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OBJETIVO: Describir las características de los enfermos on-
cológicos atendidos en un servicio de urgencias hospitalario.

Valorar la existencia de diferencias significativas en fun-
ción de la procedencia del paciente (a petición propia, remi-
tidos desde atención primaria procedentes de consultas ex-
ternas/hospital de día de oncología).

Estudiar la posibilidad de una mayor implicación del mé-
dico de familia en el cuidado de éstos.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio transversal descriptivo
y analítico. Participaron todos los enfermos oncológicos
atendidos en el servicio de urgencias del hospital Verge dels
Lliris de Alcoy durante 1996. Mediante protocolo elaborado
al efecto, se recogieron variables sociodemográficas y clíni-
cas. Se consideraron como variables principales la enferme-
dad oncológica de base, tiempo de evolución, estado funcio-
nal (índice de Karnowsky), motivo de consulta, diagnóstico
de presunción y destino del paciente.

RESULTADOS: Se atendieron 314 pacientes, el 0,9% de
las urgencias totales. El 59% eran varones. La edad media era
de 65,6 años. El 76% acudió a petición propia. El motivo de
consulta más frecuente fue empeoramiento del estado gene-
ral. Las enfermedades neoplásicas más frecuentes fueron:
pulmón, tracto digestivo, cáncer de mama y tumores uroló-
gicos. El estado funcional medio (índice de Karnowsky) fue
de 73,3 puntos. Ingresó el 54,2%. El diagnóstico más fre-
cuente fue progresión de la enfermedad. Se precisó menor
número de pruebas complementarias en los pacientes remi-
tidos por su médico de familia.

Se encontraron diferencias significativas en el motivo de
consulta, diagnóstico y pruebas complementarias solicitadas
en función de la procedencia. Hubo menor porcentaje de in-
gresos (p = 0,506) en los remitidos por su médico de familia.

CONCLUSIONES: Los enfermos oncológicos suponen un
escaso peso en la presión asistencial del servicio de urgen-
cias. Se encuentran ciertas diferencias significativas en fun-
ción de la procedencia. El cribado del médico de familia es

eficaz (menor número de pruebas) pero debería serlo más
(mayor número de ingresos aunque no es significativo; de-
masiados pacientes no acuden previamente a su centro de sa-
lud antes de acudir a urgencias).

Palabras clave:

Oncología. Urgencias. Atención primaria.

CANCER PATIENTS IN AN EMERGENCY DEPARTMENT:
REFERRED FROM PRIMARY CARE VERSUS PATIENTS
ATTENDED UPON THEIR OWN REQUEST

OBJECTIVE: To report the features of cancer patients at-
tended at a hospital Emergency Department. To evaluate the
presence of significant differences on the basis of patient’s
origin (upon personal request [PR] or referred from outpa-
tient clinic/oncology day hospital [OC]. To study the possi-
bility of a higher involvement of the family practitioner in
the care of cancer patients.

MATERIAL AND METHODS: Prospective, descriptive,
analytical study. All cancer patients attended at the ED of the
Verge dels Lliris hospital, Alcoy, Spain, during 1966 were in-
cluded in the study. By means of a especially designed pro-
tocol, socio-demographic and clinical variables were collec-
ted. Major variables included the oncologic underlying dise-
ase, evolution time, functional status (Karnowsky index),
consultation complain, presumptive diagnosis and patient’s
destination.

RESULTS: A total of 314 patients were attended, repre-
senting 0.9% of the total of emergencies attended. Fifty-nine
percent of patients were males. Mean age was 65.6 years. Se-
venty-six percent came on PR. The most common complain
was worsening of general condition. The most common neo-
plastic diseases included lung, digestive tract, breast, and
urologic tract locations. The mean functional status (Kar-
nowsky index) was 73.3. Fifty-four percent of patients were
admitted to the hospital. The most common diagnosis was
progression of the disease. A lower number of complemen-
tary diagnostic tests were required in patients referred to by
their family doctor (FD).



