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Objetivos. Adaptar a nuestro entorno un protocolo que valora la adecuacion de las visitas de un
servicio de urgencias hospitalario (SUH) para estimar la frecuencia de inadecuacién y analizar posibles
factores asociados.

Disefio y emplazamiento. Técnica cualitativa y analisis transversal retrospectivo de 269 registros de
pacientes atendidos en un SUH de tercer nivel de Granada.

Métodos. Un grupo de expertos heterogéneo (4 médicos de SUH y 4 médicos de APS) consensué una
escala para deteccién de las visitas inadecuadas al SUH, que se aplicé a una muestra aleatoria de
registros de pacientes atendidos en el Ultimo afio. Se analiz6 el porcentaje de inadecuacién y diversos
factores asociados: variables demogréficas, de accesibilidad y relacionadas con el motivo de consulta.
Estudio estadistico: estimacion por intervalo de confianza para el porcentaje de visitas inadecuadas,
indice kappa para concordancia interobservadores al aplicar la escala y modelo de regresion logistica
multiple para andlisis de la asociacion entre inadecuacion de la visita y factores estudiados.
Resultados. Concordancia interobservadores del 73% de la escala. Porcentaje de visitas inadecuadas
del 35% (IC del 95%, 29-41%). Mayor uso inadecuado del SUH por parte del género femenino (OR,
1,94; p = 0,023), de los enfermos procedentes de zonas de salud no reconvertidas (OR, 2,02; p =
0,028), de los procedentes de su domicilio sin consultar con su médico de familia (OR, 2,54; p = 008) y
de los que presentan el problema que motivé la consulta desde hace mas tiempo y las urgencias de
tipo médico (OR, 1,52; p = 0,022).

Conclusiones. Deben realizarse mas estudios que comprueben la bondad de la escala. Parece
deducirse que todavia existe una especial idolatria de la atencién hospitalaria de urgencias y que, en
ocasiones, se utiliza ésta para soslayar la demora asistencial.
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UNNECESSARY ATTENDANCE AT A HOSPITAL EMERGENCY SERVICE
AND LINKED FACTORS

Objectives. To adapt to our environment a protocol that assesses the adequacy of attendance at a
hospital emergency service (HES), in order to calculate the frequency of unnecessary attendance and
to analyse possible linked factors.

Design and setting. Qualitative study using retrospective cross-sectional analysis of 269 records of
patients attended at a third-level HES in Granada.

Methods. A heterogeneous group of experts (4 HES doctors and 4 PC doctors) agreed a scale for
identifying unnecessary attendance at HES, which was then applied to a randomised sample of records of
patients seen in the preceding year. An analysis was made of the proportion of unnecessary attendance
and various associated factors: demographic variables, accessibility and variables involving the reason for
consultation. The statistical techniques used were: confidence intervals to calculate percentage of
unnecessary attendance, kappa index for agreement among observers on using the scale, and multiple
logistic regression to analyse the association between unnecessary attendance and the factors studied.
Results. Inter-observer concordance for 73% of the scale. 35% of visits unnecessary (95% CI, 29-
41%). Unnecessary use of the HES was more by women (OR, 1.94, p = 0.023), patients from
unreformed health areas (OR, 2.02, p = 0.028), those coming from home without having seen their
general practitioner (OR, 2.54, p = 0.08), those who had had for longer the condition occasioning the
attendance, and medical-type emergencies (OR, 1.52, p = 0.022).

Conclusions. More studies to test the reliability of the scale need to be performed. The apparent
deduction is that a special reverence for emergency hospital care still exists and that this is sometimes
used to side-step waiting-lists.
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Introduceion

La situacion de la atencion en los
servicios de urgencia hospitala-
rios (SUH) es motivo de preocu-
pacién para la comunidad sanita-
ria y la sociedad en general, ya
que su uso ha experimentado un
importante crecimiento en las ul-
timas décadas, tanto en Espafia
como en otros paises desarrolla-
dos. Como factores asociados res-
ponsables de este incremento se
postulan cambios socioculturales,
demograficos y en los patrones de
la morbilidad, problemas de aten-
cion primaria de salud (APS) y de
los servicios organizativos del sis-
tema sanitario, asi como una ma-
yor accesibilidad a los SUHL. Se
ha sefialado que parte de este au-
mento puede deberse a la aten-
cion de casos inadecuados (no ur-
gentes o controlables en atencion
primaria), cuyo porcentaje oscila
ampliamente en un 20-80%2.

