9que la tasa de ingreso hospitalario
comunicada para la totalidad de la provincia se calcula que esta
alrededor del 1041000 (219). Sin embargo debemos tener en cuenta
que la media de edad de nmuestra poblacidén era muay joéven Yy por

tanto la prevalencia de patologia crdnica debia ser menor.

Queremos destacar gque a pesar dque la mayoria de 1los
pacientes no precisaron ingreso, no puede considerarse que por
ello no estuviera Justificada su asistencia a wn centro de
urgencias hospitalario. Debemos tener en cuenta que determinadas
patologias precisan para completar su diagnéstico la realizacion
de pruebas complementarias, que en otros casos es necesario un

tiempo de observaciétn o incluso un tratamiento mas especializado
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(99, 11). Como se ha observado en nuestro estudio, casi la mitad
de los casos correspondieron a traumatismos, que de no ser
quirdrgicos, no acostumbran a ser ingresados. También en el
diagntstico diferencial de determinados procesos respiratorjos,
cardiacos, abdominales, etc , es necesaria la utilizaciétn de
pruebas complementarias, por lo cual consideramos que el factor
ingreso hospitalario no es un buen indicador de la justificaciodn

de utilizar las urgencias hospitalarias.
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URGENCIAS REMITIDAS FPOR EL SOU AL HOSP!ITAL



El porcentaje de casos remitidos al hospital por el SO0OU
CAMBRILS fue similar al observado en el estudio anterior
realizado en 1983 (3). varios centros de urgencias
extrahospitalarios han comunicado cifras parecidas a las de
nuaestro centro (85, 110, 112, 119). En otros se han observado
porcentajes superiores gque oscilaron entre el 9-~13% (2, 104, 114,
130, 135, 147), entre el 14-20% en otros (43, 107, 111), o
inclusive superiores al 20% (42, 87). Porcentajes inferiores al
nuestro también han sido observados, aungue las caracteristicas
de la poblaciotn o bien del funcionamiento del centro dificultan

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

Lamentablemente son escasos los trabajos que analizan las
caracteristicas de los casos remitidos al hospital, por lo cual
nos hemos encontrado con ciertas dificultades a 1la hora de

establecer comparaciones.

En dos estudios realizados en Inglaterra, se observ6 que los
motivos mas frecuentes de remisi6tn al hospital fueron 1los
traumatismos vy 1los problemas digestivos, Yy dque los pacientes
ancianos y los adultos de mediana edad fueron los que presentaron
un mayor porcentaje de remision (43, 119).

En los estudios realizados en nuestro pais los datos
variaron segdn la zona fuera rural o urbana. En los centros
ubicados en poblaciones pequeras, se observ6 como motivo mas

frecuente de remision al hospital el traumatismo y la patologia
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cardiaca (111, 133), mientras que en los centros urbanos 1la
patologia mas frecuentemente remitida fue la cardiorespiratoria,
la digestiva y en mucha menor proporcién la traumatica (85, 135).
En las Casas de Socorro y dispensarios, dado que la mayoria de la
patologia que atendian era de tipo accidental, la mayoria de 1la

patologia remitida era de tipo traumatico (1, 83).

En nuestro estudio se observé que el mayor porcentaje de
casos remitidos se daba con preferencia en DIAS laborables, en
pacientes del SEXO masculino, Y que la no presentacién de 1la
CARTILILA de 1la Seguridad Social era mayor de 1la esperada,
pudiendo todo ello estar en relacién con la PATOLOGIA mas
frecuentemente remitida como era la traumatica. Recordamos que
en el SOU, esta patologia era tambié&n mas 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 dque se remitieron en mayor porcentaje, el HORARIO mas
frecuente de remisitn al hospital fue el de madrugada, Y
preferentemente habian sido visitados previamente en su
DOMICILIO, por lo gque este grupo podria tener relacién con otro
grupo de PATOLOGiA también frecuentemente remitida como fue la
digestiva vy la cardiocirculatoria. Debemos tener en cuenta que
estas patologias fueron también observadas con preferencia en el
domicilio del paciente y fueron relativamente frecuentes en ese

grupo de edad.