INTRODUCCIÓN
Las enfermedades oncológicas suponen en la actualidad la
segunda causa de mortalidad global en España sólo supe-
rada por las cardiovasculares. Si se tiene en cuenta a la po-
blación entre 34-65 años es la principal causa de muer-
te1,2. Desde hace algún tiempo hemos asistido a un aumento
progresivo de la prevalencia de los enfermos oncológicos
debido al envejecimiento de la población, a la mejora de
los medios diagnósticos y terapéuticos así como a las me-
didas paliativas de soporte. Los pacientes oncológicos, por
las características inherentes a su propia enfermedad y por
las especiales circunstancias sociales que les rodean, son
enfermos que dependen para su seguimiento y control en
gran medida del ámbito hospitalario. En nuestra opinión
esto puede deberse a la falta de implicación desde el pri-
mer nivel asistencial en el tratamiento de éstos, en parte
por la falta de comunicación fluida entre atención prima-
ria y los servicios de oncología, pero también por falta de
formación específica de estos profesionales a la vez que
por iniciativa del propio paciente, que recela de los servi-
cios que se le pueden prestar en el control de su enferme-
dad desde el centro de salud.

Todo ello conlleva una mayor presión asistencial de las
consultas de oncología, así como la hiperfrecuentación de
los servicios hospitalarios  de urgenciaspor parte de estos
enfermos.

En el presente estudio pretendemos describir y analizar
la atención prestada a los enfermos oncológicos en un ser-
vicio de urgencias hospitalario comarcal, valorando la pro-
cedencia, los motivos de consulta, los diagnósticos, el des-
tino del paciente así como otros datos que nos permitan
determinar lo adecuado del marco de la atención y si di-
chos enfermos son susceptibles de ser atendidos en la con-
sulta de atención primaria.

MATERIAL Y MÉTODOS
El emplazamiento del estudio corresponde al servicio de
urgencias de un hospital comarcal de 300 camas que
atiende al área 14 del Servei Valencià de Salut, con una po-
blación de 132.000 habitantes, durante el año 1996.

Se recogieron mediante protocolo elaborado al efecto
(anexo 1) datos de filiación (edad y sexo); procedencia
(según acudieran por iniciativa propia [APP], remitidos
por su médico de familia desde atención primaria [MF] o
desde las consultas externas y/o hospital de día de onco-
logía [CO]); enfermedad oncológica de base (tipo de cán-
cer de cada paciente); tiempo de evolución del proceso

oncológico (número de años y su reagrupación en ≤ 2
años, 2-4 años, > 4 años); estatus funcional según el índi-
ce de Karnowsky de cada uno de los pacientes y la rea-
grupación de éstos en función del grado de autonomía se-
gún fueran los puntos obtenidos al aplicar este sistema de
puntuación: grupo A, índice de Karnowsky entre 80 y
100 puntos (pueden llevar una vida autónoma), grupo B,
de 50 a 79 puntos (requieren asistencia sin presentar in-
capacidad), y grupo C, de 0 a 49 puntos (presentan inca-
pacidad grave); motivo de consulta o sintomatología prin-
cipal por la que es remitido o acude al servicio de urgen-
cias (dolor, fiebre, náuseas y vómitos y empeoramiento
del estado general); diagnóstico inicial en urgencias según
las siguientes categorías: progresión de la enfermedad, pa-
tología asociada no relacionada con la enfermedad onco-
lógica, efectos secundarios del tratamiento oncológico y
fallecimiento (entran cadáver o fallecen en urgencias); tra-
tamiento aplicado en urgencias (analgesia, sueroterapia,
hemoterapia, tratamiento antibiótico, procedimientos de
enfermería, etc.) y destino del paciente (alta, ingreso, fa-
llecimiento).

Se examinaron también los datos referentes a las urgen-
cias médicas totales atendidas en el mismo período de tiem-
po aportados por el servicio de documentación del hospital.

El análisis estadístico se realizó mediante el programa
SPSS para Windows versión 7.5.2. Las variables cualita-
tivas se compararon con la prueba de la χ2 y las cuanti-
tativas con la t de Student para un nivel de significación
p < 0,05.