El empleo abusivo de los SUH pa-
ra situaciones no urgentes es preo-
cupante por varios motivos:

— Los usuarios que acuden a estos
servicios pueden estar haciendo
un uso sustitutivo respecto a la
APS, lo que puede repercutir en la
calidad de la asistencia en este ni-
vel, como pérdida de la continui-
dad asistencial, del seguimiento
de los tratamientos y deterioro en
la prestacion de los servicios pre-
ventivos y de promocién de la sa-
lud.

— La detraccién de recursos perso-
nales y de tiempo para pacientes
en situacién de riesgo vital.
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— El aumento desmesurado de la
demanda en el SUH tiene conse-
cuencias negativas para el con-
junto del hospital en forma de fal-
ta de espacio fisico, sobrecarga de
los servicios de laboratorio y ra-
diologia y de los profesionales del
centro.

— Alargamiento de las listas de
espera de ingresos programados y
pérdidas en la productividad, a
causa de las dificultades para pla-
nificar el trabajo.

— La atencién de condiciones no
urgentes en los SUH se asocia a
un incremento de costes, sobre to-
do de los de oportunidad y pérdi-
da de bienestar para la sociedad
en su conjunto.

Buena parte de la variabilidad
descrita en la proporcién de visi-
tas inadecuadas en los SUH pue-
de deberse a la falta de consenso
en la definicién de este tipo de ur-
gencia y al empleo de criterios
subjetivos para su identificacion.
En la tabla 1 se recogen los resul-
tados de algunos de los estudios
realizados en Espafa y los crite-
rios adoptados para guiar esta va-
loracién24:6-10,

Recientemente, Sampere Selva et
alll han propuesto un «protocolo
de adecuacion de urgencias hospi-
talarias (PAUH)» empleando cri-
terios objetivos implicitos. Se tra-
ta de una escala que considera
criterios de gravedad, de trata-
miento, de intensidad diagnéstica
y otros aplicables s6lo a pacientes
que acuden espontdaneamente a
los SUH. Este novedoso instru-
mento ha demostrado tener una
excelente fiabilidad intra e inte-
robservadores, pero con alta espe-
cificidad y baja sensibilidad cuan-
do se compara con la opinién de
expertos.

En el presente estudio pretende-
mos establecer un nivel de con-
senso frente al PAUH antes refe-
rido, para su aplicacion en una
muestra de usuarios atendidos en
el dltimo ano en el SUH del Hos-
pital Clinico Universitario San
Cecilio de Granada, estimando el
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porcentaje de uso inadecuado de
urgencias en dicho centro y anali-
zando algunos factores de nuestro
entorno que pudieran estar aso-
ciados.

Material y métodos

Consenso sobre un PAUH

Para ello se desarrollé un grupo de ex-
pertos, que estuvo constituido por 8 pa-
nelistas, 4 facultativos de SUH de la
provincia de Granada y 4 facultativos
de APS de la misma zona. Puesto que el
uso adecuado a los SUH es un problema
complejo y con incertidumbre, en el que
estan implicados tanto los médicos de
APS como los propios del SUH, se in-
tenté que la composicién del panel de
expertos incluyera a ambos segmentos
profesionales en la misma proporcién.
Se consider6 experto a aquel facultativo
que trabajara en urgencias méas de 5
anos continuados, con reconocido presti-
gio cientifico en su campo, motivado por
el tema y con capacidad de trabajo en
grupo!2. La técnica se desarrollé con la
siguiente estrategia: para cada item del
protocolo de Sampere Selva et alll que
se le ha remitido, usted, como experto:

1. ;Cudl mantendria intacto, sin modifi-
caciones?

2. ;Cual mantendria, pero con modifica-
ciones? En este caso, especifique éstas.
3. (Cual suprimiria totalmente? Expli-
que los motivos.

4. {Qué item anadiria nuevo? Argumen-
te su propuesta.

Aplicacion del PAUH a una
muestra aleatoria de visitas a
urgencias

Disefio, entorno y muestra. Se realiz6 un
estudio retrospectivo de revisién de una
muestra aleatoria de 288 historias de
usuarios del total de atendidos en el
SUH del Hospital Clinico San Cecilio
durante 1999, excluyéndose aquellos in-
dividuos que acudieron por patologia
pedidtrica, obstétrica y/o ginecoldgica,
ya que constituyen una poblacién de ca-
racteristicas peculiares?, no objeto de la
presente investigacién, quedando el ta-
mario muestral final en 269 sujetos.

