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Resumen
Objetivo: Los sistemas de triaje estructurado de urgencias
pueden permitir estrategias de derivacion de pacientes desde
los servicios de urgencias hospitalarios a la atencién prima-
ria de salud. Los objetivos del presente estudio son estimar
el porcentaje de pacientes potencialmente derivables desde
urgencias hospitalarias y describir sus caracteristicas clinicas.
Métodos: Se analizaron los pacientes con baja urgencia (ni-
veles IV y V de triaje) y baja complejidad (pacientes dados
de alta desde urgencias), clasificados mediante el Model An-
dorra de Triatge (MAT) durante el afio 2003, y se estimo la
proporcién de pacientes potencialmente derivables segun 3
modelos de atencion primaria: A, sin atencion continuada ni
posibilidad de realizar exploraciones complementarias; B, con
atencion continuada y posibilidad de realizar exploraciones
complementarias, y C, con atencion continuada y sin posibi-
lidad de realizar exploraciones complementarias.
Resultados: De los 25.319 pacientes incluidos, un 5,63% po-
dria ser derivado segun el modelo A, un 75,22% segun el mo-
delo B y un 33,36% segun el modelo C. El 81,04% de los pa-
cientes derivables segun el modelo C se clasificaron en 7
categorias sintomaticas: lesiones y traumatismos, inflama-
cion/fiebre, pediatricas, infeccidn-alteracion rinolaringoldgica,
sintomas oculares, dolor y alergia/reacciones cutaneas.
Conclusiones: El analisis de la casuistica, basado en el nivel
de urgencia de los pacientes y el criterio de alta, permite es-
timar la proporcion de pacientes potencialmente derivables.
El analisis de su perfil clinico puede ser Util para establecer
protocolos de derivacion.
Palabras clave: Triaje. Urgencias hospitalarias. Case-mix.
Atencion primaria.

Abstract

Objective: Structured emergency department (ED) triage sca-
les can be used to develop patient referral strategies from the
ED to primary care. The objectives of the present study were
to evaluate the percentage of patients who could potentially
be referred from triage to primary care and to describe their
clinical characteristics.

Methods: We analyzed all patients with low acuity (triage le-
vels IV and V) and low complexity (patients discharged from
the ED) triaged during 2003 with the Andorran Triage Model
in the ED and estimated the percentage of patients who could
potentially be referred on the basis of three primary care mo-
dels: A, centers unable to deal with emergencies or perform
complementary investigations; B, centers able to deal with
emergencies and perform complementary investigations, and
C, centers able to deal with emergencies but unable to per-
form complementary investigations.

Results: Of the 25,319 patients included in the study, 5.63%
could be referred to model A, 75.22% to model B and 33.36%
to model C. A total of 81.04% of these model C patients were
classified in seven symptomatic categories: wounds and trau-
matisms, inflammation or fever, pediatric problems, rhino-
laryngological infection or alterations, ocular symptoms, pain
and cutaneous allergy or reactions.

Conclusions: Casemix analysis, based on the level of acuity
and discharge criteria, can be used to establish the percen-
tage of patients that could potentially be referred to primary
care. Analysis of their clinical profile is useful to design refe-
rral protocols.
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Introduccién

a masificacion de los servicios de urgencias hos-
pitalarios (SUH) es una realidad creciente, que re-
fleja los problemas de adecuacion en la utiliza-
cion de dichos servicios y las deficiencias en la
coordinacioén entre éstos y los servicios de atencién pri-
maria de salud"2. Diversos estudios, la mayoria reali-
zados durante el ultimo decenio del siglo pasado, si-
tuan la proporcion de visitas adecuadas entre un 20 y
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un 80% del total de las atendidas en los SUH. Esta dis-
cordancia se atribuye fundamentalmente a la falta de
consenso en la asignacion del nivel asistencial idoneo
para atender los diferentes tipos de urgencia y de una
definicién clara del concepto de urgencia y de su es-
tratificacion3.