RESULTADOS
Durante el año 1996 fueron atendidos en nuestro hospital
un total de 34.828 urgencias. Los pacientes oncológicos
fueron 314, lo cual supone un 0,9% respecto del total. En
estos últimos, el 54% fueron varones y la edad (media ±
desviación estándar) fue de 65,24 ± 13,6 años.

Según su procedencia encontramos que APP fueron un
69,1%, remitidos desde atención primaria (MF) un 18,3%,
y procedentes de consultas externas de oncología/hospital
de día (CO) un 12,6%. En el total de los pacientes que
acudieron al servicio de urgencias durante el mismo perí-
odo de tiempo APP fueron el 76%, MF el 21%, y proce-
dentes de consultas externas el 3%.

Los motivos de consulta fueron, por orden de frecuen-
cia, empeoramiento del estado general un 38,9%; patolo-
gía asociada no relacionada un 29,6%; dolor un 14,1%;
fiebre un 9,3%; náuseas y vómitos un 8%.
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Significant differences were found regarding the consulta-
tion complain, diagnosis and requested complementary tests
on the basis of patient’s origin. A lower percentage of admis-
sions (p = 0.506) was observed for patients referred to by FD.

CONCLUSIONS: Cancer patients entail a low burden in
the care provided by the emergency department. Some signi-
ficant differences regarding patien’s origin were observed.

Screening by FD is efficient (lower number of tests) but it
should be more efficient (higher number of admissions but
not significant; a large number of patients do not attend pre-
viously their HC before going to the ED).

Key words:

Oncology. Emergency. Primary health care.



Si bien no encontraron diferencias, sí que se observó una
tendencia hacia la significación estadística (p = 0,065) en los
motivos de consulta según procedencias (tabla 1). El motivo
de consulta más frecuente entre los pacientes que acudieron
APP o remitidos desde oncología fue el empeoramiento del
estado general mientras que en los remitidos desde atención
primaria fue la patología asociada no relacionada.

Las enfermedades oncológicas de base fueron, por or-
den de frecuencia, cáncer de pulmón un 22,6%; neopla-
sias digestivas un 17,8%; cáncer de mama un 16,6%; en-
fermedades neoplásicas urológicas un 12,1%; hematológi-
cas un 8,6%; ORL un 8,3%; otras menos frecuentes fueron
las ginecológicas, de piel y partes blandas y del sistema
nervioso central (tabla 2).

El tiempo de evolución de la patología oncológica fue
de 26,58 meses. Al clasificarlos por años de evolución 
(< 1 año, 1-2 años; 2-5 años; > 5 años) obtuvimos que el
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grupo más frecuente correspondió a ≤ 1 año de evolución
con un 74,8% del total. Analizando el tiempo de evolu-
ción en años en función de la patología oncológica de ba-
se se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas (p = 0,000). El grupo con mayor porcentaje de casos
de menos de un año de evolución fue el cáncer de pulmón
con un 66,2% y con más casos de más de 5 años fue el
cáncer de mama con un 44%.

Los datos obtenidos en el estatus funcional (índice 
de Karnowsky) (tabla 3) fueron los siguientes: media (DE) de
73,34 ± 22,52 puntos. El índice de Karnowsky más fre-
cuente es de 90.

Reagrupando a los enfermos en tres categorías en fun-
ción de su grado de autonomía, el grupo A (80 y 100 pun-
tos) fue el mas frecuente con un 52,8%; el grupo B (50 
a 79 puntos) supuso el 34,5% de los pacientes, y el C (0 a
49 puntos) incluyó al 12,7% restante. No se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre las distintas
procedencias (APP/MF/CO) y el índice de Karnowsky,
(grupos A, B y C).Tampoco las hubo al comparar con la en-
fermedad oncológica de base. No encontramos diferencias
significativas al intentar relacionar tiempo de evolución con
el índice de Karnowsky; si bien, al reagrupar de un modo
distinto adoptando períodos de tiempo más amplios y me-
nos categorías (< 2 años, 2-4 años y > 4 años) sí las hubo.
De esta forma encontramos que a medida que empeora el
índice de Karnowsky aumenta el porcentaje de enfermos
con más de 4 años de evolución (p = 0,024) (tabla 4).

