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ABSTRACT

In the last decades there has been had a significant increase in the use of
the Hospital Pediatric Emergency Services (SUPHAN) at expense of trivial ilinesses.
It’s an independent increase regardless of hospital type and community circumstan-
ces where it is located. This phenomenon has been seen in various industrialized
countries, despite not having seen a parallel increase in the pediatric population that
could explain such increases.

With this work we tried to do an epidemiological study of the current status
of pediatric emergencies in the Hospital General Universitario de Guadalajara and
observe its evolution over the past 9 years. For such studies were reviewed dischar-
ge reports from the Emergency Department of Hospital General Universitario de
Guadalajara, of all children under age 10 who came to the emergency room from 1
January 2006 and 31 December 2006.

In conclusion, we notice that the number of cases handled in the SUPHAN
had a certain increase. The predominant profile of the patient consultation is an infant
with an undeveloped process, especially fever. In about half of the cases an adequa-
te anamnesis and physical examination are sufficient to handle these children.
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INTRODUCCION

Los servicios de urgencias (SU) en nuestro pais, y en especial los pediatri-
COS, son una parte determinante de nuestra actuacion como profesionales sanitarios
en el ambito hospitalario. Hace anos, el doctor R. Halperin, referia en una revision
sobre la utilizacion de los Servicios de Urgencias Pediatricas (SUP):”ningun aspecto
de la medicina moderna es mas dramatico que las urgencias pediatricas. La combi-
nacion de tecnologia, riesgo alto, necesidad de decisiones rapidas y la capacidad
técnica, hace de los servicios de urgencias la culminacion de la medicina moderna,
mas aun cuando estan en peligro vidas jovenes.”

Partiendo de la determinacion de urgencia como aquella situacion que en
opinion del paciente, su familia o quienquiera que tome la decision, requiere una
atencion médica inmediata (Asociacion Médica Americana, Consejo de Europa), ob-
servamos que se ajusta perfectamente a las circunstancias que determinan nuestro
entorno en los servicios de urgencias, tan amplia como real.

El concepto médico de urgencia como situacion de enfermedad o accidente
que requiere tratamiento inmediato por el riesgo vital inherente a la misma, se opone
frontalmente con la idea que sobre la misma tienen los padres y familiares de los
enfermos pediatricos. Existe por tanto un conflicto entre usuarios y profesionales
que conlleva una masificacion de los SU con el deterioro de la calidad asistencial y
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CAPITULO 1

de la relacion médico-enfermo. Asi, los hospitales, con el paso de los anos se han
ido convirtiendo en la primera fuente de consultas con el aumento progresivo de
urgencias banales, estimadas segun algunos autores entre uno y dos tercios del to-
tal de consultas. Es un incremento universal independiente del tipo de hospital y de
las circunstancias de la comunidad donde éste se ubica. Este fendbmeno ha podido
apreciarse en diferentes paises industrializados, a pesar de no haberse observado
un incremento paralelo de la poblacion pediatrica que pudiera explicar el citado au-
mento. El facil acceso existente a los hospitales, la expectativa de una mejor y mas
facil resolucion de los problemas de salud en los mismos, y la angustia que crean
ciertos procesos en las familias (por ejemplo la fiebre en un lactante) podrian expli-
car, al menos de manera parcial, el incremento del numero de episodios registrados.

Es un hecho evidente que las unidades de urgencias ubicadas en los hos-
pitales no atienden solo emergencias pediatricas, sino que cada vez es mayor el
numero de niNos que consultan con procesos muy recortados en el tiempo, los que
acuden en busca de una segunda opinion médica o simplemente nifos con sinto-
mas que generan una preocupacion suficiente en la familia. En la explicacion de este
fendmeno se han implicado multiples factores, muy relacionados con el estilo de
vida actual. Asistimos a un temor creciente de los padres a que sus hijos presenten
una enfermedad grave, potenciado por un bombardeo informativo sobre la salud,
en ocasiones poco riguroso. También la comodidad y adecuacion a sus horarios
laborales y la actitud consumista propia de nuestra sociedad actual, han intervenido
para generar este espectacular incremento de las consultas.

Por tanto, el aumento de las urgencias en los centros hospitalarios a pesar
de la mejora de la asistencia a nivel primario, hace que se plantee la busqueda de las
causas que lo provocan a fin de encontrar las soluciones adecuadas al problema,
pues debera adaptarse tanto el profesional como la organizacion de los servicios al
patron epidemioldgico existente.

En el ano 1999, el Dr. José Jiménez Martinez presentd una tesis doctoral
haciendo un estudio descriptivo transversal, de base institucional, a los usuarios que
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara
(Area de Pediatria), durante el periodo del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 1997.
La poblacion de estudio estaba constituida por todos los usuarios con edad igual
o inferior a 10 anos. En el ano 1997 acudieron al servicio de urgencias de Pediatria
un total de 8.642 nifnos, de los que no se pudieron recoger los datos completos en
1.062 de ellos, 1o que supone (un 12,28% del total), y que no se incluyeron en el es-

tudio. De este modo el numero total de pacientes seleccionados fue de 7.580.
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INTRODUCCION

Con el presente trabajo intentamos hacer un estudio epidemioldgico de la
situacion actual de las urgencias pediatricas en el Hospital General Universitario de
Guadalajara y observar su evolucion en los ultimos 12 anos.

En conclusion, podremos afirmar que el nimero de consultas atendidas en
la Unidad de Urgencias de Pediatria (UUP) ha crecido de una manera sensiblemente
superior al aumento de la tasa de natalidad experimentado por nuestra sociedad. El
perfil predominante del paciente que consulta es el de un lactante con un proceso
poco evolucionado, sobre todo febril. En alrededor de la mitad de los casos una co-
rrecta anamnesis y una adecuada exploracion fisica son suficientes para manejar a
estos ninos aunque la corta evolucion de muchos procesos hacen de la observacion
continuada, ya sea domiciliaria (tras la administracion de una serie de instrucciones
adecuadas a los padres) o intrahospitalaria, una herramienta imprescindible en el
correcto seguimiento de nuestros pacientes.

La tarea de prepararse de forma adecuada para recibir a los usuarios con
emergencias es responsabilidad de un departamento de urgencias, que debe definir
y limitar el papel de la asistencia de urgencia y/o emergencias, protegiendo estos
servicios para los pacientes que lo necesiten y asi evitar que se convierta en un gran
dispensario indiferenciado al que concurren quienes van en procura de asistencia
medica regular. Por estas razones, como primer paso, se debe emplear todo el
tiempo necesario para el estudio de las deficiencias y limitaciones del Sistema de
Sanidad y asi buscar soluciones que mejoren las condiciones actuales de nuestros
SUP.

El funcionamiento de los SUP es uno de los principales problemas de la
asistencia sanitaria a nivel mundial, encontrandonos en la literatura datos que avalan
el incremento continuado del nimero de pacientes que acuden a estos servicios
hospitalarios. Por ello encontramos plenamente justificado que nos ocupemos de
esta problematica, procurando analizar la realidad, las causas 0 motivos que la pro-
ducen y las posibles soluciones que pueden plantearse.

-31-
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MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION DE URGENCIA.

En primer lugar es preciso definir la urgencia y 1o haremos con el concep-
to generado por la Asociacion Médica Americana y que ha sido aceptado por el
Consejo de Europa y que dice que "Una urgencia es toda aquella situacion, que
en opinion del paciente, su familia 0 quienquiera que toma la decision, requiere una

atencion médica inmediata”’ .

Algunos autores”“ establecieron ciertas distinciones, considerando como
"urgencia hospitalaria”, cuando se trata de una emergencia vital o cuando existe la
necesidad de usar medios diagndésticos y terapéuticos no disponibles en atencion
primaria; "urgencia no hospitalaria”, cuando existe la necesidad de atencion medica
inmediata, sin que haya peligro para la vida del paciente, y no pueda aguardar para
ser visto por su pediatra 0 médico de cabecera en el horario habitual de consulta; y
"no urgente", cualquier otra situacion.

Ibafiez et col” hacen otra clasificacién, considerando la "urgencia hospita-
laria" como aquella que requiere una necesidad de ingreso, necesidad urgente de
tratamiento no suministrable en atencion primaria, necesidad urgente de exploracio-
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CAPITULO 2

nes complementarias no disponibles con caracter inmediato en atencion primaria;
conveniencia de asistencia y/o tratamiento inmediato por un médico especialista no
disponible en ese momento en atencion primaria; signos y sintomas que le sugieren
al paciente peligro para su vida; sintomas ya conocidos por el paciente, y que en
otras ocasiones han precisado atencion hospitalaria. Los mismos autores definen
la llamada "urgencia coyuntural® como aquella situacion en la que sin cumplirse las
premisas anteriores, el paciente acude o0 es enviado a un servicio de urgencia hos-
pitalaria ya sea por déficit de atencion no habitual en atencion primaria (por ejemplo,
la ausencia de especialistas, laboratorio o servicio de radiodiagndstico); proximidad
fisica (como trabajadores del hospital, visitantes de pacientes ingresados, etc.) y "no
urgencia hospitalaria" en todos los demas casos.

En sentido general, las emergencias quedan definidas "como aquellas ur-
gencias que necesitan un mayor grado de complejidad para su resolucion y com-
portan un compromiso vital o riesgos de secuelas graves permanentes“g, para el
paciente. Pero también, la urgencia puede definirse como una situacion clinica con
capacidad para generar deterioro 0 peligro para la salud o la vida del paciente en
funcion del tiempo transcurrido entre su aparicion y la instauracion del tratamiento
efectivo, y que condiciona un episodio asistencial con importante consumo de re-
Cursos en un corto periodo de tiempo.

La mision del area de urgencias es la atencion rapida y eficaz a todo ciu-
dadano que alli acuda solicitindola™” 'y sus objetivos basicos son la eficacia vy la
celeridad, evitando suplir otras prestaciones sanitarias (atencion primaria, consultas
ambulatorias, realizacion de ingreso preferente, etc.), todo ello ajustandose a crite-
rios de calidad y eficiencia.

La mayoria de las urgencias pediatricas atendidas, suelen ser procesos ba-
nales, y sobre todo cuadros autolimitados, que acuden sin consulta previa a su
pediatra, no precisan ningun tipo de pruebas complementarias ni tratamiento de
urgencias, y mas del 94% son dados de alta a su domicilio en primera instancia

1,10,11,12,11,13,14

Es bien conocido que el nUmero de consultas al servicio de urgencias de
pediatria es cada vez mas elevado, con un incremento del 54% en los 10 Ultimos
afios' "' y seguin datos de un estudio realizado en un Hospital Infantil de Sevilla
(HHUUVR) refieren que en el afio 2003, cuatro de cada diez ninos menores de 14
anos acudieron al menos una vez al ano, al servicio de urgencias del Hospital. Pero
esta situacion no es especial, se trata de un hecho inherente a los cambios actuales
de la sociedad y de la transformacion de la asistencia médica.
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El incremento del nimero de ninos que acuden a la urgencia hospitalaria,
se puede explicar por muy diversas causas. El aumento de la demanda sanitaria de
la sociedad, la ampliacion de cobertura, la mayor accesibilidad geografica, y sobre
todo la facil accesibilidad a los centros sanitarios en las grandes urbes, son las cau-
sas mas comunes junto con un profundo cambio de los habitos sociales donde en
la actualidad, los ciudadanos, con una mayor informacion, exigen respuesta rapida

16,1718

y eficaz a los problemas'

Pero ademas es importante resaltar que, hay dos componentes importantes,
y muy analizados en la literatura cientifica, de una parte, muchas personas recurren
a los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), en especial de Pediatria, cuan-
do no requieren dicha atencion y, en otros casos, cuando no requieren ni siquiera
asistencia médica. Este fendmeno se ha venido a llamar utilizacion inadecuada de
los servicios de urgencias hospitalarias, y puede ocasionar, si no hay una adecuada
organizacion en los mismos, situaciones abrumadoras y frustrantes para el personal
de los SU™<".