En los ultimos afos se estan realizando esfuerzos
para desarrollar protocolos que utilicen criterios expli-
citos para evaluar la adecuacion en la asignacion del
nivel asistencial idéneo para atender las urgencias, aun-
que tienen como limitaciones importantes su escasa sen-
sibilidad y la imposibilidad de ser aplicados de forma
prospectiva en el primer contacto con el paciente®®. Re-
cientemente, se ha avanzado en la clarificacién de la
definicion del concepto de urgencia, sobre todo gracias
al desarrollo e implantacion de nuevos sistemas de tria-
je, o clasificacion de pacientes urgentes’. Estos sis-
temas de clasificacion, fiables y validados, conocidos
como modelos o sistemas de triaje estructurado, per-
miten, desde el primer contacto con el paciente, es-
tratificar las urgencias en grados de prioridad en fun-
cion del riesgo de deterioro clinico y el consumo de
recursos asistenciales necesarios para resolver la si-
tuacion clinica de los pacientes™ 2. Ademas, el triaje es-
tructurado permite analizar la casuistica de los SUH me-
diante sistemas de clasificacion basados en el grado
de urgencia de los pacientes, como los Grupos Rela-
cionados por la Urgencia, el Destino desde urgencias
y la Edad (GRUDE"). En estos sistemas se valora la
urgencia y la complejidad de los pacientes, conside-
randose pacientes con baja urgencia los clasificados
en los niveles de triaje IV (menos urgentes) y V (no ur-
gentes), y con baja complejidad los que pueden ser
dados de alta desde el servicio de urgencias.

Los objetivos del presente estudio son identificar la
proporcion de pacientes potencialmente derivables a la
atencion primaria de salud desde un SUH con sistema
de triaje estructurado, y describir el perfil clinico de estos
pacientes segun el grado de urgencia y el criterio de
alta, los motivos de consulta agrupados en categorias
sintomaticas y las necesidades de exploraciones com-
plementarias.

Métodos

Estudio descriptivo y observacional de los pacien-
tes visitados en el SUH del Hospital Nostra Senyora de
Meritxell entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
2003 (n = 36.581). El Servicio de Urgencias del Hos-
pital Nostra Senyora de Meritxell utiliza un modelo de
triaje estructurado, el Model Andorra de Triatge (MAT),
totalmente informatizado, que dispone de un estandar
de clasificacion de motivos de consulta (576 motivos
de consulta codificados), agrupados en 32 categorias

sintomaticas. El MAT permite realizar con facilidad ana-
lisis de la casuistica basados en el sistema de los
GRUDE (tabla 1). Se seleccionaron para el estudio los
25.319 (69,21%) pacientes con baja urgencia (niveles
IV y V del MAT) y baja complejidad (pacientes dados
de alta desde urgencias; GRUDE 27, 28, 29, 30 y 31),
y se analizd la prevalencia de los diferentes motivos de
consulta agrupados en categorias sintomaticas.

Para estimar los porcentajes de pacientes poten-
cialmente derivables, se establecieron tres supuestos
0 modelos de derivacion segun la organizacion y la dis-
ponibilidad asistencial y tecnolégica de las consultas y
centros de atencion primaria. El modelo A de deriva-
cidn a atencion primaria seria posible en las consultas
o los centros de atencion primaria que no dispongan
de la posibilidad de realizar exploraciones comple-
mentarias (equipos de radiologia y laboratorio) ni tra-
tamientos especificos a pacientes traumatoldgicos, y

Tabla 1. Descripcion de los Grupos Relacionados por la
Urgencia, el Destino desde urgencias y la Edad (GRUDE)

GRUDE Descripcion del grupo

1 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: | - Edad: 0-14
2 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: | - Edad: 15-34
3 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: | - Edad: 35-64
4 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: | - Edad: > 65
5 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: Il - Edad: 0-14
6 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: Il - Edad: 15-34
7 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: Il - Edad: 35-64
8 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: Il - Edad: > 65
9 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: Il - Edad: 0-14