Instrumento de revisién. Tras la recogi-
da de datos, hemos medido la fiabilidad
entre observadores del protocolo consen-
suado mediante la aplicacién del esta-

distico kappa de Cohen. Para ello, 2 ex-
pertos en urgencias analizaron de forma
independiente 121 registros de visitas al
SUH, catalogdandolas como adecuadas o
no en funcién de que se cumpliesen los
criterios de dicho protocolo.

La inadecuacién de las visitas al SUH
constituyo la variable dependiente o re-
sultado. Para el estudio de los factores
relacionados con el uso inadecuado del
SUH del Hospital Clinico Universitario
San Cecilio, se extractaron de los regis-
tros las siguientes variables indepen-
dientes o predictoras:

— Variables demograficas: edad (en
afnos) y género (varén/mujer).

— Variables socioculturales: estado civil
(casado o similar, soltero, viudo o divor-
ciado); situacién laboral (con trabajo es-
table, con trabajo precario o en desem-
pleo); nivel de estudios (nivel 1: no sabe
leer ni escribir, sin estudios o primarios
incompletos; nivel 2: primer grado, gra-
duado escolar, segundo grado incomple-
to; nivel 3: BUP, bachiller superior o es-
tudios universitarios).

— Variables de accesibilidad: tiempo em-
pleado en llegar al SUH (en minutos).
Posteriormente, se categorizé en dos:
usuarios con acceso rapido (menos de 30
minutos) y usuarios que tardaban mas
de este plazo; zona basica de salud de
procedencia (reconvertida o no); lugar
de procedencia (directamente de casa o
de otro lugar); consulta previa con su
médico de familia por el problema ur-
gente; tipo de derivacién (por propia ini-
ciativa o por el médico de APS); nimero
de visitas al SUH en los ultimos 3 me-
ses; numero de visitas a los servicios de
urgencia de AP en los dltimos 3 meses,
y preferencia de asistencia del usuario,
ante un problema médico; concretamen-
te ante la pregunta «;normalmente,
cuando tiene que ver a un médico con
rapidez, sin que sea urgente, doénde
prefiere ir?, con dos opciones: a urgen-
cias del hospital o al centro de salud,
aunque no haya pedido cita.

— Variables relacionadas con la pato-
logia motivo de consulta: duracién de
su proceso (horas, dias, semanas, me-
ses o afnos). Para su andlisis se dis-
tinguié 3 categorias: pacientes con
horas (dias con el problema urgente);
pacientes con semanas con el proble-
ma; pacientes con meses; afios con el
problema; antecedentes de la misma
patologia con anterioridad y diagnds-
tico final segun el Cédigo Internacio-
nal de Enfermedades, versiéon 10,
aunque para su analisis estadistico
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TABLA 1. Porcentaje de urgencias hospitalarias inadecuadas y criterios de la adecuacion en estudios espafioles

Autor

Inadecuacion (%)

Criterio de definicién de urgencia hospitalaria

Balanz6 X, 19892

79

No justificada: la que desde ningin punto de vista precisa atencion urgente
intra o extrahospitalaria; ligeramente grave: cuando necesita medico pero
sin uso de técnicas hospitalarias

Ibafiez |, 19916

45

Necesidad de ingreso, de tratamiento inmediato o necesidad de

exploraciones no disponibles en APS, de atencién por un especialista
0 cuando presente signos y sintomas que sugieran peligro para su vida
0 que previamente hayan sido tratados en el hospital

Antén MD, 19927 65

Urgencia no hospitalaria: necesidad de atencion inmediata, sin que exista
peligro para la vida y no pueda esperar ser visto por su pediatra 0 médico
de cabecera en horario habitual de consulta; no urgente: cualquier

otra situacion

Gonzalez-Grajera B, 19954 50

Ingreso hospitalario, permanencia en observacion un tiempo = 12 horas,
se solicit6 la colaboracion de un especialista, alta voluntaria contra criterio
médico, traslado a otro hospital, fallecimiento durante su estancia

en el hospital

Lapefia S, 19968 69

Urgencia hospitalaria: emergencia vital o necesidad de medios no
disponibles en APS; urgencia no hospitalaria: necesidad de atencién
inmediata, sin peligro vital, pero que no puede ser demorada; no urgente:

cualquier otra situacién

Sensa Pérez L, 1996° 56-72

Juicios subjetivos, incluyendo motivos clinicos y sociales

Escobedo F, 199710 55

Igual que |. Ibafiez, mas valoracion urgente por un médico

APS: atencion primaria de salud.

se consideraron dos grandes categori-
as (urgencias médicas y urgencias
quirdrgicas).