Ajustandonos a estos conceptos podriamos decir, sin equivocarnos mu-
cho, que mas de dos tercios de las consultas de la sala de urgencias podrian ser
inadecuados y en muchos casos, incluso se habrian tratado mejor fuera de dichos
servicios, ya que la asistencia medica puntual que se presta en las salas de urgencia
impide que los pacientes reciban la asistencia primaria continua y adecuada para
tratar sus problemas no urgentes.

Esta elevada utilizacion de los SU en situaciones no urgentes es preocupan-
te por varias razones’ <7<,

1. Las consultas no urgentes pueden estar haciendo uso sustitutivo
de estos servicios con respecto a Atencion Primaria, lo que tiene im-
portantes implicaciones en la calidad de la asistencia, en la pérdida
de la continuidad de la misma, en los seguimientos de los tratamien-
tos y fallos en la prestacion de servicios preventivos y de promocion
de la salud.

2. La atencion de estos pacientes puede producir demoras en la
asistencia a pacientes que sufren situaciones de riesgo vital, habién-
dose senalado una relacion inversa entre la presion asistencial y la
calidad de los servicios de urgencias.

3. El aumento desmesurado de la demanda de urgencias tiene con-
secuencias negativas para el conjunto del hospital, como falta de es-
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pacio fisico, sobrecarga de los laboratorios y los servicios de rayos,
alargamiento de las listas de espera de ingresos programados, Y
pérdida de productividad al no poder programar el trabajo. De forma
que todo el hospital queda afectado por la situacion de los SU.

4. Parece, aungue no esta absolutamente demostrado, que aumenta
los costes sanitarios.

Por ultimo tenemos que tener claro, que la visita urgente sea o0 no una ver-
dadera demanda de urgencia, sigue siendo en la actualidad, un requerimiento de la
poblacion pediatrica y que seguramente existen muchas razones justificadas o no,
que explican que esto sea asi, pero se trata de una realidad que los servicios de
urgencias debemos de asumir.

Ante una consulta urgente hay que saber definir los pacientes que pueden
esperar 0 no, ya que la demora de estos Ultimos pueden dar lugar a problemas se-
veros como muerte o secuelas. El pediatra debe saber diferenciar una urgencia real
de una urgencia banal y saber manejar la emergencia. Porque las urgencias, sean
banales o reales, deben ser correctamente manejadas y ademas hay que procurar
impedir ingresos hospitalarios inadecuados, ya que no solo producen un aumento
del gasto sanitario, sino una congestion de los servicios de apoyo y de la propia
area de Urgencias, ademas de generar insatisfaccion de los usuarios, de los propios
profesionales, y de dar una mala imagen del hospital™~“~".

2.2. EVOLUCION HISTORICA DE LOS SERVICIOS
DE URGENCIAS.

En la década de 1960 en Estados Unidos, tanto las sociedades médicas
como las quirdrgicas reconocieron la necesidad de un servicio médico de urgen-
cias bien organizado. Diversas experiencias estimularon la creacion de sistemas de
acceso a los servicios medicos de urgencia basados en una integracion de la fase
pre y hospitalaria de la asistencia médica urgente. En 1973 se inicio el programa de
los servicios médicos de urgencia, identificando a aquellos grupos de enfermos que
podrian beneficiarse de la asistencia especializada en los hospitales regionales den-
tro de un mismo sistema de urgencias integrado”“”“". En él se inclufan las victimas
de los politraumatismos, cardiopatias agudas, enfermos con quemaduras, lesiones
de médula espinal, intoxicaciones, urgencias psiquiatricas, y asistencia del recién
nacido.
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Gracias a esta legislacion, de gran alcance, se autorizé la creacion de, entre
otros, servicios de mano de obra especializada, instalaciones, traslado de enfermos,
valoraciéon y planificacién de catéstrofes, etc.”” """ Desde el punto de vista de la en-
sefnanza se elaboraron cursos tedrico-practicos avalados por el Colegio Americano
de Cirugia, (Advanced trauma life support, AILS, "apoyo avanzado para la vida en
traumatologia") y por la Asociacion Americana de Cardiologia (Advanced cardiology
life support, ACLS, "apoyo avanzado para la vida en cardiologia"), que eran exigidos
a todos los profesionales médicos que trabajaban en el area de urgencias. Estudios
posteriores demostraron que la atencion al paciente en estado grave mejord osten-
siblemente, disminuyendo la mortalidad y las secuelas. Por otro lado se uniformaron
los criterios para la atencion de los pacientes graves y se creo la necesidad de una
especialidad de urgencias médicas. El primer programa de residencia en emergen-
cias fue elaborado en el afio 1970 por la Universidad de Cincinnati’’“. Sin embargo
la formalizacion como especialidad por el Consejo Americano de Especialidades
Meédicas, no ocurriria hasta 1979. En nuestro pais aln no se reconoce la especiali-
dad de Medicina de Urgencias como tal aunque si se cred la Sociedad Espanola de
Medicina de Urgencias y Emergencias, promoviéndose cursos y congresos para ac-
tualizar y unificar criterios de actuacion, estando en marcha diversas medidas para
conseguir el reconocimiento de la especialidad en un futuro no muy lejano.

No serfa hasta el afio 1978 en el que los pediatras de Los Angeles re-
conocieron que los servicios de medicina de urgencias existentes no cubrian las
necesidades de sus pacientes “*°“°. Trabajando en cooperacién con diferentes
sociedades formaron un comité a fin de desarrollar las directrices de la asistencia
prehospitalaria en las urgencias infantiles; un plan de estudios para la formacion de
personal paramedico en urgencias infantiles; normas para proveer de equipamiento
e instrumental pediatrico a quienes prestan la asistencia prehospitalaria, y un plan de
integracion del servicio de medicina de urgencias ya existente. A partir de este traba-
jo, surgio la idea de un proceso escalonado en dos etapas que englobaba tanto los
servicios”” de urgencias atendidos por pediatras, como a los centros de cuidados
intensivos pediatricos.

En 1987, la Asociacion Americana de Cardiologia en conjunto con la Acade-
mia Americana de Pediatria decidieron la elaboracion de un curso de las caracteris-
ticas del llamado "apoyo avanzado para la vida en cardiologia” o ACLS en pacientes
pediatricos, surgiendo asi el “Pediatric advanced life support" (PALS), y en 1989, el
Colegio Americano de Médicos de Urgencias y la Academia Americana de Pediatria,
elaboraron un curso similar para el paciente pediatrico, en traumatologia “'*"*".
Ambos contemplan la atencion del paciente pediatrico grave: el primero enfocado a
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la reanimacion cardiopulmonar avanzada y el segundo dirigido a pacientes con trau-
matismos, intoxicaciones y enfermedades frecuentes en los servicios de urgencias.
Ambos son reconocidos por sus avales internacionales y en la actualidad el personal
que trabaja en urgencias debe realizarlos y actualizarlos cada tres o cuatro anos.

Aungue el modelo americano no siempre es trasladable a nuestro pais, las
lineas maestras que ha trazado sobre los conocimientos tedricos y técnicos que un
pediatra de urgencias debe reunir, son un objetivo a alcanzar en nuestro medio™.
Todos nuestros programas se han elaborado teniendo en consideracion el tipo de
problemas que se atienden en la urgencia, y basandose en esta informacion, se
han disenado los planes de estudios de la especialidad para todos los niveles, es-
tudiantes, residentes, y certificacion en la misma constitucion de Grupos de Trabajo
sobre el tema en diversas comunidades autbnomas, colaborando en la ensefanza
protocolizada a los profesionales que trabajan en servicios de urgencia pediatricos.
También las Universidades esparnolas se han sumado a la labor divulgativa de la
medicina de urgencias en la infancia, desarrollando masters y cursos de doctorado
especificos para esta rama de la Pediatria.

Por lo tanto podemos afirmar que en nuestro pais existe un numero crecien-
te de pediatras con dedicacion plena a la urgencia, la gran mayoria autodidactas en
esta disciplina, acreditando sus conocimientos con la labor asistencial, cientifica y
docente.

2.3. SISTEMAS DE CLASIFICACION EN LA
URGENCIA PEDIATRICA.

2.3.1.- Conceptos Generales.

Las actuaciones de los SUP se deben establecer sobre el eje conductor
que es la gravedad del nino. En este sentido empieza en la consulta del area de
urgencias y termina en cuidados intensivos en caso de maxima gravedad o por el
contrario en su domicilio, observacion, derivados al pediatra de cabecera o a las
consultas externas del hospital. La clasificacion a la entrada del paciente en leve,
Menos grave, grave 0 muy grave y la toma de decisiones a raiz de ella, es pues de
importancia clave y punto de partida de la organizacion de la asistencia en el SU, y
se debe aplicar igual en el medio hospitalario tanto como en el extrahospitalario.
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El término triage es un neologismo que equivale a seleccion o clasificacion
en funcion de una cualidad, el grado de urgencia. Por definicion, triage, es un pro-
ceso dinamico mediante el cual se determina el orden de prioridades cuyo objetivo
es lograr los mejores resultados para los pacientes que requieran la atencion del
SU. Aun cuando la filosofia del triage pueda plantear problemas éticos, cuando el
sistema atiende a un nimero masivo de pacientes, se ha demostrado que disminuye
la mortalidad de los pacientes recuperables. Esto debe de ser simple, planeado vy
difundido con anterioridad con aceptacion total de sus principios, haciendo uso de
todo el personal disponible, en forma continua en todos los pacientes y fundamen-
talmente por personal adiestrado™ ™.

Un sistema de clasificacion (triage) tiene como objetivo catalogar los pacien-
tes en distintos grupos establecidos en funcion de la variable que se quiere obtener.
Las escalas de clasificacion, en sentido amplio, son de dos tipos: unas estan dise-
Nadas para valorar la gravedad del paciente independientemente de la enfermedad

o de la causa que la provoque, y otras valoran situaciones clinicas especificas™ " .

Para definir la gravedad del paciente se pueden utilizar diferentes indicado-
res como el diagnostico principal y los secundarios, los factores de riesgo, el grado
de afectacion fisiologica, la intensidad de tratamientos y/o cuidados que precisen y
sistemas mixtos. Pero lo importante es que la valoracion y la seleccion del paciente,
permita priorizar la atencion y ubicar en el lugar mas idoneo a cada nino.

