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Introduccién

1.- EL PACIENTE GERIATRICO.

n 1.1.- Concepto e Historia.

El termino geriatria aparece por primera vez en el afio 1909 de la mano de
Nacher, que escribe su obra en EE.UU. titulada Geriatrics, the diseases of old age
and their treatment, pero fue hace unos 50 afios cuando un grupo de médicos del
Reino Unido procedentes del campo de la medicina interna, tomaron conciencia de
que la asistencia médica tradicional que se llevaba a cabo en el hospital y en la
comunidad era insuficiente para proteger adecuadamente a las personas de edad. La
geriatria, por tanto, es una rama de la medicina que se ocupa de los aspectos
clinicos, terapéuticos, preventivos y sociales en la salud y enfermedad de los
ancianos, de su recuperacion funcional y de su reinsercion en la comunidad, tras el
ingreso en un servicio de geriatria hospitalario, en condiciones fisicas, psiquicas y
sociales de autosuficiencia '>'%*; o mas simplemente como la rama de la Medicina
dedicada al anciano que se ocupa, no sélo del diagnéstico y tratamiento de
enfermedades agudas y crénicas, sino también de su recuperacién funcional y su
reinsercién en la sociedad '*.

La Comisién Nacional de la especialidad de Geriatria la define como la rama
de la medicina que se ocupa de los aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos y
sociales en la salud y en la enfermedad de los ancianos 167,170,

La Geriatria se ocupa de los aspectos clinicos, preventivos y sociales de la
enfermedad en el viejo y su principal objetivo es prevenir y superar la pérdida de
autonomia, a la cual los ancianos son especialmente susceptibles '%.

El objetivo primordial de la geriatria es el anciano. Es frecuente confundir
geriatria con medicina de personas mayores de 65 afios, o con asistencia a enfermos
crénicos; hechos que no son del todo exactos 72 ya que si bien la enfermedad, la
incapacidad y la mortalidad se incrementan con la edad %, también es verdad que

existe una gran variabilidad individual 1%y hoy en dia, un gran numero de personas
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Introduccién

alcanza la séptima y octava décadas de vida en perfecto estado de salud (entre el
15% vy el 40% de las personas a los 70 afios carecen de enfermedades objetivables)
%1% e manera que no estamos en condiciones de predecir la salud de un individuo
en funcién dnicamente de su edad *¥. Por otro lado la asistencia a enfermos
crénicos abarca un campo mas amplio y con objetivos diferente a los de la
geriatria’.

La geriatria centra principalmente su atencion sobre el llamado "paciente
geriatrico", esto es, la persona generalmente mayor de 65 afios, con una o varias
enfermedades que tienden a la cronicidad o invalidez y cuya evolucién esta
condicionada por factores psiquicos o sociales "y muy especialmente a aquéllas que,
ademés, presentan una enfermedad cuya evolucion les puede llevar a la incapacidad
y la dependencia 7. Esta definicién se ve modificada por algunos autores que
aumentan la edad geriatrica a 75 afios '>'*, y ademds afaden otras caracteristicas
como padecer pluripatologia (especialmente con tendencia a la incapacidad),
polifarmacia y/o deterioro mental y presentar problema social *>*%.

En la actualidad no existe unanimidad para establecer la edad de comienzo
de la vejez; hoy en dia se hace coincidir con un parametro social, el inicio de la
jubilacién '®, cuya determinacion no es unanime en todos los paises occcidentales
y depende fundamentalmente de criterios econdmicos y politicos. Se utiliza la
expresion francesa "tercera edad” para hacer referencia a la etapa de la vida que
comienza en ese momento habiendo autores para los que se podria hablar de una
cuarta edad a partir de los 85 afios '%. Otros autores prefieren separar dentro de la
vejez dos etapas utilizando como hito entre ellas los 75 afios, al considerar que es
a partir de entonces cuando fundamentalmente se presentan los problemas
invalidantes ™.

Cuando hablamos de poblacién mayor de 65 afios como grupo etario se
unifica excesivamente a este sector de edad como si fuera homogéneo ", la realidad
es otra, con progresiva frecuencia se tiende a distinguir un grupo de "viejos jovenes”

(young-old, los menores de 75 afios) y otro de "viejos-viejos" (old-old, los mayores

5
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de esa edad), ya que las caracteristicas de enfermedad, fragilidad y dependencia y
por ende de necesidades asistenciales de ambos grupos de edad son diferentes **°.

A la hora de hablar de ancianos, seguiremos los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud que en 1963 hizo una clasificacion ttil de los mayores,
dividiéndolos por la edad cronoldgica en tres grupos:

a) las personas de mediana edad (45-59)

b) los viejos (60-74)

¢) los ancianos (de 75 en adelante o,

La Gerontologia aparece en el afio 1903 de la mano de Metschnikoff y se
define como "la ciencia que estudia el envejecimiento en sus aspectos bioldgicos,
psicolGgicos y sociales, como ciencia pura, basica o académica” 170. estudia el
proceso del envejecimiento en todos sus aspectos por lo que puede decirse que es de
caricter interdisciplinar .

Se entiende por asistencia geridtrica al conjunto de niveles asistenciales,
hospitalarios y extrahospitalarios, médicos y sociales, que dan respuesta eficaz a los

diferentes problemas que desde la comunidad plantean las personas de edad

avanzada *.
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n 1.2.- El envejecimiento.

El envejecimiento se ha definido como el estado de los seres vivos que
conduce al progresivo deterioro de los 6rganos y de sus funciones con el paso de los
afios. El grado de envejecimiento real no depende exclusivamente del nimero de
afios vividos. Con los mismos afios de edad, unos individuos son més viejos que
otros en funcién de sus peculiaridades genéticas y de los factores externos que
actian a lo largo de la vida *.

Aunque esta es una definicién descriptiva e integradora, la realidad es que
todavia desconocemos los mecanismos que subyacen en el proceso que conocemos
como envejecer .

El proceso normal de envejecimiento, suavemente progresivo, puede verse
alterado por multitud de factores, tanto end6genos como exogenos (herencia, sexo,
habitos,..); el factor mas importante que va a condicionar el envejecimiento es la
incidencia de la enfermedad y muy especialmente, aquellas que afectan directamente
a la duracion de la vida (neoplasias, patologfa cardiocirculatoria grave, hemopatias,
etc.) y/o a la calidad de ella (enfermedades invalidantes en la esfera fisica o
mental)”’. '

El envejecimiento es un proceso dindmico que no se produce de manera
uniforme en cuanto a su cadencia para todo el mundo, ni tampoco en el caso de una
misma persona envejecen a la misma velocidad los distintos componentes de su
organismo **,

No existe acuerdo acerca de a partir de que edad uno puede considerarse
como viejo, esta no tiene respuesta desde el punto de vista fisiolégico, l1a podria
tener desde la socioeconomia. La sociedad suele imponer una edad de jubilacién -no
siempre la misma en todos los paises, ni para todas las profesiones-, que vendria a
ser algo asi como la edad de la muerte laboral o la de la entrada oficial en lo que la
sociedad considera como reino de la vejez. También tiene sentido establecer una

fecha a efecto de los estudios epidemiolégicos, y de hecho en casi todos los sitios
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esta fecha se hace coincidir con la edad de jubilacion, ya que supone salto cualitativo
importante en todos los 6rdenes como para tomar dicha edad como punto de
referencia. Incluso en este contexto de la epidemiologia todavia se habla con
frecuencia de los "muy viejos", ubicando este grupo de poblacién a partir de los 80
u 85 afos segin los casos **.

Los estudios evolutivos del ciclo vital han dividido el desarrollo humano en
estadios concretos y diferenciados de la vida; Aragé (1986), considera las siguientes
subfase de la vejez:

1. "Tercera edad". Desde los 65 afios, edad en que comienza la jubilacion.

2. "Ancianidad". Entre los 70-75 afios, caracterizada por claras limitaciones
fisicas y cambios sustanciales en las relaciones sociales y familiares.

3. "Ultima senectud”. Desde los 80 afios, caracterizada por un aumento de
las limitaciones de todo tipo.

4. "Cuarta edad". A partir de los 90 afios, marcada por un mayor deterioro

y una proximidad a la muerte **.
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u 1.3.- Aspectos demogrificos: nacionales, locales.

El envejecimiento progresivo de la poblacion es un hecho incuestionable en
todo el mundo '**! y Espafia uno de lo paises con mayor esperanza de vida; la cual
sobrepasa de los 75 afios -algo mas de 80 afios (80,1) para las mujeres y 74-75
(74,5) para los hombres- #'% y estamos asistiendo al envejecimiento del
envejecimiento, de tal manera que ya son muchos los ancianos que enfran en la
llamada cuarta edad (mayores de 80 afios). La proporcion de personas mayores de
65 afios 0 més ha pasado en nuestro pais del 10,43% en 1975 al 13,7% en 1991 ¥,
En Canarias el indice de envejecimiento pasa de un 8,20% en 1981 a un 8,55 % en
1986 y aun 9,51% en 1991 *.

Este incremento demogréfico de personas mayores de 65 afios en todo el
Estado, alcanza actualmente el indice del 12,6%. Las proyecciones que se pueden
esperar a la vista de los datos presentes son las de superar el valor del 15% en la
frontera del afio 2000 53514,

El principal factor de este cambio es el aumento de la vida media del
hombre, que a su vez viene condicionado por la reducciéon de la natalidad y
mortalidad perinatal e infantil, junto al control de las enfermedades infecciosas s
lo cual determina el progresivo envejecimiento de la piramide de poblacion ¥

Existe coincidencia en sefialar que el aumento de la calidad de vida, las
mejoras en el campo de la medicina y los avances en la atenci6n sanitaria en los
paises desarrollados -en los que se ha producido una dréstica reduccién de los
indices de natalidad en las ultimas décadas-, son factores que boco a poco estan
cambiando las condiciones sociales de un entorno donde el colectivo de personas
mayores cada vez es mas numeroso. Por otro lado, las nuevas condiciones de vida
en el mundo desarrollado han variado sustancialmente los hébitos de vida y
costumbres de este colectivo, cada vez mas deseoso de integrarse y realizar

actividades que rompan con el tradicional aislamiento al que se suele asociar a la

tercera edad.
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hEdad (afios) Varones % Mujeres % Total
65 y mas 2.160.831 11,08 | 3.067.567 15,23 13,53
70 y mas 1.350.071 6,92 | 2.107.384 10,46 8,94
75 y mas 800.963 4,10 1.344.435 6,67 5,55
80 y mas 398.599 2,04 717.202 3,56 2,88
85 y mas 145.517 0,74 287.624 1,42 1,12

TABLA 1.Poblacién anciana espafiola segin grupos de edad y sexo (estimada

1/1/ 91) Fuente: Libro Blanco. El médico y la tercera edad * .

La poblacion espafiola mayor de 60 afios pasar4, en el afio 2010 a ser de 8,3
millones de personas, en el caso de que los parametros demograficos actuales no
varfen (tasa de nacimientos, tasa de mortalidad, movimientos migratorios). Las
personas de mas de 65 afios supondran el 20 % de la poblacion. Una de cada cinco
personas, en el afio 2010, tendrd 65 afios 0 mas 2. En la tabla 2 se muestran los
datos de las proyecciones sobre la poblacion de 60 afios o mds en Espafia, durante

el periodo 1985-2010 .

rAﬁos Hombres Mujeres Total
1895 | 100 (1.452.801) 100 (1.067.556) 100
1990 111 108 109
1995 122 118 120
2000 126 120 123
2005 132 124 127
2010 139 130 134

TABLA 2. Proyecciones de la poblacién espafiola de 60 afios y mas. Afios 1986-
2010, por sexos. (Base 100=1986).

Fuente: Jiménez de Lara A. "Proyecciones de la poblaci6n espafiola de 60 afios y mas" ®.
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Introduccion

Las Islas Canarias tenian en 1991 una poblacién total de 1.493.784
habitantes de derecho, de los cuales 666.150 viven en la isla de Gran Canaria,
aunque la poblacion de hecho, por sus caracteristicas climaticas y geograficas es
mayor, 1.637.640 y 715.611 respectivamente *.

Existe una progresiva tendencia al envejecimiento de la poblacion islefia que
ya no puede tipificarse como joven, por cuanto que no sélo se reduce la poblacion
de menos de 14 afios y se incrementa significativamente la de mas de 65 afios, sino
que ademas los grupos de edad intermedios (entre los 15 y 64 afios) envejecen,
acaparando un 68,5% del total de la poblacién mientras que hace 10 afios significaba
el 61% “. Canarias se incorpora en la década de los 70 a las regiones receptoras de
inmigracion, acompaiidndose de un bajo indice de envejecimiento por la llegada de
jovenes y adultos, que contribuyen a mantener joven la estructura poblacional en
relacion a otras regiones espafiolas. Su potencial crecimiento se concentra en la base
(aunque se acusa también una caida de la fecundidad) y las zonas medias de la
pirdmide poblacional, lejos de los 65 afios. En la cispide nos encontramos un
envejecimiento consecuencia del alargamiento de la esperanza de vida en las edades
avanzadas. Desde que la poblacién con edad superior a los 65 afios comenz6 su
crecimiento, adquiere cada vez mds peso relativo en la estructura poblacional *.

Este gradual envejecimiento, tendrd como previsible efecto, el incremento
de la morbi-mortalidad y de la demanda de atenciones socio-sanitarias y nos colocan
ante cambios sustantivos por su entidad y trascendencia de la estructura social de
Canarias.

La isla de Gran Canaria tiene una poblacién de 666.150 ** habitantes, y
alberga actualmente el 45% de los habitantes de Canarias, es decir soporta el mayor
peso demografico del Archipiélago ® y a efectos de atencién sanitaria esta dividida
en dos areas de salud (norte-sur). El drea de influencia de este trabajo es el area
norte que comprende la mayor parte de la ciudad de Las Palmas de G.C. y los
municipios del centro y norte de la isla.

La poblacién de derecho segin grupos de edad y sexo en Canarias y mas

11
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concretamente en la Isla de Gran Canaria se detallan en las tablas 3, 4, 5, 6

elaboradas a partir de datos obtenidos del Censo de Poblacién y Viviendas del afio

1991 4.
edad varones mujeres total B
0-4 47.845 45761 | 93.606 (6.2%)
5-9 55.589 53.666 109.255 (7,3%)
10-14 67.022 64.066 131.088 (8,7%)
15-19 75.279 71.192 146.471 (9,8%)
20-24 72.584 70.076 142.660 (9,5%)
25-29 68.687 67.532 136.219 (9,1%)
30-34 57.847 56.838 114.685 (7,6%)
35-39 49.939 49.611 99.550 (6,6%)
40-44 44.718 4154 | 88872 (5.9%)
45-49 41.372 40720 | 82092 (54%)
50-54 34.284 35799 | 70.083 (4,6%)
55-59 36.776 39.166 | 75942 (5,0%)
60-64 29.133 32.126 61.259 (4,1%)
TOTAL | 681.075 | 670.707 | 1.351.782(90,4%)

Tabla 3. Canarias Menores de 65 afios.

FElaboracion propia a partir del Censo de Poblacién y Viviendas de 1991. ISTAC “,

12

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Introduccién

edad varones mujeres total
65-69 22.331 26.055 48.386 (3,2%)
70-74 15.177 19.781 34.958 (2,3%)
75-79 12.087 16.943 29.030 (1,9%)
80-84 7.214 11.344 18.558 (1,2%)
85 y mas 3.550 7.473 11.023 (0,7%)
TOTAL 60.359 81.596 141.055 (9,6%)

Tabla 4. Canarias Mayores 65 afos.

Elaboracién propié a partir del Censo de Poblacién y Viviendas de 1991. ISTAC 2.

edad varones mujeres total

0-4 21.899 20.576 42.475 (6,3%)

59 24913 23.999 48.912 (7,3%)
10-14 29.925 28.567 58.492 (8,7%)
15-19 34.137 32.643 66.780 (10,0%)
20-24 33.805 32.419 66.224 (9,9%)
25-29 31.717 30.743 62.460 (9,3%)
30-34 25.683 25.399 51.082 (7,6%)
35-39 22.331 22.095 44.426 (6,6%)
40-44 19.843 19.830 | 39.673 (5,9%)
45-49 17.903 17.696 35.599 (5,3%)
50-54 15.280 15.662 130.942 (4,6%)
55-59 16.358 17.198 33.556 (5,0%)
60-64 12.733 13.907 26.640 (3,9%)
TOTAL 306.527 300.734 | 607.261 (91.1%)

Tabla 5. Gran Canaria. Menores de 65 afios.

Flaboracién propia a partir del Censo de Poblacién y Viviendas de 1991. ISTAC 2,
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edad varoneé mujeres total
65-69 9.472 11.028 20.500 (3,07%)
70-74 6.211 8.262 14.473 2,1%)
75-79 4.931 6.907 11.838 (1,7%)
80-84 2.896 4.662 7.558 (1,1%)
85 y mas 1.465 3.020 4.485 (0,6%)
TOTAL 24.975 33.879 58.854 (8,83%)

Tabla 6. Gran Canaria Mayores de 65 afios.

Elaboracién propia a partir del Censo de Poblacion y Viviendas de 1991. ISTAC “.
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n 1.4.-Aspectos epidemiolégicos. Enfermedades por drganos y aparatos.

Si bien no se puede identificar envejecimiento con enfermedad (un viejo no
es un enfermo), lo cierto es que en las personas mayores aumenta la incidencia y
prevalencia de muchas enfermedades, estando su grado de autonomia y su bienestar
fisico y psiquico, limitados progresivamente lo que incide de forma directa en el
incremento de la demanda sanitaria 1716217,

Esta poblacién anciana demanda una mayor asistencia sanitaria a la vez que
es comun en ellos un mayor numero de ingresos hospitalarios y de dias de ingreso.
Este grupo de poblacién se caracteriza por tener una tasa de ingresos hospitalarios
doble que en la poblacion general (triple para el colectivo de mayor edad > 80
afios), una mayor indice de estancia en los hospitales ligada en muchos casos a la
mayor dependencia de estos pacientes y un mayor numero de reingresos *¢. Citando
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), correspondientes a 1986, la
poblacién anciana supuso el 19,5% de las hospitalizaciones dentro de la red del
sistema nacional de salud y el 32,6% de las estancias hospitalarias 8, En la encuesta
de Morbilidad Hospitalaria realizada por el INE en 1989, mas del 40% de las
estancias hospitalarias fueron realizadas por personas mayores de 65 afios 88,139,

En la tabla 7 se exponen los resultados de una encuesta hecha a 15 hospitales
espafioles y publicada en el Libro Blanco: el médico y la tercera edad; donde se
aprecia que cerca del 40% de las plazas estin ocupadas por ancianos *.

Aunque los patrones de morbimortalidad son los principales condicionantes

de las necesidades de atenci6n sanitaria y las decisiones en politica sanitaria, la

capacidad funcional es el indicador con mayor valor predictivo respecto a la

necesidad de recibir ayuda * ; en este sentido el perfil de morbimortalidad de este

grupo de poblacién, si bien incide en un incremento de la demanda sanitaria,
posiblemente Io hace en mayor medida sobre la necesidad de cuidados *.
En el anciano aumenta la probabilidad de padecer enfermedades cronicas.

Las enfermedades crénicas mas frecuentes padecidas por este grupo de poblacion
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son de poblacién son las de tipo circulatorio, del aparato digestivo, tumores y

respiratorias, destacando los traumatismos entre los problemas agudos '*.

n°® medio de camas 3338,7
estancia media general 11,7
estancia media de los mayores de 65 afios 15,8
n° de poblacién adulta ingresada/mes 655

% de poblacion anciana(> 65 afios) 38,2
Indice de mortalidad general 6,2
indice de mortalidad de los mayores de 65 afios 13,5

Tabla 7. Espafia: Poblacion geridtrica hospitalizada. (resultado de 15 centros

consultados) . *Fuente: Libro Blanco. El médico y la tercera edad %,

En la tercera edad se presentan un conjunto de enfermedades cronicas entre
las que destacan: a) del aparato circulatorio (hipertension arterial, cardioesclerosis
y/o cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, varices, etc.); b) del aparato
respiratorio entre las que destaca la enfermedad pulmonar obstructiva cronica; c) del
aparato endocrino y metabolismo de las que son ejemplo la diabetes y la obesidad;
d) del aparato locomotor destacando las artrosis y artropatias inflamatoria y, €)
canceres entre los que predominan el de pulmén, el de mama, el de prostata y el de
colon-recto. Otros problemas de salud son las enfermedades prostiticas y
genitourinarias, OSteopoOrosis, enfermedad de parkinson y, entre los trastornos
mentales la demencia senil y la depresién '*°.

Segiin la Encuesta Nacional de Salud de 1993 ' la poblacion anciana valora
su estado de salud como muy malo en el 3% de los encuestados, malo el 17%,
regular en un 40%, bueno en un 35 % de los casos y muy bueno en un 4%. El 57%
de los ancianos manifiesta padecer alguna enfermedad cronica y el 9% padecer tres
o mis enfermedades crénicas diagnosticadas, el 36% una y el 13% dos;

fundamentalmente hipertensién arterial, hipercolesterolemia, diabetes, asma/BNCO,
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cardiopatias, tlcera peptica y alergias. El 77% de los ancianos ha consumido algin
medicamento en las dos iltimas semanas encontrdndose una media de de 1 farmaco
en el 46% de los encuestados, de 2 enel 28% y 3 6 mas en el 24 %.

Los principales medicamentos que usan los ancianos son analgésicos,
antigripales, antiinflamatorios, reconstituyentes, antihipertensivos; laxantes,
medicamentos relacionados con el aparato digestivo, tranquilizantes, antidepresivos,
antibidticos, farmacos para la diabetes y el colesterol. Han sido ingresados en
centros hospitalarios (se considerd hospitalizacion a todo ingreso en un hospital que
suponga al menos pasar una noche en el mismo o tener una cama asignada) el 13%
de esta grupo etario y han visitado un servicio de urgencias el 20%. La forma de
ingreso en la poblacién mayor de 16 afios en un 58% de los casos se produjo a
través del servicio de urgencias; en Canarias esta cifra es del 56%. Las cifras
comparativas entre la poblacién anciana y la poblacion en general se expresan en las

siguientes tablas (Fuente: Encuesta Nacional de Salud 1993) .

> 74 aiios Poblacion general
muy bueno 4% 7%
bueno 35% 35%
regular 4% 26%
malo 17% 8% -
muy malo 3% 2%

Tabla 8. Valoracion del estado de salud percibida.

Elaboracién propia. Fuente: Encuesta Nacional de Salud 1993 #» .
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> 74 anos Poblacion general
ninguna 42 % 75
una 36% 17%
dos 13% 8%
tres 0 mas 9% 5%

Tabla 9. N° de enfermedades cronicas diagnosticadas.

Elaboracién propia. Fuente: Encuesta Nacional de Salud 199

31259.

> 74 aiios Poblacién general
ninguna 43% 70%
HTA 29% 13%
Hipercolesterolemia 13% 11%
Diabetes 11% 6%
Asma/BNCO 15% 6%
Cardiopatia 15% 4%
Ulcera Péptica 6% 3%
Alergias 5% 5%

Tabla 10. Enfermedades crénicas diagnosticadas.

FElaboracién propia. Fuente: Encuesta Nacional de Salud 1993 *

> 74 aios Poblacién general
si 77 % 43 %
no 20 % 55 %
n/c 2 % 1%

Tabla 11. Consumo de medicamentos dos dltimas semanas.

Flaboracién propia. Fuente: Encuesta Nacional de Salud 1993 % .
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> 74 aiios Poblacién general
si 13 % 9 %
no 87 % 91 %

Tabla 12. Hospitalizacion en los Gltimos 12 meses.

Elaboraci6n propia. Fuente: Encuesta Nacional de Salud 1993 s,

> 74 aiios Poblaciéon general
si 0,2 0,17
no 0,8 0,83

Tabla 13. Visitas al servicio de Urgencias en los Gltimos 12 meses.

Elaboracién propia. Fuente: Encuesta Nacional de Salud 1993 o,

En cuanto a las causas de ingresos hospitalarios en la poblacion anciana, las
mas frecuentes son las enfermedades del aparato circulatorio (17,3%), las
enfermedades del aparato digestivo (12%), los tumores (11 %) y las enfermedades
del aparato respiratorio (10,4 %) *.

La valoraciéon de la morbilidad percibida por los ancianos en cuanto a
problemas agudos es méds compleja, por sus propias caracteristicas y por el corto
espacio de tiempo en que se realizan estas encuestas.

La informaci6n disponible sobre la morbilidad de la poblacién proviene bien
de las encuestas a la poblacién, bien de las estadisticas y estudios de morbilidad
atendidos por los servicios sanitarios. En cuanto a la morbilidad general, es decir
aquella que es padecida por la poblacién con independencia de que se traduzca en
demandas de atencién, debe distinguirse la que se percibe la propia de la poblacion
de la que se detecta mediante los exdmenes de salud. Respecto a la morbilidad
atendida por los servicios sanitarios los centros sanitarios proporcionan
sistematicamente datos acerca de la frecuentacion hospitalaria por causas. Para

comprender mejor la evolucién de los problemas de salud objeto de ingreso
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hospitalario, es imprescindible tener en cuenta que la informacién disponible se
refiere a los episodios y no a los enfermos y que la actividad hospitalaria ha sufrido
una transforrﬁacién notable en estos tltimos afios *'.

En nuestro pafs son multiples las fuentes de datos para valorar el nivel de
salud de los ancianos. Entre ellas tenemos los Tomos III (Defunciones) del
Movimiento Natural de la Poblacién, la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, la
Encuesta sobre Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias y los Documentos
Técnicos del Instituto Nacional de Servicios Sociales. Pero ninguna de estas fuentes
nos permite hacer una valoracion global del estado de salud de los ancianos °.

En un estudio realizado recientemente en nuestra comunidad por Ania
Lafuente y colaboradores sobre la situacién funcional de los ancianos en Canarias
el 62,3% de los ancianos estudiados aquejaban de reumatismos o artritis, el 31,9%
tenfan cataratas, el 41,4% eran hipertensos, el 18,0% eran diabéticos, el 10,5%
padecian de tlcera péptica, el 29,5% eran estrefiidos, el 8,9% tenian secuelas de
hemipléjicas, el 5,8% eran parkinsonianos, el 10,5% sufrian secuelas
traumatolégicas y el 5,4% presentaban dificultades para la expresion hablada °. La

prevalencia de enfermedades cronicas se expresan en la tabla 14.

Enfermedad %
Reumatismo 65,6
HTA 39,6
Cardiopatia 23,6
Bronquitis crénica 15,8
Diabetes 20,2
Hemiplejia 7,9
Varices MMII 24.9

Tabla 14. Enfermedades en los ancianos en Canarias.

Elaboracién propia. Fuente : Situacién funcional de los ancianos en CanariasAnia Lafuente y col °.
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En el mismo trabajo el nimero de dias de ingreso hospitalario por causa no
psiquidtrica en los 6 meses anteriores al estudio es de 9,3 %. En la siguiente tabla

se reflejan, para los distintos estratos etarios la media de dias de hospitalizacién °.

Grupo de edad Media (DE) dias hospitalizado
65-69 afios 3,1 (13,8)
70-74 aiios 0,3 (1,6)
75-79 anos 3,6 (18,2)
80-84 aiios 1,9 (5.8)
85 afios y mas 5,1(15,6)

Tabla 15. Dias de hospitalizacion de los ancianos.

Elaboracién propia. Fuente : Situacién funcional de los ancianos en CanariasAnia Lafuente y col °.
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2.- LA URGENCIA MEDICA

= 2.1.-Concepto. Historia.

El ptblico y los profesionales tienen maneras diferentes de definir las
urgencias y percepciones distintas sobre la necesidad de la asistencia de urgencia 80

El término urgencias tiene un significado distinto dependiendo del punto de
vista médico o del enfermo. Asi desde la perspectiva del paciente se definiria como
la necesidad de recibir asistencia inmediata y desde el punto de vista médico a la
necesidad de prestar dicha asistencia estableciendo un diagnéstico sindrémico y
administrando un tratamiento sintomético en el momento de la consulta 46,94,

Por otro lado existen diversos criterios a la hora de definir el concepto de
urgencia médica, entre estos esta el que ha servido a la Seguridad Social para
establecer los servicios especiales o normales de urgencia: "urgencia es toda
demanda de asistencia fuera del horario laboral normal”. La Asociaciéon Médica
Americana la define como "aquella situacién que en opinion del paciente, su familia
0 quien quiera que asuma la responsabilidad de llevar a un paciente al hospital,
requiere atencion médica inmediata”. Cominmente se acepta que "urgencia es toda
situacion que plantea una amenaza para al vida o salud de una persona” '%.

Segiin los conceptos expresados se podrian hacer las siguientes distinciones:
se denominara urgencia médica subjetiva a toda alteracién del estado de salud de una
persona que provoque la solicitud de una respuesta rapida del sistema sanitario. La
propia definicién implica la necesidad de clasificar y priorizar las solicitudes para
que pueda darse respuesta a cada una de ellas con los diferentes dispositivos que
conforman el sistema sanitario. El analisis de la solicitud llevara a la clasificacion
de la situacién como "no urgencia o urgencia objetiva" .

Se denominara urgencia objetiva a aquella situacion que compromete la vida

o la salud de la persona y que puede ser apreciado por personal no médico

entrenado, personal de enfermeria 0 médicos 106,
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La urgencia vital forma parte de la urgencia objetiva y es definida como la

situacion en que, por fallo o compromiso de las funciones vitales respiratorias,

circulatorias o cerebrales, existe a corto plazo riesgo de fallecimiento 106,

Urgencias subjetivas

No Urgencias Urgencias objetivas

Urgencia Urgencia Vital

no vital

Las caracteristicas especificas del modelo sanitario espafiol definidas en la
Ley General de Sanidad, asi como la posibilidad lingiiistica han dado lugar al
término de emergencia con una diferenciacion conceptual del termino de urgencia'®.

Se denomina emergencia a aquel tipo de urgencia en el que existe una
situacion real de peligro inmediato para la vida de una persona o la funcion de sus
6rganos *7 y es necesaria la actuacion del personal sanitario para salvar la vida del
paciente *. Las situaciones de emergencia presentan rasgos diferenciales en relacion
a las denominadas urgentes, pero podria aceptarse que las emergencias son las
urgencias que presenten mayor grado de complejidad para su resolucion y
comportan un compromiso vital '*.

Las caracteristicas definitorias de la medicina de emergencias son: la
brusquedad y gravedad de las situaciones a atender; la necesidad de realizar dicha
atencién en el menor tiempo posible y en el propio ambito (extrahospitalario u
hospitalario) en el que se produce la demanda de asistencia a la crisis de salud °.

La diferenciacién de ambos conceptos es importante a la hora de distribuir
sanitariamente a la poblacién y establecer los recursos necesarios para racionalizar
la asistencia **.

Uno de los fenémenos que caracteriza la evolucién de la sanidad espafiola

en los dltimos afios ha venido constituido por el galopante aumento de las urgencias
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hospitalarias y se deriva entre otras causas del modelo hospitalocéntrico que ha
caracterizado al sistema espafiol de salud en las wltimas décadas ",

El Informe del Defensor del Pueblo de 1988 ® denunciando el estado de la
asistencia sanitaria de las urgencias tanto en el medio hospitalario como
extrahospitalario, representd el verdadero catalizador del desarrollo de la medicina
de urgencias en Espafia®® y marc6 un hito historico en nuestro pais °"

Entre las conclusiones del Informe del Defensor del Pueblo, se pueden
extraer las siguientes: la distorsion en el funcionamiento de los servicios de urgencia
hospitalarios, derivado del elevado porcentaje de utilizacion; el fuerte
condicionamiento a la actividad programada de los hospitales derivado del volumen
de ingresos realizados a través del drea de urgencias y el elevado porcentaje de
asistencias prestadas en los servicios hospitalarios de urgencia que deberian haber
sido atendidos en el ambito de la atencién primaria, sea por sus servicios de
urgencia o no, circunstancia que podria ser explicada por las deficiencias de la
asistencia primaria de cardcter no urgente, la insuficiencia de los medios de
diagndstico en los servicios de urgencia del nivel primario, la insuficiente educacion
sanitaria de la poblacion, asi como la defectuosa coordinacion entre los niveles
asistenciales ®.

Esta apreciacién era ademéds compartida por la administracién sanitaria,
como puede colegirse del Plan Director de urgencias sanitarias elaborado por el
INSALUD en 1988, en el que puede encontrarse el siguiente diagndstico: "La
informacién disponible sobre actividad asistencial en el rea de urgencias, en los
Gltimos afios, muestra un crecimiento significativo de la demanda, con un alto
porcentaje de visitas que no tienen cardcter urgente y que podrian ser atendidas fuera
del hospital"” **°.

Si bien el Informe del Defensor del Pueblo fue el verdadero catalizador del
desarrollo de la Medicina de Urgencias en nuestro pais, unos afios antes diversos
colectivos -la Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias, la SEMIUC

(Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias ) y la propia
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Administracién Sanitaria-, ya venian reclamando una atencion adecuada a un hecho
que adquiria dimensiones cada vez mayores y cuya problematica en multiples facetas
se venia exponiendo *'.

Hasta entonces, de todos es perfectamente conocido, la atencidn urgente
tenia diferentes cauces, todos ellos inconexos: la atencion domiciliaria, llevada a
cabo por los médicos de cabecera hasta las 17 horas; la atencién por el servicio
normal de urgencias a partir de las 17 horas y la atencién en la urgencia
hospitalaria. El resultado final era la dispersion de sectores por la falta de conexion
de cada uno de los actuantes. La ineficacia de todos estos subsistemas condujo de
manera cada vez mayor a la utilizacién de los servicios de urgencia hospitalarios *'.

La sobreutilizacion de los servicios de urgencia es un tema complejo en el
que concurren factores de organizacién sanitaria y sociales con indudable
repercusion econdmica y de calidad asistencial 134 Egtos servicios de urgencia suelen
desarrollar su actividad inmersa en una compleja problematica que excede en
muchas ocasiones la éptica del propio hospital y de la problemdtica de la poblacion
anciana; es un reflejo de las necesidades sanitarias de la poblacién '* 'y su
funcionamiento va a repercutir en el funcionamiento de todo el hospital; estos
servicios tienen como factor diferenciador con otras unidades de hospitalizacién en
que estas su capacidad maxima es limitada, mientras en los servicios de urgencias
' esta capacidad es indefinida '*'.

Los servicios de urgencia, son una pieza mas del sistema de salud, cuyos
problemas actian como condicionantes del funcionamiento de los citado servicios
y viceversa. De otra parte, no solamente cuestiones tales como las listas de espera
en los hospitales o el ritmo de implantacién del modelo de atencién primaria
condicionan la situacién, sino que otros factores, como el incremento del namero
de las personas protegidas, el envejecimiento de la poblacién y una mas acusada
conciencia social de la necesidad de una mejor calidad en la atencion, constituyen
elementos de presion hacia el sistema ™.

También los servicios de urgencias estan sometidos a la presion que produce

25

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



Introduccion

el resto del hospital sobre ellos (presion vertical), fundamentalmente en funcion de
la escasez de camas libres para efectuar ingresos desde la urgencia 172 La ocupacion
de camas de agudos por enfermos crénicos, por la casi total ausencia de hospitales
de cuidados minimos o de crénicos hace que las estancias sean mas prolongadas de
lo debido. Ello implica que muchos pacientes tengan que permanccer en urgencias
56 a veces, durante dias, a la espera de poder obtener cama de hospitalizacién, la
cual a su vez quedara ocupada largo tiempo al ser la edad media de los pacientes que
vienen a urgencias bastante elevada y no poder derivarlos a instituciones mas
adecuadas para su patologia y edad 7.

A 10‘ largo de los dltimos 20 afios esta asistencia médica urgente se ha ido
polarizando hacia los hospitales 124y lo que antes era un mero sector testimonial,
hoy se ha convertido en una de las facetas fundamentales de la actividad del hospital
157122 Esta demanda asistencial incide fuertemente sobre el funcionamiento de los
hospitales que se ven progresivamente desbofdados por la urgencia a costa de la
asistencia a programados . Los servicios de urgencia se han transformado en
proveedores de atencion primaria a la vez que centros de cuidados urgentes. Los
factores que influyen en estos hechos son:

1. La mejora de los sistemas de comunicacioén y la creacion de nuevos
centros hospitalarios que ha condicionado una mayor accesibilidad de la poblacion
a los servicios de urgencias hospitalarios *>*, el aumento de la oferta de servicios
sanitarios ha incidido en un mayor uso de estos por parte de la poblacion.

2. Los cambios experimentados por la poblacion en cuanto a estilo y
expectativa de vida, propiciados por los medios de comunicacién social '®. Existe
un hébito altamente consumista en la sociedad actual que también afecta a los temas
sanitarios *"'%.

3. La propia génesis del cambio cultural y la sociologia de la vida, donde
impera la rapidez y la eficacia *' que conlleva la necesidad de soluciones répidas en
todo lo que presumiblemente afecta a la salud 37.63. y la pronta resolucién de los

problemas en los servicios de urgencia hospitalarios en la realizacién de las pruebas
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complementarias. La sociedad actual exige una medicina rapida, sin demoras,
esperas, citas previas, etc., en la que en el mismo acto médico se historie, explore,
analize, radiografie, etc., y ello sélo puede hacerse en los servicios de urgencias 72

4. El envejecimiento de la poblacion; el incremento de la poblacion de la
tercera edad es un factor de importancia creciente en el aumento de la demanda de
servicios ' y la propia eficacia asistencial, que prolonga la supervivencia de
enfermos crénicos *°.

5. La extension de la cobertura piiblica de servicios sanitarios a niveles bajos
de renta, haciendo desaparecer la barrera econdmica al consumo de estos servicios;
y la ordenacién de los servicios sanitarios en Espafia, previa a la Ley General de
Sanidad, que hace del hospital el eje central del sistema '*°.

6. El progresivo deterioro de la Atenci6n primaria y de la relacién médico-
enfermo que se traduce en una desconfianza de la poblacion en su médico 82236 gl
que ve como mero distribuidor de pacientes y dispensador de recetas y bajas
laborales 110 produciéndose un travase de confianza desde el médico de cabecera
hacia las nuevas técnicas diagnésticas centralizadas en los grandes hospitales 36,94,110,
aunque el nuevo modelo de atencién primaria ha intentado paliar estos hechos, la
falta de desarrollo de los sistemas integrales de urgencia y los puntos de atencion
continuada influyen negativamente en las urgencias hospitalarias; la Ley General
de Sanidad de 1986 establecié los niveles de Atencién Primaria y Asistencia
Especializada pero omitié hacer referencia a la atencion urgente.

7. La mala situacién del segundo nivel asistencial -la atencion especializada
programada-, deficientemente relacionado con el hospital, con largas listas de espera
y retraso de las exploraciones complementarias que hace que el paciente acuda a
urgencias, o sea enviado por su propio médico para solucionar rapidamente su
problema de salud **'7*.

8. La inhibicioén por parte de la administracion respecto a esta progresiva

degradacién de la situacion, preocupandose mas en dotar a los hospitales de las

ultimas técnicas diagnosticas y terapéuticas que en establecer una ordenacion
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racional de la asistencia extra e intrahospitalaria .

Todos estos factores tienen una consecuencia inmediata, como son la
sobrecarga importante de trabajo en esta 4reas, una disminucion paralela de la

calidad asistencial y un gran incremento del gasto sanitario .

Todos estos motivos, unidos a la falta de estructura arquitectnica adecuada
en la mayoria de los servicios de urgencia, propiciaron el desarrollo de la medicina

de urgencias y el Informe del Defensor del Pueblo ya referido.
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n 2.2.- Conceptos de dreas. El Area Norte.

La provincia de Las Palmas estd dividida en lo que a Ia Asistencia Sanitaria
se refiere en dos Areas de Salud -Area Norte y Area Sur-. La Asistencia
Especializada del rea norte de Las Palmas, da cobertura sanitaria a las poblaciones
del 4rea norte de Gran Canaria con una poblaciéon de 363.779 habitantes, y
referencia de la Isla de Lanzarote con una poblacién de 72.955 habitantes. Soporta
asimismo varias especialidades de referencia de la Provincia de Las Palmas con una
poblacion de 818.030 habitantes '*.

La poblacién anciana se distribuye en el area objeto de este estudio en
_niicleos de poblacién urbanos, fundamentalmente en la capital de la isla y en
municipios de las cercanias, existiendo predominio de las mujeres sobre los
hombres.

Los datos corresponden al Censo de Poblacién y Viviendas elaborado en el
afio 1991 por el ISTAC (Instituto Canario de Estadistica) ** .

Los municipios con mayor poblaci6n anciana son Las Palmas de G.C. donde
se encuenira el hospital objeto de este estudio, seguidos de municipios mas 0 menos
cercanos gracias al desarrollo de las vias de comunicacién, como Arucas, Galdar,
Guia y Teror. En las tablas 16, 17, 18 se recojen los datos de poblacién de los
diferentes municipios englobados en el 4rea sanitaria objeto de este estudio para los

grupos de edad de 65 afios y méds de forma global y distribuidos por sexo.
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MUNICIPIOS 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85y + | TOTAL
Agaete 182 142 125 85 49 583
Artenara 48 26 28 16 15 133
Arucas 886 624 598 406 195 2709
Firgas 175 135 140 96 52 598
Galdar 651 519 436 251 123 1980
Moya 325 216 204 104 77 926
L. Palmas G. C. 11842 | 8386 6587 | 4113 2512 33440
S.Nicolas T. 260 176 163 95 78 772
Sta. Brigida 393 266 265 154 78 1156
Sta. M. Guia 458 362 342 195 105 1462
Tejeda 90 92 65 80 49 376
Teror 364 274 253 192 112 1195
Valleseco 170 146 134 87 51 588
V. San Mateo 227 203 153 86 67 736
TOTALES 16071 { 11567 | 9493 | 5960 3563 46654

Tabla 16. Area Norte. Poblacién Anciana. Total.

*Elaboracién propia a partir de datos del Censo de Poblacién y Viviendas. Canarias 1991. ISTAC .
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MUNICIPIOS 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85y + | TOTAL
Agaete 84 70 52 40 17 263
Artenara 24 14 14 5 7 64

Arucas 445 263 250 169 75 1202
Firgas 86 59 59 44 23 271
Galdar 311 222 190 116 47 886
Moya 159 114 204 67 29 573

L. Palmas G. C. | 5189 | 3468 | 2643 1429 706 13435
S.Nicolds T. 5 | 77 | 6 | 36 30 | 336
Sta. Brigida 198 116 118 60 25 517
Sta. M. Guia 252 151 169 82 39 693
Tejeda 42 57 24 35 15 173
Teror 201 117 109 73 46 546
Valleseco 80 63 66 44 16 269
V. San Mateo 120 85 68 42 26 341

TOTALES 7316 | 4876 | 4034 | 2242 1101 19569

Tabla 17. Area Norte. Poblacién anciana. Hombres.

*Elaboraci6n propia a partir de datos del Censo de Poblacién y Viviendas. Canarias 1991. ISTAC“.
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MUNICIPIOS | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85y + | TOTAL
Agaete 98 72 73 45 32 320
Artenara 24 12 14 11 8 69

Arucas 441 361 | 348 237 120 1507
Firgas 89 76 81 52 29 327
Galdar 340 | 297 | 246 135 76 1094
Moya 166 | 102 | 113 75 48 504

L. Palmas G. C. | 6653 | 4918 | 3944 | 2684 | 1806 | 20005
S.Nicolds T. 135 99 95 59 48 436
Sta.Brigida 195 150 | 147 94 53 639
Sta. M. Guia 206 | 211 | 173 113 66 769
Tejeda 48 35 41 45 34 203
Teror 163 157 | 144 119 66 649
Valleseco 90 83 68 43 35 319
V. San Mateo 107 118 | 85 44 41 395

TOTALES 8755 | 6691 | 5572 | 3756 | 2462 27236

Tabla 18. Area Norte. Poblacién Anciana. Mujeres.