El mayor porcentaje de remisitn en HORAS nocturnas y de
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madrugada pudo verse influenciado por varios factores. FPor un
lado teniamos que en este horario se observaba una mayor
proporciétn de patologia grave, rero también debemos considerar
que el factor hora por si mismo pudo determninar que en ocasiones
el paciente fuera remitido al hospital para observacifdn dado que
en el centro ello no era posible, y en este horario la angustia
familiar podria haber ejercido una influencia importante (eJ.

dolores abdominales, contusiones craneales, etc).

Consideramos qgque gran parte de las patologias remitidas
estuvieron Justificadas bien por su gravedad o por la necesidad
de realizar pruebas complementarias, va dque como puede observarse
el diagn6stico vari6 con respecto al inicial. Este dato tambien
fue recogido en un estudio realizado en un centro
extrahospitalario (131), vy en otro hospitalario (202), donde se
observo que después de realizar determinadas pruebas el
diagnéstico inicial vari¢é en un porcentaje que oscilaba del 8-25%
(202). Sin embargo en nuestro estudio también debemos tener en
cuenta que tan s6lo era coeocdificado un diagnéstico y que en algun
caso la concordancia fue menor debido a 1la disparidad de
criterios en la apreciaciotn del diagnéstico principal en el SOU vy

el hospital.

También nos llam6 la atencién el elevado numero de casos gue
no acudieron al hospital y gque sera analizado en un apartado

posterior.

Curiosamente, la mayoria de leos casos remitidos nao habian

recibido ningtin tipo de TRATAMIENTO. Debemos tener en cuenta que
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posiblemente en alguna ocasit6n el prersonal sanitario o0lvidoé
anotarlo en el libro y por otro lado si se consideraba que era
necesario remitirlo al hospital, se hacia 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 tedrico esperado en funcién de la

distancia al hospital.
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URGENCIAS HOSPITALARIAS QUE FUERGN REMITIDAS POR EL SQU



El estudio de este apartado fue dividido en dos partes en
funciodn del horario, debido a que nos interesaba conocer cuales
eran 1las caracterisiicas de los casos que acudieron al hospital
remitidos por el SOU y el poder establecer posteriormente

comparaciones con los que 1lo hicieron espontaneamente.

El grupo que abarcaba el horario de las 10-16 horas
correspondié a los remitidos en horario festivo, por lo cual su
nimero fue escaso. Sin embargo el grupo que abarcaba de las 17-09
horas fue mas numeroso, va que correspondia a todos los dias de

la semana.

Observando 1los valores porcentuales en ambos casos, nos
llam6 la atenciétn que en el horario de 10-16 horas se objetivé un
mayor porcentaje de pacientes en EDAD pediatrica, un ligero
aumento de la PATOLOGIA traumatica y un menor indice de INGRESOS
comparado con el otro horario. También se observd como los
pacientes del horario de 17-09 horas habian tardado mas en llegar
que los otros, quizas influenciado en parte por el trafico mas
denso o incluso por la apreciacion subjetiva que el paciente o

los familiares hacian de la patologia.
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REMITIDOS AL HOSPITAL QUE NQ ACUDIERON



El porcentaje de pacientes que no acudieron al hospital en
un plazo maximo de 24 horas fue muy elevado, aungue debemos tener
en cuenta que pudieron acudir a cualquier otro de los hospitales
que habian 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 XXI1II en Tarragona.

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

incluso no espera a que ser vVvisitado tampoco han sido
extensamente estudiados. En un trabajo realizado en un hospital
infantil (27), Se observo que este hecho ocurria preferentemente

en fines de semana, y que tan sélo el 4% correspondia a patologia
urgente. Dentro de los motivos, el 59% lo'hacia por no esperarse
Yy el 52*% no acudia a otro centro. Investigada la evolucioéon de su
proceso, se observé que a las 48 horas el 50% estaba
asintomatico, el 29% habia mejorado, el 1% habia empeorado y el

3% habia sido hospitalizado.

