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1. INTRODUCCION.

1.1. EVOLUCION HISTORICA DEL TRANSPORTE MEDICO.

Existe evidencia que el traslado de pacientes lesionados se inici6 en los
tiempos biblicos y que mas adelante en los siglos XVIII y XIX se utilizaron
diferentes tipos de vehiculos para el transporte de enfermos, carruajes tirados
por caballos, globos de aire caliente -en 1870, durante el sitio de Paris por los
prusianos, se transportaron exitosamente 160 soldados y civiles por aire -,

carros de ferrocarril y mas adelante helicépteros y aviones.

La creacion del primer servicio de atencién prehospitalaria se debid al
cirujano de los ejércitos napolednicos Jean Dominique Larrey (Pantridge,
1975; Roush y Fontanarosa, 1990). En 1792 disefi6 la primera unidad movil
para el traslado y atencidn en la escena, de los heridos de guerra. Este vehiculo
era utilizado para el transporte del personal médico y de sus elementos de
trabajo al lugar donde se encontraban los heridos. Antes de que surgiera este
servicio, el reglamento militar del ejército francés disponia que “el personal
médico debia permanecer a una legua (aproximadamente 4 Km.) detras del
campo de batalla”; debido a esta disposicion, la atencién de los heridos en
combate se retrasaba incluso mas de 24 horas y muchos pacientes llegaban al
servicio médico moribundos o muertos. Los primeros servicios de
ambulancias con un hospital de base, surgieron antes de 1865 en Cincinnati, y
en Nueva York en 1869, pero se limitaban al transporte de pacientes para una
mejor atencion. En 1920, en la antigua Unién Soviética se implemento el
primer servicio médico a domicilio, y mas tarde, en 1962 Moiseiev publicéd un
articulo sobre un sistema de atencion prehospitalaria para pacientes con shock

y/o fallo cardiaco (Pantridge, 1975).
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A finales de 1950 y durante 1960 se inici6 la resucitacion
cardiopulmonar con respiraciéon boca a boca y masaje cardiaco, lo que llevé a
la comunidad médica a valorar la importancia de que sus miembros se

adiestraran adecuadamente en el manejo de este tipo de emergencias.

En el ano de 1966 Pantridge, considerado como el padre de la unidad
movil de cuidados intensivos, inicié en Belfast, Irlanda del Notrte, un sistema
para la atencién de pacientes con cardiopatia isquémica a domicilio, utilizando
unidades moviles terrestres equipadas con equipo electromecanico portatil; el
personal provenia de un hospital y sus miembros principales eran un médico
cardidlogo, una enfermera y un operador de ambulancia (Pantridge y Geddes,
1967; Pantridge, 1975). Con este sistema se proporcionaba atencion
especializada, rapida y eficiente en el sitio de la escena, lo que redujo la
mortalidad prehospitalaria y el tiempo de llegada al hospital de los pacientes
coronarios de manera considerable. A partir de entonces, se revolucion6 la
atencion prehospitalaria sobre la base de la formaciéon y entrenamiento
especializado de personal a bordo de la unidad y el desarrollo tecnolégico para
la monitorizacién y apoyo de las funciones vitales. Posteriormente surgieron
unidades méviles de cuidados intensivos y coronarios basadas en el modelo
irlandés, en diversas partes del mundo: Reino Unido (1969-1972), Estados
Unidos (Nueva York, 1969-1970), Australia (Perth, 1970; Sydney, 1972),
Holanda (Utrecht, 1971), Suiza (Zurich y Basilea, 1973), Noruega (Oslo,
1973), Japon (Tokio, 1972) e lanhez y Brito introdujeron en Brasil este

sistema en 1972, siendo los primeros en América Latina.

En 1968, en los Estados Unidos de América surgié la primera unidad
movil de terapia intensiva prehospitalaria dirigida a la atencién de pacientes en

estado critico, con personal paramédico entrenado para esta clase de eventos,
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y ante las necesidades crecientes se implementaron cursos de atencioén
prehospitalaria para nifios y adultos, basados en protocolos de emergencia
hospitalaria. Pero en el sistema norteamericano solo en pocos casos se utiliza
el modelo original; el traslado de pacientes en estado critico esta
encomendado a técnicos en urgencias médicas, enfermeras y técnicos en
inhaloterapia, s6lo en determinados casos un médico forma parte del personal
sanitario. En este mismo pais, en 1973, se promulg6 una ley (Public Law 93-
154) para el cuidado prehospitalario de los pacientes criticos (Schneider e @/,

1992; Hageman y Fetcho, 1992; Roush y Fontanarosa, 1990).

En México, la atencién especializada del paciente en estado critico
naci6 en 1982 (28 de marzo), cuando a iniciativa de un grupo de empresarios
nacionales se disené un sistema tomando como modelo el irlandés. El primer
servicio se realizé el 5 de abril de ese mismo afio; se efectud el traslado
interhospitalario de un paciente por infarto agudo de miocardio. En los
primeros afios de operacion, el equipo humano de estas unidades estaba
integrado por un médico especialista en medicina critica, medicina interna o
cardiologfa, un médico general para auxiliar al especialista en los
procedimientos de diagnoéstico y tratamiento, y un paramédico para asistir
también en los procedimientos técnicos a los médicos y para conducir la
ambulancia. Después de esta fecha han surgido otras empresas de iniciativa
privada y del estado como el Instituto Mexicano del Seguro Social, (IMSS-
1985); el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores de
Estado, (ISSSTE-1997), etc. La poblaciéon mexicana se ha familiarizado con
este tipo de servicios y recurre a ellos con mucha frecuencia (Cruz ef al., 2001,

Cruz et al., 2000).
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A partir del nacimiento de las unidades moviles de cuidados intensivos
en 1966, se ha ampliado su radio de accién: el transporte maternofetal se
inici6 en los afios 70, la primera terapia trombolitica en 1985, y el transporte
de pacientes con Oxigenaciéon por Membrana Extracorpérea (ECMO) fue

iniciado por Kee en 1991.

La experiencia asistencial con transporte sanitario aéreo en los periodos
de guerra, se aplico después a la atencién de pacientes civiles. Los servicios
aéreos de emergencia se empezaron a emplear en Denver en 1972 y se han
desarrollado programas para el traslado de cierto tipo de enfermos, por
ejemplo pacientes con enfermedades cardiacas. Durante los tltimos afios se ha
mejorado la tecnologia en el transporte sanitario aéreo: equipo médico con
certificacion de calidad para no interferir con los sistemas de navegacion de las
aeronaves y tolerar los cambios de presiéon barométrica, temperatura, ruido y
vibracién. Las tripulaciones aeromédicas deben tener conocimiento de la
tisiologia del vuelo, conceptos médicos y operacionales de la aviacion, asi

como soporte basico y avanzado de la vida (Cruz ez al., 2000).
1.2. MODELOS DE SISTEMAS EXTRAHOSPITALARIOS.
En la actualidad, a nivel internacional, pueden mencionarse tres

modelos de asistencia extrahospitalaria a las emergencias médicas, bien

diferenciados entre si (Alvarez y Corres, 1996):

¢ Modelo '"Paramédico": Es tipico de los servicios médicos de

emergencias de los Estados Unidos de América.

La solicitud de atencién urgente se realiza a través de un teléfono, el
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911, tnico para todo tipo de emergencias, que da acceso a una central
compartida con Policfa y Bomberos. En ésta, un parasanitario atendera
la llamada de urgencia sanitaria y, en funcién de unos protocolos
especificos, decidira el envio de una ambulancia basica o avanzada. En
este modelo, la asistencia extrahospitalaria la realiza personal
parasanitario con diferente nivel de formacién, supervisado por el
personal médico de los centros hospitalarios a los que,

sistematicamente y por obligacion, trasladaran a los pacientes.

Modelo '""Médico Hospitalario": Es el modelo francés de Servicio de

Ayuda Médica Urgente (SAMU).

Aqui, el acceso a la asistencia sanitaria urgente es mediante un nimero
de marcacién reducida especifico, el 75, conectando con una central
médica que se encuentra comunicada con la Policia y Bomberos, pero
que es independiente de ellas. En estas centrales, personal sanitario
(médicos o enfermeros) y no sanitario realiza un analisis individual para
cada situaciéon y decide cual es el recurso mas adecuado para dar
respuesta a la demanda asistencial en cada caso. Las emergencias
meédicas se resuelven mediante la intervencion del SAMU, enviando una
unidad movil de atencién especializada compuesta por médicos y/o
enfermeros relacionados con la anestesiologfa y los cuidados intensivos,
manteniéndose el mismo equipo sanitario en las fases extrahospitalaria

y hospitalaria del proceso asistencial.

Modelo ""Médico extrahospitalario": En la actualidad, este es el
modelo mas extendido en toda la geografia espafiola siendo observado

muy de cerca por otros paises, principalmente de Europa.
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Dentro de este modelo, existen variaciones en cuanto a la dependencia
administrativa (Instituto Nacional de Salud, Servicios Autonémicos de
Salud, sector sanitario privado, policfa, bomberos, proteccién civil, etc.)
y las formas de recepciéon de las llamadas y su analisis (algunos
disponen de numeros de teléfono especificos para emergencias médicas
y otros los comparten con policia y/o bomberos), pero todos tienen
como caracteristica comun la presencia de un médico, tanto en los
Centros de Coordinacion de Urgencias (CCU) como en los dispositivos
de asistencia sanitaria (vehiculos del tipo Unidad de Vigilancia Intensiva
(UVI) movil). En lo concerniente a la dotacion del personal que forman
los equipos de emergencias, entendiéndose como tal, al equipo de
profesionales sanitarios y no sanitarios que componen el personal de la
ambulancia medicalizada encargado de la asistencia a las emergencias
extrahospitalarias, no existe unanimidad en los distintos dispositivos
existentes, aunque lo mas frecuente es, que el equipo de emergencias lo
constituyan tres personas: un Meédico experto en urgencias y
emergencias, un Enfermero experto en urgencias y emergencias, y un
Técnico en emergencias sanitarias, que aparte de la conduccion de la
ambulancia, apoye en la labor asistencial al resto del equipo sanitario,

por tener conocimientos basicos en la atencion a las emergencias.

1.3. HISTORIA DE LLOS MODERNOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS EN EUROPA Y
ESPANA.

Las urgencias médicas constituyen uno de los servicios del sistema
sanitario publico que mas crecimiento ha experimentado en los dltimos afios.

El fenémeno es general en todos los paises industrializados, lo que ha
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obligado a los gobiernos de los distintos paises a analizar las causas que lo

producen y a tomar medidas para resolver el problema.

La creacion de los modernos servicios de emergencias extrahospitalarias
se inician en Europa en 1966, con la puesta en marcha, por Pantridge en
Belfast, de la primera unidad moévil de cuidados coronarios y no es hasta la
década de los 90 cuando se terminan de implantar los equipos de emergencias

extrahospitalarios en un gran nimero de ciudades espafiolas (Garcia ef al,

2001).

La atencién urgente ha sido motivo en numerosos estudios por parte de

diferentes organizaciones nacionales e internacionales.

La Comunidad Europea realizé en 1985, a través del Comité Europeo
de Salud, un estudio de la organizaciéon y funcionamiento de los servicios de
urgencia de los paises comunitarios cuyas conclusiones fueron presentadas

tres afios mas tarde al Consejo de Europa en 1988.

En 1987 se dio el primer intento a nivel del Ministerio de Sanidad de
definir y elaborar un documento consensuado para establecer un Plan Estatal
de Urgencias, que finalmente no llegd a publicarse pero que sirvio de
documento base para la elaboracion de posteriores planes de urgencias tanto a
nivel del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) como de las

Comunidades Auténomas.

El documento 0, del que iba a ser el Plan Estatal de Urgencias,
pretendia esbozar las lineas maestras del debate que posteriormente debia

realizarse, en primer lugar, a nivel del Ministerio de Sanidad y Consumo y, en
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segundo lugar, en el seno del consejo interterritorial del Sistema Nacional de
Salud (SNS) donde estan representados los servicios regionales de salud de las
diferentes Comunidades Auténomas; con el fin ultimo de crear un sistema de
atencion a las urgencias, homogéneo a nivel estatal, que surgiera de la
reconversion del actual y cuyo objetivo fuera proporcionar una asistencia de

urgencia a la poblacién rapida, eficaz, coordinada y continuada.

Definia unos elementos basicos del sistema:

e Sistema de comunicaciones adecuado.

e Sistema de transporte adecuado, con normalizaciéon de vehiculos y
dotaciones de equipo: vehiculos asistenciales, ambulancias de
transporte convencional, UVL.

e FEstratificaciéon de la asistencia en niveles asistenciales: a nivel de
Atencién Primarfa con la asistencia en los Puntos de Atencion
Continuada (PAC) o en los domicilios, a nivel de la asistencia urgente
prestada por los equipos de emergencias extrahospitalarios y la
asistencia prestada en los hospitales.

e C(Capacitaciéon adecuada de los profesionales que intervienen en el
sistema de urgencias: médicos, enfermeros, conductores camilleros. Es
importante la actitud de los profesionales ante la urgencia para que ésta
sea la adecuada, el profesional que la atiende, que la transporta y todo
aquel que intervenga en el proceso necesita formaciéon orientada en este

sentido, y un sistema de entrenamiento permanente.

e Educacion ciudadana y conexién con otros servicios comunitarios.

Para desarrollar el Plan:
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Cada comunidad Auténoma realizara su plan de urgencias de acuerdo a

sus peculiaridades geodemograficas y de infraestructura sanitaria y social.

A nivel del estado existira un gabinete de estudios que sera el encargado
de definir los objetivos generales de la politica de Urgencias, disefio del
modelo general del plan en cuanto a los aspectos técnicos, legislativos, de

formacion etc., analisis y evaluacion del sistema.

Todo el sistema de urgencias estara basado en los Centros de
Coordinaciéon e Informacién que se estableceran en cada Comunidad
Autonoma. El numero de Centros Coordinadores de las Comunidades

Autdénomas variara en funcion de las caracteristicas de cada comunidad.

Los Centros de Coordinaciéon e Informacién tendran las siguientes

funciones:

e Recibir todas las llamadas de ayuda a través de un teléfono tnico.

e Analizar el tipo de demanda y regularla de acuerdo a unos protocolos

normalizados.

e Dar respuesta a la ayuda solicitada en base al analisis de la demanda y

de acuerdo con los recursos asistenciales disponibles.

e FEstara coordinado con los restantes servicios de la Comunidad.

El informe reconocia la dificultad de poder desarrollar el plan de modo

uniforme en todo el estado por los siguientes motivos:

1.- Dificultad en la transformacion rapida de los Servicios Especiales de

Urgencia (SEU) a los actuales Equipos de Atenciéon Primaria (EAP) a través
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de la implantaciéon de nuevo modelo de Atenciéon Continuada. Esta
transformacién se realizara en base al Real Decreto 137/84 sobre estructuras
basicas de salud (BOE, 1984), en cuyo articulo 5 dice que:
“corresponde al personal sanitario de los EAP la asistencia sanitaria de la
poblacién que tiene asignada tanto a domicilio como de caracter urgente”;
continuando con el desarrollo del articulado, en su disposicién transitoria
segunda dice que:
“el personal de los Servicios de Urgencia se integraran en los EAP, a través del
concurso restringido se les ofertara su incorporacién a los EAP, o sino
conservaran sus derechos individuales, econémicos y obligaciones pero
dependiendo del coordinador™.

2.- La dificil integracion de los recursos actuales, dispersos y que obligara a
la firma de conciertos, acuerdos, etc.

3.- La existencia de planes regionales, provinciales y sectoriales de
urgencias, actualmente en funcionamiento o en proyecto, que han surgido de
modo independiente por falta de un plan global, por lo que reorientar estos

planes representa una dificultad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda incrementar el
interés de los médicos por lo que sucede en todos los estadios de la respuesta

a las urgencias médicas mejorando la actitud de los profesionales.

INFORME DEL DEFENSOR DEL PUEBLO

En 1988 el Defensor del Pueblo presenté en el Congreso de los
Diputados las conclusiones del estudio que habia realizado de la organizacion
y funcionamiento de las urgencias hospitalarias y extrahospitalarias de una

muestra significativa de servicios de urgencias del sistema publico espafiol,

10
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junto a unas recomendaciones y sugerencias de tipo general para la
organizaciéon y funcionamiento de las wurgencias, y especificas para

determinados hospitales y servicios de urgencia (Defensor del Pueblo, 1988).

En términos generales podriamos resumir las propuestas y
recomendaciones de los diferentes estudios realizados al respecto en los

siguientes puntos:

e Los sistemas de atencion urgente deben poder regular la demanda
asistencial, modificar la cultura actual de la urgencia, disminuir el factor

tiempo e incrementar la efectividad, la eficiencia y la calidad.

e la atencidn urgente debe planificarse con ambito territorial y de modo

integral.

e [a formacién de todos los recursos humanos que intervienen debe ser

una exigencia del sistema que facilitara la consecucién de los objetivos.

e El mayor o menor éxito en el cumplimiento de algunos objetivos del
Sistema Nacional de Salud dependen de la implantacion y desarrollo de
la atencién urgente global como respuesta ineludible a una demanda

social.

Las lineas maestras de los informes y recomendaciones anteriores
fueron recogidas en los planes directores de urgencias que a partir de ese
momento empezaron a elaborar los servicios de salud de las Comunidades

Autonomas transferidas y en el territorial del INSALUD.
Hoy dia, la asistencia a las urgencias se entiende dentro del concepto de
sistema integral, quedando definido por el Grupo de Trabajo Interterritorial

de Urgencias Médicas Extrahospitalarias como "Conjunto de recursos

11
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materiales y humanos que tenga como finalidad primordial la recepcion de las

solicitudes de urgencia subjetiva, su analisis y clasificaciéon como no urgencia o

urgencia objetiva, y la resolucién mediante los dispositivos adecuados, de las

situaciones de urgencia vital y no vital" (Garcia et al., 2001).

El Documento de Consenso, elaborado por este Grupo y divulgado en

Madrid el 5 de noviembre de 1992, recoge las siguientes conclusiones:

Se considera imprescindible la creacién de un servicio propio que sea
independiente jerarquicamente de las estructuras de Atencion Primaria
y de Atenciéon Especializada, pero sin dejar de mantener una estrecha

relacidon en su funcionamiento con ambas.

Ha de existir un marco legal adecuado, que regule las caracteristicas y
funcionamiento de dichos servicios, con normativas especificas para
sus diversos componentes (centros de coordinacién, dispositivos

asistenciales, etc.).

Estar integrado en un plan de urgencias médicas a nivel local, de area o
regional.

Contar con un centro coordinador de urgencias, con autoridad para
coordinar la actuacioén en la atencion a las urgencias médicas, operativo
las 24 horas del dia durante todo el afo y con capacidad de
coordinacién de los recursos extrahospitalarios y hospitalarios publicos
de su ambito territorial de actuacion, asi como los privados vinculados

mediante concierto al sistema publico.

El CCU dispondra de médicos con presencia fisica, dedicados al analisis
y resolucién de llamadas, asi como de teleoperadores entrenados para la

recepcion de llamadas y la movilizacion de recursos.

12
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Aunque en Espana existe un nimero de tres digitos para contactar con
los CCU, dicho numero no esta unificado en todo el territorio nacional. Asi, el
061 esta implantado en la mayor parte de las Comunidades Auténomas, pero

no en la Comunidad Valenciana, en la que se contacta a través del 112 o del

900.161.161.

SISTEMAS INTEGRALES DE EMERGENCIA

En la década de los 80 se generalizé en Espafia el uso de los nimeros
de teléfono especiales de urgencias en los distintos servicios publicos de
asistencia y proteccion: 061 Sistema Nacional de Salud, 062 Guardia Civil, 080

Bomberos, 091 Cuerpo Nacional de Policia y 092 Policia Local.

En el ambito de las urgencias sanitarias, los primeros dispositivos
asistenciales se introdujeron aisladamente en los ultimos afios de la década de

los ochenta, iniciandose su expansion a partir de los afios 90.

En la Comunidad Valenciana el Centro de Informacién y Coordinacion
de Urgencias (CICU) de la provincia de Valencia inicia su funcionamiento en
diciembre de 1992, en la provincia de Alicante en diciembre de 1995 y en

Castellon en febrero de 1.998.

En 1991, mediante Decision de 29 de julio, el Consejo de las
Comunidades Europeas, actualmente Unién Europea (D.O.C.E., 1991),
acord6 la creacion de un numero de llamada de urgencia tnico. Establece la
obligacién para todos los estados miembros de introducir el nimero

telefénico 112 en las redes publicas de telecomunicaciéon. Con ello se

13
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permitiria a todos los ciudadanos, mediante la marcaciéon de este numero,

acceder con mayor facilidad a los servicios de urgencias.

El objetivo principal es la proteccion del ciudadano en su sentido mas
amplio facilitandole el acceso rapido a los servicios dispuestos por las
diferentes administraciones publicas para la atencién en casos de urgencias.

Las facilidades que proporciona son las siguientes:

¢ (Que sea un numero unico para cualquier emergencia, con lo cual el

ciudadano solo necesita recordar un nimero.

¢ Que sea un numero de ambito europeo lo que permite que los
ciudadanos lo puedan usar de igual forma en cualquier pais de la Union

Europea.

¢ Que el ciudadano pueda hacer uso en cualquier situaciéon de emergencia
sin tener que decidir por si mismo a qué organizacién tiene que

dirigirse.

Los Centros de Operaciones de estos servicios de emergencias 112
tienen como misién la coordinacién totalmente integrada, de otros servicios
existentes en la actualidad y proporcionados por distintos organismos (091
Policia Nacional, 092 Policia Local, 080 y 085 Bomberos, 062 Guardia Civil,
061 o teléfonos de siete cifras de urgencias sanitarias, 006 Proteccion Civil) de

la forma mas eficiente y rapida posible.
En nuestro pais el Real Decreto 903/1997, de 16 de junio, regula el

acceso mediante redes de telecomunicaciones, al servicio de atencién de

llamadas de urgencia a través del numero 112 (BOE, 1997).

14
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El esquema general del sistema 112 que se ha disenado en nuestra
Comunidad, es una plataforma horizontal de servicios de la atencion a la
urgencia, en el cual el sistema 112 propiamente dicho centralizarfa todas las
llamadas para, tras clasificar la emergencia, transferirla al centro operativo

responsable de la actuacion en dicha emergencia.

Los centros operativos, Policia, Bomberos, Sanidad dentro del Sistema
112 se denominan Servicios de Mando y Control, asi pues aplicando este
esquema de funcionamiento al actual esquema sanitario de la Atencion
Urgente, los CICU de la Conselleria de Sanitat formaran parte de la estructura
del sistema 112 como servicios de mando y control desde los que se realizan

dos funciones basicas:

e [a primera tiene como objetivo dar una respuesta eficiente a la
demanda realizada y comprende entre otras las siguientes tareas:
Clasificacion de la demanda sanitaria, asignacion del tipo de respuesta,
movilizacién, coordinacion y seguimiento de los recursos sanitarios.

e Ja segunda, el mantenimiento del sistema de informacién de

emergencias sanitarias e informacioén de retorno al sistema 112.

El médico coordinador es el responsable del personal y del
funcionamiento de todos los sistemas englobados en el CICU, asi como el

intetlocutor con la plataforma 112 y los demas puestos de mando y control.
La estructura funcional de los recursos sanitarios, analizadas las

prestaciones que configuran la actividad de la plataforma 112, quedarian de la

siguiente manera:

15



INTRODUCCION

1. Estructura Funcional en Emergencias exclusivamente sanitarias:

e I alerta serfa recibida en la plataforma 112 en la que se realizara el
primer nivel de atencién a las llamadas, de tal forma que una vez
discriminada que la alerta es sanitaria, la plataforma 112 transferira la
llamada y la ficha o "carta de llamada" al puesto de mando y control
(CICU) correspondiente, en el que se realizaran las funciones
propias.

e En el caso de que en una emergencia exclusivamente sanitaria se
determine mas tarde, por parte del médico coordinador, la necesidad
de participacion de otros organismos, se alertara al sistema 112 para
que transmita la informaciéon al puesto de mando y control

correspondiente.

2. Estructura Funcional en Emergencias con respuesta multiple:

e Cuando se produzcan emergencias o catastrofes en las que es
necesaria la participaciéon de varios organismos, los CICUs seran
alertados por el sistema 112 recibiendo informacién respecto a las
caracteristicas del incidente y las acciones que se les solicita. El 112
informara al CICU sobre el puesto de mando y control que lidera la
emergencia, los protocolos, planes y procedimientos de actuacion

que se hayan activado en la respuesta.
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1.4. LA ASISTENCIA URGENTE EXTRAHOSPITALARIA EN LA
COMUNIDAD VALENCIANA.

En Espafia no hay definido un modelo de organizaciéon de la atencion
de las urgencias extrahospitalarias. La organizaciéon en cada Comunidad
Auténoma esta en funcién de las caracteristicas geograficas, demograficas y de

las politicas del Gobierno Autonémico (Ortega ef al., 2008).

En la Comunidad Valenciana tenemos un antecedente de organizacion
de las urgencias que debe mencionarse. En 1984 se publica el decreto
122/1984 por el que se aprueba el Plan de Informacién y Coordinacion de
Urgencias (DOGYV, 1984). Dicho plan tuvo un idedlogo que es necesario
hoy recordar y es el Dr. Chulia cuya voluntad, convencimiento y esfuerzo hizo
posible que la Comunidad Valenciana fuera la pionera en Espafia en
desarrollar un modelo de atencion a las urgencias que se ha demostrado eficaz
con los afios. El actual CICU y SAMU llevan los nombres que el mismo les

dio a semejanza del SAMU francés en el que colaboré en su desarrollo.

PLAN DIRECTOR DE URGENCIAS

El Plan Director de Urgencias de la Comunidad Valenciana es
aprobado por acuerdo del Consell el 13 de mayo de 1991 y tiene como
tinalidad primordial proporcionar una asistencia de urgencia a la poblacion,
rapida, eficaz, coordinada y continuada; pretende conseguir unos objetivos
generales de integracion de los recursos humanos, satisfaccion de los usuarios
y eficiencia del sistema, actuando alli donde la demanda de urgencia es mas
aguda, evitando la desviaciéon de una importante parte de los recursos mas

especializados hacia unas patologias que deben ser atendidas en el nivel
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extrahospitalario, al mismo tiempo que pretende disminuir la mobimortalidad

asociada con las patologias de emergencias médicas proporcionando una

asistencia sanitaria que siga criterios de rapidez y eficacia.

Podemos sefialar los siguientes objetivos especificos:

Coordinaciéon de la atencion sanitaria urgente entre los dos niveles

asistenciales.

Descongestion de las areas de urgencias hospitalarias.
Desarrollo de los CICU.

Desarrollo de los SAMU.