*Elaboracién propia a partir de datos del Censo de Poblacién y Viviendas. Canarias 1991. ISTAC 2,
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u 2.3.- Epidemiologia de las urgencias.

En los dltimos afios se ha producido un espectacular incremento en la
demanda de asistencia hospitalaria urgente, cuyas causas ya hemos analizado en
apartados anteriores.

La evolucién de las urgencias atendidas en nuestro pafs, en territorio
INSALUD se reflejan en la tabla 19, si bien las asistencias prestadas en las dreas de
urgencias hospitalaria han seguido aumentando en términos absolutos, desde el afio
1988 parece observarse una clara disminucion del ritmo de crecimiento, mientras
que en el perfodo 1985-1988 se producen tasas de crecimiento interanual que se
sitdan en torno al 10%, las cifras disminuyen al 6,46% en el afio 1989 y al 2.32%
en 1990. A partir de 1991 se objetiva una disminucién global del nimero de
urgencias en relacion con las transferencias a las Comunidades Auténomas de

Galicia y Navarra.

ANOS Urgencias atendidas % crecimiento interanual

1985 3.098.103 -

1986 3.384.584 9,25
1987 3.785.316 11,84
1988 4.147.931 9,58
1989 4.415.721 6,46
1990 4.518.056 2,32
1991 4.076.087 -9,78
1992 4,102.958 0,65
1993 4.317.024 5,21

Tabla 19. Evolucion de las Urgencias atendidas en Hospitales del Insalud (1985-

1993) Fuente: Memorias del Insalud 1989, 1990, 1991, 1992 12282130

Observaciones: Se excluyen Pais Vasco y Comunidad Valenciana en afios anteriores a 1988. Se incluyen Galicia y Navarra

hasta 1990.
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Por el contrario, no se registra desde 1988 una variacion apreciable en la

presién de urgencias (relacion entre el ingreso a través del servicio de urgencias y

el ingreso programado en el hospital), que experimenta una ligera oscilacion al alza

en 1989 y a la baja en 1990 (tabla 20), manteniéndose en un porcentaje aproximado

del 60%.
ANOS (A) Ingresos (B) Ingresos Presion urgencias
Totales Urgentes (B:A X 100)
1985 1.023.268 639.542 62,50
1986 1.054.169 644.971 61,18
1987 1.079.520 689.016 63,83
1988 1.141.807 726.297 63,61
1989 1.172.806 749.955 63,95
1990 1.187.706 752.188 63,33
1991 1.055.901 683.225 64,71
1992 1.090.504 711.995 65,29
1993 1.135.894 731.586 64,40

Tabla 20. Presion de urgencias en Hospitales del Insalud (1985-1993).

Fuente: Memorias del Insalud 1989, 1990, 1991, 1992 218128130

Observaciones: Se excluyen Pais Vasco y Comunidad Valenciana en afios anteriores a 1988. Se incluyen Galicia y Navarra

hasta 1990.

Segin la Encuesta Nacional de Salud de 1993 las visitas a los servicios de

urgencias por la poblacién adulta en los dltimos 12 meses presenta una media del

14 %, la distribucién pormenorizada por Comunidades Auténomas se expresa en la

tabla 21 y refleja que la Comunidad Canaria es una de las que presentan una mayor

frecuentacién de urgencias dentro de la media nacional '°.
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Comunidad %
Andalucia 16
Aragbn 14
Asturias ' 5
Baleares 21
Canarias 17
Cantabria 16
Castilla La Mancha 11
Castilla Leén 14
Catalufia 16
Valencia 12
Extremadura 10
Galicia 12
Madrid 15
Murcia 16
Navarra 15
Pais Vasco 11
Rioja 12

Tabla 21. Frecuentacién urgencias por CC.AA.

Elaboracién propia. Fuente: Encuesta Nacional de Salud 1993 .

En la provincia de Las Palmas y més concretamente en el area de salud
objeto de este estudio los datos se reflejan en las tablas 22 y 23. Se observa una
disminucién de las frecuentacion del servicio de urgencias del hospital, si bien la

presion de urgencias se ha mantenido estable con tendencia a aumentar. Estos
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hechos son debidos fundamentalmente a tres motivos:

a.- La creaci6n de la figura del Médico clasificador que desvia a los centros
de atencién primaria la patologia que no precisaba atencién hospitalaria, a la vez que
desarrollaba una tarea de mentalizacién de la poblacion. |

b.- El desarrollo de los Centros de Salud en el drea objeto del estudio,
potenciando la atencién primaria y la asistencia a las urgencias.

c.- La sectorizacion sanitaria de las urgencias en la isla de Gran Canaria, con

la incorporacion del Hospital Insular al 4rea sur.

En nuestra comunidad y mas concretamente en el irea en el que se desarrolla
este estudio, la tendencia en el uso de las urgencias hospitalarias se mantiene
constante desde la sectorizacién con tendencia a aumentar, lo que en ocasiones
provoca situaciones de colapso que tienen repercusién en la opinién publica y en
medios sanitarios, sin que se tomen las medidas oportunas por parte de la
administracion sanitaria.

Reflexionando sobre la demanda sanitaria se observa que la poblacion en
general utiliza cada vez mas los Servicios de Urgencias Piblicos como primera
puerta de acceso a la estructura sanitaria y esto se manifiesta muchas veces por la
28,83

sobreutilizacién de estos servicios por una demanda “"ambulatoria”

convirtiéndose el médico de urgencias en médico de cabecera en demasiadas

ocasiones.
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ANOS Urgencias atendidas % crecimiento interanual
1986 74.973
1987 72.196 -3,00
1988 71.771 +7,72
1989 73.297 -5,00
1990 70.210 -4,00
1991 65.928 -6,00
1992 59.262 -1,00
1993 56.309 -4,98
Tabla 22. Evolucion de las urgencias atendidas (1986-1993).

Fuente: Memorias del Servicio de Urgencias Hospital N.S. del Pino del afio 1987 . Memorias del Hospital N.S.
del Pino 1988,1989,1990,1991,1992,1993 111819120,012  Hogpital N® Sra. del Pino. Las Palmas de Gran Canaria

Ingresos Ingresos Presion
ANOS totales* urgentes Urgencias

1986 X 7.831 58,85
1987 ox 7.483 50,84
1988 14.859 9.581 59,50
1989 15.022 9.01 55,90
1990 13.774 7.890 55,72
1991 14.041 8.162 54,31
1992 14.172 8.237 57,26
1993 16.243 9.088 55,67

Tabla 23. Presi6n de Urgencias(1986-1993).

Fuente: Memorias del Servicio de Urgencias Hospital N®.Sra. del Pino afio 1987 ' . Memorias Hospital

N® Sra. del Pino 1988,1989,1990,1991,1992,1993 WA818.10.0012 - Hogpital N® Sra. del Pino. Las Palmas de Gran Canaria

* Ingresos totales en el drea norte sanitaria, computo de la suma de ingresos en el 4rea y sus hospitales de referencia { Hosp.

N° Sra. del Pino, Hospital El Sabinal ¢ ingresos en centros concertados del Insalud )

** En estos afios no se habia realizado la sectorizacidn sanitaria de la isla.
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3.- CARACTERISTICAS DEL PACIENTE GERIATRICO EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS.

n 3.1.- Epidemiologia de las enfermedades geriatricas.

Aungue los problemas sanitarios principales de las personas con edad
avanzada, a saber la conservacion y restablecimiento de la salud, la rehabilitacion,
la vigilancia permanente y la asistencia continua, no difieren fundamentalmente de
la de otros grupos de edad, manifiestan, sin embargo una serie de caracteristicas
especiales 7.

El que los ancianos acudan tan mayoritariamente a los hospitales a través de
los servicios de urgencias obliga a reflexiones sobre la calidad de la ordenacion
asistencial, las dificultades de ingreso programado para estos pacientes y, desde
luego, las emergencias que se presentan en este tipo de pacientes *°.

Tanto en el mbito internacional '® como nacional * estd demostrado que los
mayores de 65 afios utilizan los servicios médicos, incluidas las camas hospitalarias,
cuatro veces mas que a cualquier otra edad.

La edad no es la inica variable que marca diferencias entre los ancianos:
entre los que viven en la comunidad se encuentra una mayor parte que no plantea
problemas complejos de indole médico-asistencial y una minorfa denominados
ancianos de alto riesgo. La OMS considera ancianos de riesgo a aquellos ancianos
de edad avanzada (mas de 80 afios), que viven solos; que no tienen familiares, con
enfermedades graves y/o invalidantes, procedentes de un alta hospitalaria reciente,
con medicacién vital, ingresados en instituciones poco controladas '4*. Estos por sus
condiciones médicas mentales o sociales se encuentran en situacién de equilibrio
inestable, con grandes posibilidades de ser usuarios de los servicios de urgencia
hospitalarios y con grandes probabilidades de ingresar en una institucién de por vida
168

si sus problemas no son manejados adecuadamente

Una de las 4reas de salud implicada en la asistencia a la poblacion anciana
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y que por tanto, experimenta, asimismo, un aumento en su demanda , es la de las
urgencias hospitalarias 4.

Los sistemas de asistencia de urgencias proporcionan servicios tipicos del
primer escal6n asistencial. Este hecho afecta fundamentaimente a personas que
enferman de noche, enfermos con discapacidades y minusvalias, personas a los que
se presta atencion primaria de baja calidad ' y ancianos a los que por sus
caracterfsticas y carencias de los sistemas integrales de atencién ven en los servicios
de urgencias hospitalarios una puerta abierta a la resolucion de sus problemas,
médicos 0 no.

Con cierta frecuencia se asiste a afirmaciones gratuitas sobre la inadecuada
presencia del enfermo anciano en determinados escalones de nuestro sistema
sanitario ”? -las urgencias-. La palabra "viejo" se utiliza a menudo como insulto o,
al menos de forma despectiva >, generalmente la actitud de rechazo hacia la vejez
por parte del personal sanitario obedece mas al deterioro de la imagen de aquélla en
la sociedad actual * y a una escasez de conocimientos sobre el manejo del paciente
de edad *'! que a razones sélidamente fundamentadas.

El proceso de atencién a urgencias tiene caracteristicas diferenciales en la
poblaci6n anciana respecto al resto de la poblacién; este grupo de pacientes presenta
una serie de caracteristicas que la diferencian de los de otras edades *. En ellos es
frecuente la pluripatologia por la progresiva acumulacién de enfermedades a lo largo
de la vida a las que se afiaden las propias de la edad avanzada. La pluripatologia
facilita la consiguiente asociacién de la polifarmacia, que acarrea con frecuencia
efectos secundarios indeseables. Por sus caracteristicas de cronicidad -cerca del 80%
de los ancianos padecen enfermedades crénicas, como diabetes, hipertension,
artrosis, insuficiencia cardiaca, etc..-. El problema muchas veces no es tinico y con
frecuencia estas patologias se asocian, presentindose varias de forma simultanea. De
hecho el 36% de los ancianos puede padecer més de tres enfermedades cronicas
60.141._ nos enfrentamos a enfermedades que son controladas mas que curadas. El

diagnostico presenta problemas afiadidos como consecuencia de una presentacion
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menos especifica de la enfermedad, imprecision en la recogida de la historia clinica
y dificultades en la realizacion de técnicas diagnosticas ™.

Los motivos de consulta més frecuentes entre los ancianos que acuden a los
servicios de urgencia son las enfermedades cardiovasculares (cardiacas, accidentes
cerebrovasculares), digestivas, respiratorias y alteraciones metabolicas 20,159
existiendo también un elevado porcentaje de sintomas inespecificos '**, si bien se
dispone de poca informacién sobre la presencia de los ancianos en los servicios de
urgencias.

En general los ancianos en urgencias requieren mayor consumo de tiempo'**
y de exploraciones complementarias '*°, pero que se correlaciona con un mayor
nimero de problemas, una mayor severidad de la patologia y con el uso de

procedimientos diagnosticos .
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u 3.2.- Coste econémico y social.

Los riesgos de enfermedad, incapacidad y muerte aumentan con la edad. La
salud es la principal preocupacion del anciano en nuestro pafs, todo esto determina
que se duplique la tasa de ingresos en el margen etario de los 65-75 afios con
respecto a la poblacion por debajo de esa edad y se triplique a partir de los 80 afios;
también que las estancias sean mas prolongadas, que sea igualmente mayor el
numero de reingresos y la tasa de mortalidad sea superior en las personas de esta
~ edad ™. Por todo esto en el futuro se debe de tener en cuenta la franja etaria de mas
de 75 afios como potencial cliente de servicios sanitarios ™y usuario de los servicios
de urgencia y planificar la asistencia geriétrica de la forma més humana posible y
con la menor repercusion econdémica.

La estructura de la poblacion determina en buena parte, la naturaleza y la
frecuencia de sus problemas de salud y el grado de utilizacion de los servicios
sanitarios®’. El crecimiento de este grupo de poblacion desborda hoy por hoy a todas
las instituciones, que no han previsto este aumento, tanto a nivel asistencial en
hospitales y ambulatorios como a nivel preventivo y social **''¢. Estd ocasionando
serios problemas socio-asistenciales a las autoridades y gestores del bienestar social**
lo cual va a conllevar profundas alteraciones socioecondmicas y sanitarias.

El problema no es tanto el envejecimiento de las poblaciones en si mismo
como el deterioro que conllevan los problemas que acompaiian a la edad avanzada
y como combatir ese deterioro .

Es de todos conocido que el consumo médico de los viejos es elevado tanto
en atencién primaria, como en la especializada, con alto nimero de ingresos,
reingresos y estancias prolongadas, creando conflictos en la distribucion de los
recursos sanitarios, influyendo en el gasto sanitario y en la propia estructura y
funcionamiento de los hospitales. Los servicios de urgencias hospitalarios no son
ajenos a esta situacion y en muchas ocasiones son la puerta de entrada a la asistencia

especializada y generadores de conflictos médicos y sociales en cuanto a la
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-

necesidad de paliar carencias de otros niveles asistenciales y de garantizar a estos la
misma calidad de servicios que al resto de la poblacion.

Las consecuencias de la falta de desarrollo de la especialidad de Geriatria
en Espafia * y més concretamente en Canarias, donde en nuestra 4rea asistencial no
existe ninguna unidad de Geriatria, unido a la inexistencia de la especialidad de
urgencias, asi como el escaso conocimiento de los médicos generales acerca de la
patologfa de los ancianos, las paga toda la sociedad, comenzando claro esta, por los
propios ancianos, que se ven rechazados de centros asistenciales en situaciones de
enfermedad aguda, siendo comiinmente devueltos a sus domicilios cuando precisan
hospitalizacion, o bien son dados de alta prematuramente y remitidos a sus hogares
donde no tendrin atencién correcta, condenindoselos a una "medicina
tercermundista”, cara, poco eficaz, siendo su destino seguro la invalidez inmediata

0 una muerte prematura llena de sufrimientos **.

Las repercusiones que el aumento de la esperanza de vida tendrd en la

sociedad espafiola serdn numerosas y de diversa indole. El fenémeno de
envejecimiento de la poblacién no puede considerarse como un hecho aislado. Los
cambios sociales y econdmicos, derivados del aumento de la poblacion de ancianos
y la disminuci6n progresiva de la tasa de natalidad van a originar un incremento
considerable de la poblacién dependiente. Uno de los aspectos principales lo
constituye la asistencia sanitaria y social del citado colectivo, es evidente que la
asistencia a la poblacién anciana continuard pujando al alza el gasto sanitario ya que
en la actualidad se emplean con frecuencia recursos hospitalarios de elevado coste
para demandas sociales que podrian ser destinados a demandas sanitarias.

Si el incremento del uso por parte de los ancianos es debido a un aumento
de sus necesidades asistenciales o a dificultades para utilizar otros recursos sanitarios
menos sofisticados es una cuestién sin respuestas por ahora *’, pero es previsible que
la atencién a urgencias aumente sus costes, no por un mayor crecimiento de las
visitas banales, sino porque la asistencia en urgencias a este segmento de la

poblacién consume mds recursos técnicos y humanos m,
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Las consecuencias econdmicas de la atencion a los ancianos, representan el
68% del gasto famacéutico y el 40% del gasto sanitario total 103,140.161 T 3 atencion
hospitalaria representa una parte importante del gasto sanitario que ha ido, ademas,
creciendo a lo largo de la tltima década, lo cual explica por si solo el interés por
conocer y controlar las magnitudes de los recursos hospitalarios ®'.

La utilizacién inadecuada de los servicios de urgencias es costosa,
proporciona asistencia sélo discontinua y a menudo altera la prestacion de
verdaderos servicios de urgencias ¥.

Uno de los aspectos importantes y caracteristicos de la medicina de urgencias
es la masiva asistencia y presencia de ancianos en estos servicios, que ocupan un
importante nimero dentro del total y que precisan de un entrenamiento por parte del
personal dada las caracteristicas y pluripatologia de los ancianos.

La poblacién del mundo occidental ha ido envejeciendo progresivamente.
Los avances de la medicina en las dltimas décadas han permitido prolongar la vida,
pero no han logrado garantizar para todos los que llegan a viejos que esta tltima
etapa de su vida se desarrolle con la "calidad" necesaria. En cierto modo a medida
que ha ido creciendo el nimero de individuos que alcanzan esta etapa, la vejez ha
ido constituyéndose en una fuente de problemas diversos, de indole personal,
antropoldgico, o social y de carécter médico °.

El progresivo envejecimiento al que nos hemos referido ha originado una
serie de problemas y agravando otros que se presentan en la senescencia y en la
vejez de orden econémico, médicoasistencial y sociofamiliar. En la mayoria de los
paises las personas mayores de 65 afios terminan su actividad profesional o laboral,
por lo que se altera su situacion social y economica. Esta disminucién de los
ingresos de las personas mayores es su principal problema econdémico, que va a ser
causa determinante de gran parte de los problemas sociofamiliares y sanitarios ' .

La situacién y la consideracién del anciano en la familia y la sociedad ha
variado radicalmente en los dltimos 50 afios. De la familia rural y patriarcal se ha

pasado a la familia nuclear urbana en la que se prescinde de los ancianos. Esta
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pérdida de los vinculos familiares y sociales lleva con frecuencia a los ancianos a
situaciones de aislamiento y soledad, se tiende a marginar y segregar al anciano de
la familia y la sociedad .

La inexistenéia-escasez hasta ahora, en la red sanitaria publica de alternativas
asistenciales para el viejo portador de procesos crénicos con incapacitacion y
dependencia (unidades o secciones hospitalarias de larga estancia, hospitales de dia,
asistencia geriatrica domiciliaria, hospitalizacion a domicilio, etc.) ha originado un
disbalance en la responsabilidad de su aetncion, que ha recaido muchas veces
inadecuadamente en el bienestar social **.

De otra parte, ancianos con intensa problemética socio-familiar y afectos de
pluripatologia estin recurriendo cada vez con mas intensidad y frecuencia a centros
hospitalarios siendo en numerosas ocasiones, la demanda de su ingreso tecnicamente
improcedente e injustificada. La geriatrizacion del nivel hospitalario es una realidad
incuestionable muy preocupante para los rectores de tales instituciones que ven
impasibles como sus indices de productividad se alteran por tal circunstancia ** .

Los servicios de urgencias, en el centro del huracén de la sanidad y de la
sociedad no son ajenos a estos problemas con los ancianos y en miltiples ocasiones
se ven obligados a paliar las carencias asistenciales de nuestra sociedad en lo que la
atencién a los ancianos se refiere, sin descuidar a la vez la misi6n para lo que fueron
creados.

Los cambios sociales tienen especial incidencia sobre la demanda de servicios
sanitarios, y en especial en la asistencia a urgencias. la complejidad de la vida en las
grandes urbes, la reciente incorporacion de la mujer al trabajo, el debilitamiento de
los lazos familiares tradicionales y la materializacién de dmbitos nucleares del
mundo de vida, unido a la todavia débil infraestructura de servicios sociales, pueden
ser el sustrato del selectivo aumento de las urgencias en los ancianos 126,

Hay que destacar que por las caracteristicas propias de los servicios de
urgencias hospitalarias, estos se convierten frecuentemente en lugares de depdsito

de personas "molestas”, de la tercera y cuarta edad, traidos por sus familiares en
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épocas de vacaciones, sobre todo estivales, cuando los familiares senectos que viven
con su familia se convierten en un estorbo a la hora de tomar vacaciones. Esta
situacion, absolutamente increible en una sociedad que se denomina avanzada, ha
sido denunciada multiples veces, practicamente todos los afios desde diversos
servicios de urgencias hospitalarios de toda la geografia espafiola demostrando el
alto grado de deshumanizacion al que se estd llegando y la falta de carifio y respeto
a nuestros mayores, considerados mas como estorbo que como personas a la que

debemos el mayor respeto 72,

Por otro lado, dadas las carencias en la asistencia extrahospitalaria, una vez
resuelto el problema médico que origind su ingreso, los ancianos continuan con los
mismos problemas fundamentalmente sociales 14 g ciial supone una carga para los
servicios de urgencia de por si ya masificados y origina en ocasiones ingresos
inadecuados con el consiguiente blogueo de las camas de agudos y de las escasas
camas de crénicos existentes en nuestra comunidad.

En el terreno estrictamente sanitario la vejez evidencia el verdadero papel de
la medicina a caballo entre las ciencias naturales y sociales y pone de manifiesto la
necesidad de preparar a la gente para vivir en un estado lleno de limitaciones y
aceptar el concepto de salud relativa o suficiente, alejado de la vieja idea de
completo bienestar con que en un tiempo se identificé 6.

Los pacientes que presentan con frecuencia problemas de tipo social al alta
son aquellos que cumplen todos o algunos de los siguientes requisitos: edad
avanzada, patologia crénica, viven s6los o sufren rechazo familiar, viven con
medios econémicos limitados en viviendas con condiciones precarias de
habitabilidad, como se expresa en el el Gnico estudio espafiol que hace referencia a
este tema, el estudio de Lloret Carbo et al 100,

A falta de investigaciones que analizen directamente este punto, posiblemente
el porcentaje de problemas sociales en los servicios de urgencias no sea tan elevado
como se cree, pero a medida que aumente el nimero de pacientes con las

caracteristicas descritas es de esperar que se eleve también este porcentaje 7.
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Justificacién, plantcamientos y objetivos

En nuestra cultura la vejez ha sido vista individual y colectivamente, como
un mal y se ha equiparado de modo tradicional a una enfermedad. La vejez se ha
convertido en la actualidad en un fenémeno caracteristico de las sociedades
occidentales, en las que la preocupaci6n por ella se ha ido incrementando a medida
que aumentaba el niimero de sujetos longevos; los mayores de 65 afios constituyen
actualmente el sector de edad de mayor crecimiento en cifras relativas, fenomeno
este sin precedente en la historia de la humanidad '**' y por sus caracteristicas de
salud no es de extrafiar que sean asiduos consumidores de atencion sanitaria.

Es a partir de entonces cuando la vejez empieza a constituir un problema
social, médico y antropolégico en las sociedades occidentales, en las sociedades que
a partir de ese momento van a ser calificadas de "viejas". La existencia de pacientes
viejos, cuyo niimero iba creciendo, les llevé a tener que orientar hacia ese sector sus
investigaciones bésicas, incorporar los resultados de la experiencia clinica a su
formacién y a su practica, e igualmente estd obligando a reestructurar la
organizacién asistencial sanitaria adeciandose a las demandas de esta parte creciente
de la sociedad “.

En los dltimos afios se esta asistiendo en toda Europa a un creciente interés
por la planificacién, organizacién y gestién de los servicios para la atencién al
anciano, especialmente en el dmbito sanitario ', la Asamblea Mundial del
Envejecimiento (Viena 1982) recomienda la estipulacion de la investigacion sobre
los aspectos sociales, econémicos y sanitarios del envejecimiento, para lograr el uso
eficiente de los recursos, el mejoramiento de las medidas sociales y sanitarias,
incluida la prevencién del deterioro funcional, la invalidez, la enfermedad y
problemas relacionados con la edad, asi como la coordinacién de los servicios
necesarios para la atencion a los ancianos. Los conocimientos obtenidos mediante
la investigacién dan una base cientifica mas solida para la planificacion social
efectiva y para mejorar el bienestar de los ancianos .

La geriatrfa dispone en la actualidad de un amplio abanico de posibilidades

de investigacién. Existen temas de gran relevancia, tanto por el nimero de afectados
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como la carga que suponen en la poblacién envejecida '** sobre los que todavia no
se dispone la suficiente informacién. Entre estos temas figuran algunos clinicos,
asistenciales y epidemioldgicos ™ que constituyen aspectos prioritarios en los
programas de investigacién de todo el mundo '*. Por otro lado estamos asistiendo
en la actualidad a la maduracién de la geriatria como un campo legitimo de
investigacion, docencia y practica médica . Algunos aspectos de la asistencia al
anciano han sido mas extensamente estudiados, mientras que su presencia en los
servicios. de urgencias hospitalarios ofrece todavia muchas dudas y malentendidos
que precisan ser aclarados para hacer frente de manera realista al reto asistencial
planteado por este grupo de edad en los préximos afios 27* . Sélo si se comprenden
las necesidades de los ancianos en este sentido se podrdn adoptar las medidas
orientadas a solucionar sus problemas. Las necesidades de los ancianos enfermos son
claras: unas son de origen médico (presentaci6n especial de la enfermedad aguda,
pluripatologia, alta incidencia de invalidez y problemas de asistencia al crénico) y
otras son de orden social. Ambos tipos de problemas son interdependientes y en el
caso de los ancianos no se pueden separar artificialmente. Solo con la integracion
de todos los recursos médicos y sociales de una comunidad determinada se puede
conseguir una asistencia geriatrica eficaz '“.

En una encuesta realizada por el Libro Blanco "El Médico y la tercera edad” ** el
85% de los hospitales encuestados considera que se producen ingresos por razones
exclusivamente sociales, aunque la respuesta mayoritaria los limita a cifras entre el
1 y 3% de los ingresos de pacientes ancianos; también el 85% de los hospitales
admite que condiciones sociales desfavorables obligan a ingresos hospitalarios que
en mejores circunstancias no se hubieran producido, la respuesta mayoritaria oscila
sobre cifras del 14-15%. Cuesta trabajo admitir que se produzcan ingresos
hospitalarios por razones exclusivamente sociales y en ausencia de enfermedad, en
cambio es asumible en el 15% de los casos condicionantes sociales desfavorables
mueven al ingreso de ancianos que, por su enfermedad y/o dificultad de cuidados

en su hogar, hacen presumir una mala evolucién del caso fuera del ambiente
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hospitalario *.

En nuestro medio la asistencia reiterada del paciente anciano al servicio de urgencias
constituye un hecho probadamente frecuente que conlleva habitualmente problemas
de manejo, de orden econémico y social. Por otra parte las carencias en la asistencia
geriatrica en nuestro medio son evidentes, por un lado la carencia de especialistas
y de Servicios estructurados de asistencia integral al paciente anciano asi como la
inexistencia de servicios de geriatria en los hospitales convierten a los servicios de
urgencia hospitalarios en la puerta de entrada a la asistencia especializada, debiendo
estos suplir en muchas ocasiones estas carencias a pésar de ser sus objetivos y
prioridades otros. A todo esto se suma la secular incomunicacién entre los distintos
escalones que conforman la asistencia sanitaria (Atencién primaria-Atencion
especializada), lo que origina una presién afiadida a la urgencia que en ocasiones es
dificil de llevar por el personal sanitario que las atiende; asimismo conviene resefiar
el relativo desconocimiento que se posee de los factores epidemioldgicos y la
magnitud de los costes que supone dicho tipo de asistencia en nuestra comunidad.

Las situaciones de urgencia sanitaria asi como las de emergencia junto con
los sistemas de atencion a las mismas son objeto de estudio y analisis no solo en
nuestro pais, sino en el &mbito de nuestro entorno socio-econémico. El interés viene
derivado tanto por el elevado coste humano, social y econdmico que generan estas
situaciones como por la complejidad en su resolucién . En estos momentos, desde
la administracién sanitaria se esta comenzando a reconocer el papel que juega la
urgencia en su contexto real y estas se encuentran ante un reto en nuestro pais,
donde el desarrollo futuro esta aiin por realizar *'.

Nuestro pais y nuestra comunidad, de espaldas al creciente indice de
envejecimiento y sus consecuencias, apenas se ha planteado la investigacion en los
temas de urgencia y geriatria y no se han buscado soluciones asistenciales, sanitarias
o sociales a la poblacién anciana y a la mistificacién de las urgencias hospitalarias
por este grupo de poblacion. |

Si bien es dificil conjuntar dos especialidades (Geriatria y Urgencias) -una
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reconocida por el sistema sanitario-educativo espafiol desde 1978, y otra sin
reconocer en la actualidad y compuesta por profesionales que vienen de distintos
campos de la medicina-; tan dispares en su concepcion de la medicina, una por su
inmediatez y la tendencia a dar diagndsticos sindrémicos, y otra por la aplicacion
de la evaluacién geridtrica exhaustiva, como proceso diagnostico multidimensional
e interdisciplinario, este estudio, intenta compaginar actitudes de ambos campos de
la medicina para conocer las necesidades de la poblacién anciana en nuestro medio
y aplicar los resultados en su beneficio.

El motivo fundamental de la realizacién de este trabajo no es otro que
intentar conocer las caracteristicas de la patologia que presenta la poblacion anciana
que acude a un servicio de urgencias para, de esta manera, lograr una mejor
comprension de la problemética de las urgencias en el paciente de edad avanzada y
mejorar la asistencia a estos pacientes y el propio funcionamiento de los centros
asistenciales. El conocimiento de esta realidad en nuestro medio lo consideramos
fundamental para valorar las necesidades y deficiencias de nuestro sistema de
atencion sanitaria y permitir una correcta planificaciéon **. En definitiva nuestro
estudio no es un ejercicio de planificacion sanitaria, sino una investigacion de la que
se pueden obtener datos para la primera.

En este sentido, nos propusimos conocer la prevalencia real de los distintos
cuadros nosolégicos que afectan a la poblacién geridtrica en nuestra drea asistencial,
profundizar en su comprension y con la esperanza de contribuir a mejorar el estado
de salud y los sistemas de atencion a las urgencias en la poblacién adulta. Nos
planteamos, pues, los siguientes objetivos:

1.- Conocer las caracteristicas de la demanda atendida y dimensionar la
magnitud de la utilizacién de los servicios de urgencia por la poblacion anciana.

2.- Revisar la patologia que presentan los pacientes ancianos que acuden a
un servicio de urgencias y su destino posterior con el fin de lograr una mejor
comprension de la problematica de las urgencias en el paciente de edad avanzada.

3.- Analizar la adecuacion de los ingresos desde el Servicio de Urgencias en

50

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



Justificacién, planteamientos y objetivos

nuestro medio.

4.- Estudiar o conocer los factores que van a condicionar su ingreso en un
centro hospitalario.

5.- Analizar los factores que influyen en el tiempo de estancia de los
pacientes ancianos en el servicio de urgencias.

6.- Establecer los factores pronosticos relacionados con la mortalidad en un
drea de urgencias.

7.- Todo lo anterior nos permitirfa valorar las necesidades asistenciales de
la demanda para canalizarla correctamente y planificar la asistencia intra y

extrahospitalaria.
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Material y Métodos

La poblacién a estudiar la constituyeron los enfermos ancianos que
solicitaron asistencia urgente en el hospital de referencia del 4rea norte de la isla de
Gran Canaria, el Hospital Nuestra Sefiora del Pino, el cual atiende a una poblacién
de 363.779 habitantes y es hospital de referencia de la isla de Lanzarote con una
poblacién de 72.955 habitantes. Soporta asimismo varias especialidades de
referencia de la Provincia de Las Palmas con una poblacion de 818.030 habitantes.
Cuenta con un total de 496 camas de hospitalizacion repartidas entre el Hospital N®
Sra. del Pino con 374 camas y el del Sabinal con 122 2. Se han excluido de este
estudio las urgencias ginecolégicas que en nuestra isla cuenta con un hospital
monografico para su asistencia.

La muestra de poblacién a estudio la constituyeron a su vez 1003 pacientes
que cumplian el criterio establecido de ser mayores de 75 afios y cuyos datos se
recogieron prospectivamente, mediante una técnica de muestreo consecutivo, se
trata, pues de un estudio transversal prospectivo. El periodo de realizacion del
estudio es el afio 1993; en este afio el total de urgencias atendidas en el Hospital N*
Sra. del Pino fueron 56.039 pacientes.

Cuando un paciente ingresa en el servicio de urgencias, es recibido por el
médico clasificador que en funcién de los sintomas o patologia que presente el
paciente discrimina si este debe ser atendido en el hospital o desviado al sistema de
atencion primaria; si va a se atendido en el hospital lo clasificara por especialidades
y por gravedad hacia los diferentes escalones asistenciales que conforman el servicio
de urgencias: 4rea de criticos, urgencias externas, urgencias internas.

Se elabor6 un cuestionario con un total de 164 variables independientes. La
recogida de datos se realizé de forma directa en una hoja de seguimiento con los
siguientes datos:

A. Datos de filiacién de los pacientes: nombre y apellidos; edad en afios
cumplidos y en intervalos de edad; el sexo; municipio de procedencia, especificando
el ambulatorio o centro de salud que le presta asistencia sanitaria; el drea de

procedencia, rural o urbana; datos acerca de la convivencia de los pacientes, esto
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es, si vivian solos o acompafiados de algin familiar, estableciendo el grado de
parentesco, o si vivian en asilos o centros de acogida.

B. Se recogieron asimismo datos referentes a la forma de acceso de los
paciente al hospital; el dia de la semana; la hora de ingreso, de forma independiente
y agrupada en intervalos horarios; la forma de acceder al servicio de urgencias, por
voluntad propia o enviados por médicos de los diferentes escalones asistenciales.

C. Entre los datos médicos se recogieron los antecedentes personales médicos
y quirdrgicos, la medicacién que tomaban y el nimero de medicamentos que se
agruparon en grupos farmacoldgicos. Se especifico el motivo de consulta de acuerdo
a los capitulos de la Clasificacién Internacional de Atencion Primaria (ICPC) '®. Se
recogié el diagnéstico principal al alta del paciente, considerdndose como
diagnéstico principal al alta aquel que el médico rellenaba en la historia clinica y
que estaba directamente relacionado con la asistencia prestada al enfermo durante
la urgencia, y que posteriormente se agrupd segin la Clasificacién Internacional de
Problemas de Salud en Atencién Primaria realizada por el Hospital Sant Jaume i
Santa Magdalena de Mataré %2, El motivo principal de consulta es la razon
fundamental que el enfermo expresa para requerir asistencia médica, tal como se
recoge el las historias clinicas de urgencias. Esta variable se ha medido de acuerdo
a los capitulos de la Clasificacién Internacional de Atencién Primaria (ICPC) '®,
que aunque no ha sido disefiada para la atencion a urgencias hospitalarias, su
utilizacién puede se ttil en este mbito y ya ha sido utilizada en otros estudios sobre
el impacto de las urgencias '*°.

Se valoré por parte del encuestador el nivel de patologia que presentaban a
saber aguda, crénica, cronica reagudizada o problema social.

Se recogieron las pruebas complementarias realizadas a los pacientes a saber
las basicas de urgencia, hemograma, bioquimica basica, coagulacion, radiologia,
electrocardiograma, tomografia axial computarizada, ecografias y endoscopias, en
el apartado de otros se recogieron pruebas menos comunes pero realizadas en

urgencias como hemocultivos, urocultivos o estudios vasculares.
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El tratamiento que recibieron los pacientes, los farmacos administrados se
han medido segin una versién modificada de la clasificacién anatémica de
medicamentos, utilizada a nivel de grupds terapéuticos *.

D. Se recogi6 el destino de los pacientes con las siguientes consideraciones:
se considerd alta inmediata a aquellos pacientes dados de alta con una estancia corta
y exploraciones minimas dada la benignidad y banalidad de la patologia,
aproximadamente el periodo comprendido entre 4-6 horas. Se considero alta diferida
a la estancia mas prolongada con tratamiento y exploraciones complementarias mas
exhaustivas, en general tiempo de estancia de mas de 6 horas. Se considerd ingreso
en el propio hospital a los pacientes ingresados en cualquiera de los hospitales del
4rea sanitaria objeto del estudio. Se consideré traslado a otro centro cuando el
ingreso se produjo en un centro privado concertado con el sistema sanitario publico.
Se considerd traslado a otra urgencia a aquellos pacientes del area sur sanitaria
atendidos por diferentes motivos en nuestro servicio y posteriormente trasladados
a su hospital de referencia.

Los exitus se recogieron de forma descriptiva, especificando las causa
principal que lo habia provocado.

E. Se valoraron las actividades de la vida diaria de los pacientes objeto de
la muestra y se recogieron datos acerca de su capacidad funcional diferenciando dos
aspectos el fisico y el psiquico. Para la valoracién funcional del paciente anciano
que ingres6 en el servicio de urgencias y objeto de nuestro estudio, se utilizo la
escala del Hospital de la Cruz Roja de Madrid, escala sencilla, pero préctica en el
que se contemplan las incapacidades que presentaba el anciano antes del ingreso,
tanto desde el punto de vista fisico como psiquico 76 Los pardmetros utilizados se
describen a continuacion: para la valoracién de su nivel da actividad fisica se
considerd 0, cuando se valian totalmente por si mismo y andan con normalidad; 1
cuando realizan suficientemente los actos de la vida diaria, deambulan con alguna
dificultad y tienen continencia total; 2 cuando tenian alguna dificultad en los actos

diarios, por lo que en ocasiones necesita ayuda, deambula con ayuda de baston o
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similar y tienen continencia total o rara incontinencia; 3 presentaban grave dificultad
en bastantes actos de la vida diaria, deambulan dificilmente ayudado al menos por
una persona y presentan incontinencia ocasional; 4 cuando necesitaban ayuda para
casi todos los actos, deambulaban con extremada dificuitad (dos personas) y eran
incontinentes habituales; 5 estaban immovilizados en cama o sillon con incontinencia
total y necesitaban cuidados continuos de enfermeria.

En la valoracion psiquica ¢ los parametros utilizados fueron los siguientes:
0 eran totalmente normal; 1 presentaban algunas "rarezas", ligeros trastornos de
desorientacién en el tiempo y se podia hablar con el "cuerdamente"; 2 estaban
desorientados en el tiempo, la conversacion era posible, pero no perfecta, conocia
bien a las personas, aunque a veces olvidaba alguna cosa y tenia trastornos de
caracter, sobre todo si se le disgusta, asi como incontinencia ocasional; 3
presentaban desorientacién y era imposible mantener una conversacion logica,
confundiendo a las personas con claros trastornos del humor, hacia cosas que no
parecen ‘explicables, a veces a temporadas y tenian frecuente incontinencia; 4
presentaban desorientacién con claras alteraciones mentales que la familia o el
médico han etiquetado ya de demencia, incontinencia habitual o total; 5 demencia
senil total, con desconocimiento de las personas, etc.; vida vegetativa agresiva o no,
incontinencia total.

F. Se midi6 el tiempo de estancia de los pacientes en el servicio de urgencias
en horas y minutos, considerando la hora de ingreso en el servicio de urgencias
segln la hoja informatizada propia de este servicio y el alta, bien fuera a
hospitalizacién o a domicilio, considerando esta en el momento de su alta
administrativa, desechando los retrasos producidos por falta de camas o carencia en
el servicio de ambulancias para el drenaje de los enfermos.

G. Se consider6 el grado de urgencia segin la valoracion que realizaba el
encuestador acerca de la adecuacion del uso de la urgencia hospitalaria por los
paciente en base a los siguientes parametros preestablecidos, utilizando dos tablas.

La primera valoraba la urgencia segiin se considerara esta hospitalaria o no. Se
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consider6 urgencia extrahospitalaria aquella que podria ser atendida por un médico
generalista y/o ATS y diagnosticada por pruebas analiticas o radiol6gicas de las
definidas como simples; entendiendo como analitica simple la que incluye:
hemograma, glucemia, orina, sedimento y anormales, ionograma y gasometria; en
la radiologfa simple se incluyen los estudios no seriados y los que no requieran
medios de contraste 3" 1, Se consideré como urgencia hospitalaria la que precisaba
atencion sanitaria no incluida en el apartado anterior **"'®. Por ultimo se considero
como atencion sanitaria no urgente cuando precisaban atencién médica que no queda
englobada en las definiciones anteriores '® o cuando el paciente acude a urgencias
por unos motivos diferentes de la atencion médica y no la precisa B

También se valoré la urgencia segiin la gravedad. Asi se consider6 urgencia
no justificada la que bajo ningin punto de vista necesitaba asistencia médica
urgente, extra o intrahospitalaria; ligeramente grave cuando no presentaban
gravedad pero si necesitaba una visita médica prioritaria, aunque sin el concurso de
técnicas o soporte hospitalario; grave urgente cuando la asistencia debia ser rapida
y en medio hospitalario y grave no urgente cuando el proceso patoldgico requeria
atencién hospitalaria aunque en otro 4mbito diferente a urgencias (consultas externas
o ingreso programado) . |

En ambas situaciones se consideré urgente a toda patologia que de retrasarse
su diagnostico y/o tratamiento, podria agravar o alargar la resolucién de la

enfermedad 1'%,
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ANALISIS ESTADISTICO.

Todos los datos recogidos de la muestra se introdujeron en una base de datos
(Dbase IV, Ashon Tate ® Borland), y se analizaron en el paquete estadistico SPSS
para Windows Release 7.0 (SPSS Inc.).

Para su estudio **7 se consideraron como variables independientes los
siguientes parimetros: edad, sexo, procedencia -drea rural o urbana-, municipio,
ambulatorio o zona bdsica de salud, dias de la semana, la hora de ingreso, la
convivencia, la forma de acceso al hospital, los antecedentes personales, los motivos
de consulta agrupados en grupos, los firmacos que tomaban en nimero y su coste,
las patologias que presentaban, los diagnésticos finales agrupados en grupos de
enfermedades, las pruebas complementarias realizadas, el tratamiento efectuado, el
destino final de los pacientes, la valoracion realizada por el médico que atendia al
- paciente y la valoracion del grado de incapacidad fisica y psiquica. Como variables
dependientes, objeto de estudio, se incluyeron la mortalidad y el ingreso en el centro
hospitalario codificadas ambas como variables categéricas binarias, asi como el
tiempo de estancia en la unidad del servicio de urgencias, codificada como variable
cuantitativa.

En un primer momento se estudiaron de forma descriptiva cada una de las
variables citadas, recogiéndose la distribucion de frecuencias y proporciones cuando
la variable de estudio era cualitativa. Cuando se trataba de una variable cuantitativa
se consideraron la media, desviacién estandar, error estindar, rango y pardmetros
de normalidad.

A continuacién se estudié de forma bivariante la posible asociacion existente
entre cada una de las variables independientes y las tres variables dependientes
(mortalidad, ingreso en el centro hospitalario y tiempo de estancia). Se aplico el test
de Ji-Cuadrado cuando se compararon variables cualitativas. Para aquellos casos en
los que no se cumplian las condiciones de aplicacién de dicha prueba, se aplico el

test exacto de Fisher. Cuando se estudiaron las diferencias de medias entre dos
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grupos independientes se aplic la prueba T de Studens. Si se consideraba mas de
un grupo, se recurria al Andlisis de la Varianza. Para la comparacion de dos
variables cuantitativas se utilizo el método de la Regresién Lineal. Previamente se
estudi6 cada una de las condiciones de aplicacién de los diferentes tests,
especialmente los test de norrhalidad y de homogeneidad de varianzas. Dada la
ausencia de normalidad y de homocedasticidad de-la variable "tiempo de estancia”
que precisé recurrir al test de Kruskal-Wallis y realizar los contrastes con la prueba
de "U de Mann Whitney" al estudiar las comparaciones de medias de diferentes
grupos en funcién de dicha variable. Se consideré un nivel de significacion de p <
0.0s.