10 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: Ill - Edad: 15-34

1 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: Ill - Edad: 35-64

12 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: Ill - Edad: > 65

13 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: IV - Edad: 0-14

14 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: IV - Edad: 15-34

15 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: IV - Edad: 35-64

16 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: IV - Edad: > 65

17 Ingreso, traslado, fallecimiento - Triaje: V - Edad: todos

18 Alta - Triaje | - Edad: todos

19 Alta - Triaje Il - Edad: 0-14

20 Alta - Triaje Il - Edad: 15-34

21 Alta - Triaje Il - Edad: 35-64

22 Alta - Triaje Il - Edad: > 65

23 Alta - Triaje Il - Edad: 0-14

24 Alta - Triaje Il - Edad: 15-34

25 Alta - Triaje Il - Edad: 35-64

26 Alta - Triaje Il - Edad: > 65

27" Alta - Triaje IV - Edad: 0-14

28* Alta - Triaje IV - Edad: 15-34

29* Alta - Triaje IV - Edad: 35-64

30" Alta - Triaje IV - Edad: > 65

31" Alta - Triaje V - Edad: todos

32 Perdidos sin ser visitados por el médico (PSSV) - Edad: todos

*Grupos con baja urgencia y baja complejidad.

41

Gac Sanit. 2006;20(1):40-6



Goémez-Jiménez J et al. Andlisis de la casuistica de los pacientes derivables desde urgencias a atencién primaria

efectien unicamente una asistencia programada y no
continuada; es decir, sin posibilidad de atender urgen-
cias de forma sistematica. El modelo B de derivacién
a atencion primaria seria posible en consultas o cen-
tros de atencién primaria que dispongan de la posibi-
lidad de realizar exploraciones complementarias, tra-
tamientos especificos a pacientes traumatolégicos, y
atender urgencias de forma sistematica, incluidas las
urgencias pediatricas. Finalmente, mediante analisis de
la demanda de exploraciones complementarias, se es-
tablecid el modelo C de derivacién, basado en la exis-
tencia de consultas o centros de atencion primaria que
no dispongan de la posibilidad de realizar exploracio-
nes complementarias, pero si puedan atender urgen-
cias de forma sistematica, incluidas las traumatoldgi-
cas y las pediatricas. Se consideré el modelo C como
el mas seguro y aplicable para analizar el perfil clinico
de pacientes potencialmente derivables (con baja ur-
gencia y baja complejidad, a los que no se les realiz6
ninguna exploracion complementaria durante su estancia
en urgencias).

Para el andlisis de los datos se realizé una explo-
tacion de la base de datos asistencial del SUH, y se
llevé a cabo un estudio descriptivo de las variables, ex-
presadas como porcentajes.

Resultados

De los 25.319 pacientes con baja urgencia y baja
complejidad, un 30,08% fue clasificado en el GRUDE
27, un 30,85% en el GRUDE 28, un 20,59% en el
GRUDE 29, un 3,36% en el GRUDE 30 y un 15,12%
en el GRUDE 31.

Pacientes potencialmente derivables en funcicn del modelo
de atencion primaria

Al 20,43% del grupo de pacientes con baja urgen-
cia y baja complejidad se le realizé tanto pruebas de la-
boratorio y radiolégicas, a un 8,72 adicional sélo prue-
bas de laboratorio y a un 37,49% so6lo estudios
radiolégicos. En la figura 1 se muestra la probabilidad
de demanda de exploracion complementaria en los
GRUDE con baja urgencia y baja complejidad. Los
GRUDE con menor probabilidad de demanda de ex-
ploraciones complementarias fueron el GRUDE 27 y el
GRUDE 31, y el de mayor probabilidad fue el GRUDE
30. Para el modelo A de derivacion, el analisis porme-
norizado de los motivos de consulta individualizados (dis-
ponible mediante solicitud a los autores) y de las de-
mandas de exploraciéon complementaria mostré que
unicamente 1.426 pacientes podrian ser derivados
hacia la atencién primaria, un 5,63% de los pacientes

Figura 1. Probabilidad de demanda de exploraciones
complementarias en los pacientes con baja urgencia y baja

complejidad.
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con baja urgencia y baja complejidad y un 3,90% del total
visitado. El modelo B permitiria la derivacion de 19.046
pacientes (el 75,22% de los pacientes con baja urgen-
cia y baja complejidad y un 52,07% del total visitado),
mientras que el modelo C incluiria a 8.446 pacientes po-
tencialmente derivables, los que no reciberon ninguna
exploracion complementaria (un 23,09% del total visitado).