Asuncion de la atencién continuada por los EAP.

Integracién y/o transformaciéon de los recursos de los SEU y de los
Servicios Ordinarios de Urgencias (SOU) en atencién primaria y

equipos SAMU respectivamente.

Implantacién de los Centros de Atencion Sanitaria Urgente (CASU).
Formacion y reciclaje del personal implicado en la asistencia urgente.
Educacion sanitaria de la poblacion.

Coordinacion de la estructura sanitaria de urgencias con otras entidades

y organismos con responsabilidad en la atenciéon a las emergencias.

Para conseguir estos objetivos, el Plan Director tiene como pilares los

programas siguientes:

1.

El Programa de Asistencia Sanitaria Urgente, basado en:

e La implantaciéon de los CICU, de ambito provincial, como

estructura basica para la gestiéon y coordinaciéon de todos los
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recursos sanitarios implicados en la respuesta de la asistencia
sanitaria urgente y emergencias. Hstos CICU de ambito
provincial (Valencia, Alicante y Castelléon) son centros
reguladores, que dirigen y coordinan la atencidon sanitaria
urgente, con responsabilidad y actuacién permanente sobre el
dispositivo de emergencias médicas. El CICU de la provincia de
Valencia se crea en diciembre del afio 1992.

e Implantaciéon de los CASU en nucleos urbanos. En este espacio
fisico se realiza la atenciéon continuada durante 24 horas e incluye
las urgencias y las emergencias. Estos centros estan ubicados en
los grandes nucleos de poblacion y en el medio rural y habra, al
menos, un CASU por Zona Basica de Salud.

e Desarrollo de la Atenciéon Continuada, sefialando que dicho tipo
de actividad es responsabilidad del conjunto del sistema sanitario
con una adecuacion horaria y una distribucion territorial de la
Atencion Continuada de la Atencion Primaria.

e Reconvertir y sustituir de manera progresiva los SEU y SOUs,

por recursos de Atencion Primaria.

2. El Programa de Emergencias, basado en:

e Unidades de transporte asistido, es decir el Servicio de Ayuda

M¢édica Urgente, integrados y coordinados por los CICU.

En las grandes ciudades de la Comunidad Valenciana (Valencia,
Alicante, Castellon y Elche) se dan dos fenémenos caracteristicos de los
sistemas sanitarios occidentales como son la saturaciéon de centros y servicios

sanitarios y el aumento progresivo de las urgencias médicas. Ante esta

19



INTRODUCCION

situaciéon se ha elaborado un plan que va a incidir en las zonas donde la

demanda de urgencias sanitarias extrahospitalarias es mayor.

Todo este Plan ha llevado a la implantacion, en todo el territorio de la
Comunidad Valenciana, de ambulancias medicalizadas, con horario de 24
horas, para la atencién de emergencia (transporte primario), el traslado
interhospitalario (transporte secundario), dispositivos preventivos, etc. Su

distribucion en la provincia de Valencia se refleja en las figuras 1y 2.

Alfa 5 (Silla) Delta 5 (Gandia)

Alfa 10 (Torrent) Delta 6 (Requena)

Delta 1 (Sagunt) Delta 7 (Ontinyent)

Delta 2 (Lliria) Delta 8 (Xativa)

Delta 3 (L'Alcudia) Delta 9 (Oliva): 8 - 22 horas.
Delta 4 (Sueca/Cullera) Delta 10 (Utiel): 8 - 22 horas.

Figura 1. Distribucién de las unidades del Servicio de Ayuda Médica Urgente en la provincia de
Valencia.
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Alfa 1 (Manises) Alfa 6 (Centro Salud. Arabista) 8:30-20:30 h.
Alfa 2 (Hospital Clinico) Alfa 7 (Hospital La Fe) 8:30-20:30 h.

Alfa 3 (Hospital La Fe) Alfa 8 (Hospital Militar) 8-22 h.

Alfa 4 (Hospital General) Victor 4: (Helicoptero) De orto a ocaso

Figura 2. Distribuciéon de las unidades del Servicio de Ayuda Médica Urgente en la ciudad de
Valencia.

El Servicio de Emergencias Sanitario (SES) es el elemento gestor de los
equipos SAMU para proporcionar una asistencia rapida, eficaz, coordinada y
continuada. Existe una direcciéon por provincia. Actualmente se cuenta con 44
unidades en la Comunidad (8 en Castellén, 19 en Valencia y 17 en Alicante).
La distribuciéon de las unidades SAMU depende de criterios poblacionales (la
ratio en la Comunidad Valenciana, en el afno 2007, se situa en 1
SAMU/111.023 habitantes) y caracteristicas orograficas, intentando que el
radio de accién para el transporte primario sea en base al calculo de las
isocronas, entendiendo por tal el tiempo desde la llamada a la Unidad hasta la
llegada al lugar de la asistencia, con llegada a la emergencia en un tiempo no

superior a los 15 minutos.
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El 1 de Octubre del 2003 se aplicé la 3 fase de reconversion por la que
se implanta la Atenciéon Continuada en los Centros de Salud de las ciudades
donde atn existia el SEU. En Valencia, Alicante y Elche se mantienen los

dispositivos moviles para la visita domiciliaria y se constituyen los Puntos de

Asistencia Sanitaria (PAS).

Hay un total de 99 unidades de Soporte Vital Basico (SVB) en la

Comunidad Valenciana (17 en Castellon, 45 en Valencia y 37 en Alicante). Su

ratio de distribucion es de 1 unidad de SVB por cada 49.343 habitantes.

1.5. CALIDAD ASISTENCIAL EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
SANITARIAS.

Los SES de la Agencia Valenciana de Salud (AVS) son los recursos
especializados que asumen la responsabilidad de la gestiéon y coordinacion
permanente de la asistencia sanitaria de urgencias y emergencias
extrahospitalarias; la informacion sobre recursos sanitarios disponibles a la
poblacién y la coordinacién de todos los recursos sanitarios propios,
concertados o privados en situaciéon de emergencia o catastrofe, en el ambito

de la Comunidad Valenciana.

Su misién es proporcionar a la poblacién asistencia sanitaria en
situaciones de urgencia y emergencia de forma rapida, efectiva, coordinada y
segura, manteniendo un alto nivel de calidad técnica en la asistencia sanitaria y
la satisfaccion de los pacientes en un entorno de movilizacién 6ptima de los

recursos disponibles.
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ILa mejora de la calidad asistencial es un objetivo basico de los
profesionales de la salud para contribuir a reducir la morbimortalidad de los

pacientes.

Desde el afio 1988, en que la Generalitat Valenciana gestiona las
prestaciones de asistencia sanitaria, han existido diferentes estructuras
encaminadas a la mejora de la calidad asistencial que culminan con
la creacién de la actual Direccion General de Calidad y Atencién al
Paciente. Para llevar a cabo dicha gestion, la Generalitat Valencia se
encomendod, entre otras funciones, el control de calidad en todas las

actuaciones (Gomez y Cervera, 2004).

El marco de referencia para la mejora de la calidad asistencial se
recoge en el Plan de Calidad Total de la Asistencia Sanitaria
(Generalitat Valenciana, 2002), que propugna "la mejora continua como
estrategia general, articulada alrededor de las necesidades y preferencias
de los pacientes, basada en la participacion de los profesionales y el
trabajo en equipo, con el aprovechamiento éptimo de la informacién”.
En este marco, se insertan la constitucién de un organismo acreditado
independiente (INACEPS) y el Plan de Humanizacién de la Asistencia
Sanitaria, con el que se pretende mejorar la atencién e informacién al
paciente, fomentando su participacién activa, e incrementar la

accesibilidad y la comodidad de las instalaciones.

-Indicadores de Calidad en la asistencia extrahospitalaria

En la atencion extrahospitalaria a las situaciones de riesgo vital, hay que

considerar un conjunto de indicadores para el control de la calidad asistencial
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(Garcia et al, 2001; Grupo de Trabajo SEMES, 2001), con el objeto de
establecer un adecuado seguimiento que permita detectar deficiencias
asistenciales y proceder a la inmediata correccion de éstas, siendo deseable la

implantacién de estos controles, en todos los niveles asistenciales:

e Tiempo medio de respuesta

e Emergencias no detectadas por el CCU

e Asistencia a no emergencias

e Adherencia a protocolos asistenciales y terapéuticos
e Correlacion diagnostica con hospital de referencia

e Correcta cumplimentacion de la historia clinica

1.6. LAS URGENCIAS GERIATRICAS COMO PROBLEMA DE
SALUD.

- Hacia un envejecimiento de la poblacion.

Las previsiones de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
sugieren que para el afio 2025, el 22% de la poblacién mundial tendra mas
de 65 afios, porcentaje que aumentara sensiblemente si solo se considera la
poblaciéon de los pafses desarrollados (Eurostat, 1995, Publicaciéon de las

Naciones Unidas, 2002).

En 1997, la poblacién espafiola mayor de 64 afos representaba el
15,9% del total y en el afio 2007 el 16,66% (Figura 3). En el afio 2015, dicha
poblacion llegara al 18,47%, segtn las proyecciones de poblacion basadas en

el Censo de 2001, Instituto Nacional de Estadistica (INE).
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Figura 3. Piramide de poblacion de Espafia a enero de 2007.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica a 1 de enero de 2007.

La poblaciéon mundial esta envejeciendo y la Comunidad Valenciana no
es ajena a este fenémeno, asi en el aflo 1996 el 15,3% de la poblacién tenfa
mas de 64 afios y en el ano 2007 ascendi6 al 16,25%. Nuestra Comunidad
posee una poblacion de 4.885.029 habitantes distribuida de forma heterogénea
(Figuras 4-7). El 50,9% (2.486.483 habitantes) de la poblacion se concentra en
la provincia de Valencia, 37,3% (1.825.264 habitantes) en Alicante y el 11,7%
(573.282 habitantes) en Castellon. El 15,94% de la poblacién de la provincia
de Valencia y el 17,36% de la ciudad de Valencia son personas mayores de 64

anos (INE, 2007).

25



INTRODUCCION

85 - 00 B 29796

80 - 84 B 37964

75-79 B 50469

70 - 74 B 56747

65 - 69 B 55560

60 - 64 B 64169

55-59 67532 B 71545

50 - 54 75036 B 77055

45-49 90063 B 59996

40 - 44 101706 I 97286 * MUJERES

35-39 111149 102761 = HOMBRES

30-34 120385 B 109073
25-29 111845 B 103312

20 - 24
15-19 64466
10 - 14 60333 56421
5.9 59633 56572
0-4 63890 60213
150000 100000 50000 0 50000 100000 150000

Figura 4 Piramide poblacional de la provincia de Valencia a enero de 2007.
Fuente: Padrén Municipal de Habitantes (INE, 2007).
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Figura 5 Piramide poblacional de la ciudad de Valencia a enero de 2007.
Fuente: Padrén Municipal de Habitantes (INE, 2007).
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Figura 6 Piramide de la poblacion geriatrica de la provincia de Valencia a enero de 2007.
Fuente: Padrén Municipal de Habitantes (INE, 2007).
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Figura 7 Piramide de la poblacion geriatrica de la ciudad de Valencia a enero de 2007.
Fuente: Padrén Municipal de Habitantes (INE, 2007).
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- Aumento de la esperanza de vida.

La esperanza de vida de la poblacién espafola se ha incrementado en
algo mas de dos afios, en la ultima década. St en 1997 se situaba en Espana en
74,4 afios en hombres y 81,4 en mujeres, en el 2005 asciende a 76 afios en
hombres y 82,6 afios en mujeres (Eurostat, 1995). En la Comunidad
Valenciana, también se aprecia un aumento de la esperanza de vida del afio
1997 (74,2 afios en hombres y 81,15 en mujeres) al 2005 (76,46 anos en
hombres y 82,7 anos en mujeres) (INE, 2007).

El incremento en la longevidad de la poblacién, la mejora de la calidad
de los cuidados y el aumento de la cantidad y especializaciéon de los servicios
ha contribuido de forma decisiva a la mejora en la salud de la poblacion, asi
como a una mayor calidad de los afios vividos. Sin embargo, la mayor
esperanza de vida provoca un incremento de las patologias en grado crénico y

la consecuente dependencia de los servicios sociosanitarios (Generalitat

Valenciana, 2007).

- Aumento de la demanda y gasto sanitario.

Este envejecimiento poblacional esta comportando un importante y
progresivo aumento de la morbilidad asociada a procesos crénicos y
degenerativos frecuentemente incapacitantes. Esta mayor longevidad de la
poblaciéon es causa y consecuencia de los cambios en los patrones de

enfermedad. Las personas mayores presentan problemas de salud diferentes a

los adultos jovenes (World Health Organization, 2003; Romero ef al., 2000).
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Esta evoluciéon demografica, que provoca una presion sobre el gasto
externo sanitario, ha originado un aumento de la demanda sanitaria en los
servicios de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias y la necesidad de
desarrollar alternativas de hospitalizacion convencional, como los hospitales
sociosanitarios, las unidades de hospitalizaciéon domiciliaria y la creaciéon de

equipos de asistencia geriatrica domiciliaria, entre otras.

Durante los ultimos afios la Conselleria de Sanitat de la Comunidad
Valenciana, ha llevado a cabo iniciativas enfocadas a mejorar la organizaciéon y
asistencia de estos servicios. Asi en el Plan Estratégico de la Agencia
Valenciana de Salud se recomienda reorganizar la oferta de servicios
asistenciales e impulsar la asistencia a personas mayores y enfermos croénicos,
asi como la innovaciéon en la asistencia ambulatoria. En la misma linea, el Plan
de Salud de la Comunidad Valenciana 2005-2009 (II Plan de Salud de la
Comunidad Valenciana, 20006), en su objetivo 81 establece “la necesidad de

desarrollar un plan estratégico de atencién de este colectivo”.

- Escasos estudios sobre urgencias geriatricas.

Podemos decir que los antecedentes sobre las urgencias en los mayores
de 64 afios en Espafia, a tenor de las publicaciones revisadas, presentan una
informacion dispersa, enfocada a estudios puntuales en servicios de urgencias
hospitalarios y con un andlisis de la morbilidad atendida por grupos
patolégicos, sin una optica geografica o poblacional (por areas de salud o con
tasas de utilizaciéon especifica) y sin un analisis de las enfermedades mas

frecuentes atendidas y codificadas segin la Clasificaciéon Internacional de

Enfermedades (CIE).
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Los trabajos realizados sobre las urgencias  geriatricas
extrahospitalarias son escasos y no tienen una base poblacional; circunstancia
atribuible en parte, a la dificultad en la recogida de datos epidemiolégicos.
Actualmente la base de datos que ofrecen las Centrales de Coordinacién de
Urgencias, como la de la Comunidad Valenciana, son pioneras desde su
creacion en 1992 en codificar las patologias usando la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, facilitando el acceso a la informacion de la

demanda atendida.

Las personas de edad avanzada generan mas demanda sanitaria urgente
que los mas jovenes y asi un 25% de las llamadas al 061, de Madrid, en 1996
(Sanchez, 1998) o el 32% de las atenciones urgentes extrahospitalarias en la
ciudad de Valencia se requirieron por personas mayores de 65 afios, como
recoge en su trabajo Pérez Izquierdo (Pérez et al., 1999). Este grupo de edad
utiliza mas frecuentemente ambulancias como medio de traslado al servicio de

urgencias hospitalario (Sanchez, 1998; Clark y FitzGerald, 1999).

1.7. ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA
URGENTE EXTRAHOSPITALARIA EN LA COMUNIDAD
VALENCIANA.

- Estructura. la organizacion y funcionamiento del sistema de
urgencias extrahospitalarias, dependiente de la Conselleria de Sanitat, es un
modelo de asistencia urgente en la Comunidad Valenciana, que permite dotar
a la poblaciéon de una cobertura sanitaria de urgencias y emergencias mas

eficaz y coordinado.
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El sistema de urgencias extrahospitalario se estructura a través del
Servicio de Asistencia Sanitaria Urgente y Emergencias dependiente de la

Direccion General de Asistencia Sanitaria de la AVS.

A través de la direccion de los Servicios de Emergencias Sanitarias
de cada provincia, se da respuesta a la asistencia urgente extrahospitalaria
mediante dos tipos de servicios fundamentales: los CICU vy las unidades

asistenciales de emergencias, SAMU.

- Los CICU. Son las centrales de coordinacién de las urgencias
sanitarias, de ambito provincial, donde se reciben las demandas de asistencia
sanitaria urgente de la poblaciéon y donde se gestiona y coordina la respuesta
sanitaria urgente de la provincia, en horario ininterrumpido todos los dias del

ano.

Son los centros reguladores en los que recae la direccion y coordinacion
de la atenciéon sanitaria de urgencia, con responsabilidad y actuacion
permanente sobre el dispositivo de urgencias y emergencias médicas, dando
respuesta a las necesidades asistenciales que se generan tanto en situaciones
ordinarias como en catastrofes. Son pues, el elemento gestor del sistema de
asistencia urgente extrahospitalaria, constituyendo la pieza que articula todo el
sistema de emergencias. Son el eje del sistema de atencion integral a la

urgencia.

Mediante un proceso interno de regulacion médica de la demanda
sanitaria (RMD), el CICU recibe, confirma, analiza, evalia y prioriza la
demanda sanitaria urgente y emergente, activando, movilizando, coordinando

e integrando recursos sanitarios o no. Entre otras funciones, realiza un
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seguimiento de los procesos asistenciales en tiempo real, asesorando y
resolviendo cuantos problemas planteen los equipos de emergencias, cuya
actividad se almacena en un registro informatico con fines de archivo
documental, asistencial y legal que permita un analisis final de la calidad, asi
como tareas relacionadas con la coordinacion del transporte sanitario asistido

interhospitalario.

La funcién principal de los CICU, cuyo responsable de la toma de
decisiones de dicho personal es el Médico Coordinador, es recibir y procesar
las demandas sanitarias de los usuarios, asignando a cada una de ellas la
respuesta mas adecuada en funciéon del problema expresado y de los
recursos disponibles en cada momento. Ademas, se gestionan los recursos
destinados a la atencion médica urgente, garantizando la accesibilidad, la
continuidad y la coordinacién de la asistencia, fundamentando su actuacion en
criterios de equidad, efectividad de la atencién y eficiencia en la asignacion de
los recursos. Asi como aquellas funciones definidas en los planes territoriales y

especiales de emergencias de la Comunidad Valenciana.

- Gestion de la alerta sanitaria en los CICU. En su aspecto técnico el
CICU es una sala de comunicaciones de telefonfa y radio, con grabadora de
voz, con un soporte informatico moderno que incluye un sistema de
identificacion geografico donde se registra la actividad global e incidentes con

un seguimiento de los recursos en tiempo real (Figura 8).

En su aspecto humano el CICU esta compuesto por tres tipos de

profesionales:
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Teleoperadores: reciben las llamadas telefénicas de los ciudadanos
y las clasifican segun la gravedad, de acuerdo a un arbol de

decisiones previamente definido.

Locutores: radio operadores encargados de la gestion de las
telecomunicaciones y de la asignaciéon, activacion, movilizacion y
seguimiento cronologico de los recursos asistenciales: SAMU,

vehiculos de asistencia domiciliaria, ambulancias concertadas, etc.

Médicos-coordinadores: asumen la responsabilidad de la “toma
de decisiones” del CICU y gestionan, del modo mas eficiente, la
respuesta sanitaria de urgencias y emergencias, manteniendo si se
precisa, una coordinaciéon intersectorial para optimizar dicha

respuesta.

ALERTAALCICU-112

Recepcion de datos

TELEOPERADOR —| Clasifica demanda
Asigna respuesta:
<L [oAvomites |

RESPUESTA | | Conmovilizacion —————»| INFORMACION

-Situac. no protoc.

MEDICO -
= COORDINADOR -Consulta médica
_ s -Coordinac. Inters.

. -Activa planes,...
s Clasificacion -Indica centro recep.
[ Locutor  Je——— seguimiento -Comunica a centros

RECURSO ASIGNA/ACTIVAIMOVILIZARECURSOS |

PAC

4

OTROS: PC-CCE, CR, INST. SEGURIDAD

ASISTENCIA CON/SIN TRANSPORTE --T. Primario: -Asistido

DIAGRAMAFUNCIONALDEL C.I.C.U-VALENCIA

Figura 8.

Valencia.

-No Asistido
--T. Secundario

«—

Diagrama funcional del Centro de Informacién y Coordinaciéon de Urgencias de
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El CICU clasifica la demanda de asistencia sanitaria urgente en base a
un interrogatorio telefénico y le asigna una respuesta priorizada para su
resolucion. Las respuestas que requieren una movilizaciéon de recursos

SOon:

¢ Emergencia: Demandas de asistencia sanitaria que necesitan una
respuesta inmediata ante una situaciéon real o probable de riesgo
vital.

e Urgencia médica: Demandas de asistencia sin riesgo vital que a su
vez se priorizan dependiendo de si la asistencia permite o no
demora.

e Transporte: Demandas de asistencia en las que se requiere un
transporte del paciente sin asistencia sanitaria a un centro sanitario.

e Transporte Secundario: Traslado de un paciente de un centro
sanitario a otro por necesidades de cama, medios diagnosticos o

terapéuticos, etc.

- Dispositivos sanitarios. Una vez el CICU clasifica la demanda
sanitaria y asigna una respuesta para su atencion, activa el recurso sanitario
para resolver el incidente. Las unidades de asistencia sanitaria urgente que

dispone el CICU son, segun se describen en la figura 9:

e El Servicio de Ayuda Médica Urgente, con ambulancia
medicalizada y un equipo formado por un médico, un enfermero y
un conductor camillero. Su actuacion es en el ambito provincial,
dando respuesta a las emergencias sanitarias y con una banda

horaria completa. A las urgencias atendidas las denominamos

USAMU.
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Los Puntos de Asistencia Sanitaria, con vehiculos asistenciales y
equipo formado por un médico y un conductor. Su actuacion es en
la ciudad de Valencia. Su banda horaria es diaria de 17 a 9 horas,
excepto los festivos, con banda horaria completa. Da respuesta
especial a las urgencias médicas. A las urgencias atendidas las

denominamos UPAS.

Los Soportes Vitales Basicos, con ambulancia para dar respuesta
a urgencias y transporte sanitario, formadas por dos técnicos con
formacion en soporte vital basico y primeros auxilios. Su actuacion
es en el ambito provincial con banda horaria completa. A las

urgencias atendidas las denominamos USVB.

Atencion Primaria (AP), equipos de asistencia primaria o puntos
de atencién continuada (médico y/o personal de enfermetfa), de
actuacion provincial que es activado y coordinado por el CICU en
situaciones de urgencia o emergencia, con banda horaria completa.
A las urgencias atendidas las denominamos UAP y engloban a las

urgencias de la ciudad de Valencia, atendidas por los PAS.

Transporte No Asistido (TNA), ambulancias de transporte
sanitario no asistido, equipadas habitualmente por un conductor. Su

actuacion es en el ambito provincial y su banda horaria es completa.

Helicoptero medicalizado (HELI), con un médico y personal de
enfermeria, especializado en emergencias sanitarias. Su actuacioén es

en el ambito provincial y su banda horaria es de orto a ocaso, es
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decir desde la salida hasta la puesta del sol, variando segun las

estaciones. A las urgencias atendidas las denominamos UHELL.

Helicéptero

Centro de

Vehiculo

. ) Ambulancia
asistencial

Figura 9. Dispositivos de Atencién Sanitaria Urgente.

36



2. JUSTIFICACION Y
PROPOSITO: OBJETIVOS



JUSTIFICACION Y PROPOSITO

2. JUSTIFICACION Y PROPOSITO.

Las urgencias extrahospitalarias en Espafia y en especial las geriatricas,
tienen una importante repercusion en la salud de la comunidad y presentan,
junto a un sistema de informacién sanitaria reciente e infrautilizado, un
problema de salud publica, al que contribuye una falta de estudios
epidemiolégicos en nuestro pais, estudios de frecuencia y de tendencias
poblacionales que pueden ayudar a analizar su evolucién, a evaluar las

intervenciones sanitarias y a la toma de decisiones preventivas futuras.

En la dltima década, las urgencias extrahospitalarias han cobrado una
mayor relevancia en la sociedad, por el aumento de la demanda, aumento del
gasto sanitario y el envejecimiento de la poblacion. Por otra parte, con la
creacion de los servicios de emergencias sanitarios la respuesta a la demanda
sanitaria urgente es mas eficaz y los sistemas de informacién sanitaria

permiten poder cuantificar su impacto y su evolucion.

Actualmente creemos, que una explotaciéon rigurosa de los datos
aportados por los sistemas de informaciéon sanitaria de los servicios de
emergencias extrahospitalarios, pese a su escasa presencia en la literatura
revisada, y una aproximacioén a la prevalencia y morbilidad de las urgencias
registradas, pueden permitir conocer con mayor precision la situacion y

tendencias de dichas urgencias extrahospitalarias en nuestra comunidad.

Asi pues, pensamos que un estudio de las urgencias extrahospitalarias,
su magnitud, frecuencia, utilizacién y morbilidad atendida, puede ayudar a
protocolizar actuaciones asistenciales segun la frecuentacion, explicar

las variaciones en la utilizacién geografica, evaluar las intervenciones
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sanitarias realizadas, asi como la toma de decisiones preventivas futuras, con

el fin de optimizar la respuesta al incremento de dicha demanda asistencial.

2.1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

El Objetivo General de nuestro estudio sera analizar las urgencias
extrahospitalarias y en especial las geriatricas, en la provincia de
Valencia en el afio 2007, a partir de los datos proporcionados por la Central

de Informaciéon y Coordinacion de Urgencias de Valencia.

Teniendo por objetivos especificos los siguientes:

2.1.1. Analizar la demanda atendida por los diferentes recursos movilizados.
Describir en la provincia y en la ciudad de Valencia, la distribuciéon por sexo y
grupo de edad (mayor de 64 y menor de 65 afios), de las urgencias atendidas y

las que requirieron transporte al hospital.

2.1.2. Determinar la utilizacién del Servicio de Emergencias Sanitarias de
Valencia por grupos de edad y sexo, en la provincia y departamentos de salud.
Tasas especificas de utilizaciéon por mil habitantes afio y sus tendencias por

grupos de edad.

2.1.3. Conocer la morbilidad y prevalencia mas frecuentes, de las urgencias
geriatricas extrahospitalarias atendidas y las que originaron traslado del
paciente al hospital, por los recursos del SAMU y PAS, codificadas segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena revision, en su

modificacion clinica (CIE-9-MC).
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2.1.4. Conocer la frecuencia de los grupos diagnoésticos de las urgencias

geriatricas extrahospitalarias atendidas.
2.1.5. Estudiar la distribuciéon horaria, diaria y mensual del total de urgencias
extrahospitalarias que requirieron la movilizacién de los recursos del SAMU y

SVB y los intervalos de horas de asistencia mas frecuentes.