En las variables cualitativas significativas se calculé como medida de
magnitud de la asociacién la razén de prevalencia (PR) con su correspondiente
intervalo de confianza al 95%, puesto que el estudio era transversal. Asimismo
cuando se estimaron paradmetros cuantitativos como la diferencia de medias entre
grupos, se calculé su correspondiente intervalo de confianza al 95%.

Por ultimo se recogieron todas las variables independientes con significacion
estadistica y se realizé un anélisis multivariante utilizando un modelo de regresion
logistica cuando la variable dependiente fue categérica o un modelo de regresion
miultiple cuando la variable dependiente fue numérica. En primer lugar se analizaron
cuatro bloques: antecedentes personales, grupos diagndsticos de enfermedades,
cuadros nosoldgicos y un cuarto bloque heterogéneo con el resto de variables a
considerar. Cuando se tratd el tiempo de estancia se afladié un quinto bloque de
pruebas complementarias. Siempre se incluy6 la edad y el sexo.

Una vez efectuado el anélisis multivariante por separado de los bloques
referidos, los factores pronésticos resultantes se volvieron a unir en un s6lo bloque,
practicandose nueva y definitivamente otro andlisis multivariante. Se calcul6
asimismo un indice prondstico de exitus e ingreso.

Para calcular la magnitud de la asociacion de la variable dependiente

utilizada en la regresion logistica se considero el pardmetro € 6 "razén de odds de
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Material y Métodos

prevalencia" (POR) con su correspondiente intervalo de confianza al 95%. En
cuanto a la regresién miiltiple, se utiliz6 como medida de magnitud del efecto el

coeficiente b, con su correspondiente intervalo de confianza al 95%.
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IV. RESULTADOS.
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Resultados

DEMANDA DE ASISTENCIA DE URGENCIAS EN PACIENTES
ANCIANOS.

1.- Proporcién de pacientes ancianos asistidos en el Servicio de urgencias.

De las 55.835 urgencias atendidas en el Servicio de Urgencias del Hospital
Nuestra Sefiora del Pino durante el afio 1993, 7.734 eran mayores de 75 afios, lo
cual supone el 13,85% de las urgencias atendidas en ese afio (I.C. 95 %: 13,56% a
14,17%). De ellos 3.632 (46,9%) eran hombres y 4.102 (53,03%) mujeres.

Total de urgencias: 55.385

20000

Gréfico 1. N° urgencias / edad.

La frecuentacién del resto de los grupos de edad se reflejan en nimero y

porcentaje en la tabla 24.
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Resultados

EDAD NUMERO %
< 15 # 1001 1,79
15-25 10027 17,95
26-35 9077 16,25
36-45 7036 12,6
46-55 6558 11,74
56-65 7615 13,63
66-75 6572 12,09
> 75 7734 13,85

TOTAL* 55.385 100

Tabla 24. Demanda de asistencia por grupos de edad.

* 35 indeterminados.

#Tener en cuenta que para este grupo de edad existe en la isla un hospital monogréfico para la asistencia

hospitalaria.
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Grafico 2. Frecuentacion por grupos de edad.
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Resultados

2.- Proporcion de pacientes ancianos que precisaron ingreso.

Del total de la poblacion atendida en el servicio de urgencia, precisaron
ingresar 10.751 pacientes (19,25%), siendo estos ingresos mas manifiestos en el
grupo de poblacién objeto de este estudio con 2.259 ingresos (21,01%; I.C. 95%:
20,24% a 21,78%), seguido del grupo de poblacion de entre 65-75 afos con 1.906

(17,72 %); las cifras para los otros grupos de edad se expresan en la tabla 25.

EDAD NUMERO %
< 15 afios 173 1,60
15-25 anos 1142 11,42
26-35 afios 1168 10,86
36-45 afios ' 1054 9,80
46-55 afios 1175 10,92
56-65 afios 1781 16,56
66-75 afios 1906 17,72
> 75 afios 2259 21,01
TOTAL 10751 100

Tabla 25. N° Ingresos / edad. (10751/55835)

* 7 indeterminados
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Resultados

2500 2.259
1.90
2000 -1 11
1500 -
11411
1000
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0 1
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grupos de edad
<15 Afios 18-25 B 2035 B 3645
48-55 56-85 66-75 > 75 Afios

Grifico 3. N° Ingresos / edad.

De los 7.734 personas mayores de 75 afos que acudieron durante este
periodo de tiempo, fueron dadas de alta del servicio de urgencias 5.264 (68,06%)
e ingresaron 2.259 (29,20%) con 211 (2,72 %) exitus.

La muestra recogida para la elaboracion de este estudio fue de 1003 personas

mayores de 75 afios que significa el 12,9% del total de ancianos atendidos durante

ese afio en el servicio de urgencias.
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Resultados

I.- DESCRIPTIVA.

1. Sexo.

De los 1003 pacientes recogidos en la muestra su distribucion por sexos
reveld los siguientes resultados: 439 (43,8%) eran varones y 564 (56,2 %) hembras
(p < 0,001).

Grafico 4. Distribuci6n por sexos (p < 0,001 ).

2. Edad.

La edad minima de los pacientes recogidos en la muestra fue de 75 afos y
la méxima de 102 afios, con una media de edad de 82,202 afios (I.C. 95%: 81,88%
a 82,51 %).l La distribucién por grupos de edades y sexos se refleja en la tabla 26 y

en el grafico 25.
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Resultados

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
75-79 157 180 337°(33,6%)
80-84 177 205 382 (38,1%)
85 Y MAS 105 179 284 (28,3%)

Tabla 26. Distribucién por edad y sexo.
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Grafico 5. Distribucién por edad y sexo.
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Resultados

3. Procedencia: drea Rural vs drea urbana.

La distribucién por 4reas demostr6 una mayor incidencia de poblaci6én urbana

693 (69,3 %) pacientes, que la poblacion de ambito rural 308 (30,7 %) pacientes.

Grafico 6. Areas de procedencia.

La distribucion por municipios se refleja en la tabla 27 y demuestra un mayor
uso del servicio de urgencias por la poblacién del municipio donde se encuentra
ubicado el hospital objeto de este estudio, 696 (69,4%) pacientes. Le siguen en
orden de frecuencia municipios limitrofes con el de Las Palmas y con vias de acceso

faciles a la ciudad, como Arucas con 69 pacientes (6,9%) y Galdar 52 pacientes

(5.2%).
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Resultados

MUNICIPIO NUMERO %
Agaete 15 1,5
Artenara 2 0,2
Arucas 69 6,9
Firgas 14 1,4
Galdar 52 5,2
Moya 14 1,4

Las Palmas G.C. 696 6,9
S.Nicolas Tolentino 13 1,3
Sta.Brigida 35 3,5
Guia 31 3.1
Tejeda 5 0,5
Teror 23 2.3
Valleseco 6 0,6

S. Mateo 21 2,1
Otros * 7 0,7

Tabla 27. Distribucién por municipios.

* Municipios del 4rea sur o no especificados
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Resultados
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Gréfico 7. Distribucién por municipios.

4. Procedencia por ambulatorios o centros de salud.

Por ambulatorios o Centros de Salud tienen una mayor incidencia los urbanos
y fundamentalmente aquellos que en el momento de la recogida de“ datos no se
habian constituidos como . Puntos de Atenci6on Continuada, destacan los
Ambulatorios de Gonzilez Medina 169 (16,7%) pacientes y el de Benitez Inglott con

156 (15,6%) pacientes, el resto de los resultados se expresan en la tabla 28.
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Resultados

AMBULATORIO NUMERO %
Prudencio Guzmén 56 5,6
Juan de Quesada 61 6,1
Gonzélez Medina 168 16,7
Benitez Inglott 156 15,6
Isleta 86 8,6
Miller Bajo 38 3,8
Casa del Mar 22 2,2
Tamaraceite 55 5,5
Arucas 69 6,9
Teror 23 2,3
Tejeda/Artenara 7 0,7
San Mateo 21 2,1
Tafira 33 3,3

Sta. Brigida 35 3,5
Guia 31 3,1
Galdar 51 5,1
Agaete 14 1,4

S. Nicolés Tolentino. 12 1,2
Firgas 14 1,4
Moya 15 1,5
Valleseco 8 0,8
Otros 28 2,8

Tabla 28. Distribucién por ambulatorios de procedencia.
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Resultados

5. Distribucién por dias de la semana.

La distribucién por dias a lo largo de la semana fue més o menos
homogénea; si bien el dia de la semana que menor niimero de pacientes accedieron
fue el sabado con una media de 80 y el dia de mayor afluencia el viernes con 176
pacientes (p < 0,001). El resto de los dias de la semana el acceso se mantuvo

constante.

DIA NUMERO %
Lunes 152 15,2
Martes 167 16,7
Miércoles 148 14,8
Jueves 135 13,5
Viernes 176 17,6
Séabado 80 8,0
Domingo 145 14,5

Tabla 29. Dias de la semana ( p < 0,001 ).
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Grifico 8. Distribuci6n por dias de la semana (p < 0,001 ).
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Resultados

6. Hora de acceso a las urgencias.

La mayor parte de los ancianos acudieron al servicio de urgencias durante

el dia (de 8 a 24 horas), fundamentalmente en horario de tarde (p < 0,001).

HORA NUMERO %
0:00-8:00 109 10,9
8:01-15:00 426 42,5

15:01-24:00 468 46,7

Tabla 30. Distribucién horaria en intervalos.

Horas de acceso
000008

B en1-1500
B 15012400

Grifico 9. Distribucion horaria (p < 0,001 ).
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Resultados

7. Forma de acceso al hospital.

En nuestra serie la forma de acceder a las urgencias hospitalarias en la mayor

parte de los casos fue por iniciativa propia 452 (45,1%) pacientes.

FORMA DE ACCESO | NUMERO %
voluntad propia 452 45,1
médico de cabecera 286 28,5

S. u. extrahosp. 191 1,9
médico propio hosp. 22 2,2
otros 52 5,2
TOTAL 1003 100

Tabla 31. Forma de acceso al servicio de urgencias.

Gréfico 10. Forma de acceso al hospital.
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Resultados

8. Convivencia de los ancianos.

En relacién con la convivencia de los ancianos en nuestra serie, un alto
porcentaje permanecfan dentro del entorno familiar (75,6%), encontrandose un bajo

porcentaje de ancianos institucionalizados (p < 0,001).

CONVIVENCIA NUMERO %
Mujer e hijos 213 21,2
Hijos 546 54.6

Sélos 82 8,2

Otros parientes 66 6,6
Asilo 21 2,1

No recogido 75 7,5

Tabla 32. Convivencia de los ancianos (p < 0,001).
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Grifico 11. Convivencia ( p < 0,001 ).
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Resultados

9. Valoracién de las actividades de la vida diaria y del estado mental.

En la valoracién de las actividades de la vida diaria de los pacientes se
encontr6 que el 45,0% de los ancianos se valian totalmente por si mismo y el 49,2%

mantenian una vida de relacién totalmente normal.

Actividades vida diaria Nimero %
totalmente normal 451 45
autosuficientes avd 244 24,3

alguna dificultad 89 8,9

grave dificultad avd 55 53
necesitan ayuda avd 87 8,7
immovilizados, vida vegetativa 77 7,7

Tabla 33. Valoracion de las actividades de la vida diaria.

Estado mental Nimero %
totalmente normal 493 49,2
algunas rarezas 297 29,6
desorientados, transtornos caracter 106 10,6
desorientacion 12 1,2

demencia 78 7,8

vida vegetativa 17 1,7

Tabla 34. Valoracion estado mental.
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Resultados

¢ valen sdlos 451

dncapaces de conversar 1

grave dificultad avd 5 desorientados 1065 &
ificultad avd 89 eros transtomnos 29

Grifico 12. Valoracion actividades vida diaria y estado mental.
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Resultados

10. Motivos de consulta.

Los motivos de consulta méis frecuentes agrupados en grupos de

enfermedades fueron los problemas respiratorios, seguidos de los neuroldgicos,

digestivos y cardiocirculatorios.

MOTIVOS CONSULTA NUMERO %
Respiratorios 219 21,9
Neuroldgicos 165 16,5

Digestivos 163 16,3
Cardiocirculatorios 156 15,6
Musculoesqueléticos 141 14,1

Genitourinarios 35 3,5
Dermatoloégicos 3 0,3
Inespecificos 95 9,5
Otros 26 2,6

Tabla 35. Motivos de consulta.
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Grifico 13. Motivos de consulta por grupos de enfermedades.
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Resultados

11. Antecedentes personales.

Los antecedentes personales se agruparon en 35 patologias diferentes, siendo
los mas frecuentes la hipertension arterial, las cardiopatias no filiadas, la cardiopatia
isquémica, la diabetes mellitus, los accidentes cerebrovasculares y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (tabla 37). ‘

La mayoria de los pacientes de nuestra serie referian entre uno y tres
antecedentes patoldgicos, el 8,1% de los pacientes mayores de 75 afios no tenian

ningidn antecedente médico de interés (tabla 36) .

N° ANTECEDENTES NUMERO %
0 81 8,1
1 234 23,3
2 315 31,4
3 214 21,4
4 98 9,8
5 40 4,0
6 y mas 21 2,1

Tabla 36. N° de Antecedentes personales.
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Resultados

ANTECEDENTES NUMERO %
hipertension arterial 313 31,3
cardipatias no filiadas 246 24,5
cardiopatia isquémica 106 10,6
diabetes mellitus 214 21,3
accidentes cerebrovasculares 137 13,7
enfermedad pulmonar obstructiva crénica 119 11,9
tlcera péptica 93 9,3
demencias 85 8,5
artrosis 80 8,0
prostatismos 78 7,8
neoplasias 66 6,6
insuficiencia cardiaca 61 6,1
arritmias 57 5,7
isquemia cronica MM. II. 51 5,1
marcapasos 40 4,0
colelitiasis 39 3,9
enfermedades de los ojos 36 3,6
insufuciencia renal crénica 31 3,1
hepatopatias 30 3,0
anemias 25 2,5
fracturas 16 1,9
tuberculosis 16 1,6
enfermedades otorrinolaringoldgicas 12 1,2
pielonefritis, infecciones orina 11 1,1
asma bronquial 10 1,0
estrefiimiento 8 0,8
neumonias 7 0,7
trombosis venosa profuna 7 0,7
epilepsia 6 0,6
suboclusidn intestinal 2 0,2
isquemias intestinales 1 0,1
otras 206 20,6

Tabla 37. Antecedentes personales.
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Griafico 14. Antecedentes personales.

12. Medicamentos utilizados por los ancianos: tipos, nimero y coste.

En cuanto a los farmacos utilizados por la poblacién objeto de este estudio,
fundamentalmente usaban medicacién del grupo farmacolégico del aparato
cardiovascular y del aparato digestivo y metabolismo (tabla 38).

La mayoria de la poblacién anciana de nuestra serie tomaban entre uno y tres
farmacos diferentes. El 14,9% de ellos no tomaban ninguna medicacion, el mdximo
fue de 14 (tabla 39).

El coste medio de la medicacion que tomaban se estimé en 5000 pesetas por
anciano al p.v.p del momento de la recogida de datos (I.C. 95%: 4,78 a 5,28 miles

ptas.) (tabla 40).
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Resultados

GRUPO FARMACOLOGICO NUMERO %
Cardiovascular 567 56,7
Digestivo y Metabolismo 325 32,4
Sistema Nervioso Central 229 22,8
Locomotor 118 11,8
Respiratorio 122 12,2
Sangre y O. hematopoyéticos 49 4.9
Genitourinarios 45 4,5
Antiinfecciosos 43 4,3
()rganos de los sentidos 22 2,2
Hormonas sistémicas 13 1,3
Tabla 38. Tipo de medicamentos consumidos.

N° FARMACOS NUMERO %
0 149 14,9
1 124 12,4
2 142 14,2
3 154 15,4
4 109 10,9

5 86 8,6

6 53 5,3

7 34 3,4

8 20 2
9 0 mas 19 1,9
No recogidos 113 11,2

Tabla 39. N° de farmacos.
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Resultados

COSTE / PTAS. NUMERO %
< 1.000 257 25,7
1.001-2.000 99 9,9
2.001-3.000 52 52
3.001-4.000 61 6,1
4.001-5.000 58 58

5.001-6.000 50 5
6.001-7.000 77 7,7
7.001-8.000 31 3,1
8.001-9.000 42 4,2
9.001-10.000 35 3,5
10.000-15.000 103 10,3
15.001-20.000 38 3,8
20.001-40.000 8 0,8
> 40.000 2 0,2
No recogidos 134 13,4

Tabla 40. Coste medicamentos consumidos.
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Grafico 15. N° de fairmacos consumidos.
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Resultados

13. Patologias por grupos de enfermedades.

Las patologias méas frecuentes encontradas en nuestra serie fueron las
relacionadas con el aparato cardiocirculatorio, sistema nervioso central, aparato

respiratorio y enfermedades infecciosas (tabla 41).

GRUPOS DE ENFERMEDADES NUMERO %
Cardiocirculatorio 273 27,2
Sistema Nervioso 189 - 18,8

Respiratorio 186 18,5
Infecciosas 177 17,6
Digestivo 156 15,6
Musculoesquelético 150 15,0
Genitourinario 81 8,1
Endocrinas 38 3,8
Neoplasias 37 3,7
Mal definidas 62 6,2
Accidentes 27 2,7
Dermatolédgicas 26 2,6
Psiquiatricas 11 1,1
Otras 61 6,1

Tabla 41. Grupos de enfermedades.
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Grafico 16. Patologias por grupos de enfermedades.

14. Patologias por cuadros nosolégicos.

Las patologias més frecuentes encontradas en la muestra estudiada fueron las
relacionadas con problemas cardiolégicos, neurologicos, respiratorios y las éaidas.
Los cuadros nosologicos més frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca/edema
agudo de pulmén, los accidentes cerebrovasculares, la insuficiencia respiratoria, las
heridas y fracturas. En 18 ocasiones (1,8%) ingresaron exitus, sin precisarse la

causa de la muerte. Los resultados se reflejan en la tabla 42.
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Resultados

PATOLOGIAS NUMERO %
ICC /EAP 119 11,9
ACV 108 10,8
insuficiencia respiratoria 86 8,6
heridas 68 © 6,8
neumonias 56 5,6
bronquitis 54 5,4
EPOC 52 52
cardiopatia isquémica 55 55
sincope 38 3.8
abdomen agudo 38 3,8
infeccién orina 38 3,8
arritmias 37 3,7

dolor toracico atipico 32 3,2
anemias 32 32
neoplasias 32 3,2
insuficiencia renal aguda 31 3,1

suboclusi6n intestinal 30 3
dolor abdominal 29 2,9
artralgias 29 2,9
isquemia MMII 24 2,4
hemorragias digestivas 23 23
retencién orina 21 2,1
bloqueos a-v 19 1,9
demencias 19 1,9
hiperglucemias 19 1,9
sindromes febriles 18 1,8

Tabla 42. Cuadros nosoldgicos.
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PATOLOGIAS NUMERO %
epigastralgias 18 1,8
deshidratacién 13 1,3
patologia biliar 13 1,3
sepsis 13 1,3
hepatopatias 12 1,2
estrefiimientos 11 1,1
cardiopatias no filiadas 11 1,1
hipertensién arterial 11 1,1
epilepsia 11 1,1
hipoglucemias 11 1,1

otitis 11 1,1

mareos 10 1

isquemia mesentérica 9 9

traumatismo craneoencefilicos 9 0,9 |

gastroenteritis 7 0,7
vértigo 7 0,7

cuadros psiquidtricos 7 0,7
trombosis venosa profunda 7 0,7
tuberculosis 4 0,4
intoxicacién medicamentosa 4 0.4
asma bronquial 3 0,3
c6lico renal 2 0,2
politraumatizados 1 0,1
otros 132 13,2

exitus 18 1,8

Tabla 42 bis. Cuadros nosoldgicos.
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Grifico 17. Patologias por cuadros nosoldgicos.
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Resultados

15. Tiempo de estancia en el servicio de urgencias.

El tiempo medio de estancia en el servicio de urgencias fue de 8 horas 34
minutos (I.C. 95%: 7,76 2 8,92 h.). Un 8,5% de los pacientes estuvieron mas de
24 horas y el 16,6% precisé menos de una hora. En la tabla 41 se recojen de forma

pormenorizada el tiempo de estancia en intervalos horarios.

TIEMPO ESTANCIA EN HORAS | NUMERO %
< 1h. 166 16,6
1-2 h. 120 12,0
2-3 h. 96 9,6
3-4 h. 88 8,8
4-5 h. 62 6,2
5-6 h. 54 5.4
6-7 h. 43 4,3
7-8 h. 29 2,9
8-15 h. 153 15,3
15-24 h. 106 10,6
> 24 h. 85 8,5

Tabla 43. Tiempo estancia servicio de urgencias.
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Grafico 18.Tiempo de estancia en el servicio de urgencias.

16. Pruebas complementarias.

Las pruebas complementarias més frecuentemente realizadas a los ancianos
en el servicio de urgencias fueron el estudio radiologico simple y la analitica basica
(hemograma y bioquimica). Otras pruebas como la ecografia y el TAC (tomografia

axial computarizada) se realizaron unicamente en el 2,8% y 2,1% de los pacientes.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS | NUMERO %
radiologia simple 769 76,7
bioquimica 701 69,9

hemograma 678 676
electrocardiograma 667 66,5
pruebas coagulacion 207 20,6
ecografia abdominal 28 2,8

TAC craneal 21 2,1

endoscopias 17 1,7

otras ( flebografias, microbiologia... ) 58 5,8

Tabla 44. Pruebas complementarias realizadas.
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Grafico 19. Pruebas complementarias.
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Resultados

17. Farmacos administrados.

Los farmacos més utilizados en el servicio de urgencias en el tratamiento de

la poblacién anciana fueron la sueroterapia y el aporte de iones, asi como

medicacion cardiolGgica, analgésicos y broncodilatadores.

FARMACOS NUMERO %
sueroterapia 257 25,6
iones 245 24 .4
cardioldgicos 214 21,3
diuréticos 157 15,7
analgésicos 148 14,8
broncodilatadores 125 12,5
antidcidos y anti h2 122 12,2
antagonistas del calcio 118 11,8
corticoides 76 7,6
insulina 72 7,2
antieméticos 45 4.5
otros 443 44 3

Tabla 45. Medicacion administrada.

18. Destino de los pacientes.

Considerando globalmente alta vs ingreso del servicio de urgencias, al 63%

92

de los pacientes se les di6 de alta del servicio (I.C. 95%: 60,02% a 65,99%) e
ingresaron el 37% (1.C. 95%: 34% a 40 %).
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DESTINO NUMERO %
alta immediata 464 46,3
alta diferida 163 16,3
ingreso propio hospital 240 23,9
ingreso otro centro 86 8,6
traslado a otra urgencia 3 0,3
alta voluntaria 2 0,2
exitus 45 4,5

Tabla 46. Destino de los pacientes.

alta diferide

Grafico 20. Destino de los pacientes.
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Resultados

19. Niveles de patologia y valoracién de la urgencia.

E159,1% (593 casos) de los casos se consideré el nivel de patologia como
aguda. En 485 ocasiones (48,0%) se consideré como urgencia hospitalaria. El
22.2% (223 casos) de la ocasiones se consideré como grave urgente. El nimero de
ancianos que presentaban cuadros subsidiarios de ser considerados como problema

social fue del 2,3% .

anaria. Biblioteca Digital, 2003

NIVEL PATOLOGIA NUMERO %
aguda 593 59,1
cronica 177 17,6
crénica reagudizada 210 20,9
problema social 23 2,3

Tabla 47. Nivel de patologia.

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive

VALORACION NUMERO %
URGENCIA
urgencia hospitalaria 485 48
urgencia no hospitalaria 384 38,3
urgencia no urgente 134 13,4

Tabla 48. Valoracién de la urgencia.
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Resultados

VALORACION URGENCIA NUMERO %
grave urgente 223 22,2
grave no urgente 108 10,8
ligeramente grave 191 19
no justificada 481 48,1

Tabla 49. Valoracion de la urgencia.

Grafico 21. Nivel de patologia.
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U.Hosphtalarla

‘~‘:

U. no Hospital.

Grifico 22. Valoracién de la urgencia.

20. Mortalidad.

Hubo 45 fallecimientos (4,7%) en la muestra estudiada (1.C. 95%: 3,20%
a 5,77%). Los pacientes fallecidos tenian una media de edad de 84,08 afios (1.C.
95%: 82,5 a 85,6 afios).

Las causas de fallecimiento de los 45 (4,7%) pacientes se debieron a las
siguientes patologias: insuficiencia respiratoria aguda (17), shock séptico (6),
isquemia mesentérica (3), accidentes cerebro-vasculares (3), cardiopatia isquémica
(3), arritmias malignas (2), edema agudo de pulmén (2), hematoma subdural (1),

rotura de aneurisma de aorta abdominal (1) y causas no determinadas en (6)

ocasiones.
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Resultados

- IL.- ANALISIS BIVARIANTE.

Al analizar de forma bivariante la posible relacion existente entre las
diferentes variables con los tres pardmetros considerados como bésicos, a saber:
mortalidad, el ingreso en el centro hospitalario y el tiempo de estancia, se

obtuvieron los siguientes resultados:

A.- EXITUS.

1. Relacién de la mortalidad con los antecedentes personales.

Cuando se analizd globalmente la asociacion entre la existencia de

antecedentes patoldégicos o su ausencia con la mortalidad no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05).

NO A.P. SI A.P. TOTAL
Vivos 75 656 731
(10,2%) (89,7%) (95,1%)
Exitus 6 32 38
(15,7%) (84,2%) (4,9%)
TOTAL 81 688 769
(19,5%) (89,4%) (100%)

Tabla 50. Relacion antecedentes personales/mortalidad (N.S.).
Sin embargo cuando se consider6 la agrupacion de los antecedentes

personales entre cero a cuatro y méis de cuatro casi se alcanzé el nivel de

significacién estadistica (X ? = 3,85710; p = 0,05959).
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0-4 A.P. > 4 A.P. TOTAL
Vivos 901 55 956
(94,2%) (5,75%) (95,3%)
Exitus 41 6 47
87,2%) (12,7%) 4,7%)
TOTAL 942 61 1003
(93,9%) (6,1%) (100%)

Tabla 51. Relacién mas de 4 antecedentes/mortalidad. (p = 0,05).

Al considerar los antecedentes personales de forma individual con la
mortalidad se encontré una asociacién estadisticamente significativa entre la
insuficiencia cardiaca y la insuficiencia renal con la mortalidad. Los resultados se
reflejan en la tabla 52 de forma pormenorizada.

Al calcular la magnitud de la asociacién estadistica obtuvimos los siguientes

resultados (tabla 53).

Antecedentes / Mortalidad PR I.C. 95 %
insuficiencia cardiaca 2,7 1,2a5,7
insuficiencia renal 2,91 1,1a7,6

Tabla 53. Razén de prevalencia antecedentes/mortalidad.

Es decir los pacientes con antecedentes de insuficiencia cardiaca e
insuficiencia renal presentan una proporcién de muertes. de 2,70 y 2,90 veces

respectivamente superior a la de los pacientes que no lo presentan.
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Antecedentes Niimero Vivos Exitus Sig.Estadistica
HTA 313 (31,2%) | 300 (95,8%) |13 (4,2%) N.S.
ACV 137 (13,7%) | 127 (92,7%) | 10 (7,29%) N.S.

anemia 25 (13,7%) |23 (92%) 2 (8%) N.S.
arritmias 57 (5,7%) |53 (92,98%) |4 (7,01%) N.S.
artrosis 80 (8,0%) |8 (100%) (O --- N.S.
asma 10 (1,0%) |10 (100%) |0 -- N.S.
c.isquémica 106 (10,6%) |99 (93,3%) |7 (6,60%) N.S.
colelitiasis 39 (3,9%) |38 (97;4%) |1 (2,56%) N.S.
demencia 8 (8,5%) |78 91,7%) |7 (8,23%) N.S.
diabetes 214 (21,3%) | 204 (95,3%) | 11 (5,14%) N.S.
epilepsia 6 0,6%) |6 (100%) |0 -—- N.S.
EPOC 119 (11,9%) | 110 (92,4%) |9 (7,56%) N.S.
estrefiimiento 10 (1,0%) |9 (90%) 1 (10%) N.S.
fracturas 19 19%) |19 (100%) |0 - N.S.
hepatopatias 30 (3,0%) |28 (93,3%) |2 (6,66%) N.S.
isquemia mmii. |51 (5,1%) |49 (96,0%) |2 (3,92%) N.S.
insuf.cardiac 61 (6,1%) |54 (88,5%) |7 (11,4%) | E.S.p=0,00962
insuf.renal 31 (3,1%) |27 (87,09%) |4 (12,9%) | E.S.p=0,05251
marcapasos 40 4,0%) 139 97,5%) |1 2,5%) | N.S.
neoplasias 66 (6,6%) |63 (95,4%) |3 (4,5%) N.S.
neumonias 7 ©0,7%) | 7 (100%) |10 - N.S.

enfermed.ojos |36 (3,6%) |35 972%) |1 (2,7%) N.S.

enfermed.orl 12 1,2%) [ 12 (100%) |0 --- N.S.

otras cardiop 246 (24,5%) | 231 (93,9%) | 15 (6,09%) N.S.

otros anteced. 207 (20,6%) | 196 (94,6%) | 11 (5,31%) N.S.

pielonefritis 11 (1,1%) |10 (90,9%) |1 (9,09%) N.S.

prostatismos 78 (7,8%) |75 (96,1%) |3 (3,84%) N.S.

psiquidtricos 19 (1,9%) {19 ((100%) |0 --- N.S.
TBC 16 (1,6%) |15 (93,7%) |1 (6,25%) N.S.
TVP 7 0,7%) |7 (100%) |0 --- N.S.

ulcus péptico 93 9,3%) | 89 (95,6%) |4 (4,30%) N.S.

Tabla 52. Relacién antecedentes/mortalidad.
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2. Relacion de la mortalidad con la edad.

Cuando se relacion6 globalmente la mortalidad con la edad se objetivo que
los sujetos que fallecieron tenian una edad media superior, al grupo de pacientes
vivos, siendo esta diferencia (1,98 afios) estadisticamente significativa t= 2,67, p=

0,008 (I.C. 95%: 0,52% a 3,34%).

Mortalidad / edad Numero Media I.C. 95 %
exitus ' 47 84,0851 82,52 85,6
vivos ' 956 82,1098 81,8a82,4

Tabla 54. Comparacion edad media vivos/ fallecidos (p < 0,05).

Cuando la edad se agrup6 en los intervalos de 75-79, 80-84 y 85 o mas no
se encontrd asociacion estadistica significativa. Sin embargo casi se encontro
asociacion estadistica significativa cuando se agruparon las edades en intervalos de
75-85 y mayores de 85 afios (X ? =3,56302; p= 0,05908 ).

3. Relacion de la mortalidad con el sexo.

Al relacionar la mortalidad con el sexo, no se encontré asociacion estadistica

significativa (p > 0,09).
4. Relacién de la mortalidad con el drea de procedencia.

La relacién de la mortalidad con las dreas de procedencia de los enfermos -

rural o urbana- no revel6 asociacion estadistica significativa (p > 0,05).
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5. Relacion de la mortalidad con los ambulatorios.

Del mismo modo al relacionar la mortalidad con el ambulatorio o centro de
salud de procedencia de los pacientes, no se encontré asociacion estadistica

significativa (p > 0,05).
6. Relacién de la mortalidad con los cuadros nosolégicos.

Al relacionar la mortalidad y los distintos cuadros nosolégicos, se obtuvieron
los resultados que se expresan en la tabla 55. Observamos como se asocian de
forma significativa con la mortalidad los politraumatizados, la sepsis, la
insuficiencia respiratoria, las neumonias, las valvulopatias, el ileo intestinal, el
abdomen quirdrgico peritonitico y la cardiopatia isquémica.

Al calcular la magnitud de la asociacién, observamos los siguientes

resultados (tabla 56).

Patologias / Mortalidad PR LC.95 %
politraumatizado 21,78 16,4 a 28,9
sepsis 15,62 9.2 a26,5
insuficiencia respiratoria 10,22 6,0a17,3
neumonias 4,57 2.4a8,7
valvulopatias 4,01 1,1a14,5
ileo intestinal 3,86 1,6a9,1
abdomen agudo quirdrgico 3,34 1,5a7,4
cardiopatia isquémica 2,52 ' 1,1a5,7

Tabla 56. Razén de prevalencia patologias/mortalidad.
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Diagnéstico Nimero Vivos Exitus Sig.estadistica
abdomen agudo 42 4.2%) 36 (85.7%) 6 (14,2%) E.S.p=0,01110
ACV 108 (10,8%) 101 (93,5%) 7 (6.5%) N.S.

anemias 32 (3.2%) 32 (100%) 0 — N.S.

arritmias 37 (3,7%) 36 (97.3%) 1 2,7%) N.S.
artralgias 29 (2,9%) 29 (100%) 0 - N.S.
asma 3 0,3%) 3 (100%) 0 — N.S.
bloqueo a-v 19 (1,9%) 18 (94,7%) 1 (5,3%) N.S.
c.isquémica 55 (5.5%) 49 (89,1%) 6 (10,9%) E.S.p=0,03854
cdlico biliar 13 (1,3%) 13 (100%) 0 - N.S.
cdlico renal 2 0.2%) 2 (100%) 0 - N.S.
demencias 19 (1.9%) 19 (100%) 0 - N.S.
deshidratacién 13 (1,3%) 12 (92,3%) 1 (7,7%) N.S.
dolor abdominal 29 (2,9%) 28 (96,6%) 1 (3,4%) N.S.
dolor toricico 32 (3,2%) 32 (100%) 0o — N.S.
epigastralgia 18 (1,8%) 18 (100%) 0 - N.S.
crisis epiléptica 11 (1,1%) 11 (100%) 0 - N.S.
EPOC 52 (5,2%) 52 (100%) 0 - N.S.
estreflimiento 11 (1,1%) 11 (100%) 0 - N.S.
fracturas 60 (6.0%) 60 (100%) 0 - N.S.
gastroenteritis 7 0,7%) 7  (100%) 0 - N.S.
HDA 23 (2,3%) 22 (95,7%) 1 (4,3%) N.S.
hepatopatias 12 (1,2%) 12 (100%) 0 - N.S.
heridas 68 (6.8%) 68 (100%) 0 - N.S.
hiperglucemia 19 (1,9%) 18 (94,7%) 1 (5,3%) N.S.
hipoglucemia 11 (1,1%) 10 (90,9%) 1 9.1%) N.S.
crisis hipertensiva 11 (1.1%) 11 (100%) 0 - N.S.
ileo intestinal 30 (3.0%) 25 (83,3%) 5 (16,7%) E.S.p= 0,01072
isquemia MMLIL. 24 (2,4%) 24 (100%) 0 - N.S.
icc/eap 119 (11,9%) 114 (95,8%) 5 (4.2%) N.S.
intox.medicamentosa 4 (0,4%) 3 (75,0%) 1 (25,0%) N.S.
insuficiencia renal 31 3,1%) 29 (93,5%) 2 (6,5%) N.S.
insuf.respiratoria 86 (8,6%) 63 (73,3%) 23 (26,7%) E.S.p=0,00000
infeccién orina 38 (3,8%) 37 (97.4%) 1 (2,6%) N.S.
mareos 10 (1,0%) 10 (100%) 0 — N.S.
neoplasias 32 (3,2%) 31 (96,9%) 1 (B.1%) N.S.
neumonias 56 (5,6%) 46 (82,1%) 10 (17,9 E.S.p=0,00014
enfermedades orl 11 (1,1%) 11 (100%) 0 — N.S.
valvulopatias 11 1,1%) 9 (81,8%) 2 (18,2%) E.S.p=0.09030
otros diagndsticos 132 (13,2%) 127 (96,2 %) 5 (3.8%) N.S.
politraumatizados 1 0,1%) 0 - 1 (100%) E.S.p=0,04686
psiquidtricas 7 (0,7%) 7 (100%) 0 — N.S.
retencion orina 21 2,1%) 21 (100%) 0 — N.S.
sepsis 13 (1,3%) 5 (38,5%) 8 (61,5%) E.S.p=0,00000
sindrome febril s/f 18 (1,8%) 17 (94,4%) 1 (5,6%) N.S.
sincope 38 (3,8%) 37 (97,4%) 1 2,6%) N.S.
Sobreinfec. Respirat. 54 (5,4%) 53 (98,1%) 1 (1,9%) N.S.
TBC 4 (0,4%) 4 (100%) 0 — N.S.
TCE 9 (0,9%) 9 (100%) 0 — N.S.
TVP 7 0,7%) 7 (100%) 0 - N.S.
vértigo 7 ©,7%) 7 (100%) 0 - N.S.

Tabla 55. Relacion cuadros nosolégicos/mortalidad.

Destacamos los pacientes politraumatizados presentaron una proporcion de
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Resuitados

muerte 21,78 veces superior a aquellos que no lo presentaron (I.C. 95%: 16,4 a

28,9), los pacientes con sepsis con una proporcion de muerte 15,62 veces superior

a los que no la presentaron (I.C. 95%: 9,2 a 26,5) y por iltimo los que presentaron

insuficiencia respiratoria presentan una proporcién de muerte 10,22 veces superior

a aquellos pacientes que no lo presentaban (I.C. 95%: 1,5 a 7,4).

7. Relacion de la mortalidad con grupos de enfermedades.

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares y respiratorias presentaron

una mayor mortalidad encontrandose en ambos grupos asociacion estadisticamente

significativa (p < 0,005). Las enfermedades infecciosas presentaron una asociacion

estadistica casi significativa p = 0,06514.

Diagnéstico Nimero Vivos Exitus Sig.Estadistica
Accidentes 27 2,7%) 25 (92,6%) 2 (71,4%) - N.S.
Cardiocircul. | 273 (27,2%) 247 (90,5 %) 26 (9,5%) E.S.p=0.00001
Digestivo 156 (15,6%) 149 (95,5%) 7 4,5%) N.S.
Endocrino |38 (3,8%) 35 (92,1%) |3 (71,9%) " N.S.
Infecciosas 177 (17,6%) 164 (92,7%) 13 (7,3%) C.S.p= 0,06514
Maldefinidas | 62 (6,2%) 62 (100%) 0 - " N.S.
Mentales 11 (1,1%) 11 (100%) 0 - N.S.
Musculoesqu. | 150 (15,0%) 150 (100%) 0 — N.S.
Neoplasias 37 (3,7%) 36 (97,3%) 1 2,7%) N.S.
Otros grupos | 61 (6,1%) 59 (96,7%) 2 (3,3%) N.S.
Piel 26 (2,6%) 26 (100%) 0 - N.S.
Respiratorio 186 (18,5%) 160 (86,0%) 26 (14,0%) E.S.p=0,00000
S.nervioso 189 (18,8%) 182 (96,3%) 7 (3.7%) N.S.
Genitourinar . | 81 (8,1%) 78 (96,3%) 3 (3,7%) N.S.
TOTAL 1003

Tabla 57. Relacion grupos de enfermedades/mortalidad.
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En cuanto a la razén de prevalencia, como medida de magnitud de la asociacion,

se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 58).

Grupos enfermedades / mortalidad PR I.C. 95 %
respiratorias 5,44 3,13a29,45
cardiocirculatorias 3,31 1,90 a 5,78
infecciosas * 1,78 0,96 a 3,31

Tabla 58. Razén de prevalencia grupos de enfermedades/mortalidad.

* estadisticamente casi significativa.

Los pacientes con enfermedades relacionadas con el aparato respiratorio
presentaron una proporcién de muerte 5,44 veces mayor que los que no la
presentaban (I.C. 95%: 3,15 a 9,45) y los que presentaban enfermedades
cardiocirculatorias 3,31 veces mayor proporcion de muerte que los que no

presentaban esta patologia (I.C. 95%: 1,90 a 5,78).
8. Relaciéon de la mortalidad con el niimero de medicamentos.

Al relacionar la mortalidad con el nimero de medicamentos que ingerian los
pacientes no se obtuvieron asociaciones estadisticas significativas (p > 0,05).
Tampoco cuando se relacion6 con el coste de los medicamentos. Comparando los
medicamentos que tomaban los pacientes, agrupados en la recogida de datos en
grupos farmacoldgicos no se encontré asociacion estadistica entre el consumo de

éstos y la mortalidad.
9. Relacién de la mortalidad con el nivel de patologia.

Al relacionar la mortalidad con el nivel de patologia percibido; aguda,

crénica, crénica reagudizada se obtuvieron los siguientes resultados:
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Aguda Cronica C.reagud. TOTAL
Vivos 557 176 200 993
(93,9%) (99,4%) (95,2%) (95,2%)
Exitus 36 1 10 47
(6,07%) (0,56%) 4,76%) 4,8%)
Total 503 177 210 980
(60,5%) (18,1%) (21,4%) (100%)

Tabla 59. Relacién nivel de patologia/mortalidad (p < 0,05).

Al relacionar estas variables se encontré asociacion estadistica significativa
entre la mortalidad y el nivel de patologia considerado al recoger la informacion,
(X2=9,05090; p=0,01083). Sin embargo relacionando la mortalidad frente a la
patologia aguda vs problema social no se encontré asociacion estadisticamente
significativa. En cuanto a la razon de prevalencia se encontré que los pacientes con
patologia aguda presentaron una proporcién de muerte 10,57 veces superior a los

pacientes con patologia crénica (I.C. 95%: 10,49 a 10,99).

Nivel patologia PR 1.C. 95 %

aguda / crénica 10,75 10,49 a 10,99
crénica reagudizada / crénica 8,43 8,16 a 8,70
aguda / crénica reagudizada 1,27 1,23a 1,32

Tabla 60. Razén de prevalencia nivel patologia/mortalidad (p < 0,05).
10. Relacién de la mortalidad con la valoracion de la urgencia.
Se analizé la mortalidad y la valoracién de la urgencia expresada en los

cuestionarios de recogida de datos, obteniéndose niveles de significacion estadistica

(X?=16,51571; p=0,00026) cuando se considerd la variable "valoracién de la
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urgencia 1" (urgencia no urgente, no hospitalaria y hospitalaria).

Valoracién 1 | No urgente | No hospitalaria | Hospitalaria TOTAL
Vivos 133 374 449 956
(99,3%) (97,4%) (92,6%) (95,3%)
Exitus 1 10 36 47
0,7%) (2,6%) (7,4 %) (4,7%)
Total 134 384 485 1003
(13,4%) (38,3%) (48,4%) (100%)

Tabla 61. Relacion valoracion de la urgencia/mortalidad (p < 0,05).

En cuanto a la razén de prevalencia los pacientes que fueron considerados

como urgencia hospitalaria presentaron 9,95 veces mayor proporcion de muerte que

los que fueron considerados como urgencia no urgente (I.C. 95%: 9,67 a 10,24) y

2,85 mayor probabilidad que los que fueron considerados como urgencia no

hospitalaria (I.C. 95 %: 2,76 a 2,94).

Valoracién urgencia PR I.C. 95 %

hospitalaria/no urgente 9,95 967 a 10,24
no hospitalaria/no urgente 3,49 3,41 23,56
hospitalaria/no hospitalaria 2,85 2,76 a 2,94

Tabla 62. Razén de prevalencia valoracién de la urgencia/mortalidad.