Analisis de la asociacién entre varia-
bles. Se construy6 un modelo de regre-
sién logistica para explicar la «visita
inadecuada al SUH» y los factores estu-
diados. Se procedié a incluir las varia-
bles mediante el método forward step-
wise, excluyendo aquellas variables con
una probabilidad de entrada superior al
0,05 o probabilidad de salida mayor de
0,10. Se us6 el programa estadistico
SPSS v.9 para Windows.

Resultados
Grupo de expertos

Del total de los 26 items del pro-
tocolo original de Sampere Selva
et alll, 8 permanecieron sin cam-
bios (2 del apartado de criterios
diagnosticos, 3 del de otros crite-
rios y 3 para usuarios que acuden
espontdneamente a los SUH). Se
modificaron finalmente 14 items,
se eliminaron 2 y se afiadieron 8
nuevos. El apartado que mas mo-
dificaciones experimento6 fue el de
criterios de gravedad. El protoco-
lo final consensuado y considera-
do como mas adecuado para su
aplicacion en nuestro medio se re-
fleja en la tabla 2.
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Concordancia interobservadores
de la escala consensuada por el
grupo de expertos

La concordancia entre los 2 obser-
vadores fue del 73%, con un kappa
del 60%. En el célculo del indice
kappa se consideré una prevalen-
cia de inadecuaciéon poblacional
del 35%, es decir, la estimacion
puntual obtenida en el presente
estudio.

Estimacién de la inadecuacién
de las visitas

El porcentaje de visitas inadecua-
das en nuestro estudio fue del
35% (IC del 95%, 29,3-40,6%).

Asociacién entre variables

La tabla 3 recoge el modelo expli-
cativo final obtenido en el analisis
multivariante. Para su construc-
cién se incluyeron todas las varia-
bles predictoras para las visitas
inadecuadas al SUH. Las varia-
bles que quedaron en el modelo fi-
nal fueron las siguientes:

— Género: mayor probabilidad de
inadecuacion de la visita en muje-
res respecto a varones, concreta-
mente un 94%.

— Reconversion de la zona basica
de salud: las zonas no convertidas
se asociaron con una odds ratio
(OR) de 2,02 a la inadecuacion
respecto a las reconvertidas.

— Los enfermos procedentes del
domicilio se asociaron con mayor
inadecuaciéon (OR de 0,24 cuando
procedian de otro lugar que no
fuera el hogar).

— Los pacientes con meses-anos
con el problema acudieron mas
inadecuadamente al SUH.

— Las urgencias quirtrgicas fue-
ron méas adecuadas que las médi-
cas.

Discusion
Grupo de expertos

Al ser el uso inadecuado de los
SUH un problema de compleja gé-
nesis y valoracién, mediante la
realizacién del grupo de expertos
hemos intentado adecuar la esca-
la de Sampere Selva et alll a
nuestro entorno. Nuestro objetivo
es también disminuir —no elimi-
nar totalmente— la incertidumbre
que existe en esta cuestion. Como
elementos determinantes para la
fiabilidad de las conclusiones ob-
tenidas, conseguimos que los ex-
pertos seleccionados recibieran
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TABLA 2. Protocolo de adecuacion de urgencias hospitalarias consensuado por el grupo de expertos en nuestro estudio

1. Criterios de gravedad

1.1. Pérdida o alteracion brusca o rapidamente progresiva de la conciencia, puntuacién en escala de Glasgow < 13, trastornos del habla
o del comportamiento agudos

1.2. Pérdida brusca de la vision o audicion o dolor ocular intenso o agudo

1.3. Alteraciones de la frecuencia cardiaca sintomaticas y/o arritmia no conocida con repercusiones hemodinamicas o arritmia crénica
descompensada

1.4. Descensos bruscos de la presion arterial con clinica. Hipertension arterial con clinica sugerente de afeccion de érganos diana
(independiente de las cifras) o que no cede al tratamiento en APS