Una vez que el paciente esté clasificado y se establezca el circuito de aten-
cion, el nino debe ser valorado por el pediatra mediante otras escalas de clasifica-
cion que nos van a permitir la utilizacion adecuada de las medidas diagnosticas, de
cuidados vy terapéuticas, asi como la indicacion de ingreso en planta, en observa-
cion, 0 su derivacion a consultas externas, a su pediatra de Atencion Primaria, o a
su domicilio **,

Hay multiples escalas que pueden ser utilizadas con este fin por el pediatra
en la consulta de urgencias, pero entendemos que las escalas de \Wood-Downes
para el asma, la Glaswog para la situacion neurologica y las escalas YIOS y YALE
para el sindrome febril permiten una mejor toma de decisiones en las patologias mas
prevalentes y que pueden tener una mayor controversia =~ “““"“ (Ver anexos).

2.3.2.- Factores Que Influyen En La Organizacion De Un Sistema De Clasifi-
cacion.
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Todos los sistemas de clasificacion (triage) se pueden ver influidos por una
serie de factores que deben de ser tenidos en cuenta a la hora de planificar su im-
plantacion.

Es necesario poder contar con una estructura funcional del servicio, ya que
el diseno arquitectonico juega un papel fundamental en la atencion sanitaria de cali-
dad a los pacientes que acuden a una unidad de urgencia hospitalaria™ >,

La frecuentacion de la urgencia, permite por una parte, hacer un calculo de
las necesidades estructurales y por otra, una distribucion de recursos en funcion del
flujo variable de pacientes en las diferentes franja horarias, dias de la semana y me-
ses del ano asi como en las épocas de alta frecuentacion. Esta descrito que cuando
la frecuentacion de urgencias es del orden de 40.000 a 50.000 pacientes al ano es
necesario una consulta basica.

lgualmente la existencia tanto de la disponibilidad de personal sanitario su-
ficiente, de sistemas informaticos (administrativo y asistencial) como de otros re-
cursos, son factores de importancia fundamental para un buen funcionamiento del
sistema de clasificacion en urgencias.

Por ultimo, es importante resenar, que tanto la presencia de circuitos esta-
blecidos como la asignacion de consultas, permite conseguir con mucha mas facili-
dad los objetivos de todo sistema de clasificacion en las areas de urgencias.

La decision de qué profesional sanitario, si el pediatra o la enfermera debe
establecer la clasificacion, es motivo de controversia en la literatura revisada, aunque
en la mayoria de los trabajos, la responsabilidad de esta mision recae en personal
de enfermeria entrenado en clasificacion de pacientes, y con la ayuda de una guia o
protocolo bien definido y siempre en contacto con el pediatra de guardia’™ .

Sin embargo la clasificacion debe ser realizada, por los profesionales con
mayor experiencia, formacion vy juicio clinico, y que ademas tengan capacidad de
tomar decisiones y gestionar las situaciones dificiles. Por otra parte es importante
que posean capacidad de comunicacion con el paciente, la familia y otros profesio-
nales™.

La formacion continuada y uniforme de estos profesionales es una condi-
cion fundamental para el buen funcionamiento del sistema de clasificacion de pa-
ciente en urgencias.
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2.3.3.- Modelo Funcional Y Arquitectonico.

El aspecto fundamental alrededor del cual debe establecerse cualquier plan
funcional en las urgencias de pediatria, debe ser la clasificacion de la patologia que
consulta, con el fin de establecer prioridades en la atencion de los ninos. El objetivo
es garantizar la atencion inmediata del enfermo que lo requiere, independientemen-
te de la presion asistencial a la que se vea sometida la unidad. Por este motivo, las
urgencias de pediatria deben establecer niveles de gravedad y tener areas dife-
renciadas para atenderlos. Diversos autores” han tratado el tema, v siguiendo los
ejemplos propuestos, una aproximacion a esta distribucion de niveles y areas podria
ser la siguiente:

1. Area de Clasificacion de enfermos.

2. Area Ambulatoria: nivel de gravedad 1: patologia de bajo riesgo vy
buen aspecto general.

3. Area de Tratamiento: nivel de gravedad 2: patologia de alto ries-
go (dificultad respiratoria,convulsiones, alteracion de la concien-
cia, mal estado general...).

4. Area de Estabilizacién o de Reanimacion: nivel de gravedad 3:
coma, parada inminente, parada y politraumatismo.

5. Area de Evolucién o Servicio de Observacion de Urgencias:
ingreso de pacientes para observacion por un periodo de tiempo
inferior a las 24 horas.

Algunos hospitales han trabajado con planes funcionales que se basan en
estos supuestos y tras un andlisis de resultados inicial, se comprobd que utilizando
el porcentaje de ingresos como indice final del nivel de gravedad y tras la aplica-
cion del sistema de clasificacion de pacientes, consideraron el resultado como muy
satisfactorio, pues en la practica diaria, esta organizacion permite agilizar de forma
considerable la atencion del paciente mas grave.

2.4. PSEUDOURGENCIAS.

La nocién clasica de urgencia médica se aparta bastante de la patologia
predominante en la actualidad en los servicios de urgencia pediatrica, donde desta-
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can las llamadas pseudourgencias, afecciones que generan a nivel familiar, y mas
rara vez en el nino, una angustia y ansiedad suficientes para que precisen consultar
con rapidez al pediatra™*”.

El médico que atiende ninos debe conocer el gran numero de procesos pe-
diatricos que unos padres angustiados consideran como urgentes, es decir, pseu-
dourgencias, urgencias figuradas o urgencias psicosociales, asi como las urgencias
reales, con numerosos y complejos problemas de diagndstico y tratamiento, que
deben resolverse con rapidez vy eficacia, lo que requiere por parte del médico un
entrenamiento y preparacion especial. De esta forma, la asistencia prestada es frag-
mentaria, resulta frustrante para el médico, insatisfactoria para el usuario y, ademas
de muy costosa, entorpece la adecuada asistencia a las urgencias verdaderas™ >

Las pseudourgencias, mucho mas numerosas que las urgencias reales,
plantean problemas similares a los que trata el pediatra en su practica habitual a
nivel de asistencia primaria e, incluso, en algunos casos son tan solo problemas
de puericultura o de cuidados basicos del nifio, no bien conocidos por falta de una
adecuada educacion sanitaria familiar.

2.5. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
PEDIATRICOS.

La situacion de la atencion en los SUH es, desde hace anos, objeto de pre-
ocupacion para la comunidad sanitaria y la sociedad en general, ya que en todos los
paises desarrollados se ha producido un fendmeno de crecimiento de su utilizacion,
el cual supuso en Espafia pasar de 9,2 millones de visitas en 1984 a 15,3 millones
en 1994"”. Buena parte de este incremento se atribuye a un aumento despropor-
cionado de pacientes que utilizan los servicios de urgencia hospitalarios (SUH) de
forma inadecuada, ya sea por problemas banales o0 de organizacion de otras areas
del sistema sanitario, por problemas sociales o, simplemente, porque tienen mas
confianza en la efectividad de estos servicios que en la atencion primaria.

60,61,62

An
(0)%)

Estudios realizados en diversos paises , incluido Espana™, situan el
volumen de visitas inadecuadas a los SUH entre 2 y 8 de cada 10, con el resultado
final de la masificacion de estos servicios a causa de casos que podrian ser asisti-
dos en AP,

Otros estudios realizados en Estados Unidos por Shortliffe en la década de
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los cincuenta informaban de un aumento del 400% en la utilizacion de estos servi-
cios, y aungue en estudios posteriores se observo un ritmo de crecimiento menor,
pero sostenido, durante los siguientes 15 anos. En nuestro pais, diversos autores en
la década de los ochenta”™" %%, ponian de manifiesto esta realidad y esbozaban ya
diversas soluciones para solventar el problema. Lo que si cabe resaltar es la una-
nimidad de todos los autores en considerar aumentos similares en la frecuentacion
por parte de ninos y de adultos y que mas de los dos tercios de las consultas reali-
zadas son inadecuadas y sin necesidad de atencion de urgencia; en muchos casos,
incluso se habrian tratado de mejor forma fuera de estos servicios.

Alertados por los datos obtenidos y en interés tanto de prestadores de asis-
tencia como de usuarios, se han efectuado numerosos esfuerzos para explicar los
niveles de distribucion de la inadecuada utilizacién de las urgencias™ “"““. A su vez
estos esfuerzos han motivado la creacion de diversos programas para alentar a
los padres y a los usuarios en general para que lleven los problemas médicos no
urgentes a otras clases de asistencia, y que por lo tanto sea reducida la utilizacion
inadecuada del servicio de SUP.

Como demuestran los primeros estudios que se hicieron sobre la utilizacion
de las urgencias, no hay una explicacion clara y simple para el uso de estos medios
para casos no urgentes”” "', En las decisiones para usar los servicios médicos
de urgencia influyen diversas variables de motivacion, entre ellos factores de per-
sonalidad, creencias sobre la salud y enfermedad y disponibilidad de otras fuentes
de asistencia. Los estudios efectuados sobre la utilizacion del SUP insisten en la
importancia de diversos factores, entre ellos, elementos psicoldgicos, socioldgicos,
econdmicos y de organizacion. Sin embargo, se basan con mas frecuencia en uno
0 dos paradigmas tedricos, en relacion con la familia, el enfermo, el grado de acce-
sibilidad a las urgencias y en la relaciéon que se establece con el médico™”. En primer
lugar por parte de la familia o enfermo, el conocimiento de las mayores posibilida-
des, quiza sobrevaloradas, en cuanto al diagndéstico y terapéutica, la facilidad para
las consultas al especialista, cosa no realmente necesaria en ocasiones y la conve-
niencia de un conocimiento exacto y precoz de la enfermedad, origina una carrera
hacia el diagndstico con la correspondiente angustia y ansiedad, que impulsan a
los familiares a acudir a los servicios de urgencia, uniendo a lo antes expuesto las
consecuencias derivadas de las caracteristicas bioldgicas y médicas inherentes al
paciente pediatrico™™ . Ellas favorecen sobre todo en el lactante, pero en general
en toda la edad pediatrica, cuadros clinicos atipicos, sobreagudos, con hipertermia,
tendencia a la generalizacion y facil repercusion sobre el tubo digestivo (vomitos y
diarrea), en el metabolismo (deshidratacion y acidosis), sistema nervioso (convulsio-
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nes, meningitis, hipertension craneal) u otros 6rganos (oliguria, anemia...). Por todo
ello en definitiva, el paciente pediatrico es mas susceptible de acudir al SU’,

En cuanto al grado de accesibilidad cabe realizar distincion entre la llamada
accesibilidad financiera o capacidad individual para costear la atencion médica y
la accesibilidad fisica, referida a los costes del transporte, tiempo y busqueda que
supone el proceso de procurarse atencion. Diversos estudios postulan que las per-
sonas usarian los servicios de asistencia de salud adecuadamente si los medios es-
tuvieran localizados a distancias razonables, y funcionaran en horarios congruentes
a los de los trabajos y de la escuela de los residentes de la comunidad™. En este
sentido se ha visto como la frecuentacion al servicio de urgencia varia entre otros,
segun la distancia al centro hospitalario, de forma que las consultas de residentes
en zonas urbanas casi triplica la de zonas alejadas del mismo.