Cuando se consider? la variable "valoracién de la urgencia 2" (no justificada,

ligeramente grave, grave urgente y grave no urgente) también se obtuvo asociacion

estadistica significativa (X* =128,75008; p = 0,00000).
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Valoracién | No justific. | Lig. Grave | Grave urg. | G. nourg. | TOTAL
Vivos 477 191 181 107 956
(99,2%) (100%) (81,2%) (99,1%) (95,3%)
Exitus 4 0 42 1 47
(0,8%) e (18,8%) 0,9%) 4,7%)
Total 481 191 223 108 1003
(48,0%) (19,0%) (22,2%) (10,8%) (100%)

Tabla 63. Relacion valoracion de la urgencia/mortalidad (p < 0,05) .

11. Relacién de la mortalidad con las actividades de la vida diaria.

Al correlacionar la mortalidad con los grados de incapacidad fisica y

psiquica de forma global no se encontraron diferencias estadisticamente

significativa. No obstante, al reagrupar los parametros en pacientes autosuficientes

y no autosuficientes en el caso de la valoracion de las actividades de la vida diaria

de los pacientes se constatd una asociacién estadisticamente significativa
(X*=15,55962; p = 0,00008).

Cuando se agruparon los pardmetros del test de valoracion mental de los

pacientes en normales o con alteraciones también se encontré asociacion estadistica

significativa (X?=15,33151; p=0,00009). Los resultados se expresan en las tablas

64 y 65.

I. fisica Autosuficiente No autosuficiente TOTAL
Vivos 443 (98,3%) 513 (92,9%) 956 (95,3%)
Exitus . 8 ((1.7%) 39 (7,1%) 47 4,7%)

TOTAL 451 (45,0%) 552 (55,0%) 1003 (100%)

Tabla 64. Relacion grado de incapacidad fisica/mortalidad (p < 0, 00005).
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1. psiquica Normal Alteracion TOTAL
Vivos 483 (97,9%) 473 (92,7%) 956 (95,3%)
Exitus 10 2,1%) 37 (1,3%) 47 4,7%)

TOTAL 493 (49,2 %) 510 (50,8%) 1003 (100%)

Tabla 65. Relacion grado de incapacidad psiquica/mortalidad (p < 0,005).

En cuanto a la razén de prevalencia los pacientes con incapacidad fisica
presentaron una proporcion de muerte 3,98 veces superior a los pacientes que no
presentaban alteracion para realizar las actividades de la vida diaria (PR=3,98)
(I.C. 95%: 1,88 a 8,44). Del mismo modo los pacientes con alteraciones en su salud
mental presentan 3,58 veces mayor proporcién de muerte que los pacientes que no

los presentaban (PR=3,58) (I.C. 95%: 1,80 a 7,11).

12. Relacion de la mortalidad con la hora de llegada al Servicio de

urgencias.

Al relacionar la mortalidad con la hora de llegada al servicio de urgencias,
segiin los intervalos previamente disefiados no se encontré asociacion estadistica
significativa (p > 0,05). Recodificando las variables en ingreso de dia y de noche,
considerando el dia desde las 8.00 a.m. a las 24.00 horas y la noche desde las 0.00

a las 8 horas se encontré un resultado casi significativo (X*=3,49141; p=0,06169).

Hora ingreso 8.00-24.00 0.00-8.00 TOTAL
Vivos 856 (95,7%) 100 (91,7%) 956 (95,3%)
Exitus 38 (4,3%) 9 (8,3%) 47 4,7%)
TOTAL 894 (89,1%) 109 (10,9%) 1003 (100%)

Tabla 66. Relacién hora de llegada al servicio de urgencias/mortalidad (p= 0,06).
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14. Relacién entre la mortalidad y los dias de la semana.

Al estudiar la posible relacion de la mortalidad con los dias de la semana en

que los pacientes ancianos acudian al servicio de urgencias del hospital no se

encontré asociacion estadistica significativa (p > 0,05).

L M X J A S D
Vivos | 148 160 139 128 169 7 140
14.8%) | (16,0%) | 13.9%) | (12.,8%) | (16,8%) | (72%) | (14.0%)
Exitus | 4 7 9 7 7 8 5
©04% | ©7% | ©9% | ©7% | 07%) | 08%) | 0.5%)
TOTAL | 152 167 148 135 176 80 145
15.2%) | 16,7%) | 14,8%) | (13.5%) | (17,5%) | 8,0%) (14,5%) §

Tabla 67. Relacién dias de la semana/mortalidad ( N.S.).

14. Relacién de la mortalidad con la forma de acceso al hospital.

Cuando se asocié la mortalidad con la forma de acceder al hospital no

presento asociacion estadistica significativa, ni cuando s

dejando sélo el ingreso por voluntad propia o enviado por algin médico.

e recodificaron las variables

Mortalidad/via de acceso

Voluntad propia Enviado por médico
Vivos 81 (8,7%) 804 (86,8%)
Exitus 1(0,1%) 42 (4,5%)
TOTAL 82 (8.2%) 846 (91,2%)

Tabla 68. Relacion forma de acceso/mortalidad (N.S)).
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15. Relacién de la mortalidad con el tiempo de estancia.

El tiempo de estancia en el servicio de urgencias tampoco influy6 en la
mortalidad. No se encontré asociacion estadistica significativa al confrontar estas
dos variables ain recodificando la variable tiempo de estancia y agrupandolas en

diferentes intervalos de tiempo.

16. Relacién de la mortalidad con la convivencia.

En cuanto a la convivencia de los ancianos y su relacion con la mortalidad
tampoco se encontr asociacion estadistica significativa entre las variables utilizadas

en la recogida de datos, ni en el caso de recodificar estas y valorar el vivir solos o

acompaiiados o el vivir en asilos o no.
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B.- INGRESOS EN EL CENTRO HOSPITALARIO.

1. Relacién del ingreso con los antecedentes personales.

Cuando se relaciond el ingreso con la existencia de antecedentes o su

ausencia no se encontrd asociacién estadistica significativa (p > 0,05).

Ingreso /Antecedentes NO A.P. SI A.P. TOTAL
Alta 45 433 478

(55.5%) (62,9%) (62,2%)
Ingreso , 36 255 291

(44,4%) (37,0%) (37,8%)
TOTAL 81 688 769

(10,5%) (89,5%) (100%)

Tabla 69. Relacién antecedentes/ingreso (N.S.)

Cuando se considerd la agrupacion de los antecedentes personales entre cero
a cuatro y mas de cuatro con el ingreso en el hospital a través del servicio de

urgencias tampoco se encontrd asociacién estadistica con una (p > 0,05).

Ingreso/Antecedentes 0-4 A.P. > 4A.P. TOTAL
Alta 599 33 632

(63,5%) (54,0%) (63,0%)
Ingreso 343 28 371

(36,4 %) (45,9%) (37,0%)
TOTAL 942 61 1003

(93,9 (6,1%) (100%)

Tabla 70. Relacién 0-4 y més antecedentes/ingreso (N.S.).
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Sin embargo cuando se analizaron los antecedentes personales agrupados en
més o menos de dos se encontré asociacién estadistica significativa (X*= 5,31175;
p=0,02118) (PR de 1,21; I.C. 95%: 1,03 a 1,43), es decir que los pacientes con
més de dos antecedentes presentan una probabilidad de ingresar 1,21 veces mayor

que los que no presentaban dichos antecedentes.

Ingreso/Antecedentes 0-2 A.P. > 2A.P. TOTAL
Alta 414 218 632
(65,7%) (58,4%) (63,0%)
Ingreso 216 155 371
(34,2%) 41,5%) (37,0%)
TOTAL 630 373 1003 (100%)
(62,8%) (37,21%)

Tabla 71. Relacion 0-2 y més antecedentes/ingreso (p < 0,05).

Al considerar los antecedentes personales de forma individual con el ingreso
se obtuvieron los resultados que se expresan de forma pormenorizada en la tabla 72.
El presentar el antecedente de hepatopatia presentd asociacion estadisticamente
significativa en su relacién con el ingreso (X* =14,45895; p=0,00014). Asimismo
el antecedente de prostatismo también revel6 asociacion estadistica casi significativa
(X*> =3,67684; p=0,05517). Otros antecedentes como las arritmias, la diabetes
mellitus, y el de ileo y/o suboclusién intestinal presentaron al relacionarlas con el
* ingreso una asociacion estadistica casi significa'tiva si bien mas alejados del nivel de
significacion 0,05.

La razén de prevalencia (PR) de los pacientes. con antecedentes de
hepatopatia en lo que respecta al ingreso fue de 1,94 (I.C. 95%: 1,52 a 2,50), es
decir los pacientes con hepatopatia presentaron una probabilidad de ingreso de 1,94

veces superior a la de los pacientes que no lo presentaban.
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Anteceden. Nimero Alta Ingreso Sig.Estadist.
HTA 313 (31,2%) | 195(62,3%) | 118 37,9%) N.S.
ACV 137 (13,7%) | 83 (60,5%) | 54 (39,4%) N.S.

Anemia 25 (13,7%) | 13 (52,0%) | 12 (48,0%) N.S.

Arritmias 57 5,7%) | 30 (52,6%) | 27 (47,3%) | C.Sp=0,09465
Artrosis 80 (8,0%)| 55 (68,7%) | 25 (31,2%) N.S.
Asma 10 (1,0%)| 8 (80,0%)| 2 (20,0%) N.S.

C.isquémica | 106 (10,6%) | 63 (59,4%) | 43 (40,5%) N.S.

Colelitias 39 (3)9%)| 20 (51,2%) | 19 (48,7%) N.S.

Demencia 8 (85%) | 54 (63,5%)| 31 (36,4%) N.S.

Diabetes 214 21,3%) | 124 (57,9%) | 90 (42,0%) | C.Sp=0,08343

Epilepsia 6 (©06% | 6 (0% ]| O -—- N.S.
EPOC 119 (11,9%) | 77 64,7%) | 42 (35,2%) N.S.

Fracturas 19 (1,9%) | 12 63,1%) | 7 (36,8%) N.S.

Hepatopatias { 30 (3,0%) | 9 (30,0%) | 21 (70,0%) | E.S=0,00014.

Isquem m.i. | 51 (5,1%) | 30 (58,8%) | 21 (41,1%) N.S.

Ileo/suboclus | 2 02%)| 0 - 2 (100,%) | C.Sp=0,06465

Insuf.cardiac | 61 (6,1%) | 39 (63,9%) | 22 (30,0%) N.S.

Insuf.renal 31 (B,1%) | 19 (612%) | 12 (38,7%) N.S.

Marcapasos | 40 (4,0%) | 26 (65,0%) | 14 (35,0%) N.S.

Neoplasias 66 (6,6%)| 40 (60,6%) | 26 (39,3%) N.S.

Neumonias 7 ©0,7%)| 4 (G7,1%) | 3 (42,8%) N.S.

Otras cardio | 246 (24,5%) | 152 (61,7%) | 94 (38,2%) N.S.

Otros a.p. 207 (20,6%) | 125 (60,3%) | 82 (39,6%) N.S.

Pielonefritis | 11  (1,1%) | 7 (63,6%) | 4 (36,3%) N.S. :

Prostatismos | 78 (7,8%) | 57 (73,0%) | 21 (26,9%) | C.Sp=0,05517

Psiquidtricos | 19 (1,9%) | 11 (57,8%) | 8 (42,1%) N.S.
TBC 16 (1,6%)| 8 (50,0%)| 8 (50,0%) N.S.
TVP 7 ©07%) | 3 @2,8%) | 4 (57,1%) N.S.
Ulcus 93 (9,3%)| 60 (64,5%)| 33 (35,5%)

N.S.

anaria. Biblioteca Digital, 2003
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2. Relacién del ingreso con la edad.

Cuando se relacioné el ingreso coh la edad de los pacientes agrupada en
intervalos, tal como se expresa en la tabla 73 se encontré una asociacion estadistica
casi significativa (X?=5,43118; p=0,06617). Sin embargo no se encontrd
asociacién estadistica significativa, cuando se analizd el ingreso con la edad

agrupada en mayores y menores de 85 afios (p > 0,05) (tabla 74).

Ingreso/edad 75-79 80-84 85 y mas TOTAL
Alta 228 237 167 632
(67,6%) (62,0%) (58,8%) (63,0%)
Ingreso 109 145 117 371
(32,3%) (37,9%) 41,1%) (37,0%)
TOTAL 337 382 284 1003
(33,6%) (38,1%) (28,3%) (100%)
Tabla 73. Relacién edad en intervalos/ingreso (N.S.).
Ingreso / edad 75-85 > 85 TOTAL
Alta 462 167 632
(64,2%) (58,8%) (63,0)
Ingreso 254 117 371
(35,3%) 41,1%) (37,0%)
TOTAL 719 284 1003
(71,7%) (28,3%) (100%)

Tabla 74. Relacién edad en intervalos/ingreso (N.S.).
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Al analizar el ingreso con la edad de forma global se encontr6 que los
pacientes que ingresaron en el hospital tenfan mayor edad (82,78 afios) que los
que no lo hacfan (81,86 afios) siendo esta diferencia de edad (0,92 afios)

estadisticamente significativa (t=2,84; p=0,005) (I.C. 95%: 0,28 a 1,56).

EDAD NUMERO MEDIA

Alta 632 81,862
Ingreso 371 82,781
TOTAL 1003

Tabla 75. Relacién edad con alta/ingreso (p < 0,05).

3. Relacion del ingreso con el sexo.

Al relacionar el ingreso con el sexo, no se encontré asociacion estadistica

significativa (p > 0,05).
4. Relacion del ingreso con el drea de procedencia.

La relacién del ingreso con las 4reas de procedencia de los enfermos -

rural o urbana-, no present6 asociacién estadistica significativa (p > 0,05).
5. Relacién del ingreso con el ambulatorio de procedencia.
Al relacionar el ingreso con el ambulatorio o centro de salud de

procedencia de los pacientes, no se encontr asociacion estadistica significativa

(p > 0,09).
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6. Relacion del ingreso con los cuadros nosoldgicos.

Al relacionar el ingreso con los distintos cuadros nosolégicos recogidos
en la muestra, se encontré asociacion estadisticamente significativa (p < 0,05)
en los siguientes procesos: abdomen agudo quirtirgico, los bloqueos auriculo
ventriculares, la cardiopatia isquémica, el célico biliar vs colecistitis, las
hemorragias digestivas de diferentes etiologias, las hepatopatias, la suboclusion
intestinal, la insuficiencia cardiaca congestiva vs edema agudo de puimén, la
insuficiencia respiratoria, las neoplasias, las neumonias, los sindromes febriles
sin focalidad, y la sobreinfeccién respiratoria. Los resultados se recogen de
forma pormenorizada en la tabla 76.

Asimismo presentaron asociacién estadistica casi significativa en su
relacion con el ingreso las hiperglucemias (p=0,05669) y el dolor abdominal de
causa no filiada (p=0,06497).

Los cuadros con mayor razén de prevalencia de\ingreso fueron las
neumonias (PR=2,69), la sepsis (PR=2,55), la patologia biliar (PR=2,55) y el
abdomen agudo quirdrgico (PR=2,54). éstos pacientes presentaban una razon de
prevalencia de ingreso (PR) mayor que los que no la presentaban.

En la tabla 77 se recogen las distintas razones de prevalencia con sus
correspondientes intervalos de confianza para los cuadros con mayor probabilidad

de ingreso.
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Diagndstico Nimero Altas Ingresos Sig.estadistica
Abd. agudo 42 4,2%) 5 (11,9%)* 37 (88,0%) E.S p.=0,00000
ACV 108 (10,8%) 70 (64,8%) 38 (35,1%) N.S.
Anemias 32 (32%) 24 (75%) 8 (25%) N.S.
Arritmias 37 (3,7%) 22 (59,4%) 15 (40,5%) N.S.
Artralgias 29 (2,9%) 28 (96,5%) 1 (3,44%) N.S.
Asma 3 0,3%) 3 (100%) 0 - N.S.
Bloqueo a-v 19 (1,9%) 2 (10,5%) 17 (89,4%) E.S. p=0,00000
C.isquémica 55 (5,5%) 20 (36,3%) 35 (63,6%) E.S. p=0,00003
Célico biliar 13 (1,3%) 1 (7,69%) 12 (92,3%) E.S. p=0,00003
Cédlico renal 2 (0,2%) 2 (100%) 0 —— N.S.
Demencias 19 (1,9%) 15 (78,9%) 4 (21,05%) N.S.
Deshidratacion. 13 (1,3%) 5 (38,4%) 8 (61,5%) N.S.
Dolor abdom. 29 (2,9%) 25 (86,2%) 4  (13,7%) N.S.
Dolor toracico 32 (3,2%) 32 (100%) 0 ——-- N.S.
Epigastralgia 18 (1,8%) 17 (94,4%) 1 (55%) N.S.
Crisis epilept. 11 (1,1%) 7 (63,6%) 4  (36,3%) N.S.
EPOC 52 (5,2%) 37 (71,1%) 15 (28,8%) N.S.
Estrefiimiento 11 (1,1%) 10 (90,9%) 1 (9,09%) N.S.
Fracturas 60 (6.0%) 35 (58,3%) 25 (41,6%) N.S.
Gastroenter. 7 0,7%) 7  (100%) 0 - N.S.
HDA 23 (2,3%) 4 (17,3%)* 19 (82,6%) E.S. p=0,00000
Hepatopatias 12 (1,2%) 3 (25%) 9 75%) E.S. p=0,00607
Heridas 68 (6,8%) 65 (95,5%) 3 4,41%) N.S.
Hiperglucemia 19 (1,9%) 8  (42,1%) 11 (57,8%) N.S.
Hipoglucemia 11 (1,1%) 4 (36,3%) 7 (63,6%) N.S.
Crisis hipert. 11 1.1%) 7 (63,6%) 4 (36,3%) N.S.
Ileo/suboclu. 30 (3,0%) 12 (40%) 18 (60%) E.S. p=0,00803
IsquémiaM.1L 24 (2,4%) 16 (66,6%) 8 (33,3%) N.S.
ICC/EAP 119 (11,9%) 56 (47,05%) # 63 (52,9%) E.S. p=0,00012
Intox. medic. 4  (0,4%) 2 (50%) 2 (50%) N.S.
Insuf.renal 31 (3,1%) 15 (48,3%) 16 (51,6%) N.S.
Insuf. respir. 86 (8,6%) 16 (18,6%) 70 (81,3%) E.S. p=0,00000
Infec.orina 38 (3,8%) 27 (71,05%) 11 (28,9%) N.S.
Mareos 10 (1,0%) 10 (100%) 0 N.S.
Neoplasias 32 (3.2%) 10 (31,2%) 22 (68,7%) E.S. p=0,00016
Neumonias 56 (5,6%) 5 (8,92%) 51 (91,07%) E.S. p=0,00000
Enf.orl 11 (1,1%) 11 (100%) 0 - N.S.
Valvulopatias 11 (1,1%) 6 (54,5%) 5 (45,4%) N.S.
Otros dgtos 132 (13,2%) 84 (63,6%) 48  (36,35) N.S.
Politraumat. 1 0,1%) 0 - 1 (100%) N.S.
Psiquidtricas 7 (0,7%) 7 (100%) 0 - N.S.
Retencién or 21 2,1%) 16 (76,1%) 5 23,8%) N.S.
Sepsis 13 (1,3%) 1 (7,69%) 12 (92,3%) E.S. p=0,00003
S.febril s/f 18 (1,8%) 10 (55,5%) 8 (44,4%) N.S.
Sincope 38 (3,8%) 33 (86,8%) 5 (13,1%) N.S.
S.i. Respirat. 54 (5,4%) 44 (81,4%) 10 (18,5%) E.S. p=0,00385
TBC 4 (04%) 1 (5%) 3 (I5%) N.S.
TCE 9 (0,9%) 8 (88,8%) 1 (11,1%) N.S.
VP 7 0,7%) 2 (28,5%) ) (71,4%) N.S.
Vértigo 7 0,7%) 7 (100%) 0 - N.S.

Tabla 76. Relacién ingreso/cuadros nosoldgicos.

* Pacientes que por su avanzada edad y pluripatologia no fueron subsidiarios de tratamientos agresivos de acuerdo con

sus respectivas familias.

# Pacientes dados de alta tras un periodo de tiempo de compensacion.
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Patologias PR I.C. 95 %
neumonias 2,69 2,39 a 3,04

sepsis 2,55 2,13a3,04
patologia biliar 2,55 2,13a3,04
abdomen agudo quirdrgico 2,54 2,20a2,92
bloqueo a-v 2,49 2,09a2,96
insuficiencia respiratoria 2,48 2,16a2,84
HDA 2,3 1,87 a2,82
hepatopatias - 2,05 1,47 a 2,88
neoplasias 1,91 1,49 a 2,45
cardiopatia isquémica 1,79 1,45 22,23
ileo/ suboclusion intestinal 1,65 1,22a2,24
ICC / EAP 1,52 1,25a 1,84
sobreinfeccion respiratoria 0,49 0,28 a 0,86

Tabla 77. Razdn de prevalencia patologias/ingreso.

7. Relacién del ingreso con los grupos de enfermedades.

La relacién del ingreso con los grupos de enfermedades presentd
asociacién estadisticamente significativa (p < 0,05) en los grupos:
cardiocirculatorio, digestivo, endocrino, infeccioso, neoplasias y respiratorio. En
la tabla 78 se recogen de forma detallada los grupos de enfermedades, sus

porcentajes y el grado de significacion estadistica.
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Diagnéstico Niimero Altas Ingresos Sig.Estadist.
Accidentes 27 (2,7%) 16 (59,2%) 11 (40,7%) N.S.
Cardiocircul. 273(27,2%) 132 (48,3%) 141 (51,6%) E.S.=0.00000
Digestivo 156(15,6%) 83 (53,2%) 73 (46,7%) E.S.=0,00577
Endocrino 38 (3,8%) 17 (44,7%) 21 (55,2%) E.S.=0,01737
Infecciosas 177(17,6 %) 90 (50,8%) 87 (49,1%) E.S.=0,00022
Maldefinidas 62 (6.2%) 59 (95,1%) 3 (4,8%) N.S.
Mentales 11 (1,1%) 10 (90,9%) 1 (9,09%) N.S.
Musculoesq. 150(15,0%) 124 (82,6%) 26 (17,3%) N.S.
Neoplasias 37 3,7%) 12 (32.4%) 25 (67,5%) E.S.=0,00009
Otros grupos 61 (6,1%) 49 (80,3%) 12 (19,6%) N.S.

Piel 26 (2,6%) 20 (76,9%) 6 (23,07%) N.S.
Respiratorio 186(18,5%) 85 (45,6%) 101 (54,3%) E.S.=0,00000
S.nervioso 189(18,8%) 131 (69,3%) 58 (30,6%) N.S.
Genitourinar 81 (8,1%) 50 (61,7%) 31 (38,2%) N.S.

Tabla 78. Relacion grupos de enfermedades/ingreso.

Los grupos de enfermedades con mayor razén de prevalencia de ingreso

desde el servicio de urgencias son las neoplasias (PR=1,89), las enfermedades

cardiocirculatorias (PR=1,64), las enfermedades respiratorias (PR=1,64), las

endocrinas (PR =1,52) y las infecciosas (PR=1,43).

Grupos enfermedades PR I.C. 95 %
neoplasias 1,89 1,49 a 2,40
cardiocirculatorias 1,64 1,40a 1,92
respiratorias 1,64 1,40 a 1,94
endocrinas 1,52 1,13a 2,01
infecciosas 1,43 1,20a 1,71
digestivas 1,33 1,10a 1,61

Tabla 78. Razé6n de prevalencia grupos enfermedades/ingreso.

119

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



Resultados

8. Relacion del ingreso con los medicamentos.

Al relacionar el ingreso con el nimero de medicamentos que usaban los

pacientes no se obtienen asociaciones estadisticas significativas (tabla 79),

tampoco cuando la relacion se estim6 con el coste en pesetas de los

medicamentos. Sin embargo cuando se compararon los medicamentos que

tomaban los pacientes, agrupados en la recogida de datos en grupos

farmacoldgicos, con el ingreso, se encontrd asociacién estadistica significativa

con el grupo farmacolégico del aparato digestivo (X* =4,26952; p=0,03880).
La razén de prevalencia (PR) fue de 1,19 (I.C. 95%: 1,01 a 1,41).

Destino/ No toman - Si toman TOTAL
Medicacion

Alta 442 190 632
(65,1%) (58,4%) (63,0%)

Ingreso 236 135 371
(34,8%) (41,5%) (37,0%)

TOTAL 678 325 1003
(67,6%) (32,4 %) (100%)

Tabla 79. Relacién n°® de medicamentos/ingreso (N.S.).

9. Relacion del ingreso con el nivel de patologia.

Al relacionar el ingreso con el nivel de patologia percibido: aguda,

crénica, crénica reagudizada se obtuvo asociacién estadistica significativa

(X2=171,56145 (p=0,00000). Los resultados se expresan en la tabla 80.
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Cronica Cronica Aguda TOTAL
agudizada

Alta 160 120 333 613
(90,3%) (57,1%) (56,1%) (62,6%)

Ingreso 17 90 260 367
(9,6%) (42,8%) (43,8%) (37,4%)

TOTAL 177 210 593 980
(18,1%) (21,4%) (60,5%) (100%)

Tabla 80. Relacién ingreso/nivel de patologia (p < 0,05).

La razén de prevalencia (PR) de la patologia aguda respecto a la patologia

cronica fue de 4,56 (I.C. 95%: 4,19 a 4,97) en lo referente al ingreso; es decir,

los pacientes con patologia aguda presentaron una proporcion de ingreso 4,56

veces mayor que los pacientes que presentaban patologia cronica.

En cuanto a la relacién de la patologia crénica agudizada respecto a la

patologia crénica en lo referente al ingreso la PR fue de 4,46 (I.C. 95%: 3,93

a 5,06); es decir los pacientes con patologia crénica agudizada tienen una

proporcién de ingresos de 4,46 veces mayor que los pacientes que solo

presentaban patologia cronica.

I.C. 95 %

Patologias PR
aguda / crénica 4,56 4,19a4,97
crénica reagudizada / crénica 4,46 3,93a5,06

Tabla 81. Razon de prevalencia nivel de patologia/ingreso.

Al relacionar el tipo de patologia clasificada como aguda frente al

problema social con respecto al destino, también se observd asociacioén

estadisticamente significativa con un (X*> =3,87905; p=0,04889); sin embargo
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el PR= 2,5 (I1.C. 95%: 0,88 a 5,2) no fue significativo.

Destino / Problema Patologia TOTAL
patologia social aguda

Alta 19 613 632
(82,6%) (62,5%) (63,0%)

Ingreso 4 367 371
(17,3%) (37,4%) (37,0%)

TOTAL 23 980 1003
2,3%) (97,7%) (100%)

Tabla 82. Relacion patologia aguda vs p.social/ingreso (p=0,005).

10. Relacion entre el ingreso y la valoracién de la urgencia.

Al relacionar el ingreso o el alta de la poblacion anciana y la valoracion

de la urgencia expresada en los cuestionarios de recogida de datos se encontro

asociacién estadistica significativa (X*>=344,51973; p=0,00000) cuando se

consider6 la valoracién de la urgencia (urgencia no urgente, no hospitalaria y

hospitalaria), asi como cuando se considerd la variable "valoracién de la urgencia

2" (urgencia no justificada, ligeramente grave, grave urgente y grave no urgente)

(X*=581,12700; p=0,00000) .
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U.no U.no Urgencia TOTAL
urgente hospital. hospital.
Altas 126 342 164 632
(94,0%) (89,0%) (33,8%) (63,0%)
Ingresos 8 42 321 371
(5,9%) (10,9%) (661%) (37,0%)
TOTAL 134 384 485 1003
(13,4%) (38,3%) (48,4%) (100%)

Tabla 83. Relacién "valoracién de la urgencia 1"/ingreso (p < 0,00001).

Valoracién Altas Ingresos TOTAL
No 4438 33 481
justificada (93,1%) (6,86 %) (48,0%)
ligeramente 143 48 191
grave (74,8%) (25,1%) (19,0%)
grave 10 213 223
urgente (4,48%) (95,5%) (22,2%)
grave no 31 77 108
urgente (28,17%) (71,2%) (10,8%)
TOTAL 632 371 1003
(63,0%) (37,0%) (100%)

Tabla 84. Relacién "valoracién de la urgencia 2"/ingreso (p < 0,00001).

La razén de prevalencia de las urgencias hospitalarias en relacion con las

urgencias no urgentes fue 11,09.
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PR I.C. 95 %
u. hospitalaria vs u. no urgente 11,09 9,72 a 12,65
u. hospitalaria vs u. no hospitalaria 6,06 5,33 26,90
u. no hospitalaria vs u. no urgente 1,83 1,732 1,94

Tabla 85. Razon de prevalencia valoracién urgencia/ingreso.

11. Relacién del ingreso con las actividades de la vida diaria.

Al relacionar el ingreso con los grados de incapacidad fisica y psiquica

de los pacigntes de la muestra, se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas en ambos casos: (X*=10,64924; p=0,00110) (PR=1,32; I.C.
95%: 1,11 a 1,56) cuando se considerd la valoracion del estado funcional del
paciente y (X* =11,88917; p=0,00056) (PR=1,33; I.C. 95%: 1,13 a 1,57)

cuando se consider6 el estado de salud mental de este grupo de poblacién. Los

resultados se expresan en las tablas 86 y 87.

L.fisica Autosuficiente No autosuficiente TOTAL
Altas 309 323 956
(68,5 %) (58,5%) (95,3%)
Ingresos 142 229 47
(31,4%) (41,4%) 4,7%)
TOTAL 451 552 1003
(45,0%) (55,0%) (100%)

Tabla 86. Relacién normalidad vs incapacidad fisica/ingreso (p < 0,05)
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L.psiquica Normal Alteraciéon TOTAL
Altas 337 295 956
(68,3%) (57,8%) (95,3%)
Ingresos 156 215 47
(31,6%) 42,1%) 4,7%)
TOTAL 493 510 1003
(49,2%) (50,8%) (100%)

Tabla 87. Relacién normalidad vs alteracién estado mental/ingreso (p < 0,05).

12. Relacién del ingreso con la hora de llegada al servicio de

urgencias.

Al relacionar el ingreso con la hora de llegada al servicio de urgencias,

segiin los intervalos previamente disefiados no se encontré asociacion estadistica

significativa (p > 0,05), tampoco cuando se recodificé la variable, considerando

el ingreso de dia o de noche.

Ingreso/hora 0.00-8.00 8.01-15.00 15.01-24.00
Alta 65 277 290
(68,7%) (27,6 %) (28,9%)
Ingreso 44 149 178
(40,3 %) (14,9%) (17,7%)
TOTAL 109 426 468
(10,9%) 42,5%) (46,7%)

Tabla 88. Relacion hora de llegada/ingreso (N.S.)
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Ingreso/hora 8-24 24-8
Alta 567 (56,5%) . 65 (6,5%)
Ingreso 327 (32,6%) 44 (4,4%)
TOTAL 894 (89,1%) 109 (10,9%)

Tabla 89. Relacién hora de llegada/ingreso (N.S.).

14. Relacion del ingreso con los dias de la semana.

La relacién del ingreso o no de los pacientes con los dias de la semana
en que estos acudfan al servicio de urgencias del hospital no mostr6 asociacion

estadistica significativa (p > 0,05).

Dia/Ingreso Alta Ingreso TOTAL
lunes 106 (10,6 %). 46 (4,6%) 152 (15,2 %)
martes 108 (10,8 %) 59 (5,9%) 167 (16,7%)
miércoles 81 (8,1%) 67 (6,7%) 148 (14,8%)
jueves 84 (8,4%) 51 (5,1%) 135 (13,5%)
viernes 112 (11,2%) 64 (6,4%) 176 (17,6%)

sdbado 43 (4,3%) 37 (3,7%) 80 (8,0%)
domingo 98 (9,8%) 47 (4,7%) 145 (14,5 %)
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Tabla 90. Relacién dias de la semana/ingreso (N.S.).

14. Relacién del ingreso con la forma de acceso.

Cuando se relaciono el ingreso con la forma de acceder al hospital no se
encontré asociacién estadistica significativa (p > 0,05), tampoco cuando se
recodifico la variable dejando solo el ingreso por voluntad propia o enviado por

alglin médico.
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Ingreso/via Voluntad Propia Enviado por médico
acceso '
Alta 58 (6,3%) 529 (57,0%)
Ingreso 24 (2,6%) 317 (34,2%)
TOTAL 82 (8,8%) 846 (91,2%)

Tabla 91. Relacién forma de acceso/ingreso (N.S.)
15. Relacidn entre el ingreso y el tiempo de estancia.
Al relacionar globalmente el ingreso y el tiempo de estancia agrupado en

intervalos en el servicio de urgencias, se encontrd asociacion estadistica

significativa (X*> =281,77760; p=0,00000).

Ingreso/t°estancia Alta Ingreso TOTAL
< 1 hora 150 (90,3%) 16 (9,63%) 166 (16,6 %)
1-2 horas 113 (64,1%) 7 (5,83%) 120 (12,0%)
2-3 horas 82 (85,4%) 14 (14,5%) 9 (9,6%)
3-4 horas 65 (73,8%) = |23 (26,1%) 88 (8,8%)
4-5 horas 36 (58.06%) 26 (41,9%) 62 (6,2%)
5-6 horas 27 (50%) 27 (50%) 54 (5,4%)
6-7 horas 26 (60,4%) 17 (39,5%) 43 (4,3%)
7-8 horas 9 (31,03%) 20 (68,9%) 29 2,9%)
8-15 horas 73 (47,7%) 80 (52,2%) 153 (15,3%)
15-24 horas 38 (35,8%) 68 (64,1%) 106 (10,6%)
> 24 horas 12 (14,1%) 73 (85,8%) 85 (8,5%)
TOTAL 631 (63,0%) 371 (37,0%) 1002(100%)

Tabla 92. Relacion ingreso/tiempo de estancia (p < 0,00001).
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A modo de muestra se calculé la PR (razén de prevalencia) entre los
pacientes que estuvieron més de 24 horas en el servicio de urgencias y los que
estuvieron entre 5-6 horas con respecto al ingreso, siendo la PR de 10,35. Esto
es, los pacientes que estuvieron mas de 24 horas, presentaron una proporcion de
ingresos 10,34 veces mas que los que estuvieron entre 5-6 horas (I.C. 95%: 6, 16

a 17,36).

16. Relacién del ingreso con la convivencia.

En cuanto a la convivencia de los ancianos y su relacion con el ingreso,
no se encontrd asociacion estadistica significativa entre las variables utilizadas en

la recogida de datos, tampoco en el caso de recodificar éstas y valorar el vivir

solos 0 acompafiados o €l vivir en asilos o no (p > 0,05).
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C.- TIEMPO DE ESTANCIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.

1. Relacién del tiempo de estancia en horas con los antecedentes

personales.

Cuando se relaciond el tiempo de estancia en horas con los distintos
antecedentes personales, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes con los siguientes antecedentes: anemia, accidentes
cerebrovasculares, artrosis, asma, cardiopatia isquémica, colelitiasis, demencias,
diabetes, epilepsia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, estrefiimiento,
fracturas de miembros, hepatopatias, crisis hipertensivas, isquémia de miembros
inferiores, insuficiencia cardfaca, intoxicaciones medicamentosas, insuficiencia
renal, portadores de marcapasos, neumonias, enfermedades de los 0jos,
enfermedades otorrinolaringolégicas, valvulopatias, pielonefritis e infecciones del
tracto urinario, enfermedades psiquidtricas, tuberculosis, trombosis venosas
profundas y tromboflebitis, tlcera péptica y vértigo. Todas presentaron una p >
0,0s.

Cuando se comparé el tiempo de estancia en horas con el antecedente de
arritmias las diferencias de medias entre ambos grupos fue estadisticamente
significativas (t=2,33; p =0,020). En la muestra estudiada la diferencia de medias
fue de 2,9732 horas (I.C. 95%: 0,473-5,474). Los tiempos se reflejan en la tabla
93.

Tiempo de estancia/arritmias Niimero | Media (en horas)
no 945 8,16
si 57 11,14

Tabla 93 .Relacién antecedente arritmias/tiempo estancia (p < 0,05).
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La relacién entre el antecedente de prostatismo y el tiempo de estancia en
horas en urgencias también presento diferencias estadisticamente significativa (t=

2,15; p =0,034), diferencia de medias de 1,8911 horas (I.C. 95%: 0,146-3,636).

Tiempo de estancia/prostatismo Nimero | Media (en horas)
no 924 8,48
si 78 6,59

Tabla 94. Relacién antecedente prostatismo/tiempo estancia (p < 0,05).

Al relacionar la existencia de antecedentes o no globalmente con el tiempo
de estancia no se encontrd diferencias estadisticamente significativas (t=1,74; p >
0,05); lo mismo sucedié cuando los antecedentes se agruparon en més o menos de
cuatro (t=1,61; p > 0,05) y cuando se consideraron los antecedentes de forma
numérica. Sin embargo, cuando se agruparon los antecedentes en dos o mas de dos
antecedentes se encontraron diferencias estadisticamente significativas (t=2,03;
p=0,043), encontrando una diferencia de medias de 1,2405 horas (1.C. 95%:
0,042-2,4399).

Tiempo de estancia / antecedentes Nimero Media (en horas)
0-2 629 7,87
3 6 mas 373 9,11

Tabla 95 . Relacién 2 o més antecedentes/tiempo de estancia (p < 0,05).
2. Relacién del tiempo de estancia con la edad.

La relacién del tiempo de estancia en el servicio de urgencias con la edad de
los pacientes, agrupadas en dos intervalos de 75 a 85 afios y mayores de 85 afios no
revel6 diferencias estadisticamente significativas (t=0,45; p > 0,05). El tiempo de

estancia en horas tampoco presentd diferencias estadisticamente significativas cuando
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se relacion6 con la edad de los pacientes agrupada en los siguientes intervalos a) 75-
79, b) 80-84 y C) > de 85 afios.

Por otra parte al analizar la relacion entre la edad y el tiempo de estancia se
observé una asociacién estadisticamente significativa (p=0,055; R=0,061), es

decir, a mayor edad, mayor tiempo de estancia.

3. Relacién del tiempo de estancia con el sexo.

Al relacionar el tiempo de estancia de los pacientes €l su sexo no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (t =1, 43; p > 0,05).

4. Relacién del tiempo de estancia con las dreas.

Al relacionar el tiempo de estancia en horas con las dreas de procedencia de
los pacientes se constaté un mayor tiempo de estancia en los pacientes procedentes
del 4rea rural con respecto al 4rea urbana, siendo la diferencias estadisticamente
significativas (t=2,58; p=0,01), y una diferencia de medias de 1,7097 horas (I1.C.
95%: 0.406-3,013). El tiempo de estancia se refleja en la siguiente tabla para las

distintas dreas de procedencia.

Tiempo de estancia/areas Niimero Media (en horas)
Rural 307 , 9,52
Urbana 695 7,81

Tabla 96 . Relacién 4reas/tiempo de estancia (p < 0,05).

5. Relacion del tiempo de estancia con los motivos de consulta.

Al relacionar mediante el test de Kruskal Wallis el tiempo de estancia en el

servicio de urgencias con los motivos de consulta referidos agrupados por aparatos
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se encontraron diferencias estadisticamente significativas (H=143,077; p=0,000).
El motivo de consulta de sintomas relacionados con el aparato digestivo presentd un

mayor tiempo de estancia, con una media de 12,63 horas.

Motivo consulta Numero Media I. confianza 95%

Digestivos 163 12,63 10,6744-14,5907
Respiratorios 219 9,03 8,0395-10,0275
Cardiocirculatorio. 155 8,94 7,4348-10,4485
Neurol6gicos 165 8,84 7,4287-10,2590
Genitourinarios .35 5,78 3,2858-8,2866
Inespecificos 95 4,49 5,6030-9,3816
Otros 26 3,47 1,3300-5,6187
Musculoesqueléticos 141 3,27 2.,4630-4,0897
Dermatolégicos 3 1,73 4,9405-8,4071
TOTAL 1002 8,33 7,7574-8,9180

Tabla 97. Relacién motivos de consulta/tiempo de estancia (p < 0,05).

Al efectuar los contrastes con el test de la U de Mann Whitney considerando
como referencia el grupo "digestivo", grupo que alcanzé el mayor tiempo de
estancia en horas, nos encontramos con diferencias significativas entre éste y:

a. grupo inespecifico (p=0,000).
b. grupo cardiocirculatorio (p=0,003).
. grupo musculoesquelético (p=0,000).

c
d. grupo neurolégico (p=0,011).

(@)

. grupo dermatoldgico (p=0,029).

~h

grupo genitourinario (p=0,000).
. grupos otros (p=0,000).

=]
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con el grupo de

enfermedades respiratorias (p=0,061).

6. Relacion del tiempo de estancia en horas con los distintos cuadros

nosoldgicos.

Al relacionar el tiempo de estancia en el servicio de urgencias con los
distintos cuadros nosoldgicos se encontré asociacion estadistica significativa (p <
0,05) en los siguientes cuadros:

deshidratacion (14,6 horas)

Tleo/suboclusién (13,6 horas)

abdomen agudo ( 12,5 horas)

bloqueo auriculo-ventricular ( 10,9 horas)

sepsis (9,3 horas)

hemorragias digestivas (8,7 horas)

epilepsia vs crisis comicial (7,2 horas)

hipoglucemias (5,9 horas)

patologia de vias biliares (5,3 horas)

neumonias (5,3 horas)

insuficiencia renal (4,2 horas)

neoplasias (3,7 horas)

insuficiencia respiratoria (3,2 horas)

ICC/EAP (2,11 horas)

accidentes cerebrovasculares (2,01 horas).