En nuestro estudio observamos que nco se podia demostrar la
relacitn de no acudir con el FACTOR TIEMPO (&pocas del ano, dia
de la semana, horario), aungqgue se objetivée un aumento de la no
afluencia durante el mes de junio, cuyo motivo desconocemos.
Tampoco las CARACTERISTICAS DEL USUARIO influyeron (sexo, edad,
lugar de procedencia). E1 LUGAR DONDE SE EFECTUO LA VISITA no fue
un factor determinante, pero si se observ6 que los pacientes que

no presentaron la CARTILLA de la Seguridad Social al ser
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atendidos en el SOU fueron 1los que no acudieron a este hospital
en mayor porcentaje. Este ultimo dato pudo deberse en parte a que
este grupo de usuarios podia pertenecer a mutuas y que por tanto

habria acudido al hospital de referencia de su mutua.

El analisis de las PATOQOLOGIAS mas frecuentes no mostrdé

diferencias, pero la wurogenital fue la = que proporcionalmente

acudid menos. Por otro 1lado, al observar el 1istado de
diagnésticos, nos llam6 la atenciétn que determinados procesos
supuestamente graves tampoco lo hicieron. En este caso debemos

tener en cuenta que determinados pacientes con patologia crénica
eran reticentes a acudir al hospital, Y que en otros casos la

remision estaba condicionada por la evolucidn del proceso.
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ESPONTANEOS QUE ACUDIEROIN AL HOSPITAL



Como vyva se ha comentado anteriormente, esta parte del
estudio tambi&n fue dividida en dos gfupos en funcidén del
horario. En el primer grupo, de 17-09 horas, se podfa afirmar con
mayor seguridad 1la espontaneidad, va que en este horario los
médicos de cabecera ya habian finalizadd su consulta, aungue
funcionaba la consulta privada. En el segundoc grupo, de 10-16
horas, era dificil poder definir el grado de espontaneidad, va
que a excepciotn de los dias festivos, el SOU no funcionaba, pero

el paciente podia haber sido remitido por su médico de cabecera.

'El1 funcionamiento del 80U pudo influir disminuayendo 1la
espontaneidad al hospital, va que la afluencia entre las 10-16
horas fue menor en dias festivos, mientras que en el horario de
17-09 horas no se observaron variaciones con respecto al dia de

la semana.

En el horario de 10-16 horas se observéd una mayor
frecuentacitn de usuarios de edad pedi&trica gque en el horario de
17-09 horas, y la proporcit6n de algunas patologias como 1la
traumatica y la infecciosa fue mayor. A pesar de ello no debemos
oclvidar que la edad y el tipo de patologia variaron segin el

horario de afluencia, por 1lo cual no pueden sacarse conclusiones.
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REMIT1DCS ESPONTANEQS QUE ACUDMERGN AL HOSPT TAL



En este apartado se analizaron los posibles factores que
habian influido en que el usuario acudiera de forma espontdnea al
hospital. Para ello se realizé un estudio’ comparativo entre los
casos dque habian sido remitidos por el SOU y 1los que habian
acudido espontaneamente en el intervalo horario de 17-09 horas,

por las razones ya mencionadas.

En nuestro estudio el porcentaje de casos que habian acudido
espontaneamente al hospital fue sensiblemente inferior a 1los
comumicados por otros centros, en los cuales oscilaban entre el

7T0-97% de los casos (1, i7, 18, 85, 86, 100, 139, 200, 205, 207,

212, 211, c20-222). En algdin centro se han comunicado cifras
parecidas a las nuestras (44, 141), aungue alguno (141) tan solo
se abarcaba una parte de las urgencias, con 1lo cual su

informaci6n pudo estar sesgada por los factores edad y patologia.

En uno de los estudios efectuados en Inglaterra se demostro6
que los usuarios que acudian directamente al hospital, en un alto
porcentaje 1o hacian de forma habitual y por cualquier motivo
(23). En otro estudio realizado en nuestro pais, también se
observ gque el haber acudido antes favorecia el que se acudiera

posterioremente y por patologia mas leve (222).