En relacion con el médico, algunas caracteristicas de su trabajo asistencial
y evolucion de la Pediatria han favorecido igualmente el aumento de las urgencias
meédicas y pseudourgencias ante la menor disponibilidad del médico (deseo y nece-
sidad de mayor tiempo libre); las complicaciones en el trabajo de las grandes urbes
(dificultad para llegar al consultorio o domicilio) y el trabajo en equipo y la especia-
lizacion, con riesgo de conocer mal al nino como un todo y a su ambiente familiar.
Ademas cuando el nino es asistido por un médico no especializado 0 poco experto
en clinica pediatrica, se puede sentir inseguro frente a la patologia infantil, maxime
cuando la formacion recibida en urgencias pediatricas no suele ser suficiente; ante
el riesgo de fracaso o de reclamaciones juridico-administrativas, cada vez mas fre-
cuentes, el médico se ve obligado a remitir al paciente pediatrico a los servicios de
urgencia especializados. También hay que senalar que ante las situaciones comen-
tadas los hospitales han potenciado sus servicios de urgencias™ . El enfermo aten-
dido en los mismos con prontitud, eficacia y de forma correcta se convierte en una
buena publicidad para la imagen externa del hospital: de manera que el enfermo se
siente atraido por el mismo’”.

2.6. ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA PEDIATRICA
URGENTE.

Este problema ha sido debatido por varios autores en el sentido que una
buena organizacion, empezando por el nivel asistencial primario, favoreceria la dis-
minucion de la demanda inadecuada a los SUH. En general se reconocen tres ni-

veles de actuacion”'““: el nivel 1 corresponde a la asistencia urgente rural: se tra-
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tara generalmente de la asistencia a nivel primario en una unidad basica asistencial,
enclavada en zonas de poblacion inferior a cinco mil habitantes. En este caso hay
que tener en cuenta una serie de condicionantes especificos: nivel social y familiar,
debido a que suele existir una menor cultura y deficiente educacion sanitaria y por
lo tanto predominan las pseudourgencias. A nivel médico, en la mayoria de las oca-
siones la asistencia corresponde a un médico generalista con formacion pediatrica
basica o primaria, lo que unido a un mas facil conocimiento de la familia y el nino
y una mayor facilidad de desplazamiento, podria resolver la mayor parte de las ur-
gencias, y todas las pseudourgencias. No obstante, es importante tener en cuenta
las limitaciones asistenciales, por lo que es conveniente disponer de un transporte
adecuado con ambulancia de cuidados intensivos 0 medios y personal preparados
y expertos en primeros auxilios™ ",

El nivel 2 de la asistencia a urgencias seria el realizado en el medio urbano,
donde se puede hacer una subdivision de centros subcomarcales para nucleos de
poblacion entre 1.500 a 3.000 habitantes y los hospitales comarcales con una co-
bertura poblacional de 100 a 150.000 habitantes.

El nivel 3 corresponderia al tipo metropolitano para las grandes urbes, don-
de la planificacion y coordinacion de recursos es mas dificil y hay que contar con
los medios mas completos y con unidades de cuidados intensivos. Como es logico,
dependiendo del nivel asistencial, se requerira una preparacion meédica adecuada,
asi como disponer de los medios suficientes, tanto humanos como materiales para
poder efectuar la asistencia debida a cada nivel.

2.7. DOTACION DE LA URGENCIA DE PEDIATRIA.

En el ano 1995, la Academia Americana de Pediatria elaboro las lineas maes-
tras de las caracteristicas que debe de poseer una unidad de urgencia pediatrica *“,
orientadas fundamentalmente a optimizar la asistencia al nino gravemente enfermo o
accidentado. Se hace un repaso minucioso y pormenorizado de la cualificacion del
personal, del aparataje, material y medicaciones necesarias para la atencion del nifno
en situacion critica. También establece los niveles de dotacion de las unidades, que
van desde el equipo humano y material que debe de poseer un hospital que podria-
mos considerar comarcal, hasta un hospital de referencia de especialidades™ ',
Son muchos los aspectos que este articulo revisa, pero hay un punto basico que
menciona, como es la conveniencia de que los hospitales con un volumen conside-
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rable de urgencias pediatricas, o que en nuestro pais puede corresponder al menos
a los hospitales de capital de provincia de mas de 150.000 habitantes, deben po-
seer una unidad de urgencias pediatrica individualizada de las urgencias generales,
incluyendo un area de estabilizacion pediatrica propia. Las recomendaciones tam-
bién hacen referencia a la cualificacion del personal médico y de enfermeria de estas
unidades, aconsejando que las urgencias de pediatria sean atendidas por pediatras
0 por médicos de urgencias con titulacion en Medicina Pediatrica de Urgencias.

Dentro de la dotacion de la urgencia de pediatria, otro aspecto de gran
importancia es la utilizacién de la informética en la practica diaria®“’. Coincidiendo
con la incorporacion progresiva de la ciencia médica a la era de la informatica, se ha
puesto de manifiesto la idoneidad en el uso de esta herramienta en estas unidades.
Las aplicaciones de la informatica van desde las de caracter administrativo, pasando
por la investigacion mediante el analisis estadistico de los datos, hasta el diagnosti-
co asistido por ordenador™ ", Esta Ultima aplicacién esta cobrando un creciente
interés, utilizando grandes bases de datos para ayudar en el diagndstico diferencial
de los problemas planteados. Otro aspecto basico seria valorar la integracion de las
historias clinicas hospitalarias y extrahospitalarias en un unico formato digital para
mejorar la coordinacion entre los dos niveles asistenciales.

2.8. SITUACION ACTUAL.

En general se desprende de los datos recogidos de las publicaciones sobre
la materia, que existe una gran irregularidad en la organizacion de las unidades de
urgencias pediatricas en nuestro pais, tanto en su arquitectura, material y medios
diagnodsticos de que disponen, como en la dotacion de personal. Estas diferencias
se establecen incluso entre hospitales del mismo nivel asistencial. La situacion labo-
ral de los pediatras que se dedican a la urgencia pediatrica es también irregular, pero
en general, la precariedad en el tipo de contrato administrativo es la norma, unido
en muchos casos a una menor remuneracion™ %, A este hecho hay que afiadir
ademas, en muchas ocasiones, la falta de aceptacion y valoracion por parte de los
companeros y el escaso apoyo de la administracion.

La presion asistencial es impresionante y en muchos centros un solo pe-
diatra atiende una media de 85 pacientes al dia”’. Esto dificulta en gran medida la
realizacion de actividades tan importantes como la docencia y la investigacion. No
obstante es reconfortante contemplar como cada vez son mas las aportaciones

-48-



MARCO TEORICO

cientificas de las unidades de urgencias pediatricas tanto en publicaciones como
en comunicaciones a congresos; incluso algunas de estas unidades cuentan con
actividades docentes, organizando cursos y publicando protocolos de actuacion en
la patologia de urgencias.

2.9. PREVENCION DE LA DEMANDA INADECUADA A LOS SER-
VICIOS DE URGENCIA PEDIATRICA HOSPITALARIOS.

Podemos establecer las siguientes intervenciones para intentar reducir la
demanda de asistencia pediatrica urgente:

1.- A nivel social y familiar: incrementando la educacion sanitaria, di-
fusion de las normas de puericultura y de conducta a seguir ante los
sintomas mas comunes de la Pediatria.

2.- A nivel institucional: delimitar en lo posible las competencias de
los hospitales, integrandolos en una red comun, con escalones o
grados distintos, pero bien coordinados entre si, facilitar el transporte
en condiciones adecuadas, mejorar la preparacion de los medicos
en esta patologia y fomentar y organizar de forma efectiva la Pedia-
tria basica o primaria.

3.- A nivel médico: fomentar la Pediatria Primaria, pero al mismo
tiempo formando médicos capaces de solucionar la patologia de
urgencia comun en el nifo, sea a domicilio o por teléfono, cuando se
conoce bien al nino y a su familia, o en el consultorio.

2.10. PAPEL DE LA ATENCION PRIMARIA EN LAS
URGENCIAS PEDIATRICAS.

La atencion primaria (AP) del servicio de Pediatria es la primera atencion
que se presta al nino sano o enfermo (y a su entorno) para lograr su mayor grado de
salud™““". Es bien sabido que desde hace afios la Pediatria presenta una doble
via de desarrollo: por un lado la pediatria hospitalaria, con una subespecializacion
clinica, que siempre ha gozado de un mayor prestigio social y profesional, y la Pe-
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diatria comunitaria 0 de Atencion Primaria, que se centra en el estudio y la atencion
del nino con su contexto familiar y social y que tradicionalmente se ha considerado
la “hermana pobre” de la Pediatria”™.

La intervencion en Atencion Primaria, aunque parece aparentemente simple
es, sin embargo, bastante compleja, porque se atienden una gran diversidad de pro-
blemas (clinicos, sociales, preventivos) y porque la actuacion en Atencion Primaria,
implica una capacidad diagnodstica y terapéutica personal. El Pediatra de Atencion
Primaria no cuenta con la variedad y la inmediatez de la mayoria de las pruebas com-
plementarias de que se dispone en Atencion Especializada. Por otro lado es preciso
el conocimiento de determinadas herramientas imprescindibles en este ambito: téc-
nicas de entrevista clinica, habilidades de escucha y comunicacion. A medida que
se ha ido desarrollando la Atencion Primaria, se ha experimentado una disminucion
de la patologia infantil que precisa asistencia en Atencion Especializada y una mayor
tendencia a manejar los problemas de salud pediatricos, fuera del medio hospitala-
rio. Asi durante la infancia y la adolescencia, las demandas de asistencia médica en
AP se encuadran en uno de los siguientes apartados””: consultas preventivas (31%),
patologia aguda (46%), cuadros recidivantes (7,5%), pacientes crénicos (21%)°. Es
facil darse cuenta que la mayoria de estas demandas se pueden resolver con una
Atencion Primaria de calidad. De hecho un numero elevado de consultas, casi el
95% de las realizadas se van a resolver a nivel de las CAP™".

Por ultimo, la Atencion Primaria, no solo ofrece la posibilidad de curar las
enfermedades, sino también la evitacion o tratamiento precoz de las mismas, asi
como la educacion de los padres incluso desde la etapa prenatal, para mejorar el
prondstico de salud de sus hijos. Ofrece una atencion continuada frente a la asisten-
cia puntual que se dé en Atencion Especializada y un seguimiento longitudinal (con-
tactos cortos y frecuentes) frente a la transversal (contactos escasos y puntuales)
del medio hospitalario. También permite ensenar a los pacientes y a sus familias el
autocuidado en las enfermedades y el conocimiento de sus limites para el control de

las diferentes patologias agudas, recidivantes o crénicas™™ ™.