En las tablas siguientes (de la 99 a la 113) se expresan de forma
pormenorizada las variables con diferencias de medias estadisticamente
significativas, sus tiempos medios en horas y el nimero de pacientes que las

presentaban.
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Diagndsticos Diferencia medias Significacién estadistica I. C. 95%
Abdomen agudo 12,5304 ES.t = 4,93 (p = 0,000) 7,397-17,663
ACVY 2,0165 ES.t=198(p = 0,50) 0,003-4,036
Apemia | 0 t=125(p > 0.05) —
Arritmias @ | @ - t=1,09(p > 0,05) -
Artralgia - t= 11,07 (p = 0,000 ) * —
Asma - t=10,09 (p>0.05) —
Bloqueoa A-V 10,9265 E.S.t = 5,10 (p = 0,000) 6,723-15,130
Cardiop.Isquémica | - t=145(p>005) |} = -——
CoélicoRenal |  -——- t=0,37(p>005) | = -—
Demencias | = -—— t=176(p>005) | -
Deshidratacién 14,5952 ES.t =327 (p = 0,007) 4,878-24,312
Dolor abdominal - =0,62 (p > 0,05) —
Dolor toricico - t=7,34(p=0,000)* -
Epigastralgia — t=0,69(p > 0,05) —
Epilepsia 7,2648 ES.t =257 (p = 0,010) 1,710-12,820
EPOC — t=123(p>005) | -
Estrefiimiento e t=102(p>005) | -
Exims | = -— t=375(p=001)* | = -—-
Fracturas | - t=18(p>005) |  -—-
Gastroenteritis | @0 -—— t=103(p>005) | = -—-
HDA 8,7790 ES.t = 4,24 (p = 0,000 ) 4,496-13,062
Hepatopatias | = --—- =1,68(p > 0,05) ————-
Heridas |} -~ t=12,92(p = 0,000) * -
Hiperglucemia 4,1381 t=1,91(p = 0,06) # 0,112-8,388
Hipoglucemias 5,8906 ES.t=2,08(p = 0,038) 0,330-11,452
HTA — t=0,72(p > 0,05) -
Tleo/suboclusién 13,6287 E.S.t = 3,97 (p = 0,000) 6,614-20,643
IsquemiaMMO | = - t=091(p>005) | -
Insuf.Cardiaca/EAP 2,1174 ES.t=2,54 (p = 0,012) 0,474-3,761
Intoxicaciones | = -—- t=0039(p>005) | -
Insuficiencia renal 4,2646 ES.t=2,50(p=0,012) 0,921-7,608
Insficiencia respiratoria 3,2440 ES.t= 3,09 (p = 0,002) 1,181-5,307
Infeccién de orina | = -——- t=1,74(p > 0,05) ——
Mareos —— t = 8,34 (p = 0,000) * —
Neoplasias 3,7831 ES.t=225(p > 0,024) 0,489-7,077
Neunonias 5,2176 ES.t=4,82(p = 0,000) 3,055-7,725
ORL ———- t=2,64(p=0,008)* ——
Otras cardiopatias - t=0,04 (p > 0,05) -
Otros diagnésticos | - t=0,14(p > 0,05) —
Politraumatizados | = - t=0,62(p > 0,05) —-
Psiquidtricos | = - t=1,83(p > 0,05) —
Retencién de orina | - t=1,24(p > 0,05) —
Sepsis 9,9257 E.S.t =258 (p = 0,024) 1,538-18,313
Sindrome febril | = - t=1,16(p>1005) | = -
Sincope | 0 - t=285(p=0007)* | -
Sobreinfeccion respirat. | 00— t=241(p=20,019)* | -
TBC —— t=0,07(p>005) | -
TCE — t=1,04(p>005) | = —
TVP/TBF - t=1,02(p > 0,05) -
Vértigo — t=536(p=001)* —
Vias biliares 5,2938 ES.t = 2,18 (p 00,050) 0,009-10,597

Tabla 98 . Relaci6n cuadros nosoldgicos/tiempo de estancia.

# Casi significativa (p=0,06) fue la hiperglucemia (4,1 horas) .

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003

* Variables que presentaron diferencias de medias estadisticamente significativas en sentido contrario, es decir

los pacientes con estos cuadros nosol6gicos estuvieron significativamente menos tiempo en ¢l servicio de

urgencias respecto a los que no lo presentaban.
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Tiempo de estancia/abdomen agudo Numero Media
no 960 8,56
si 42 16,23

Tabla 99. Relacion abdomen agudo/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/ACV Nimero Media
no 894 8128
si 108 10,13
Tabla 100. Relacién ACV/tiempo estancia (p < 0,05).
Tiempo de estancia/bloqueo a-v Nimero Media
no 983 8,13
si 19 19,05

Tabla 101. Relacién bloqueo A-V/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/deshidrataciéon Numero Media
no 989 8,14
si 13 22,74

Tabla 102. Relaci6n deshidratacién/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/epilepsia Nuamero Media
no 991 8,25
si 11 15,52

Tabla 103. Relaci6n epilepsia/tiempo estancia (p < 0,05).
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Tiempo de estancia/HDA Niimero Media
no 979 8,13
si 23 16,91
Tabla 104. Relacién HDA/tiempo estancia (p < 0,05).
Tiempo de estancia/hipoglucemia Numero Media
no 991 8,27
si 11 14,16

Tabla 105. Relacién hipoglucemia/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/ileo Numero Media
no 972 7,92
si 30 21,55

Tabla 106. Relacién ileo vs suboclusién/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/ICC-EAP Niuimero Media
no 883 8,08
si 119 10,20
Tabla 107. Relacion ICC-EAP/tiempo estancia (p < 0,05).
Tiempo de estancia/i. renal Numero Media
no 971 8,20
si 31 12,47

Tabla 108. Relacion insuficiencia renal/tiempo estancia (p < 0,05).
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Tiempo de estancia/i. respiratoria Niimero Media
no 916 8,05
si 86 11,30

Tabla 109. Relacién insuficiencia respiratoria/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/neoplasias Numero Media
no 970 8,21
si - 32 12,00
Tabla 110. Relacion neoplasias/tiempo estancia (p < 0,05).
Tiempo de estancia/neumonias Nimero Media
no 946 8,04
si 56 13,26

Tabla 111. Relacién neumonias/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/sepsis Numero Media
o 989 8,20
si 13 18,13
Tabla 112. Relaci6n sepsis/tiempo estancia (p < 0,05).
Tiempo de estancia/vias biliares Numero Media
no 989 8,26
si 13 13,56

Tabla 113. Relacion vias biliares/tiempo estancia (p < 0,05).
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7. Relacién tiempo estancia con los grupos diagnésticos.

Cuando se relacioné la variable tiempo de estancia en horas con los distintos
grupos de enfermedades preestablecidos se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) en los grupos de enfermedades digestivas, endocrinas,
neoplasias, cardiocirculatorias e infecciosas. Los resultados se expresan en la tabla

114.

Grupo Diagnéstico | Diferencia Significacion LI.C. 95%
medias estadistica
Accidentes 1,56 t = 0,85 (p >0,05) N.S.
Cardiocirculatorias 1,7212 E.S. t=2,6 (p=0,01) 0,420-3,023
Digestivo 4,6057 E.S.t = 4,36 (p= 0,000) | 2,520-6,691
Endocrinas 3,4310 E.S.t = 2,22 (p= 0,027) | 0,40-6,46
Infecciosas 1,6298 E.S.t = 2,11 (p= 0,035) | 0,232-3,027
Mal definidas -3,7536 = 4,04 (p= 0,000) * N.S.
Musculoesquel. -5,49 t =9,59 (p= 0,000) * N.S.
Neoplasias 3,9781 E.S.t = 2,54 (p= 0,011) | 0,666-7,290
Otras enfermed. 0,86 t=0,70 (p > 0,05) N.S.
Piel -5,25 t=15,94 (p=0,000) * N.S.
Psiquidtricas 4,83 t=1,70 (p > 0,05) N.S."
Respiratorias 0,62 t= 0,81 (p > 0,05) N.S.
S. Nervioso 0,01 t=0,1 (p > 0,05) N.S.
Urindrias 1,49 t =1,38 (p > 0,05) N.S.

Tabla 114 . Relaci6én grupos diagndsticos/tiempo estancia.
* La significacion estadistica es contraria a lo esperado, los pacientes que se agrupaban dentro de estos grupos

de enfermedades estaban significativamente menos tiempo en el servicio de urgencias que los que no

presentaban dichos cuadros.
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La descripcién pormenorizada de los tiempos por grupos de

enfermedades que presentaron diferencias estadisticamente significativas se recogen

en las tablas 115 a 119.

Tiempo de estancia/Cardiocirculat. Numero Media
no 730 7,87
si 272 9,59

Tabla 115. Relacién cardiocirculatorio/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/Digestivo Niimero Media
no 846 7,62
si 156 12,22

Tabla116. Relacion digestivo/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/Endocrino Nimero Media
no 964 8,20
si 38 11,63

Tablal17. Relacién endocrino/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo de estancia/Infecciosas Numero Media
no 825 8,04
si 177 9,67

‘Tabla 118. Relaci6n infecciosas/tiempo estancia (p < 0,05).
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Tiempo de estancia/Neoplasias Numero Media
no 965 8,19
si 37 12,16

Tabla119. Relacién neoplasias/tiempo estancia.
8. Relacién tiempo estancia con nivel de patologia.

Al relacionar el tiempo de estancia en horas con el nivel de patologia,
valorado por el médico, cuando se considerd éste frente al problema social no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05).

Sin embargo cuando se relaciond el tiempo de estancia en horas con las
patologias categorizadas en aguda, crénica o crénica reagudizada si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. El ‘test de Kruskall-Wallis fue
significativo (H=61,629; p=0,000). Al aplicar los contrastes mediante la U de
Mann Whitney tainbién se observaron diferencias estadisticamente significativas
cuando se comparé la diferencia de tiempo de estancia en horas entre la patologia
aguda y la patologia crénica (U=35513; p < 0,0001); entre la patologia aguda y
la crénica reagudizada (U=55964; p=0,032) y entre la patologia crénica y la
crénica reagudizada (U=9934; p < 0,0001).

Nivel patologia Numero Media I.C. 95%
Aguda 592 9,29 8,4509-10,1436
Crén. Agudizada 210 9,11 8,0832-10,1554
Crénica 177 4,5 3,6535-5,3623
TOTAL 979 9,33 7,8044-8,9820

Tabla 120. Relacion nivel patologia/tiempo estancia (p < 0,05).
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9. Relacién del tiempo de estancia con la valoracién de la urgencia.

Cuando se relaciond el tiempo de estancia en el servicio de urgencias con la
valoracion de la ‘urgencia por medio del test de Kruskal-Wallis se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (H=441,572; p < 0,0001) cuando se
consider6 ésta como a) urgencia no urgente b) urgencia no hospitalaria c) urgencia
hospitalaria. Al realizar los contrastes con la U de Mann-Whitney también se
observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de estancia
en horas cuando se compararon los pacientes no urgentes con los pacientes que
presentaban urgencias no hospitalarias (U=15377; p < 0,0001); los pacientes no
urgentes con urgencias hospitalarias (U=4749,5; p < 0,0001) y los pacientes con
urgencia no hospitalaria con los pacientes con urgencias hospitalaria (U=30778; p
< 0,0001).

Del mismo modo al relacionarlo con la valoraciéon de la urgencia
considerando ésta como a) urgencia no justificada b) ligeramente grave c) grave
urgente d ) grave no urgente; se encontré mediante el test de Kruskal-Wallis

diferencias estadisticamente significativas (H=301,612; p < 0,0001).

Valoracion de la Numero Media L C. 95%
urgencia
Hospitalaria 484 13,16 12,2445-14-0837
No hospitalaria 384 4,39 3,8330-4,9612
No urgente 134 2,19 1,5179-2,8774
TOTAL 1002 8,33 7,7574-8,9180

Tabla 121. Relacion valoracién urgencia/tiempo estancia (p < 0,05).
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Valoracién de la Nimero Media L C. 95%
urgencia
Grave no ugente 108 14,18 11,9273-16,4508
Grave urgente 223 14,05 12,5609-15-5479
Ligeramente Grave 191 8,77 7,7494-9,8008
No justificada 480 5,62 3,6869-4,6956
TOTAL 1002 8,33 7,7574-8,9180

Tabla 122. Relacién valoracién urgencia/tiempo estancia (p < 0,05).
10. Relacién del tiempo de estancia con el destino.

Al relacionar el tiempo de estancia en horas con el destino final de los
pacientes, alta vs ingreso, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(t=14,43; p=0,000) [I.C. 95%: 7,815-10,280] y una diferencia de medias de

90479 horas de los que ingresaban respecto a los que no ingresaban.

Tiempo de estancia / Destino Numero Media
Alta 631 4,98
Ingreso 371 14,03

Tabla 123. Relacion destino/tiempo estancia (p < 0,05).

Cuando se relacioné el tiempo de estancia en horas en el servicio de
urgencias con el alta, el ingreso, la mortalidad u otros destinos también se encontré
diferencias estadisticamente significativas (H=295,515; p < 0,0001). Los pacientes

- que ingresaron fueron los que presentaron un mayor tiempo de estancia (14,6 horas;

[.C. 95%: 13,43 a 15,77 horas).
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Destino Niimero Media I.C. 95%
Ingreso 326 14,6 13,4237-15,7786
Exitus 45 9,93 6,0181-13,8575
Alta - 627 5,01 4,5489-5.4829
Otros 4 0,56 0,0859-1,0391
Total 1002 8,33 7,7574-8,9180

Tabla124. Relacidn destino/tiempo estancia (p < 0,05).

11. Relacién del tiempo de estancia con las actividades de la vida diaria.

Se analizaron las variables tiempo de estancia con el grado de incapacidad

fisica y psiquica confrontando la normalidad con la existencia de alguna alteracion,

asi como la normalidad con los diferentes grados de alteracién de forma individual,

todas las relaciones presentaron diferencias estadisticamente significativas que se

recogen en las tablas 125 a 128.

La relacién tiempo de estancia con incapacidad fisica present6 (t=3,89;

p=0,000), diferencia de medias de 2,2472 horas (1.C. 95%: 1,114-3,380).

Tiempo de estancia/incap. fisica Numero Media
autosuficiente 451 7,10
no autosuficiente 551 9,34

Tabla 125. Relacion incapacidad fisica/tiempo estancia (p < 0,05).

Al relacionar el tiempo de estancia con la incapacidad psiquica, se obtuvo

(t=4,27; p=0,000), diferencia de medias 2,4973 horas (I..C. 95%: 1,350-3,644).
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Tiempo de estancia/incap. psiquica Numero Media

normal 493 8,06

incap.psiquica 509 9,56
Tabla 126. Relaci6n incapacidad psiquica/tiempo estancia (p < 0,05)

Al considerar mediante un test de Kruskal-Wallis el tiempo de estancia frente
a los diferentes grados de incapacidad fisica de forma detallada, valorando las
actividades de la vida diaria, se encontré diferencias estadisticamente significativas
(H=24,74; p < 0.0001). Los pacientes con graves dificultades para las actividades
de la vida diaria fueron los que presentaron mayor tiempo de estancia (11,17 horas;
1.C. 95%: 8,27-14,08), seguidos de los immovilizados (11,01 horas; 1.C. 95%:
8,53-13,50). Los que se valian por si solos, fueron los que menos permanecieron

(7,1 horas; 1.C. 95%: 6,35-7,85)

Actividad fisica Numero Media L.C. 95%
grave dificultad avd 55 11,17 8,2740-14,0781
immovilizado 77 11,01 8,5282-13,4947
precisa ayuda 86 10,48 8,0557-12,9172
dificultad avd 89 9,19 6,9768-11,4086
realiza avd 244 8,06 6,9229-9,2152
Se vale sélo 451 7,1 6,3529-7,8511
TOTAL 1002 8,33 7,7574-8,9180

Tabla 127. Relaci6n grados de incapacidad fisica/tiempo estancia (p < 0,05).

Del mismo modo cuando se relacioné frente a los grados de incapacidad
psiquica de forma pormenorizada se encontraron diferencias estadisticamente
significativa (H=38,639; p < 0,0001). Los pacientes con desorientacién temporo-

espacial ocasional presentaron mayor tiempo de estancia (12,6 horas; 1.C 95%:
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10,64-14,63) seguidos de los pacientes con deterioro de su estado mental (10,6
horas I1.C. 95%: 7,69-13,55). Los pacientes con desorientacién temporo-espacial
frecuente fueron los que menos permanecieron en el servicio de urgencias (3,85

horas; 1.C. 95%: 2,02-5,68).

Actitud psiquica ‘Ntmero Media I.C 95%
desorientacion t-¢ 106 12,6428 10,6486-14,6369
deterioro funcién mental 77 10,6227 7,6940-13,5514
ligeros olvidos 297 8,5648 7,4838-9,6458
vida vegetativa 17 7,1304 3,4898-10,7710
totalmente normal 493 7,0691 6,3451-7,7932
desorientacion t-e frecuente 12 3,3856 2,0245-5,6866
TOTAL 1002 8,3377 7,7574-8,9180

Tabla 128. Relacion grados incapacidad psiquica/tiempo estancia (p < 0,05).
12. Relacién del tiempo de estancia con la hora de llegada.
Al relacionar la variable dependiente tiempo de estancia con la hora de

llegada al servicio de urgencias agrupada en dfa (8-24 horas) o noche (0-8 horas) se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (t=2,22; p=0,027),

diferencia de medias de 2,1037 (I.C. 95%: 0,243-3,964). Los pacientes que |

~ llegaron de noche estuvieron més tiempo en el servicio de urgencias que los que
llegaron de dfa, siendo la diferencia de medias (2,1 horas) estadisticamente
signi‘ficativas (I.C. 95%: 0,24-3,96) (tabla 129).

Al evaluar el tiempo de estancia en horas en funcién de la hora de llegada
agrupada en intervalos a) 0,00~ 8.00 b) 8.01-15.00 ¢) 15.01- 24.00; mediante el test
de Kruskal-Wallis se demostré que existfan diferencias estadisticamente

significativas (H=8,817; p=0,012). Al efectuar los contrastes mediante la U de
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Mann Whitney se observé que existian diferencias significativas entre el intervalo
de 0-8 horas y el intervalo de 8-15 horas (U=19351; p=0,007); asi como entre el
intervalo 8-15 horas y 15-24 horas (U=901655; p=0,016). Sin embargo, no se
objetivaron diferencias estadisticamente significativas entre el intervalo 0-8 horas y

15-24 horas (U=25205,5; p=0,875).

Tiempo de estancia/hora de llegada | Ndmero Media
Dia 893 8,1
Noche 109 10,2181

Tabla 129. Relacion hora de llegada/tiempo estancia (p < 0,05) .

Hora llegada Numero Media I.C. 95%
0.00-8.00 109 10,21 8,0264-12,3987
8.01-15.00 426 7,24 6,4121-8,0692
15.01-24.00 467 8,9 8,0566-9,7452
TOTAL 1002 8,33 7,7574-8,9180

Tabla 130. Relacion hora de llegada/tiempo estancia (p < 0,05).
13. Relacién del tiempo de estancia con los dias de la semana.

Al relacionar el tiempo de estancia con los dias de la semana en que los
pacientes acudfan al servicio de urgencias por medio de un test de Kruskal-Wallis
casi se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,058). Sin
embargo al efectuar el contraste mediante el test de la U de Mann Whitney, si se
objetivaron diferencias estadisticamente significativas entre el dia de mayor estancia,
que fue el miércoles (9,6 horas), y el de menos estancia, el domingo (7,2 horas),
(U=8398,5; p=0,001). El contraste entre los miércoles y los martes presento una

diferencia estadisticamente significativa (U=10754,0; p=0,047); asi como el
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contraste entre el miércoles y el viernes (U=11046,5; p=0,023) y el miércoles y
el sabado (U=4683,0; p=0,009). Al realizar el contraste entre los miércoles y los
lunes y los miércoles y los jueves no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

Dia Nimero Media
Lunes 152 8,7991
Martes 167 8,247

Miércoles 148 9,606
Jueves 135 7,7093
Viernes 175 8,3182
Sébado 80 8,4702
Domingo 145 7,1997
TOTAL 1002 8,3377

Tabla 131. Relacién dias semana/tiempo estancia (p=0,058).
14. Relacién del tiempo de estancia con la via de acceso al hospital.

Cuando se relacioné el tiempo de estancia en el hospital con la forma de
acceder de los pacientes se objetivaron diferencias estadisticamente significativas
(t=2,72; p=0,007), diferencia de medias de 2,9588 horas (I1.C. 95%: 0,827-
5,091).

Tiempo de estancia/via de acceso Numero Media
voluntad propia 82 | 7,61
enviado por médico 845 8,62

Tabla 132. Relacion via de acceso/tiempo estancia (p < 0,05) .

147

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Resultados

15. Relacién tiempo de estancia con la convivencia.

Al relacionar el tiempo de estancia en el servicio de urgencias con la
convivencia de los ancianos, considerando si vivian sélos o acompafiados se
encontraron diferencias estadisticamentc_ significativas (t=3,28; p=0,01), diferencia
de medias de 2,9588 horas (I.C. 95%: 1,168-4,750) (tabla 132). Los pacientes que
vivian acompafiados presentaban un mayor tiempo de estancia en el servico de
urgencias que los que vivian s6los (2,95 horas). Sin embargo cuando se consider6
la convivencia de los ancianos en asilos o residencias confrontandolos con a los que
vivian sélos o con sus familias no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p > 0,05).

Tiempo estancia/convivencia Numero Media
Sélos 82 5,67
Acompafiados 845 8,62

Tabla 132. Relacién convivencia/tiempo estancia (p < 0,05).

16. Relacion del tiempo de estancia con las pruebas complementarias.

Al relacionar el tiempo de estancia en el servicio de urgencias con las
pruebas complementarias realizadas en él a la poblacién anciana (hemogramas
bioquimica, pruebas de coagulacion, radiografias, ecografias electrocardiograma,
endoscopias y tomografias axial computarizada), se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el tiempo y la realizacién de cualquiera de las
pruebas (p < 0,05). En las tablas 133 a 141 se recojen de forma detallada las

diferencias de medias con sus intervalos de confianza al 95%.
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Prueba complementaria | Media Sig. estadistica L.C. 95%
Endoscopia 10,859 t=4,31; p=0,001 5,511-16,207
Bioquimica 9,5404 | t=23,62; p=0,000 8,422-10,659
Hemograma 9,4989 | t=22,88; p=0,000 8,684-10,314

Tomografia axial comp. | 9,1136 [ t=2,80; p=0,011 2,332-15,895
Radiologia simple 6,6182 | t=13,18; p=0,000 5,632-7,604
Pruebas coagulacion 6,4634 | t=8,68; p=0,000 4,998-7,929
Ecografias 5,4244 t=3,98; p=0,000 5,686-17,733

| Electrocardiograma 5,4244 t=9,82; p=0,000 | . 4,340-6,508

Tabla 133. Relacion pruebas complementarias/tiempo estancia.

Tiempo estancia/bioquimica Numero Media
no 302 1,67
si 700 11,21

Tabla 134. Relacion bioquimica /tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo estancia/coagulacion Niimero Media
no 795 7,002
si 207 13,46

Tabla 135. Relacién coagulacion/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo estancia/hemograma Nimero Media
no 325 1,91
si 677 11,41

Tabla 136. Relacién hemograma/tiempo estancia (p < 0,05).
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Tiempo estancia/radiologia Niimero Media
no 234 3,26
si 768 9,88
Tabla 137. Relacién radiologia/tiempo estancia (p < 0,05).
Tiempo estancia/ecografia Niimero Media
no 974 8,01
si 28 19,71

Tabla 138 . Relacion ecografia/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo estancia/EKG Numero Media
no 336 4,73
si 666 10,15

Tabla 139. Relacion electrocardiograma/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo estancia/endoscopia Numero Media
no 985 8,15
si 17 19,01

Tabla 140. Relacién endoscopia/tiempo estancia (p < 0,05).

Tiempo estancia/TAC Niumero Media
no 981 8,14
si 21 17,26

Tabla 141. Relacién TAC/tiempo estancia (p < 0,05).
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1. ANALISIS MULTIVARIANTE

A. MORTALIDAD

1. Factores prondsticos de mortalidad segiin los antecedentes personales

Al realizar el andlisis multivariante que inclufa como variable dependiente

el exitus y como variables independientes los antecedentes personales, obtuvimos los

resultados que se reflejan en la tabla 142, con un nivel de prediccion de 95,1 %:

Variable

AACV
AANEMIA
AANGORIN
AARRITM
AARTROSI
AASMA
ACISQUEM
ACOLELIT
ADEMENCI
ADIABETE
AEPILEPS
AEPOC
AESTRE
AFRACTUR
AHEPATOP
AHTA
AICMMII
ATLEO
AINSUCAR
AIRENALC
AMARCAPA
ANEOPLAS
ANEUMONI
AQJOs
AORL
AOTRCARD
APIELONE
APROSTAT
APSIQUIA
ATBC
ATVPTBF
AULCERAP

B

,6658
,6156
-7,7832
,3848
-7,8946
-8,2304
,5661
-,3675
,5886
,1080
-8,6968
, 6045

-8,4842"

-8,0860
,6901
-,1529
-,2160
24,6195
,8710
,4585
-7,7445
,1241
-8,9061
-,1061
-8,3250
,2784
-6,7391
-,1010
-28,2106
, 7112
-8,3940
,1839

S.E.

,3916
,7942
270,8195
,5755
29,5227
84,1474
,4604
1,0676
,4550
,3988
102,4993
,4165
93,6637
58,3828
,8082
,3582
,7828
67,0146
,4725
,6997
31,1726
,6574
99,2472
1,0534
75, 0557
,3550
39,0973
,6865
80,5093
1,1096
97,9151
,5609

Wald

2,8906
,6009
,0008
,4469
,0715
,0096

1,5119
,1185

1,6732
,0734
,0072

2,1060
,0082
,0192
,7290
,1823
,0761
,1350

3,3982
,4294
,0617
,0356
,0081
,0101
,0123
,6152
,0297
, 0216
,1228
,4108
,0073
,1075

151

Q,
Hh

HRP H PR HRHRERHEHRERREFPPEPRPHEPRHEHBERBPBRERERPERRERRRRPR

Sig

, 0891

‘., 4382

,9771
,5038
,7892
,9221
,2189
,7307
,1958
,7864
, 9324
,1467
,9278
,8898
,3932
,6694
,7826
,7133
, 0653
,5123
,8038
,8503
, 9285
,9198
, 9117
,4328
,8631

, 8831

, 7260
, 5216
, 9317
, 7430

, 0484
,0000
, 0000
, 0000
, 0000
, 0000
,0000
, 0000
,0000
,0000
,0000
, 0167
,0000
,0000
, 0000
, 0000
, 0000
,0000
, 0607
,0000
,0000
, 0000
, 0000
,0000
, 0000
,0000
,0000
, 0000
, 0000
, 0000
, 0000
,0000
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EDAD
SEXO
Constant

Variable

AACV
AANEMIA
AANGORIN
AARRITM
AARTROST
AASMA
ACISQUEM
ACOLELIT
ADEMENCT
ADIABRETE
AEPILEPS
AEPOC
AESTRE
AFRACTUR
AHEPATOP
AHTA
AICMMII
AILEO
AINSUCAR
AIRENALC
AMARCAPA
ANEOPLAS
ANEUMONI
AOJOS
AORL
AOTRCARD
APIELONE
APROSTAT
APSIQUIA
ATBC
ATVPTBF
AULCERAP
EDAD
SEXO

0775
,2035
-10,1516

Exp (B)

1,9460
1,8508
,0004
1,4692
, 0004
,0003
1,7613
, 6925
1,8014
1,1141
, 0002
1,8303
, 0002
,0003
1,9939
, 8582
, 8058
4,922E+10
2,3893
1,5818
, 0004
1,1321
,0001
, 8994
,0002
1,3211
, 0012
, 9040
, 0000
2,0363
, 0002
1,2019
1,0806
1,2257

,0304
,3594
2,5706

6,5027
,3207
15,5951

95% CI for Exp(B)

Lower

,9033
,3902
,0000
,4756
,0000
,0000
, 7145
,0854
,7384
,5099
,0000
,8090
,0000
,0000
,4090
,4253
,1737
,0000
,9464
,4014
, 0000
,3121
, 0000
,1141
,0000
,6588
, 0000
,2354
, 0000
,2314
,0000
,4004
1,0181
,6060

Upper

4,1926
8,7781
1,386+227
4,5391
5,026E+21
1,127E+68
4,3421
5,6125
4,3946
2,4343
2,956E+83
4,1408
1,101E+76
1,527E+46
9,7201
1,7318
3,7371
5,433E+67
6,0317
6,2335
1,482E+23
4,1062
4,088E+80
7,0897
1,871E+60
2,6490
2,254E+30
3,4712
1,896E+56
17,9204
5,012E+79
3,6080
1,1470
2,4791

1
1
1

,0108
,5712
,0001

Tabla 142. Factores prondsticos seglin antecedentes personales.

1089
, 0000

Destacé como tnico factor prondstico independiente la edad, cuando se

consideraron solamente los antecedentes personales en al andlisis multivariante. La

POR (razén de odds de prevalencia) de la edad fue 1,08 (I.C. 95%:1,01 a 1,14);

es decir, por cada afio que se incrementaba la edad, se ingresaba 1,08 veces mas.
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Destacar que la insuficiencia cardiaca casi se constituye en factor pronéstico, con

p=0.065; POR=2,39 (I.C. 95%: 0,94 a 6,03 -casi significativo-).

2. Factores prondsticos mortalidad segiin grupo de enfermedades

Al realizar el analisis multivariante que incluia como variable dependiente
el exitus y como variables independientes las diferentes enfermedades agrupadas por
sistemas, obtuvimos los resultados que se reflejan en la tabla 143, con un nivel de

prediccién del 95,41%.

Variable B S.E. Wald df Sig R
DACCIDEN 11,5868 1,0391 2,3322 1 , 1267 , 0296
DCIRCULA 1l,7446 (3928 19,7247 1 ,0000 ,2161
DDIGESTI 1,0847 , 5211 4,3336 1 ,0374 ,0784
DENDOCRI , 8092 , 7956 1,0345 1 ,3091 ,0000
DINFECC -,0128 , 4656 , 0008 1 , 9780 ,0000
DMALDEFI -7,3222 31,1696 , 0552 1 ,8143  ,0000
DMENTAL -6,5504 74,4484 , 0077 1 , 9299 ,0000
DMUSC -7,6393 20,0076 ,1458 1 , 7026 , 0000
DNEOPLAS -,1604 1,0838 , 0219 1 ,8823 , 0000
DOTROS ,4008 , 8038 , 2486 1 ,6180 , 0000
DPIEL -7,1658 49,5197 , 0209 1 , 8849 ,0000
DRESPIRA 2,3666 4204 31,6964 1 ,0000 , 2797
DSNERVIO , 7770 ,4845 2,5724 1 ,1087 ,0388
DURINART -,0429 , 7081 , 0037 1 , 9517 , 0000
EDAD , 0366 , 0302 1,4701 1 ;2253 , 0000
SEXO , 2545 , 3323 , 5866 1 ,4437 , 0000
Constant -8,2122 2,5012 10,7800 1 ,0010

95% CI for Exp(B)

Variable Exp (B) Lower Upper
DACCIDEN 4,8880 , 6378 37,4613
DCIRCULA 5,7238 2,6504 12,3611
DDIGESTI 2,9587 1,0655 8,2157
DENDOCRI 2,2461 ,4723 10,6821
DINFECC , 9872 , 3964 2,4587
DMALDEFI , 0007 ,0000 2,247E+23
DMENTAL , 0014 ,0000 3,356E+60
DMUSC , 0005 ,0000 5,162E+13
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DNEOPLAS , 8518 ,1018 7,1260
DOTROS 1,4931 ,3089 7,2160
DPIEL , 0008 ,0000 1,094E+39
DRESPIRA 10,6611 4,6773 24,3003
DSNERVIO 2,1750 ,8415 5,6213
DURINARI , 9580 ,2391 3,8381
EDAD 1,0373 9777 1,1005
SEXO 1,2898 , 6725 2,4737

Tabla 143. Factores prondsticos mortalidad segiin grupos de enfermedades.

Observamos como se constituyen en factores prondsticos independientes las
enfermedades del aparato circulatorio, enfermedades digestivas y enfermedades
respiratorias. Al considerar la POR (razén de odds de prevalencia), el grupo de
enfermedades respiratorias constituyé la causa fundamental de muerte, presentando
estos pacientes 10,6 veces mayor proporcion de muertes que el resto de los enfermos
(I.C. 95%: 4,68 a 24,3), siempre teniendo en cuenta que el andlisis se realizo
considerando las enfermedades agrupadas por sistema como posibles factores

prondsticos de mortalidad.
3. Factores pronésticos de mortalidad segin cuadros nosolégicos.

Al efectuar la regresion logistica considerando como variables independientes
los diferentes cuadros nosoldgicos y como variable dependiente el exitus, se obtuvo,
con un nivel dé prediccion del 96,31 %, los resultados que se reflejan en la tabla
144.

Puede apreciarse como la cardiopatia isquémica, otras cardiopatias no
isquémicas, las intoxicaciones, la insuficiencia respiratoria, la sepsis y la edad se
constituyeron en factores pronodsticos de mortalidad independientes cuando se
consideraron los distintos cuadros nosolégicos. En todos los casos se obtuvieron
unas odds de prevalencia muy altas, destacando la sepsis con una POR=110,36; no
obstante, sus correspondientes I.C. 95% fueron muy amplios, tal como puede

apreciarse en la tabla.
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Variable
EDAD
SEXO
PAAQ
PACV
PANEMIA
PARRITM
PARTRALG
PASMA
PBLOQUEO
PCARDISQ
PCBILIAR
PCOLRENA
PDEMENCTI
PDESHIDR
PDOLARD
PDOLTOR
PEPIGAST
PEPILEPS
PEPOC
PESTRE
PFRACTUR
PGA

PHDA
PHEPATOP
PHERIDAS
PHIPERGL
PHIPOGLU
PHTA
PILEC
PIMMII
PINSUCAR
PINTOXIC
PIRENAL
PIRESPIR
PITU
PMAREO
PNEOPLAS
PNEUMONI
PORL
POTRCARD
PPOLITRA
PPSIQUIA
PRETORIN
PSEPSIS
PSFEBRIL
PSINCOPE
PSRESPIR
PTBC
PTCE
PTVP
PVERTIGO
Constant

B
. 0763
-,0169
1,2226
1,0954
-7,9230
-1,8567
-7,7406
-11,2736
, 0309
2,2055
-9,7717
-8,4108
-8,8366
,7289
,5975
-10,4512
-8,1954
-11,3409
-9,9121
-8,5564
-8,5364
-8,3135
1,2228
-7,9575
-7,7015
-1,3922
,9890
-8,9647
1,0329
-7,8016
-1,1129
3,1725
,3298
4,1623
-2,4729
-8,2059
-,5201
-2,0337
-7,8424
3,9711
16,7842
-7,7210
-8,1300
4,7037
-1,6682
,3510

-1,9623 "

-9,4070
-6,4633
-8,2177
-7,9634
-10,3432

S.E.
,0376
4144

1,1442
,6409
74,4004
1,2307
77,6813
242,5463
1,1503
,6892
119,1748
308,9633
92,8409
1,2017
1,1563
61,5254
101, 7456
111,5273
51,7919
129,7372
53,0964
167,1368
1,1789
122,5439
50,8350
1,7373
1,2668
119,4997
1,1365
86,4395
,6786
1,3459
1,1077
,6594
1,7439
138,3569
1,2294
,7271
131,2720
1,1199
446,5046
158,9827
93,5957
1,2832
1,4890
1,2573
1,1885

194, 7531

129,8526

163,4372

167,7851

3,1766

Wald
4,1052
, 0017
1,1417
2,9213
,0113
2,2759
,0099
,0022
,0007
10,2416
,0067
, 0007
,0091
,3679
,2670
,0289
,0065
,0103
, 0366
,0043
,0258
,0025
1,0758
,0042
,0230
,6421
,6096
,0056
,8260
,0081
2,6892
5,5560
,0886
39,8422
2,0107
,0035
,1790
7,8243
,0036
12,5725
,0014
,0024
,0075
13,4358
1,2552
,0779
2,7261
,0023
,0025
,0025
,0023
10,6018

155

[o}
H

HF R EFRPRRPRPRPRPHEREBEPRPRHEREPRPEPRRBRRERREEREREBERPRPPPREREREPEREHEHRBRRPERE BB SH

Sig
,0428
, 9674
,2853
, 0874
, 9152
,1314
, 9206
, 9629
,9785
,0014
, 9347
, 9783
, 9242
, 5441
, 6054
, 8651
, 9358
, 9190
,8482
, 9474
, 8723
, 9603
, 2996
,9482
, 8796
,4229
,4350
, 9402
, 3634
, 9281
,1010
,0184
, 7659
,0000
, 1562
, 9527
, 6723
,0052
, 9524
,0004
, 9700
, 9613
, 9308
,0002
, 2626
, 7801
, 0987
, 9615
, 9603
, 9599
, 9621
, 0011

,0745
, 0000
, 0000
, 0493
,0000
-,0270
,0000
, 0000
,0000
,1474
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
, 0000
,0000
,0000
,0000
,0000
,0000
-, 0426
,0968
,0000
,3158
-,0053
,0000
,0000
-,1239
,0000
,1669
,0000
,0000
,0000
,1736
,0000
,0000
-, 0437
,0000
,0000
,0000
,0000

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



Resultados

Variable
EDAD
SEXO
PAAQ
PACV
PANEMIA
PARRITM
PARTRALG
PASMA
PBLOQUEO
PCARDISQ
PCBRILIAR
PCOLRENA
PDEMENCI
PDESHIDR
PDOLABD
PDOLTOR
PEPIGAST
PEPILEPS
PEPOC
PESTRE
PFRACTUR
PGA

PHDA
PHEPATOP
PHERIDAS
PHIPERGL
PHIPOGLU
PHTA
PILEC
PIMMII
PINSUCAR
PINTOXIC
PIRENAL
PIRESPIR
PITU
PMAREO
PNEOPLAS
PNEUMONI
PORL
POTRCARD
PPOLITRA
PPSIQUIA
PRETORIN
PSEPSIS
PSFEBRIL
PSINCOPE
PSRESPIR
PTBC
PTCE
PTVP
PVERTIGO

Tabla 144.

Exp (B)
1,079%2
;9832
3,3961
2,9903
,0004
;1562
, 0004
, 0000
1,0314
9,0748
, 0001
, 0002
, 0001
2,0729
1,8175
,0000
,0003
, 0000
, 0000
, 0002
, 0002
,0002
3,3967
, 0004
, 0005
, 2485
2,6886
,0001
2,8091
,0004
, 3286
23,8668
1,3907
64,2211
, 0843
, 0003
, 5945
,1308
,0004
53,0418
19466836
, 0004
, 0003
110,3570
,1886
1,4205
, 1405
, 0001
, 0016
, 0003
, 0003

95% CI for Exp(B)

Lower
1,0025
,4364
, 3606
, 8515
, 0000
, 0140
, 0000
, 0000
,1082
2,3508
, 0000
, 0000
, 0000
,1966
,1885
, 0000
,0000
, 0000
,0000
,0000
, 0000
,0000
, 3369
, 0000
, 0000
,0083
, 2245
, 0000
, 3028
, 0000
, 0869
1,7066
,158¢6
17,6350
,0028
,0000
, 0534
, 0315
, 0000
5,9063
,0000
, 0000
.,0000
8,9228
, 0102
,1208
, 0137
, 0000
, 0000
, 0000
, 0000

Upper
1,1619
2,2153

31,9859
10,5011
7,741E+59
1,7427
5,764E+62
3,629+201
9,8311
35,0311
1,577E+97
2,174+259
1,544E+75
21,8517
17,5281
6,786E+47
1,114E+83
1,016E+90
6,033E+39
5,206+106
3,079E+41
4,535+138
34,2435
7,139+100
8,436E+39
7,4847
32,1969
6,684E+97
26,0570
1,546E+70
1,2426
333,7682
12,1927
233,8732
2,5731
1,606+114
66,6164

, 5440
2,153+108
476,3441
9,400+131
1,374E+76
1364,8922
3,4911
16,6991
1,4436
4,884+161
5,294+107
3,541+135
2,293+139

Factores pronésticos de mortalidad segin cuadros nosoldgicos.
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4. Otros factores pronosticos de mortalidad.

Al introducir en el anilisis multivariante en bloque la edad, el sexo, la
convivencia, el horario de llegada segin sea dia o noche, la incapacidad fisica o
psiquica y la valoracién de la urgencia, obtuvimos los resultados que se reflejan en

la tabla 145, con un nivel de prediccion del 95,25 %:

Variable B S.E. Wald

df Sig
CONVIV1 , 6947 1,0442 , 4426 1 , 5059
CONVIV2 -5,5574 12,6042 , 1944 1 , 6593
EDAD , 0312 , 0302 1,0685 1 , 3013
HORALLZ2 , 6627 ,4319 2,3549 1 , 1249
INCAPFI2 1,2801 5224 6,0035 1 ,0143
INCAPSI2 , 8030 ,4678 2,9471 1 , 0860
NIVPAT3 7,4211 2 , 0245
NIVPAT3 (1) -1,4738 , 6836 4,6478 1 , 0311
NIVPAT3 (2) ,4520 ,4131 1,1972 1 2739
SEXO -,0656 , 3391 , 0375 1 , 8465
Constant -8,3523 2,6751 9,7482 1 ,0018

95% CI for Exp (B)

Variable Exp (B) Lower Upper
CONVIV1 2,0030 ,2588 15,5055
CONVIV2 , 0039 , 0000 206620852
EDAD 1,0317 , 9724 1,0947
HORALL2 1,9401 , 8322 4,5231
INCAPFI2 3,5968 1,2919 10,0141
INCAPSI2 2,2322 , 8924 5,5832
NIVPAT3 (1) ,2290 , 0600 , 8746
NIVPATZ (2) 1,5714 , 6993 3,5311
SEXO ;9365 ,4818 1,8201

Tabla 145. Otros factores prondsticos de mortalidad.

Unicamente a destacar en este aspecto la “incapaciliad fisica®, cuando sus
grados se convirtieron en una variable categérica si/no, constituyéndose en factor
prondstico al estudiarse en la regresion logistica agrupado con otros factores
estudiados en la muestra. Su POR fue 3,59, es decir, los pacientes con algin grado
de incapacidad fisica presentaron una proporcién de mortalidad casi 4 veces mds que

los que no presentaban ningtin grado de incapacidad fisica (I.C.95%: 1,29 a 10,01).
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5. Factores pronosticos globales de mortalidad.

Para efectuar una valoracion global, al introducir a su vez todos las variables

significativas en el analisis multivariante, en un bloque observamos los resultados

que se reflejan en la tabla 146, con un nivel de prediccién del 95,92%.

Variable B

EDAD , 0416

ATNSUCAR , 7493

DCIRCULA 1,4147

DDIGESTI 1,0425

DRESPIRA 1,1087

INCAPFI2 ,9903

NIVPAT3

NIVPAT3 (1) -,9305

NIVPAT3 (2) -,0358

PCARDISQ 1,4395

PIRESPIR 2,1607

PINTOXIC 2,5551

PNEUMONI -,7263

POTRCARD 1,8411

PSEPSIS 3,7155
Constant -9,7283

Variable Exp (B)
EDAD 1,0424
ATNSUCAR 2,1156
DCIRCULA 4,1153
DDIGESTI 2,8363
DRESPIRA 3,0303
INCAPFI2 2,6920
NIVPAT3 (1) ,3943
NIVPAT3 (2) , 9648
PCARDISQ 4,2186
PIRESPIR 8,6769
PINTOXIC 12,8725
PNEUMONI ,4837
POTRCARD 6,3033
PSEPSIS 41,0787

Tabla 146. Factores prondsticos globales de mortalidad.

S.E.

, 0341
, 5660
(4281
,5789
5691
,4650

6948
,4405
, 6053
,5638
1,4370
,6381
, 9891
, 8093
2,8876

1,
1,
10,
3,
3,
4,
6,
1,
5,
14,
3,
1,
3,
21,
11,

Wald

4816
7528
9188
2426
7957
5355
8917
7935
0066
6559
6812
1614
2955
4647
0781
3439

95% CI for Exp(B)

Lower

, 9750
, 6977
1,7782
, 9119
9934
1,0821
,1010
,4069
1,2881
2,8732
,7699
,1385
, 9071
8,4092

Upper

1,1146
6,4150
9,5242
8,8218
9,2440
6,6968
1,5393
2,2879

13,8164
26,2038
215,2151

1,6894

43,8014
200,6687

158

Q,
Hh

PR PP RPFHRHEBERNNRBRRBRRRRP B

Sig

,2235
,1855
,0010
,0717
,0514
,0332
,0319
,1805
, 9352
,0174
,0001
, 0754
, 2550
,0627
,0000
,0008

, 0000
, 0000
,1538
, 0574
,0690
, 0820
, 0876
, 0000
, 0000
0984
1833
, 0555
, 0000
, 0623
2249
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Observamos como globalmente deja de ser la edad una factor prondstico
individual, asi como cualquier antecedente personal o el nivel de patologia. Muy
cerca de ser considerados como tales quedaron el grupo de enfermedades
respiratorias, el grupo de enfermedades digestivas y la presencia de una cardiopatia
no isquémica. Quedan pues como factores prondsticos de mortalidad el grupo de
enfermedades circulatorias, la cardiopatia isquémica, la sepsis, la insuficiencia
respiratoria y el presentar algin grado de incapacidad fisica.