2.1.6. Analizar el Tiempo de Respuesta y Finalizacién de las distintas unidades

SAMU provinciales y por departamentos de salud.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS. ZONA, PERIODO DE
TIEMPO Y EDAD.

El estudio se ha realizado a través del Servicio de Emergencias
Sanitarias de Valencia, en donde la respuesta a la demanda de asistencia
sanitaria urgente extrahospitalaria de la provincia se regula en el CICU,

mediante los siguientes recursos asistenciales:

e El Servicio de Ayuda Médica Urgente. Dan respuesta a las

emergencias sanitarias. Las urgencias que atiende se denominan

USAMU.

e Los Soportes Vitales Basicos. Dan respuesta a las urgencias y

transporte sanitario. Las urgencias que atiende se denominan USVB.

e Atencion Primaria (UPAS/UAP). Dan respuesta a las urgencias
médicas. Las urgencias que atiende se denominan UAP en la
provincia de Valencia y engloban a las urgencias de la ciudad

atendidas por los PAS y que denominamos UPAS.

e Transporte No Asistido. Dan respuesta al transporte sin asistencia

sanitaria. Transporte denominados TNA.

e Helicoptero medicalizado. Dan respuesta a las emergencias

sanitarias. Las urgencias que atiende se denominan UHELL
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Se han estudiado las urgencias extrahospitalarias atendidas en la
provincia y en la ciudad de Valencia por dichos recursos asistenciales y su
distribucion en pacientes de edad superior a 64 afos e inferior a 65 afios,
asi como los transportes realizados al hospital, en el perfodo comprendido
entre el 1 de Junio de 2006 al 31 de Mayo de 2007 (en adelante periodo de
analisis de 2007).

En los pacientes de edad superior a 64 afios, distribuidos por sexo y
en cinco grupos de edad: A (65-69 afios), B (70-74), C (75-79), D (80-84) y E
(mayores de 84 afios), se estudiaron las tasas de utilizacién especifica por mil
habitantes afio y sus tendencias por grupos de edad, asi como la prevalencia
de las urgencias extrahospitalarias atendidas y las que originaron traslado al

hospital.

3.2. TTPO DE ESTUDIO.

Se ha realizado un estudio epidemiolégico ecologico transversal o
descriptivo retrospectivo de la distribucién temporal de las tasas de
utilizacion de las urgencias geriatricas extrahospitalarias (UGE), por grupos de
edad en el periodo objeto del estudio y de su distribucién geografica
(municipios y departamentos de salud), asi como de la morbilidad o
prevalencia de los pacientes geriatricos atendidos, y la distribucién de dichas
urgencias por recurso asistencial, mediante la utilizaciéon de las fuentes de

informacion sanitaria disponibles.
En los pacientes menores de 65 afios se estudi6 la distribucion de las

urgencias atendidas y las que necesitaron transporte del paciente al hospital,

por cada uno de los recursos asistenciales.
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3. 3. FUENTE DE DATOS.
3.3.1. Fuente de Ia muestra (recogida de datos).

El estudio se realiza a partir de los 120.863 pacientes que recibieron
asistencia sanitaria urgente en la provincia de Valencia a través de los

diferentes recursos sanitarios movilizados por el CICU en el periodo de

estudio mencionado (06/06 a 05/07).

Los datos de las variables estudiadas se recogieron de los registros del

soporte informatico del CICU de la provincia de Valencia, fueron procesados
en la base de datos ORACLE® 8.05 y para su explotacion especifica se
vincularon a Access® 03 mediante Open Database Conectivity (ODBC). La

gestion de los datos se realizé con Access03 y mediante la aplicacion Excel®

2003.
3.3.2. Datos de Ia poblacion de estudio (tamafio de Ia muestra).

La poblacién de estudio es el conjunto de pacientes (120.863), que una
vez solicitada demanda de asistencia sanitaria urgente al CICU de la provincia
de Valencia, recibieron atencién sanitaria extrahospitalaria (en su domicilio o
i situ”), durante el periodo de analisis, por los diferentes recursos
asistenciales mencionados anteriormente (132.811). El encontrarnos con mas
recursos utilizados que pacientes hay en el estudio, se explica porque un
mismo paciente puede requerir, a la vez, mas de un recurso para su asistencia.
Por tanto, se estudia al total de la poblaciéon de estudio de ese periodo.

Poblaciéon denominada “urgencias extrahospitalarias (UE)” (Figura 10).
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Urgencias extrahospitalarias atendidas en la provincia en el
periodo de estudio
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Figura 10. Piramide de la poblacién de estudio. Urgencias extrahospitalarias atendidas en la
provincia de Valencia en el periodo de analisis.

La poblacién de estudio se desagregd en edad superior a 64 afios e
inferior a 65 afios para conocer la intensidad de utilizaciéon (demanda

atendida) en ambos grupos de edad.

El resto de andlisis se realizé en la subpoblacién de estudio de edad
superior a 64 afos (55.242) que recibieron atencion sanitaria extrahospitalaria
por los diferentes recursos asistenciales (61.225). Poblacién denominada

“urgencias geridtricas extrahospitalarias” (UGE) (Figura 11).

El haber menor poblacién mayor de 64 afios atendida, que recursos
utilizados, es por el mismo motivo explicado anteriormente, es decir un
mismo paciente puede precisar 2 o mas recursos en una misma asistencia

sanitaria.
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Figura 11. Piramide de urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas en la provincia de
Valencia en el periodo de analisis.

3.3.3. Criterios de inclusion de Ia poblacion de estudio.

Para conocer los tipos de respuesta a la demanda asistencial efectiva,
en la ciudad y provincia de Valencia, se incluyeron en el estudio todas las
“urgencias extrahospitalarias”, que fueron atendidas mediante los cinco
tipos de recursos asistenciales (Figura 12) que se finalizaron con asistencia
sanitaria, independientemente de su traslado o no a un servicio de urgencias
hospitalario. Seran pues criterios de exclusion aquellos registros finalizados
por el CICU por: anulaciones, ausencias, errores y traslados hospitalarios sin

asistencia médica.
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| SERVICIO DE EMERGENCIAS SANITARIAS S.E.S

CICU

Demanda de Asistencia Sanitaria  Gestor del Sistema de Urgencias
- Utrgente extrahospitalarias

W

Emergencia Urgencia Médica Transporte

RECURSO ASISTENCIAL

Urgencias Atendidas USAMU-UHELI UAP/UPAS USVB-UTNA

Figura 12. Tipos de respuesta asistencial: recursos asistenciales.

Para conocer la morbilidad atendida de los pacientes geriatricos y la
prevalencia de las enfermedades mas frecuente, se incluyeron en el estudio
todas las “urgencias geriatricas extrahospitalarias”, que fueron atendidas y
diagnosticadas por los médicos de atencion primaria del PAS (UPAS) en el
ambito de la ciudad de Valencia y por el SAMU (USAMU) y helicéptero
medicalizado (UHELI) en el ambito de la ciudad y provincia de Valencia, que
se finalizaron con asistencia sanitaria, independientemente de su traslado o no

a un servicio de urgencias hospitalario. Seran también criterios de exclusion
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aquellos registros finalizados por el CICU por: anulaciones, ausencias, errores

y traslados hospitalarios sin asistencia médica.

3.3.4. Datos de Ia poblacion de referencia.

Para el calculo de las distintas tasas de utilizacién especifica por grupos
de edad, es necesario disponer de las cifras de poblaciéon (Figuras 4-7). Los
datos de la poblaciéon por municipios de la provincia de Valencia fueron
obtenidos del Padrén de Renovaciéon Municipal de Habitantes a fecha

01/01/2007 ( www.ine.es ).

La poblacion de referencia de la ciudad de Valencia es de 797.654
habitantes de los cuales el 17,36% (138.519) tienen una edad superior a 64
afios (60,77% mujeres y 39,22% hombres). Siendo la poblacion de la provincia
de Valencia de 2.486.483 habitantes de los cuales el 15,94% (396.396) de edad
superior a 64 afios (58,15% mujeres y 41,8% hombres) (Figura 13).

Poblacion en la provincia de Poblacion en la ciudad
Valencia 2007 de Valencia 2007
B <65 afios >64afos B <65 afios >64afos

<ElBERD 138.519

84% 83%
2.090.087 659.135

Poblacion total: 2.486.483 habitantes Poblacién total: 797.654 habitantes.

Figura 13. Comparativa entre la poblacion total en la provincia y la ciudad de Valencia en el afio
2007.

Para el calculo de las tasas de utilizacion de las urgencias geriatricas

extrahospitalarias por los diferentes Departamentos de Salud, los datos de
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poblaciéon fueron obtenidas del Informe del Sistema de Informacién
Poblacional de la Comunidad Valenciana, de diciembre de 2007 (Conselleria

de Sanitat, 2007).

La Conselleria de Sanitat ha reorganizado el Mapa Sanitario de la
Comunidad Valenciana en 22 Departamentos de Salud, a través del Decreto
224/2007, de 16 de noviembre, del Consell. (DOCV, 2007); modificado
posteriormente a través de la Resolucion de 15 de abril de 2009 (DOCV,
2008) relativa a la creacion del nuevo Departamento de Salud 1'Horta —

Manises.

El Sistema Sanitario Valenciano se ordena en Departamentos de Salud,
que equivalen a las Areas de Salud previstas en la Ley General de Sanidad. Los
Departamentos de Salud son las estructuras fundamentales del sistema
sanitario valenciano, siendo las demarcaciones geograficas en las que queda

dividido el territorio de la Comunidad Valenciana a los efectos sanitarios.

En cada Departamento de Salud se garantizara una adecuada
ordenacién de la asistencia primaria y su coordinacién con la atencion
especializada, de manera que se posibilite la maxima eficiencia en la ubicacién
y uso de los recursos, asi como el establecimiento de las condiciones

estratégicas.

Para la delimitacién de los mismos, se ha querido atender a la maxima
integracion de los recursos asistenciales, con el objetivo de garantizar en todo
momento la referencia de las prestaciones, de manera que, aunque pueda
variar el contingente de poblaciéon en cada departamento, se cumplan los

objetivos marcados en la Ley General de Sanidad.
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La provincia de Valencia estara distribuida, en el afio 2007, en los

Departamentos:
e Sagunto
e Valencia-Clinico
e Valencia-Arnau de Vilanova
e Valencia-l.a Fe
e Requena
e General-C.E. Juan Llorens-Torrent-Aldaya y Atencion Primaria
e Valencia- Doctor Peset
e [a Ribera
e Gandia

e Xativa-Ontinyent

3. 4. ANALISIS DE DATOS.

Se analizan los datos epidemioldgicos de las urgencias extrahospitalarias
atendidas en la provincia de Valencia a partir de las variables: sexo, edad,
banda horaria, dia de la semana y mes, diagnéstico por la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (novena revision en su Modificacion
Clinica) (CIE-9-MC, 20006), Departamento de Salud, tiempo de respuesta y
tinalizacion de la asistencia y tipo de finalizaciéon de la asistencia (sin
transporte al hospital, con transporte al hospital, por el SAMU, por SVB o por

ambulancia sin asistencia).
3.4.1. El anilisis de Ia demanda atendida por los diferentes

recursos movilizados, en la provincia y en la ciudad de Valencia, para

conocer su distribucién de frecuencias por sexo y grupo de edad, asi como las
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que requirieron transporte al hospital, se describen mediante la utilizacion de

: ” ® ®
los programas informaticos, Access y Excel ™.

3.4.2. Calculo de las tasas especificas de utilizacion por mil
habitantes afio (I'EU). Conocida la poblaciéon de referencia, se estudio la
utilizaciéon (demanda atendida) del Servicio de Emergencias Sanitarias de
Valencia por grupos de edad y sexo, en la provincia, ciudad y departamentos
de salud. (Tasa especifica de utilizacion = 1000 * numero de urgencias

atendidas del grupo especifico de poblacién por la poblacién especifica en el

petiodo estudiado a fecha 01/01/2007).

Urgencias atendidas del fico de poblacic
TEU = 1000 x rgencias atendidas del grupo especirico de poblacion

Poblacion especifica a fecha 1 de enero de 2007

Para ello, se calculé mediante el programa informatico Excel®:

e Las tasas especificas de utilizacion en la provincia y ciudad de
Valencia del total de urgencias extrahospitalarias y su distribucion
en menores de 65 afios y mayores de 64 afos: Utilizacion global del
SES. En las urgencias geriatricas extrahospitalarias se estudiaron
también, las tasas de utilizacién especifica anual por grupos de edad

y Sexo.

e las tasas especificas de utilizacion, en la ciudad de Valencia y
por grupos de edad y sexo, de las urgencias geritricas
extrahospitalarias atendidas por atenciéon primaria de los puntos

de asistencia sanitaria, (UPAS).
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e las tasas especificas de utilizacion, en la ciudad de Valencia y

por grupos de edad y sexo, de las urgencias geriatricas

extrahospitalarias atendidas por el SAMU, (USAMU,).

e las tasas especificas de utilizacidén de las urgencias geriatricas
extrahospitalarias atendidas por el SAMU, por municipios y

Departamentos de Salud.

3.4.3. Tendencias temporales de las tasas de utilizacion por
grupos de edad. También se determind la existencia de un paralelismo entre
los diferentes grupos de edad de las urgencias geriatricas extrahospitalarias y
sus tasas especificas de utilizacién. Para determinar si las tendencias

temporales de las tasas de utilizacion eran estadisticamente significativas.

3.4.4. Determinacion del patron de morbilidad y prevalencia de
las urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas y las que originaron

traslado del paciente al hospital.

3.4.5. Determinacion del patron de los grupos diagndsticos de las

urgencias geriatricas extrahospitalarias.
3.4.6. Analisis de Ia distribucion horaria, diaria y mensual del total
de urgencias extrahospitalarias que requirieron la movilizaciéon del SAMU vy

SVB.

3.4.7. Analisis del Tiempo de Respuesta y Finalizacion de las

distintas unidades SAMU provinciales.

52



MATERIAL Y METODOS

El analisis estadistico se realizé con el programa estadistico SPSS 12.0
para Windows y el programa XI.Statistics — Excel Workbooks for Statistical
Analysis. Version 5. Las variables cualitativas se describen mediante
distribucién de frecuencias y proporciones y las variables cuantitativas
mediante medidas de tendencia central y de dispersion con la desviacion
estandar (DE), intervalo de confianza al 95%, mediana y rango. Se estableci6

la significancia estadistica para valores de p inferiores a 0.05.

Asimismo se ha realizado un contraste Chi-cuadrado de Pearson para
estudiar si existen diferencias entre el tipo de recurso utilizado en los menores

y mayores de 65 afios, tanto en la provincia como en la ciudad de Valencia.

También se ha realizado un contraste Chi-cuadrado de Pearson para
estudiar si existen diferencias entre el numero de los traslados a centros
hospitalarios entre los menores y mayores de 65 afios en la provincia y ciudad

de Valencia.

El estudio se realiz6 de acuerdo con la legalidad vigente y se cuidaron
los aspectos éticos y confidencialidad de los datos a nivel individual, segun la
Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre de proteccion de datos de caracter
personal y el Real Decreto 1720/2007 de 21 de Diciembre por el que se

aprueba el Reglamento de desarrollo de la citada Ley Organica.
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4. RESULTADOS.

4.1. ANALISIS DE LA DEMANDA ATENDIDA POR LOS
DIFERENTES RECURSOS MOVILIZADOS.

En este apartado se analiza la distribucion de las urgencias
extrahospitalarias efectivas del periodo estudiado, en la provincia y en la
ciudad de Valencia, por tipo de recurso movilizado y grupos de edad (superior
a 64 afos e inferior a 65 afnos) asi como de los transportes originados al

hospital.

Datos globales de la provincia de Valencia. Globalmente se
atendieron a 120.863 pacientes (331 al dia) en la provincia de Valencia. Es
decir, una de cada 21 personas en el periodo de estudio (2.486.483
personas/120.863 pacientes = 20,57) y requitieron la movilizacion de 132.811
recursos asistenciales efectivos, de los cuales 68.310 (51%) finalizaron con

traslado del paciente al hospital (Tabla 1).
Ello supone una media diaria de 364 recursos asistenciales movilizados

efectivos, para la atencién de 331 pacientes al dia, de cualquier edad, en la

provincia de Valencia (Figura 14).
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PROVINCIA CIUDAD
Poblacion TOTAL 2.486.483 796.654
Pacientes atendidos ‘07 120.863 86.326
Media diaria 331 237
Razon anual 1 cada 21 habitantes 1 cada 9 habitantes
Recursos Movilizados 132.811 105.712
Media diaria 364 290
USAMU 51 (14%) 38 (13%)
USVB 150 (42%) 94 (32%)
UAP/UPAS 143 (40%) 142 (49%)
TNA 19 (19%) 16 (6%)
UHELI 0,2 (<1%) 0,2 (<1%)

Traslados hospital

68.310 (51%)

46.129 (42,5%)

Tabla 1. Demanda atendida en el periodo de estudio en la provincia y ciudad de Valencia. Media

diaria de recursos movilizados.

Datos globales de la ciudad de Valencia. En la ciudad de Valencia

fueron 86.3206, el total de pacientes atendidos (237 al dia), lo que representa

una de cada 9 personas en ese afio (797.654 personas/86.326 urgencias = 9,2)

y requirieron la movilizaciéon de 105.712 recursos asistenciales efectivos, de

los cuales 46.129 (42,5%) finalizaron con transporte del paciente al hospital

(Tabla 1y Figura 14).

Ello supone una media diaria de 290 recursos asistenciales movilizados

efectivos, para la atenciéon de 237 pacientes al dfa, de cualquier edad, en la

ciudad de Valencia.
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Figura 14. Media diaria de recursos movilizados en la provincia y ciudad de Valencia.

Asi pues, el 71,4% de los pacientes atendidos de la provincia de
Valencia, en dicho periodo de estudio, fueron del municipio de la ciudad de

Valencia.

4.1.1. Distribucion de las urgencias atendidas para la provincia de

Valencia en Ia poblacion de 65 o mas afios.

4.1.1.1. Pacientes atendidos y movilizacion de recursos.

Los mayores de 64 afios, generaron 55.242 urgencias
geriatricas atendidas (46% del total), en domicilio e ‘% situ”, con
una media diaria de 151 pacientes atendidos (Tabla 2). Es decir,

en el afio a estudio se atendié a una de cada 7 personas mayores

de 64 afios en la provincia de Valencia (396.396/55.242 = 7,1).
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> 64 ANOS < 65 ANOS TOTAL
Poblacion TOTAL 396.396 16% 2.090.087 8§4% 2.486.483
Pacientes Atendidos ¢ 07 55.242 46% 65.621 54% 120.863
Media diaria 151 180 331
Razén anual 1 cada 7 hab. 1 cada 32 hab. 1 cada 21 hab.
Recursos Movilizados 61.225 46% 71.586 54% 132.811
Media diaria 168 196 364
USAMU 20 12% 31 16% 51 14%
USVB 69 41% 80 41% 150 42%
UAP/UPAS 70 42% T4 38% 143 40%
TNA 9 3% 10 5% 19 4%
UHELI <1% <1% 0,26 <1%

Tabla 2. Urgencias atendidas en la provincia de Valencia en el periodo de estudio por grupos de
edad y media diaria de recursos movilizados.

Para su asistencia se movilizaron 63.717 recursos, siendo

de estos, 61.225 los efectivos movilizados en el ambito de la

provincia de Valencia. Ello supone una media diaria de 168

recursos asistenciales movilizados efectivos, para la atencion

diaria de 151 pacientes mayores de 64 afios (Tabla 2 y Figura 15).
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Figura 15. Media diaria de recursos movilizados en la provincia de Valencia, por grupos de edad,

en el periodo de estudio.
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Por sexo, las mujeres, que representan el 58,15% de la
poblacién geriatrica de la provincia de Valencia, originaron el
56,2% (31.061) de las UGE. Los hombres, que representan el
41,85%, originaron el 43,8% (24.181) de las UGE, del total, que
fueron 55.242 (Figura 10).

Poblacion geriatrica Total UGE por sexo

= HOMBRES MUJERES = HOMBRES MUJERES

Figura 16. Porcentaje de la poblacidon geriatrica y de urgencias geriatricas extrahospitalarias por
sexo en la provincia de Valencia, en el periodo de estudio.

4.1.1.2. Transportes a centros hospitalarios.

Del total de las urgencias geriatricas atendidas por los
diferentes recursos sanitarios efectivos (61.225), el 50% (30.682)
originaron transporte del paciente a centros hospitalarios (21%
en SAMU, 68% en SVB y el 11% en TNA). Ello origin6 (Tabla
3-4 y Figura 17) una media diaria de 84 transportes al hospital
(18 por SAMU, 57 por SVB y 9 por ambulancia convencional).
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PROVINCIA VALENCIA > 64 ANOS < 65 ANOS TOTALES
Recursos movilizados 61.225 71.586 132.811
Traslado al Hospital 30.682 37.628 68.310

% total de Traslados 50% 52% 51%
CIUDAD VALENCIA >64 ANOS < 65 ANOS TOTALES
Recursos movilizados 43,721 61.991 105.712
Traslado al Hospital 16.224 29.905 46.129

% total de Traslados 37% 48% 42,50%

Tabla 3. Porcentaje de traslados hospitalarios en la provincia y ciudad de Valencia en el periodo

de estudio, por grupos de edad.

Por otra parte, el 45% de las asistencias en la provincia de

Valencia, que requirieron transporte al hospital fueron mayores

de 64 afios y se distribuyeron de la siguiente manera: el 59% de

las asistencias del SAMU, 93% de las asistencias de SVB, 20% de

las asistencias de Atencion Primaria y el 100% de las asistencias

del helicoptero medicalizado (Tabla 4).

> 64 ANOS < 65 ANOS TOTAL
Poblacioén total 396.396 16% 2.090.087 84% 2.486.483
Pacientes atendidos ‘07 55.242  46% 65.621 54% 120.863
Media diaria 151 180 331
Razo6n anual 1 cada 7 hab. 1 cada 32 hab. 1 cada 21 hab.
Recursos movilizados 61.225 46% 71.586 54% 132.811
Media diaria 168 196 364
Transportes Hospital 30.682 45% 37.628 55% 68.310
Media diaria 84 103 187
USAMU 18 21% 41 40% 57  30,5%
USVB 57 68% 52 50% 110 59%
TNA 9 11% 10 70% 20 10,5%
UHELI <1% <1% <1%
% de las asistencias que requieren traslado al Hospital
USAMU 59% 62% 60,5%
USVB 93% 90% 91,5%
UAP/UPAS 20% 9% 14,5%
TNA 100% 100% 100%
UHELI 100% 91% 95,5%

Tabla 4. Urgencias que originaron transporte al hospital en la provincia de Valencia en el periodo

de estudio, por grupos de edad.
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Figura 17. Media diaria de transportes al hospital por recursos y grupos de edad en la provincia
de Valencia.

4.1.2. Distribucion de las urgencias atendidas para Ia provincia de

Valencia en Ia poblacion menor de 65 afios.

4.1.2.1. Pacientes atendidos y movilizacion de recursos.

Los menores de 65 afios (2.090.087) constituyen el 84%
de la poblacién y generaron 65.621 urgencias atendidas (54% del
total), en domicilio e ‘W situ”, con una media diaria de 180
pacientes atendidos (Tabla 2). Para su asistencia se movilizaron
74.779 recursos, siendo de estos, 71.586 los efectivos en el
ambito provincial. Ello supone una media diaria de 196 recursos

asistenciales movilizados efectivos.

En el periodo de estudio se atendié a una de cada 32

personas menores de 65 afos en la provincia de Valencia.

61



RESULTADOS

4.1.2.2. Transportes a centros hospitalarios.

Del total de las urgencias geriatricas atendidas por los
diferentes recursos sanitarios efectivos (71.586), el 52% (37.628)
originaron transporte del paciente a centros hospitalarios (40%
en SAMU, 50% en SVB y el 10% en TNA). Ello origin6 (Tabla
4 y Figura 17) una media diaria de 103 transportes al hospital (41
por SAMU, 52 por SVB y 10 por ambulancia convencional).

Por otra parte, el 55% de todas las asistencias en la
provincia de Valencia, en menores de 65 afos, requirieron
transporte al hospital y se distribuyeron de la siguiente manera: el
62% de las asistencias del SAMU, 90% de las asistencias de SVB,
9% de las asistencias de Atenciéon Primaria y el 91% de las

asistencias del helicoptero medicalizado.

4.1.3. Distribucion de las urgencias atendidas para la ciudad de

Valencia en Ia poblacion mayor de 64 afios.

4.1.3.1. Pacientes atendidos y movilizacion de recursos.

La poblacion mayor de 64 afios (138.519) constituye el
17,36% vy generaron 38.600 asistencias (45% del total), en
domicilio e ‘%n situ”, con una media diaria de 106 pacientes
atendidos. Para su asistencia se movilizaron 43.721 recursos
efectivos en dicha ciudad. Ello supone una media diaria de 120

recursos asistenciales movilizados efectivos (Tabla 5).
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En el afio a estudio se atendié a una de cada 4 personas

mayores de 64 afios en la ciudad de Valencia.

>64 afios < 65 aifios TOTAL
Poblacion TOTAL 138.519 17% 659.135 83% 796.654
Pacientes atendidos ‘07 38.600 45% 47.726 55% 86.326
Media diaria 106 131 237
Razén anual 1 cada 4 hab. 1 cada 14 hab. 1 cada 9 hab.
Recursos movilizados 43.721 41% 61.991 59% 105.712
Media diaria 120 170 290
USAMU 10 9% 28 16% 38 13%
USVB 32 27% 62 36% 94 329
UAP/UPAS 70 58% 72 43% 142 49%
TNA 8 6% 8 5% 16 6%
UHELI <1% <1% <1%

Tabla 5. Urgencias atendidas en la ciudad de Valencia en el periodo de estudio, por grupos de

edad.

Por sexo, las mujeres, que representan el 60,7% de la

poblacion de la ciudad de Valencia, originaron el 58,6% (22.630)

de las UGE vy los hombres, que representan el 39,22%,
originaron el 41,4% (15.964) de las UGE, del total de UGE que
fueron 38.600 (Figura 18).

Poblacion geriatrica

® HOMBRES

MUJERES

Total de UGE por sexo

® HOMBRES

MUJERES

Figura 18. Porcentaje de la poblacién geriatrica y urgencias geriatricas extrahospitalarias por sexo
en la ciudad de Valencia, en el periodo de estudio.
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4.1.3.2. Transportes a centros hospitalarios.

Del total de las urgencias geriatricas atendidas por los

diferentes recursos sanitarios efectivos (43.721), el 37% (16.224),

originaron transporte del paciente a centros hospitalarios (21%

en SAMU, 61% en SVB y el 18% en TNA). Ello origindé una

media diaria de 44 transportes al hospital (Tabla 6).

