La atencion primaria como puerta
de entrada de las urgencias

en el sistema sanitario

Julio Zarco Rodriguez

Meédico de Atencion Primaria. EAP La Plata. Torrejon de Ardoz. Area 11T de Madrid.

En el momento actual nos encontramos ante un debate
candente, pero a mi entender estéril, acerca de si la aten-
cion primaria es realmente la puerta de entrada de las ur-
gencias dentro del sistema sanitario o, por el contrario, no
ejerce la labor de atencion de las mismas vy filtro de los ni-
veles secundario y terciario del sistema.

Este debate ha sido promovido por el nivel especializa-
do en cuanto que se tiene la percepcion desde las urgen-
cias hospitalarias de que el nivel primario no es el primer
punto de contacto con el usuario en situacion de urgencia.
Como veremos mas adelante esta percepcion no es sola-
mente erronea, sino que no esta fundamentada por unos
datos estadisticos que la avalen; por el contrario, esta ci-
mentada por el afan de protagonismo del nivel especiali-
zado, y mantenida por la mala organizacion y gestion de
los servicios de urgencias hospitalarias.

Es evidente que la demanda de atencién urgente es
enorme y va en aumento progresivo, objetivandose que
tan solo en la Comunidad de Madrid hay mas de dos mi-
llones de urgencias al ario, siendo un 70% de la poblacion
la que acude como minimo una vez al afio a un punto de
urgencias!. Si queremos ser realistas y objetivos debemos
basarnos en los registros estadisticos, y mientras que la
mayor parte de las fuentes de datos son hospitalarias, en
atencion primaria estos datos brillan por su ausencia, de-
bido a la dificultad en evaluar y registrar de una manera
homogénea las urgencias, y a la sobreposicion que se pro-
duce en la atencion continuada del centro.

Seguin datos del Insalud, en 1988 se producian 237 ur-
gencias anuales por 1.000 habitantes, incrementandose en
1993 hasta unas 259. Los datos de la Comunidad de Ma-
drid refieren un incremento de 225 a 263 urgencias por
1.000 habitantes y afio en el mismo periodo de tiempo. Pa-
rece, pues, que dicho incremento es evidente. En Espania
no existen estudios sobre la idoneidad de la utilizacion de
los servicios de urgencias, lo cual nos daria un marcador
objetivo sobre la adecuacion de las derivaciones a estos sis-
temas. En 1980 en los EE.UU. la utilizacion inadecuada
de los servicios de urgencias supuso un coste al sistema de
unos dos millones de délares aproximadamente?.
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Gran parte de la percepcion de “saturacion” de las ur-
gencias hospitalarias viene dada por la procedencia de las
mismas. No es cuestion, a mi entender, de que la atencion
primaria no tenga capacidad resolutiva para tratar las ur-
gencias, sino mas bien por el hecho de que el 80% de las
urgencias hospitalarias sean por iniciativa propia del pa-
ciente o familiares®; siendo estos porcentajes muy varia-
bles (desde el 11,5 al 93,5%, segtin las distintos estu-
dios)?. De estos pacientes que acuden por iniciativa propia
y que pueden ser denominados “pacientes urgecentristas”
ingresan en el hospital entre el 12 y le 19,89%, frente al
38% que ingresan derivados desde la atencion primaria.
Parece evidente, segun estos datos, que el primer nivel ma-
nifiesta realmente ser un buen filtro de las urgencias, pues
cerca de la mitad de los pacientes derivados al tercer nivel
son subsidiarios de ingreso.

Existen pocos estudios realizados en atencién prima-
ria sobre la atencion a urgencias y la derivacion al hos-
pital, pero algunos de los mas actuales reflejan que dicha
derivacion tan s6lo abarca un 12-13% del total de las ur-
gencias*, aunque ello esta muy condicionado por la do-
tacion del centro, formacion y preparacion del personal
y, sobre todo, por la situacion geografica con respecto al
hospital?.

El perfil de individuo que acude a las urgencias hospi-
talarias es el de paciente del medio urbano, con residencia
cercana al hospital, joven, con pocos antecedentes patolo-
gicos, y cuyo problema se resolvié en breve tiempo y con
poco numero de pruebas complementarias. De todos ellos,
cerca de un 90% son derivados de nuevo a su domicilio?.
Es muy probable que estos pacientes encajen en el perfil
de “pacientes urgecentristas”, que acuden por problemas
puntuales y la mayor parte de las veces banales; mientras
que las causas mas frecuentes entre los pacientes derivados
desde la atencion primaria son traumatismos y dolor ab-
dominal?®”>.

El analisis que se realiza de los pacientes que acuden a
urgencias hospitalarias es que en el 32% de los casos era
necesario acudir al hospital (cifra equiparable al 38% de
los pacientes que necesitan ingreso y son enviados desde
el primer nivel); y un 40% de aquellos pacientes que acu-
den por iniciativa propia deberian haber sido atendidos y
su problema resuelto extrahospitalariamente. Esto indica
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que nos encontramos con una poblacion de un 40-50% de
“urgecentristas”, que acuden a las urgencias hospitalarias
por iniciativa propia, y que son los que “saturan y sobre-
cargan” la dinamica de la urgencia hospitalaria.