La POR mayor correspondi6 a la sepsis (POR=41,07; 1.C. 95%: 8,41 a
200,67), con un intervalo de confianza demasiado amplio, seguida de la
insuficiencia respiratoria y la cardiopatia isquémica, con unos intervalos de

confianza més estrechos y valorables, tal como se refleja en la tabla.
6. Indice Pronédstico de Mortalidad
En base a estos resultados, podremos calcular la probabilidad de exitus en

un servicio de urgencias de la poblacién anciana mayor de 70 afios, segin la

siguiente formula:

Pr exitus = 1/1 + e ‘F973 + 3,71sepsis + 2,16insresp + 1.41circulat + 1,43cardisqu + 0,99incapfis]

que puede considerarse un indice prondstico de mortalidad con un nivel de

prediccién del 95,92 %.
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B. INGRESO

1. Factores prondsticos de ingreso segin los antecedentes personales.

Los antecedentes personales no fueron buenos predictores del ingreso. Los
resultados se reflejan en la tabla 147. El nivel de prediccién sélo alcanzé el 64,21%
y se constituyeron como factores prondsticos del ingreso tinicamente el antecedente
de hepatopatia. La POR fue de 4,26 (I.C. 95%: 1,8398 a 9,8731), es decir los
pacientes con antecedentes de hepatopatia ingresaron 4,26 veces mas que los que no
reflejaban estos antecedentes. En este caso, es decir, cuando se consideraron en el
andlisis multivariante Gnicamente los antecedentes personales, la edad también se

constituy6 en factor prondstico independiente de ingreso.

Variable B S.E. Wald df Sig R
AACV , 2166 ,1989 1,1855 1 ,2762 , 0000
AANEMIA , 4169 , 4401 , 8974 1 , 3435 , 0000
AANGORIN -5,4684 22,2413 , 0605 1 ,8058 ,0000
AARRITM ,4514 , 2954 2,3344 1 , 1265 , 0159
AARTROSI —>2048 , 2660 , 5925 1 , 4414 ,0000
AASMA -,9038 , 8056 1,2587 1 ,2619 , 0000
ACISQUEM ;1945 2249 , 7484 1 , 3870 , 0000
ACOLELIT ,3293 ,3526 , 8724 1 ,3503 , 0000
ADEMENCI -,1137 ,2484 ,2094 1 ,6473 ,0000
ADTABETE ;3234 1691 3,6586 1 , 0558 , 0354
AEPILEPS -5,8653 8,9626 ,4283 1 , 5128 , 0000
AEPOC -,0590 ,2162 , 0746 1 ,7848 ,0000
AESTRE . -,5629 , 8012 , 4937 1 ,4823 , 0000
AFRACTUR -,099¢6 4923 , 0409 1 , 8396 ,0000
AHEPATOP 1,4497 4286 11,4407 1 ,0007 ,0845
AHTA , 0554 , 1491 ,1378 1 , 7104 ,0000
AICMMII , 0726 ,3075 , 0558 1 , 8132 ,0000
ATILEO 7,1121 15,6743 ,2059 1 , 6500 ,0000
AINSUCAR -,1282 ,2916 ,1932 1 , 6603 , 0000
ATIRENALC -,3166 4128 ,5882 1 ,4431 ,0000
AMARCAPA -,2697 ,3681 ,5368 1 ,4638 , 0000
ANEOPLAS ,0049 ,2870 ,0003 1 , 9864 ,0000
ANEUMONI -,4437 , 8230 ,2906 1 , 5898 ,0000
AQJOS -,4375 ,3998 1,1978 1 , 2738 ,0000
AORL ,1181 , 6197 , 0363 1 ,8489 , 0000
AOTRCARD , 0376 ,1648 , 0521 1 , 8194 , 0000
APIELONE -,1820 , 7325 , 0617 1 , 8038 , 0000
APROSTAT -,4931 , 2931 2,8307 1 ,0925 -,0251
APSIQUIA , 2141 , 5058 ,1792 1 , 6721 ,0000
ATBC , 7215 , 5327 1,8342 1 ,1756 , 0000
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ATVPTBF
AULCERAP
EDAD
SEXO
Constant

Variable
AACV
AANEMIA
AANGORIN
AARRITM
AARTROSI
AASMA
ACISQUEM
ACOLELIT
ADEMENCI
ADIARETE
AEPILEPS
AEPOC
AESTRE
AFRACTUR
AHEPATOP
AHTA
AICMMII
AILEO
AINSUCAR
ATRENALC
AMARCAPA
ANEOPLAS
ANEUMONI
AQJOS
AORL
AOTRCARD
APIELONE
APROSTAT
APSIQUIA
ATBC
ATVPTBF
AULCERAP
EDAD
SEXO

Tabla 147. Antecedentes personales como factores prondsticos de ingreso.

, 5985
-,0296
, 0471
-,0252
-4,5059

Exp (B)
1,2418
1,5172
, 0042
1,5705
, 8148
,4050
1,2147
1,3900
, 8926
1,3818
,0028
, 9427
, 5695
, 9052
4,2620
1,0569
1,0754
1226,7688
, 8797
, 7286
, 7636
1,0049
, 6417
, 6456
1,1253
1,0383
,8336
, 6107
1,2387
2,0575
1,8193
, 9708
1,0483
, 9751

;7971
, 2361
,0141
,1549
1,1692

;5636
, 0158
11,1622
,0266
14,8525

95% CI for Exp(B)

Lower

, 8409
, 6404
,0000
, 8802
,4838
, 0835
,7818
, 6965
, 5485
;9921
, 0000
, 6171
;1184
;3449
1,8398
, 7890
,5886
, 0000
,4967
, 3244
,3711
, 5725
, 1279
,2949
, 3340
, 7518
,1984
,3438
, 4597
, 7242
;3814
,6112
1,0197
, 7198

Upper
1,8339
3,5944

3,605E+16
2,8023
1,3725
1,9643
1,8875
2,7742
1,4524
1,9246
120694,76
1,4401
2,7385
2,3759
92,8731
1,4158
1,9648
2,696E+16
1,5580
1,6364
1,5711
1,7638
3,2202
1,4134
3,7914
1,4342
3,5030
1,0847
3,3383
5,8454
8,6780
1,5420
1,0777
1,3208

S R

,4528
,9001
,0008
, 8706
, 0001

,0000
,0000
, 0833
, 0000

2. Factores prondsticos de ingreso segiin los grupos de enfermedades.

Al analizar mediante regresion logistica el ingreso en el hospital

considerando como variables independientes las enfermedades clasificadas por
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grupos, el nivel de prediccion fue del 68,20%. Los resultados se ofrecen en la tabla
148. Se constituyeron en factores prondsticos de ingreso las enfermedades
neoplasicas, que obtuvo la miaxima POR = 5,14 (I.C. 95%: 2,4103 a 10,9531),

seguida de las enfermedades circulatorias, endocrinas, digestivas e infecciosas.

Variable B S.E. Wald df Sig R
DACCIDEN , 5559 ,4595 1,4635 1 , 2264 , 0000
DCIRCULA 1,1581 (2010 33,1992 1 , 0000 ,1536
DDIGESTI , 8329 (2396 12,0868 1 , 0005 ,0874
DENDOCRI ,9538 3715 6,5929 1 ,0102 , 0589
DINFECC ,5894 (2334 6,3783 1 , 0116 ,0576
DMALDEFTI -2,1542 ,6120 12,3893 1 ,0004 -,0887
DMENTAL -,9033 1,0678 , 7155 1 , 3976 , 0000
DMUSC -,5082 ,2870 3,1349 1 ,0766 -,0293
DNEOPLAS 1,6367 ,3862 17,9597 1 ,0000 ,1099
DOTROS -,6052 , 3644 2,7587 1 ,0967 -,0240
DPIEL -,6605 , 5164 1,6358 1 , 2009 , 0000
DRESPIRA ,8143 (2416 11,3605 1 ,0008 ,0842
DSNERVIO , 0996 , 2166 , 2113 1 , 6457 ,0000
DURINARI , 0679 , 2859 , 0565 1 , 8122 ,0000
EDAD , 0189 , 0143 1,7458 1 ,1864 , 0000
SEXO , 2526 ,1480 2,9134 1 ,0878 , 0263
Constant -3,1974 1,1924 7,1905 1 ,0073

95% CI for Exp (B)

Variable Exp (B) Lower Upper
DACCIDEN 1,7435 , 7084 4,2910
DCIRCULA 3,1838 2,1471 4,7209
DDIGESTI 2,2999 1,4381 3,6781
DENDOCRI 2,5956 1,2533 5,3758
DINFECC 1,8028 1,1411 2,8484
DMALDEFTI ;1160 , 0350 ,3849
DMENTAL ,4052 , 0500 3,2859
DMUSC , 6016 , 3427 1,0559
DNEOPLAS 5,1381 2,4103 10,9531
DOTROS , 5459 ,2673 1,1151
DPIEL , 5166 , 1877 1,4215
DRESPIRA 2,2576 1,4060 3,6248
DSNERVIO 1,1047 , 7226 1,6889
DURINARI 1,0703 , 6111 1,8745
EDAD 1,0191 , 9909 1,0482
SEXO 1,2873 , 9632 1,7205

Tabla 148. Grupos de enfermedades como factores predictivos de ingreso
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3. Cuadros nosoldgicos como factores pronésticos de ingreso.

Al considerar como variables independientes o predictivas de ingreso los
diferentes cuadros nosolégicos, se mejor6 el nivel de prediccién, alcanzando un
80,96%. Los resultados se observan en la tabla 149. El cuadro con mayor POR fue
el abdomen agudo quirdrgico (POR= 34,57; 1.C. 95%: 7,9873 a 149,6077),
seguido del bloqueo A-V (POR= 31,29; I.C. 95%: 6,4762 a 151,1661).

Variable B S.E. Wald df Sig R
EDAD , 0154 , 0179 , 1371 1 , 3906 ,0000
SEXO ,1830 ,1820 1,0109 1 , 3147 ,0000
PAAQ 3,5429 , 7475 22,4646 1 ,0000 ,1244
PACV , 5591 ,2918 3,6722 1 , 0553 , 0356
PANEMIA -,5026 ,5120 ,9637 1 ,3263  ,0000
PARRITM -,1071 , 4362 , 0603 1 , 8059 , 0000
PARTRALG -2,0532 1,0558 3,7814 1 ,0518 -,0367
PASMA -8,4091 33,2271 , 0640 1 , 8002 , 0000
PBLOQUEO 3,4433 ,8036 18,3572 1 ,0000 ,1112
PCARDISQ 1,8911 ,3640 26,9900 1 ,0000 (1375
PCBILIAR 2,0791 1,3819 2,2636 1 ,1324 , 0141
PCOLRENA -6,2599 41,6148 , 0226 1 ,8804 , 0000
PDEMENCI -,1765 , 6461 , 0746 1 , 7847 , 0000
PDESHIDR 1,1307 , 7147 2,5025 1 , 1137 , 0195
PDOLABD -1,2430 , 6676 3,4665 1 ,0626 -,0333
PDOLTOR -7,2544 9,9812 , 5282 1 ,4673 , 0000
PEPIGAST -2,3651 1,3020 3,299¢6 1 ,0693 -,0314
PEPILEPS ) ,1619 , 6877 , 0554 1 ,8139 , 0000
PEPOC -,1623 ,4165 ,1518 1 , 6968 ,0000
PESTRE -,9319 1,0801 , 7443 1 , 3883 , 0000
PFRACTUR 1,1953 ,3391 12,4229 1 ,0004 ,0888
PGA -6,7735 22,7010 , 08390 1 , 7654 ,0000
PHDA 2,8684 ,5913 23,5340 1 ,0000 1276
PHEPATOP 1l,7664 ,7590 5,4160 1 ,0200 ,0508
PHERIDAS -2,0539 ,6251 10,7972 1 ,0010 -,0816
PHIPERGL 1,3406 ,5786 5,3689 1 ,0205 ,0505
PHIPOGLU 1,7832 ,6878 . 6,7211 1 ,0095 ,0598
PHTA , 0723 , 6786 , 0114 1 , 9152 , 0000
PILEO -,6384 , 7497 , 7252 1 , 3944 , 0000
PIMMII ;9984 ,5000 3,9881 1 ,0458 ,0388
PINSUCAR ,9732 ',2673 13,2552 1 ,0003 ,0923
PINTOXIC , 7510 1,1833 ,4028 1 , 5256 , 0000
PIRENAL , 4304 ,4969 , 7503 1 , 3864 , 0000
PIRESPIR 2,0688 3626 32,5459 1 0000 ;1520
PITU -,0689 ,4692 , 0216 1 ,8833 ,0000
PMAREOQO -6,7441 18,8934 , 1274 1 , 7211 ,0000
PNEOPLAS 2,1213 ,4617 21,1130 1 0000 ,1203
PNEUMONI 2,5280 ,5253 23,1594 1 0000 1265
PORL -6,6447 17,8990 , 1378 1 , 7105 , 0000
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POTRCARD
PPOLITRA
PPSIQUIA
PRETORIN
PSEPSIS
PSFEBRIL
PSINCOPE
PSRESPIR
PTRBRC
PTCE
PTVP
PVERTIGO
Constant

Variable
EDAD
SEXO
PAAQ
PACV
PANEMIA
PARRITM
PARTRALG
PASMA
PBLOQUEO
PCARDISQ
PCBILIAR
PCOLRENA
PDEMENCI
PDESHIDR
PDOLABD
PDOLTOR
PEPIGAST
PEPILEPS
PEPOC
PESTRE
PFRACTUR
PGA
PHDA
PHEPATOP
PHERIDAS
PHIPERGL
PHIPOGLU
PHTA
PILEO
PIMMII
PINSUCAR
PINTOXIC
PIRENAL
PIRESPIR
PITU
PMAREO
PNEOPLAS

,5812
9,6303
-6,1233
-,1728
2,8869
,2903
-,8456
-,7000
1,8785
-,2132
2,3080
-6,6435
-2,9609

Exp (B)
1,0155
1,20009
34,5682
1,7491
,6049
,8984
,1283
,0002
31,2887
6,6265
7,9975
,0019
,8382
3,0978
,2885
,0007
,0939
1,1757
,8502
,3938
3,3045
,0011
17,6088
5,8499
,1282
3,8214
5,9490
1,0750
,5281
2,7141
2,6464
2,1191
1,5378
7,9156
, 9334
,0012
8,3419

, 7228
60,4317
21,4361

, 5863

1,1367

,6412

,6218

,4361

1,5172
1,1794

, 8664

22,7519
1,4881

, 6466
,0254
,0816
,0868
6,4507
,2050
1,8492
2,5763
1,5329
,0327
7,0959
,0853
3,9587

95% CI for Exp(B)

Lower
, 9805
,8405
7,9873
©,9873
,2218
,3821
,0162
,0000
6,4762
3,2467
,5329
,0000
,2363
, 7632
,0780
,0000
,0073
,3054
,3759
, 0474
1,7000
,0000
5,5263
1,3215
,0377
1,2295
1,5451
,2843
,1215
1,0187
1,5672
,2084
,5807
3,8887
,3721
,0000
3,3752

Upper
1,0517
1,7157

149,6077
3,0985
1,6502
2,1121
1,01e64

4,275E+24

151,1661

13,5247

120,0194

5,058E+32
2,9738
12,5733
1,0677
221552, 09
1,2054
4,5257
1,9232
3,2712
66,4234
2,407E+16
56,1082
25,8955
~.4366
11,8773
22,9053
4,0645
2,2954
7,2309
4,4688
21,5464
4,0724
16,1125
2,3413
1,423E+13
20,6174
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,4213
,8734
, 7751
, 7682
,0111
,6507
,1739
,1085
,2157
, 8565
,0077
,7703
, 0466

,0000
,0000
,0000
,0000
,0580
,0000
,0000
-,0209
,0000
,0000
,0621
,0000
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PNEUMONI 12,5285 4,4746 35,0785
PORL ,0013 ,0000 2,238E+12
POTRCARD 1,7881 ,4337 7,3725
PPOLITRA 15218,629 ,0000 4,187E+55
PPSIQUIA ,0022 ,0000 3,865E+15
PRETORIN , 8413 , 2667 2,6546
PSEPSIS 17,9378 1,9330 166,4553
PSFEBRIL 1,3368 ,3804 4,6979
PSINCOPE ,4293 , 1269 1,4523
PSRESPIR ,4966 , 2112 1,1674
PTBC 6,5437 ,3345 128,0240
PTCE , 8080 ,0801 8,1525
PTVP 10,0542 1,8401 54,9349
PVERTIGO , 0013 ,0000 3,029E+16

Tabla 149. Cuadros nosolégicos como factores predictivos de ingreso.
4. Otros factores prondsticos de ingreso.

Al incluir otros factores como posibles variables predictoras, tales como la
convivencia, incapacidad fisica o psiquica y nivel de patologia, el nivel de
prediccion descendi6é a un 64,13%. Los resultados se pueden apreciar en la tabla
150. Unicamente el nivel de patologia, codificado como variable binaria en la que
se tomd como categoria de referencia la patologia crénica, se considerd factor
prondstico, siendo la POR de la patologia aguda con respecto a la crénica de 1,82
(1.C. 95%: 1,399 a 2,381), es decir, los pacientes con patologia aguda ingresaron

1,82 veces mas que los pacientes con patologia cronica.
5. Factores prondsticos globales de ingreso.

Al éstudiar mediante regresion logistica todos los factores predictivos
significativos o casi significativos establecidos mediante analisis multivariante en
relacién con el ingreso, el nivel predictivo ascendié nuevamente al 81,33%. Los
resultados se observan en la tabla 151. Podemos observar cémo son muchos los
factores predictivos de ingréso en el hospital en este grupo etario de pacientes.

Destacan por su mayor POR el abdomen agudo quirtrgico (POR=50,51; 1C95%:
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14,88 a 171,54), las neoplasias (POR=34,89; IC95%:1,65 a 736,9) y la sepsis
(POR=26,54; 1C95%: 2,79 a 252,21).

Variable B S.E. Wald

df Sig R

EDAD , 0265 ,0154  2,9735 1 ,0846 ,0285
SEXO -,1670 ,1496 11,2463 1 ,2643  ,0000
CONVIV1 ,1288 ., 2746 ,2199 1 ,6391  ,0000
CONVIV2 -,4671 ,4842 ,9307 1 ,3347  ,0000
HORALL2 -,0436 , 2350 ,0345 1 ,8527  ,0000
INCAPFI2 , 3407 ,1854  3,3778 1 ,0661  ,0339
INCAPSI2 ,3069 ,1839  2,7851 1 ,0951 0256
NIVPAT3 54,0531 2 ,0000 ,2046
NIVPAT3 (1) -1,3314 ,1861 51,1594 1 ,0000 -,2027
NIVPAT3 (2) , 6017 ,1356 19,6751 1 ,0000 1216
Constant -3,3217 1,2844 6,6888 1 ,0097

95% CI for Exp(B)
Variable Exp (B) Lower Upper
EDAD -1,0268 , 9964 1,0582
SEXO ,8462 ,6311 1,1345
CONVIV1 1,1374 ,6641 1,9482
CONVIV2 , 6268 , 2427 1,6191
HORALL2 , 9573 ,6040 1,5173
INCAPFI2 1,4059 ,9776 2,0219
INCAPSI2 1,3591 ,9479 1,9489
NIVPATS3 (1) ;2641 1834 ,3804
NIVPAT3 (2) 1,8252 1,3991 2,3810
Tabla 150. Otros factores prondsticos de ingreso.
Variable B S.E. Wald df Sig R
EDAD ,0203 ,0186  1,1964 1 ,2740  ,0000
SEXO ,0216 ,1838 ,0138 1 ,9065  ,0000
NIVPAT3 34,7994 2 ,0000 ,1541
NIVPAT3 (1) -1,3735 ,2640 27,0707 1 ,0000 -,1391
NIVPAT3 (2) 3999 1817 4,8455 1 ,0277 ,0469
ADIABETE -,0871 ,2206 ,1560 1 ,6928  ,0000
AHEPATOP 1,6826 ,6190 7,3887 1 ,0066 ,0645
DCIRCULA 1,1334 3226 12,3415 1 ,0004 , 0893
DDIGESTI ,0239 ,4219 ,0032 1 ,9548  , 0000
DENDOCRI -,2291 , 9395 ,0595 1 ,8073  ,0000
DINFECC ,3355 ,3274 11,0499 1 ,3055  ,0000
DNEOPLAS ,4830 1,4902 ,1051 1 ,7458  ,0000
DRESPIRA ,5626 ,3511  2,5673 1 ,1091  ,0209
PAAQ 3,9222 ,6238 39,5378 1 ,0000 1702
PACV 1,4311 ,3106 21,2263 1 ,0000 1218
PBLOQUEO 2,9957 ,8040 13,8837 1 ,0002 ,0958
PCARDISQ 1,7816 ,3891 20,9605 1 ,0000 ,1209
PFRACTUR 1,6757 ,3500 22,9262 1 ,0000 (1271
PHDA 3,4397 ,7013 24,0562 1 ,0000 ,1304
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PHEPATOP 2,2180 1,0500 4,4622 1 ,0347 0436
PHIPERGL 2,9137 1,1154 6,8237 1 ,0090 0610
PHIPOGLU 3,3026 1,2010 77,5616 1 ,0060 0655
PIMMII 2,1076 ,6000 12,3413 1 ,0004 0893
PINSUCAR ., 9859 , 3346 8,6821 1 ,0032 ,0718
PIRESPIR 1,8300 4158 19,3716 1 ,0000 1158
PNEOPLAS 3,5523 1,5563 5,2101 1 0225 ., 0498
PNEUMONI 2,2987 ,5767 15,8888 1 0001 (1035
PSEPSIS 3,2785 1,1489 8,1431 1 0043 ,0688
PTVP 2,0224 , 8971 5,0827 1 0242 , 0488
Constant -4,8217 1,5346 9,8719 1 , 0017

95% CI for Exp(B)

Variable Exp (B) Lower Upper
EDAD 1,0205 , 9840 1,0583
SEXO 1,0218 , 7127 1,4650
NIVPAT3 (1) , 2532 ,1509 ,4248
NIVPAT3 (2) 1,4917 1,0448 2,1297
ADIABETE , 9165 ,5948 1,4123
AHEPATOP 5,3795 1,5990 18,0985
DCIRCULA 3,1063 1,6505 5,8461
DDIGESTI 1,0242 ,4480 2,3415
DENDOCRI , 7952 ;1261 5,0145
DINFECC 1,3986 , 7362 2,6571
DNEOPLAS 1,6210 , 0874 30,0780
DRESPIRA 1,7553 , 8820 3,4933
PAAQ 50,5133 14,8747 171,5390
PACV 4,1834 2,2758 7,6903
PBLOQUEO 19,9984 4,1367 96,6793
PCARDISQ 5,9394 2,7701 12,7345
PFRACTUR 5,3424 2,6906 10,6079
PHDA 31,1787 7,8868 123,2585
PHEPATOP 9,1890 1,1736 71,9500
PHIPERGL 18,4254 2,0700 164,0092
PHIPOGLU 27,1824 2,5822 286,1461
PIMMII 8,2288 2,5390 26,6695
PINSUCAR 2,6803 1,3911 5,1642
PIRESPIR 6,2339 2,7596 14,0823
PNEOPLAS 34,8919 1,6521 736,9095
PNEUMONI 9,9611 3,2169 30,8445
PSEPSIS 26,5355 2,7918 252,2097
PTVP 77,5567 1,3024 43,8448

Tabla 151. Factores predictivos globales de ingreso.
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5. Indice pronostico de ingreso

En base a los resultados obtenidos, la férmula que nos permite calcular la

probabilidad de ingreso de un paciente geriatrico en un servicio de urgencias es:

PI'Ob ingreso — 1 /1 +e «4,8217 + 0,ANIVPAT3(2) + 1,68AHEPATOP + 1,12DCIRCULA + 3,92PAAQ + 1,43PACV

+ 2,99PBLOQUEO + 1,78PCARDISQ + 1,67PFRACTUR + 3,44HDA + 2,21PHEPATOP + 2,91PHIPERGL + 3,3HIPOGLU +
2,11PIMMII + 0,99INSUCAR + 1,8PIRESPIR + 3,55PNEOPLAS + 2,3PNEUMONI + 3,28PSEPSIS  + 2,02TVP).

que puede considerarse como un indice pronéstico de ingreso con un nivel de

prediccién del 81,33%.
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C. TIEMPO DE ESTANCIA

Se estudié mediante regresion lineal los factores relacionados con el tiempo
de estancia en horas, considerindose como posibles variables predictivas los
antecedentes personales, las enfermedades por grupos, los cuadros nosologicos, las

pruebas complementarias y una serie de factores independientes.
1. Factores prondsticos de estancia segin los antecedentes personales.

Al efectuar el andlisis multivariante, resaltar que, ajustando el resto de las
variables, resultaron significativos los antecedentes de anemia, arritmias, fracturas,
ileo/suboclusién y la edad. El coeficiente b més alto correspondio al antecedentes
de ileo, b = 29,6 (I.C. 95%: 16,07 a 43,14); es decir, permaneciendo constantes
el resto de las variables, los pacientes con antecedentes de ileo estuvieron en
promedio 29,6 horas mas que los pacientes en los que no se recogia entre sus
antecedentes el fleo. Se obtuvo R?= 0,052, es decir, un nivel predictivo bajo (tabla
152).

2. Factores pronosticos de estancia segiin grupos de enfermedades.

Se constituyeron factores significativos en la regresion miltiple las
enfermedades circulatorias, digestivas, endocrinas, infecciosas y neoplésicas. El
mayor coeficiente b fue para el grupo de enfermedades digestivas (b = 4,2 horas;
I.C. 95%: 2,31 a 6,08). El sexo también fue un factor en este caso significativo,
presentando un coeficiente b = 1,276 (I.C. 95%: 0,13 a 2,42) en el sentido de que
las mujeres ancianas presentaron en promedio 1,28 horas mas de estancia que los

varones, siendo R*> = 0,107 (tabla 153).
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Variable

Constant
AACV
ANEMTIA
AANGORI
AARRITM
ARTROSI
AASMA
ACISQUEM
ACOLELIT
ADEMENCI
ADTABETE
AEPILEPS
AEPOC
AESTRE
AFRACTUR
AHEPATOP
AHTA
AICMMII
ATLEO
AINSUCAR
ATRENALC
AMARCAPA
ANEOPLAS
ANEUMONT
AQOJOS
AORL
AOTRCARD
APIELONE
APROSTAT
APSIQUIA
ATBC
ATVPTBF
AULCERAP
EDAD
SEXO

-3,323
, 961
4,416
3,824
3,474
-1,204
, 586
,185
,383
-,654
,988
-5,712
424
1,887
4,392
1,226
, 996
-9,3E-02
29,606
;274
, 821
;415
, 553
, 607
, 195
-3,124
-5,9E-02
-2,157
-1,443
- ,951
3,2E-03
-2,492
,486
129
,159

std
error

5,116
, 886
1,923
9,350
1,318
1,126
2,979
, 998
1,562
1,087
, 750
3,892
;935
3,348
2,174
1,808
, 651
1,370
6,899
1,283
1,779
1,558
1,237
3,602
1,599
2,735
, 719
2,956
1,196
2,235
2,391
3,605
1,022
,062
, 680

Beta

, 035
074
, 013
086
-,035
, 006
, 006
,008
-,019
, 043
, 047
, 015
,018
064
,022
, 049
-,002
141
-,007
-,015
,009
, 015
-,005
-,004
-,036
-,003
-,024
-,041
-,014
, 000
-,022
, 015
, 068
, 008

-,650
1,084
2,297
,409
2,635
1,069
,197
,185
, 245
-,602
1,318
1,468
,454
,564
2,020
,678
1,529
-, 068
4,292
-,213
-,462
,266
-,447
-,169
-,122
1,142
-,082
-,730
1,207
-,425
,001
-,691
,476
2,082
,234

Sig

, 516
, 278
022
,683
009
, 285
, 844
, 853
,806
, 548
,188
,143
, 650
,573
044
,498
,127
, 946
000
, 831
. 645
, 790
, 655
,866
, 903
, 254
, 934
,466
,228
,671
, 999
,490
, 634
,038
, 815

95% I.C.

Lower

-13,363
-,778
, 644
-14,525
, 887
-3,414
-5,260
-1,775
-2,682
-2,788
-,483
-13,351
-1,411
-4,683
,125
-2,321
-,283
-2,782
16,068
-2,791
-4,311
-2,644
-2,981
-7,675
-3,333
-8,492
-1,470
-7,959
-3,789
-5,338
-4,689
-9,568
-1,519
,007
-1,176

Tabla 152. Relacion antecedentes personales/tiempo estancia en horas.
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Upper

6,716
2,700
8,189
22,173
6,061
1,006
6,433
2,144
3,449
1,480
2,459
1,926
2,260
8,456
8,659
4,773
2,274
2,596
43,144
2,244
2,670
3,475
1,875
6,461
2,944
2,244
1,352
3,644

, 903
3,436
4,696
4,583
2,491

251
1,494
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I.C. 95%
variable B std. beta t Sig. Lower Upper
error
Constant 1,442 4,814 ,299 , 765 -8,006 10,889
DACCIDEN -7,6E-02 1,817 -,001 -,042 , 967 -3,641 3,490
DCIRCULA 2,046 794 097 2,575 ,010 . 487 3,604
DDIGESTI 4,196 958 163 4,379 ,000 2,315 6,076
DENDOCRI 3,298 1,554 067 2,122 ,034 ,248 6,347
DINFECC 2,190 937 ,089 2,336 ,020 (351 4,029
DMALDEFI -2,977 1,256 -,077 -2,370 , 018 -5,443 -,512
DMENTAL -3,401 2,745 -,038 -1,239 , 216 -8,787 1,985
DMUSC -3,827 1,021 -,146 -3,749 ,000 -5,829 -1,824
DNEOPLAS 3,594 1,545 072 2,326 ,020 561 6,626
DOTROS -,606 1,270 -,015 -,477 ,633 -3,099 1,887
DPIEL -5,247 1,848 -,089 -2,839 , 005 -8,874 -1,620
DRESPIRA -,323 , 965 -,013 -,355 , 738 -2,218 1,571
DSNERVIO , 616 , 858 , 026 , 718 473 -1,068 2,300
DURINARI , 576 1,149 , 017 , 501 , 616 -1,680 2,831
EDAD 4,8E-02 , 058 , 025 , 821 , 412 -,066 ,162
SEXO 1,276 , 583 ,068 2,188 ,029 (132 . 2,421

Tabla 153. Relacién grupo enfermedades/tiempo estancia en horas.

3. Factores prondsticos de estancia segiin cuadros nosolégicos.

Destacaron como factores relacionados con el tiempo de estancia de forma
significativa el abdomen agudo quirdrgico, ACV, anemias, bloqueos A-V,
cardiopatia isquémica, deshidratacion, crisis epilépticas, hemorragias digestivas,
hiper e hipoglucemias, ileo/suboclusién, ICC-EAP, infecciones vias urinarias,
neoplasias, neumonias, sepsis y trombosis venosas profundas. Los bloqueos A-V (b
= 13,22 horas; 1.C. 95%: 9,46 a 16,99) y la deshidratacién (b = 12,59 horas; I1.C.
95%: 8,05 a 17,14) constituyeron los cuadros nosolégicos que se relacionaron de

forma significativa con una mayor estancia. R? = 0,30
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Variable

Constant
EDAD
SEXO
PARQ
PACV
PANEMIA
PARRITM
PARTRALG
PASMA
PBLOQUEO
PCARDISQ
PCBILIAR
PCOLRENA
PDEMENCI
PDESHIDR
PDOLABD
PDOLTOR
PEPIGAST
PEPILPSI
PEPOC
PESTRE
PFRACTUR
PGA

PHDA
PHEPATOP
PHERIDAS
PHIPERGL
PHIPOGLU
PHTA
PILEO
PIMII
PINSUCAR
PINTOXIC
PIRENAL
PIRESPIR
PITU
PMAREOC
PNEOPLAS
PNEUMONI
PORL
POTRCARD
PPOLITRA
PPSIQUIA
PRETORIN
PSEPSIS
PSFEBRIL
PSINCOPE
PSRESPIR
PTBC
PTCE
PTVP
PVERTIGO

4,742
-1,SE-02
,684
10,223
4,272
3,033
1,887
-2,727
2,882
13,224
4,072
-,736
1,147
-1,845
12,594
,333
-1,61%
1,029
7,530
,912
-1,530
1,586
1,8E-04
11,031
4,053
-3,144
4,163
8,336
2,739
8,982
2,400
3,688
-1,777
1,328
1,479
4,495
-3,451
5,241
5,305
-3,787
-,399
-2,504
-1,812
-,643
5,457
3,744
-,519
,835
-1,179
2,133
6,696
-1,386

std.
error

4,446
, 054
,546

1,809
,949

1,507

1,401

1,583

4,721

1,918

1,196

2,645

5,735

1,892

2,3181

,595

1,501

1,977

2,507

1,250

2,489

1,172

3,094

1,774

2,384

1,096

1,937

2,481

2,514

1,931

1,723
,893

4,080

1,511

1,075

1,415

2,609

1,505

1,336

2,502

2,513

8,053

3,094

1,860

2,366

1,982

1,396

1,230

4,096

2,748

3,100

3,092

Beta

I3

,008
, 036
(1219
;142
, 057
,038
, 049
, 017
,193
,099
,009
, 005
,027
(152
, 006
, 030
, 015
,084
,022
, 017
, 040
,000
,181
, 047
, 085
,061
,093
,031
,164
, 039
,128
, 012
, 025
,044
,092
,037
,098
,130
,042
,004
,008
,016
, 010
066

, 053
, 011
,020
,008
,022
,060
,.012

1,066
-,272
1,252
5,651
4,501
2,012
1,347
-1,723
,611
6,893
3,403
-,278
,200
-,975
5,433
,209
-1,078
,521
3,004
,730
-,615
1,353
,000
6,371
1,700
-2,868
2,149
3,361
1,089
4,651
1,392
4,127
-,435
,879
1,376
3,177
-1,323
3,483
3,971
-1,513
-,159
-,311
-,586
-,346
2,307
1,889
-,372
,679
-,288
,776
2,160
-,448

Sig.

,286
;786
;211
,000
, 000
044
,178
,085
, 542
,000
,001
,781
,842
;330
,000
,835
, 281
,603
,003
,466
,539
;176
1,000
,000
,089
,004
,032
,001
,276
,000
,164
,000
,663
, 380
,169
,002
,186
,001
,000
,131
,874
, 756
,558
,730
, 021
, 058
, 710
,497
, 774
,438
,031
,654

I.C.95%

Lower

-3,984
-,120
-,388
6,673
2,409

,075
-,862

-5,833

-6,381
9,459
1,724

-5,927

-10,10

-5,558
8,045

-2,798

-4,565

-2,850
2,611

-1,541

-6,415
-,714

-6,072
7,820
-,626

-5,195

,361
3,468

-2,195
5,192
-,982
1,934

-9,784

-1,638
-,631
1,718

-8,570
2,288
2,683

-8,697

-5,331

-18,30

-7,885

-4,294

,B15
-,145

-3,260

-1,578

-9,217

-3,260

,613

-7,454

Tabla 154. Relacidn cuadros nosoldgicos/tiempo estancia en horas.
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Upper

13,467
,091
1,756
13,773
6,134
5,991
4,637
,379
12,146
16,989
6,420
4,456
12,402
1,868
17,143
3,463
1,328
4,908
12,450
3,366
3,355
3,885
6,072
14,782
8,732
-,992
7,965
13,204
7,673
12,771
S,781
5,441
6,231
4,293
3,589
7,272
1,668
8,194
7,926
1,124
4,532
13,301
4,260
3,008
10,100
7,633
2,221
3,248
6,859
7,527
12,779
4,682
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Resultados

4. Otros factores y el tiempo de estancia en hora.

Se identificaron como factores significativos el 4rea (rural vs urbana); el
paciente que precisé ingreso frente al que no precisé ingreso y el nivel de patologia
etiquetado como enfermedad aguda respecto a las enfermedades crénicas. Algunos
factores como la convivencia tuvieron que ser retirados del anélisis por problemas
de colinealidad. De todos ellos, destacé el paciente que requeria ingreso, cuyo
coeficiente b = 8,26 horas fue el mas alto (I.C. 95%: 7,09 a 9,44 horas). R*=
0,24.

95%I.C.
Variable B std. Beta t Sig. Lower Upper
error
Constant 4,113 4,901 , 839 ,402 -5,507 13,732
AREA -1,496 ,601 -,073 -2,489 013 -2,675 -,316
CONVIV2 -2,262 1,839 -,036 -1,230 , 219 -5,871 1,348
DESTINO3 8,266 599 423 13,792 ,000 7,090 9,442
EDAD -2,2E-02 , 059 ~,012 -,378 , 706 -,138 , 093
HORALL2 1,624 , 906 , 053 1,793 , 073 -,154 3,403
INCAPFI2T 1,074 , 710 , 057 1,513 ,131 -,319 2,467
NCAPSI2 1,054 , 706 , 056 1,493 ,136 -,332 2,439
vial 1,411 1,019 , 041 1,385 ,166 -,589 3,411
Z1 1,592 , 901 , 069 1,766 ,078 -,177 3,360
z2 2,061 ,768 107 2,684 ,007 554 3,568

Tabla 155. Relacién otros factores/tiempo estancia en horas.

5. Pruebas complementarias y su relacién con el tiempo de estancia.

El solicitar una prueba complementaria, exceptuando el EKG, se relacion6é
significativamente con el tiempo de estancia del paciente en el servicio de urgencias.
Destacamos como mayor POR la correspondiente a la ecografia (b = 8,50 horas;
I.C. 95%: 5,46 a 11,5 horas), endoscopia (b = 7,53 horas; 1.C. 95%: 3,62 a 11,45
horas) y el scanner (b = 6,91 horas; 1.C. 95%: 3,46 a 10,348 horas). R? = 0,295.
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Variable

Constant
EDAD
PBIOQUINM
PCOAGULA
PECOGRAF
PEKG
PENDOSCO
PHEMOGRA
POTRAS
PRADIOLO
PTAC
SEXO

Tabla 156. Relacién pruebas complementarias/tiempo estancia en horas.

-2,425
3,1E-02
2,871
1,977
8,478
,571
7,534
4,317
1,647
2,056
6,905
, 213

std.
error

4,198
, 051
1,472
, 681
1,541
, 622
1,993
1,419
1,085
672
1,754
,509

Beta

, 016
, 141
, 086
149
,029
104
216
, 041
093
106
,011

-,578

, 605
1,951
2,905
5,503

, 919
3,781
3,043
1,518
3,058
3,936

,419

Sig.

, 564
, 546
,051
004
000
,358
000
002
, 129
002
,000
,676

95%

Lower

-10,664
-,069
-,016

642
5,455
-,649
3,624
1,533
-,483

737
3,462
-,786

C.

Resultados

I.

Upper

5,813
,131
5,759
3,313
11,502
1,792
11,445
7,101
3,776
3,376
10,348
1,212

8. Factores predictivos globales del tiempo de estancia en horas.

Cuando se analizaron conjuntamente todas aquellas variables significativas

de los anteriores cinco bloques, quedaron como factores predictivos definitivos de

tiempo de estancia el antecedente de ileo/suboclusién intestinal; los bloqueos A-V;

la deshidratacion; las hipoglucemias; la suboclusion intestinal; el paciente que va a

ser ingresado; la solicitud de una ecografia, una endoscopia o un scanner. De los

cuadros nosolégicos el mayor coeficiente b correspondié a la deshidratacién (b
10,28 horas; 1.C. 95%: 6,03 a 14,53 horas); seguido de los bloqueos A-V (b
9,13; 1.C. 95%: 5,44 a 12,81 horas) y la suboclusién intestinal (b = 8,98; I.C.
95%: 5,55 a 12,41 horas) tabla 157.

174

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



Resultados

95%C.1I.
Variable B std. Beta t Sig. Lower Uppexr
error
Constant -,701 4,285 -,164 , 870 -9,111 7,708
AANEMIA 1,317 1,630 , 021 , 808 , 419 -1,882 4,516
AARRITM 1,795 1,055 , 044 1,702 ,089 -,275 3,865
AFRACTUR 1,336 1,858 ,019 , 719 , 472 -2,311 4,982
ATILEO 18,556 7.680 ,065 2,416 ,016 - 3,482 33,630
DCIRCULA -,405 ,811 -,019 -,499 ,618 -1,996 1,186
DDIGESTI -,179 ;942 -,007 -,190 , 849 -2,028 1,670
DENDOCRI -3,867 2,610 -,078 -1,482 ,139 -8,989 1,255
DINFECC -,227 , 872 -,009 -,260 , 795 -1,939 1,485
DNEOPLAS 1,350 3,876 ,028 , 348 , 728 -6,258 8,958
EDAD -2,6E-02 , 050 -,014 -,519 , 604 -,125 ,073
PAAQ 2,547 1,693 , 054 1,504 ,133 -,776 5,870
PACV 1,243 , 905 , 041 1,373 , 170 -,534 3,019
PANEMIA 2,450 1,477 ,046 1,659 , 097 -,449 5,348
PBLOQUEO 9,126 1,879 ,135 4,858 ,000 5,439 12,814
PCARDISQ , 514 1,200 , 012 ,428 ,669 -,1842 2,870
PDESHIDR 10,178 2,166 124 4,746 ,000 6,028 14,529
PEPILEPS 4,092 2,311 , 047 1,771 , 077 -,444 8,628
PHDA 1,779 2,395 , 029 , 743 ,458 -2,921 6,479
PHIPEGL 4,757 3,167 , 066 1,502 ,133 -1,459 10,973
PHIPOGLU 7,596 3,484 ,084 2,180 ,030 (757 14,434
PILEO 8,981 1,748 ,165 5,137 ,000 5,550 12,413
PINSUCAR 1,185 , 984 , 041 1,204 ,229 -,747 3,117
PITU 2,065 1,500 , 040 1,377 ,169 -,879 5,009
PNEOPLAS , 867 4.076 , 017 213 ,832 -7,133 8,868
PNEUMONI 1,015 1,301 , 025 , 780 ,435 -1,539 3,569
PSEPSIS 3,035 2,302 , 037 1,319 ,188 -1,483 7,553
PTVP 4,946 2,868 ,046 1,725 , 085 -,682 10,575
SEXO -,228 , 504 -,012 -,453 , 651 -1,217 , 761
AREA -,387 ,538 -,019 -,719 472 -1,443 ,669
CONVIV3 ,348 , 884 , 010 ,393 , 694 -1,387 2,082
DESTINO3 3,214 , 686 ,165 4,684 ,000 1,867 4,561
Z1 -,189 , 870 -,008 -,217 ,828 -1,896 1,519
Z2 , 142 , 755 , 007 ,189 ,850 -1,339 1,623
VALOR1 2,127 507 ,157 4,192 ,000 1,131 3,122
PBIOQUIM 1,956 1,400 , 095 1,398 ,163 -,791 4,703
PCOAGULA 4,8E-02 , 715 , 002 , 067 , 947 -1,355 1,450
PECOGRAF 8,059 1,635 137 4,928 ,000 4,850 11, 269
PENDOSCP 5,769 2,618 080 2,203 ,028 (630 10,907
PHEMOGRA 1,739 1,399 ,086 1,243 214 -1,007 4,486
PRADILOG 1,026 , 692 , 046 1,482 ,139 -,333 2,385
PTAC 5,901 1,855 ,090 3,182 ,002 2,261 9,541

Tabla 157. Factores predictivos globales del tiempo de estancia en horas.
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V. DISCUSION.
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Discusién

El aumento creciente de la demanda de atencién urgente especializada es un
hecho evidente en todos los paises desarrollados ?!''+'57182  en nuestro pafs
17:2024100,127,128,129,130.134 'y concretamente en nuestra Comunidad Auténoma, donde
afio tras afo se asiste a un aumento de la demanda de las urgencias hospitalarias por
parte de la poblacion en general. Se estimé que un 17% de la poblacién adulta visitd
un servicio de urgencias hospitalario en los dltimos doce meses '%°.