Perfil clinico de los pacientes potencialmente derivables al modelo
C de atencion primaria

En la tabla 2 se muestra la distribucion de motivos
de consulta de este grupo segun la clasificacion de
categorias sintomaticas del MAT. El 81,04% de los pa-
cientes se clasificaron en 7 categorias: categoria 26 (le-
siones y traumatismos), 1 (inflamacién/fiebre), 32 (pe-
diatricas), 19 (infeccion-alteracion rinolaringolégica), 13
(sintomas oculares), 24 (dolor) y 23 (alergia/reacciones
cutaneas). Las categorias sintomaticas que con mayor
probabilidad podrian ser derivables segun este mode-
lo fueron: consulta joven, quemado-escaldado, sinto-
mas oculares, sintomas auditivos, alergia/reacciones cu-
taneas, dentista, cura de heridas y sintomas urolégicos
(tabla 3).

Discusioén

La utilizaciéon de los SUH para la atencién de si-
tuaciones con baja urgencia y baja complejidad gene-
ra una serie de disfunciones que afectan a la organi-
zacion y la eficiencia de los hospitales, a los usuarios
y al conjunto del sistema sanitario'. En el ambito hos-
pitalario, la atencion de este tipo de pacientes sobre-
carga los SUH, y puede influir negativamente en la ca-
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Tabla 2. Comparativa de distribucion de categorias sintomaticas del Model Andorra de Triatge
en pacientes derivables y no derivables

Derivables No derivables
Categorfa Descripcion
Total % Total %

26 Lesiones y traumatismos 1.950 23,12 6.828 40,47

1 Inflamacién/figbre 1516 17,95 2.037 12,07
32 Pedidtricas 1.239 14,67 1.201 7,12
19 Infeccion-alteracion rinolaringolégica 562 6,65 575 341
13 Sintomas oculares 553 6,55 219 1,30
24 Dolor 546 6,46 1814 10,75
23 Alergia/reacciones cutdneas 476 5,64 295 1,75
20 Problemas abdominales y digestivos, incluida la hemorragia digestiva 285 3,37 793 470

8 Sintomas auditivos 205 2,43 86 0,51

4 Adulto con malestar general 186 2,20 531 3,15
31.8 Consulta joven 124 1,47 30 0,18
31.10 Visita concertada 110 1,30 167 0,99

5 Alteracion psiquidtrica 83 0,98 115 0,68
28 Quemado-escaldado 66 0,78 19 0,11
317 Revisitas 66 0,78 231 1,37

9 Cefalea y/o cervicalgia 65 0,77 287 1,70
29 Agresion-negligencia 65 0,77 181 1,07
18 Problemas de extremidades 50 0,59 673 3,99
31.3 Dentista 50 0,59 34 0,20
31.12 Paciente de dificil catalogacion 33 0,39 40 0,24
11 Inestabilidad 31 0,37 88 0,52
21 Sintomas uroldgicos 31 0,37 27 0,16
312 Cura de heridas 29 0,34 25 0,15
22 Sintomas ginecolégicos y obstétricos 28 0,33 105 0,62
15 Disnea 26 0,31 57 0,34
12 Lipotimia-sincope 16 0,19 61 0,36
14 Dolor tordcico 13 0,15 91 0,54
25 Hemorragia 13 0,15 35 0,21

6 Alteracion de la conciencia-estado mental 8 0,09 20 0,12
16 Hipertension arterial 8 0,09 10 0,06
311 Cambio de yesos y vendajes 4 0,05 49 0,29
314 Ingresos programados 3 0,04 10 0,06

7 Focalidad neuroldgica 2 0,02 7 0,04
316 Preoperatorio 2 0,02 12 0,07
30 Abuso sexual 1 0,01 2 0,01
315 Maternidad 1 0,01 2 0,01

2 Inmunodepresién 0 0,00 2 0,01

3 Diabético 0 0,00 3 0,02
10 Convulsiones 0 0,00 8 0,05
27 Intoxicacion 0 0,00 17 0,10
319 Visita administrativa 0 0,00 86 0,51

lidad asistencial, o que incrementaria los riesgos para
los pacientes mas urgentes, disminuiria la eficiencia glo-
bal del servicio, y deterioraria el clima laboral y la ca-
lidad percibida por el usuario?. La inadecuacién es-
tructural y funcional, el incremento en los tiempos de
demora en la atencién y la deshumanizacién de los SUH
son, en gran parte, consecuencia de la sobreutilizacién
de dichos servicios por una parte de la poblacién, que
puede estar haciendo un uso sustitutivo de ellos con

respecto a la atencion primaria, lo que tiene importan-
tes implicaciones en la calidad global del sistema sa-
nitario, como la pérdida de la continuidad asistencial,
del seguimiento de los tratamientos y fallos en la pres-
tacion de servicios preventivos y de promocioén de la
salud'2.