Para hallar soluciones reales habra que estudiar las mo-
tivaciones que llevan a casi la mitad de la poblacion enfer-
ma a visitar las urgencias hospitalarias, esquivando el nivel
de atencion primaria, teniendo en cuenta que cada vez es-
ta especialidad tiene una mayor capacidad resolutiva, una
mejor formacion de los profesionales que trabajan en ella
y que cuenta cada vez con mayor confianza de la pobla-
cion. Como algunas de estas motivaciones podemos avan-
zar las siguientes:

— Supravaloracion del hospital, desde el punto de vista
de los grandes avances tecnologicos en el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades.

— Consultas de atencion primaria masificadas, con una
excesiva presion asistencial, e incremento del tiempo de
demora en la asistencia.

— Incremento de las listas de espera para acudir al nivel
secundario y terciario. Seria interesante realizar estudios
acerca de los pacientes que, habiendo sido derivados al
hospital por su médico de atencion primaria, estan a la es-
pera de ser atendidos en estos otros niveles de atencion sa-
nitaria.

— Existe una escasa informacion de la poblacion con
desconocimiento de los recursos sanitarios a su alcance, y
una falta de educacion sanitaria que facilita la hiperfre-
cuentacion.

Sin duda existen otras variables que condicionan estas
conductas “urgecentristas”. Es evidente la inadecuada do-
tacion de muchos centros de salud en cuanto a los recur-
sos técnicos minimos. El 98% de los profesionales de pri-
maria encuestados! consideran que cuentan con una mala
dotacion en material sanitario de urgencias, y a esto se ana-
de, por supuesto, que sélo un 0,3% de los centros de sa-
lud disponen de las pruebas complementarias necesarias,
en la mayor parte de los casos, para la resolucion diagnos-
tica de una urgencia (radiografias y analitica).

De toda esta reflexion se ponen de manifiesto varios he-
chos. En primer lugar deben implementarse controles de
calidad, con evaluaciones y medidas correctoras en las ur-
gencias hospitalarias y, lo que es mas importante, en los
centros de salud. Debemos realizar registros adecuados
que sirvan para estos intereses®. Se debe incrementar el ni-
vel de formacion y competencia del personal de atencion
primaria en materia de urgencias, pero no de manera pun-
tual y concreta, sino encuadrandose en planes de forma-
cion continuada, con evaluaciones periddicas, mientras
que al unisono se incrementa la dotacion material de los
centros de salud. Una optima coordinacion entre el nivel
primario y el area de especializada, sobre todo en materia
de urgencias hospitalarias, no solo es deseable, sino nece-
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sario. El establecimiento de planes de emergencias en los
distintos centros, con protocolos y guias de actuacion y
derivacion, debe ser una realidad.

Habria que hacer una valoracion y evaluacion de la
coordinacion de los sistemas de urgencias, mediante el sis-
tema integral de emergencias con un tnico numero, pues
nuestra percepcion es la de cierta descoordinacion, con
una innecesaria movilizacion de recursos sanitarios y un
incremento en las demoras asistenciales.

Una experiencia que esta siendo contemplada en otros
lugares es el establecimiento en el nivel primario de aque-
llas especialidades que supongan un mayor porcentaje de
derivaciones a areas especializadas (oftalmologia, gineco-
logifa, traumatologia, etc.). Esto conecta con la idea de agi-
lizar las listas de espera de atencion especializada, para evi-
tar el “efecto embudo”, donde el médico de atencion pri-
maria atiende a la poblacion que demanda asistencia, y
aquellos pacientes que deben ser derivados al nivel secun-
dario se encuentran con listas que limitan el numero de
enfermos por consulta y dia. El sentido comun se impone
en estos casos.

La atencion primaria de que disponemos en nuestro
pais es una de las mejores del mundo, debido al alto nivel
de capacitacion y resolucion de nuestros profesionales sa-
nitarios; aun asi debemos dotarla de mayores medios diag-
nosticos (pruebas complementarias) y materiales. Con es-
to reduciremos atin mas el nivel de derivaciones al area es-
pecializada, y por supuesto a las urgencias hospitalarias;
pero sefores gestores, la atencion primaria hace todo lo
que puede y mas, por encima de sus posibilidades, facili-
tando el desgaste y burn-out de los profesionales’. Pongan
ustedes sus inclitos ojos en la atencion especializada, y so-
bre todo en ese nivel intermedio, que es el secundario,
donde se genera una dinamica densa e ineficaz.

Todos hacemos lo que podemos, el problema es que al-
gunos, los médicos de atencion primaria, siempre pode-
mos hacer mas, y otros colectivos parecen cada vez menos
dispuestos a hacer algo.
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