En nuestro caso se demostr6 que los menores de 5 afios y los
motivos banales fueron ma&s frecuentes entre los que acudieron de

forma espontanea al hospital.
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El nivel de ingreso hospitalario fue similar en ambos casos,
aunque en otros centros se ha demostrado gque los que acudieron de
forma espontinea presentaban un menor porcentaje de ingresos que
los remitidos (100, 207, 220). Sin embargo en todos estos
estudios el porcentaje de casos expontaneos era mucho mayor que
el nuestro vy por tanto la proporciotn de casos no Justificados

podia haber sido mayor.
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CONCLUS [ ONES



1.- La pboblacién de Camhrils-Vilafortuny utilizd los
servicios de wgencias en una proporcidn muy elevada, mostrando

una tendencia a aumentar a lo largo del ano.

2.- E1 SOU Cambrjls no presentd las condiciones adecuadas
para atender 1las patologias wrgentes, por no disponer del
material adecuado ni del sistema de transporte idéneo. Serfa
preferidble disponer de menos centros de urgencias, pero que

estuvieran mejor dotados.

3.- FE1 S0OU Camhrils realizdé un aceptabhle cribaje de 1las
urgencias a nivel primario, asi como una seleccidn de las
urgencias domiciliarias atendidas, aunque consideramos que seria

necesaria una normativa oficial reguladora.

4.~ Gran parte de 1los casos asistidos en los servicios da
urgencias no fueron tales urgencias, con lo cual consideramos que
la Administracién deberia realizar una campafia imformativa
educacional dirigida a 1la poblacidn, explicando en que
situaciones deben de acudir a uwurgencias. Serja Iinteresante
potenciar el uso de la consulta telefdnica, yva que consideramos
que una buena pérte de los casos podrfan solucionarse por este

sistema.
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5. - Una proporcién importante de los usuarios que acudieron
de forma espontidnea al servicio de urgencias hospitalario 1lo
hicieron por preferencia, mas que por la gravedad de 1la

pratologia presentada.

7.— E1 personal sanjtar{o de los =servicios de urgencias
extrahospitalarios deberjia .- reciclarse periodicamente en 4areas
especificas de urgencias hospitalarias, abarcando agquellas
materias de consulta méSfffrecuente en su zona (pediatria,
traumatologia, etc). No consideramos que el facultativo ideal
para este tipo de centros sea un intensivista como 1o demuestra

el tipo de patologia asistida.
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ANEXOE



ANEXO A

SISTEMA DE CODIFICACION DEL LIBRO DE REGISTRO DE URGENCIAS DE

CAMBRILS
POSICION  CODIGO CONTENIDO
1 O REGISTRADO EN EL LIBRO DEL AMBULATORIO
1 REGISTRADO SOLO EN EL LIBRO DEL HOSPITAL
2, 3,1, 5 - NUMERO DE ORDEN
6,7 - DIA
8,9 - MES
10 1-7 DIA DE LA SEMANA
1 Lunes
c Martes
3 Mié&rcoles
4 Jueves
S ‘ Viernes
6 S&bado
7 Domingo
11 0 DIA LABORABLE
1 DIA FESTIVO
ie (o] NO CONSTA EL NUMERO DE AFILIACION DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

1 CONSTA EL NUMERO de idem
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13 6] SEXO FEMENINO

1 SEXO MASCULINO

14 o) DOMICILIO EN OTRA ZONA (DESPLAZADO)
1 DOMICILIO EN CAMBRILS

15,16 - HORA DE LLEGADA (00-23 horas)

17 o} VISITADO EN EL AMBULATORIO
1 VISITADO EN EL DOMICILIO

18, 19 ®) DIAGNOSTICO

20, 21 @) TRATAMI ENTO

22, 23 Q) !