En la medida que el nivel de conocimientos, habilidades y dotacion técni-
ca aumenten, aumentara la eficacia de los servicios, reduciéndose los casos que
se debian derivar al nivel secundario. Este equilibrio entre los distintos niveles de
atencion, debemos verlo como un equilibrio de fuerzas, regido por la economia y
la politica sanitaria. El gran predominio de diagndésticos banales genera el peligro
de una asistencia rutinaria, deformada e inercial. Ante esa realidad, donde encon-
tramos grandes dificultades para evaluar la efectividad y la eficiencia de las propias
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actuaciones, y donde la articulacion entre distintos profesionales y servicios es dificil
pero imprescindible, y donde ademas los profesionales no reciben gratificaciones
economicas ni sociales ni profesionales demasiado estimulantes, resulta compren-
sible que un cierto porcentaje de médicos puedan acabar abandonando su actitud
constructiva, degenerando en discretamente rutinarios y conductas obsoletas. La
responsabilidad de este hecho puede atribuirse a la dinamica profesional en la que
la formacion continuada se promueve poco, acarrea problemas econodmicos o labo-
rales, y donde predomina la dispersion en pequenas unidades de trabajo inconexas.
A pesar de lo expuesto, y considerando los criterios puramente médicos de la so-
breutilizacion, podemos afirmar sin temor a equivocarnos que, no ya éstos, sino los
factores sociales y las caracteristicas personales de la familia del enfermo son tanto
0 mas importantes en la génesis de esta sobreutilizacion que la propia enfermedad
intrinseca de la urgencia. Esto es, las familias prefieren la seguridad del hospital,
las urgencias siguen incrementando las atenciones en los hospitales y la actuacion
urgente de la pediatria primaria resulta muchas veces poco eficiente, cuando no
ignorada y soslayada por las propias familias. Incluso en el caso del pediatra de fa-
milia de plena confianza se comprueba por parte de los padres las dificultades de
su pronta localizacion, la insuficiencia de medios en que se va a encontrar ante la
situacion presumiblemente de riesgo, y se antepone por parte de los familiares, en
muchos casos, la seguridad del centro hospitalario al riesgo del empleo abusivo de
medios diagnosticos y terapeuticos que el prudente consejo del pediatra de familia
podria haber evitado.

Los SUH del Sistema Nacional de Salud asisten desde su creacion” ™ a

un aumento progresivo de la demanda. Este fendmeno de sobrecarga asistencial es
comun a pesar de las peculiaridades de la edad pediatrica y de la menor prevalen-
cia y presencia de procesos graves. La atencion de urgencias supone una actividad
muy importante en los centros hospitalarios, asi como la primera linea de contacto
de muchos usuarios con el sistema hospitalario y la puerta de entrada al mismo.

Se debe tener en cuenta, también, la mala utilizacion de SUH motivados
por la mala canalizacion del paciente y por la falta, en algunos casos, de recursos
suficientes para atenderlo adecuadamente en cierto momento y lugar. Por parte de
los padres, la falta de cultura sanitaria y la necesidad de solucionar el problema de
su hijo, no resuelto en diferentes niveles, hace que finalicen su peregrinar en un ser-
vicio cada vez mejor dotado tecnologica y profesionalmente. En ocasiones no es el
final del camino, es el primer lugar. Es tarea de todos dar solucion a este problema.
Para ello es importante conocer las caracteristicas del nino que acude a urgencias,
investigando procedencias, horas, tiempos de espera, motivos de urgencias y des-
tino del paciente™ %,
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OBJETIVOS

El funcionamiento de los servicios de urgencia es uno de los principales pro-
blemas de la asistencia sanitaria a nivel mundial, encontrandonos en la literatura datos
que avalan el incremento continuado del numero de pacientes que acuden a estos
servicios hospitalarios, por ello encontramos plenamente justificado que nos ocupe-
mos de esta problematica, procurando analizar la realidad, las causas o motivos que
la producen, y las posibles soluciones que pueden plantearse.

Pretendemos realizar un estudio de las urgencias pediatricas atendidas en
un centro hospitalario de Nivel Il del INSALUD. Los objetivos de nuestra investigacion
son:

3.1. OBJETIVOS GENERALES.

1. Conocer las caracteristicas generales de la poblacion pediatrica y su
demanda asistencial urgente en el Hospital General Universitario de
Guadalajara.

2. Conocer la evolucion que han presentado estas caracteristicas 9
anos mas tarde, comparandolas con un estudio similar realizado en
esas fechas.
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3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Establecer las caracteristicas de los demandantes del servicio de
urgencias pediatricas del Hospital General Universitario de Guadala-
jara.

—h

2. Establecer las caracteristicas de la asistencia que se presta a los
pacientes pediatricos en el servicio de urgencias pediatricas del
Hospital General Universitario de Guadalajara.

3. Evaluar el grado de adecuacion de las consultas realizadas por los
pacientes que acuden al SUH del Hospital General Universitario de
Guadalajara.

4. Analizar los factores no médicos que pueden intervenir en modelar
la demanda asistencial de la urgencia hospitalaria pediatrica: socio-
culturales, accesibilidad y disponibilidad.

5. Establecer las diferencias que se han observado, 9 anos mas tarde,
en las caracteristicas poblacionales y asistenciales de nuestro medio.
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4.1. DISENO Y AMBITO DEL ESTUDIO.

Realizamos un estudio descriptivo transversal, de base institucional, a los
usuarios que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario
de Guadalajara (en particular al area de Pediatria), durante el periodo de estudio del
1 de Enero al 31 de Diciembre de 2006. La poblacion de estudio estaba constituida
por todos los usuarios con edad igual o inferior a 10 anos, aunque por el sistema de
funcionamiento del hospital quedaron excluidos los enfermos que acudian directa-
mente referidos a los servicios de traumatologia o cirugia. Los datos se extrajeron de
los informes de urgencias procedentes del servicio de Pediatria.

Para facilitar la comparacion de los resultados con los obtenidos en el es-
tudio que se realizd en el ano 1997, la recogida de los mismos se realizé utilizando,
en linea general, los mismos patrones que el estudio anterior. Se elabord un cuestio-
nario que consta de un total de 20 preguntas, todas ellas fueron codificadas previa-
mente de forma univoca. Igualmente se reservo, para cada variable, un valor Unico
y uno diferente para codificar aquellos casos de los que no fue posible recoger la
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respuesta (en nuestro caso el valor 99 o NS/NC).

Se valoraron las siguientes variables:

Datos de filiacidn: Nombre y apellidos, sexo (se codificd como

1 cuando el paciente era nino y como 2 en caso contrario), fecha
de nacimiento, nUmero de historia clinica y teléfono. A partir de la
edad de los sujetos se agruparon en cuatro tramos etarios (me-
nos del ano, entre 1y 2 anos, de 3 a 6 anos y de 7 a 10 anos).

Dia de la semana: Se recogia en esta variable el dia de la sema-
na en que se presto asistencia sanitaria. Los valores oscilan entre
1 para lunes y 7 para el domingo.

Fecha: Recogida desde el 1 de Enero a 31 de Diciembre de
2006. A partir de la fecha en la que se presto la asistencia, se
calcul6 el mes natural del ano. Una vez conocido el mes, se agru-
paron los mismos segun trimestres.

Horario: Actualmente el servicio de Pediatria se organiza en
turnos de mananas, desde las 8 horas a las 15 horas y turnos de
guardia desde las 15 horas hasta las 8 horas de la manana del
dia siguiente. Aqui se presentd una diferencia con los datos que
se recogieron hace anos (los turnos se consideraron de manana,
desde las 8 horas a las 15 horas; turno de tarde, desde las 15
horas hasta las 22 horas y turnos de guardia, desde las 22 horas
hasta las 8 horas de la manana siguiente), por lo tanto para man-
tener la homogeneidad del trabajo y los resultados, hemos prefe-
rido respetar la separacion horaria de tres turnos.

Si el paciente tiene hermanos o no: (Valor 1y 2). Dado que

es conocido 7" la mayor predisposicién que tienen los nifios
primogénitos a acudir a los servicios de urgencia hospitalarios, se
considero interesante calcular una nueva variable que recogiera
esta informacion para saber si tenia mas hermanos o no, y en el
caso de tener mas hermanos, si era el primero de todos.

Sl acude o NO a instituciones : (Colegio ¢ guarderia) (Valor 1 6
2).

Motivo de consulta: Recogimos 12 motivos siguiendo la clasifi-
cacién de Sanchez Bayle'”: fiebre, tos, dolor abdominal, vémitos,
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dificultad respiratoria, diarrea, problemas dermatoldgicos, llanto,
cefalea, patologia genitourinaria, convulsiones, otras causas. (Va-
lores del 1 al 12).

Distancia: Hemos considerado la variable distancia: proceden-
cia de medio urbano, menor de 25 kilbmetros, valor 1 (Marcha-
malo, Usanos y Cabanillas, Yunquera de Henares, Fontanar,
Horche y Azuqueca de Henares),de entre 26 y 50 kilometros,
valor 2 (Pastrana, Mondejar, Jadraque, El Casar, Cogolludo y
Brihuega); entre 51 y 100 kildmetros, valor 3 (Siglienza, Sace-
don, Hiendelaencina, Galve, Cifuentes, Atienza y Alcolea) o des-
de una distancia mayor de 100 kildmetros, valor 4 (Maranchon,
Alcoron, Molina de Aragén, El Pobo y Checa).

Pruebas complementarias: Perfil pediatrico, valor 1 (Hemogra-
ma + bioguimica + PCR), Radiografias, sin especificar la zona
corporal explorada, valor 2, realizacion de estudio urinario (Tiras
Combur + sedimento de orina, urocultivo) valor 3, y otras prue-
bas, valor 4. Para cada uno de los casos estudiados se calculd
el nUmero de pruebas complementarias efectuadas, indepen-
dientemente de cual fuera aquélla. De esta manera podemos
conocer a cuantos ninos No se le ha efectuado ninguna prueba,
a cuantos una, dos o tres pruebas (Maximo valor de pruebas
contemplado en este estudio).

Si los pacientes reciben tratamiento en urgencias o no: (Con
valor 1 0 2, segun el caso).

Diagnéstico principal: Existe una gran dificultad para agrupar
los numerosos diagnosticos de los servicios de urgencias, ya
que en ocasiones se clasifican por motivos de consulta, otros
por grandes grupos de patologia o por sintomas”“*“*"*“. No-
sotros hemos agrupando nuestros diagnosticos siguiendo, con
algunas modificaciones, los sefialados por Castro-Gago'”’, en
20 grupos de patologias incluyendo el diagndstico bastante
frecuente en Pediatria, "nada patoldgico", no recogido por este
autor ni codificado por la Wonca'“® (Asociaciones de médicos
generales y de familia); los diagnosticos valorados desde el 1 al
20 son : patologia ORL, sindrome febril, enfermedad respiratoria,
enteritis, dolor abdominal, sinovitis, urticaria, exantema viral, in-
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feccion urinaria, conjuntivitis , infeccion cutanea, ictericia, cuerpo
extrano, convulsiones, intoxicacion, sepsis/meningitis, politrauma-
tismo, cetoacidosis, normalidad y otros diagndsticos.

e Derivacién del enfermo: A domicilio, ingreso, seguimiento en
consultas o traslado a un hospital terciario. (Valores del 1 al 4).

e Juicio clinico acerca de la consideracion de la visita como
urgente o no urgente: (Valores 1 6 2). Segun las definiciones
de emergencia vital y urgencia médica estipulada por la OMS'“"
se establecieron los siguientes criterios para considerar una de-
manda como urgente: cuando se trata de una emergencia vital o
cuando existe la necesidad de usar medios diagnosticos o tera-
péuticos no disponibles en atencion primaria; y situacion no ur-
gente, cuando no existe peligro para la vida del paciente o puede
aguardar para ser visto por su pediatra en el horario habitual de
consulta. De cualguier manera hemos de asumir el grado de sub-
jetividad del facultativo que emite el diagnostico.