1.5. Sospecha clinica o descompensacion de alteraciones hidroelectroliticas y/o gases sanguineos
1.6. Fiebre persistente de > 7 dias sin foco aparente que no responde al tratamiento y/o con afeccion del estado general

1.7. Hemorragia digestiva alta. Hemorragia digestiva baja con repercusion organica moderada-severa. Epistaxis no controlable en APS.
Hemoptisis franca. Hematurias complicadas. Hemorragias externas no controlables en APS. Cualquier hemorragia en pacientes con
sospecha de alteraciones en la coagulacion. Se excluyen heridas superficiales que sélo precisan sutura

1.8. Pérdida de la capacidad funcional de cualquier parte del cuerpo con sospecha de organicidad
1.9. Signos meningeos

1.10. Cefalea brusca en paciente sin antecedentes de cefaleas o con cambios en sus caracteristicas clinicas y/o con focalidad
neurolégica. Cefalea que no cede a tratamiento convencional en APS

1.11. Trastornos vasculares periféricos agudos

1.12. Dolor toracico de probable origen cardiovascular y/o pulmonar

1.13. Dolor abdominal brusco y de reciente comienzo —menos de 48 horas—, excepto gastroenteritis, colico nefritico o biliar simple
1.14. Sospecha de torsion testicular

1.15. Intentos de autolisis o intoxicaciones potencialmente graves

2. Criterios de tratamiento

2.1. Administracion de medicamentos o fluidos que necesitan monitorizacion o control analitico o farmacos no disponibles en APS
2.2. Necesidad de aerosolterapia mantenida

2.3. Colocacion de yesos (excepto vendajes)

2.4. Intervencién/procedimiento en quiréfano

2.5. Sondajes técnicamente dificultosos en APS

3. Criterios de intensidad diagndstica

3.1. Monitorizacién mantenida de signos vitales o de constantes

3.2. Ausencia de radiologia en APS o necesidad de técnicas de imagen especiales con sospecha de caracter urgente

3.3. Pruebas de laboratorio de caracter urgente no disponibles en APS

4. Otros criterios

4.1. El paciente requiere vigilancia en sala de observacion hospitalaria

4.2. El paciente es ingresado en el hospital o trasladado a otro centro hospitalario

4.3. El paciente fallece en el SUH

4.4, Otros en pacientes derivados por un médico (especificar motivo)

5. Pacientes que acuden espontaneamente

5.1. Proviene de un accidente (trafico, laboral, en lugar publico...) y hay que evaluar al paciente

5.2. Sintomas que sugieran urgencia vital: dolor toracico, disnea de instauracion subita, tiraje, etc., no incluidos en criterios previos
5.3. Cuadro conocido por el paciente y que habitualmente requiere ingreso o tratamiento hospitalario

5.4. Al paciente le ha dicho un médico que acuda al SUH si presenta el sintoma

5.5. Requiere atencion médica con rapidez y el hospital es el centro méas cercano

5.6. Pacientes vistos previamente en dos 0 mas ocasiones en las Ultimas 48 horas en algin servicio sanitario sin resolucion de su
proceso

5.7. Otros en pacientes espontaneos (especificar)

APS: atencién primaria de salud, y SUH: servicio de urgencia hospitalario.

adecuadamente y de forma clara
los objetivos del problema a anali-
zar, que los mismos fueran elabo-
rados de forma metédica por cada
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uno y que el perfil de los convoca-
dos fuera el mejor posible12:13,

Es evidente que existe un riesgo
de parcialidad en la seleccién de

los participantes. Aunque algu-
nos autores!* han demostrado
que los médicos que desean parti-
cipar en los grupos de expertos
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TABLA 3. Modelo de regresion logistica multivariante con las variables
asociadas al uso inadecuado del servicio de urgencias hospitalario

Variable Beta DE OR (IC) p
Género

Varén 1

Mujer 0,663 0,293 1,94 (1,09-3,47) 0,023
Reconversion ZBS

Si 1

No 0,706 0,322 2,02 (1,08-3,84) 0,028
Lugar de procedencia

Domicilio 1

Otros -1,416 0,467 0,24 (0,10-0,97) 0,002
Consulta previa MFC problema

Si 1

No 0,932 0,354 2,54 (1,26-5,07) 0,008
Tiempo problema

Horas-dias 1

Semanas 0,928 0,467 2,53 (1,04-6,35) 0,047

Meses-afios 1,494 0,417 4,45 (1,97-10,14) 0,005
Categoria diagnéstica

Médica 1

Quirurgica 0,724 0,317 0,48 (0,25-0,89) 0,022
Constante -1,623 0,363 0,005

Variables asociadas: categoria de referencia, la primera.
IC: intervalo de confianza del 95%, DE: desviacion estandar, y ZBS: zona basica de salud.