24, 25 Q) SI CODIGO 92, COLOCARLO EN ESTA POSICION

26, 27 - EDAD (en arios)
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ANEXO B

SISTEMA DE CODIFICACION DEL LIBRO DE REGISTRO DE URGENCIAS DEL

HOSPITAL JUAN XXI I

POSICJON CODI GO CONTENIDO
28, 29 - DIA
30, 31 - MES
32 1-7 DIA DE LA SEMANA
1 Lunes
2 Martes
3 Mi ércoles
4 Jueves
5] Viernes
6 Saé&bado
7 Domingo
33 (o} DIA LABORABLE
1 ' DIA FESTIVO
34, 35 - HORA DE LLEGADA AL HOSPITAL

(00-23 horas)

36, 37 O DIAGNOSTICO
38 o) REMITIDO A SU DOMICILIO
1 INGRESADO EN EL HOSPITAL
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CODIGO DE ENFERMEDADES ANEXO C

(MCDIFICACION DEL ¢cOpigo ICHPPC-2)

CODIGO LISTA DE ENFERMEDADES CODIGO 1CHPPC-2
L -ENFERMEDADRES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS P, XVIP

01 SARAMPION 052

02 VARICELA 055

03 RUBEOLA 056

04 PAROTIDITIS o72

05 GRIPE 487

06 S. FEBRIL NO CATALOGADO, VIRASIS

INESPECIFICA, OTRAS INFECCIOSAS

Y PARASITARIAS (EXC. VENEREAS) N
.- ENFERMEDADES METABOLICAS Y HEMATICAS LEE V. XVIP
10 HIPOGLUCEMIA 279
11 GOTA 274
12 OTRAS METABOLICAS, ENDOCRINAS,
ALIMENTARIAS, HEMATICAS N
L= ENFERMEDADES NEUROPSQUIATRICAS V. Vie, XVIe, SUPL.
14 DEPRESION, ANSIEDAD, NEUROSIS

PSICOSIS, OTRAS PSIQUIATRICAS
ALCOHOLISMO, DROGADICCION,

PROBLEMA SOCIAL A-5N
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15

16

17

18

GONVULSIONES (febril, epiléptica)
ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL
CEFALEA, NEURALGIA DEL TRIGEMINO,
PARALISIS FACIAL (excl HTA )
OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA

NERVIOSO (excl ciatica)

1V, - ENFERMEDADES OFTALMICAS

20

21

ce

CONJUNTIVITIS, OFTALMIA, ENF. PAR-
PADOS
CUERPO EXTRAfO EN OJO

OTRAS ENF. OCULARES

V.- ENFERMEDADES QOTI[CAS

25

26

7

OTITIS (inc. catarro trompa Eus-
taquio)

MAREOS, VERTIGO (excl. HTA, hipo-
tension, lipotimia)

OTRAS ENFERMEDADES OTICAS

VI, - ENFERMEDADES CARDIOCIRCULATORIAS

30

31

32

33

CARDIOPATIA ISQUEMICA, INFARTO DE
MIOCARDIO, ANGOR

FALLO CARDIACO, ALTERACIONES

DEL RITMO, PARADA CARDIACA
HIPERTENSION ARTERIAL

TRASTORNOS CIRCULATORIOS SUPER-

7803
435, 438
7840, 346

3078, 355

iP. Virp. XVIIP

3720, 477
or7, 3730
918, 930

N

Vip, XVip
3801, 3820

3811, 3815, 388

386, 7804

N

Vilp, XVIpP

410.412

416, 429, 7889
4128, 4273, 4270
7962, 401, 402

454, 455
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34

35

FICIALES (varices, hemorroides
linfangitis, edemas, trombofle-

bitis)

HIPOTENSION, LIPOTIMIA (excl. ver-

tigo, mareo)

OTRAS CARDIOCIRCULATORIAS

VI1. - ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

10

41

42

43

44

50

51

Se

53

CATARRO VIAS ALTAS, FARINGITIS
SINUSITIS, TOS

AMIGDALITIS

LARINGITIS, TRAQUEITIS

ASMA, BRONCOSPASMO, BRONQUIOLITIS
BRONQUITIS AGUDIZADA

OTRAS ENFERMEDADES REPIRATORIAS

ENFERMEDADES DIGESTIVAS

GASTROENTERITIS, TOXIINFECCION
ALIMENTARIA

PATOLOGIA DEL ESOFAGO, ESTOMAGO
DUODENO, VOMITOS, DOLOR ABDOMINAL
INESPECIFICO (inc. flatulencia,
aerocolia) |
PATOLOGIA DE DIENTES, CAVUM
LENGUA, EPISTAXIS