El trabajo de campo se desarrolld en el periodo comprendido entre los me-
ses de enero a diciembre de 2006 y directamente por el investigador, por lo que los
resultados pueden considerarse como representativos de ese periodo.

Es de destacar que durante este periodo no se produjeron situaciones epi-
démicas o de especial riesgo sanitario que propiciaran una demanda fuera de 1o
habitual de consulta pediatrica urgente por parte de la poblacion.,

Como fuentes de obtencion de los datos se utilizaron las copias de 10s
informes de alta cumplimentadas por los facultativos de guardia del servicio de ur-
gencias de Pediatria, con los cuales se rellend el cuestionario. Aquellos datos socio-
demograficos que no constaban en dicha historia de urgencias, se obtuvieron de la
historia clinica hospitalaria de los pacientes que las tenian, o bien mediante la con-
sulta del programa de Sinapsis, la base de datos del Hospital 0 a través de los datos
recogidos por el servicio de Admision de urgencias.

En el ano 2006 acudieron al SUH un total de 83.144 pacientes de los cuales
un 18,74% (15.584) fueron ninos en edades comprendidas entre O y 10 anos. Se
asignaron al servicio de Pediatria un total de 13.024 ninos ya que los otros 2.560
(un 16,42%) fueron vistos por otros servicios (cirugia o traumatologia), y por tanto no
han sido incluidos en el estudio. De este modo el numero total de pacientes selec-
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cionados fue de 13.024.

4.2. MARCO GEOGRAFICO.

La Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha surge, tras la configura-
cion del Estado de las Autonomias, a partir de la reformulacion de la antigua Castilla-
La Nueva, con la incorporacion de la provincia de Albacete y la supresion de la de
Madrid que se convierte, de forma aislada, en comunidad autébnoma (Ver anexo).
La incorporacion de Guadalajara a una comunidad diferente de la perteneciente a
Madrid supuso para ésta una desvinculacion administrativa de la zona con la que se
establecian de forma natural los mas estrechos vinculos, tanto econdmicos como
de cualquier otro tipo. A pesar de todo, esta vinculacion continla en la actualidad:
baste decir que cualquier comunicacion de Guadalajara con las restantes provincias
Castellano-Manchegas, a excepcion de Cuenca, se establece teniendo a Madrid
como punto intermedio””. Esta dificultad en las comunicaciones directas v la l6gi-
ca imperante en las distintas administraciones implicadas, ha generado situaciones
tan peculiares como el establecimiento de la Universidad de Alcala en Guadalajara
como suministrador de los servicios de ensefanza superior. Este hecho evita que
los estudiantes tengan que desplazarse largas distancias a los diferentes centros de
la Universidad de Castilla-La Mancha, cuando estos servicios les son suministrados
a veinte minutos por ferrocarril de cercanias en la ciudad de Alcala de Henares y en
los diferentes centros de la Universidad de Alcala situados en la ciudad de Guada-
lajara.

La Comunidad Autonoma de Castilla la Mancha, con una superficie total de
79.463 km2, esta constituida por las provincias de Albacete, Cuenca, Ciudad Real,
Toledo y Guadalajara, estando esta Ultima situada de forma excéntrica con respecto
a las demas provincias y capitales de la misma, con gran escasez de medios de
comunicacion con éstas, y en consecuencia con mas relacion con Madrid que con
la propia capital de la Comunidad (baste mencionar el paso obligado por Madrid,
para llegar a Toledo) (Ver anexos). La Comunidad de Castilla-La Mancha tiene, en
el censo del 2001 (ultimo censo realizado con fecha 01/11/2001), 1.760.516 habitan-
tes, 1o que da una densidad media de 22 hab/kmz, muy por debajo de la media de
Espana (80,7hab/km2)95. Gana 47.987 habitantes con respecto al censo de 1991.
Todas las provincias ganan poblacion, excepto Cuenca que pierde 1.366 habitantes.
La provincia que mas poblacion gana es Toledo (25.499 habitantes). Guadalajara
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gana 17.744 habitantes, Albacete gana 5.825 habitantes y Ciudad Real gana 285
habitantes. La influencia de Madrid sobre estas ganancias es notable. Guadalajara
es la mas septentrional de las provincias de Castilla la Mancha y ocupa una ex-
tension de 12167 km2, representando el 15.3% de la Comunidad Autonoma, con
una ocupacion de 224.076 habitantes en el ano 2006, lo que supone una densidad
de poblacion de 18,42 hab/km? lo que hace ser la ultima provincia de la region en
cuanto a peso demografico y una de las de mas baja densidad de poblacion de
Espana, con una media nacional aproximada de 75 hab/km?. Se puede dividir en
cuatro principales comarcas: La Alcarria, que ocupa la mayor extension de la pro-
vincia con aceptable demografia y comunicaciones; La Serrania, que es una zona
escasamente pobladas, muy envejecida y empobrecida, con grandes dificultades
de comunicacion, que van a condicionar en gran medida su asistencia sanitaria;
La Campifa de Henares y por ultimo el Senorio de Molina de Aragdn que incluye la
zona del Alto Tajo.

La comarca mas desarrollada es la Campina del Henares que es la zona
mas rica, agricola e industrial, donde se concentran las dos principales poblaciones,
Guadalajara capital y Azuqueca de Henares, sumando entre ambas un 47,34% de
la poblacion (Ver anexo). Guadalajara capital con 77.925 habitantes en el ano 2006,
que supone el 34,77% de la poblacion provincial, esta situada muy excéntrica con
respecto al resto de la provincia, a 55 kildbmetros de Madrid, con quien se encuentra
muy bien comunicada, tanto por carretera como por ferrocarril, y a 25 kildbmetros de
Alcala de Henares, donde esta ubicada la Universidad.

Por ultimo, la comarca del Senorio de Molina de Aragdon es una zona es-
casamente poblada y mal comunicada, fundamentalmente ganadera aunque con
un importante desarrollo turistico en los Ultimos anos y muy alejada de Guadalajara
capital, a mas de 150 kildbmetros por carretera, y a veces de mal trazado y estado,
lo que hace que sanitariamente en algunos aspectos dependan mas de Zaragoza y
Teruel, con quien se encuentra mejor comunicada.

4.3. MARCO DEMOGRAFICO.

El 99,4% de los nucleos poblacionales de Guadalajara tiene menos de
10.000 habitantes, el 7,6% de los municipios tiene entre 1.000 y 5.000 habitantes y
88,9% menos de 500 (Ver anexo).

En cuanto a la distribucion de la poblacion infantil de O a 10 anos, encontra-
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mMos que el nimero total de ninos en el ano 2006 de la provincia es de 21.284, lo que
supone un 9,5% de la poblacion total; teniendo en cuenta que un 76% lo hace en
dos nucleos urbanos mayores de 10.000 habitantes, un 18% en nucleos entre 1000
y 5000, y un 13% lo hacen en menores de 1.000. En 31 municipios no vive ningun
nino menor de 10 anos y en muchos solo habitan menos de cinco ninos, datos éstos
de capital importancia a la hora de planificar la asistencia sanitaria de los mismos.

Se realizd un estudio demogréafico '™ en el afio 1998 en la provincia con
las siguientes conclusiones:

e Se trata de una poblacion con una vejez demografica en fase muy
avanzada y estacionaria: 22% de tasa de vejez en el ano 1998. Se
puede decir que dentro de la Comunidad Autbnoma, Guadalajara
y Cuenca son las provincias mas envejecidas.

¢ | a Natalidad se mantiene estable sin aumentos ni descensos, con
una media de 1.100 nacidos vivos por cada 100.000 habitantes.
Cabria esperar un aumento no significativo de la natalidad por me-
joras en el nivel econdmico y aumento del tejido industrial del Co-
rredor del Henares. En este sentido se supone un saldo migratorio
favorable con incremento de la poblacion a expensas de areas
urbanas, sobre todo del Corredor y de la Campina.

e | a Mortalidad se mantiene estable, sin aumentos ni descensos,
con una media de 1.000 fallecimientos por cada 100.000 habitan-
tes. Podemos considerar que las tasas son similares a las de la
natalidad.

e En cuanto a las proyecciones poblacionales hasta el ano 2.005
(poblacion de derecho): muestran un crecimiento a ritmo de 1 .5%
anual. En la actualidad tenemos 157.741 habitantes, siendo para el
2.005 de 175.127. El crecimiento se realizara a expensas de la po-
blacion de 15 a 64 anos, mientras que practicamente la poblacion
de 0 a 14 anos se mantendra estacionaria, al igual que la poblacion
mayor de 65 anos, con una probable disminucion no significativa.

Por lo que respecta a la distribucion de la poblacion en funcion del tiempo
que tarda en minutos en llegar al hospital desde un centro de salud, encontramos
que un 36% de la poblacion vive a menos de 10 minutos del hospital. Uno de cada
cuatro habitantes (25%), vive alrededor de a media hora del hospital; un 28% vive
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entre a media y una hora del hospital y un 7% de la poblacion se encuentra a mas
de hora y media del hospital, contando tanto con la distancia en kilémetros desde
el centro de salud como con el mal estado de las carreteras secundarias dentro de
la provincia.

A nivel demografico en pro de una adecuada planificacion sanitaria de la
provincia hemos de resenar algunos datos importantes:

e En zonas del Alto Tajo y sierra Norte de la provincia existen ries-
gos meteoroldgicos por las caracteristicas orograficas de las
zonas (Ver anexo).

e Enlas zonas de Mondejar, Pastrana, Trillo y Cifuentes se concen-
tra un importante riesgo nuclear por la proximidad de Centrales
Nucleares.

e En zonas de Cifuentes, Saceddn, Molina de Aragon y Siglenza la
poblacion en época estival se llega a triplicar, sobre todo a expen-
sas de mayores de 65 anos.

e |a presencia de la Autovia Nacional Il en la provincia con unas
elevadas tasas de siniestralidad por accidentes de trafico durante
todo el ano (Ver anexo).

Todos estos datos muestran que la provincia de Guadalajara presenta unas
condiciones especialmente favorecedoras para riesgo de catastrofes y emergencias
de un lado, y una distribucion fisica del centro hospitalario excéntrico y mal situado,
en el contexto geografico, lo que dificulta la atencion urgente de los ciudadanos de
zonas alejadas de la provincia.

4.4. MARCO ECONOMICO.

En los estudios realizados en enero de 2007°° en la provincia, la tasa de
paro segun datos aportados por el INE se cifraba en el 8,5%, siendo mas baja que
hace 10 anos. Se estima que la disminucion de estas cifras viene dada por el desa-
rrollo de la construccion y servicios en la zona comercial del Corredor del Henares
(Ver anexo).

La tasa de paro en mujeres en enero de 2007 era del 11,4%, siendo la de
los hombres del 6,3%.
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4.5. ASISTENCIA SANITARIA PROVINCIAL.