Entre las mdltiples intervenciones sugeridas para re-
ducir la utilizacién inapropiada de los SUH y sus efec-
tos sobre los diferentes agentes del sistema sanitario,
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Tabla 3. Probabilidad de derivacion de las diferentes categorias sintomaticas en pacientes con baja urgencia y baja complejidad

Derivables No derivables
Categoria Descripcion
Total % Total %

318 Consulta joven 124 80,52 30 19,48
28 Quemado-escaldado 66 77,65 19 22,35
13 Sintomas oculares 553 71,63 219 28,37

8 Sintomas auditivos 205 70,45 86 29,55
23 Alergia/reacciones cutdneas 476 61,74 295 38,26
313 Dentista 50 59,52 34 40,48
31.2 Cura de heridas 29 53,70 25 46,30
21 Sintomas uroldgicos 31 53,45 27 46,55
32 Pedidtricas 1.239 50,78 1.201 49,22
19 Infeccién-alteracion rinolaringoldgica 562 49,43 575 50,57
31.12 Paciente de dificil catalogacién 33 45,21 40 54,79
16 Hipertension arterial 8 4444 10 55,56

1 Inflamacion/figbre 1516 42,67 2.037 57,33

5 Alteracion psiquidtrica 83 41,92 115 58,08
31.10 Visita concertada 110 39,71 167 60,29
30 Abuso sexual 1 33,33 2 66,67
315 Maternidad 1 33,33 2 66,67
15 Disnea 26 31,33 57 68,67

6 Alteracion de la conciencia-estado mental 8 28,57 20 71,43
25 Hemorragia 13 27,08 35 72,92
20 Problemas abdominales y digestivos, incluida la hemorragia digestiva 285 26,44 793 73,56
29 Agresion-negligencia 65 26,42 181 73,58
11 Inestabilidad 31 26,05 88 73,95

4 Adulto con malestar general 186 25,94 531 74,06
24 Dolor 546 23,14 1.814 76,86
314 Ingresos programados 3 23,08 10 76,92
317 Revisitas 66 22,22 231 77,78

7 Focalidad neuroldgica 2 22,22 7 77,78
26 Lesiones y traumatismos 1.950 22,21 6.828 77,79
22 Sintomas ginecoldgicos y obstétricos 28 21,05 105 78,95
12 Lipotimia-sincope 16 20,78 61 79,22

9 Cefalea y/o cervicalgia 65 18,47 287 81,53
316 Preoperatorio 2 14,29 12 85,71
14 Dolor toracico 13 12,50 91 87,50
311 Cambio de yesos y vendajes 4 7,55 49 92,45
18 Problemas de extremidades 50 6,92 673 93,08

2 Inmunodepresion 0 0,00 2 100,00

3 Diabético 0 0,00 3 100,00
10 Convulsiones 0 0,00 8 100,00
27 Intoxicacion 0 0,00 17 100,00
31.9 Visita administrativa 0 0,00 86 100,00

la implementacion de sistemas de triaje estructurado,
la reorganizacion y la adecuacion estructural y funcio-
nal de los SUH mediante la dotacion de circuitos de
«salas de visita rapida» y la mejora en la coordinacién
entre éstos y la atencion primaria de salud, estableciendo
circuitos protocolizados de derivacion, estan entre las
mas efectivas y plausibles.