También se encontraron diferencias significativas (p <
0,0001) en el destino del paciente (alta o ingreso) según el
índice de Karnowsky, lo que analizaremos más adelante.

El diagnóstico final de los pacientes atendidos fue: pro-
gresión en un 48,9%; patología asociada no relacionada en
un 40,5%; efectos secundarios del tratamiento en un
9,1%, y fallecimiento en un 1,6%. Se encontró relación es-
tadísticamente significativa (p = 0,041) entre el diagnósti-
co y la procedencia: el más frecuente en los APP y CO fue
la progresión de la enfermedad y en los MF la patología
asociada no relacionada.

Las pruebas complementarias realizadas a los pacientes
oncológicos de nuestra serie se exponen en la tabla 5.

Se obtuvo asociación estadística (p = 0,015) entre las
pruebas realizadas y la procedencia del paciente. Todas se

Tabla 1. Motivos de consulta según procedencia

APP MF CO

n (%) n (%) n (%)

Empeoramiento estado general 68 (64,2) 19 (17,9) 19 (17,9)

Patología no relacionada 60 (69,8) 21 (24,4) 5 (5,8)

Dolor 24 (70,6) 6 (17,6) 4 (11,8)

Fiebre 18 (72) 1 (4) 6 (24)

Náuseas y vómitos 19 (79,2) 4 (16,6) 1 (4,2)

APP: a petición propia; MF: remitido por el médico de familia; CO: procedentes de

consultas externas/hospital de día de oncología.

Tabla 2. Neoplasias más frecuentes

Cáncer no microcítico de pulmón 72

Cáncer de mama 52

Cáncer gástrico 25

Cáncer de próstata 21

Cáncer de colon 18

Cáncer de vejiga 18

Cánceres de cabeza y cuello 14

Mielomas 11

Linfoma no Hodgkin de bajo grado 10

Cáncer de laringe 10

Cánceres dermatológicos 7

Cáncer de recto 5

Síndromes mieloproliferativos 4

Hepatocarcinoma 4

Carcinoma de cérvix 4

Cáncer de ovario 4

Carcinomatosis peritoneal 4

Cáncer de páncreas 3

Sarcomas de partes blandas 3

Cáncer de origen desconocido 2

Leucemia aguda no linfoide 2

Cáncer de tiroides 2

Metástasis hepáticas 2

Otras metástasis 2

Cáncer de sigma 2

Linfoma no Hodgkin de alto grado 1

Síndromes mielodisplásicos 1

Enfermedad de Hodgkin 1

Cáncer de esófago 1

Cáncer de vesícula 1

Cáncer de endometrio 1

Otros tumores 1

Tabla 3. Índice de Karnowsky

0. Fallecido

10. Moribundo

20. Incapacidad grave, necesita tratamiento de sostén, hospitalización 

necesaria

30. Incapacidad grave, muerte no inminente

40. Incapacitado, requiere cuidados médicos especiales

50. Requiere asistencia y cuidados médicos frecuentes

60. Requiere asistencia ocasionalmente, posibilidad de realizar 

la mayoría de sus necesidades personales

70. Imposibilidad de hacer una vida normal o trabajo activo, posibilidad

de cuidar de sí mismo

80. Actividad con esfuerzo

90. Síntomas leves, actividad normal

100. Asintomático



realizaron más frecuentemente entre los que acudieron
APP con respecto a los remitidos desde atención primaria.

Con respecto al tratamiento aplicado en urgencias a los
pacientes de la serie encontramos que el 50,6% no preci-
só ningún tratamiento; el 19,1% recibió algún tipo de far-
macoterapia; un 8,9% precisó analgesia menor; el 7,6%,
procedimientos de enfermería (sondajes, curas, etc.); un
7%, antibioterapia; un 2,5%, analgesia mayor, y un 1,9%,
hemoterapia.