La ley General de Sanidad establece que los servicios de salud que se
creen en las Comunidades Autdbnomas se planificaran con criterios de racionaliza-
cion de recursos de acuerdo con las necesidades de cada territorio en demarcacio-
nes geogréficas a las que se denominan Areas de Salud, que se dividiran en zonas
Basicas de Salud’®’. Cada Area de salud estara vinculada o dispondra al menos de
un Hospital General con los servicios necesarios para asistir a la poblacion. Sobre
este particular, el Modelo de Gestion Hospitalaria establece que "se asignara a cada
Hospital un ambito de actuacion geograficamente determinado, teniendo en cuenta
factores demograficos, socioecondmicos y culturales, pudiendo sobrepasar el am-
bito geografico de actuacion de los hospitales, los limites de cada comunidad...". El
hospital se responsabilizara de la asistencia especializada a prestar a los habitantes
de su sector, coordinando las actuaciones asistenciales especializadas extrahos-
pitalarias. La zona de asistencia del Hospital General habitualmente es coincidente
con sus limites provinciales.

Desde el punto de vista asistencial, Guadalajara se constituye en una unica
Area de Salud que tiene la siguiente dotacion asistencial™'*":

e Atencién Primaria:
» Centros de Salud:
e Guadalajara-Sur
e Azuqueca de Henares
e Guadalajara-Alamin.
e (Guadalajara- Balconcillo
e (uadalajara-Cervantes
e Alcolea del Pinar
e Atienza
e Brihuega

e Campina
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e (Cifuentes

e (Cogolludo

e Checa

e FElCasar

e £/ Pobo de Duenas
* Galve

e (Cabanillas

e Gu-Periferico

* Hiendelaencina

* Horche

e Jadraque

e Maranchon

e Molina de Aragon
e Mondejar

® Pastrana

* Sacedon

e Siglienza

e Villanueva de Alcoron

e Yunquera de Henares

®» Un Servicio Urgente de Atencion Primaria (SUAP): Guadalajara (Centro
de Salud Los Manantiales).

» Puntos de Atencion Continuada: Toda la provincia de Guadalajara
cuenta con un total de 28 Puntos de Atencion Continuada (PEAC).

®» Un Centro de Orientacion Familiar: Guadalajara.

®» Una Unidad de Salud Mental: Guadalajara.
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e Atencion Especializada:

=» Un Hospital General Universitario de Guadalajara donde se ubica el
servicio de urgencia hospitalaria.

®» Un Centro de Especialidades Periférico, ubicado en el Centro de Salud
Guadalajara Sur.

» Un CEDT: Centro de Especialidades Diagnostico y Tratamiento ubicado
en Azuqueca de Henares.

4.5.1.- Atencion Primaria.

En lo referente a la asistencia pediatrica, la provincia de Guadalajara cuenta
con un total de 38 consultas de pediatria, 15 de las cuales estan ubicadas en zonas
urbanas y las 13 restantes en zonas rurales. De las consultas ubicadas en zonas
urbanas, 12 son de horario de manana y 3 en horario de tarde, mientras que de las
consultas localizadas en zonas rurales, 18 son en horario de mananay 5 en horario
de tarde. Por otra parte, Guadalajara capital cuenta con cinco centros de salud y
que todos ellos cuentan con consultas de pediatria, llama la atencion que la mayoria
de las consultas son en horario de manana: de las 14 consultas, 11 son de horario
de mafanay 3 son de horario de tarde ( CS Balconcillo: tres consultas de mananas,
CS Alamin: tres consultas de manana y tres consultas de tarde, CS Guadalajara
Sur: dos consultas de manana, CS Manantiales: dos consultas de manana y CS
Cervantes: una consulta de manana). El Centro de Salud de Azugueca de Henares
(el pueblo con mayor densidad poblacional de la provincia después de Guadalajara
capital), cuenta con seis consultas de pediatria, tres en horario de mananay tres en
horario de tarde, mas cuatro consultas dependientes de dicho centro y ubicadas,
dos de ellas en Villanueva de la Torre (una en horario de manana y otra en horario de
tarde) y otras dos ubicadas en Alovera (una en horario de manana y otra en horario
de tarde). Los demas ninos de la provincia son atendidos a nivel primario por sus
meédicos generales de cabecera de su Centros de Salud correspondiente. Teniendo
en cuenta que la poblacion infantil a atender entre 0 y 14 anos es de 34.882 (segun
estimaciones propias basadas en las TIS y datos del Ministerio de Educacion, el
numero total de ninos de 0 a 14 anos de la Provincia de Guadalajara a atender por
este Hospital superaria los 35.000) y que el numero de consultas de pediatria en
asistencia primaria es de 37, la cobertura asistencial es de 943 ninos por consulta, y
si sumamos los 10 tedricos pediatras del Hospital General, la cobertura asistencial
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seria de aproximadamente 743 ninos por pediatra.

En la capital, las urgencias de pediatria extrahospitalaria estan cubiertas por
un SUP en turnos de 15:00 a 23:00 con un refuerzo los fines de semana ubicado en
el Centro de Salud Los Manantiales, y en el resto de la provincia y horas, por medi-
Cos generales y de familia.

4.5.2.- Atencién Especializada.

4.5.21.- Estructura Fisica.

La atencion especializada de la provincia esta constituida por un Unico cen-
tro hospitalario publico’’®. El Hospital General Universitario de Guadalajara se en-
cuentra situado a las afueras de la ciudad, en el primer tramo de la carretera de
Cuenca, N-320, a 200 metros del acceso a la carretera N-II Madrid-Barcelona. Por
Su situacion geografica podemos comprobar (Ver anexo) que se localiza muy ex-
céntrico con respecto al resto de la provincia y muy cercano a otros hospitales de la
Comunidad de Madrid, el hospital de Alcala de Henares y otros de Madrid capital.

El Hospital General Universitario de Guadalajara esta clasificado como de
Nivel Il, segun la clasificacion del INSALUD. Estructuralmente se compone de un
edificio principal en el que se ubica el area de hospitalizacion y que consta de doce
plantas; tres modulos de dos plantas paralelos entre si y al edificio principal, que
albergan servicios comunes; un modulo de seis plantas conocido como Materno-
Infantil, por ser este el fin para el que se construyd, pero actualmente destinado a
otros fines, barracones donde se ubica la unidad de cuidados intensivos movil (UVI
Movil) y otras dependencias anexas a los edificios descritos y en los que se ubican
los servicios de mantenimiento, talleres, centrales térmica vy frigorifica... Esta prevista
una proxima ampliacion del centro hospitalario para el 2013.

El Hospital cuenta con un total de 413 camas en funcionamiento (de las 460
posibles)’’, y cuenta con acreditacién para la docencia pre y postgrado.

Para la Pediatria se distribuyen las 31 camas asignadas de la siguiente ma-
nera:

e 20 Camas para hospitalizacion de lactantes, preescolares y escola-
res, mas una habitaciéon con una cama de cuidados intermedios.
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e Enla Unidad de Neonatologia y RN Patologicos: 10 Puestos / 3 de
ellos de cuidados intermedios.

4.5.2.2.- Cobertura De Urgencia Pediatrica.

Para la cobertura de las urgencias pediatricas se cuenta con un box con
tres camas, asistido por médicos de familia, pediatras del Servicio y personal auxi-
liar (enfermeria, auxiliar de enfermeria, celadores...) del Servicio de Urgencias; se
dispone también de una habitacion en el area de Reanimacion de Urgencias para
situaciones que requieran una actuacion inmediata de estabilizacion de las funcio-
nes vitales del nino. La cobertura del area de urgencia la realiza un solo pediatra,
en turnos de manana y dos pediatras en la tarde/ noche, siendo este Ultimo, de 15
horas a 8 horas de la manana, el considerado como turno de guardia. La mayoria de
los dias del mes en la labor asistencial colabora un médico de familia en formacion,
aungue hay que senalar que desde el ano 2008 el SP cuenta con un residente de
pediatria via MIR que también realiza sus guardias en el Hospital.

Este Hospital carece de Cirugia Pediatrica, estando ésta atendida por el
Servicio de Pediatria, desde el punto de vista diagnostico, y siendo intervenidos en
este Hospital por el Servicio de Cirugia General los ninos mayores de 7 anos y 20
kilos de peso, siendo necesario trasladar al resto de los ninos a Hospitales terciarios
con Cirugia Infantil. También carece de los servicios de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos y Neurocirugia por lo que los pacientes mas graves se trasladan a hospitales
de referencia de Madrid.

4.6. ANALISIS ESTADISTICO.

Para el procesamiento de los datos y el analisis estadistico se utilizaron los
medios técnicos de la Unidad de Estadistica del Hospital, ubicada en el propio Hos-
pital General Universitario de Guadalajara. El procesamiento inicial de los datos se
hizo con los programas ACCESS 97 y EXCEL de Microsoft, siendo transferidos
posteriormente al médulo Data Entry del paquete estadistico SPSS/PC+.

El analisis estadistico se realizd mediante el paquete estadistico SPSS/PC+.
Se adoptd como criterio general que el nivel de significacion estadistica seria de
0,05. Dado que todas las variables del estudio eran cualitativas, se utilizo el test de
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Chi2 o la Correccion de Yates si el niUmero total de observaciones era inferior a 200,
0 mas de un 25% de valores esperados, era inferior a 5.

La regresion logistica es una técnica de andlisis multivariante muy utilizada
en ciencias de la salud con la que podemos investigar factores causales de una
determinada caracteristica de la poblacion o estudiar qué factores modifican la pro-
babilidad de un suceso determinado.

En este modelo de analisis la variable dependiente (variable respuesta) es
una variable dicotomica v la variable o variables independientes pueden ser cualita-
tivas o cuantitativas. En el caso de variables cualitativas con mas de dos categorias
hay que generar variables "dummy" (sin traduccion) a fin de recoger adecuadamente
toda la informacién recogida en dichas variables.

En nuestro estudio se considerd como variable dependiente el juicio emitido
por el profesional que atiende a la demanda, sobre la urgencia o no de la misma.
Dado que esta variable esta influida por el motivo de consulta, el nUmero de pruebas
complementarias realizadas, el diagndstico final que se establece, la necesidad de
instaurar o no tratamiento urgente y de derivar o no al paciente, no se incluyeron en
el modelo de regresion para evitar la colinealidad que se podria producir al incluir
una variable en el modelo formado por la informacion aportada por otras variables.

Por esta razon en el modelo final se incluyeron las siguientes variables: edad
del nifo, hora de la asistencia, dia de la semana, distancia, si era hijo Unico y si era
primogenito.
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5.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO GENERAL.

5.1.1.-Frecuentacion.

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2006, ambos inclusive, acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital
General Universitario de Guadalajara un total de 15.584 ninos, un 18,74% del total,
de los cuales un 83,58% se asignaron al Servicio de Pediatria. El restante 16,42% se
asigno a otros servicios por lo tanto no se incluyeron en el estudio. Lo anteriormente
expuesto nos deja con un universo de 13.022 para nuestro estudio. Esta cifra de
ninos asignada al servicio de pediatria supone una media de 35,68 visitas/dia.

5.1.1.1.- Sexo.

La distribucion segun el sexo fue la siguiente: acudieron 7.188 nifos (55,20%)
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y 5.834 ninas (44,80 %), proporcion que se mantuvo similar en todas las edades
(Fig.1.Tab.1).

SEXO NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE DEL SEXO (%)
MASCULINO 7188 55,20
FEMENINO 5834 44,80
TOTAL 13022 100,00

Tablal. Distribucion por sexo de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General

Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

44,8 %
MASCULINO

55,2 % FEMENINO

Fig.1. Distribucion por sexo de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General

Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

5.1.1.2.-Edad.