Un paso preliminar necesario para definir las es-
trategias méas coherentes es conocer la casuistica de
los diferentes SUH y su entorno asistencial. En el pre-

sente estudio, el 69,21% de los pacientes visitados fue-
ron incluidos en grupos de casuistica tributarios de ser
atendidos en circuito de sala de visita rapida, y una parte
de ellos podria derivarse con seguridad a la atencién
primaria de salud desde el triaje. El porcentaje de pa-
cientes derivables dependera fundamentalmente de la
casuistica de los SUH y de la accesibilidad de la aten-
cion primaria para atender el grado de urgencia de los
pacientes, en un tiempo razonable y seguro, y de su
capacidad para resolver la complejidad de las urgen-
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cias, lo que estara directamente relacionado con su do-
tacion tecnoldgica y su capacidad resolutiva. La forma
mas eficiente de distribuir la tecnologia en el sistema
sanitario es concentrarla en los hospitales y, por ende,
ponerla a disposicion de los SUH, por lo que seria poco
realista hacer una propuesta que obligara a tecnificar
excesivamente la atencion primaria de salud. El anali-
sis muestra que un 23,09% de los pacientes visitados
en urgencias podria consultar en el nivel de atencién
primaria de salud sin una excesiva tecnificacion.

Respecto al perfil de los pacientes potencialmente
derivables desde los SUH a la atencién primaria de
salud, el estudio sugiere que se deberia incidir sobre
los GRUDE 27, 28, 29 y 31. EIl GRUDE 30 (pacientes
de 65 afios 0 mas) es cuantitativamente el menos sig-
nificativo, pero es en el que recae la mayor carga de
consumo tecnoldgico, por lo que seria prudente excluirlo
de las propuestas de derivacion. En relacion con el per-
fil clinico de los pacientes, es fundamental tener en cuen-
ta que esta matizado por un bajo nivel de urgencia (IV
y V), determinado por un potente sistema de triaje es-
tructurado e informatizado, que incluye una clasificacién
estandarizada de motivos de consulta. La mayoria de
los pacientes derivables a centros de atencién prima-
ria con capacidad para atender urgencias, pero sin do-
tacion para realizar exploraciones complementarias (mo-
delo C), se incluiran en las categorias sintomaticas de
lesiones y traumatismos, inflamacién/fiebre, pediatricas,
infeccion-alteracion rinolaringolégica, sintomas ocula-
res, dolor y alergia/reacciones cutaneas; las categorias
de consulta joven, quemado-escaldado, sintomas ocu-
lares, sintomas auditivos, alergia/reacciones cutaneas,
dentista, cura de heridas y sintomas urolégicos son las
que con mayor probabilidad podrian ser derivables.

La comparacion de esta aproximacion con las rea-
lizadas por los modernos protocolos de adecuacién de
urgencias hospitalarias (PAUH)3® muestra muchas si-
militudes en ciertos aspectos, como los criterios de gra-
vedad, los criterios de intensidad diagndstica y otros.
Algunos criterios, como la derivacion de pacientes al
SUH por otros médicos, tendran que ser tenidos en
cuenta a la hora de plantear un protocolo de derivacion.
También se observa que el porcentaje de pacientes de-
rivables se sitla en el rango del porcentaje de urgen-
cias inadecuadas establecidas mediante la utilizacién
de los PAUH.

El presente trabajo tiene como limitacion fundamental
que el andlisis de la casuistica realizado y el perfil de
pacientes evaluados afecta a un solo SUH, que sin duda
tiene especificidades. Dadas las habituales variaciones
en la practica médica y en la distribucién de la casuistica
de los diferentes SUH, es probable que la replicacion
del trabajo en otros centros ofrezca resultados diferentes
(menos pacientes derivables cuanto mas urgentes y
complejas sean las dolencias y mas intensos los pro-
cesos diagnodstico-terapéuticos en urgencias).

El andlisis de la casuistica, basado en el grado de
urgencia y el criterio de alta, ha permitido establecer
los porcentajes y la metodologia para determinar el per-
fil clinico de los pacientes potencialmente derivables
segun el tipo de organizacién de la atencion primaria
de salud. Sera necesario evaluar la casuistica de los
diferentes SUH que han implantado el modelo de tria-
je estructurado, para conocer la reproducibilidad de los
resultados en funcion de esta metodologia. También sera
necesario realizar un esfuerzo de consenso entre los
SUH y los centros y servicios de atencién primaria, que
permita plantear un protocolo de derivacion, que ha de
tener la maxima aplicabilidad a los diferentes entornos
sanitarios, como paso necesario para realizar un es-
tudio multicéntrico de su validacion.
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