representan a sus colegas, la
composicién exacta del panel po-
dria influir, a priori, en los resul-
tados obtenidos1®-17. En este sen-
tido, creemos que nuestro grupo
representa de forma balanceada
a los principales profesionales
implicados en la asistencia ur-
gente del Sistema Andaluz de Sa-
lud, con edades similares y moti-
vados por la mejora de la aten-
cién sanitaria que prestan a sus
pacientes, por lo que los resulta-
dos podrian considerarse validos.
Incluso, aunque se haya argu-
mentado que el propio hecho de
aceptar formar parte de un panel
puede definir un rasgo especial
de personalidad o de practica mé-
dica distinto del que rechaza par-
ticipar, al tratarse de un proble-
ma tan peculiar como el de la
adecuacion de las visitas a un
SUH, poca validez y utilidad ten-
dria una escala procedente de
profesionales desmotivados.

Este grupo de expertos se ha de-
sarrollado desde una perspectiva
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meramente profesional, por lo
que, aun siendo heterogéneo en
su constitucién, no ha contado con
la opinion de los usuarios de los
SUH. Esto se explica por el propio
objetivo del trabajo, que valoraba
la asimetria de informacién en la
relacion médico-paciente como
prioritaria. Ademads, dado el ca-
racter retrospectivo de la aplica-
cion del protocolo consensuado en
una muestra ya atendida, ha te-
nido nula repercusién sobre los
mismos. No obstante, seria muy
interesante contar con sus apor-
taciones en futuras investigacio-
nes sobre este tema.

La técnica de grupo de expertos
ha sido escasamente utilizada en
nuestro pais para elaborar un
protocolo de adecuacion de las vi-
sitas que se atienden en los SUH.
La mayoria de los autores usan la
valoracion subjetiva unipersonal
por especialistas en este campo.
En nuestro estudio hemos traba-
jado con una escala novedosa pro-
puesta por Sampere Selva et alll.

Dicho protocolo sacrifica la sensi-
bilidad a expensas de aumentar
la especificidad, es decir, intenta
evitar catalogar como inadecua-
das las visitas adecuadas, aunque
para ello aumente el porcentaje
de falsos apropiados. El protocolo
derivado del documento del con-
senso de nuestro grupo camina en
el mismo sentido, al ser méas ex-
tenso en el nimero de items y en
la precisién de algunos de ellos.
Como propuestas de mejora del
presente apartado del estudio,
quizas seria conveniente repetir
la técnica varias veces, ya que lle-
gar a consenso no significa llegar
a la respuesta correcta y ésta, co-
mo cualquier investigacion, no se
encuentra exenta de mitosl?18,
Otra alternativa seria la aplica-
cion de una técnica Delphi con
mas participantes, dado el carac-
ter subjetivo del problema.

Concordancia interobservadores
de la escala propuesta

La concordancia interobservador
en nuestro estudio fue del 73%,
con un indice kappa del 60%, va-
lores que pueden considerarse
moderados. No obstante, la limi-
tacion mas importante del indice
kappa es que su valor no depende
unicamente de los errores de cla-
sificacién cometidos por los obser-
vadores, sino de la prevalencia
poblacional del fenémeno de inte-
rés, que es desconocida a prioril?.
Creemos por ello que deberia re-
petirse varias veces este andlisis
de concordancia con otros obser-
vadores antes de considerar la
bondad de la escala consensuada.

Estimacion de la inadecuacion
y variables predictoras

El porcentaje de visitas inadecua-
das al SUH fue del 35%, resulta-
do que se sitia en la franja infe-
rior de los obtenidos por otros au-
tores710:20.21 gue oscilan en un
24-79%, aunque mayor que el ob-
tenido por Oterino et al® (27%),
que emplean el protocolo origina-
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rio de Sampere Selva et alll. Es-
tas diferencias se deben a las dis-
tintas definiciones empleadas pa-
ra la inadecuacion de la visita al
SUH y a factores locales y pobla-
cionales. En nuestro estudio, el
protocolo se construyé buscando
la maxima fiabilidad y especifici-
dad, es decir evitando etiquetar
como inadecuadas las urgencias
adecuadas, lo que se consigue a
costa de sacrificar la sensibilidad,
con el efecto de incrementar los
falsos apropiados, obteniéndose
aun asi una prevalencia nada
despreciable de urgencias inade-
cuadas.