El destino de los pacientes fue: un 43,3% fue dado de
alta (a su médico de cabecera o a consultas externas de es-
pecialidades), un 54,2% ingresó y un 2,6% falleció en el
servicio de urgencias.

Se encontró relación significativa (p = 0,003) entre el
destino del paciente y el motivo de consulta. Por orden de
frecuencia de necesidad de ingreso encontramos:

Fiebre: un 85,7% ingreso; un 14,3% alta.
Empeoramiento del estado general: un 61,2% ingreso; un

36,4% alta; un 2,5% fallecimiento.
Dolor: un 50% ingreso; un 50% alta.
Náuseas y vómitos: un 44% ingreso; un 52% alta; un 4%

fallecimiento.
Patología asociada no relacionada: un 41,8% ingreso; un

57,1% alta; un 1,1% fallecimiento.
Analizando el destino del paciente en función de la

procedencia observamos que porcentualmente los ingre-
sos se produjeron con más frecuencia en los remitidos por
oncología (65,7%) frente a los que vienen desde atención
primaria (56,9%) o los que acuden a petición propia
(50,3%). Sin embargo las diferencias no son significativas
(p = 0,506).

Sí que parece influir, y con significación estadística (p <
0,0001), el destino de los pacientes según el estatus fun-
cional de los mismos (índice de Karnowsky). Por orden de
frecuencia de ingresos de mayor a menor obtenemos lo si-
guiente:

– Grupo B: ingresos un 60,9%; altas un 36,8%.
– Grupo C: ingresos un 50,0%; altas un 37,5%; falleci-

mientos un 12,5%.
– Grupo A: ingresos un 45,0%; altas un 55%.
En las edades extremas de la muestra (< 30 o > 80 años)

se producen más ingresos con respecto al resto, siendo ca-
si significativo (p = 0,057).

No se encontraron diferencias significativas en el índice
de Karnowsky de los enfermos (grupos A, B y C) en fun-
ción de la procedencia.
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DISCUSIÓN
El presente estudio surgió por la necesidad de analizar los
motivos de consulta de los pacientes oncológicos deman-
dantes de atención sanitaria urgente de nuestra área, su re-
percusión en la actividad asistencial en un servicio de ur-
gencias hospitalario de ámbito comarcal y la posibilidad
de una mayor implicación de la atención primaria en el
cuidado de este tipo de enfermos, lo cual les supondría be-
neficios en cercanía, accesibilidad y empatía, a la vez que
descongestionar los servicios de urgencias.

Lo primero que llama la atención del presente estudio es
la escasa carga asistencial que en nuestro servicio de urgen-
cias representó la atención a pacientes oncológicos: 314 pa-
cientes, tan solo el 0,9% del total de las urgencias atendidas
al cabo del año. Este dato objetivo contrasta con la creen-
cia subjetiva previa al inicio del estudio por parte de los
miembros del servicio de una mayor frecuentación de este
tipo de enfermos, lo cual puede ser debido a la masificación
en general de los servicios de urgencias hospitalarios, pero
también al esfuerzo que estos enfermos suponen en cuan-
to al tiempo, los conocimientos y el impacto emocional so-
bre los profesionales del servicio de urgencias3,4. La cifra
obtenida fue similar porcentualmente a la de otros estudios
en hospitales de nivel superior al nuestro5,6.

En cuanto a la procedencia de los pacientes oncológi-
cos, se observa una menor frecuencia de pacientes que
acuden APP (64,6%), en relación con los pacientes no on-
cológicos (76%). En un estudio de similares características
al nuestro, el porcentaje de estos enfermos que acudieron al
servicio de urgencias sin ser vistos antes por otro facultati-
vo fue del 84%5. Desconocemos la razón de estas discre-
pancias. Ésta puede deberse al tipo de hospital donde se
realiza el estudio, en el que en un mismo servicio son aten-
didas todo tipo de urgencias incluidas las traumatológicas
o las pediátricas. Si se excluyeran éstas, los porcentajes de
APP y MF probablemente serían similares en pacientes on-
cológicos y no oncológicos. Por otra parte, creemos que
una buena parte de los enfermos oncológicos demandan-
tes de atención sanitaria urgente que acuden APP son vis-
tos sin cita previa en consultas externas/hospital de día de
oncología en horas de funcionamiento de los mismos don-
de o se les soluciona el problema o bien se les remite al ser-
vicio de urgencias para valoración y/o ingreso. De todo lo
anterior se desprende que el porcentaje de pacientes que
acuden APP probablemente esté infravalorado; al menos