Por otra parte, el 35% de las asistencias en la ciudad de

Valencia, que requirieron transporte al hospital, fueron en

mayores de 64 afios y en el 85% se realizaron con SVB (Tabla 6

y Figura 19).

> 64 ANOS < 65ANOS TOTAL
Poblacion TOTAL 138.519 17% 659.135 83% 796.654
Pacientes atendidos '07  38.600 45% 47.726 55% 86.326
Media diaria 106 131 237
Razon anual 1 cada 4 hab. 1 cada 14 hab. 1 cada 9 hab.
Recursos movilizados 43,721 41% 61.991 59% 105.712
Media diaria 120 170 290
Transportes al hospital ~ 16.224 35% 29.905 65% 46.129
Media diaria 44 82 126
USAMU 9 21% 32 39% 38 30%
USVB 27 61% 38 46% 67 53.5%
TNA 8 718% 12 15% 21 16.5%
UHELI <1% <1% <1%
% de las asistencias que requieren traslado al hospital
USAMU 60% 56% 58%
USVB 85% 86% 85.5%
UAP / UPAS 20% 13% 16.5%
TNA 100% 100% 100%
UHELI 100% 95% 97.5%

Tabla 6. Urgencias que originaron transporte al hospital en la ciudad de Valencia por grupos de

edad, en el periodo de estudio.
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Figura 19. Media diaria de transportes al hospital por recursos en la ciudad de Valencia, en el
periodo de estudio.

4.1.4. Distribucion de las urgencias atendidas para la ciudad de

Valencia en Ia poblacion menor de 65 afios.

4.1.4.1. Pacientes atendidos y movilizacion de recursos.

En la ciudad de Valencia los menores de 65 afios (659.135)
generaron 47.726 urgencias atendidas (55% del total), con una
media diaria de 131 pacientes atendidos. Para su asistencia se
movilizaron 61.991 recursos efectivos. Ello supone una media

diaria de 170 recursos asistenciales movilizados (Tabla 06).

4.1.4.2. Transportes a centros hospitalarios.

De los 61.991 recursos movilizados efectivos, el 48%
(29.905) originaron traslado hospitalario del paciente (39% en
SAMU, 46% en SVB y el 15% en TNA) (Tabla 6). Por otra parte,
el 65% de todas las asistencias en la ciudad de Valencia, en

menores de 65 afios, requirieron transporte al hospital y se
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distribuyeron de la siguiente manera: el 56% de las asistencias del
SAMU, 86% de las asistencias de SVB, 13% de las asistencias de
Atencion Primaria, el 100 % de TNA y el 95% de las asistencias

del helicéptero medicalizado.

El resumen de la demanda atendida por los diferentes
recursos de la provincia y ciudad de Valencia, por grupos de
edad, asi como los transportes originados al hospital, se refleja

en las tablas 7 y 8.

Realizando, tanto en la provincia como en la ciudad de
Valencia, un contraste Chi-cuadrado de Pearson, para estudiar si
existen diferencias entre el tipo de recurso utilizado en los
menores y mayores de 65 afos, nos indica que podemos
rechazar la hipétesis de homogeneidad entre los dos grupos de
edad, con un nivel de significatividad inferior a 0.005. Lo que
nos confirma que las unidades del SAMU se utilizan mas en
menores de 65 afios, mientras que los mayores de 65 anos

utilizan mas la UAP en la ciudad y las USVB en la provincia.

Asimismo, el contraste Chi-cuadrado de Pearson para
estudiar si existen diferencias entre el numero de los traslados a
centros hospitalarios entre los menores y mayores de 65 afios,
nos indica que podemos rechazar la hipotesis de homogeneidad
entre los dos grupos de edad, con un nivel de significatividad
inferior a 0.005. Lo que nos confirma que las urgencias atendidas
en menores de 65 afios originaron un mayor ndmero de

traslados a centros hospitalarios.
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RECURSOS MOVILIZADOS EFECTIVOS

Grupos USAMU % USV % UAP % TNAS % UHELI % TOTAL
de edad % del total % del total % del total % del total % del total % del total
7151 12% 25124 41% 25.782 42% 3.149 5% 19 0.03% 61.225

65ymas 5o, 46 % 49 % 45 % 20 % 46 %
0-64 afioe 1303 16% 29.650 41% 26.468 3s% 3.887 5% 78 0.1%  T1586
62% 54% 51% 55% 80% 54%
Total 18.654 14% 54774 42% 52.250 40% 7.036 4% 97 0.07%  132.811
TRASLADOS AL HOSPITAL
Grupos T. hospital % del total .
de edad v, de traslados % traslados al hospital
SAMU USVB TNA
30.682  50%
65y mas e 21%  68%  11%
3 37.628 52%
0-64 afios coor 40%  50%  10%
Total 68.310 57% 30.5% 59%  10.5%

% DE LAS ASISTENCIAS QUE REQUIEREN TRANSPORTE AL HOSPITAL

dGéi%(;ii USAMU % USV %  UAP %  TNAS % UHELI % TOTAL
>64 afios  59% 93% 20% 100% 100% 45%
<65 afios  62% 90% 9% 100% 91% 55%
Total 60.5% 91.5% 14.5% 100% 95.5% 50%
PACIENTES ATENDIDOS EN 2007

EN LA PROVINCIA DE VALENCIA MEDIA DIARIA

>64 afios 55242 46% 151

<65 afios 65.621 54% 180

Total 120.863 100% 331

USAMU: Urgencias atendidas Urgencias atendidas por el servicio de Ayuda Médica Urgente
USVB: Urgencias atendidas por los Soportes Vitales Basicos. UAP: Urgencias atendidas por
Atencion Primaria. TNA: Transporte sanitario no asistido. UHELI: Urgencias atendidas por el
helicoptero medicalizado.

Tabla 7. Demanda atendida en la provincia de Valencia por recurso, grupo de edad y traslado al
hospital, en el periodo de estudio.
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RECURSOS MOVILIZADOS EFECTIVOS

Grupos USAMU % USV % UAP % TNAS % UHELI % TOTAL
de edad % del total % del total % del total % del total % del total % del total
3.750 9% 11.713 27% 25.369 58% 2.884 6% 5 0.01% 43,721

65ymas o, 34% 49%, 49%, 7% 41%
0-64 afios 10.084 16% 22.515 36% 26.376 43% 2.951 5% 65 0.1% 61.991
73% 66% 51% 51% 93% 59%
Total 13.834 13% 34.228 32% 51.745 49% 5.835 6% 70 0.06% 105.712
TRASLADOS AL HOSPITAL
Grupos T. hospital % del total .
de edad % de traslados /% traslados al hospital
SAMU USVB TNA
16.224 37%
65 y mas 350/0 210/0 610/0 180/0
- 29.905 48%
0-64 afios 65% 39% 46% 15%
Total 46.129 42.5% 30% 53.5% 16.5%

% DE LAS ASISTENCIAS QUE REQUIEREN TRANSPORTE AL HOSPITAL

dGe“:%‘;Z USAMU % USV % UAP %  TNAS % UHELI % TOTAL
>64 afios  60% 85% 20% 100% 100% 35%,
<65 anos 560/0 860/0 130/0 1000/0 950/0 650/0
Total 58 85.5% 16.5% 100% 97.5% 50%
PACIENTES ATENDIDOS EN 2007

EN LA CIUDAD DE VALENCIA MEDIA DIARIA

>64 afios 38.600 45% 106

<65 afios 47726 55% 131

Total 86.326 100% 237

USAMU: Urgencias atendidas Urgencias atendidas por el servicio de Ayuda Médica Urgente
USVB: Urgencias atendidas por los Soportes Vitales Basicos. UAP: Urgencias atendidas por
Atencion Primaria. TNNA: Transporte sanitario no asistido. UHELI: Urgencias atendidas por el
helicoptero medicalizado.

Tabla 8. Demanda atendida en la ciudad de Valencia por recurso, grupo de edad y traslado al
hospital, en el periodo de estudio.
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4.2. UTILIZACION DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS
SANITARIAS DE VALENCIA.

4.2.1. En Ia provincia de Valencia.

En la figura 20 se compara la piramide poblacional de la provincia de
Valencia a enero de 2007 y las urgencias extrahospitalarias atendidas en la
provincia en el periodo de estudio. Dicha figura refleja la amplitud de la

demanda geriatrica atendida respecto a su poblaciéon especifica.

Piramide poblacional de la provincia de Valencia a enero de 2007
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Figura 20. Relacion de la piramide poblacional de la provincia de Valencia a enero de 2007 y la de
urgencias extrahospitalarias atendidas en la provincia en el periodo de estudio.
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4.2.1.1. Utilizacion del Servicio de Emergencias Sanitarias de 1 alencia.

Al relacionar el total de urgencias atendidas con la
poblacién especifica de referencia, obtenemos la tasa especifica
de utilizacién o de demanda atendida. Hemos observado que
dicha tasa para el grupo mayor de 64 afios en la provincia de
Valencia (139 urgencias atendidas por mil habitantes afio) fue 4,5
veces mayor que en el grupo menor de 65 afios (31,3 urgencias

atendidas por mil habitantes afio) (Tabla 9).

> 64 ANOS <65 ANOS TOTALES

Poblacion TOTAL 396.396 16% 2.090.087 84%  2.486.483
Pacientes atendidos ‘07 55.242 46% 65.621 54% 120.863

Tasa de Utilizacion x1000 hab. 139 31 49
Intensidad de uso 1 cada 7 hab. 1 cada 32 hab. 1 cada 20 hab.

Los mayores de 64 afios utilizaron 4.5 veces mas el SES que los menores de 65 afios.

Tabla 9. Utilizacion del Setvicio de Emergencias Sanitarias en la provincia de Valencia en el
periodo de estudio.

Por tanto, 14 de cada 100 personas mayores de 64 afios de
la provincia de Valencia (es decir, una de cada 7) recibieron
atencion sanitaria a través de los recursos asistenciales del
Servicio de Emergencias Sanitarias, frente a 3 de cada 100

personas menores de 65 afos (es decir, una de cada 32).

Las 120.863 urgencias atendidas de todas las edades en
el periodo de estudio en la provincia de Valencia, originaron
una tasa de utilizacién del servicio de emergencias sanitarias de

Valencia de 49 pacientes por mil habitantes afio.
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4.2.1.2. Distribucion por edad y sexo de las urgencias geridtricas.

La tabla 10 muestra la distribucién de la poblacion
especifica de referencia por grupos de edad y sexo en mayores de

064 afios de la provincia de Valencia.

EDAD 65 - 69 70 - 74 75-79 80 - 84 > 84 TOTAL
Hombres  48.944 46.400 35.565 22.371 12.580 165.860
Mujeres 55.560 56.747 50.469 37.964 29.796 230.536
TOTAL 104.504 103.147 86.034 60.335 42.376 396.396

Tabla 10. Poblacion por grupos de edad y sexo en la provincia de Valencia a enero de 2007.

Las cifras absolutas de urgencias geriatricas provinciales
atendidas por el SES por grupos de edad, presentaron una
tendencia ascendente a partir de los 65 afos de edad, aunque
destaco el grupo mayor de 85 afios con 96,55% mas de UGE
que los de 65 a 69 afios (Tabla 11 y Figura 21).

Por sexo, en cifras absolutas, las mujeres presentaron
mayor numero de UGE en todos los grupos de edad, excepto en
el grupo de 65-69 y 70-74 afios. En el grupo de mayores de 85

afios hay un 98,94% mas de UGE en mujeres que en hombres.

EDAD 65 - 69 70 - 74 75-79 80 - 84 > 84 TOTAL
Hombres  3.574 4.981 5.691 5.399 4.536 24.181
Mujeres 3.325 4.884 6.365 7.463 9.024 31.001
TOTAL 6.899 9.865 12.056 12.862 13.560 55.242

Tabla 11. Distribucion de las urgencias geriatricas extrahospitalarias en la provincia de Valencia
por edad y sexo en el periodo de estudio.
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Figura 21. Demanda geriatrica atendida por grupos de edad y sexo en la provincia de Valencia en
el periodo de estudio.

La figura 22 muestra la comparacion de la piramide de la
poblacion geriatrica de la provincia de Valencia a enero de 2007
con la piramide de urgencias geriatricas atendidas en la provincia

de Valencia, reflejando esta ultima, una piramide invertida

respecto a la poblacional.
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Figura 22. Relacion de la piramide poblacional geriatrica de la provincia de Valencia a enero de
2007 y la de urgencias geriatricas atendidas en la provincia en el periodo de estudio.
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Si calculamos las tasas especificas de utilizacién por mil
habitantes, observamos una tendencia ascendente a partir de los
65 anos de edad, con un porcentaje de incremento del 385%

entre el grupo de 65-69 afnos y los mayores de 84 anos (Tabla

12).

EDAD 65 - 69 70 - 74 75-179 80 - 84 > 84 TOTAL
Hombres 73 107 160 241 361 146
Mujeres 60 86 126 197 303 135
TOTAL 66 96 140 213 320 139

Tabla 12. Tasas de utilizacion de las urgencias geriatricas extrahospitalarias por 1000 habitantes
en la provincia de Valencia por grupos de edad y sexo en el periodo de estudio.

4.2.1.3. Tendencia de las tasas de utilizacion.

De 66 UGE atendidas en la provincia de Valencia por mil
habitantes al afio en el grupo de edad de 65 a 69 afos, se pasa a
320 en el grupo de mayor edad (> 84 anos). Tendencia
estadisticamente significativa en la regresion lineal (p<<0,001, r =
0,97) con un incremento en media de 62,5 UGE por mil

habitantes afilo en cada grupo de edad, en la provincia de

Valencia (Figura 23).
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Figura 23. Distribucién por grupos de edad y sexo de las tasas de utilizacion especifica por mil
habitantes (hombres y/o mujeres) del total de las urgencias getiatricas atendidas en la provincia
de Valencia.

Por sexo, en todos los grupos de edad, en cifras relativas a
la poblacién de referencia, son los hombres los que presentaron
mayor tasa de utilizacién, con un porcentaje de incremento del
394% para los hombres y del 405% para las mujeres

comparando el grupo de 65 a 69 afios y los mayores de 84 afos.

4.2.2. En Ia ciudad de Valencia.

El 71,4% de los pacientes atendidos de la provincia de Valencia, en el
periodo de estudio, son del municipio de la ciudad de Valencia. En la figura
24 se compara la piramide poblacional de la ciudad de Valencia a enero de
2007 y las urgencias extrahospitalarias atendidas en la ciudad en el periodo de
analisis. Dicha figura al igual que la figura 20 de la provincia de Valencia,
refleja el ensanchamiento de la demanda geriatrica atendida respecto a su

poblacion especifica.
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Figura 24. Relacion de la piramide poblacional de la ciudad de Valencia a enero de 2007 y la de
urgencias extrahospitalarias atendidas en la ciudad en el periodo de estudio.

Las 86.326 urgencias atendidas de todas las edades en 2007 en la ciudad

de Valencia, originaron una tasa de utilizacion del servicio de emergencias

sanitarias de Valencia de 108 urgencias atendidas por mil habitantes afio

(Tabla 13).
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> 64 ANOS <65 ANOS TOTALES
Poblacion TOTAL 138.519 17% 659.135 83% 796.654
Pacientes Atendidos ‘07 38.600 45% 47.726 55% 86.326
Tasa Utilizacion x1000 hab. 279 72 108
Intensidad de uso 1 cada 4 hab. 1 cada 14 hab. 1 cada 9 hab.

Los mayores de 64 afios utilizaron 3.8 veces mas el SES que los menores de 65 afios.

Tabla 13. Utilizacion del Servicio de Emergencias Sanitarias en la ciudad de Valencia en el
periodo de estudio. Tasa especifica de utilizacion por grupos de edad por mil habitantes.

La tasa especifica de utilizacién para el grupo de mayor de 64 afos en
la ciudad de Valencia (278,66) fue 3,8 veces mayor que en el grupo menor de

65 afios (72,4).

Por tanto, una de cada 4 personas mayores de 64 afios de la ciudad de
Valencia, recibieron atencion sanitaria a través de los recursos asistenciales del
Servicio de Emergencias, frente a una de cada 14 personas menores de 65

a10s.

La Tabla 14 muestra la distribucién de la poblaciéon especifica de
referencia por grupos de edad y sexo en mayores de 64 anos de la ciudad de

Valencia y la tabla 15, la distribucién de las urgencias geriatricas atendidas.

EDAD 65-69 70-74 75-79 80-84 >84 TOTAL
Hombres 15.788 15.008 11.660 7.414 4.466 54.336
Mujeres 19.944 20.086 18.401 14.211 11.541 84.183
TOTAL 35.732 35.094 30.001 21.625 16.007 138.519

Tabla 14. Poblacién por grupos de edad y sexo en la ciudad de Valencia en el periodo de estudio.

EDAD 65 - 69 70 - 74 75-179 80 - 84 > 84 TOTAL
Hombres  2.422 3.432 3.740 3.438 2.932 15.964
Mujeres 2.598 3.701 4.656 5.299 6.382 22.636
TOTAL 5.020 7.133 8.396 8.737 9.314 38.600

Tabla 15. Distribucion de las urgencias geriatricas por grupos de edad y sexo en la ciudad de
Valencia en el periodo de estudio.
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Describimos a continuacién las urgencias geriatricas atendidas en la

ciudad de Valencia por los diferentes recursos asistenciales, es decir por los

PAS y SAMU.

4.2.2.1. Urgencias geridtricas atendidas por el PAS.

Las cifras absolutas de urgencias geriatricas atendidas por
el PAS en la ciudad de Valencia (Tabla 16 y Figura 25),
presentaron una tendencia ascendente a partir de los 65 afios de
edad, aunque destaco el grupo mayor de 84 afios con 132% mas

de UPAS que el de 65 a 69 afos.

EDAD 65 - 69 70 - 74 75-179 80 - 84 > 84 TOTAL
Hombres 1.187 1.776 2.105 2.066 2.064 9.198
Mujeres 1.811 2.552 3.230 3.677 4.901 16.171
TOTAL 2.998 4.328 5.335 5.743 6.965 25.369

Tabla 16. Urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas por los Puntos de Asistencia
Sanitaria en la ciudad de Valencia en el periodo de estudio, por grupos de edad y sexo.
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Urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas en los Puntos de Asistencia
Sanitaria en la ciudad de Valencia, en el periodo de estudio, por grupos de edad y sexo.
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En cifras relativas a la poblacién especifica, la tasa de
utilizaciéon presenté una tendencia marcadamente ascendente a

partir de los 65 anos de edad (Tabla 17).

EDAD 65 - 69 70 - 74 75-179 80 - 84 > 84 TOTAL
Hombres 75 118 181 279 462 169
Mujeres 91 127 176 259 425 192
TOTAL 84 123 177 266 435 183

Tabla 17. Tasas de utilizacién de los Puntos de Asistencia Sanitatia en la ciudad de Valencia en el
periodo de estudio, por grupos de edad y sexo.
El incremento de utilizacion del grupo de 65-69 afios al de
85 o mas afios fue del 418%. En las urgencias atendidas por los
PAS en la ciudad de Valencia, la tasa especifica de utilizacién
para el grupo mayor de 65 afios fue de 183 pacientes por mil

habitantes afo.

Por sexo, si en cifras absolutas las mujeres presentaron
mayor nimero de UPAS en todos los grupos de edad, en cifras
relativas a la poblacion de referencia son los hombres los que
presentaron mayor tasa de utilizacién a partir de los 75 afios, con
un porcentaje de incremento del 516% para hombres y del 367%
para las mujeres comparando el grupo de 65 a 69 afios y los

mayores de 84 afos.

Tendencia de las tasas de utilizacion.

De 84 UPAS atendidas en la ciudad de Valencia por mil
habitantes al afio en el grupo de edad de 65 a 69 afios, se

incrementa a 435 en el grupo de mayor edad (> 84 anos).
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Tendencia estadisticamente significativa en la regresiéon lineal
(p<0,05, r = 0,95) con un incremento en media de 84,5 UPAS
por mil habitantes afio en cada grupo de edad, en la ciudad de

Valencia (Figura 206).
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Figura 26. Distribucién por grupos de edad y sexo de las tasas especificas de utilizacion por 1000
habitantes del total de las urgencias atendidas por los Puntos de Asistencia Sanitaria en la ciudad
de Valencia.

4.2.2.2. Urgencias geridatricas atendidas por e/ SAMU.

Las cifras absolutas de urgencias geriatricas atendidas por
el SAMU en la ciudad de Valencia (Tabla 18 y Figura 27),
presentaron una tendencia ascendente a partir de los 65 afios de
edad, aunque destaco el grupo de 80-84 afios con un 56% mas
de USAMU que el de 65-69 anos. En los mayores de 85 afios se
produjo un descenso del USAMU con solo un 20% mas que el
de 65-69 afios.

EDAD 65 - 69 70 - 74 75-179 80 - 84 > 84 TOTAL
Hombres 377 477 492 426 253 2.025
Mujeres 189 292 363 456 425 1.725
TOTAL 566 769 855 882 678 3.750

Tabla 18. Urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas por el Servicio de Ayuda Médica
Urgente en la ciudad de Valencia en el periodo de estudio, por grupos de edad y sexo.
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Figura 27. Urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas por el Servicio de Ayuda Médica
Urgente en la ciudad de Valencia en el periodo de estudio, por grupos de edad y sexo.

En cifras relativas a la poblacion especifica la tasa de
utilizacion presentd una tendencia ascendente a partir de los 65

anos de edad.

En las urgencias atendidas por el SAMU en la ciudad de
Valencia, la tasa especifica de utilizaciéon para el grupo mayor de
65 afos fue de 27 pacientes por mil habitantes ano (Tabla 19). El
incremento de utilizacién del grupo de 65-69 afios comparado

con el de 85 o mas anos fue del 162%.

EDAD 65 - 69 70 - 74 75-179 80 - 84 > 84 TOTAL
Hombres 24 32 42 57 57 37
Mujeres 9 15 20 32 37 20
TOTAL 16 22 28 41 42 27

Tabla 19. Tasas de utilizacion de las urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas por el
Servicio de Ayuda Médica Urgente en la ciudad de Valencia en el periodo de estudio, por grupos

de edad y sexo.
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Por sexo, en cifras absolutas, los hombres originaron
mayor nimero de USAMU en todos los grupos de edad, excepto

en el grupo de 80 a 84 y en mayores de 84 afios.

En el grupo de mayores de 84 afios hay un 68% mas de
USAMU en mujeres que en hombres. Mientras que en cifras
relativas a la poblacion de referencia especifica, son los hombres
los que presentaron mayores tasas de utilizaciéon en todos los
grupos de edad, con un porcentaje de incremento del 137% para
hombres y del 311% para las mujeres comparando el grupo de

65 a 69 anos y los mayores de 84 afios.

Tendencia de las tasas de utilizacion.

De 16 USAMU atendidas en la ciudad de Valencia por mil
habitantes al afio en el grupo de edad de 65 a 69 afos, se
incrementa a 42 en el grupo de mayor edad. Tendencia
estadisticamente significativa en la regresion lineal (p<<0,001, r =
0,98) con un incremento en media de 7 USAMU por mil

habitantes afio en cada uno de los grupos de edad, en la ciudad

de Valencia (Figura 28).
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Figura 28. Distribucién por grupos de edad y sexo de las tasas especificas de utilizacién por 1000
habitantes del total de las urgencias atendidas por el Servicio de Ayuda Médica Urgente en la
ciudad de Valencia.

4.2.2.3. Urgencias geridtricas atendidas por el S17B.

Las urgencias geriatricas atendidas por los SVB, ya sea a
peticién de las unidades del SAMU, de atencién primaria (PAS)
o directamente desde el CICU, para atencién y/o transporte de
pacientes a un centro sanitario, presentaron unas tasas de
utilizacion en la provincia de Valencia en mayores de 64 afios, de
063 pacientes por mil habitantes afio. Ello supone una utilizacion

de las unidades de SVB tres veces mayor que las unidades del

SAMU (Tabla 20).

TASAS UTILIZACION x 1000 HAB./ANO PROVINCIA CIUDAD

Tasas utilizaciéon del SAMU 18 27
Tasas utilizacion del SVB 63 84,5
Las unidades de SVB se utilizaron 3 veces mas que el SAMU

Tabla 20. Comparacion de las tasas especificas de utilizacion de las urgencias geriatricas
extrahospitalarias atendidas por el Servicio de Ayuda Médica Urgente y Soporte Vital Basico en la
provincia y ciudad de Valencia en el periodo de estudio.
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En el ambito de la ciudad de Valencia, se observé una tasa
especifica de utilizacion de las USVB para el grupo mayor de 64
afios, de 84,5 pacientes por mil habitantes afio. Siendo dichas
tasas en las USAMU para la provincia de Valencia de 18 y en la
ciudad de 27. Al igual que en la provincia de Valencia, en la

ciudad se observa una utilizacién de los SVB de tres veces mayor

que las unidades del SAMU.

4.2.3 En los municipios de mayor demanda de Ia provincia.

MUNICIPIOS URGENCIAS SAMU POBLACION TASA ESPECIFICA
VALENCIA TOTAL % MAYOR 65 ANOS UTILIZACION
Valencia 3.750 52,4 138.519 27,1
Torrent 247 35 9.265 26,7
Gandia 212 3,0 10.589 20,0
Sagunto 147 2,1 11.284 13,0
Paterna 99 1,4 6.264 15,8
Manises 93 1,3 3.955 23,5
Requena 90 1,3 3.795 237
Oliva 86 1,2 4.521 19,0
Sueca 78 1,1 4.896 15,9
Xirivella 67 0,9 4.080 16,4
Cullera 62 0,9 4.165 14,9
Lliria 61 0,9 3.232 18,9
Mislata 58 0,8 5.730 10,1
Ontinyent 57 0,8 5.141 11,1
Burjasot 57 0,8 5.546 10,3
Algemesi 51 0,7 4.256 12,0
Xativa 47 0,7 4.421 10,6
Alboraia 44 0,6 2.387 18,4
TOTAL 5.306 74,2 232.046 229
Otros 1.845 25,8 164.350 11,2
TODOS 7.151 100 393.396 18,0

Tabla 21. Relacion entre la demanda geriatrica atendida por Servicio de Ayuda Médica Urgente
por Municipios y sus tasas especificas de utilizacion en el periodo de estudio.

Las tasas de utilizaciéon de las urgencias geriatricas atendidas por el

SAMU en los municipios de la provincia de Valencia con mayor demanda en

el periodo de estudio, fueron las siguientes: El municipio de Valencia con un
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27,1 pacientes atendidos por mil habitantes afio de mas de 64 afos, le siguen
en frecuencia Torrent con una tasa de 26,7, Requena con un 23,7, Manises

con 23,5 y Gandia con una tasa de 20 (Tabla 21).