OTRAS ENF. DIGESTIVAS (excl hemo-

rroides)

459, 451

443

4580, 7802

Vilip, XVipP
460, 7862
161, 474
463

164

493, 491
492, 166

N

P, IXP. XVIP

008, 009

7873, 530
532, 533

536,578

551, 7871, 7870

520, 528

7847
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AX = ENFERMEDADES UROGENITALES

60

61

62

63

64

INFECCION URINARIA, PIELONEFRITIS
CISTITIS,S. MICCIONAL

COLICO NEFRITICO

PATOLOGIA GENITAL MASCULINA (incl
enfermedades venereas)

PATOLOGIA GENITAL FEMENINA (incl
venereas, mama, embarazo, proble-
mas de menstruacioén)

OTRAS ENFERMEDADES UROLOGICAS

X.- ENFERMEDADES DE LA PLEL

70
71

Te

QUEMADURAS
URTICARIA, PICADURAS

OTRAS ENF. DE LA PIEL

X1. - ENFERMEDADES TRAUMATICAS

79

80

81

82

83

84

84

HERIDAS, ABRASIONES, ARARAZOS
CONTUSION, FRACTURA, ESGUINCE
LUXACION DE CABEZA, CUELLO

Idem DE EXTREMIDAD SUPERIOR (incl

hombro)

Idem EXTREMIDAD INFERIOR (incl co-

xofemoral)
Idem TRONCO
MIALGIAS, LUMBALGIA, CIATICA

CERVICALGIA, TORTICOLIS

P X. XI. XViIpP

5901, 597
595, 6166

592

N, A-11

e, XEL, XVIEP

949, 692
708, 910, 9950

N

X1 XVIIP

918, 889, 912
850, 8470

802

N
N
7242, 7244

728, 723
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85 POLITRAUMATIZADO, ACCIDENTE DE
TRAFICO N

86 OTRAS PATOLOGIAS OSTEOARTICULARES N

X11.- OTRAS SITUACIONES
90 EFECTOS ADVERSOS, REACCIONES A FAR-
MACOS, SUICIDIO, INTOXICACION VOLUN-
TARIA N
91 NEOPLASIA MALIGNA, ENFERMO TERMINAL

(excl causas concretas: fallo car-

diaco, AVC, hipoglucemia) II,N
94 CONSULTA SIN VISITA, RECETAS V680, V683
CONTROL MEDICO V654
a5 NINGUNA PATOLOGIA VALORABLE N
ABREVIATURAS:
A- correspondiente al Apartado nuimero... del c6-

digo ICHPPC-2
N Nueva rdbrica o titulo.

p parcial, incompleto

418



CODIGO DE ENFERMEDADES ANEXO D
(MODIFICACION DEL cOpi1Go |CHPPC-2)

L - ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS
01  SARAMPION

oe VARICELA

03 RUBEOLA

04 PAROTIDITIS

0sS GRIPE

06 S. FEBRIL NO CATALOGADO, VIRASIS INESPECIFICA, OTRAS IN-

FECCIOSAS Y PARASITARIAS (excluye venereas [62, 631)

11, - ENFERMEDADES METABOLICAS Y HEMATICAS
10 HIPOGLUCEMIA

11 GOTA

12 OTRAS METABOLICAS, ENDOCRINAS, ALIMENTARIAS, HEMATICAS

111, - ENFERMEDADES NEUROPSIQUIATRICAS

14 DEPRESION, ANSIEDAD, NEUROSIS, PSICOSIS
OTRAS ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS
ALCOHOLISMO, DROGADICCION, PROBLEMA SOCIAL

15 CONVULSIONES (febril, epiléptica)

16 ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

17 CEFALEA, NEURALGIA DEL TRIGEMINO, PARALISIS FACIAL (exXcluye
cefaleas por hipertension arterial (32]1)

18 OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO (excluye ciatica

£841)
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AV - ENFERMEDADES OFTALMICAS
20 CONJUNTIVITIS, OFTALMIA, ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS

21 CUERPO EXTRANO EN 0OJO

ee OTRAS ENFERMEDADES OFTALMICAS

V.- ENFERMEDADES OTICAS

25 OTITIS (incluye catarro de la trompa de Eustaquio)

26 MAREOS, VERTIGOS (excluye HTA [32], hipotensi6n ([34],
lipotimia [341)

a7 OTRAS ENFERMEDADES OTICAS

Vi, - ENFERMEDADES CARDIOCIRCULATORIAS

30 CARDIOPATIA ISQUEMICA, INFARTO DE MIOCARDIO, ANGOR

31 FALLO CARDIACO, ALTERACIONES DEL RITMO, PARADA CARDIACA

32 HIPERTENSION ARTERIAL

33 TRASTORNOS CIRCULATORIOS SUPERFICIALES (varices, hemorroi-
des, linfangitis, edemas, tromboflebitis)

34 HIPOTENSION, LIPOTIMIA (excluye vertigos, mareos [261)

35 OTRAS ENFERMEDADES CARDIOCIRCULATORIAS

VI, - ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

40  CATARRO VIAS ALTAS, FARINGITIS, SINUSITIS, TOS

41  AMIGDALITIS

42  LARINGITIS, TRAQUEITIS

43  ASMA, BRONCOSPASMO, BRONQUIOLITIS, BRONQUITIS AGUDIZADA

14 OTRAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
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VI - ENFERMIDADES DIGESTIVAS

50

51

52

53

60

61

62

63

64

GASTROENTERITIS, TOXIINFECCION ALIMENTARIA

PATOLOGIA DE ESOFAGO, ESTOMAGO, DUODENO

VOMITOS
DOLOR ABDOMINAL INESPECIFICO (incluye aerocolia,
flatulencia)

PATOLOGIA DE CAVUM, DIENTES, LENGUA
EPISTAXIS

OTRAS DIGESTIVAS

ENFERMEDADES UROGENITALES

INFECCION URINARIA, PIELCONEFRITIS, CISTITIS, SINDROME MIC-
CIONAL

COLICO NEFRITICO

PATOLOGIA GENITAL MASCULINA (incluye venereas)

PATOLOGIA GENITAL FEMENINA (incluye venereas, mama, embara-
Z0, problemas de la menstruacioén)

OTRAS ENFERMEDADES UROLOGICAS

X. - ENFERMEDADES DE LA PIEL

70  QUEMADURAS

71 URTICARIA, PICADURAS

72  OTRAS ENFERMEDADES DE LA PIEL

X1.- ENFERMEDADES TRAUMATICAS

79  HERIDAS, ABRASIONES, ARARAZOS

80  CONTUSION, FRACTURA DE CABEZA Y CUELLO
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81 CONTUSION, FRACTURA, ESGUINCE, LUXACION DE EXTREMIDAD SUPE-
RIOR (incluye hombro)

82 CONTUSION, FRACTURA, ESGUINCE, LUXACION DE EXTREMIDAD INFE-
RIOR (incluye coxofemoral)

83 CONTUSION, FRACTURA DE TRONCO

84 MIALGIAS, LUMBALGIA, CIATICA, CERVICALGIA, TORTICOLIS

85 POLITRAUMATIZADO, ACCIDENTE DE TRAFICO

86 OTRAS ENFERMEDADES TRAUMATICAS

X1i.- OTRAS SITUACIONES

90 EFECTOS ADVERSOS, REACCION A FARMACOS, SUICIDIO, INTOXICA-
CION VOLUNTARIA .

91 NEOPLASIA MALIGNA, ENFERMO TERMINAL (excluye causas concre-
tas: fallo cardiaco [{31], accidente vascular cerebral [16],
hipoglucemia [10]

94 CONSULTA SIN VISITA, REPETICION DE RECETAS, CONTROL MEDICO

95 NINGUNA PATOLOGIA VALORABLE
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CODI1GO DE TRATAMIENTOS ANEXO E

(L1STADO EN ORDEN ALFABETICO)