Tabla 4. Índice de Karnowsky según tiempo de evolución

Índice de Karnowsky

> 80 puntos 50-79 puntos ≤ 49 puntos

< 2 años 51% 37% 12%

85 62 21

2-4 años 86% 14% 0%

19 3 0

> 4 años 49% 35% 16%

21 15 7

Total 54% 34% 12%

125 80 28

Tabla 5. Pruebas complementarias

Analítica sanguínea y/o urinaria más radiografías 23

7,3%

Analítica sanguínea y/o urinaria 83

26,4%

Radiografía 172

54,8%

Eco y/o TAC 3

1%

Otros (ECG, etc.) 26

8,3%

Ninguna 7

2,2%



debe ser igual en ambos grupos o posiblemente mayor en
los oncológicos.

De forma similar a otras series5-8, las neoplasias que más
consultas provocaron fueron las de pulmón, digestivas, de
mama y urológicas. Dado el predominio de estas neopla-
sias en el varón8 el dato es coherente con su mayor fre-
cuentación al servicio de urgencias.

La media de edad de 65 años fue muy similar a la de
otros estudios5-7, al igual que la proporción de varones y
mujeres.

Más de la mitad de las consultas en urgencias fueron
realizadas por pacientes con menos de un año de evolu-
ción de su patología oncológica; sin embargo, no se en-
contraron diferencias en cuanto a su destino respecto a los
restantes grupos de tiempo de evolución. El que acudan
más enfermos de corto tiempo de evolución probable-
mente sea debido a la mayor prevalencia de enfermos en
estos estadios, pero también es posible que influya un ma-
yor componente de ansiedad debido a la naturaleza de la
enfermedad. El médico de familia tiene un papel impor-
tante en el manejo de este último aspecto9,10.

La media del índice de Karnowsky11 nos indica que la
mayoría de los pacientes que consultaron eran precisa-
mente los que mantenían una buena calidad de vida. Esto
junto con el hecho de que casi un 30% de los motivos de
consulta fueron “patología no relacionada”, y que en esta
categoría es en la que menos ingresos se producen, nos po-
dría hacer pensar que muchas de estas consultas podrían
haber sido atendidas en su centro de atención primaria.

En cuanto a las exploraciones diagnósticas se observa
que la mayoría de las veces se solicitó analítica convencio-
nal de sangre, orina, y/o técnicas radiológicas simples,
siendo éstas suficientes para orientar al enfermo. Menos de
un 2% requirió pruebas complementarias más complejas.
Similares conclusiones fueron alcanzadas en otros estu-
dios5.

Resulta concordante con lo anteriormente expuesto el
hecho de que tan solo el 9% precisó analgesia menor; un
2,5%, analgesia mayor, y no requirieron tratamiento algu-
no la gran mayoría de los pacientes.

Es estadísticamente significativa la relación existente en-
tre la calidad de vida de los pacientes oncológicos y el por-
centaje de ingresos, observándose un mayor número de
ingresos entre los pacientes con calidad de vida más baja. 

El destino de los pacientes según su procedencia nos
vuelve a remarcar la necesidad de que la población gene-
ral, y en concreto los pacientes oncológicos, acuda en pri-
mer lugar a su centro de atención primaria. Si bien las di-
ferencias no son significativas, los pacientes remitidos por
facultativos ingresaron en un porcentaje mayor que aque-
llos que se saltaron dicho filtro, y acudieron por iniciativa
propia.