4.2.4. En los departamentos de salud de mayor demanda de Ia

provincia y ciudad de Valencia.

4.24.1. En la provincia de V alencia.

Las tasas especificas de utilizaciéon de las urgencias
geriatricas atendidas por las unidades del SAMU y SVB de la
provincia de Valencia por departamentos de salud con mayor
demanda en el afio 2007, fueron las siguientes: El Departamento
de Requena con una tasa de 91 pacientes atendidos por mil
habitantes afilo de mas de 64 afios, le sigue en frecuencia el de
Gandfa con una tasa de 79 y Peset y General con una tasa de 74.
El departamento con menor tasa de utilizacion fue el de Xativa
con una tasa de 54 y le siguieron los del Arnau y Sagunto con

una tasa de 60 y 64 respectivamente (Figura 29).
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Figura 29. Tasas de utilizacion especificas de las urgencias geriatricas del Servicio de Ayuda
Médica Urgente y Soporte Vital Basico de la provincia de Valencia por Departamentos de Salud.
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La tasa de utilizaciéon total de las urgencias geriatricas
atendidas por las unidades del SAMU y SVB de la provincia, por
departamentos, fue de 69 pacientes atendidos por mil habitantes

ano de mas de 64 afios.

Los departamentos que mas urgencias geriatricas originan,
tanto atendidas por SAMU como por SVB, son los del Hospital
General y Hospital Peset con 4772 y 4608 respectivamente, y los
que menos, Requena y Sagunto con 1112 y 1848. La media diaria
total de urgencias geriatricas, en todos los departamentos de
salud de la provincia de Valencia, es de 83,52. Los departamentos
con mayor media diaria de urgencias geriatricas son General y
Peset con 13,07 y 12,62 respectivamente y los de menor media

diaria son Requena y Sagunto con 3,05 y 5,06 (Tabla 22).

Departamentos Urgencias Geriatricas en la provincia Tasas Utrgencias Ef;;};l/
de Salud USAMU USVB  Total Poblacion utilizacion Media dia USAMU
Sagunto 329 1519 1848 28781 64 5,06 4,62
Clinico 824 2920 3744 55086 68 10,26 3,54
Arnau 659 2124 2783 46270 60 7,62 3,22
La Fe 932 3050 3982 56108 71 10,91 3,27
Requena 267 845 1112 12204 91 3,05 3,16
General 1161 3611 4772 64786 74 13,07 3,11
Peset 1047 3561 4608 62095 74 12,62 3,40
La Ribera 680 2448 3128 46255 68 8,57 3,60
Gandia 564 2044 2608 32811 79 7,15 3,62
Xativa 364 1537 1901 35195 54 5,21 422
TOTAL 6827 23659 30486 439591 69 83,52 3,47

Tabla 22. Urgencias geriatricas del Servicio de Ayuda Médica Urgente y Soporte Vital Basico de
la provincia de Valencia por Departamentos de Salud en el periodo de analisis.

Globalmente podemos afirmar que por cada unidad
SAMU que se utiliza en los departamentos de salud de la

provincia de Valencia, se utilizan 3,47 unidades de SVB,
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destacando Sagunto y Xativa cuya proporcion es de 1 SAMU por
cada 4,62 de SVB y 1 SAMU por cada 4,22 de SVB

respectivamente.

4.2.4.2. En la ciudad de 1 alencia.

La atencién sanitaria en la ciudad de Valencia esta
distribuida a través de 4 Departamentos de Salud: Clinico, La Fe,
General y Peset. Analizamos conjuntamente la distribucién de las
urgencias geriatricas atendidas por el SAMU y SVB y por otra
parte las urgencias geriatricas atendidas por los puntos de

asistencia sanitaria de atencion primaria.

El departamento General es el que presenta una mayor
tasa de utilizacién de las urgencias geriatricas del SAMU y SVB
con 85 pacientes atendidos por mil habitantes ano de mas de 64
afios, seguida de la Fe con 82, Peset 77 y Clinico que presenta la
menor tasa con 69. La tasa de utilizacion total de las urgencias
geriatricas del SAMU y SVB de la ciudad, por departamentos,
fue de 78 pacientes atendidos por mil habitantes afio de mas de

04 afios (Tabla 23).

Departamentos Urgencias Geriatricas en la Ciudad Tasas
de Salud USAMU USVB  Totales Poblacion Utilizacion
Clinico 622 2086 2708 39045 69

La Fe 688 2018 2706 33186 82
General 667 2012 2679 31536 85
Peset 798 2530 3328 43324 77
TOTAL 2775 8646 11421 147091 78

Tabla 23. Urgencias geriatricas del Servicio de Ayuda Médica Urgente y Soporte Vital Basico de
la ciudad de Valencia por Departamentos de Salud y sus tasas especificas de utilizacion.

86



RESULTADOS

El departamento que mas urgencias geriatricas origina,
tanto atendidas por SAMU como por SVB, es el Peset con 3328
y el que menos, el General con 2679 (Tabla 23).

Respecto a las urgencias geriatricas atendidas por atencion
primaria en los PAS, el departamento Clinico es el que presenta
una mayor tasa de utilizaciéon con 186 pacientes atendidos por
mil habitantes afilo de mas de 64 afos, seguida de la Fe con 167,
Peset 165 y General que presenta la menor tasa con 160. La tasa
de utilizacion total de las urgencias geriatricas en los PAS de la
ciudad, por departamentos, fue de 170 pacientes atendidos por

mil habitantes aflo de mas de 64 afios (Tabla 24).

El departamento que mas urgencias geriatricas origina,
atendidas por los PAS, es el Clinico con 7281 y el que menos,
General con 5039 (Tabla 24). Los departamentos con mayor
media diaria de urgencias geriatricas PAS en la ciudad, son
Clinico y Peset con 20 y los de menor media son la Fe y General
con 15 y 14 respectivamente. La media diaria total de urgencias
geriatricas, en todos los departamentos de salud de la ciudad de

Valencia, es de 69.

URGENCIAS GERIATRICAS EN LA CIUDAD

DEPARTAMENTOS TASAS

DE SALUD UPAS POBLACION UTILIZACION MEDIA DIA
Clinico 7281 39045 186 20

La Fe 5548 33186 167 15

General 5039 31536 160 14

Peset 7149 43324 165 20

TOTAL 25017 147091 170 69

Tabla 24. Urgencias geriatricas de los Puntos de Asistencia Sanitaria de la ciudad de Valencia por
Departamentos de Salud en el periodo y sus tasas especificas de utilizacion.
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4.2.4.3. Mapa sanitario por departamentos de salud, recursos de

emergencias y su actividad.

En los mapas siguientes se observa la distribucion del total
urgencias geriatricas atendidas por el SAMU y SVB en la
provincia de Valencia por departamentos de salud, con sus
recursos sanitarios, media diaria de urgencias geriatricas atendida,
razon de USVB/USAMU atendidas y tasas de utilizacion

especificas.
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4.3. MORBILIDAD Y PREVALENCIA, DE LAS URGENCIAS
GERIATRICAS EXTRAHOSPITALARIAS.

Se estudiaron los diagnésticos de morbilidad geriatrica atendida de
aquellos recursos asistenciales con equipo médico. Asi, de los 55.242 urgencias
geriatricas atendidas, se recogieron los diagnosticos aportados por las unidades
del Servicio de Ayuda Médico Urgente, 7.152 (13%), por los médicos de
Atencién Primaria del Punto Asistencia Sanitaria, 25.369 (46%) y las 19
asistencias del helicoptero Medicalizado. El restante 41% (22.722) fueron

atendidos por aquellos recursos sin personal médico (SVB y TNA).

4.3.1. Diagnosticos mds frecuentes de las Urgencias Geridtricas

Extrahospitalarias y sus tasas especificas de utilizacion.

4.3.1.1. Diagndsticos de las Urgencias Geridtricas Extrabospitalarias

atendidas por el SAMU en la provincia de 1 alencia.

El 77,2% de la morbilidad diagnosticada por el SAMU en
la provincia de Valencia, se describe en la tabla 25. Del total de
diagnosticos, los cinco mas frecuentes (que representan el 43%)
fueron: Sincope y colapso (11,3%), Muerte (10,7%), Isquemia
Cerebral (ACV) (8,5%), Obstruccion Cronica Flujo Aéreo
(OCVR)-Edema Pulmén (6,3%) e Infarto Agudo Miocardio
(IMA) (6,2%) (Tabla 20).
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URGENCIAS GERIATRICAS ATENDIDAS POR EL SERVICIO DE

AYUDA MEDICA URGENTE

URGENCIAS GERIATRICAS ATENDIDAS POR LOS PUNTOS DE

ASISTENCIA SANITARIA

Diagnosticos (cédigo CIE) Total
Sincope y colapso (780.2) 805
Muerte (789.2) 768
Isquemia cerebral (435-6) 606
OCVR-Edema pulmén (496-518.4) 447
Infarto agudo miocardio (410-411.8) 446
Distritmia cardiaca (426.0-427.9) 391
Dolor toracico (786.5-786.51) 375
Disnea (786-786.09) 375
Angina de pecho (413) 328
Hipoglucemia (251.2) 240
Psicosis (290-301.3) 173
Traumas-contusiones (919-924.8) 172

Hemorragia gastrointestinal (578-578.9) 143

Insuficiencia cardiaca (428-429.9) 136
Conmocion (850) 118
TOTAL 5523
Otros diagndsticos 1628
Todos los diagnosticos 7151
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Diagnésticos (Cédigo CIE)

Gastroenteritis aguda (558-558.9)
Infeccion respiratoria alta (460-465.9)
Artrosis-Dolor articular (715-726.72)
Psicosis senil (290-301.3)

Dolor abdominal (789.0)

Disnea (786.786.09)

Sintomas generales (780)
Infeccion urinaria-hematuria (599)
Sindromes de vértigo (386-386.9)
Muerte (789.2)

Bronquitis aguda (466.0)
OCVR-Edema pulmén (496-518.4)
Hipertension esencial (401)
Isquemia cerebral (435-6)

Fiebre inespecifica (780.6)
Bronconeumonia (480-486)

Crisis hipertensiva (437.2)
Traumas-contusiones (919-924.8)
Gripe (487)

TOTAL

Otros diagnosticos

Todos los diagnosticos

Total

2320
1653
1443
1292
1005
982
945
797
774
729
728
719
630
628
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482
447
438
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H = Hombre; M= Mujer; OCVR obstruccidn crdénica vias respiratorias

Tabla 25. Morbilidad geriatrica de las urgencias extrahospitalarias en la provincia de Valencia, clasificadas segun la CIE-9-MC. Utgencias del Servicio de
Ayuda Médica Urgente en la provincia y de los Puntos de Asistencia Sanitaria en la ciudad en el afio 2007.
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DIAGNOSTICOS (cédigo CIE) TOTAL % T.E.U
1. Sincope y colapso (780.2) 805 11,3 2,0
2. Muerte (798-798.9) 768 10,7 1,9
3. Isquemia cerebral (435-436) 606 8,5 1,5
4. OCVR-Edema pulmén (496-518.4) 447 0,3 1,1
5. Infarto agudo miocardio (410-411.8) 446 0,2 1,1

Tabla 26. Diagnosticos mas frecuentes de las urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas
por el Servicio de Ayuda Médica Urgente en la provincia de Valencia y sus tasas especificas.

Por sexos, sincope y colapso, muerte e isquemia cerebral, fueron los
tres diagnodsticos mas frecuentes en ambos. En hombres les siguieron:
Infarto agudo de miocardio y Obstruccion Croénica Flujo Aéreo- Edema
pulmoén, mientras que en las mujeres, Disrritmia cardiaca y Obstruccion

Cronica Flujo Aéreo-Edema pulmén (Tabla 27).

DIAGNOSTICOS (cédigo CIE) HOMBRES % T.E.U
1. Muerte (798-798.9) 434 11 1,09
2. Sincope y colapso (780.2) 433 11 1,09
3. Isquemia cerebral (435-436) 302 8 0,76
4. Infarto agudo miocardio (410-411.8) 302 8 0,76
5. OCVR-Edema pulmoén (496-518.4) 269 7 0,67

DIAGNOSTICOS (cédigo CIE) MUJERES % T.E.U

1. Sincope y colapso (780.2) 372 12 0,93
2. Muerte (798-798.9) 334 10 0,84
3. Isquemia cerebral (435-6) 304 9 0,76
4. Disrritmia cardiaca (426.0-427.9) 194 6 0,48
5. OCVR-Edema pulmon (496-518.4) 178 6 0,44

Tabla 27. Diagnédsticos mas frecuentes de las urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas
por el Servicio de Ayuda Médica Urgente en la provincia de Valencia en el periodo, por sexo.

4.3.1.2. Diagnosticos de las Urgencias Geridtricas Extrahospitalarias

atendidas por los Puntos de Asistencia Sanitaria en la ciudad de 1 alencia.

El 85,4% de la morbilidad diagnosticada por el PAS en la
ciudad de Valencia se describe en la Tabla 25. Del total de
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diagnésticos, los cinco mas frecuentes (39 % del total) fueron:

Gastroenteritis aguda (11,7%), Infeccion respiratoria alta (8,4%),

Artrosis-Dolor articular (7,3%), Psicosis senil (6,5%) y Dolor

abdominal (5,1%) (Tabla 28).

DIAGNOSTICOS (c6digo CIE) TOTAL % T.E.U
1. Gastroenteritis (558-558.9) 2.320 11,7 16,7
2. Infeccién respiratoria alta (460-465.9) 1.653 8,4 11,9
3. Artrosis — Dolor articular (715-726.72) 1.443 7,3 10,4
4. Psicosis senil (290-301.3) 1.292 6,5 9,3
5. Dolor abdominal (789.0) 1.005 5,1 7,2

Tabla 28. Diagnésticos mas frecuentes de las urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas

por los Puntos de Asistencia Sanitaria en la ciudad de Valencia en el periodo de estudio.

En ambos sexos el diagnéstico mas frecuente fue la

gastroenteritis aguda, siendo mas destacado el diagnéstico en las

mujeres. En las mujeres se observa una mayor frecuencia de

artrosis-dolor articular, psicosis senil y sindromes de vértigo, que

en los hombres. Mientras que en los hombres, la Obstruccion

Cronica Flujo Aéreo-edema pulmén e infecciéon urinaria

hematuria (Tabla 29).

DIAGNOSTICOS (cédigo CIE) HOMBRES % T.E.U

1. Gastroenteritis (558-558.9) 747 9 5,3

2. Infeccion respiratoria alta (460-465.9) 673 8 4,8

3. OCVR - Edema pulmoén (496-518.4) 479 6 34

4. Disnea (786.0-786.09) 432 5 3,1

5. Infeccion urinaria-hematuria (599) 411 5 2,9
DIAGNOSTICOS (cédigo CIE) MUJERES % T.E.U

1. Gastroenteritis aguda (558-558.9) 1.573 14 11,3

2. Artrosis — Dolor articular (715-726.72) 1.034 9 7,4

3. Infeccion respiratoria alta (460-465.9) 980 8 7,0

4. Psicosis senil (290-301.3) 976 8 7,0

5. Dolor abdominal (789.0) 689 6 4,9

Tabla 29. Diagnosticos mas frecuentes de las urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas

por los Puntos de Asistencia Sanitaria en la ciudad de Valencia, por sexo.
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4.3.1.3. Diagndsticos de las Urgencias Geridtricas Extrabospitalarias

atendidas por el helicoptero medicalizadb.

Durante el afio a estudio y en la provincia de Valencia, los
helicopteros medicalizados realizaron 165 servicios (tanto en
transportes primarios como secundarios) de ellos 97 con
asistencia efectiva “n situ”, siendo el 20% (19) con asistencia a

personas mayores de 64 afos.

El 95,5% de todas las asistencias requirieron traslado a
centro sanitario hospitalario siendo los diagndsticos mas
frecuentes en mayores de 64 afios: traumatismos multiples (9),

efecto toxico por mondxido de carbono (3) y quemaduras (2).

4.3.2.  Diagndsticos de Ias  Urgencias  Geridtricas
Extrahospitalarias que originaron transporte al hospital y sus

tasas especificas de utilizacion.

4.3.2.1. Atendidas por el Servicio de Aynda Médica Urgente.

De las 7.151 urgencias geriatricas atendidas por el Servicio de
Ayuda Médica Urgente (USAMU) en la provincia de Valencia, el
60% (4.252) originaron transporte primario al hospital (Tabla
(30). Los cinco diagnodsticos mas frecuentes con traslado al
hospital por SAMU (46% del total) fueron: Accidente
Cerebrovascular (10,7%), Infarto Agudo de Miocardio (10,1%),
Sincope y colapso (9,3%), Obstruccion Croénica Flujo Aéreo-

Edema pulmoén (9,1%) y Disrritmia cardiaca (6,7%) (Tabla 31).
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URGENCIAS GERIATRICAS ATENDIDAS POR EL SERVICIO DE

URGENCIAS GERIATRICAS ATENDIDAS POR LOS PUNTOS DE

AYUDA MEDICA URGENTE ASISTENCIA SANITARIA
Diagnosticos (cédigo CIE) Total % H % M % Diagnosticos (Cédigo CIE) Total % H % M %
Isquemia cerebral (435-6) 454 10,7 234 10 220 12 Disnea (786.786.09) 554 10,9 245 11 309 11
Infarto agudo miocardio (410-411.8) 431 10,1 290 12 141 8 Isquemia cerebral (435-6) 418 8,2 183 8 235 8
Sincope y colapso (780.2) 395 9,3 239 10 156 9 OCVR-Edema pulmoén (496-518.4) 314 6,2 206 9 108 4
OCVR-Edema pulmén (496-518.4) 388 9,1 228 9 160 9 Bronconeumonia (480-486) 287 5,6 138 6 149 5
Distritmia cardiaca (426.0-427.9) 286 6,7 147 6 139 8 Dolor abdominal (789.0) 217 4,3 88 4 129 4
Dolor toracico (786.5-786.51) 282 6,6 157 6 125 7 Dolor toracico (786.5-786.51) 177 3,5 72 3 105 4
Angina de pecho (413) 278 6,5 161 7 117 6 Insuficiencia cardiaca (428-429.9) 147 2.9 53 2 94 3
Disnea (786-786.09) 272 6,4 157 6 115 6 Distritmia cardiaca (426.0-427.9) 138 2,7 49 2 89 3
Insuficiencia cardiaca (428-429.9) 120 2,8 50 2 70 4 Sincope y colapso (780.2) 125 2,5 67 3 58 2
Hemorragia gastrointestinal (578-578.9) 116 2,7 72 3 44 2 Traumas-contusiones (919-924.8) 122 2.4 34 2 88 3
Conmocioén (850) 89 2,1 54 2 35 2 Infeccion urinaria-hematuria (599) 120 24 86 4 34 1
Traumas-contusiones (919-924.8) 88 2,1 56 2 32 2 Fiebre inespecifica (780.6) 112 2,2 52 2 60 2
Psicosis (290-301.3) 67 1,6 29 1 38 2 Bronquitis aguda (466.0) 110 2,2 60 3 50 2
Hipoglucemia (251.2) 61 1,4 30 1 31 2 Psicosis senil (290-301.3) 109 2,1 34 2 75 3
Crisis hipertensiva (437.2) 93 1,8 32 1 61 2
Gastroenteritis aguda (558-558.9) 93 1,8 35 2 58 2
Fractura cuello fémur (820) 88 1,7 22 1 66 2
Hemorragia gastrointestinal (578-578.9) 78 1,5 36 2 42 1
Angina de pecho (413) 71 1,4 28 1 43 1
TOTAL 3327 78,2 1904 78 1423 78 TOTAL 3373 66,3 1520 69 1853 64
Otros diagnosticos 925 21,8 528 22 397 22 Otros diagnosticos 1713 337 691 31 1022 36
Todos los diagnésticos 4252 100 2432 100 1820 100  Todos los diagnosticos 5086 100 2211 100 2875 100

H = Hombre; M= Mujer; OCVR obstruccién crénica vias respiratorias

Tabla 30. Morbilidad geriatrica de las urgencias extrahospitalarias en Valencia que originaron transporte al hospital, clasificadas segin la CIE-9-MC.
Urgencias del Servicio de Ayuda Médica Urgente en la provincia y de los Puntos de Asistencia Sanitaria en la ciudad en el afio 2007.
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DIAGNOSTICOS (cédigo CIE) TOTAL % T.E.U
1. Isquemia cerebral (435-6) 454 10,7 1,14
2. Infarto agudo miocardio (410-411.8) 431 10,1 1,08
3. Sincope y colapso (780.2) 395 9,3 0,99
4. OCVR-Edema pulmoén (496-518.4) 388 9,1 0,97
5. Disrritmia cardiaca (426.0-427.9) 286 6,7 0,72

Tabla 31. Diagnosticos mas frecuentes de las urgencias geriatricas extrahospitalarias del Servicio
de Ayuda Médica Urgente que originaron transporte hospitalario, y sus tasas especificas.

En mujeres, los diagnésticos mas frecuente fueron:
Accidente Cerebrovascular (12%) y Obstrucciéon Crénica Flujo
Aéreo- Edema pulmén (9%). Sin embargo, en los hombres:
Infarto Agudo de Miocardio (12%), sincope y colapso (10%) y
Accidente Cerebrovascular (10%) (Tabla 32).

DIAGNOSTICOS (codigo CIE) HOMBRES % T.E.U
1. Infarto agudo miocardio(410-411.8) 290 12 0.73
2. Sincope y colapso (780.2) 239 10 0.60
3. Isquemia cerebral (435-6) 234 10 0.59
4. OCVR-Edema pulmon (496-518.4) 228 9 0.57
5. Angina de pecho (413) 161 7 0.40
DIAGNOSTICOS (c6digo CIE) MUJERES % T.E.U
1. Isquemia cerebral (435-6) 220 12 0.55
2. OCVR-Edema pulmon (496-518.4) 160 9 0.40
3. Sincope y colapso (780.2) 156 9 0.39
4. Disrritmia cardiaca (426.0-427.9) 156 9 0.39
5. Infarto agudo miocardio(410-411.8) 141 8 0.35

Tabla 32. Diagnosticos mas frecuentes de las urgencias geriatricas extrahospitalarias del Servicio
de Ayuda Médica Urgente con transporte hospitalario, por sexo y sus tasas especificas.

4.3.2.1.1. Niimero de Infarto Agndo de Miocardio y Accidente

Cerebrovascular atendidos con SAMU por Departamentos.

La tabla 33 describe la frecuencia por
departamentos de salud, de los dos diagnésticos mas

trecuentemente del SAMU de los pacientes trasladados al
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hospital: Infarto Agudo Miocardio (10,7%) y Accidente
Cerebrovascular (10,1%).

Los departamentos de la Ribera, y General, son los
que mas Infarto Agudo Miocardio presentaron, con 71y
67 respectivamente y los departamentos del General y
Clinico son los que mas Accidente Cerebrovascular

atendieron, con 72 y 65 respectivamente.

DIAGNOSTICOS DE SAMU

DEPARTAMENTO INFARTOS ACV TOTAL TOTAL USAMU
Sagunto 18 20 38 329
Requena 14 26 40 267
Xativa 29 31 60 364
Gandia 31 41 72 564
Arnau 48 32 80 659
La Fe 46 59 105 932
Clinico 44 65 109 824
Peset 63 57 120 1.047
La Ribera 71 51 122 680
General 67 72 139 1.161
TOTAL 431 454 885 6.827

Tabla 33. Frecuencia de urgencias geriatricas atendidas por el Servicio de Ayuda Médica Urgente
por departamentos de salud y diagnésticos por Infarto Agudo Miocardio y Accidente

Cerebrovascular.

4.3.2.1.2. Correlacion lineal entre los diagndsticos de Infarto Agudo
Miocardio + Accidente Cerebrovascular del SAMU y niimero de
urgencias atendidas por el SAMU con traslado al hospital, por cada

departamento de salud.

Aquellos departamentos de salud que presentan
mayor nimero de emergencias atendidas por el SAMU,
son los que presentan mas diagnoésticos de Infarto Agudo

de Miocardio y Accidente Cerebrovascular juntos.
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Tendencia estadisticamente significativa en la regresion
lineal simple. n=10, r= 0,927; p<0,001. Es decir, el 86, %
de la variabilidad de diagnésticos del SAMU por Infarto
Agudo de Miocardio + Accidente Cerebrovascular en
pacientes mayores de 64 afios, se explica por el nimero de
urgencias atendidas por el SAMU del departamento de
salud (Figura 30).

¥ = 8,042x - 29,04 B
R = 0,860 <
/
QO <
o °
50 70 90 110 130

TOTAL DE INFARTOS + ISQUEMIA CEREBRAL

Figura 30. Correlacion lineal entre el nimero de urgencias atendidas por el Servicio de Ayuda
Médica Urgente y las atendidas por Infarto Agudo Miocardio y Accidente Cerebrovascular, por

departamentos de salud.

También podemos decir, en datos relativos, que
aquellos departamentos de salud que presentan una tasa de
utilizacién mayor de emergencias atendidas por el SAMU,
son los que presentan mayor tasa de Infarto Agudo de
Miocardio y Accidente Cerebrovascular juntos. Tendencia
estadisticamente significativa en la regresion lineal simple.
N=10, r=0.779; p<0.001. Siendo en este caso el 60,7% de
la variabilidad de las tasas de utilizacién del SAMU por
IMA+ACV en pacientes mayores de 64 afios, explicada
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por las tasas de utilizacién global de pacientes atendidos

por el SAMU (Figura 31).
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Figura 31. Relacién entre el nimero total de urgencias atendidas por el Servicio de Ayuda Médica
Urgente y de Infarto Agudo Miocardio y Accidente Cerebrovascular juntos, por departamentos de
salud.

4.3.2.1.3. Distribucion por grupos de edad y sexo de los Infarto
Agudo de Miocardio y Accidente Cerebrovascular atendidos por el
SAMU, en mayores de 64 ajios.

En la figura 32, se describe la distribucion, por
grupos de edad y sexo, de los diferentes Infarto Agudo de
Miocardio y Accidente Cerebrovascular atendidos por

SAMU, en mayores de 64 afios, en el periodo de estudio.
El nimero total de pacientes incluidos en el estudio

con Infarto Agudo de Miocardio fueron 431 (67%
hombres y 33% mujeres). El grupo de edad que presentd

103



RESULTADOS

mas Infarto Agudo de Miocardio, fue el de 70 a 74 afios,
seguido del de 80 a 84 y el que menos, los mayores de 85

af10s.

Los IMA fueron 2 veces mas frecuentes en
hombres (290) que en mujeres (141), siendo mas
frecuentes en hombres en todos los grupos de edad,
destacando el grupo de 70 a 74 afios con 91. Tanto en
hombres como en mujeres, el grupo que presenté menor

numero, fueron los mayores de 85 afios, con 50.