Oe

93

i0

51

O1

Se

50

11

30

8e

03

12

11

40

30

20

45

70

T2

S3

50

ANALGES1ICO

ANALISIS (incluye tiras reactivas [labstix, destrostixl)
ANSIOLITICO, RELAJANTE MUSCULAR

ANTIACIDO

ANTIBIOTICO

ANTIEMETICO

ANTIESPASMODICO (= ESPASMOLITICO)

ANTIHISTAMINICO, ANTIVERTIGINOSO

ANTIHIPERTENSIVO, VASODILATADOR, CARDIOTONICO (excluye vaso-
dilatador cerebral)

ANTIINFLAMATORIO (excluye corticoides {45], pomadas (70]
ANTITERMICO

ANTITUSIGENO

ANTIVERTIGINOSO, ANTIHISTAMINICO

BRONCODILATADOR (incliluye adrenalina)

CARDIOTONICO, VASODILATADOR, ANTIHIPERTENSIVO (excluye vaso-
dilatador cerebral)

COLIRIO

CORTICOIDE PARENTERAL

CREMAS, POMADAS

CURA TOPICA (incluye extraccion de cuerpo extrafio gquemados.
Excluye sutura (711)

DIETA

ESPASMOLITICO (=ANTIESPASMODICO)
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72

81

60

ce

21

41

90

70

93

31

10

ge

90

91

71

61

30

80

94

EXTRAGCION CUERPO EXTRARO (= CURA TOPICA)
FERULA

GAMMAGLOBULINA ANTITETANICA (GGAT)

GOTAS NARIZ

GOTAS OIDO

MUCOLITICO

NINGUN TRATAMIENTO, REPETIR RECETA, CONSULTA
POMADAS (=CREMAS)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (=ANALISIS)
REANIMACION CARDIORESPIRATORIA

RELAJANTE MUSCULAR, ANSIOLITICO

REMITIDO A URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXIII
REPETIR RECETAS (=NINGUN TRATAMIENTO)
SUEROTERAPIA

SUTURA

VACUNA ANTITETANICA (VAT)

VASODILATADOR, CARDIOTONICO, ANTIHIPERTENSIVO (excluye vaso-

dilatador cerebral
VENDAJE COMPRESIVO, ELASTICO

OTROS TRATAMIENTOS (excluye los anteriores)
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CODIGO DE TRATAMIENTOS ANEXO F

(LI1STADO POR ORDEN NUMERICO)

01

02

03

10

11

20

21

22

30

31

40

41

42

45

50

51

52

53

60

61

70

71

72

ANTIBIOTICO

ANALGESICO

ANTITERMICO

ANSIOLITICO, RELAJANTE MUSCULAR
ANTIHISTAMINICO, ANTIVERTIGINOSO
COLIRIO

GOTAS OIDO

GOTAS NARI1Z

CARDIOTONICO, VASODILATADOR, ANTIHIPERTENSIVO (excluye vaso-
dilatador cerebral [941)

REANIMACION CARDIORESPIRATORIA
BRONCODILATADOR (incluye adrenalina)
MUCOLITICO

ANTITUSIGENO

CORTICOIDE PARENTERAL (excluye pomadas ([(70]
ESPASMOLITICO (= antiespasmGdico)
ANTIACIDO

ANTIEMETICO

DIETA

GAMMAGLOBULINA ANTITETANICA (GGAT)
VACUNA ANTITETANICA (VAT)

POMADAS, CREMAS

SUTURA

CURA TOPICA (incluye extraccidén cuerpos extrafios, quemados)
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80
81

8e

Q0
21
9e
93

94

VENDAJE COMFRESIVO, ELASTICO

FERULAS

ANTI INFLAMATORIO (excluye corticoides parenteral [45)
das, cremas L70)

NINGUN TRATAMIENTO, REPETIR RECETA, CONSULTA
SUEROTERAPIA

REMITIDOS A URGENCIAS DEL HOSPITAL JUAN XXIII

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (zandalisis)

OTROS TRATAMIENTOS

.‘\.},\9“1 Iy ~

3

1 4

poma-

L)
’”’073:“&1(.
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