En un estudio acerca del uso de los servicios médicos en-
tre pacientes en tratamiento con quimioterapia se encontró
que la mayoría del total de las visitas médicas de éstos fue-
ron hechas a oncólogos (78%) y tan sólo el 5% de las mis-
mas fueron hechas a médicos de familia12. En este estudio
no contabilizaron las visitas al servicio de urgencias. 
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Si bien los datos de este estudio no son del todo com-
parables a los obtenidos por nosotros, debido a que pro-
ceden de un sistema sanitario distinto además de conside-
rar únicamente a pacientes en tratamiento quimioterápico
activo, se observa la gran dependencia de este tipo de en-
fermos del especialista de oncología y su escaso uso del
médico de familia. 

Admitiendo de nuevo el sesgo, al tratarse de otro estu-
dio realizado en EE.UU.13, en éste se encontró que el 30%
de los enfermos encuestados preferían a su oncólogo a la
hora de consultar por problemas no oncológicos. De he-
cho, en aquellos con enfermedades crónicas distintas a su
problema oncológico, éstas eran seguidas en el 43,8% por
dicho especialista, que se convertía así en su médico de fa-
milia.

El nivel de implicación del médico de familia en la aten-
ción del paciente oncológico varía enormemente según el
país de que se trate: desde la responsabilidad casi plena, al
manejo en exclusiva por parte del especialista9.

Muchas son las causas que podrían influir en la falta de
participación desde el primer ámbito asistencial en la aten-
ción y cuidados del paciente con cáncer. Quizás la mas
importante y constantemente nombrada en numerosos
trabajos sea la falta de comunicación entre el médico de fa-
milia y el especialista de oncología, en parte debido a la
masificación de ambas consultas y a la falta de tiempo de
dedicación. Por otra parte, es también destacable la falta
de formación de posgrado en oncología del médico de
atención primaria9,10,12,13,14, así como la falta de coordi-
nación entre oncólogos y atención primaria para definir
claramente las misiones de uno y otro respecto del cuida-
do de estos pacientes, y unificar criterios de actuación15.

En conclusión: observamos una gran dependencia del
ámbito hospitalario (servicios de urgencia/consultas de
oncología) de los enfermos oncológicos. Tanto el 64,6% 
de procedencia APP de nuestro estudio como el 85,5% ob-
tenido en el Hospital La Paz5 nos parecen excesivos.

Una buena parte de los enfermos de nuestra serie (re-
cordemos que el 43,3% fueron dados de alta tras ser vis-
tos en urgencias) se beneficiarían de una mayor implica-
ción desde el primer ámbito asistencial en sus cuidados;
ahora bien, para que esto pueda tener lugar se precisa una
mayor formación oncológica por parte del médico de aten-
ción primaria; una menor presión asistencial en las con-
sultas; una mayor comunicación y coordinación con la
atención especializada, en especial con las unidades de on-
cología y, por último, una mejor relación médico-paciente
que convenza a este último que desde su centro de salud
también se le pueden prestar unos servicios de calidad.
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ANEXO 1. Protocolo de pacientes oncológicos atendidos 
en urgencias

Filiación

Número de caso 

Número de historia

Identificación (iniciales)

Fecha asistencia

Edad

Sexo

Procedencia (MF/APP/CO)

Datos clínicos

Patología oncológica de base 

Tiempo de evolución (años)

Estatus funcional (índice de Karnowsky) 

Motivo de consulta 

Motivo reagrupado (dolor/náuseas y vómitos/fiebre/empeoramiento 

del estado general/patología no relacionada)

Pruebas complementarias (analítica + 

radiografía/analítica/radiografía/eco, TAC/otras/ninguna)

Diagnóstico inicial 

Diagnóstico recodificado (progresión de la enfermedad/efectos 

secundarios del tratamiento/patología asociada no

relacionada/fallecimiento)

Tratamiento aplicado en urgencias

Destino (alta/ingreso/fallecimiento)

MF: remitido por el médico de familia; APP: a petición propia; CO: procedentes de

consultas externas/hospital de día de oncología.