El nimero total de pacientes incluidos en el estudio
con Accidente Cerebrovascular fueron 454 (52% hombres
y 48% mujeres). El grupo de edad que presenté mas ACV
atendidos por SAMU, fue el de 75 a 79 afios, seguido del
de 80 a 84 y el que menos, los de 65 a 69 anos.

Los ACV fueron mas frecuentes en hombres
excepto en el grupo de 75 a 79 y en los mayores de 85
afios. En estos ultimos se produjeron un 100% mas de
ACV en mujeres que en hombres. En ambos sexos, el
grupo que presenté menor numero, fueron los de 65 a 69

afos, con 54.
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IMA IMA Total ACV ACV Total

Hombres Mujetes ° Hombres Mujeres °
65-69 48 16 64 33 21 54
70-74 91 34 125 55 32 87
75-79 55 32 87 55 56 111
80-84 68 37 105 60 49 109
>84 28 22 50 31 62 93

91
Total 290 141 431 234 220 454
5556 | I I
70-74 75-79 80-84
GRUPOS DE EDAD

Figura 32. Relacion de Infarto Agudo de Miocardio y Accidente Cerebrovascular por sexo y grupo

de edad.

4.3.2.14. Estadisticos de la variable edad de Infarto Agudo de
Miocardio y Accidente Cerebrovascular, de todos los pacientes
atendidos y trasladados al hospital por el SAMU y por sexo, en los

mayores de 64 arios.

La edad media muestral de Infarto Agudo de
Miocardio en todas las edades atendidos y trasladados al
hospital por el SAMU es de 66,7 afios y la desviacion
tipica 13,39, con un numero total de 756 IMA. La
estimacion del valor de la edad media de IMA en una

poblacién con estas caracteristicas atendida por una

105



RESULTADOS

unidad de soporte vital avanzado y para una probabilidad
del 95%, presenta un intervalo de confianza de la media

(IC: 0.05; 13.39; 756:0.948) que est4 entre 65,75 v 67,64.

La edad media muestral de IMA en mayores de 64
afios atendidos y trasladados al hospital por el SAMU es
de 76,29 afios y la desviacion tipica de 6,65, con un
numero total de observaciones de 431 IMA. ILa
estimacion del valor de la edad media de IMA en una
poblaciéon con estas caracteristicas atendida por una
unidad de soporte vital avanzado y para una probabilidad
del 95%, presenta un intervalo de confianza de la media

(IC: 0.05; 6.65; 431:0.628) que esta entre 75,66 y 76,91.

En nuestro estudio el 10,1% de los diagnésticos del
SAMU en mayores de 64 afios con traslado al hospital son
Infarto Agudo Miocardio. Si ampliamos dicho valor para
la poblacion mayor de 64 afios que sea atendida por
unidades de soporte vital avanzado, construyendo un
intervalo de confianza para dicho porcentaje, podemos
concluir que entre el 8,72% y 11,48% de los diagnosticos
de unidades de soporte vital avanzado en mayores de 64

afios seran diagnosticados por IMA con una confianza del

95%. IC (0.05; 0.46; 4252):1.38 (Tabla 34).
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INFARTOS DE MIOCARDIO
DIAGNOSTICADOS POR EL SERVICIO DE AYUDA MEDICA URGENTE

E]S)TI;A’?ISTICOS TODAS EDADES >64 ANOS HOMBRES>64 MUJERES>64
N 756 431 290 141

Edad media 66,7 76,29 75,68 77,54
Desviacioén tipica 13,39 6,65 6,61 6,58

Etror tipico 0,486 0,32 0,388 0,556

Varianza 179,51 44,27 43,75 43,32

Mediana 69 76 75 78

Moda 70 70 70 80

Minimo 14 65 65 65

Miaximo 94 94 93 94

Curtosis -0,192 -0,58 -0,537 -0,51

Coef. Asimetria -0,474 0,287 0,387 0,1
INFERENCIA I1C(0,0513,39;756):0,948  1C(0,05:6,65:431):0,628  1C(0,05:6,61;290):0,76  1C(0,05;6,58;141):1,08
Intervalo confianza Limite inf.:65,75 Limite inf.:75,66 Limite inf.:74,92 Limite inf.:76,46
para la media al 95% Limite sup.:67,64 Limite sup.:76,91 Limite sup.:76,44 Limite sup.:78,62
Intervalo confianza para el 10,1% de los 1C(0,05;0,46;4252):1,38

4252 diagnosticos de IMA del SAMU en Limite inf.:8,72%

>64 aflos con una confianza del 95% Limite sup.:11,48%

Tabla 34. Estadisticos de la variable edad de Infarto Agudo de Miocardio, desglosada por sexo.

LLa edad media muestral de  Accidente
Cerebrovascular en todas las edades atendidos y
trasladados al hospital por el SAMU es de 70,59 afios y
desviacion tipica de 14,25, con un numero total de 636
ACV. La estimacion del valor de la edad media de ACV
en una poblacién con estas caracteristicas atendida por
una unidad de soporte vital avanzado y para una
probabilidad del 95%, presenta un intervalo de confianza
de la media (IC: 0.05; 14.25; 636:1.1) que esta entre 69,49
y 71,609.

Ja edad media muestral de  Accidente

Cerebrovascular en mayores de 64 afios atendidos y
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trasladados al hospital por el SAMU es de 78,24 afios y
desviacion tipica de 6,94 con un ndimero total de
observaciones de 454 ACV. La estimacion del valor de la
edad media de ACV en una poblacién con estas
caracteristicas atendida por una unidad de soporte vital
avanzado y para una probabilidad del 95%, presenta un
intervalo de confianza de la media (IC: 0.05; 6.94;
454:0.638) que esta entre 77,6 y 78,87.

En nuestro estudio el 10,7% de los diagnosticos del
SAMU en mayores de 64 afios con traslado al hospital son
ACV. Si ampliamos dicho valor para la poblacién mayor
de 64 afios que sea atendida por unidades de soporte vital
avanzado, construyendo un intervalo de confianza para
dicho porcentaje, podemos concluir que entre el 10,6% y
10,8% de los diagnosticos de unidades de soporte vital
avanzado en mayores de 64 afios seran diagnosticados por
ACV con una confianza del 95%. IC (0.05; 0.47,
4252):0.01 (Tabla 35).
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ACCIDENTES CEREBROVASCULARES
DIAGNOSTICADOS POR EL SERVICIO DE AYUDA MEDICA URGENTE

ESTADISTICOS
EDAD

N

Edad media
Desviacion tipica
Error tipico
Varianza
Mediana

Moda

Minimo

Maximo

Curtosis

Coef. Asimetria

INFERENCIA

Intervalo confianza

TODAS EDADES

636
70,59
14.256
0,565
203.258
74

75

16

98
-0,00128
0,798

1C(0.05;14.256;636):1.1
Lim. Inf.:69.49

para la media al 95% Lim sup.:71.69

Intervalo confianza para el 10,7% de los
4252 diagnésticos de ACV del SAMU en
>64 afios con una confianza del 95%

>64 ANOS

454
78,24
6,94
0,325
482
78

75

65

98
0,519
0,0623

1C(0.05;6.94;454):0.638
Lim. Inf.:77.6

Lim sup.:78.87
1C(0,05;0,47;4252):0,01
Limite inf.:10,6%
Limite sup.:10,8%

HOMBRES>64

234
77,16
6,7
0,437
4491
77

74

65

98
0,329
0,188

1C(0.05;6.7;234):0.858
Lim. Inf.:76.3
Lim sup.:78.01

MUJERES>64

220
79,39
7.023
0,473
4933
80

85

65

96
0,564
0,094

1C(0.05;7.023;220):0.928
Lim. Inf.:78.46
Lim sup.:80.31

Tabla 35. Estadisticos de la variable edad de Accidentes Cerebrovasculares, desglosados por

SE€XO0.

4.3.2.2. Atendidas por los Puntos de Asistencia Sanitaria.

Del total de urgencias geriatricas atendidas por el PAS en

la ciudad de Valencia (25.369), el 20% (5.086) originaron

transporte al hospital (Tabla 30) y los cinco diagnésticos mas

frecuentes (35,2% del total) trasladados al hospital fueron:

Disnea (10,9%), Accidente Cerebrovascular (8,2%), Obstruccion

Crénica Flujo Aéreo-Edema pulmén (6,2%) Bronconeumonia

(5,6%) y Dolor abdominal (4,3%) (Tabla 30).
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DIAGNOSTICOS (cédigo CIE) TOTAL % T.E.U
1. Disnea (786.786.09) 554 10,9 3,99
2. Isquemia cerebral (435-6) 418 8,2 3,01
3. OCVR-Edema pulmon (496-518.4) 314 0,2 2,26
4. Bronconeumonia (480-486) 287 5,6 2,07
5. Dolor abdominal (789.0) 217 43 1,56

Tabla 36. Diagnosticos mas frecuentes de las urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas por

los Puntos de Asistencia Sanitaria que originaron transporte hospitalario y sus tasas especificas de
utilizacion.

Disnea, fue el diagnéstico mas frecuente en ambos sexos,

mientras que Accidente Cerebrovascular y Dolor abdominal

fueron los diagndsticos mas frecuentes en las mujeres.

Obstruccion Croénica Flujo Aéreo-Edema Pulmoén e Infeccion

urinaria-hematuria fueron mas frecuentes en los hombres (Tabla

37).

Destaca también que la Psicosis senil y la Fractura de

cuello de fémur fueron mas frecuentes en las mujeres.

DIAGNOSTICOS (c6digo CIE) HOMBRES % T.E.U
1. Disnea (786.09) 245 11 1,76
2. OCVR-Edema pulmén (496-518.4) 206 9 1,48
3. Isquemia cerebral (435-6) 183 8 1,32
4. Bronconeumonia (480-486) 138 0 0,99
5. Dolor abdominal (789.0) 88 4 0,63

DIAGNOSTICOS (cédigo CIE) MUJERES % T.E.U

1. Disnea (786.09) 309 11 2,23
2. Isquemia cerebral (435-6) 235 8 1,69
3. Bronconeumonia (480-486) 149 5 1,07
4. Dolor abdominal (789.0) 129 4 0,93
5. OCVR-Edema pulmén (496-518.4) 108 4 0,77

Tabla 37. Diagnosticos mas frecuentes de las urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas por
los Puntos de Asistencia Sanitaria que originaron transporte hospitalario y sus tasas especificas de
utilizacion.

110



RESULTADOS

4.4. GRUPOS DIAGNOSTICOS DE LAS URGENCIAS
GERIATRICAS EXTRAHOSPITALARIAS.

Por grupos diagnosticos, las 3 enfermedades mas frecuentes de los 7.151
diagnésticos de las Urgencias atendidas por el Servicio de Ayuda Médica
Urgente fueron: “sintomas, signos y estados mal definidos” (grupo 106)
con el 32,4% del total, “enfermedades del sistema circulatorio” (grupo 7),
que representaron el 26,7% del total, y “enfermedades del aparato

respiratorio” (grupo 8), con el 6,3% de los diagnoésticos.

Las 3 enfermedades mas frecuentes, por grupos diagnosticos, de las
25.369 Urgencias atendidas por los Puntos de Asistencia Sanitaria fueron:
“sintomas, signos y estados mal definidos” (grupo 16) con el 21,2% de
los diagnésticos, “enfermedades del aparato respiratorio” (grupo 8) que
representaron el 20% del total y “enfermedades del aparato digestivo”
(grupo 9) con el 11,7% del total, segun grupos de la clasificacion internacional

de enfermedades.

4.5. DISTRIBUCION POR HORAS, DIAS Y MESES DEL TOTAL
DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS.

4.5.1. Distribucion por horas, dias y meses del total de
emergencias, que requirieron la movilizacion del Servicio de

Ayuda Médica Urgente, en Ia poblacion total a estudio.

Los meses de Agosto y Diciembre (9%) fueron los de mayor demanda
asistencial de las unidades SAMU, frente a Abril (7,6%) y Noviembre (7,8%),
siendo los sabados (15,3%) y martes (14,5%) los dias de mas asistencia y los

jueves (13,7%) los de menos.
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En nuestro estudio, la madrugada del lunes es la que presenta mayor
numero de urgencias atendidas por SAMU (13,8%) seguida de la del domingo
y sabado. El sabado es el dia con mayores urgencias atendidas por SAMU
(15,3%), siendo la banda horaria de 12 a 14 horas la mas frecuente en dicho

dia y el resto de dias de la semana (Figura 33).
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Figura 33. Distribucién horaria del total de emergencias del Servicio de Ayuda Médica Urgente
en el afio a estudio.

El 27% de las urgencias atendidas por el SAMU se producen entre las
10 y 14 horas, siendo la banda horaria de 12 a 13 horas, la mas frecuente del

total de dias de la semana, con el 7,1% de las urgencias (Figura 34).
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Figura 34. Distribucién de intervalos de horas de asistencia mas frecuentes del Servicio de Ayuda
Médica Urgente en el afio 2007.

4.5.2. Distribucion de intervalos de horas de asistencia mds
frecuentes en mayores de 64 afios en 2007, por el Servicio de

Ayuda Médica Urgente y Soporte Vital Bisico.

En la franja horaria comprendida entre las 8 y las 16 horas se producen
el 47,5% de todas las urgencias geriatricas atendidas, tanto por el Servicio de
Ayuda Médica Urgente como por el Soporte Vital Basico, y entre las 8 y las

20 horas el 67,1% (Figura 35).
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Figura 35. Distribucion de la franja horaria de mayor asistencia, en mayores de 64 afos, del
Servicio de Ayuda Médica Urgente y Soporte Vital Basico, en el periodo de estudio.
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De las 32.275 urgencias geriatricas atendidas por las unidades del
Servicio de Ayuda Médica Urgente y de Soporte Vital Basico en nuestro
estudio, el 28% (9.082), se han producido en la franja horaria comprendida

entre las 10 y las 14 horas (Figura 306).
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Figura 36. Distribuciéon de la asistencia geriatrica por el Servicio de Ayuda Médica Urgente y
Soporte Vital Basico, en la franja horaria de 8 a 16 horas, en el periodo de estudio.
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4.6. TIEMPOS DE RESPUESTA Y FINALIZACION DE LAS
DISTINTAS UNIDADES SAMU PROVINCIALES.

El tiempo de respuesta es el que comprende desde la hora de la llamada
del alertante al CICU hasta la hora del inicio de la asistencia por SAMU u otro

recurso.

Los tiempos medios de respuesta, para todas las unidades SAMU de
la provincia de Valencia, en el afio a estudio, fueron de 16 minutos y 43
segundos, para un total de 14.680 emergencias atendidas. Son tiempos de las
emergencias efectivas del SAMU. Se eliminaron previamente los tiempos

errores o excesivos por nulos, falsa alarma, preventivos, etc.

El tiempo medio de respuesta, para el helicoptero medicalizado de la

provincia de Valencia, fue de 37 minutos y 43 segundos.
El tiempo medio de respuesta, para las 12.816 asistencias atendidas

por todas las unidades de SVB de la provincia de Valencia, fue de 13 minutos

y 24 segundos (Figura 37).
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1:26:24
1:12:00
0:57:36
0:43:12
0:28:48
0:00:00
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——o—Tiempo medio respuesta Tiempo medio finalizacién
Unidad N°de Tiempo medio respuesta Tiempo medio
SAMU Registros p p finalizacion
La Fe 1293 0:15:31 0:54:07
General 1568 0:17:05 0:54:30
La Fe 811 0:15:26 0:55:44
Clinico 1701 0:18:03 0:56:08
Gandia 850 0:15:57 0:57:15
Oliva 332 0:13:58 0:57:26
Arabista 892 0:16:03 0:58:06
Torrente 1145 0:15:38 1:00:24
Manises 1251 0:17:38 1:01:56
I'alcudia 703 0:17:27 1:02:36
Sagunto 658 0:16:13 1:03:56
Silla 1039 0:19:14 1:05:07
Ontinyent 321 0:16:58 1:06:11
Requena 279 0:17:59 1:06:24
Xativa 477 0:19:03 1:09:14
Sueca 513 0:15:50 1:09:27
Liria 663 0:18:35 1:10:27
Utiel 184 0:14:25 1:10:30
Total 14.680 0:16:43 1:02:12
SVB 12.816 0:13:24 0:45:08
Helicoptero 17 0:37:43 1:46:52

Figura 37. Tiempos medios de respuesta y finalizacion de las unidades del Setvicio de Ayuda
M¢édica Urgente provinciales.
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La unidad SAMU con menor tiempo medio de respuesta es Oliva, con
13 minutos y 58 segundos, le sigue Utiel por debajo de los 15 minutos. Por el
contrario, la unidad con mayor tiempo medio de respuesta fue Silla con 19

minutos y 14 segundos, seguida de Xativa con 19 minutos y 03 segundos.

Las unidades SAMU del area metropolitana de Valencia (Manises,
Clinico, la Fe, General, Arabista y la Fe), tuvieron un tiempo medio de
respuesta de 17 minutos y 40 segundos y el resto de unidades provinciales

realizaron un tiempo medio de respuesta de 16 minutos y 24 segundos.

El tiempo de finalizacién es el tiempo total empleado desde que el
CICU recibe la llamada de alerta hasta la finalizacién de la asistencia por parte

de la unidad asistencial o el traslado del paciente al centro hospitalario.

En nuestro estudio, este tiempo medio de finalizacion, para las
14.680 emergencias atendidas por todas las unidades SAMU, ha sido de 1
hora, 02 minutos y 12 segundos. El tiempo medio de finalizacion, para el
helicoptero medicalizado de la provincia de Valencia, fue de 1 hora, 46
minutos y 52 segundos. El tiempo medio de finalizacién, de todas las
unidades de SVB de la provincia de Valencia, fue de 45 minutos y 08

segundos.

Las unidades SAMU con menor tiempo medio de finalizacién fueron la
Fe y General con 54 minutos y 07 segundos y 54 minutos y 30 segundos
respectivamente. Por el contrario, la unidad con mayor tiempo medio de
finalizacion fue Utiel con 1 hora, 10 minutos y 30 segundos, seguida de Liria
con 1 hora, 10 minutos y 27 segundos y 1 Sueca y Xativa por debajo de 1 hora

y 10 minutos.
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Las unidades SAMU del area metropolitana de Valencia (Manises,
Clinico, la Fe, General, Arabista y la Fe), tuvieron un tiempo medio de
finalizacion de 1 hora, 01 minuto y 19 segundos y el resto de unidades

provinciales, 1 hora, 04 minutos y 42 segundos.

4.6.1. Tiempos de Respuesta y Finalizacion de las distintas

unidades SAMU provinciales, por departamentos de salud.

1:26:24
1:12:00
0:57:36
0:43:12
0:28:48
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——o—Tiempo medio respuesta Tiempo medio finalizacién
Tiempo medio respuesta Tiempo medio finalizacién
Clinico 0:18:03 0:56:08
Gandia 0:14:57 0:57:21
General 0:16:21 0:57:27
LaFe 0:16:09 0:57:28
Sagunto 0:16:13 1:03:56
Peset 0:19:14 1:05:07
La Ribera 0:16:38 1:06:02
Xativa 0:18:00 1:07:43
Requena 0:16:12 1:08:27
Arnau 0:18:35 1:10:27

Figura 38. Tiempos medios de respuesta y finalizacion de las unidades del Setvicio de Ayuda
Médica Urgente, por departamentos sanitarios.
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El departamento con menor tiempo medio de respuesta, es
Gandfa con 14 minutos y 57 segundos. Por el contrario el que tiene
mayor tiempo medio de respuesta es el Peset con 19 minutos y 14

segundos, seguido del Arnau con 18 minutos y 35 segundos.

El departamento con menor tiempo medio de finalizacion, es el
Clinico con 56 minutos y 08 segundos. Por el contrario el que tiene
mayor tiempo medio de finalizacion es el Arnau con 1 hora, 10 minutos

y 27 segundos (Figura 38).
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DISCUSION

5. DISCUSION.

En Espana, los servicios de emergencias sanitarios extrahospitalarios
tienen una historia reciente, desarrollindose en la década de los afios 90 con
diferentes modelos organizativos. Es en 1993 cuando en la Comunidad
Valenciana se inicia un nuevo modelo de asistencia sanitaria urgente con la
creacion de los centros de coordinacion provinciales y la incorporacion de
unidades de soporte vital avanzado y basico, para dar respuesta a las

emergencias Yy catastrofes.

El desarrollo reciente de los sistemas de emergencias se relaciona con la
falta de estudios de urgencias extrahospitalarias en la literatura cientifica
revisada. Si afiadimos un aumento del nimero de llamadas a los servicios de
emergencias y el aumento de la poblaciéon anciana en los ultimos afos, se
realza la necesidad de conocer la magnitud y el impacto que representan en la

sociedad.

El aumento del nimero de llamadas en los ultimos afos a los centros
de coordinacién esta relacionado con la progresiva implantacion de los
servicios de emergencias en las comunidades y con el mayor conocimiento
por parte de los ciudadanos de la oferta de los mismos (Jiménez ez a/, 2003).
Ello justificarfa la importancia y la validez del «triage» telefénico en la
orientacion sindrémica del paciente, adjudicando una respuesta segun su
prioridad para evitar el desplazamiento a los servicios de urgencia hospitalarios
y su sobrecarga asistencial (Lopez e al, 1991). Junto a todo esto deberia de
potenciarse una educacion a la poblaciéon para conseguir un uso adecuado de

los servicios de emergencia.
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Un reto, aun, es el perfeccionamiento de los sistemas de informacion en
los centros de coordinacién que permita analizar si la puesta en marcha de
estos servicios contribuye, a la disminucion de la presion de los servicios de
urgencia hospitalarios por procesos inadecuados, o la derivacién hacia otros
niveles asistenciales de procesos que no precisan atenciéon en el nivel
especializado (Alonso e al., 2000; Caminal y Silvestre, 2003, Caminal e# 4/,
2003) o, si por el contrario, la mala utilizacion de estos servicios de
emergencia esta derivando en una via de acceso directo y mas rapida de los

pacientes a otros niveles de asistencia (Cano ez a/., 2008).

Incluso una monitorizacién rigurosa de las urgencias extrahospitalarias
por los centros de coordinaciéon mejoraria la difusion de su magnitud con una
mayor precision. Precision cuantitativa que es necesario conocer para
estimular el desarrollo de programas especificos de las patologias mas
prevalentes, mejorar la validez de medidas preventivas y adecuar los recursos a
las necesidades, con el objetivo de optimizar la atencién ciudadana
asegurando una respuesta adecuada, rapida y eficaz con una reduccién de la

morbimortalidad asociada.

En el ano 2007, 7.308.983 de espafioles tenian mas de 64 afos, lo que
supone el 16,1% del total de la poblacion (INE, 2007). En la poblacién de
referencia estudiada, los mayores de 64 afios fueron el 16% en la provincia de
Valencia y ascendieron al 17,36% (138.519) en la ciudad de Valencia, en el afio
2007. Sin embargo, en el afio 1995, la poblaciéon mayor de 64 afios de la
ciudad de Valencia representaba el 14% (105.884) de la poblacion.

El progresivo envejecimiento de la poblacion conlleva que la asistencia

urgente a ancianos por los servicios de urgencias extrahospitalarios (Pérez-
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Montaut ef al., 2002, Gémez et al., 1997, Pérez et al., 1999) y hospitalarios
(Aginaga ez al., 1996, Jiménez et al., 2001) sea una realidad creciente. Incluso
parece evidente la mayor utilizacion de la asistencia urgente prehospitalaria
por la poblacién general (Pallardo ez al, 2001) y que los servicios de
emergencias sanitarios extrahospitalarios son usados con mas frecuencia por

los pacientes mayores de 64 anos que los jovenes (Dickinson ez al., 1996).

Asimismo de acuerdo con otros estudios parece absolutamente
comprobado el empleo tres o cuatro veces superior de ambulancias, como
medio de transporte al hospital, por la poblacién anciana (Strange ez al., 1992;

Baum ez al., 1987).

En nuestro estudio, el 14% de la poblacién de la provincia de Valencia
mayor de 64 afos fue atendida por el servicio de emergencias a lo largo del
afio, frente al 3,13% de la poblaciéon menor de 65 anos. Por lo que podemos
decir, que los servicios de emergencias sanitarios extrahospitalarios son
utilizados 4 veces mas por la poblacion mayor de 64 anos que por la

poblacién menor de 65 afios.

Dicha intensidad de utilizacién de la poblacion mayor de 64 afios (4
veces mayor que la poblacion menor de 65 afios) es similar a los traslados
hospitalarios que realizan los servicios de emergencias extrahospitalarios en
ese grupo de edad. Asi el 7,7% de la poblacién de la provincia de Valencia
mayor de 64 anos fue trasladada al hospital por el servicio de emergencias
sanitario a lo largo del afio a estudio, frente al 1,8% de la poblacién menor de

65 anos.
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Este grupo de edad, es el que mas cantidad de recursos sanitarios
consume y segun la opinion del médico de Atencion Primaria, en 1985 uno de
cada dos pacientes de su consulta tenfa mas de 64 afios (Guillen ¢ a/, 1985) y
en estudios del 2005, en la atencion prestada en las consultas de los Centros
de Salud, aproximadamente un 15% de las personas atendidas tenia 75 afios o
mas (Martin, 2005). La distribucién con respecto a la edad se inclina
claramente hacia un mayor nimero de avisos domiciliarios en pacientes
ancianos, como era de esperar, similar a casi todos los estudios (Pérez ez al.,

2004).

Es importante, en orden a disminuir el nimero de urgencias, el papel a
desarrollar por la Asistencia Primaria en cuanto a valoraciéon de factores de
riesgo y necesidad de proporcionar un adecuado soporte de atencion
domiciliaria. (Pallardo ef a/., 2001). Hay estudios en ancianos que confirman
una utilizaciéon adecuada de los servicios de urgencias, potenciando la

accesibilidad a la atencién primaria (Coleman e# al., 2001).

En los ultimos afios, el rapido crecimiento de la poblacién anciana, hace
preciso evaluar los recursos necesarios para la atenciéon a las emergencias
médicas en los mayores de 64 afios (Strange ef al., 1992). Por otra parte, los
problemas de masificacién y uso inadecuado de las urgencias hospitalarias se
mantienen, a pesar de la aplicacion de medidas de reforma de la atencion
primaria y de la creaciéon de servicios de emergencias extrahospitalarios.
Incluso el incremento en la utilizaciéon de estos servicios es constante, y se
observa un crecimiento en su utilizaciéon de un 5% anual (Cano ef a/., 2008). Se
hace necesario potenciar los cuidados sanitarios y la ayuda social y de apoyo al
anciano en su domicilio, para disminuir la hospitalizacion y adecuar el

progresivo gasto sanitario.
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Serfa de alta utilidad generar nuevos canales de comunicacién directos
entre los servicios de emergencia prehospitalaria y hospitalaria, utilizar
clasificaciones internacionales y estandarizar los diferentes sistemas de
registros informaticos, lo que facilitarfa la evaluaciéon continua de la atencion
sanitaria, su calidad y resultados (Vargas e7 a/., 2005). La coordinacion entre los
diferentes niveles asistenciales se configura como el elemento basico para

garantizar la efectividad y la continuidad de los cuidados (Cano e# a/., 2008).