Sin embargo en el hospital objeto de este estudio en los cinco afios previos
a la realizacion del mismo, se ha constatado una disminucién del nimero de
urgencias totales con una tendencia decreciente que alcanza su cima en el afio 1992
debido fundamentalmente a la incorporacion de un segundo hospital a la red del
INSALUD (Hospital Insular) y a la sectorizacién de las urgencias '*en la isla de
Gran Canaria.

Por otro lado existe la impresién generalizada y subjetiva que los ancianos
representan el grupo de poblacion que més utiliza estos servicios 7!, hecho
constatado por otros autores que cifran la demanda de atencién urgente de la
poblacién anciana entre un 9,64% y un 12% 242, La tasa de consultas al servicio
de urgencias hospitalario en pacientes entre 70-74 afios (92/1.000) se dobla
ampliamente entre los mayores de 85 (203/1.000) ¥’. En nuestra serie la demanda
de la poblacion mayor de 75 afios es del 13,85%, cifra también superior al de la
bibliografia contrastada si considerdramos la poblacién de 65 afios y mas, que
representan el 25,94 % del total. Lopez C. et al 2, en un estudio realizado en el
Hospital Gregorio Maraifién de Madrid encuentran un 23% de demanda de asistencia
urgente en este grupo etario. Estos hechos pensamos se relacionan con las
caracteristicas del hospital, fundamentalmente urbano, con facil acceso y con las
carencias de la Atencién Primaria en el 4rea objeto del trabajo, ya que durante el
periodo de realizacién del estudio no se habian puesto en marcha la mayoria los
centros de salud ni los puntos de atencién continuada en nuestra provincia, a lo cual
se une la pluripatologia y la mayor tendencia a enfermar que tiene este grupo de

poblacion.
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Se observa en nuestra serie también que la poblacién anciana no es la que
mis demanda la atencién urgente, existiendo otras franjas de edad que lo hacen en
mayor cuantia, como las de 15 a 45 afios que representa el 69,8% del total,
coincidiendo en este apartado con el estudio de Castillo Rey et al 3 en el que esta
franja etaria es la mas numerosa, representando el 36,1 %, asi como con el estudio
de Martinez Sanchez et al 1" donde el 51% de las demandas se concentré entre los
14 y 34 afos. Otros estudios como el de Alcaraz * en el Hospital Universitario de
Getafe corroboran esta opinién. En este centro, el 86% de la poblacion atendida es
menor de 65 afios. Esto pensamos, se relaciona con los cambios sociales en los que
estamos inmersos y donde la poblacién joven demanda soluciones rapidas a la
mayorfa de los problemas y fundamentalmente a los relacionados con la salud.
Ademas, este grupo de poblacién presenta alta incidencia de patologia
traumatolégica que condiciona obligadamente a la practica de pruebas
complementarias y que debe ser resuelta en los servicios de urgencia de los
hospitales, dada la disponibillidad inmediata de sus recursos que contrasta con las
carencias y dificultades que desde la atenci6n primaria se tiene para acceder a las
mismas.

La forma de hospitalizacién de la poblacion en general es normalmente a
través de los servicios de urgencia. En Canarias el 56% de la poblacién mayor de
16 afios lo hace a través de estos '°. Sin embargo, la poblacién anciana lo hace en
mayor cuantfa que la poblacién general. En nuestra serie la poblacién mayor de 75
afios represent6 el 21,01% de los ingresos y, si consideramos la poblacién mayor
de 65 afios, el 38,73%. En la bibliografia consultada encontramos discordancias,
con porcentajes superiores a los '** e inferiores * a los nuestros. Aunque esta
diferencia de porcentajes pudiera estar relacionada con la diferencia de criterios en
las muestras. En la bibliografia consultada no existe acuerdo en relacion con la edad
ni con la terminologia aplicada al considerar a los ancianos. Nosotros hemos
establecido nuestro limite de edad en los 75 afios ya que un porcentaje importante

de la poblacién alcanza esta etapa de la vida sin padecer enfermedades importantes.
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Pensamos que este hecho, la alta afluencia de este grupo etario a las urgencias
hospitalarias, se debe a la falta de apoyo familiar, la pluripatologia, las carencias de
la atencién primaria, que no presta la cobertura domiciliaria adecuada para el alta
de determinadas patologias y la carencia de residencias asistidas u hospitales de dia.
Por iltimo, habria que considerar que la explicacién mas probable es que los
ancianos hagan un uso més racional de las urgencias hospitalarias y que la edad es
un factor prondstico importante en relacion con el destino del paciente.

En nuestra serie, la poblacién anciana mantiene un hecho caracteristico de
la poblacién general, mas manifiesto en este grupo etario, el predominio de las
mujeres sobre los hombres a la hora de demandar atencidn sanitaria y de acudir a
los servicios de urgencia, coincidiendo con otras series consultadas '%'*?. Esto
pensamos, se relaciona con la mayor supervivencia de las mujeres en estos grupos
de edades ya contrastado en los estudios poblacionales. Si bien existen otros trabajos
que manifiestan que a pesar de este predominio de las mujeres, los varones
predominan a la hora del ingreso hospitalario **, fundamentalmente en la franja de
edad de 65 a 79 afios .

La edad media de los pacientes fue en nuestra serie de 82,202 afios, con un
méximo de 102 y una edad minima de 75 afios; resultado similar a estudios de
iguales caracteristicas, como los de Palou Masip et al en el servicio de urgencias del
Instituto Policlinico Platén de Barcelona '**y Alvarez et al en el Hospital Central de
Asturias en Oviedo . No obstante, dicha edad media fue inferior al de Lopez Coll
et al ™ en el Hospital Clinic y Provincial de la misma ciudad, que presenta una edad
media de 87,9 afios, si bien este estudio recogia pacientes mayores de 85 afios.
Alonso et al * presenta una media de edad de 83,92 afios, aunque éste considera
solamente pacientes' ingresados en un servicio de Medicina Interna. Por tanto
intentar una comparacion de nuestros resultados en este aspecto con otros estudios
resulta dificil ya que los diferentes trabajos consultados ''° se refieren a distintos
grupos de edad y criterios de organizacién dentro de las urgencias hospitalarias.

Los ancianos que mds frecuentemente acuden al servicio de urgencias en
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nuestra serie proceden de 4reas urbanas y fundamentalmente del municipio donde
se encuentra ubicado el hospital -Las Palmas de Gran Canaria- , lo cual se explicaria
por la facil accesibilidad de los pacientes a éste, situado en el centro de la ciudad,
y rodeado de amplios nicleos de poblacion de origen rural, asentados en viviendas
de escasa superficie, unido a la falta de desarrollo los centros de salud en el area
objeto del estudio y la atraccién que el hospital supone para la poblacién por la
creencia generalizada de que en ellos se solucionaran las carencias observadas en los
escalones basicos del sistema sanitario. La poblacién rural utiliza con menor
frecuencia el servicio de urgencias del hospital por las dificultades de transporte a
lo cual se une una mayor confianza en el médico de cabecera. En la bibliografia
consultada existe coincidencia con el estudio Pita Fernéndez et al '’ en el Hospital
Juan Canalejo de La Corufia, que relaciona la utilizacién de un servicio sanitario
previo con la distancia del hospital, observando que los pacientes que viven a mayor
distancia del centro hospitalario utilizan mas frecuentemente la atencion
extrahospitalaria y son enviados con P-10 (parte de consulta y hospitalizacién) al
hospital.

En la distribucién de los pacientes ancianos durante los dias de la semana,
no se observaron diferencias significativas, aunque llama la atencién que los sabados
sea el dia de menor afluencia y el viernes el de mayor demanda de atencion urgente
hospitalaria; el resto de los dias present6 una distribucién homogénea. En la
bibliografia consultada existen coincidencias con el estudio de Aginaga et alenel
Hospital de Guipuzkoa en San Sebastién ', que encuentran mayor frecuentacion los
lunes y los viernes, objetivando menor demanda de pacientes los sabados. Estos
autores sostienen que la causa podria estar en relacion con una mayor confianza en
el médico de cabecera. Sin embargo los ancianos en nuestra serie acuden en su
mayor parte de forma esponténea al servicio de urgencias y por lo general la
poblacién manifiesta su desconfianza hacia la atenci6n primaria y hacia la figura del
médico de cabecera. Por su parte, Domenech et al *> también encuentran los lunes

como el dia de mayor demanda, aunque el de menor demanda es el domingo.
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Existen otros estudios que no son equiparables %> porque no son
especificos del grupo de poblacion estudiado en nuestra serie y en los que el lunes
es el dia de mayor afluencia a expensas de patologfa banal y traumatoldgica.

En cuanto a la forma de acceso de los pacientes al hospital, en nuestra serie
un alto porcentaje de ellos (45,1%) lo hacen por propia iniciativa, lo cual creemos
se relaciona con la falta de filtros para el acceso a la atencion especializada urgente,
las carencias en la atencién primaria y la atraccion que el hospital ejerce sobre la
poblacién anciana y en general, por la creencia que las nuevas tecnologias aportan
soluciones répidas a sus problemas de salud. Incide en este tema la falta de barreras
al acceso de la poblacién a los servicios de urgencias, la ilimitada accesibilidad y la
imagen de calidad asistencial en la oferta de servicios sanitarios que contrasta con
las dificultades en el acceso a las consultas programadas en otros niveles del sistema
sanitario. Los resultados de nuestra serie son similares a otros estudios consultadas
123813 i bhien inferiores a alguna serie contrastada '”***, como los trabajos de
Balanz6 et al 2 y Martinez Sanchez "' en los que més del 80% de la poblacion
acudi6 de forma espontinea a los servicios de urgencia. No obstante estos estudios
se basan en la poblacién en general, cifras que coinciden con la expresada en un
anlisis elaborado por la Direccién Territorial de Madrid del Insalud del afio 1989°.
En el estudio de Lopez C. et al '?, especifico para la poblacién mayor de 65 afios,
el 12% de los pacientes acudieron enviados por un médico, cifra inferior a nuestra
serie donde el 32,6% son enviados al hospital por algin médico bien de zona o del
servicio de urgencias extrahospitalario.

En lo referente a la hora de acceder al centro, la mayoria de las urgencias
demandadas por la poblacién anciana se producen durante el dfa y fundamentalmente
- en horario de tarde en nuestro estudio, lo cual contrasta con la caracteristica propia
de la urgencia -lo inesperado- y con el escaso nimero de pacientes que son enviados
por los servicios de urgencias extrahospitalarios que funcionan en horario de tarde-
noche; lo que corrobora la desconfianza en la atencién primaria por parte de este

grupo de poblacién. En este parametro existe coincidencia con otras series
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consultadas 7% en que el 80% de la poblacion acude al servicio de urgencias
en horario de 8 de la mafiana a 12 de la noche, en estudios que hacen referencia a
la poblacién en general y espeéificos para la poblacién anciana !>

En cuanto a la convivencia de los ancianos, en el trabajo de Ania Lafuente
et al ° sobre la situacién funcional de los ancianos en Canarias, se encuentra que el
10,9% de las personas vivian solas y el 1,8% institucionalizados. En nuestra serie,
la mayoria de los ancianos conviven con sus familias (75 %) y sélo el 8,2% vivian
sin acompafiamiento y en situacién de elevado riesgo social, cifra superior a la
encontrada en los trabajos de Gonzilez Montalvo et al ”* y Crespo et al *°, pero
similar a la encontrada por LLoret et al '®. En cuanto a los pacientes
institucionalizados, encontramos en nuestra serie un porcentaje discretamente
superior, el 2,1%. Pensamos que este mayor nimero de pacientes en residencias se
debe a que el trabajo de Anfa et al ° analiza la poblacién mayor de 65 afios y el
nuestro contempla un grupo etario mayor donde es mas frecuente la
institucionalizacién. Asimismo es habitual que las residencias envien los pacientes
a los servicios de urgencia sin considerar el paso previo de la atencion primaria, ya
que suelen estar situadas lejos de los centros de salud que corresponden a los
ancianos y ademds carecen de recursos humanos y materiales para la asistencia
programada o urgente.

Un importante niimero de pacientes realizan con suficiencia las actividades
de la vida diaria y mantienen una vida de relacién normal o con pequefias rarezas.
De nuestros datos se desprende que no se debe considerar al anciano como un
individuo postrado, incapaz de realizar ningin tipo de actividad util. No se ha
podido contrastar este hecho con otras series al no haber encontrado en la
bibliografia estudios similares con la escala utilizada para valorar este parametro.
Ania et al ° coincide con nuestra muestra encontrando un alto porcentaje de
pacientes que realiza las actividades basicas de la vida diaria (77,7%). Alvarez et
al ¢ realizan su trabajo similar utilizando los indices de Lawton y de Barthel en

poblacién mayor de 75 afios que presentaban patologia no subsidiaria de ingreso,
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previo al desarrollo de la enfermedad y al mes de alta del servicio de urgencias.
Ninguna escala o cuestionario de evaluacion geridtrica tiene la exactitud de una
prueba de laboratorio y las existentes suelen predecir la necesidad de
institucionalizacién y el tiempo de estancia de los ancianos hospitalizados ya que en
la enfermedad aguda tienen escaso valor, pues lo habitual es que aquélla deteriore
al anciano en sus capacidades. A pesar de ello consideramos importante e
imprescindible conocer en los servicios de urgencia la situacién funcional y mental
de los ancianos, lo cual podria influir en la expresion de la enfermedad, pronostico
y destino de los pacientes. Pensamos que la escala de valoracién del servicio de
geriatria de la Cruz Roja de Madrid elaborada por los doctores Salgado Alba,
Guillén LLera et al 7 es la mas adecuada ya que tiene gran difusion, es sencilla y
rapida de realizar, lo cual en los servicios de urgencia es importante por la premura
de tiempo para valorar a los pacientes. Por otro lado, Gonzéilez Montalvo et al ™™,
han encontrado una gran correlacion con escalas més complejas como las de Katz
y Pfeiffer; asimismo hay autores que prefieren el indice de Katz en ancianos
hospitalizados y el de Barthel para ancianos institucionalizados o en periodo de
rehabilitacién *. |

Los motivos de consulta més frecuente entre los ancianos que acuden a los
servicios de urgencia hospitalarios son las enfermedades cardiovasculares
(cardiolégicas, accidentes cerebrovasculares), digestivas, respiratorias y alteraciones
metabdlicas 51219 En nuestra serie los motivos de consulta més frecuentes
agrupados por aparatos fueron en primer lugar los problemas respiratorios, seguidos
de los neuroldgicos, digestivos, y cardiocirculatorios; coincidiendo con el estudio
de Lépez Coll et al en el Hospital Clinic y Provincial de Barcelona " aunque en
este, el orden de patologias es diferente con predominio de los problemas
neurolégicos. Existen diferencias, ya que este estudio se refiere a 46 casos de
pacientes mayores de 85 afios, por lo que la comparacién en el niimero de casos y
la edad marca un sesgo importante para comparar ambos estudios. Otros estudios

contrastados, como los de Rodriguez Artalejo et al en el Hospital de la Cruz Roja
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de Madrid ¥y Lépez C et al. '®en el Hospital Gregorio Marafién de la misma
ciudad, coinciden con nuestra serie, si bien varian también en cuanto al orden de
presentacion de estos. En el de Rodriguez Artalejo '*° son mas frecuentes las
consultas relacionadas con el aparato digestivo (20,4 %), seguidas de las respiratorias
(14,9%) y circulatorias (7,9%), destacando en esta serie el elevado porcentaje de
motivos inespecificos de consulta, el 25,9%, en relacion con nuestro trabajo que
revela el 9,5 %'; en el resto de motivos de consulta existe coincidencia. Por su parte
Loépez C.'® encuentran mas frecuente los motivos respiratorios, neurol6gicos y
urinarios. Sefialar que a diferencia de los otros estudios contrastados, en ellos se
considera la urgencia geridtrica a partir de 65 afios. Los resultados de nuestra serie
contrastan con el estudio de Palou Masip et al en el Instituto Policlinico Platén '
en el que la patologia mas frecuente es la del aparato genitourinario seguido de los
problemas trauméticos y de la cardiopatia isquémica; en este estudio destaca la baja
incidencia que para la poblacién anciana presentan los problemas digestivos,
neuroldégicos y respiratorios.

Las enfermedades crénicas mas frecuentes en los mayores de 75 afios en la
poblacién espafiola segln la Encuesta Nacional de Salud (ENS) ' son la
hipertensién arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cardiopatias,
dislipemias, diabetes y ulcera péptica. Un 43% de este grupo de poblacion no
padece ninguna enfermedad crénica. Al analizar los antecedentes personales en
nuestra serie coincidimos con la ENS. Encontramos que los mds frecuentes son los
derivados de la patologia cardiovascular -la hipertension arterial, las cardiopatias y
los accidentes cerebrovasculares- asi como la diabetes y la enfermedad pulmonar
obstructiva. Llama la atencién en nuestra serie el gran nimero de cardiopatias no
filiadas (24,5%) que referfan los ancianos; lo cual da a entender que en muchas
ocasiones a este grupo de poblacion por su edad se le adjudica este antecedente sin
tener correlacion clinica y asimismo una gran parte de este grupo de poblacion toma
farmacos relacionados con el aparato cardiocirculatorio. También destacan en las

series contrastadas la baja incidencia encontrada en relacién con la nuestra de la
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica, circunstancia que podria llevar implicito
estudios sobre el habito tabiquico de la poblacién asi como de nuestros ancianos.
Otros estudios consultados como el de Ania et al ® encuentran un alto porcentaje de
reumatismo, que en nuestra serie no es relevante, tal vez porque en la medicina de
urgencias no es un dato de importancia cuando se realiza la anamnesis. Existen
coincidencias con otras series *“'! como la de Aginaga et al !, en cuanto a la
poblacién mayor de 65 afios, aunque en ésta hay preponderancia de antecedentes de
enfermedades del aparato digestivo, que en nuestra serie no son tan importantes.
Considerando el nimero de antecedentes médicos que pudieran tener importancia,
en nuestra serie los pacientes que no refieren antecedentes, lo hacen en mayor
nimero (8,1%) que en la serie de Aginaga etal ' (3,1%) y la de Ania et al * (2,8%).
La mayoria de los pacientes en nuestra serie presentan entre 1 y 4 antecedentes
(85,8%) y en la de Aginaga et al ! el 70,2 %; siempre teniendo en cuenta que esta
serie analiza pacientes mayores de 65 afios. En el trabajo de Lopez Coll et al '*', el
84 % presentaba algiin antecedente y el 51% presentaban dos o més, pero estudia los
pacientes mayores de 85 afios. En general los porcentajes son superiores a los
encontrados en la Encuesta Nacional de Salud de 1993 ', pero habria que
considerar las caracteristicas diferenciales entre las muestras recogidas y que en
general los frecuentadores de los servicios de urgencia dentro de este grupo de
poblacién son los que presentan mayor nimero de enfermedades cronicas. Todos
estos datos confirman que a mayor edad la posibilidad de padecer alguna
enfermedad aumenta.

En relacién con el uso de medicamentos, los mas utilizados por el grupo de
poblacién objeto de este estudio, son los firmacos del aparato cardiovascular,
seguido de los del aparato digestivo y metabolismo, en concordancia con los
antecedentes que referfan los pacientes. Ania et al ° difiere de nuestros resultados ya
que encuentra un alto porcentaje de fairmacos cardiovasculares y del metabolismo,
pero encuentra una mayor cantidad de pacientes que usan antiinflamatorios y

psicofirmacos. Asimismo se constata en nuestra serie el habito y la tendencia a la
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polifarmacia de este grupo de poblacion donde casi el 50% de ellos consumen dos
o mas farmacos (el nimero maximo fue de 14) que ademas son medicamentos de
uso continuo o habitual, coincidiendo con las cifras encontradas en la Encuesta
Nacional de Salud de 1993 '%. Calculamos un coste medio de gasto de 5000 ptas.
por paciente, considerando el preéio de mercado de estos en el momento de la
recogida de datos de la muestra. Coincidimos en este apartado con el estudio de
Aginaga et al ! ya citado, en el que encuentran cifras similares, el 54,7% de la
poblacién tomaba entre 1 y 3 medicamentos predominando los del aparato
cardiovascular . Asi mismo el 18,7% de ellos no tomaban ninglin medicamento,
cifra que en nuestra serie es de 14,9%, similar a la encontrada en la ENS de 1993
125 y por Ania et al ® (13,6%). Alvarez et al en su serie ® encuentran una media de
3,27 farmacos por anciano corroborando la similitud de nuestro grupo poblacional
con otros estudios asi como la tendencia a la polimedicacion de los ancianos.

Los ancianos en el Servicio de Urgencias presentan en mayor medida
enfermedades derivadas de patologias de los aparatos circulatorio, respiratorio,
neoplasias y enfermedades endocrinas *°. En nuestro estudio, las patologias mas
frecuentes encontradas son las del sistema cardiocirculatorio, sisttma nervioso
central y aparato respiratorio; encontrandose una baja incidencia en la muestra de
enfermedades mentales y de la piel en concordancia con otros estudios. Es de
destacar en nuestra muestra la baja incidencia de enfermedades mal definidas en
comparacién con el estudio de Rodriguez Artalejo et al '*°, donde se encuentra una
alta incidencia de éstas. Pensamos que podria estar en relacion con la recogida de
datos, ya que los diagnésticos sindromicos en este estudio se inclufan dentro de este
apartado. Alonso et al * encuentra mayor prevalencia en la cuarta edad de patologia
infecciosa seguida de la cardiovascular, digestivo, respiratorio y neuroldgicos
aunque este se refiere especificamente a los ingresos en planta de Medicina Interna.
Lopez C. et al ' encuentra como diagndsticos finales mds frecuentes las
enfermedades musculoesqueléticas, sintomas mal definidos y enfermedades del

aparato digestivo, circulatorio y respiratorio. Por tanto, intentar una comparacion
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de nuestros resultados con otros estudios resulta dificil por la diferencia de criterios
aplicados en los trabajos consultados.

La patologias mas frecuentes por cuadros nosol6gicos fueron la insuficiencia
cardiaca/edema agudo de pulmén, los accidentes cerebrovasculares, las derivadas
de la afecci6n del aparato respiratorio (EPOC/bronquitis), las heridas y/o fracturas
de miembros y los procesos infecciosos de origen urinario y pulmonar. Coincidimos
en los cuadros nosoldgicos que refleja la serie de Soriano et al "%, especifica para
la tercera edad -aunque considera esta edad a partir de los 60 afios- que presenta las
patologias en el siguiente orden: accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca
y coronaria, abdomen agudo, traumatismos y enfermedad pulmonar obstructiva
bcr(’)nica.

En relacién a los niveles de patologia, un alto porcentaje de la serie
presentaba patologfa aguda (59,1%), destacando la baja incidencia de problemas
sociales encontrados en nuestra muestra (2,3%) coincidiendo con la bibliografia
consultada >°7®_ Este hecho contrasta con la impresion subjetiva al inicio de la
recogida de datos, en el que se pensaba que una de las demandas mas frecuentes en
los servicios de urgencia eran las derivadas de esta circunstancia. Es probable que
el nimero real de problemas sociales sea superior al recogido en la muestra,
pensamos que debido a que si los pacientes presentaban alguna patologia asociada,
se le di6 més importancia al problema médico que al social. De otro lado, el que un
alto porcentaje de patologia se considerara como aguda pensamos que se relaciona
con una utilizacién més racional de los servicios de urgencia por parte de la
poblacién anciana.

En lo referente a la valoracion de la urgencia desde el punto de vista
descriptivo, destacar que en un 48% de los casos se consideré como urgencia
hospitalaria, cifras superiores a las encontradas en la bibliografia como el trabajo de
Castillo Rey et al * que encuentra un 29% de justificacion a la demanda de atencion
urgente o el de Benayas et al > con un 18,28%, aunque como ya hemos expresado

estos consideran a la poblacién en general, pero Castillo et al * encuentran que
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conforme aumenta la edad, aumenta el nimero de visitas verdaderamente urgentes
y tributarias de atencién hospitalaria (53% en los mayores de 65 afios).
Considerando la gravedad, en un 52% de los casos se consider6 como grave
(urgente, no urgente o ligeramente grave) y en 48% como urgencia no justificada.
Esta discordancia en los porcentajes en cuanto a la valoracién de la urgencia
pensamos se encuentra en relacion con la existencia de diferentes criterios a la hora
de la recogida de datos, asi como diferentes conceptos acerca de la verdadera
urgencia hospitalaria y podrian estar sesgados por la opinion subjetiva del
encuestador en determinados momentos de su actividad asistencial. Por tanto se trata
de un parametro de dificil valoracién y poco cuantificable que debe analizarse con
prudencia. Coincidimos en este criterio con Balanzo et al . De estos resultados
se desprende que la poblacién anciana acude a los servicios de urgencia de manera
més justificada que otros grupos etarios, coincidiendo con otros autores *-'*¢,

En la bibliografia contrastada, como el trabajo de Rodriguez Artalejo et al
139 las pruebas complementarias mas solicitadas en el servicio de urgencias, para
este grupo de poblacion, son la bioquimica basica (aproximadamente el 70%), el
hematocrito (aproximadamente el 79%), el electrocardiograma y la radiologia de
térax, destacando la baja incidencia de tomografias axial computarizada y
ecografias. En nuestra serie al 76 % de los ancianos se le solicito algln tipo de
prueba complementaria y encontramos coincidencias de forma global con Rodriguez
Artalejo et al %%, Lopez Coll et al ' y Alvarez et al 6. También coincidimos con
otros autores **1°0112159 en que la probabilidad de solicitar algin tipo de prueba
complementaria aumenta a medida que se avanza en edad, dadas las caracteristicas
de este grupo de poblacién. Entre las pruebas complementarias solicitadas en nuestra
serie, el estudio radioldgico es la mas frecuente, seguido de las pruebas analiticas
y el electrocardiograma, contrastando en los resultados la escasa cantidad de TAC
y ecografias que se solicitaron si lo comparamos con la alta incidencia de patologia
vasculocerebral y abdominal que presentaban los pacientes. Pensamos que este

hecho estaria en relacioén con la creencia que el paciente anciano se beneficia poco
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de la ultima tecnologfa en medicina, confiando en el diagnéstico clinico y en la
pruebas complementarias basicas. Por otro lado, los mismos facultativos de urgencia
filtran las solicitudes, ante la saturacién habitual de los servicios centrales de los
hospitales

En cuanto a los firmacos administrados en el servicio de urgencias,
continuando con la vertiente descriptiva de nuestra muestra, llama la atencion en la
bibliografia contrastada '* como en nuestra serie la tendencia a administrar
sueroterapia € iones, asi como medicacién cardioldgica; aunque no hemos
encontrado ningin trabajo que estudie los medicamentos aplicados al grupo de edad
que estudiamos en el 4mbito hospitalario, si existe un estudio extrahospitalario
donde un amplio porcentaje de los pacientes el 30,35% no reciben medicacion
alguna %, coincidiendo con nuestra serie. Pensamos que este hecho guarda relacion
con el porcentaje de enfermos que son dados de alta una vez se le realizan las
pruebas complementarias y se realiza el diagnostico.

Durante afios se han desarrollado métodos de prediccion de la evolucion de
los pacientes y se han descrito y analizado numerosos factores prondsticos en
relacion con la mortalidad, pero han sido estudios casi siempre procedentes y
aplicables a las Unidades de Cuidados Intensivos y a plantas de hospitalizacion de
Medicina Interna. Fue nuestra intencion buscar factores prondsticos de mortalidad,
para el ingreso y el tiempo de estancia en los Servicios de Urgencias basados en
parametros clinicos. No se ha encontrado en la bibliografia nacional estudios
similares con los que contrastar nuestros resultados.

En nuestra serie la mortalidad encontrada fue del 4,5 %, coincidiendo con
otros autores '°!, aunque elevada si la comparamos con otras series como las de
Palou et al '*? y Soriano et al '”® en las que la mortalidad de los ancianos en el
servicio de urgencias es inferior al 1%. Este mayor indice de mortalidad pensamos
que se encuentra en relacion con la falta de drenaje de los pacientes del servicio de
urgencias a las plantas de hospitalizacién, asi como el hecho que los pacientes en

situacién terminal no se les traslade ni ingrese a la espera del fatal desenlace, hecho
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este propiciado e inducido por la falta de camas de agudos en el 4rea objeto de este
estudio.

Las causas de muerte mas frecuentes en la poblacién mayor de 75 afios en
Canarias segiin el ISTAC ' son las derivadas del aparato circulatorio, tumores y
enfermedades del aparato respiratorio. Estos datos coinciden con la bibliografia asi
como con las causas de muerte de la poblacién en general que es a expensas
fundamentalmente de la patologia cardiovascular y en menor grado de la patologia
infecciosa (la neumonia es una de las cinco causas principales de muerte en los
pacientes mayores de 65 afios *’) y la patologia oncoldgica '®.

En nuestro estudio, las causas mds frecuentes de fallecimiento fueron
debidas a patologias derivadas del aparato circulatorio (cardiopatia isquémica y sus
complicaciones, arritmias malignas), del aparato respiratorio (insuficiencia
respiratoria aguda), cuadros neuroldgicos (accidentes cerebrovasculares),
infecciosos (shock séptico) y cuadros digestivos (isquémia mesentérica). Llama la
atencidén en nuestra serie la baja incidencia de mortalidad por neoplasias que
pensamos se halla en relacion con la e);istencia de la Unidad de Cuidados Paliativos
que evitan el paso por el Servicio de Urgencias de estos pacientes. Existen
diferencias con la serie de Alonso et al * en la que presentan un alto porcentaje de
mortalidad por procesos infecciosos (neumonias fundamentalmente), aunque esta
considera poblacién hospitalizada y existe un control evolutivo de los pacientes que
no presenta nuestra serie, al ingresar los pacientes con procesos infecciosos en
planta. Asimismo en nuestra serie el diagndstico sindrémico prevalece sobre el
etiolégico y probablemente el alto porcentaje de fallecimiento por insuficiencia
respiratoria aguda se encuentra en relacién con procesos infecciosos (neumonias).
Entre los ingresos de nuestra serie 18 lo hicieron exitus, lo que pensamos podria
estar relacionado con la falta de medios existentes para certificar la muerte en el
medio extrahospitalario, asi como de espacios adecuados para velar a los pacientes
que existe en el municipio. Influye en este hecho también el cambio de mentalidad

producido en los tltimos afios en la poblacién acerca de dénde debe morir la gente.
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Mientras que antiguamente enfermaban y morian en casa, en la actualidad los
ancianos fallecen en instituciones, bien en hospitales o en casas de acogida. Los
servicios de urgencia de los hospitales y concretamente el centro objeto de este
estudio no son ajenos a esta situacion.

En cuanto a los factores prondsticos de mortalidad, al analizar la relacion
de los antecedentes personales con la mortalidad por medio del andlisis bivariante
se encontrd asociacién estadistica casi significativa cuando se agruparon éstos en
el intervalo de cero a cuatro y cuatro o mas antecedentes. Al considerarlos de
forma independiente frente a la mortalidad, sélo la insuficiencia cardiaca y la
insuficiencia renal presentaron asociacion estadistica significativa de forma que los
pacientes que referian estos antecedentes tenian una proporcién de muerte superior
a los que no lo presentaban. En el analisis multivariante, cuando se analizaron en
bloque los antecedentes personales, ninguno de ellos se revelé como factor
pronostico de mortalidad, sélo la insuficiencia cardiaca casi present6 un nivel de
significacion estadistica y, por supuesto cuando se analizaron conjuntamente todas
las variables significativas por medio del andlisis multivariante, ninglin antecedente
personal se revel6 como factor prondstico de mortalidad. Estos resultados estan en
concordancia con la prevalencia de estos antecedentes en la poblacién canaria ° y
en el grupo objeto de estudio.

La edad por si mismo se ha mostrado como factor independiente de
mortalidad en algunas investigaciones %15 como lo considera Alonso et al * en
un estudio sobre la morbimortalidad hospitalaria en el Hospital de Navarra aunque
este hace referencia a la poblacion hospitalizada en un servicio de Medicina
Interna. En dicho estudio los ancianos fallecidos tenian un edad media mas alta que
el resto del grupo con asociacién estadistica significativa. En nuestra serie
coincidimos con este trabajo, los ancianos que fallecieron presentaban una edad
media superior a los que vivian (84,08/82,10 afios; p < 0,05), aunque
posiblemente este hecho se relaciona con el tamafio de la muestra, pues la

diferencia de edad entre los que fallecieron y los vivos fue sélo de 1,98 afios.
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También la edad fue un factor prondstico de mortalidad cuando se incluy6 en el
andlisis multivariante, en el bloque de los antecedentes personales y en el bloque
de los distintos cuadros nosoldgicos. Sin embargo, globalmente, dejo de ser un
factor predictivo independiente de mortalidad. Dubois et al ** estudiando los
ingresos hospitalarios por medio de una regresiéon miiltiple establece que la edad
mayor de 70 afios asociado al ingreso por urgencias y el proceder de una residencia
de ancianos constituyen factores predictivos de mortalidad intrahospitalaria. En
nuestra opinién y coincidiendo con Alonso et al * 1a edad avanzada debiera ser un
factor a considerar en la mortalidad de los servicios de urgencia de los hospitales
ya que el progresivo envejecimiento de la poblacion dara lugar a que la mayor parte
de los fallecidos sean ancianos, particularmente los "mads ancianos”.

En relacién con los cuadros nosoldgicos, en nuestra serie observamos que
en el andlisis bivariante, los politraumatizados, la sepsis, la insuficiencia
respiratoria, las neumontas, las valvulopatias, la suboclusién intestinal, el abdomen
agudo quirtrgico y la cardiopatia isquémica se revelan como causas de mortalidad
en los servicios de urgencia con asociacion estadistica significativa. Al analizar la
mortalidad por medio de una regresién logistica incluyendo en el bloque los
cuadros nosolégicos, permanecieron como factores prondsticos de mortalidad, la
sepsis, la insuficiencia respiratoria, las neumonias, las valvulopatias y la cardiopatia
isquémica, afadiéndose como factor prondstico la intoxicaciones o efectos adverso
de farmacos.

Sin embargo, al realizar el estudio multivariante global, s6lo las variables
cardiopatia isquémica, la insuficiencia respiratoria y sepsis se revelaron como
factores prondsticos independientes de mortalidad en el Servicio de Urgencias, con
un nivel de prediccién de 95,92 %.

Destacar en nuestra serie presentada la baja incidencia de mortalidad en los
ancianos por cardiopatia isquémica en fase aguda (IAM), y neumonias asi como la
alta incidencia de insuficiencia respiratoria, que podria estar en relacion con la

existencia de patologia previa asociada (EPOC, insuficiencia cardiaca, procesos
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infecciosos). Coincidimos con Brancati et al? en que la mortalidad por neumonias
depende en mayor medida de los procesos comérbidos que de la edad.

Al considerar la mortalidad por grupos diagnésticos, agrupados en el CIE-9
por medio del analisis bivariante, las enfermedades cardiocirculatorias, respiratorias
e infecciosas tuvieron mayor mortalidad en nuestra serie coincidiendo con las
causas de muerte para este grupo etario encontradas en la Comunidad Auténoma'>.
Al analizar en bloque los grupos de enfermedades por medio del analisis
multivariante los grupos digestivos, cardiocirculatorio y respiratorio se revelaron
como factores prondsticos de mortalidad. Sin embargo al analizar las variables
significativas globalmente, s6lo el grupo de enfermedades cardiocirculatoria y
respiratorias se revelaron como factores prondsticos de mortalidad.

La mayoria de los pacientes de nuestra serie fallecieron por patologias
agudas, aunque es probable que subyacieran en un alto porcentaje de los mismos
procesos cronicos que influyeran en la causa de la muerte encontrédndose asociacion
estadistica significativa en al andlisis bivariante. No obstante, al analizar
globalmente las variables significativas como factores prondsticos de mortalidad,
el nivel de patologia no resultd factor predictivo independiente. Todo ésto contrasta
con la sensacion subjetiva que se tiene por parte de la poblacion, €l personal
sanitario y facultativo acerca de los servicios de urgencia como "almacén de
viejos", crénicos, que no debian acudir a este escalén asistencial. Este grupo etario
a pesar de la pluripatologfa que lleva implicita la edad avanzada, es susceptible
también de presentar patologia aguda.

Un alto porcentaje de los fallecimientos fueron considerados como “urgencia
hospitalaria® y “grave urgente®, encontrandose asociacion estadistica significativa.
Este hecho es obvio, ya que los pacientes que fallecen estdn graves y, por otro
lado, existe la creencia en la poblacién e incluso en el sector sanitario que los
pacientes, sea cual sea su edad y su patologia, deben fallecer en el hospital o por
lo menos darle un iltima oportunidad de salvacion. La justificacién de la urgencia

ha sido frecuentemente analizada con diferentes criterios en la bibliografia *'®
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aunque creemos y coincidimos con Balanzo et al *° que representa un parimetro de
dificil valoracién, poco cuantificable y expuestos a sesgos en la interpretacion por
parte de los encuestadores por lo que deben valorarse con prudencia. La valoracion
de la urgencia, no fue factor predictivo de mortalidad en ninguno de los bloques
del anilisis multivariante ni tampoco‘ factor predictivo independiente.

Los pacientes que fallecieron presentaban alteraciones en las actividades de
la vida diaria. Un alto porcentaje de los fallecidos, no eran autosuficientes para las
actividades de la vida diaria y presentaban alguna alteracion en su vida de relacion.
Asimismo la existencia de alteraciones en la valoracion de su actividad fisica se
revel6 como factor.predictivo de mortalidad en el andlisis multivariante al analizar
otros factores relacionados con la mortalidad, no asi cuando se analizaron las
variables significativas globalmente. Pensamos que estos hechos estin en relacion
con el grupo de edad escogido para la muestra. Por otro lado, es normal que a
mayor edad, los ancianos presenten con frecuencia alguna alteracion en sus
actividades de la vida diaria sin que ello presuponga la existencia de enfermedad
o de cronicidad. Coincidimos con Alonso et al * en que la mortalidad incide con
mayor frecuencia en aquellos pacientes que sufren postracién en cama por las
repercusiones que sobre su organismo provoca esta situacion (pérdida de fuerza
muscular, reduccién de la volemia, reduccién de la capacidad ventilatoria,
desmineralizacién Gsea, incontinencia urinaria, deprivacion sensorial, desnutricion
y deshidratacién).

Por dltimo la hora de ingreso, los dias de la semana, la forma de acceder
al servicio de urgencias, y el tiempo de estancia en éste no influyeron, ni
presentaron asociacion estadistica con la mortalidad en los ancianos.

En lo referente a los ingresos, segiin la ENS de 1993 ' un 13% de la
poblacién mayor de 75 afios fue hospitalizada en el ltimo afio. En la bibliografia
consultada, los ancianos ingresan en un alto porcentaje >'°', observindose un
mayor numero de ingresos y de estancias hospitalarias en el grupo de edad de 65

a 79 afios (tercera edad) que en el de 80 y mas afios (la cuarta edad) con una
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diferencia por sexos en la proporcién de ingresos entre hombres y mujeres de la
tercera edad que se solapa en la cuarta edad . La manera mas frecuente de
ingresar en un hospital es a través de los servicios de urgencia, en funcion
fundamentalmente de la patologia y/o gravedad que presenten. Muchas veces el
ingreso no se debe tanto a su gravedad, sino a la imposibilidad de acceder de forma
ambulatoria a las pruebas complementarias que puedan facilitar el diagnéstico. En
los trabajos de Palou et al > y Soriano et al " se constata que el 59,6% y el
63,25% de los pacientes ancianos ingresan desde los servicios de urgencia
respectivamente y son dados de alta en el 40% aproximadamente. Contrasta con
nuestra serie y con otras series consultadas como la de Rodriguez Artalejo et al ***
y Crespo et al *° que presenta cifras similares a las nuestras (ingreso 36,5%, alta
47,5%). Ferndndez et al © encuentra que un 91% de los mayores de 75 afios
ingresan a través del Servicio de Urgencias en el servicio de Medicina Interna. En
nuestro estudio al 62,6% de los pécientes se les dio el alta del hospital y el 32,5%
ingresaron. Se comprueba, pues, que en nuestro medio la poblacion anciana no
ingresa a través de los servicios de urgencia en mayor nimero que la poblacion
general y que, a diferencia del trabajo de Palou et al 142 en nuestra serie, no se
considera a la edad como factor pronéstico importante en relacion al destino del
paciente, a pesar de la generalizada reserva a la admisién de los ancianos en los
hospitales de agudos por parte de los facultativos (la edad sigue siendo una cuestion
importante al valorar el ingreso en el hospital) y personal sanitario en general.

Por otro lado como manifiestan Gonzilez Montalvo et al ™ los pacientes
ancianos ingresan de forma mis justificada en los hospitales desde los servicios de
urgencia hospitalarios que los jévenes, ya que los pacientes de mayor edad son
susceptibles de padecer mas enfermedades y episodios de descompensacion de las
mismas. Tampoco hemos encontrado en la literatura estudios que se refieran a la
valoraci6n de indices prondsticos de ingreso en la poblacién anciana que acude a
un sewiéio de urgencias.

Los pacientes que ingresaron en nuestra serie presentaban fundamentalmente

195

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



Discusién

entre cero y dos antecedentes médicos de interés (p <0,05). Se encontré asociacion
estadistica significativa con el ingreso en los pacientes que presentaban antecedentes
de hepatopatias y casi significativo en los pacientes con antecedentes de
enfermedades de la prostata, pensamos esta en relacion con las dificultades para la
incorporacién al nivel hospitalario de estos pacientes, por la presuncion de
benignidad de sus procesos, lo que hacen que los servicios de urgencia sean la
puerta para el acceso a este nivel asistencial. También presentaron un nivel de
asociacién casi significativo antecedentes como las arritmias, la diabetes y la
suboclusion intestinal. Al considerar en bloque los antecedentes personales en su
relacién con el ingreso por medio del andlisis multivariante, la Ginica variable
significativa fue el antecedente de hepatopatia, con un bajo poder predictivo
(64,61%), lo que se corrobor6 en el andlisis global de todas la variables
significativas de ingreso; es decir, ningin antecedente fue factor predictivo
independiente de ingreso.

En nuestra serie el ingreso no se correlaciona con la edad de los pacientes,
aunque los pacientes que ingresaron tenian una mayor edad media (82,78
afios). Tampoco al analizarlo por medio del andlisis multivariante se encontr6 en
nuestra serie relacion entre el ingreso y la edad. Si bien es cierto y confirmado por
otros autores como Martinez et al ''? y Matorras et al '** que la probabilidad de
ingresar aumenta con la edad, ya que los pacientes con edad avanzada son
susceptibles de padecer mas enfermedades y por tanto, tienen mayor probabilidad
de descompensarse que los mas jovenes. Estos estudios, no son especificos de la
poblacidn anciana.