En relacién con los factores aso-
ciados a las visitas inadecuadas,
hemos detectado que las mujeres
usan mas inadecuadamente que
los varones el SUH del Hospital
Clinico San Cecilio. Este dato ha
sido constatado previamente por
otros autores, sin que se relacione
con una menor intensidad diag-
noéstica o terapéutica en este gru-
pod-22,

Entre los demaés factores explicati-
vos analizados en el presente estu-
dio relacionados con la accesibili-
dad, la falta de reconversion de la
zona basica de salud, la proceden-
cia del usuario directamente desde
su domicilio y la ausencia de deri-
vacién por su médico de AP se aso-
ciaron a una mayor inadecuacion
del uso del SUH. Estos resultados
parecen evidenciar una escasa cre-
dibilidad en los usuarios de nues-
tro entorno hacia la asistencia ur-
gente en AP, sobre todo con el mo-
delo antiguo. Esta desconfianza en
el primer eslabon de la asistencia
sanitaria podria relacionarse con
la escasez de recursos tecnolégicos
en este nivel, la menor capacita-
cion profesional en algunos casos o
bien ser la expresion de una falta
de educacién sanitaria por parte
de la poblacién2324,

La mayor duracién temporal del
problema supuestamente urgen-
te y el caracter médico de la visi-
ta atendida se asociaron en el
modelo ajustado final a una ma-
yor inadecuacion de la visita al
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SUH. Estos datos parecen indicar
que el SUH se utiliza con fre-
cuencia como via alternativa pa-
ra evitar las listas de espera y las
demoras que presenta nuestro
sistema sanitario, y que los usua-
rios con necesidad de un trata-
miento instrumental urgente,
quirurgico o traumatolégico, son
atendidos hasta la fecha adecua-
damente en el hospital.

Una de las limitaciones del pre-
sente trabajo radica en el tamario
muestral, demasiado pequerio co-
mo para obtener potencia estadis-
tica en otras variables explicati-
vas estudiadas. Ademas, al tra-
tarse de registros retrospectivos,
con datos ausentes en bastantes
casos, hemos perdido informacién
relevante. No obstante, las varia-
bles explicativas estadisticamen-
te significativas de la inadecua-
cién de las visitas al SUH del
Hospital Clinico San Cecilio tie-
nen suficiente potencia y coheren-
cia dentro del marco conceptual
del estudio.

El problema de la adecuacién de
los SUH es complejo y es imposi-
ble abarcar todos los factores ex-
plicativos. En nuestro trabajo, la
edad, el estado civil, el nivel de es-
tudios, la distancia en minutos,
los antecedentes de patologia pre-
via y la frecuentacién anterior no
se asociaron significativamente a
una mayor inadecuacion, en con-
traste con lo descrito por otros au-
tores en estudios de diversa indo-
1e21.25-27  Curiosamente, existe
una asociacién, aunque no esta-
disticamente significativa, entre
la inadecuaciéon de la visita y la
preferencia manifestada por el
usuario a acudir a su centro de
salud ante una contingencia mé-
dica de rapida solucién.

Dado que en el uso de los SUH
existen variables de indole social,
econémica, de opinion, etc., cam-
biantes de un entorno a otro, la
utilidad de este trabajo estriba en
conocer la situacién del Hospital
Clinico Universitario San Cecilio
de Granada, con las limitaciones
para la extrapolaciéon al resto de

los centros del pais. No obstante,
pensamos que la situacién actual
de este hospital, con las particula-
res diferencias locales, es bastan-
te similar en todos los centros de
nuestro sistema sanitario.

Por dltimo, proponemos que debe
repetirse la concordancia del pro-
tocolo con un mayor tamaino
muestral y mas observadores, asi
como aplicarlo a diversas mues-
tras procedentes de otros hospita-
les y analizar mas factores que
podrian estar involucrados en el
uso de los SUH, por ejemplo, pre-
sencia o no de sistema de triage
en el hospital, existencia de proto-
colos de actuacion, guias de prac-
tica clinica en urgencias, dotacion
de personal, etc.28-29,
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