Algunos estudios en urgencias hospitalarias sefialan, que en 1995, uno
de cada cuatro pacientes atendidos tenfa mas de 64 afios (Aginaga ef al., 1996;
Rodriguez et al., 1989), al igual que el numero de llamadas al 061 de Madrid en
1996 Moya, 1999) y en estudios del 2005, un 20% de los mayores de 75 anos

son hospitalizados a lo largo de un afio (Martin, 2005).

El tnico estudio descrito de urgencias extrahospitalarias atendidas
(Pérez et al., 1999), sefiala que el 32% (1 de cada 3) de las atenciones urgentes
de la ciudad de Valencia en 1995, fueron personas mayores de 64 afios. Los
mayores de 64 afios de la ciudad de Valencia en 1995, utilizaron tres
veces mas el servicio que los menores de 65 afios. Asi, una de cada cuatro
personas mayores de 64 afos, frente a una de cada 12 de menos de 65 afios,
fue atendida por el servicio de urgencias en la ciudad de Valencia, durante ese
afio. En nuestro estudio hemos puesto de manifiesto que, las personas
mayores de 64 afios en la ciudad de Valencia, utilizaron 3.8 veces mas el
SES que los menores de 65 anos; siendo dicha utilizaciéon en la

provincia de Valencia de 4,5 veces mas.
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DEMANDA ATENDIDA POR LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS.

Confirmamos en nuestro estudio una mayor demanda asistencial
urgente extrahospitalaria por parte de la poblacion anciana con respecto a la
de menor edad, tanto en la provincia como en la ciudad de Valencia. En cifras
relativas a la poblacioén, el grupo personas de edad mayor de 64 afios, que mas
frecuentemente atendio el servicio de emergencias, en la ciudad y provincia de
Valencia, fue el grupo mayor de 85 afos, que, aun siendo el estrato de edad
menos numeroso en esta provincia, es el grupo que presenta una mayor

prevalencia de enfermedades cronicas.

Por sexo, hallamos valores superiores en la asistencia a las urgencias
geriatricas extrahospitalarias de mujeres frente a hombres (56,2 vs 43,8% en la
provincia y 58.6 vs 41,4% en la ciudad de Valencia), similar al estudio de 1999
de Pérez et al, que fue del 60,5%. El predominio del sexo femenino se hacia
mas ostensible en edades avanzadas, y especialmente en las mujeres mayores
de 85 afos, debido a que a partir de esa edad el 70% de la poblacién son

mujeres.

En 1995, la provincia y la ciudad de Valencia no gozaban de una
adecuaciéon de recursos sanitarios para dar respuesta a las emergencias
sanitarias de la poblacion como en el ano 2007, que disponfamos de una
unidad SAMU por cada 130.867 habitantes, (0,76 SAMU/100.000 habitantes)
y una de SVB por cada 55.255 habitantes (1,8 SVB/100.000 habitantes).

Respecto al numero de recursos asistenciales, hay grandes diferencias

entre comunidades auténomas, es decir, la distribucién geografica y la
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proporciéon de unidades SAMU para la extension de terreno es muy

heterogénea. (Pesqueira ez al., 2008).

En nuestro estudio, el recurso asistencial mas utilizado de toda la
demanda atendida en la provincia de Valencia, fue el SVB con un 42%, y en la

ciudad fueron los PAS con un 49%. La mayoria de los pacientes que se

trasladaron al hospital, lo hicieron en SAMU (30,5%) o en SVB (59%).

En las urgencias geriatricas, las unidades de SVB se utilizaron 3 veces
mas que el SAMU tanto en la provincia como en la ciudad de Valencia,
destinando el 62% de las unidades SAMU a la asistencia de las personas
menores de 65 afios, esto se explicarfa por presentar con mayor frecuencia
patologias agudas frente al 38% en los mayores de 64 afios. En este grupo de
edad los SVB son utilizados con mas frecuencia por presentar una mayor
patologia crénica en esta edad. A la vista de estos resultados, las instituciones
sanitarias deberfan plantearse la adecuaciéon de los recursos sanitarios a la
verdadera demanda sanitaria, potenciando fundamentalmente los recursos de
Soporte Vital Basico, frente a los de Soporte Vital Avanzado y creando
unidades asistenciales intermedias con personal de enfermerfa dado el

progresivo y previsible déficit de médicos en los proximos anos.

En la provincia de Valencia, en los ultimos anos, se ha observado
también un incremento de utilizacion de los servicios de emergencias
extrahospitalarios, tanto en el nimero de emergencias extrahospitalarias como

de transportes de pacientes a centros de urgencias hospitalarios (Figura 39).

Sin embargo, en el afio 2007, se observa un descenso en el numero de

emergencias sanitarias. Este dato se explicarfa por un incremento de nuevos
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recursos de urgencias y transporte no asistido (unidades de SVB), por una
mayor optimizacion de la gestién del CICU y por una mayor adecuacion de la

atencion urgente desde atencién primaria.
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Figura 39. Actividad global del Centro de Informacién y Coordinaciéon de Urgencias de Valencia
durante los afios 1993 a 2007.

La tabla 38 muestra, en la ciudad de Valencia, como en el periodo de
tiempo comprendido entre los afios 1995 y 2007 la poblaciéon mayor de 64
afios ha presentado un porcentaje de crecimiento del 30,8%, con un
incremento en numeros absolutos de urgencias extrahospitalarias atendidas de
estos pacientes del 51% vy de recursos utilizados del 59,7%. También las
urgencias que requirieron traslado al hospital pasaron del 19% en el afio 1995,
al 37% en el afio 2007. Estos datos se explicarian en parte por la dotacion de
mayor numero de recursos del SAMU vy sobretodo de las nuevas dotaciones
de unidades de SVB, que en el afio 1995 no existian y que al no contar con

personal sanitario, generan mas traslados hospitalarios.

128



DISCUSION

Por el contrario, en el 2007, en los menores de 65 afios, con un
incremento del 1,8% de la poblacién con relacioén a 1995, se ha producido un
descenso de urgencias extrahospitalarias del 15,8% y un aumento del 6,7% de
los recursos asistenciales, también por la mayor utilizaciéon de los SVB. Este
mismo motivo parece justificar el hecho de que en el afio 2007 el 48% de los
recursos trasladaron el paciente al hospital, mientras que en el 1995 solo lo
hacian el 10%. Es decir, en 1995 el recurso mas utilizado fueron los PAS que
al llevar personal médico generé menos traslados hospitalarios en ambulancia,
sin embargo en 2007 el recurso mas utilizado fueron los SVB, que al no
disponer de este personal trasladaron mas frecuentemente al hospital, ante la

falta de valoracién médica sobre la patologia del paciente.

Actualmente la correcta gestion de la demanda sanitaria que se realiza
desde el CICU, la mayor racionalizaciéon del uso de los recursos sanitarios por
parte de la poblacién junto a una optimizaciéon de los recursos asistenciales
(atencién primaria y servicios de emergencias), pensamos que explicaria esa
menor utilizacién de los servicios de emergencias extrahospitalarios en la

poblacién menor de 65 afios, respecto al afio 1995 (Tabla 38).

Como conclusion, podemos decir que el servicio de emergencias en la
ciudad de Valencia atendi6 en el afilo 2007 un 6,8% mas de pacientes que en
1995, movilizamos un 23,4% mas de recursos y estos trasladaron al hospital
un 193% mas, pero con una disminuciéon de traslados del 31,4% para los

mayores de 64 afios (Tabla 38).
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MAYORES TENDENCIA
DE 64 ANOS 1995 2007 INTERANUAL
Poblacion 105.884 (14%)  138.519 (17,3%) Incremento del 30,8%

Pacientes atendidos
Recursos movilizados

25.559 (32%)

38.600 (45%)

Incremento del 51%

SAMU  2.747 3.750
PAS 22812 25.369
SVB 0 11.713
TOTALES 25.559 40.832 Aumento 59,7% recursos
0
Traslados al hospital:  19% 37% Aumento 94,7%
traslados

MENORES ‘ -
DE 65 ANOS 1995 2007 Diferencias
Poblaciéon 650.430 (86%)  662.168 (82,7%)  Incremento 1,8%

Pacientes atendidos

Recursos movilizados

55.272 (68%)

47.726 (55%)

Descenso 15,8%
asistencia

SAMU 7.003 10.084
PAS 48.269 26.376
SVB 0 22.515
TOTALES 55.272 58.975 Aumento 6,7% tecursos
Traslados al hospital: ~ 10% 48% Aumento 380% traslados
0
TOTAL PACIENTES 80.831 86.326 Aumento de 6,8%
utilizacion
0
TO’I.'I.\L recursos 30.831 99.807 Aumento de 23,4%
movilizados recursos
0
TOTAL traslados 14.5% 42,5% Aumento de 193%
traslados
TOTAL % 0 0 Descenso 31,4%
traslados de >64 afios e % traslados
N° de recursos SAMU 5 18 Aumento del 260%
N° de recursos SVB 0 46 unidades recientes

Tabla 38. Estudio comparativo de las urgencias extrahospitalarias en la ciudad de Valencia entre

los afios 1995 y 2007.
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TASAS DE UTILIZACION EN LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS.

La tasa de utilizaciéon del servicio de emergencias sanitarias de la
provincia de Valencia fue de 49 pacientes por mil habitantes afio. Estas tasas
de utilizacién han ido ascendiendo a medida que ha aumentado la edad de los
pacientes. En la provincia de Valencia las mujeres mayores de 85 afos son las
que mas urgencias geriatricas originan, sin embargo son los hombres mayores
de 85 afios los que tienen mayores tasas especificas de utilizacién del servicio.
Este dato se justificaria por el hecho de que, aunque en nuestra poblacion
mayor de 85 afios hay muchas mas mujeres que hombres, estos presentan un

mayor numero de patologias y de mayor gravedad a partir de esa edad.

En nuestro estudio se confirma que, en cifras absolutas, el namero
de urgencias extrahospitalarias en la ciudad de Valencia se ha
incrementado desde 1995 principalmente por el incremento en la atencién a
los mayores de 64 anos, manteniéndose, en cifras relativas a la poblacion, las

tasas de utilizacion del servicio de emergencias, como se refleja en las Tablas

38,39 y 40 y en las Figuras 40 y 41.
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URGENCIAS EXTRA HOSPITALARIAS (UE)
EN LA CIUDAD DE VALENCIA 1995Y 2007

14 % 17,3 %
25.559 (32 %) 38.600 (45 %)
55.272 (68 %) 47.726 (55 %)

80.831 86.326
3,16 59

80% 68% 60% 255 55%

60% 40%

40% 32%

20% 20%

0% 0%
UE> 64 afos UE< 65 afios UE> 64 afios UE< 65 afios

Uno de cada tres pacientes Uno de cada dos pacientes
atendidos es mayor de 64 afios atendidos es mayor de 64 afios

Tabla 39. Numero de urgencias extrahospitalarias en la ciudad de Valencia por grupos de edad,
en 1995 y 2007.

100.000
90.000 . 86.326
80.000
70.000
60.000 55.272

50.000 I

47.726

38.600

40.000

30.000 25.559

20.000

10.000 .
0

UE en > 64 afios UE en < 65 afos Total UE

= 1995 = 2007

Figura 40. Numero de urgencias extrahospitalarias por grupos de edad en la ciudad de Valencia
en 1995 y 2007.
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URGENCIAS EXTRA HOSPITALARIAS (UE)
EN LA CIUDAD DE VALENCIA 1995Y 2007

Razon de Tasas =01 / = 65

300 241,3 278,6

300
200
100 72,4

0 | |

200
85,4

0
Tasas Utiliz >64 Tasas Utiliz <65 Tasas Utiliz >64 Tasas Utiliz <65
afios afios afios afos

Los mayores de 64 afos
utilizaron el SES 3,8 veces mas

Los mayores de 64 afios
utilizaron el SES 2,8 veces mas

Tabla 40. Tasas de utilizacion por mil habitantes afio, de las urgencias extrahospitalarias por
grupos de edad, en la ciudad de Valencia en 1995 y 2007.

300 278,6

250) 2413

200
150
100

50

Tasas Utiliz >64 afios  Tasas Utiliz <65 afios Tasas Utiliz Total

= 1995 = 2007

Figura 41. Tasas de utilizaciéon por mil habitantes afio por grupos de edad en la ciudad de
Valencia en 1995 y 2007.
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Asi pues, en cifras relativas a la poblaciéon de la ciudad de Valencia,
observamos que los mayores de 64 afios, en el afio 1995, utilizaron el Servicio
de Emergencias Sanitarias de Valencia 2,8 veces mas que los menores de esa

edad, mientras que en el afio 2007, lo utilizaron 3,8 veces mas que los menores

de dicha edad (Tabla 40 y Figura 41).

La tasa de utilizacion del servicio, para la ciudad de Valencia, fue de
108 pacientes por 1000 habitantes afio, es decir 9 pacientes por 1000
habitantes mes. Cifras que difieren de otros estudios sobre pacientes que
acudian al centro de urgencias extrahospitalario (Gémez ez al., 1997, Naveiro et
al., 1993, Grupo de Trabajo de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria, 1992) con tasas de utilizacién entre 34,2 y 82,8 pacientes por

1000 habitantes mes.

El recurso que mas se ha utilizado en la ciudad de Valencia son los SVB
(3 por cada SAMU) y las unidades SAMU han incrementado su uso a medida
que ha aumentado la edad, excepto en los mayores de 85 afios en que se
produce un descenso en su demanda. Hasta los 80 afios son los hombres los
que mas USAMU originan y a partir de esa edad es mas frecuente en mujeres,
sin embargo ocurre algo similar que en la provincia, es decir, las tasas

especificas de utilizaciéon son mayores en los hombres en todas las edades.

Conforme aumenta la edad de la poblaciéon anciana, aumenta la
utilizacion del servicio, siendo este incremento de media 62,5 UGE por mil
habitantes afio en cada grupo de edad, en la provincia de Valencia y de un
incremento de media de 84,5 UPAS y de 7 USAMU por mil habitantes afio en
cada uno de los grupos de edad, para la ciudad de Valencia. Tendencia

estadisticamente significativa en todos los casos. Si en 1995 en la ciudad de
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Valencia, el incremento en media fue de 2,4 urgencias atendidas por el SAMU
por mil habitantes afio, en cada grupo de edad de la poblacién anciana

estudiada, en el afio 2007 se ha incrementado a 7.

En nuestro estudio, el municipio con mayor tasa de utilizacion de las
urgencias geriatricas extrahospitalarias atendidas por SAMU, fue el de
Valencia, al ser el municipio mas poblado de toda la provincia. Son los
municipios con mayor poblaciéon los que generaron un mayor numero de

activaciones, es decir mayor movilizaciéon de recursos (Palmer ez al., 2007,

Cano et al., 2008).

Monitorizando las tasas de utilizaciéon por recursos, por cada 100

habitantes, entre los afios 1995, 2000 y 2007, observamos (Tabla 41):

e Que el 5% de los habitantes de cualquier edad de la provincia de

Valencia utiliz6 el SES en el afio 2007, frente al 4% en el ano 2000.

e Una tendencia descendente de las UGE atendidas por los PAS en los
mayores de 64 afios en la ciudad de Valencia: 24% en el afio 1995, 21%
en el afio 2000 y 18% en el afio 2007.

e Un incremento de las UGE atendidas por el SAMU en la provincia de

Valencia: pasando de atender a 2 de cada 100 mayores de 64 afios en

2000 a 3 en el anio 2007.

TASAS DE UTILIZACION x 100 HABITANTES 1995 2000 2007

SEU - PAS (ciudad)> 64 afos 24.0 21,0 18,0
SAMU (provincia) > 64 afos 2,3 2,7
TOTAL provincia todas las edades 3.9 49

Tabla 41. Tasas de utilizacion por recursos y por 100 habitantes entre los afios 1995, 2000 y 2007.
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La tabla 42 describe las tasas de utilizacion de la provincia de Valencia
por municipios con mayor demanda atendidas por el SAMU en los afios 2000

y 2007.

MUNICIPIOS VALENCIA TASAS DE UTILIZACION
ANO 2000 ANO 2007

Valencia 45,0 27,1
Torrente 10,7 26,7
Requena 19,6 23,7
Manises 13,6 23,5
Gandia 9,7 20,0
Oliva 11,7 19,0
Alboraia 35,1 18,4
Sueca 19,1 15,9
Paterna 17,0 15,8
Cullera 20,5 14,9
Sagunto 20,6 13,0
Onteniente 149 11,1
Jativa 19,0 10,6
Burjasot 12,4 10,3
Mislata 9,9 10,1
TASA UTILIZACION

PROVINCIA 23,3 18,0

Tabla 42. Tasas de utilizacién por mil habitantes afio, por municipios de la provincia de Valencia
con mayor demanda atendida por el Servicio de Ayuda Médica Urgente, durante los afios 2000 y
2007.

La diferencia mas significativa en las tasas de utilizaciéon por el SAMU
se observa en el municipio de Valencia, donde se ha pasado de una tasa de 45
en el afilo 2000 a una tasa de 27,1, en nuestro estudio. Esta marcada diferencia
se puede explicar por varias razones:

1. En el ano 2000 las emergencias sanitarias eran atendidas
exclusivamente por unidades SAMU, al ser el unico recurso destinado
especificamente a ellas. Los otros recursos que se disponfan eran los
SEU, destinados a la atencién a las urgencias médicas y los TNA, que

son ambulancias de transporte sanitario no asistido.
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2. En el afio 2007, ademas del SAMU se dispone de las unidades de SVB
(desde marzo del 2003) para la asistencia de patologias urgentes de
menor gravedad, lo que podria explicar el marcado descenso de la tasa
del 45 al 27,1. Es decir, al existir otros recursos, las unidades SAMU se
destinan exclusivamente para las emergencias sanitarias que precisan

atencion médica.

El aumento de las tasas de utilizacién en municipios como Torrent (de
10,7 en el afio 2000 al 26,7 en el 2007), Requena, Manises y Gandia, puede
explicarse, ademas de por ser los municipios de mayor poblacién, por el
aumento de la demanda asistencial que se produce en los primeros afios de la
puesta en marcha de estas nuevas unidades SAMU y que progresivamente se

iran adaptando a la gestion de la demanda sanitaria a través del CICU.

También es importante mencionar que en estos municipios, se produce
un mayor aumento de emergencias sanitarias debido a la proximidad de
autovias y autopistas con un elevado transito de vehiculos, como la Autovia
A-3 y la Autopista A-7, que originan un mayor nimero de accidentes de

trafico con necesidad asistencial especifica por SAMU.

Todos estos datos justificarfan la necesidad de la puesta en
funcionamiento de estas nuevas unidades SAMU. A lo largo de estos afios, es
previsible que las tasas se estabilicen para poder conseguir un equilibrio e

integracion de los diferentes recursos asistenciales.

Sin embargo, las unidades SAMU de otros municipios como Sueca y
Cullera, presentan una disminucién de sus tasas de utilizacién, que coincide
con la puesta en funcionamiento, en abril del 2005, de un nuevo concepto

asistencial, denominado Centro de Salud Integrada (CSI), dentro del modelo
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unico de gestion (Modelo Alzira), que esta llevando a cabo el Departamento
de Salud 11, en la comarca de La Ribera, en concreto el CSI de Sueca. (Garcia
et al., 2008). Tras su creacion, se ha observado un descenso de las urgencias
hospitalarias en su zona de influencia (30%), asi como un descenso en las
tasas de utilizacién en las unidades SAMU dependientes de ese CSI, es decir
de Sueca y Cullera. Actualmente, en la comarca de La Ribera, existen 4 CSI
que son, ademas de Sueca, Alzira, Benifai6 y Carlet, que acercan técnicas y
servicios hospitalarios a todos los ciudadanos de la comarca, a los que pueden
acceder sin necesidad de desplazarse hasta el Hospital de la Ribera. Este
aumento de CSI, probablemente originara, en los préximos afios, una
disminucion de las tasas de utilizacion de las unidades SAMU dependientes de
ese departamento 11, en concreto de las unidades SAMU Delta 3 (I.’Alcudia)
y Delta 4 (Sueca-Cullera).

Estos Centros de Salud Integrada, actian como eslabéon intermedio
entre la asistencia urgente que se presta a nivel hospitalario y en los Puntos de

Atencién Continuada.

El resto de municipios, presentan una disminucién de sus tasas de
utilizaciéon del ano 2000 respecto al 2007, probablemente por el mismo
motivo que en Valencia. Al existir un incremento de otros recursos (SVB), las
unidades SAMU se destinan exclusivamente a las patologias con riesgo vital

inminente o verdaderas emergencias sanitarias.

Globalmente, la tasa de utilizacion de la provincia de Valencia por el
SAMU ha disminuido del 23,3, en el afio 2000, al 18 en el afio 2007, por los
motivos seflalados anteriormente, es decir por la creaciéon de nuevos recursos

asistenciales, fundamentalmente los SVB, desde el mes de marzo de 2003.
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Las tasas de utilizacion de las urgencias geriatricas por
Departamentos de Salud de la provincia de Valencia, requiere un analisis
mas pormenorizado. Entre los factores determinantes de la utilizaciéon de los
servicios sanitarios destacan, ademas de wvariables de necesidad, factores
demograficos y socioeconémicos, dispersion geografica, el acceso y la

organizacion de dichos servicios, en definitiva, variables de oferta.

Entre las caracteristicas demograficas, los grupos de edad extremos se
consideran potenciales pacientes de los servicios de emergencias, ademas de
variables aproximadas de la gravedad de las enfermedades. Los mayores de 64
afios, necesitan de otro tipo de servicios, dirigidos a procesos crénicos de

largo tratamiento.

También se ha demostrado que la organizaciéon de atencién primaria
tiene implicaciones sobre las urgencias. Un mayor numero de centros de

salud, reduce el consumo de urgencias.

En los medios rurales y dispersos, suele existir poblaciéon de mayor
edad. Asi, el departamento de Salud de Requena presenta unas caracteristicas
demograficas y de dispersion poblacional que le confieren wunas
"particularidades especificas" dentro de los departamentos de Salud de la
Comunitat Valenciana. La poblacién de este departamento se agrupa por lo
general en pequefios nucleos que, con frecuencia, estan bastante dispersos
entre si. Esta circunstancia hace que un solo facultativo puede prestar
asistencia en diferentes nacleos de poblacion. Todos estos factores pueden ser
los que originan una mayor demanda asistencial a los servicios de emergencias
y de este modo explicar que este Departamento sea el que tenga la mas alta

tasa de utilizacién por mil habitantes afio de la provincia de Valencia.
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El Departamento de Requena, con una tasa de 91 pacientes
atendidos por mil habitantes afio de mas de 64 afos, es el que presenta la

tasa mayor y el de Xativa, con una tasa de 54, la menor.

A nivel provincial, los departamentos que mas urgencias geriatricas
originan y con mayor media diaria de las mismas, tanto atendidas por SAMU
como por SVB, son los del General y Peset, que coinciden en ser los
departamentos con mayor poblacién, y los que menos, Requena y Sagunto
que también son los que poseen una menor poblacién. Llama la atencion
Requena, asi, en el afio a estudio, se han atendido a casi el 10% de la
poblacién geriatrica de ese departamento. Teniendo en cuenta que los
mayores de 64 afios, representan el 22,8% de la poblacion total de ese
departamento. Por tanto el nimero de urgencias geriatricas atendidas y la
media diaria de las mismas, estan influenciadas por la mayor o menor

poblacion.

Los departamentos que mas unidades de SVB utilizan por cada SAMU
son Sagunto y Xativa que precisan 4,6 y 4,2 respectivamente y los que menos,
Requena y General con 3,1 en ambos. Seria necesario redistribuir y potenciar
los recursos asistenciales en los municipios y departamentos sanitarios con

mayor demanda asistencial.

Respecto a las tasas especificas de utilizacion de las urgencias
geriatricas del SAMU y SVB de la ciudad de Valencia por departamentos
de salud con mayor demanda en el afio 2007, el departamento del General es
el que tiene una mayor tasa de utilizaciéon con 85 y el del Hospital Clinico el
que menos con 69 urgencias geriatricas. El departamento del Peset es el que

origina un mayor numero de urgencias geriatricas tanto de SAMU como de
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SVB y el del General el que menor numero, este dato coincide con el hecho

de ser las poblaciones mas y menos numerosas respectivamente.

La tasa de utilizacion total de la ciudad de Valencia, por
departamentos, fue de 78 pacientes atendidos por mil habitantes ano de

mas de 64 afios, tanto por SAMU como por SVB.

En relaciéon a las tasas especificas de utilizacion de las urgencias
geriatricas atendidas por los PAS de la ciudad de Valencia por
departamentos de salud, el departamento del Hospital Clinico es el que tiene
una mayor tasa de utilizaciéon con 186 y el del Hospital General el que menos

con 160 urgencias geriatricas.

La tasa de utilizacién media de la ciudad de Valencia para los PAS, por
departamentos, fue de 170 pacientes atendidos por mil habitantes afilo de mas
de 64 afios. Esta alta tasa puede ser debido a que la asistencia médica
domiciliaria a través de los PAS, solo se realiza en Valencia capital y en horario
de 17 a 9 h los dias laborables y las 24 h ininterrumpidas los domingos y
festivos, esto explicaria la mayor demanda de este servicio en estos periodos
de tiempo. El hecho de que en grandes nucleos de poblacién (como es la
ciudad de Valencia), en los que la oferta de servicios de urgencias médicas
domiciliaria en atencién continuada es mayor que en municipios pequenos,
explicaria, el mayor uso de los mismos por la poblacién mayor de 64 afios. En
cualquier caso serfa necesario realizar otros estudios comparativos de las tasas
especificas de utilizacién en otros municipios o en grandes ciudades, para
conocer la intensidad de uso, asi como conocer el motivo de la variabilidad de

dichas tasas por los departamentos de salud.
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MORBILIDAD Y PREVALENCIA
DE LLAS URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS.

La importancia de monitorizar la frecuencia, tendencia y prevalencia de
enfermedades mas frecuentes en nuestra poblacion, servira para desarrollar
alternativas a la hospitalizacién convencional, equipos de asistencia
domiciliaria geriatrica e incluso, como sefiala Moya, 1999, proyectos de
colaboracién entre médicos de urgencia hospitalaria y de residencia de

ancianos (Generalitat Valenciana, 2007).