Los cuadros nosol6gicos que presentaron asociacion estadistica significativa
al confrontarlos con el ingreso en el analisis bivariante fueron: las neumonias, la
sepsis, la patologia biliar, el abdomen agudo quirdrgico, los bloqueos
auriculoventriculares, la insuficiencia respiratoria, las hemorragias digestivas, las
hepatopatfas, las neoplasias, la cardiopatia isquémica, la suboclusién intestinal, la

insuficiencia cardiaca/edema agudo de pulmén y la sobreinfeccion respiratoria. En
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el anélisis multivariante, al considerar el bloque de los cuadros nosologicos, se
confirman como factores predictivos de ingreso los mismos cuadros excepto la
patologia biliar, la insuficiencia y la sobreinfeccion respiratoria y se afiaden como
cuadros relacionados con el ingreso las fracturas, descompensaciones de la diabetes
(hiper/hipoglucemias), la isquemia de miembros inferiores y la trombosis venosa
profunda, alcanzidndose un nivel de prediccion de 80,96 %.

Los mismos cuadros nosoldgicos al analizar globalmente las variables
significativas de ingreso de forma global se manifestaron como factores pronosticos
independientes de ingreso, afadiéndose en esta ocasién los accidentes
cerebrovasculares, aumentando el nivel de prediccion al 81,33%. |

Llama la atencién en nuestra serie que patologias claramente relacionadas
con el ingreso como el abdomen agudo quirtrgico y las hemorragias digestivas, en
ocasiones fueran dados de alta del servicio de urgencias a su domicilio. Este hecho
se relaciona con pacientes que presentaban pluripatologia y alteraciones importantes
de su estado de relacién, en los que, de acuerdo con su familia se decidi6 no
realizar medidas terapéuticas agresivas. En el caso de las ICC/EAP, una vez
compensados clinicamente a pacientes con patologia crénica, se les dio el alta
domiciliaria.

Por grupo de enfermedades las que presentaron asociacién estadistica con
el ingreso por medio del analisis bivariante fueron: las neoplasias, enfermedades
del aparato cardiocirculatorio, respiratorio, endocrinas, infecciosas y digestivas,
en concordancia con las entidades nosoldgicas encontradas como causas de ingreso.
Al analizar por medio del analisis multivariante los grupos de enfermedades como
factores prondsticos de ingreso se encontré concordancia con el analisis bivariante
en cuanto a los grupos de enfermedades. Resaltamos que al analizar todas las
variables significativas relacionadas con el ingreso, sélo el grupo de enfermedades
cardiocirculatoria se revelé como factor prondstico independiente de ingreso en los
mayores de 75 anos.

Coincidimos con el estudio de Matorras et al '* que analiza la adecuacion
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de los ingresos en un servicio de Medicina Interna de un hospital de tercer nivel
para la poblacién en general en los grupos de enfermedades causante de ingreso
segin el CIE-9. Ingresaron mas frecuentémente los grupos de enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y digestivas, siendo las dos primeras las mas
frecuentes en los grupos de edad avanzada ya que presentan periodicamente
episodios de descompensaciéon que motiven el ingreso. En cuanto al ingreso de las
enfermedades neoplasicas diagnosticadas o sospechadas, se produce en muchas
ocasiones por razones sociales, ya que estas podrian estudiarse ambulatoriamente
pero a las limitaciones propias de los pacientes ancianos se une la lista de espera
en las citaciones a consultas externas asi como en la realizacion de las pruebas
complementarias.

Los pacientes ancianos ingresaron en su mayoria por patologia aguda
(43,8%) y por patologia cronica reagudizada (42,8 %) con asociacion estadistica
significativa, que se corroboré en el andlisis multivariante como factor predictivo
independiente tanto en un primer bloque de "otros factores”, como en el andlisis
final. Este alto porcentaje de ingreso en los ancianosque podrian considerarse como
adecuados, a falta de estudios concretos de adecuacion de éstos para este grupo de
poblacién, pensamos que esta en relacion con la adaptacién del personal facultativo
a la hora de tomar la decisién sobre el destino de los pacientes, asi como a la escasa
disponibilidad de camas y a la presion asistencial que reciben los servicios de
urgencia !, aunque podria discutirse si representa un indicativo de calidad
asistencial y del papel de filtro que corresponde a los servicios de urgencia en la
dindmica del hospital. En nuestra serie el porcentaje de ingreso por patologia
social es bajo (4 ingresos sobre 23 -17,3/100%; p < 0,005), coincidiendo en ello
con Gonzéilez Montalvo et al ™. Esta cifra la consideramos baja en contraste con
las carencias y limitaciones de los servicios sociales y asistenciales que obligan en
ocasiones al ingreso de estos pacientes a través de los servicios de urgencia, a pesar
de que no sea esa su funcion ni fueran disefiados para ello. Muchas veces el ingreso

de un anciano pone de manifiesto situaciones sociales y problemas que de alguna
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manera estaban latentes, pero que estaban enmascarados dentro de la situacion
normal familiar. A medio-largo plazo es probable que asistamos a un aumento de
la demanda de patologia social en los servicios de urgencia motivado por los
cambios estructurales que esta sufriendo nuestra sociedad y es necesario conocer
las caracteristicas de la problemética médico-social de los ancianos para adecuar los
recursos existentes.

Al analizar la valoracion de la urgencia, en la mayoria de los pacientes que
ingresaron se considerd ésta como urgencia hospitalaria (88,65 %) con asociacién
estadistica significativa. Sin embargo, ingresaron el 11,3% a los que se considerd
como urgencia no hospitalaria.y el 2,1% de los que se consideré como urgencia no
urgente. Este hecho podria estar en relacion con la funcion que realizan los
servicios de urgencia, supliendo carencias de la atencién primaria y la falta de
relacion entre ésta y la asistencia especializada, sirviendo como falsa puerta de
entrada a ésta. Del mismo modo, cuando se considerd la urgencia segun la
gravedad, en su mayoria ingresaron por patologia grave y urgente, aunque en un
8,8% de los casos no se consideré justificado el ingreso desde urgencias de los
pacientes. En un 20,7% de los casos el ingreso se produjo por patologia grave sin
considerarlo urgente, encontrindose asociacion estadistica significativa. Estos
hechos corroboran lo expresado anteriormente del papel real que desarrollan los
Servicios de Urgencias al margen de la funcién para los que fueron disefiados.

Los pacientes que ingresaron en su ma'yoria‘no eran autosuficientes para las
actividades de la vida diaria y presentaban alteraciones en su vida de relacion,
encontrandose en ambos casos asociacion estadistica significativa. Esto pensamos
se relaciona con que estos pacientes presentan un alto porcentaje de patologia
cronica y son susceptibles de reagudizarse. Asimismo, coincidimos con Rodriguez
MP et al 2y Alvarez et al © en que el deterioro funcional es un factor predictivo
que predice la reutilizacion del servicio de urgencias y los ancianos mas
incapacitados ingresan mds en los hospitales y tienen una media superior de

estancia hospitalaria®. Lo que habria que analizar es si estos pacientes se benefician
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del ingreso en un hospital de agudos, pero esta disyuntiva no se puede plantear ante
la carencia de alternativas que para este grupo de poblacién con pluripatologia
encontramos en nuestro sistema sanitario. En el analisis multivariante la existencia
de alteraciones en la esfera fisica o psiquica de los pacientes no se reveld como
factor prondstico de ingreso en contra de la opinién generalizada entre el personal
sanitario de que los pacientes con pluripatologia y alteraciones en las actividades
de la vida diaria ingresan y/o tienen mayor probabilidad de ingreso desde los
servicios de urgencias.

No se encontré relacion entre el ingreso y la hora de llegada o el dia de la
semana en que este se producia.

Al correlacionar el ingreso con la forma de acceso al servicio de urgencias
no se encontrd asociacion entre éste y que el paciente fuera al servicio de urgencias
por voluntad propia o enviados por su médico o servicio de urgencias extra
hospitalario.

Sin embargo los pacientes que ingresan tienen un mayor tiempo de estancia
en el servicio de urgencias, siendo esta diferencia de medias estadisticamente
significativa, lo que pensamos pudiera estar en relacion con la falta de drenaje
desde éste a las plantas de hospitalizacién asi como la inexistencia en nuestra
comunidad de camas o unidades de larga estancia que permitan el ingreso de los
pacientes con deterioro importante de la esfera fisica, mental y pluripatologia que
se benefician poco de las camas de agudos que se les puede ofertar en la
actualidad.

Por 1ltimo poner de manifiesto la importante desproporcion existente entre
el .nimero de urgencias atendidas y el nimero de camas de hospitalizacién de
agudos de la que se disponen. Esta desproporcion es progresivamente creciente,
dado que mientras el nimero de camas ha permanecido estable, el nimero de
urgencias aumenta cada afio. Por otro lado el escaso desarrollo en materia
gerontoldgica, con la practica inexistencia de recursos a medio camino entre la

atencién primaria y especializada puede estar generando mayor utilizacion
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hospitalaria *7 .

Al analizar el tiempo de estancia en el servicio de urgencias, observamos
una gran variabilidad en los datos encontrados en la bibliografia, que pudieran estar
en relacion con diferencias metodologicas en la recogida de las muestras. Existen
trabajos con tiempos similares, como el de Lloret et al *, Castillo Rey *y Alcaraz
> con un tiempo medio entre 6 y 8 horas. Smeltzer '”7 obtiene un tiempo
aproximado de dos horas y existen otros estudios con tiempos inferiores de estancia
en los servicios de urgencias 820:68138160.173.176.177  Otrog trabajos como el de Fuerte
et al ¥ en el Hospital Universitario de Getafe presenta una estancia media global
de 14,09 horas, pero analiza la poblacién en general y en concreto la de los
pacientes que ingresaron en un 4rea especifica de observacién que existe en dicho
hospital. Este trabajo podria asimilarse a nuestro estudio, ya que el servicio de
urgencias en muchas ocasiohes se comporta en su forma de trabajo como una
unidad de observacion. En nuestra serie el tiempo medio de estancia de los
pacientes es de 8,33 horas, la mayoria estuvieron menos de 8 horas (65,7%), el
tiempo necesario para la realizacién de las pruebas complementarias basicas y la
toma de decisiones acerca de su destino. Se considera en este apartado el tiempo
de espera para ser valorado, aspecto no cuantificado en este estudio y que podria
ser objeto de posterior anélisis, en relacién con los flujos de pacientes y colas
asistenciales en los servicios de urgencias de los hospitales. Un 19% de los
pacientes precisaron mas de 15 horas, en relacion fundamentalmente con la
observacién de procesos abdominales. Estas diferencias pensamos estan en relacion
con las caracteristicas del hoépital donde se recogié nuestra muestra, con una alta
presion asistencial y falta de drenaje de los pacientes, a lo que se une la
especificidad del grupo de poblacién que generalmente precisa mayor tiempo en la
realizacion de la historia clinica y un mayor nimero de pruebas complementarias
23,104159175 - También habria que considerar que en la bibliografia no se han
encontrado estudios especificos del tiempo de estancia para el grupo de poblacion

de los mds ancianos. A pesar de estas diferencias, tanto en nuestro caso, COmo en
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otros, parece que la mayor parte de la demanda es dada de alta en un tiempo
relativamente corto, mientras que una pequefia proporcion permanece més tiempo
en los servicios de urgencia.

Cuando se confrontaron los antecedentes personales con el tiempo de
estancia se encontré asociacion estadistica en los pacientes que tenian como
antecedentes arritmias y prostatismos, asi como el hecho de tener dos o més
antecedentes. Sin embargo al analizarlo por medio del analisis multivariante, los
antecedentes que se mostraron como factores prondsticos en el tiempo de estancia
en el servicio de urgencias, fueron: las anemias, las arritmias, la suboclusién
intestinal y el antecedente de fracturas. Creemos que se haya en relacion con que
a los pacientes con estos antecedentes reingresan con frecuencia en los servicios de
urgencia por reagudizacion de su proceso crénico y una vez en ellos precisan de
observacioén y monitorizacién (electrocardiografica, hematocrito,..).

Aunque Lowestein ' encuentra que los pacientes mayores de 65 afios estin
mas horas en los servicios de urgencia, en nuestra serie la edad, a diferencia de los
otros dos pardmetros basicos de nuestro estudio -la mortalidad y el ingreso-, casi
presentd asociacion estadistica significativa (p=0,055) con el tiempo de estancia,
cuando se analizé de forma bivariante mediante una regresion simple. Sin embargo,
no fue factor predictivo en ninguno de los analisis multivariantes realizados.

Al considerar por medio del andlisis bivariante, el tiempo de estancia con
las édreas de procedencia de los pacientes se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, permaneciendo los pacientes procedentes de éareas
rurales mas tiempo en el servicio de urgencias que los de zonas urbanas (diferencia
de medias 1,70 horas). Al analizar mediante el andlisis multivariante por separado
diversos factores que influian en el tiempo de estancia, el area de procedencia se
revel6 como factor predictivo en el tiempo de estancia. Sin embargo analizando
todas las variables significativas que incidian en el tiempo de estancia en el servicio
de urgencias el proceder de area urbana o rural no fue factor predictivo

independiente de tiempo de estancia. Pensamos que a estos pacientes por la lejania
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se le solicitan con més frecuencia pruebas complementarias, se les mantiene mas
tiempo en observacion y al considerar el alta del servicio de urgencias, se tiene en
cuenta este hecho para evitar reingresos. También incide en este hecho la falta de
drenaje que normalmente se produce desde el servicio de urgencias ya expresado
en otros apartados, incrementado en este caso por la immovilidad de estos pacientes
que en muchas ocasiones precisan de ambulancias para el traslado.

Entre los motivos de consulta destacan los problemas digestivos como los
responsables del incremento del tiempo de estancia con una media de 12,63 horas,
seguidos de los problemas respiratorios (9,03 h.), cardiocirculatorios (8,94 h.) y
neurolégicos (8,84 h.). Todo esto viene motivado por la observacién de los
pacientes ancianos con este tipo de patologias, observacién de los procesos
especificos abdominales (dolor abdominal, suboclusién), cardiocirculatorios
(dolores torécicos), neuroldgicos (ACV) y el tratamiento al que se somete a los
problemas respiratorios (EPOC), con una alta incidencia de crénicos, antes de
tomar una actitud respecto a su destino. A esto se suma la presentacién en muchas
ocasiones atipica de la enfermedad en los ancianos lo que hace que se le realicen
mayor numero de pruebas complementarias.

Entre los cuadros nosoldgicos destacan como cuadros significativos, en
concordancia con los motivos de consulta en el anilisis bivariante: el abdomen
agudo quirtrgico, la patologia via biliar, los accidentes cerebro-vasculares, los
bloqueos auriculoventriculares, la deshidratacion, la epilepsia 6 crisis comiciales,
las hemorragias digestivas, las hipoglucemias, la suboclusién intestinal,
insuficiencia cardiaca congestiva-edema agudo de pulmén, la insuficiencia renal,
la insuficiencia respiratoria, neoplasias, neumonias y sepsis. En el anilisis
multivariante, encontramos coincidencia con los cuadros nosoldgicos del anélisis
bivariante, afiadiéndose como factores predictivos en el tiempo de estancia los
siguientes: la anemia, la cardiopatia isquémica, la hiperglucemia las infecciones de
tracto urinario ascendente y las trombosis venosas profundas. Guardan relacién con

los mismos motivos expresados el drenaje de los pacientes desde el servicio de
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urgencias a las plantas de hospitalizacion, la observacién de determinados procesos,
el intento de compensar determinadas patologias en el propio servicio, evitando el
ingreso de pacientes que en condiciones normales lo harfan, pero que en el centro
de referencia de este estudio no se hace por la carencia de camas de hospitalizacién
y la espera por determinadas técnicas muy especificas que hace que los pacientes
no ingresan en plantas de hospitalizacion hasta su realizacion. Habria que
plantearse la creacion de unidades especificas de observacion o de corta estancia
paralelas o incluidas en los servicios de urgencia como tales que modificaran los
habitos creados en este sentido. Ademas, esta unidades permitirfan la evaluacion
y el tratamiento de determinados enfermos y patologias con fécil acceso a la
realizacién de pruebas complementarias en un corto periodo de tiempo. Evitaria la
precipitacion en el alta médica de los ancianos en los que, como hemos dicho
anteriormente, la presentacion atipica de la enfermedad, unido a las caracteristicas
propias de la medicina de urgencias, hace que los diagnésticos sindrémicos
prevalezcan sobre los especificos.

Los grupos diagnésticos también coinciden con los motivos de consulta y
la patologia en su relacién con el tiempo de estancia y los pacientes con patologia
derivadas de los aparatos cardiocirculatorio, digestivos, endocrinos, infecciosos y
neoplasias, encontrando coincidencia en éste aspecto en los resultados del anélisis
bi y multivariante.

Los pacientes con patologia aguda o crénica reagudizada permanecen mas
tiempo en el servicio de urgencias que los pacientes que presenﬁaban patologia
crénica. Los pacientes ancianos con patologia social no influyen en un mayor
tiempo de estancia en el servicio de urgencias en contra de la opinién generalizada
de q'ue los ancianos con patologia social colapsan los servicios de urgencia en
determinadas épocas del afo. No se encontré relacion del nivel de patologia con
el tiempo de estancia en el servicio de urgencias en el andlisis multivariante.

Cuando se confront6 el tiempo de estancia en el servicio de urgencias con

la valoracién de la urgencia, nos encontramos l6gicamente con que los pacientes
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que presentaban "urgencia hospitalaria” tenian un tiempo mayor de permanencia
en el servicio (13,16 h.) que a los considerados urgencia no urgente (2,19 h.) y
urgencia no hospitalaria (4,39 h.), con diferencia de medias estadisticamente
significativas. Del mismo modo, la gravedad en la patologia considerada urgente
(14,05 h.) o no (14,18 h.) influyé considerablemente en el tiempo de estancia con
significacién estadistica. Llama la atencién el tiempo medio que precisaron la
urgencia no justificada (5,62 h.) y la urgencia no urgente (2,19 h) probablemente
en relacién con el hecho de que, a pesar de considerar la urgencia de este modo,
el profesional suele solicitar alguna prueba complementaria como medida
defensiva, factor este que influye sobremanera en la actividad asistencial en los
servicios de urgencia. La "valoraciéon 1" (urgencia no urgente, hospitalaria o no
hospitalaria) se revelé como factor predictivo independiente del tiempo de estancia
de los ancianos en el servicio de urgencias, en el andlisis global de las variables
significativas.

Los pacientes que ingresaron permanecieron un tiempo mayor de estancia
en el servicio de urgencias (14,03 h.) que los que fueron dados de alta (4,98 h.)
con diferencia de medias estadisticamente significativas. Coincimos con el trabajo
Moreno et al *? en esta apreciacién. El ingreso también se revelé como factor
prondstico del tiempo de estancia en el servicio de urgencias en el anélisis
multivariante con un alto nivel de significacién. En cualquier caso ambos tiempos
son altos y ocasionan tanto en el personal como en la dindmica de funcionamiento
del servicio alteraciones importantes. El tiempo de espera para ingresar se relaciona
con el hecho ya expresado del drenaje insuficiente en el centro de recogida de la
muestra, y el de los pacientes altados con la demora en la realizacion de las pruebas
complementarias solicitadas a la poblacic’)ﬁ anciana.

En nuestra serie los pacientes que presentaban mayor tiempo de estancia no
eran autosuficientes para las actividad.es de la vida diaria y/o presentaban algin tipo
de incapacidad psiquica. Asi, los pacientes inmovilizados o con grave dificultad

para las actividades de la vida diaria precisaban tiempos superiores a diez horas de
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permanencia en el servicio. Pensamos que debido a que en este grupo de poblacién
la anamnesis y la exploraci6n fisica son poco relevantes y la tarea del médico de
urgencias es més ardua. En el caso del paciente de edad !!, la comunicacién con el
anciano enfermo puede ser dificil y es conveniente confirmar datos con sus
acompanantes, ya que el enfermo desconoce casi todo acerca de la enfermedad que
le llevé al hospital ™. Por estos motivos la tendencia de los médicos de urgencia a
solicitar pruebas conplementarias es mayor y esto acarrea un mayor consumo de
tiempo en los servicios de urgencia. Sin embargo, éste hecho no se confirmé en el
analisis multivariante donde la existencia de alteraciones en la actividades de la vida
diaria no se revelé como factor predictivo en la estancia en el servicio de urgencias.

También coincidimos con Moreno et al *? en que los pacientes que acuden
en la noche presentan un mayor tiempo de estancia que los que acuden por el dia
con diferencias estadisticamente significativas. Hecho este que relacionamos con
la tendencia del personal facultativo a no tomar decisiones rapidas en horario
nocturno, donde se encuentran més cansados después del dia de guardia, asi como
el hecho de disminuir el agobio de las familias y de los ancianos -los sintomas de
enfermedad se exacerban por la noche- con la permanencia en el servicio de
urgencias bajo vigilancia médica. Este hecho contrasta con que los ancianos que
vivian sélos tuvieran menor tiempo de permanencia que los que vivian con sus
familias. Tal vez el temor a reclamaciones judiciales influya en el dnimo de los
facultativos y el hecho de no tener familiares demandantes influya en ello.

Los pacientes enviados por los médicos consumen significativamente més
tiempo en el servicio de urgencias que los que acuden por voluntad propia. Es
probable que el hecho de ser enviados por un compafiero obligue a realizar pruebas
que normalmente no se solicitarian.

En general todas las pruebas complementarias influyen de forma importante
y con significacion estadistica en la estancia en el servicio de urgencias de la
poblacion en general y mas concretamente en la poblacién anciana, dificultando el

drenaje de éstos . Fundamentalmente encontramos este hecho cuando las pruebas
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a realizar se apartan de las protocolizadas de forma rutinaria en el servicio de
urgencias (hemograma, bioquimica, radiologia). La realizacion de ecografias,
- endoscopia y TAC (tomografia axial computarizada) supuso del orden de 17 a 19
horas de tiempo medio de estancia.

En el andlisis de la pruebas complementarias como factores prondsticos del tiempo
de estancia por medio del anélisis multivariante, todas excepto el
electrocardiograma fueron factores predicyvos del tiempo de estancia. Al analizar
todas las variables significativas se encontré que influyen de forma importante y
pueden considerarse como factores predictivos independientes del tiempo de
estancia en el servicio de urgencias la ecografia, el TAC y la endoscopia. Estos
hechos podrian estar en relacién con la existencia de especialistas localizados o por
la creencia en los facultativos no asistenciales, que la poblacién anciana se beneficia
poco de este tipo de pruebas complementarias. Influye también la sobrecarga
asistencial a que estdn sometidos estos servicios centrales, aunque urgencias
también es un servicio central del hospital y su capacidad y demanda es ilimitada
y en ocasiones incontrolable a diferencia de otros servicios centrales donde es
limitada y moderable en el tiempo. Destacar el hecho de que el electrocardiograma
presente asociaci6n estadistica significativa con el tiempo de estancia en el analisis
bivariante, lo hace de modo indirecto, y depende fundamentalmente de los
pacientes ancianos que acuden por dolor toricico y se les mantiene en observacion
para seriar electrocardiogram-as y enzimas cardiacas, ya que la realizacion de los
electrocardiogramas se realiza en un corto espacio de tiempo en el hospital de
referencia del estudio gracias a un sistema de "triage” o clasificacién '*. De ahi
que en el andlisis posterior la realizacién de un electrocardiograma no fuera factor
predictivo independiente del tiempo de estancia. Esta importancia de las pruebas
complementarias_en los servicios de urgencia es reflejo de la medicina defensiva
que se tiene que practicar en ellos, a los que en parte la poblacién acude por la
carencia de medios diagnésticos complementarios en los servicios de urgencia

extrahospitalario.
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En lo que a la medicina de urgencias se refiere, nosotros propondriamos:

1.- Potenciar la asistencia primaria, la cual deberia tener una mayor
disponibilidad en cuanto al acceso a exploraciones complementarias '*'.

2.- Hipertrofiar y/o potenciar los actuales servicios de urgencia, creando
una especialidad definida con un adecuado programa de formacion que de respuesta
a las demandas y expectativas creadas en la poblacién en general y de los ancianos
en particular en materia de atencion urgente.

3.- La necesidad de que los servicios de urgencia hospitalarios dispongan
de unidades especificas de observacion de corta estancia que permitan el control de
enfermos mayores con procesos agudos en el curso de enfermedades crénicas.

4.- La creacién y potenciaciéon de servicios de geriatria en nuestra
Comunidad Auténoma.

Si la mayoria de las patologias atendidas en los servicios de urgencia no son
urgencias vitales pero la asistencia es eficaz y eficiente y los ciudadanos salen
contentos del trato recibido, serd un usuario habitual del servicio de urgencia
hospitalario, tanto él como su entorno familiar y social. Como quiera que el
sistema sanitario no puede controlar todos los factores que inciden sobre la
demanda sanitaria urgente de la poblacion, el abordaje de estos deberia hacerse
desde un punto de vista multidisciplinar.

Por tltimo si el incremento del uso de los servicios de urgencia por parte
de los ancianos es debido a un aumento de sus necesidades asistenciales o a
dificultades para utilizar otros recursos menos sofisticados es una cuestion sin
respuesta por ahora *’. Parece ser, no obstante que dicho incremento obedece mas
a los cambios demogréficos actuales que a una utilizacion caprichosa de los

servicios de urgencia.
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1.- Los pacientes mayores de 75 afios suponen, en promedio, el 13,85%

(1.C.95% 13,56 % a 14,17%) de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias.

2.- Las caracteristicas de este tipo de paciente son: edad media de 82,2 afios
(1.C.95%: 81,88% a 82,51%); con predominio de las mujeres (p < 0,05);
procedentes de dreas urbanas; acuden preferentemente los viernes y los martes (p <
0,05); en su mayoria lo hacen por el dia y fundamentalmente por la tarde (p <
0,05); en un alto porcentaje lo hacen por propia iniciativa; conviven con sus hijos
(p < 0,05) y un importante nimero de ellos realizan con suficiencia las actividades

bésicas de la vida diaria.

3.- En relacién con la enfermedad, los motivos de consulta por orden de
frecuencia son los respiratorios seguidos de los neuroldgicos, digestivos y
cardiocirculatorios. El 85,8 % de los pacientes presentaban entre 1 y 4 antecedentes
médicos de interés. Entre estos antecedentes los mas frecuentes son la hipertension
arterial, las cardiopatias no filiadas, los accidentes cerebrovasculares, la diabetes y
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. El 50% de ellos consumen dos o mas
farmacos de forma continuada fundamentalmente relacionados con los aparatos
cardiovascular, digestivo y metabolismo. Los cuadros nosoldgicos mas frecuentes
fueron la insuficiencia cardiaca, los accidentes cerebrovasculares, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, las heridas y/o fracturas de miembros y los procesos

infecciosos de origen urinario y pulmonar.

4.- La mortalidad de este grupo poblacional es, en promedio, del 4,7%
(1.C.95%: 3,20% a 5,77%). Fueron factores predictivos independientes la
cardiopatia isquémica, la insuficiencia respiratoria y la sepsis. La existencia de
alteraciones en la vida de relacion también fue factor predictivo independiente de

mortalidad.
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5.- La proporci6n de ingreso de los pacientes mayores de 75 afios en nuestro
medio es, en promedio, del 37% (1.C.95%: 34% a 40%). Fueron factores
predictivos independientes de ingreso el tener antecedente de hepatopatia; los
siguientes cuadros nosoldgicos: abdomen agudo quirtrgico, accidentes
cerebrovasculares, bloqueo auriculoventriculares, cardiopatia isquémica, fracturas,
hemorragias digestivas, hepatopatias, hiperglucemias, hipoglucemias, isquemia de
miembros inferiores, insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria, neoplasias,
neumonias, sepsis y trombosis venosa profunda. Asi como el nivel de patologia

(aguda en relacién con la cronica).

6.- El tiempo medio de estancia de los pacientes es, en promedio, de 8 horas
34 minutos (I.C.95%: 7,76 a 8,92 horas). Fueron factores predictivos
independientes del tiempo de estancia el tener antecedente de suboclusion intestinal;
los siguientes cuadros nosoldgicos: bloqueo auriculoventricular, deshidratacion,
hipoglucemia y la suboclusién intestinal; las pruebas complementarias ecografia,
endoscopia y TAC (tomografia axial computarizada) y la "valoracion de la urgencia

1" (urgencia no urgente, urgencia no hospitalaria, urgencia hospitalaria)

7.- Es evidente que a medio plazo los servicios de urgencia hospitalarios

tendran que ser expandidos y adecuados a la realidad asistencial de los ancianos; pero
a corto plazo tendremos que buscar soluciones altemativas que satisfagan las demandas
que en estos momentos sobrecargan la asistencia en dichas areas y en concreto de este

grupo de poblacion con tendencia al alza.
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VIII. ANEXO.
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Pigina de codigos

EDAD

EDADI  (edad agrupada en intervalos)
Valor de la etiqueta
1,00 75-79
2,00 80-84
3,00 85y mas

EDAD2 (Edad 75-85 vs >85)

Valor de la etiqueta 1 75-85 2 >85
SEXO
Valor de la etiqueta 1 vardén 2 hembra
MUNICIPI (Municipio)
Valor de la etiqueta
17 Agaete
56 Aartenara
69 Arucas
81 Firgas
94 Galdar
136 Moya

167 Las Palmas G.C.
206 S.Nicolas Tolentino
213  Santa Brigida

234 QGuia
252 Tejeda
271 Teror

326 Valleseco
332 San Mateo

AMBULATO (Ambulatorio)
Valor de la etiqueta
Prudencio Guzman
Juan de Quesada
Gonzalez Medina
Benitez Inglott
Isleta
Miller Bajo
Casa del mar
Tamaraceite
Arucas

O oo~ WV P W~
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Pigina de cddigos

10 Teror

11 Tejeda-Artenara

12 San Mateo

13 Tafira

14 Santa Brigida

15 Guia

16 Galdar

17 Agaete

18 San Nicolas Tolentino

19 Firgas

20 Moya

21 Valleseco

22  otros-zona sur desplazados
AREA

Valor de la etiqueta 0 rural

DIASEMAN (dias de la semana)
Valor de la etiqueta

NN AW -

lunes
martes
miércoles
jueves
viernes
sédbado
domingo

CONVIVEN (familiares con los que convive)
Valor de la etiqueta

1 sdlo
2 mujer-mujer hijo
3 hijos
4  otros parientes
5 asilo
6 no consta
CONVIV1 (sélo vs acompafiado)
Valor de la etiqueta 0 sélo
CONVIV2 (asilo vs no asilo)
Valor de la etiqueta 0 no asilo
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Pigina de cdigos

CONVIV3 (sélo vs asilo vs acompafiado)
Valor de la etiqueta
0 sdlo
1 asilo
2 acompafiado

VIAACCES ( forma de acceso al hospital)
Valor de la etiqueta
1 voluntad propia
médico cabecera
servicio de urgencia extrahospitalario
médico propio hospital
otros

W &~ W

VIA1 (voluntad propia vs médico)
Valor de la etiqueta
0 voluntad propia 1 enviado por médico

MOTIVOCO causa médica de consulta

Valor de la etiqueta
inespecificos
digestivos
cardiocirculatorios
musculoesqueléticos
neuroldgicos
psiquidricos
respiratorios
dermatolégicos
genitourinarios
otros

SO0V AWN R~

MOTIVO2 (motivo consulta sin dermatologia)
ANTETOT (Numero antecedentes totales)

ANTEC10 (Antecedentes si/no)
Valor de la etiqueta
0 No antecedentes 1 Si antecendentes

ANTEC4 (Antecedentes 4 vs >4)

Valor de la etiqueta
0 0-4 antecedentes 1 5 o mas antecedentes
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Pigina de cddigos

ANTEC2 (Antecedentes 2 vs >2)
Valor de la etiqueta
0 0-2 antecedentes 1 3 o mas antecedentes

AINSUCAR (antecedentes insuficiencia cardiaca)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

ACISQUEM ( antecedentes cardiopatia isquémica)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AOTRCARD (antecedentes otras cardiopatias)
Valor de la etiqueta - 0 no 1 si

- AHTA (antecedentes hipertension arterial)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AARRITM (antecedentes arritmias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AMARCAPA (portador marcapasos)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AASMA (antecedentes asma)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

ANEUMONI (antecedentes neumonia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

ATBC (antecedentes tuberculosis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AEPOC (antecedentes enfermedad pulmonar obstructiva crénica)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AULCERAP (antecedentes ulcera péptica)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AILEO (antecedentes de ileo o suboclusion)
~ Valor de la etiqueta 0 no 1 si

ACOLELIT (antecedentes colelitiasis o colecistitis)
Valor de la etiqueta -0 no 1 si

232

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Pégina de cédigos

AESTRE (antecedentes estrefiimiento)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AHEPATOP (antecedentes hepatopatia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AANGORIN (antecedentes isquémia intestinal)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AACV (antecedentes accidente cerebro-vascular)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AEPILEPS (antecedentes epilepsia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AVERTIGO (antecedentes vértigo)
Valor de la etiqueta 0 no 1 i

ADIABETE (antecedentes diabetes)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

APIELONE (antecedentes pielonefritis o infeccciones orina)
Valor de la etiqueta 0 no 1 i

APROSTAT (antecedentes enfermedades de la prostata)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AIRENALC (antecedentes insuficiencia renal)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AANEMIA (antecedentes anemia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

ADEMENCI (antecedentes demencia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

APSIQUIA (antecedentes psiquidtricos)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

1

AINTOXIC (antecedentes intoxicaciones medicamentosas u otras)

Valor de la etiqueta 0 no 1 i
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ANEOPLAS (antecedentes neoplasia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 i

AICMMII (antecedentes isquémia miembros inferiores)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

ATVPTBF (antecedentes trombosis venosa profunda o tromboflebitis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 i

AFRACTUR (antecedentes fractura cualquier miembro)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AARTROSI (antecedentes artrosis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

AORL (antecedentes enfermedades otorrinolaringoldgicas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 i

AOJOS (antecedentes enfermedades de los ojos)
Valor de la etiqueta 0 no I si

AOTROS (otros antecedentes no especificados)
Valor de la etiqueta 0 no ' 1 si

GFDIGEST (toma medicaci6n farmacolGgico digestivo y metabolismo)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFSANGRE (toma medicacién farmacoldgico sangre)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFCARDIO (toma medicacion farmacoldgico aparato cardiovascular)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFDERMAT (toma medicacion farmacol6gico dermatolégica)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFGENIUR (toma medicacién farmacolégico aparato genitourinario)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFHORMON (toma medicacién farmacoldgico hormonas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si
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GFATB (toma medicacién famacoldgico antibidticos)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFSHOSPI ( toma medicacién farmacoldgico soluciones hospitalarias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFQTP (toma medicacion farmacoldégico quimioterapicos)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFLOCOMO (toma medicacién farmacoldgico aparato locomotor)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFSNC (toma medicacién farmacoldgico sistema nervioso central)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFANTIPA ( toma medicacién farmacoldgico antiparasitarios)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFRESPIR (toma medicacién farmacoldgico aparato respiratorio)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFSENTID (toma medicacién farmacoldgico 6rganos de los sentidos)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

GFVARIOS ( toma medicacién farmacolégico varios)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

NMEDICI (nimero de medicamentos en intervalos)

COSTMEDI (coste medicamentos en intervalos, miles de pesetas)
Valor de la etiqueta
1 0-1000
1001-2000
2001-3000
3001-4000
4001-5000
5001-6000
6001-7000
7001-8000
8001-9000
10 9001-10000
11  10001-15000
12 15001-20000

O 0NN bW

235

anaria. Biblioteca Digital, 2003

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Pigina de cddigos

13 20001-40000
14 40000 y maés

PINSUCAR ( insuficiencia cardiaca-edema agudo de pulmoén)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PCARDISQ (cardiopatia isquémica-IAM-Angor)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

POTRCARD (otras cardiopatias-valvulopatias o no filiadas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PHTA (hipertension arterial-crisis hipertensiva)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PARRITM (arritmias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PBLOQUEOQO (bloqueos auriculo-ventriculares)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PSINCOPE (sincopes de cualquier etiologia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PDOLTOR (dolor torécico atipico o no f111ado)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PEPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PASMA (asma bronquial-broncoespasmos)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PNEUMONI (neumonias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PSRESPIR (sobreinfeccion respiratoria-bronquitis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PIRESPIR (insuficiencia respiratoria)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si
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PTBC (tuberculosis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PABDAGUD (abdomen agudo)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PAAQ (abdomen agudo quirtirgico peritonitis)
Valor de la etiqueta 0 No 1 Si

PDOLABD (dolor abdominal no filiado)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PHDA (hemorragia digestiva alta-baja, dlcera péptica)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PEPIGAST (epigastralgia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PILEO (ileo,suboclusion,oclusion intestinal)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PCBILIAR (célico biliar-colecistitis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PESTRE (estrefiimiento,fecaloma)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PHEPATOP (hepatopatias,hepatitis,ictericias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PGA (gastroenteritis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PIMESENT (isquemia mesentérica-angor intestinal)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PACV (accidente cerebro-vascular,hemorragias,trombosis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PEPILEPS (crisis epiléptica)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si
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PMAREO (mareos)
Valor de la etiqueta 0 no Y

PVERTIGO (vértigo periférico. o central)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PHIPOGLU (hipoglucemias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 st

PHIPERGL (hiperglucemias)
Valor de la etiqueta 0 no , 1 si

PSFEBRIL (sindrome febril sin focalidad)
Valor de la etiqueta 0 no 1 i

PSEPSIS (sepsis de cualquier origen)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PITU (infeccion de orina,pielonefritis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 i

PCOLRENA (cdlico renoureteral)
Valor de la etiqueta 0 no 1 i

PRETORIN (retencién de orina)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PIRENAL (insuficiencia renal aguda o crénica)
Valor de la etiqueta 0 no | Y

PDESHIDR (deshidrataci6n)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PANEMIA (anemias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PDEMENCI (demencias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PPSIQUIA (enfermedades psiquidtricas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si
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PINTOXIC (intoxicaciones medicamentosas,efectos adversos de farmacos)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PNEOPLAS (neoplasias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PIMMII (isquémia miembros aguda o reagudizada)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PTVP (trombosis venosas,tromboflebitis)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PPOLITRA (politraumatizado,policontusionado)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PHERIDAS (heridas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PFRACTUR (fracturas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PARTRALG (artralgias y mialgias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PTCE (traumatismo craneo-encefalico)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PORL (enfermedades otorrinolaringoldgicas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PEXITUS (muertos)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

POTRDIAG (otros diagn6sticos no especificados)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DINFECC (grupo enfermedades infecciosas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DNEOPLAS (grupo enfermedades neoplasicas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si
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DENDOCRI (grupo enfermedades endocrinas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DMENTAL (grupo enfermedades mentales)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DSNERVIO (grupo de enfermedades sistema nervioso)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DCIRCULA (grupo de enfermedades cardiocirculatorias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DRESPIRA (grupo de enfermedades respiratorias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DDIGESTI (grupo de enfermedades digestivas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DURINARI (grupo de enfermedades genitourinarias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DPIEL (grupo de enfermedades de la piel)
Valor de la etiqueta 0 no 1 st

DMUSC (grupo de enfermedades musculoesqueléticas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DMALDEFI (grupo de enfermedades mal definidas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DACCIDEN (grupo de enfermedades accidentes e intoxicaciones)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

DOTROS (otros grupos de enfermedes no definidas)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

NIVELPAT (nivel de patologia)
Valor de la etiqueta
1 aguda
2 cronica
3 crénica reagudizada
4 problema social
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NIVPAT2 (Probl. social Vs patologia)
Valor de la etiqueta
0 Problema social
1 Patologia (aguda, cronica o crénica agudizada)

NIVPAT3 (Patolog. aguda/crénica/ y agudizada)
Valor de la etiqueta

1 crénica
2 cronica reagudizada
3 aguda

NIVPAT4 (Crénica o problema social /agudizado/agudo)
Valor de la etiqueta
1 Cronica o problema social
2 Cronica agudizada
3 Aguda

PHEMOGRA (prueba complementaria hemograma)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PCOAGULA (prueba complementaria coagulaci6n)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PBIOQUIM (prueba complementaria bioquimica)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PRADIOLO (prueba complementaria radiologia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PEKG  (prueba complementaria electrocardiograma)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PSCANNER (prueba complementaria scanner)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PENDOSCO (prueba complementaria endoscopia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

PECOGRAF (prueba complementaria ecografia)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si

POTROS (otras pruebas complementarias)
Valor de la etiqueta 0 no 1 si
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TTOANTIA (tratamiento con antidcidos y antih2)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOANTIE (tratamiento con antieméticos)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOANTAL (tratamiento con antagonistas del calcio)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOBRONC (tratamiento con broncodilatadores)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOCORTI (tratamiento con corticoides)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTODIURE (tratamiento con diuréticos)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOCARDI (tratamiento con cardiotonicos)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOINSUL (tratamiento con insulina)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOANALG (tratamiento con analgésicos)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOIONES (tratamiento con iones)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOSOLIN (tratamiento con soluciones de infusion)
Valor de la etiqueta 0 no 1

TTOOTROS (otros tratamientos no especificados)
Valor de la etiqueta 0 no 1

DESTINO (destino final de los pacientes)
Valor de la etiqueta
1 alta immediata
2 alta diferida
3 ingreso propio hospital
4 traslado a otro centro
5 traslado a otra urgencia
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6 consultas externas
7 alta voluntaria

8 exitus

9 no sabe

DESTINO2 (alta,ingreso,exitus,otros)
Valor de la etiqueta

0 alta

1 ingreso
2 exitus
3 otros

DESTINO3 (alta vs ingreso)
Valor de la etiqueta 0 alta

EXITCAUS (causa de los exitus)
Valor de la etiqueta 0 Vivo

VALORAC1 (valoracién de la urgencia 1)
Valor de la etiqueta
1 urgencia no urgente
2 urgencia no hospitalaria
3 urgencia hospitalaria

VALORAC?2 (valoracion de la urgencia 2)
Valor de la etiqueta
1 urgencia no justificada
2 ligeramente grave
3 grave urgente
4 grave no urgente

INCAPFIS (grado de incapacidad fisica)
Valor de la etiqueta
0 se vale por si mismo

dificultad avd

grave dificultad avd
precisa ayuda para todo
immovilizada cama

D AW ==

INCAPFI2 (normal vs incapacidad fisica)
Valor de la etiqueta
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INCAPPSI (grado de incapacidad psiquica)
Valor De la etiqueta
0 totalmente normal
1 ligeros olvidos
2 desorientacion t-e (temporoespacial)
3  desorientacion t-e frecuente
4  deterioro funcién mental
5 vida vegetativa

INCAPSI2 (normal vs alteracion)
Valor de la etiqueta 0 normal 1 Incapacidad psiquica (1 a 5)

HORALLI (hora de llegada en intervalos)
Valor de la etiqueta
1,00 0:00-8:00
2,00 8:01-15:00
3,00 15:01-24:00

HORALL2 (Noche/ vs dia)
Valor de la etiqueta
0 Llegada De 8 a 24
1 Llegada de O a 8 (noche)

TIEMPOES (tiempo de estancia en horas)
Valor de la etiqueta
1,00 menos 1h.
2,00 entre 1l y2h
3,00 entre2y3h
4,00 entre3y4h
5,00 entre4yS5h
6,00 entre 5y 6h
7,00 entre 6y 7h
8,00 entre 7y 8h
9,00 entre 8y 15h
10,00 entre 15 y 24h
11,00 maés de 24h

TIEMP1 (tiempo estancia 4 intervalos)
Valor de la.etiqueta

1 0-8h

2 815h

3 15-24h
4 >24h
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TIEMP2 (0-8vs > 8h)
Valor de la etiqueta
-1 0-8h
2 >8h
TIEMP3 8< 15 hvs. > 15 h estancia)
Valor de la etiqueta
1 <15h
2 >15h
TIEMPHO (Tiempo estancia en horas)
H6

PDIAG

Z2
Z1
Wi
w2
C1

C2
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