Conocer la morbilidad de las enfermedades mas frecuentes de la
poblaciéon  anciana atendida por los servicios de emergencias
extrahospitalarios, puede ayudar a protocolizar actuaciones asistenciales segin
la frecuentacién. Hay estudios recientes, en el 061 de Aragén, en los que el
motivo de demanda asistencial mas frecuente en mayores de 64 afios, fueron
las enfermedades respiratorias, con un 27,9%, (Ortega et al., 2008), que
difieren de los motivos de uso mas frecuentes en nuestro estudio, donde el

“sincope y colapso” han sido la causa mas frecuente de uso.

En otros estudios, la causa mas frecuente de demanda domiciliaria
fueron las enfermedades del aparato respiratorio con un 23,5%, seguidas del
grupo de signos y sintomas mal definidos (XVI) (Exposito ez al., 1997) y en el
estudio (Vargas ez al, 2005) de SAMUR-PC por patologias, el grupo de
Traumatologia (49,7%) fue el mas frecuente, seguido del grupo de patologia

Cardiovascular (29%) y patologia neuroldgica (8,4%).

Segun datos de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias

(E.P.E.S.) de Andalucia, en el ano 2000 (Garcia ef al., 2001), los equipos de
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emergencias asistieron un total de 35.244 pacientes. Los 3 motivos mas
frecuentes de llamadas que requirieron asistencia por los equipos de
emergencias extrahospitalarios, fueron los siguientes: Inconscientes, Dolor

precordial y Accidentes de trafico.

En nuestro estudio a nivel provincial, los diagnésticos mas frecuentes
del Servicio de Ayuda Médica Urgente fueron “Sincope y Colapso”, Muerte,
Isquemia Cerebral, OCVR-Edema Pulmoén e Infarto Agudo Miocardio. En
hombres los mas frecuentes fueron Infarto agudo de miocardio y OCVR-
Edema agudo de pulmoén, mientras que en las mujeres, Disrritmia cardiaca y
OCFA-Edema agudo de pulmén. Se deberia fomentar la formacion
continuada al personal sanitario, tanto hospitalario como extrahospitalario, en
las patologias que mas frecuentemente atendemos y por tanto con mayor

prevalencia.

En el estudio del 112 durante el segundo semestre del afio 2003 en la
isla de Lanzarote (Palmer et al., 2007), desglosando las causas de ingreso
hospitalario, la enfermedad cardiovascular ocup6 el primer lugar (29%),
seguida de los pacientes con trauma grave (24%), la patologia respiratoria

(11%) y la psiquiatrica (10%).

El 60% de las urgencias geriatricas atendidas por SAMU en la provincia
de Valencia, se trasladaron al hospital y las diagndsticos mas frecuentes de
traslado hospitalario fueron: Isquemia cerebral, Infarto agudo de miocardio,
Sincope y colapso, Obstruccion Crénica del Flujo Aéreo-Edema pulmén y
Disrritmia cardiaca. En mujeres los mas frecuentes fueron: Isquemia Cerebral
y Obstruccion Cronica del Flujo Aéreo-Edema agudo de pulmén y en

hombres: Infarto agudo miocardio y Sincope y colapso. No hemos
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encontrado en la literatura cientifica, datos de morbilidad atendida y posterior
traslado hospitalario por recursos de Soporte Vital Avanzado (SAMU), para
poder realizar estudios comparativos con otros servicios de emergencias

sanitarias.

En nuestro estudio, los diagnoésticos de infarto agudo de miocardio
fueron mas frecuentes en los departamentos de la Ribera y General y los de
isquemia cerebral aguda en los del General y Clinico que son los
departamentos de salud con mayor nimero de emergencias atendidas por el
SAMU. Esto confirma el hecho de que el recurso que mas utilizamos para la
atencion y traslado hospitalario del Infarto Agudo de Miocardio y Accidente
Cerebrovascular es el SAMU, lo cual es un buen dato de control de calidad

para el servicio.

La prevalencia de Accidente Cerebrovascular e Infarto Agudo de
Miocardio de todos los pacientes geriatricos atendidos por SAMU en la
provincia de Valencia y con traslado hospitalario fueron similares en nuestro
estudio (10,7 frente a 10,1). Datos que difieren del estudio de 1999 de Pérez ef
al, realizado exclusivamente en la ciudad de Valencia, cuya prevalencia de
Accidente Cerebrovascular fue de 13,3 y de Infarto Agudo de Miocardio, 3.
La explicacion podria deberse a que en el afio 1999 era menor el nimero de
recursos del servicio y que en la ciudad de Valencia, al disponer de mayor
numero de hospitales se facilita el desplazamiento por medios propios de los
pacientes con Infarto Agudo de Miocardio, frente a los pacientes con
Accidente Cerebrovascular que requieren traslado al hospital por los recursos
de emergencias, al debutar mas frecuentemente con perdida brusca de
conocimiento.  Actualmente  se  diagnostican  menos  Accidentes

Cerebrovasculares y mas Infartos Agudos de Miocardio que en 1999,

144



DISCUSION

probablemente porque los SVB se movilizan mas para los pacientes con
Accidentes Cerebrovasculares y las unidades SAMU para la atencion de los

Infartos Agudos de Miocardio.

Por intervalos de edad, los Infartos Agudos de Miocardio fueron mas
frecuentes en los hombres en todos los grupos de edad en estudios recientes
(Novella e al., 2008) y especialmente en edades mas jovenes, en los de 70 a 74
afios, que difiere de otros estudios en los cuales fueron mas frecuentes en 65 a
74 afios (Mellado e a/, 2005). La alta prevalencia de Infarto Agudo de
Miocardio del SAMU en la poblacién de edad superior a 64 afios y su
necesidad de hospitalizacion sefialan su impacto en el sistema de asistencia

sanitaria.

Las mujeres mayores de 85 afios son las que presentan mayor nimero
de ACV, datos similares a otros estudios (Hormefo ez a/., 2000), en concreto
en nuestro estudio, tienen un 100% mas de ACV que los hombres. Dado el
progresivo aumento de la enfermedad cerebrovascular isquémica, en las
mujeres mayores de 85 afios, se deberfa valorar otras alternativas a la
hospitalizaciéon convencional y/o potenciar las unidades de Ictus, asi como

aumentar los centros para la rehabilitacién funcional.

En la ciudad de Valencia, los diagnosticos mas frecuentes de PAS,
fueron: Gastroenteritis aguda, Infeccién respiratoria alta, Artrosis-Dolor
articular, Psicosis senil y Dolor abdominal. En ambos sexos, el diagnéstico
mas frecuente fue la gastroenteritis aguda, siendo mas prevalente en las
mujeres. Sin embargo, en el afio 1995, en la ciudad de Valencia, el diagnéstico
mas frecuente fue enfermedad cerebrovascular aguda, lo que sugiere que en la
actualidad existe una mejor relacién entre numero de recursos y su

adecuacion al tipo de demanda sanitaria atendida.
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Los diagnoésticos mas frecuentes de las urgencias atendidas por el
helicoptero medicalizado, en mayores de 64 afios, fueron traumatismos
multiples, efecto toxico por mondxido carbono y quemaduras y el 95,5% de
todas las asistencias requirieron traslado hospitalario, no habiendo encontrado
en la literatura otros estudios que hablen de los diagnosticos mas frecuentes

en este grupo de edad, atendidos por el helicoptero medicalizado.

Nuestra provincia goza de unos recursos terrestres con isocronas y
tiempos de respuesta adecuados, lo cual favorece una menor utilizacién del
helicoptero medicalizado con respecto a otras provincias o Comunidades
Auténomas que tienen una mayor dispersion geografica y un mayor tiempo de

respuesta de sus recutsos terrestres.

Segun la distancia a recorrer se seleccionara un tipo de vehiculo de

transporte sanitario u otro (Barranco y Blanco, 1999):

DISTANCIA PREVISTA TIPO OPTIMO DE TRANSPORTE
<150 Km Ambulancia o helicoptero sanitario
150-300 Km Helicoptero sanitario

300-1000 Km Avién sanitario

> 1000 Km Avién de linea regular adaptado
Situaciones especiales Barco o ferrocarril

Tabla 43. Seleccion del vehiculo de transporte sanitario segun la distancia a recorrer.

El paciente critico (traumatizado grave, neonato y cardiaco) es el que
principalmente se beneficia del helitransporte sanitario, sobre todo cuando se

encuentran en areas rurales distantes de un hospital de referencia. (Velilla ez 4/,

2007, Suarez y Del Busto, 1997, Lubillo ez al., 1997).

Tanto en la provincia como en la ciudad de Valencia, las enfermedades

mas frecuentes por grupos diagnosticos fueron sintomas, signos y estados mal
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definidos (grupo 16), mientras que en otros estudios (Exposito ef al., 1997) las
enfermedades del aparato circulatorio (grupo VII) fueron las mas frecuentes

en edades superiores a los 75 afios.

También observamos (como en los diagnosticos de los PAS), que las
enfermedades mas frecuentes atendidas por el SAMU en el ambito provincial,
fueron las mas adecuadas a dicho recurso de emergencias, respeto a los datos

de la ciudad de Valencia del afio 1995.

Al estudiar el conjunto de las urgencias extrahospitalarias, sin distinguir
los nombres de las personas, podria sobreestimarse a los habituales usuarios
del servicio; sin embargo, al ser el periodo de estudio anual y la poblacién de
estudio amplia, la representaciéon de los habituales usuarios, estaria poco
sesgada. Por lo que los resultados del estudio podrian aproximarse a la

realidad y presentar una validez interna aceptable.

No obstante, serfa de interés cuantificar el problema de los
frecuentadores e hiperfrecuentadores de los servicios de urgencia
prehospitalarios. Si los hiperfrecuentadores del servicio de urgencias
hospitalario (paciente que ha consultado >06 veces en 24 meses) representaran
el 1,64% de los pacientes atendidos (Riba e al., 2004), a nivel prehospitalario
serfa menor, por su facil identificaciéon y filtro, por consultoria telefénica,
desde el CICU. Esta sobrecarga asistencial, atribuible al grupo de
hiperfrecuentadores, es mas elevada en otros niveles asistenciales, alrededor de
un 15% en atencion primaria (Guia de actuaciéon en atencion primaria, 2002).
La hiperfrecuentaciéon es constante en todos los servicios de salud

occidentales (Aspiazu, 1997).
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Serfa recomendable una adecuacion de los recursos, con un especial
apoyo a los servicios de atenciéon a domicilio, dotaindolos de elementos
humanos y técnicos suficientes para poder limitar el recurso a la
hospitalizacion, ya que las tendencias demograficas condicionaran la asistencia

en urgencias de nuestros ancianos en el futuro (Navarro e al., 2002).

DISTRIBUCION HORARIA DE LAS URGENCIAS.

Con relacién a la distribucién horaria y mensual del total de
emergencias que requirieron la movilizacién del SAMU (mayores y menores
de 65 anos), los meses de Agosto (9%) y Diciembre (9%) fueron los de mayor
frecuencia, frente a Abril (7,6%) y Noviembre (7,8%), siendo los siabados
(15,3%) y martes (14,5%) los dias de mayor demanda y los jueves (13,7%) el
de menor, datos que son muy similares al estudio (Vargas et al., 2005) de
SAMUR-PC en el que el dia de la semana de mayor frecuencia de asistencias
fue también el sabado, seguido de domingo y el de menor demanda asistencial
el jueves. A diferencia de nuestro estudio, el mes con mayor demanda
asistencial fue Noviembre y el de menor Febrero y la franja horaria mas

frecuente, fue de las 12 a 13 horas y luego de 18 a 19 horas.

Con respecto al periodo del afo, es en los meses de Agosto y
Diciembre cuando se detecta una mayor demanda, condicionada, muy
probablemente, por el aumento de la poblaciéon en nuestra comunidad al ser
una importante zona turistica y por la estacionalidad de ciertas patologias con

una mayor incidencia en estos meses.

En nuestro estudio, la madrugada del lunes es la que presenta mayor

urgencias atendidas por SAMU (13,8%) en esa banda horaria de la semana,
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seguida de la del domingo y sabado. El sabado, es el dia de la semana con
mayor demanda atendida por el SAMU (15,3%), siendo la banda horaria de 12
a 14 horas la mas frecuente en dicho dfa y respecto al resto de dias de la
semana. Probablemente el aumento de la demanda asistencial a los servicios
de emergencias durante el fin de semana sea originado por la existencia de una
menor respuesta de atenciéon primaria, al funcionar solamente la atencion
continuada. L.a menor actividad en atencién primaria y el aumento de la
movilidad de la poblacién los fines de semana, con el consiguiente riesgo de
accidentes de trafico, caidas...etc., incide notablemente en un mayor actividad

de los servicios de emergencias.

El 27% de las urgencias atendidas por el SAMU se producen entre las
10 y 14 horas, siendo la banda horaria de 12 a 13 horas, la mas frecuente del
total de dfas de la semana, con el 7,1% de las urgencias coincidente con
estudios hospitalarios (Aginaga ez a/, 1996) y extrahospitalarios (Pérez ez al.,

1999).

En otros estudios, el dia de la semana con mayor demanda asistencial
en servicios de urgencias hospitalario fue el lunes (Sanchez ef af, 2007), en
estudios realizados por el 061 de Aragon, fue el domingo de 8 a 15 horas y el
resto de dias la demanda asistencial fue mas frecuente de 15 a 22 horas.
(Ortega e al., 2008), mientras que en estudios realizados en el servicio de
urgencias extrahospitalario de Pamplona (Expésito ez al., 1997) el dia de mayor
demanda también es el domingo y la distribuciéon horaria, en los dias
laborables, el 66,5% se distribuye entre las 15 y las 22 horas y en domingos y
festivos el 51% de 8 a 15 horas.
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En el estudio de Pérez ez al, 2004, también fue el domingo el dia de la
semana que experimentd una mayor demanda extrahospitalaria y la
distribucién horaria de mayor demanda fue de 15 a 22 horas, seguido de las 22
a 8 horas. LLos meses de mas demanda fueron diciembre, marzo y abril, siendo

julio y agosto los de menor demanda.

En el estudio sobre utilizaciéon del servicio 061 de Aragén en el 2003
(Cano et al., 2008) para todos los grupos de edad, el domingo fue el dia de la
semana en el que se produjo una mayor demanda y en la distribuciéon por
tramos horarios, el rango de 15 a 22 h fue el que tuvo mayor nimero de
llamadas los dias laborables, mientras que en los dias festivos fue el de 8 a 15

h. Los meses en los que se recibieron mayor porcentaje de consultas fueron

noviembre (10,9%) y diciembre (10,3%).

La cantidad de demanda en invierno y en verano varfa mas segin que
los servicios estén en comunidades mas o menos turisticas. El perfil de
demanda semanal muestra que los fines de semana y los lunes son los dfas de
mayor demanda de atencién urgente en los servicios de los que se ha obtenido
informacion. Los servicios de emergencias refieren con unanimidad el fin de
semana como el momento de mayor demanda, anadiéndose en algun caso el

lunes (Jiménez ez a/, 2003).
Respecto de las urgencias geriatricas, entre las 8 y las 16 horas se
producen el 47,5% de todas ellas, atendidas tanto por SAMU como por SVB y

entre las 8 y las 20 horas el 67,1%.

De las 32.275 urgencias geriatricas atendidas por las unidades del

SAMU y SVB en nuestro estudio, el 28% (9.082), se distribuyeron en la
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franja horaria comprendida entre las 10 y las 14 horas. Es durante la mafana
cuando el usuario mayor de 64 afios recibe en su domicilio las visitas por parte
de sus familiares o personal social encargado, que es el que asiduamente

solicita nuestra presencia ante la urgencia que padece el usuario.

La mayor morbilidad de los procesos en los mayores de 64 afios y su
vulnerabilidad a empeorar si no se tratan rapidamente, creemos puede ser el

motivo fundamental por el que se solicita nuestra asistencia.

TIEMPOS DE RESPUESTAS EN EMERGENCIAS

Los tiempos de respuesta y finalizacién de los recursos de emergencias
sanitarios son variables que permiten valorar la calidad de los servicios de
emergencias y dependen de factores, como, el lugar exacto del incidente,

inclemencias meteoroldgicas, trafico, etc.

Los tiempos medios de respuesta, de todas las urgencias atendidas por
el SAMU de la provincia de Valencia, en el aflo a estudio, fueron de 16
minutos y 43 segundos y los de finalizacién de 1 hora, 02 minutos y 12
segundos. En el estudio de Vargas et a/, 2005, realizado en Madrid por el
SAMUR-PC, la mediana del tiempo de respuesta es de 7 minutos y 24
segundos y de la asistencia sanitaria 7z situ de 32 minutos, posiblemente por
prestar asistencia prehospitalaria de emergencias en un marco muy especifico
como es la via publica y local publico. En nuestro servicio, ademas de atender
a los pacientes en la via publica, también lo hacemos en los domicilios, lo cual
podria justificar ese tiempo de respuesta, dadas las dificultades que, a veces,

entrafia el acceso a los domicilios.
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En el estudio de Lira, 2008, los tiempos medios de respuesta variaron
entre 24 y 27 minutos, y los motivos de demora, son similares a los

mencionados anteriormente.

Dependiendo de si las unidades SAMU estén localizadas en el area
metropolitana de Valencia o fuera de ella, los tiempos de respuesta y
tinalizacion seran diferentes. Como era de esperar, los tiempos de respuesta y
especialmente los de finalizacién, fueron menores en las unidades cercanas al
area metropolitana que en las del resto de la provincia. Las causas de las
demoras podriamos encontrarlas, ademas de en la lejania de la ubicacion del
paciente, por el trafico de los vehiculos y otros motivos como es que al llegar
al lugar del incidente, este no sea el lugar de contacto real y fisico con el
paciente, pudiendo tardarse, en algunos casos, de 1 a 5 minutos mas, debido a
que el paciente se encuentre en edificios, habitaciones y lugares donde la
unidad médica no puede llegar y es necesario que el personal asistencial

camine un trayecto largo antes de llegar al domicilio del paciente.

Por departamentos, el de Gandia es el que tiene un menor tiempo de
respuesta, probablemente por tener unas isocronas menores que Otros
departamentos y por tener las poblaciones que mas frecuentemente solicitan
asistencia, a menos de 10 minutos y ademas por disponer de 2 unidades
SAMU. El departamento del Peset es el que tiene un mayor tiempo de
respuesta por disponer solo de una unidad SAMU, ubicada en el municipio de
Silla y tener una cobertura poblacional mas dispersa. Este departamento, salvo
las poblaciones de Silla, Alcacer, Beniparrel, Albal, Catarroja, Picasent y el
Romani, que presentan un tiempo de respuesta menor de 10 minutos, el resto

de ellas, se encuentra entre 10 y 30 minutos.
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El tiempo medio de respuesta, para el helicoptero medicalizado de la
provincia de Valencia, fue de 37 minutos y 43 segundos, inferior a otros
estudios (Suarez y Del Busto, 1997), cuyo tiempo medio de asistencia fue de 1

hora 10 min.

El departamento que tienen un menor tiempo de finalizacién es el del
Clinico, por abarcar amplias zonas de Valencia capital y los de mayor tiempo
de finalizacién son el del Arnau y Requena. Estos tltimos departamentos son
los que tienen las isocronas mas grandes, es decir cubren distancias
geograficas muy extensas. El departamento del Arnau solo dispone de una
unidad SAMU, ubicada en Liria, que cubre una isocrona menor de 10 minutos
solo para las poblaciones de Liria, Marines y Benisané y el resto de
poblaciones serfan cubiertas entre 10 y 30 minutos. Requena dispone de 2
SAMU, uno en Requena y otro en Utiel y la mayoria de sus poblaciones
estarfan cubiertas entre 10 y 30 minutos. El departamento de Salud de
Requena presenta unas caracteristicas demograficas y de dispersion
poblacional y la poblaciéon se agrupa en pequenos nucleos que, con frecuencia,
estan bastante dispersos entre si. Todo esto nos lleva a concluir que las
asistencias por SAMU originen unos mayores tiempos de finalizacién. Parece
aconsejable aumentar o redistribuir los recursos sanitarios en los
departamentos y municipios alejados de las principales poblaciones de la
Comunidad Valenciana, y por tanto con una amplia dispersion geografica y

poblacional, para disminuir los tiempos de finalizacién de las unidades SAMU.
Asi pues, el desarrollo en nuestra Comunidad Auténoma, del nuevo

modelo de atencién sanitaria urgente, mas eficaz, rapido y coordinado y la

adecuacién progresiva de su estructura al incremento de demanda, inicia una
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respuesta mas satisfactoria y 6ptima al ciudadano y una estabilizacion de las

emergencias en los ultimos afios.

Si los servicios de emergencias extrahospitalarios han centralizado la
coordinacién de la atenciéon a los procesos urgentes y han aumentado la
accesibilidad al sistema sanitario, se observa una variabilidad en su uso cuyas
causas deberfan ser analizadas (Cano ef a/., 2008). Variabilidad en su utilizacion
escasamente difundida en la literatura cientifica y necesaria de conocer para

optimizar los servicios de emergencias sanitarios.

Consideramos, como otros autores, la necesidad de realizar mas
estudios que ayuden a conocer las razones principales por las que se demanda
un servicio de urgencias extrahospitalario, en lugar de acudir al nivel primario
de salud o a un centro hospitalario, para reforzar la consistencia de estos

resultados (Ortega ez al., 2008).
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6. CONCLUSIONES.

1. Han aumentado un 6.8% las urgencias extrahospitalarias atendidas en
la ciudad de Valencia desde el afio 1995 al 2007, siendo la poblacién mayor de
64 afios la que utilizo6 el Servicio de Emergencias Sanitario, 3,8 veces mas que

los menores de 65 afios.

2.  Con la aportaciéon de nuevos recursos de emergencias, se ha obtenido
una mayor coherencia entre el tipo de recurso asistencial y la patologia

atendida.

3. El desarrollo de modelos asistenciales como los Centros de Salud
Integrada, garantiza una disminucién de las hospitalizaciones y movilizaciones

de los recursos de emergencias, optimizando la atencion urgente.

4.  La redistribucion de los recursos asistenciales a la demanda sanitaria
urgente, por los departamentos de salud, garantiza una respuesta sanitaria
satisfactoria a la poblacion, asi como la disponibilidad de los recursos de

emergencias por el CICU en la banda horaria de mayor demanda asistencial

(de 12 a 13 horas).

5. Los diagnoésticos mas prevalentes de las urgencias geriatricas que
originaron traslado del paciente al hospital por el SAMU, fueron: isquemia
cerebral (10,7%) e infarto agudo de miocardio (10,1%), sincope (9,3%)
OCVR-edema de pulmén (9,1%) y Distritmia (6,7%).
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6. Estimamos que entre el 8,72% y 11,48% de los diagnosticos en la
poblacién mayor de 64 afos, que sea atendida por unidades de soporte vital
avanzado con traslado al hospital, seran por infarto agudo de miocardio, y

entre el 10,6% y 10,8% por accidente Cerebrovascular.

7. Armonizar y estimular los servicios de atencién socio-sanitaria
domiciliaria a las patologias geriatricas descritas mas prevalentes, optimiza la

respuesta sanitaria y su hospitalizacion.

8. Por dltimo, potenciando una educacién social para la utilizacion
adecuada de los servicios de urgencia, una mayor formaciéon continuada del
personal de los servicios de urgencias de las patologias mas frecuentes
comentadas y una mayor coordinaciéon entre los diferentes niveles
asistenciales, mejoraria el estado de salud de la poblacion, la efectividad y la
continuidad de los cuidados y la competencia profesional vy, por tanto, la

calidad asistencial urgente extrahospitalaria.
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7. RESUMEN.

Objetivos. La demanda a los servicios de emergencias sanitarias
extrahospitalarios ha aumentado en los ultimos afios. Se analizan las urgencias
extrahospitalarias y en especial las geriatricas, en la provincia de Valencia en
2007, para conocer la demanda atendida por los diferentes recursos
movilizados, la utilizaciéon del Servicio respecto a la intensidad de uso, la

morbilidad y prevalencia y tiempos de respuesta.

Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de las urgencias geriatricas
extrahospitalarias atendidas en la provincia de Valencia entre junio de 20006 y

mayo de 2007, mediante los seis tipos de recursos asistenciales.

Resultados. Los mayores de 64 afios generaron 3,8 veces mas demanda
sanitaria, que los menores de 65, especialmente los mayores de 85 afios. El
SVB es el recurso que mas traslados hospitalarios origina. Se trasladaron al
hospital el 50% de todas las asistencias, sobre todo en SAMU y SVB. El
municipio con mas demanda asistencial fue Valencia y las enfermedades
Cardiovasculares son la causa mas frecuente de demanda por SAMU. La

banda horaria de mayor demanda asistencial fue de 12 a 13 horas.

Conclusiones: Los demandantes tienen una elevada edad y predomina el
sexo femenino. Existe una mayor coherencia entre el tipo de recurso
asistencial y la patologia atendida. Debe potenciarse la educacién social a la
poblacién, los Centros de Salud Integrada, una mayor formaciéon continuada
del personal de los servicios de urgencias, los servicios socio-sanitarios
domiciliarios y una mayor coordinaciéon entre los diferentes niveles
asistenciales para optimizar la atencion urgente extrahospitalaria y disminuir la

hospitalizacion.
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PALABRAS CLAVE: Urgencias Geriatricas extrahospitalarias. SAMU.

Servicio Emergencias Sanitarias.
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SUMMARY

Objectives. The demand to the extrahospitable services of sanitary
emergencies has increased in the last years. The extrahospitable urgencies and
in special the geriatrical ones are analyzed , in the province of Valencia in
2007, to know the demand taken care of by the different mobilized resources,
the use of the Service with respect to the intensity of use, the morbidity and

prevalence and response time.

Methods. Retrospective descriptive study of the taken care of extrahospitable
geriatrical urgencies in the province of Valencia between June of 2006 and

May of 2007, by means of the six types of welfare resources.

Results. The greater ones of 64 years generated 3.8 times more demand
sanitary, than the minors of 65, specially the greater ones of 85 years. The
SVB is the resource that more hospitable transfers originates. 50% of all the
attendances were transferred to the hospital, mainly in SAMU and SVB. The
municipality with more welfare demand was Valencia and the Cardiovascular
diseases are the most frequent cause of demand by SAMU. Hour band of

greater welfare demand went of 12 to 13 hours.

Conclusions: The plaintiffs have a high age and predominates feminine sex.
A greater coherence between the type of welfare resource and the taken care
of pathology exists. It must harness the social education to the population, the
Centers of Integrated Health, a greater continued formation of the personnel
of the services of urgencies, the services domiciliary partner-toilets and a
greater coordination between the different welfare levels to optimize the

estrahospitable urgent attention and to diminish the hospitalization.
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KEY WORDS: Extrahospitable Geriatrical urgencies. SAMU. Service

Sanitary Emergencies.
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