Las Figuras 2 y 3 muestran la distribucion por edades. En nuestro estudio se
observo que la suma de los ninos comprendidos entre los 0 y 2 anos fueron los que
mas frecuentaron las urgencias del Servicio de Pediatria (60,09%). Sin embargo si
desglosamos los pacientes de este grupo, comprobamos que los ninos con edades
de 1 a 2 anos presentaron mayor porcentaje de asistencia a la urgencia (37,06%), sin
embargo los menores de un ano, con un 11,46% del total, resultaron ser los menos
frecuentadores. Le siguen en frecuencia el grupo de 3 a 6 anos con un 31,49% vy
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por ultimo los pacientes del grupo de 7 a 10 anos con un 20%. En la Tabla 2 se
muestran los datos detallados de estos pacientes.

TOTAL DE CONSULTAS POR TRAMO ETARIO

Menores de un afio,
De uno a dos afios.
Die tres a sels afios.
De siete a diez afios,

oW KA

100

GRUPO DE EDADES

Fig. 2 Distribucion por tramos de edades de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Ge-
neral Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

PORCENTAJE POR EDADES

“ GRUPO 1: Menores de un afio
B GRUPO 2: 1a2afios

“ GRUPO 3 3a6afios

W GRUPO 4 7a10 afios

Fig. 3 Distribucion de edades en porcentaje de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital

General Universitario de Guadalajara durante el ario 2006.
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TOTAL DE CONSULTAS
EDAD TRAMOS DE EDADES N° CONSULTAS PORCENTAJE DE EDAD (%)
POR TRAMO
o Menor de un afio 1492 1492 11,46
I
2
3 1456
4 1065
Entre tres y seis afios 4100 31,49
5 799
6 780
7 675
8 649
Entre siete y diez afios 2604 20,00
9 632
10 648
TOTAL 13022 13022 100

Tabla2. Distribucion por edades de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital

General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

5.1.1.3.- Distribucion Por Grupos De Edad Y Sexo.

La distribucion por grupos de edad y sexo se expone en la Tabla 3, donde
encontramos que los niNos superan en numero de urgencias a las hembras en todas
las edades (p<0.05). El grupo representado por las ninas menores de 1 ano presen-
t6 el menor numero de asistentes con un 4,81% del total y un 10,75% de las ninas.
Los que generaron mas atenciones en Urgencias fueron los ninos con edades com-
prendidas entre los 1y 2 anos, que representaron un 20,47% del total, 0 37,08% de
los ninos que acudieron (Figura 4), descendiendo la demanda al aumentar la edad.
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TOTAL DE
TRAMOS DE N° CONSUL-
EDAD ITEDADES SEXO TAS CONSULTAS POR EDAD-SEXO (%)
TRAMO
o Menor de un afio 865 865 6,64
I Entre uno y dos 1567
~ 2666 20,47
2 afos 1099
3 778
4 Entre t~res y seis 583
afios ) 2250 17,28
5 Masculino 447
6 442
7 380
8 Entre siete y diez 339
N 1407 10,80
9 afios 325
10 303
TOTAL DE
TRAMOS DE N° CONSUL-
EDAD EDADES Sexo TAS CONSULTAS POR EDAD-SEXO (%)
TRAMO
o Menor de un afio 627 627 4,81
I Entre u~no y dos 22 2160 16,50
2 afos 933
3 678
A Entre tres y seis 482
afios 1850 14,21
5 Femenino 352
6 338
295
8 Entre siete y diez BIC
9 afos 307 1197 19
10 285
TOTAL 13022 13022 100

Tabla 3. Distribucion por grupos de edades y sexo de los pacientes que acudieron al Servicio de

Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.
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-7

MASCULING
FEMENIMNO

IO " "ommmm ~~ "~ "7

Lo

TRAMOS ETARIOS

Fig. 4 Distribucion por edades y sexo de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias durante el afio

2006. Grupo 1 (menores de un afio), grupo 2 (1 a 2 afios), grupo 3 (3 a 6arfios) y grupo 4 (7 a 10afios).

5.1.1.4.- DiaY Hora De La Demanda.

La fluctuacion de la demanda segun los dias de la semana esta recogida
en la Tabla 4, en la que se observa una distribucion de la demanda relativamente
uniforme a lo largo de la semana destacando un aumento de la misma los domin-
gos (16,25%) y los lunes (15,2%) y disminuyendo progresivamente hasta el miércoles
donde se observa la menor frecuentacion (12,99%), mientras que a partir del miér-
coles la progresion es ascendente: 13,1% el jueves, 14,28% el viernes y 14,65% el
sabado.

Respecto a la distribucion horaria, (también expuesta en la Tabla 4) se ob-
serva que la mayor afluencia se observd de quince a veintidds horas (41,42%), la
menor frecuentacion se produce de veintidds a ocho horas (27,74%) con un leve
aumento de la demanda en el turno de manana, de ocho a quince horas (30,87%).
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Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

PORCETAJE DE DIAS DE LA SEMANA

20 %

17 %

13 %

14 %

13 %

0 %

13 %

LUNES
MARTES
MIERCOLES
JUEVES
VIERNES
SABADO
DOMINGO

Fig.5 Distribucion de la asistencia segun el dia de la semana de los pacientes que acudieron al Servicio de

DIA DE LA SEMANA TRAMO HORARIO | N°® CONSULTAS | % DIA SEMANA-HORA ASISTENCIA
LUNES DE 8H a 15H 617 4,74
DE 15Ha 22H 812 6,24
DE 22H a 8H 550 4,22
TOTAL 15,20
MARTES DE 8H a 15H 527 4,05
DE 15Ha 22H 803 6,17
DE 22H a 8H 434 3,33
TOTAL 13,55
: DE 8H a 15H
MIERCOLES SHazs = At
DE 15Ha 22H 71T 5,46
DE 22H a 8H 447 3,43
TOTAL 12,99
DE 8H a 15H

JUEVES "0 = i
DE 15Ha 22H 716 5,50
DE 22H a 8H 466 3,58
TOTAL 13,09

DE 8H a 15H 6
VIERNES SHazs o e
DE 13Ha 22H 804 6,17
DE 22H a 8H 494 3,79
TOTAL 14,28
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SABADO DE 8H a 15H 592 4,55
DE 15Ha 22H 75T 5,77

DE 22H a 8H 564 4,33

TOTAL 14,64

DOMINGO DE 8H a 15H 663 5,09
DE 15Ha 22H 795 6,11

DE 22H a 8H 657 5,05

TOTAL 16,24

TOTAL 13022 100

Tabla 4: Distribucion segun el dia de la semana y la hora de la asistencia de los pacientes que acudieron

al Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.
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Figura 6: Distribucion del porcentaje de asistencia segun el dia de la semana y el tramo horario.

5.1.1.5.- Distribucion Mensual Y Trimestral.

Encontramos la mayor afluencia de enfermos al servicio de urgencias du-
rante los meses de Marzo vy Diciembre (10,51% vy 11.54%), y la menor durante los
meses de verano, Julio y Agosto (suman entre ambos 12,22%), con un pequeno
aumento de la demanda en Septiembre (7,09%) y un llamativo aumento posterior
durante el final del otono y el inicio del inverno, como son los meses de Noviembre
(18,1%) y Diciembre (11,54%). Figura 7; Tabla 5.
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MES DE CONSULTA N° DE CONSULTAS CONSULTAS AL MES (%)
ENERO 1055 8,10
FEBRERO 1025 7,87
MARZO 1369 10,51
TOTAL DEL 1° TRIMESTRE 3449 26,49
ABRIL 1071 8,22
MAYO 1107 8,50
JUNIO 1019 7,83
TOTAL DEL 2° TRIMESTRE 3197 24,55
JULIO 839 6,44
AGOSTO 753 5,78
SEPTIEMBRE 923 7,09
TOTAL DEL 3° TRIMESTRE 2515 19,31
OCTUBRE III0 8,52
NOVIEMBRE 1248 9,58
DICIEMBRE 1503 11,54
TOTAL DEL 4° TRIMESTRE 3861 29,65
TOTAL 13022 100,00

Tabla 5: Distribucion mensual y trimestral de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Ge-
neral Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.
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Figura 7: Distribucion mensual de los pacientes que asistieron al Servicio de Urgencias del Hospital General
Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

Por lo que se refiere a la distribucion trimestral, encontramos una mayor
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demanda de visitas en el cuarto trimestre (29,65%, seguida por el primer trimestre
26,49%) y posteriormente una disminucion progresiva en el segundo (24,55%) y en

el tercero (19.31%) del total de las demandas urgentes del afio 2006 (Tabla 6).

TRIMESTRE NUMERO DE CONSULTAS PORCENTEJA DE CONSULTAS AL MES (%)
T 3449 26,49

2 3197 24,55

3 2515 19,31

4 3861 29,05
TOTAL 13022 100,00

Tabla 6: Distribucion trimestral de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General

Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

MES DE LA CONSULTA SEXO N° DE CONSULTAS CONSULTAS AL MES (%)
Masculino 8 ,48
ENERO B -
Femenino 472 3,62
Masculino 8 ,48
FEBRERO i -
Femenino 442 3,39
Masculino ,6
MARZO - R
Femenino 636 4,88
Masculino 61 ;70
ABRIL - =
Femenino 458 3,51
Masculino 610 4,68
MAYO
Femenino 497 3,81
Masculino 6 D
JUNIO 567 4,35
Femenino 452 3,47
Masculino 441 38
JULIO 33
Femenino 398 3,05
Masculino 2 ,0I
AGOSTO 2 :
Femenino 361 2,8
Masculino 18
SEPTIEMBRE -H 4
Femenino 379 2,91
Masculino 612 4,7
OCTUBRE
Femenino 498 3,82
Masculino 6 )
NOVIEMBRE 2 23
Femenino 551 4,23
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Masculino 813 6,24

DICIEMBRE
Femenino 690 5,3
TOTAL 13022 100

Tabla 7: Distribucion mensual por sexo y porcentaje de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del
Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

5.1.2.-Distancia.

Atendiendo a la distancia desde donde acuden los pacientes al Hospital
comprobamos que el 78,98% de los pacientes viven en la misma ciudad de Gua-
dalajara y pueblos adyacentes (Azugueca de Henares, Marchamalo, Cabanillas del
Campo...), mientras que los habitantes de zonas alejadas de la capital, basicamente
a una distancia mayor de 100 kilometros, por la especial distribucion orografica de
la provincia, solo suponen un 0,64%, entendiendo con ello que la mayoria de los pa-
cientes de estas zonas acuden a servicios de urgencias de los Centros de Salud o
de los centros hospitalarios de otras provincias colindantes, Teruel o Zaragoza, mas
cerca que de su propia capital.

En la Tabla 8 tenemos los porcentajes de los pacientes urgentes que pro-
ceden de la capital o zonas urbanas y del resto de los reagrupados de la provincia.
Se ve claramente que la frecuentacion en urgencias del Hospital de los ninos de la
capital, es mucho mayor (con p<0.05) que la de los ninos del resto de los pueblos
de la provincia de Guadalajara.

DISTANCIA PORCENTAJE DE PACIENTES (%)
MENOS DE 25 Km 78,97
ENTRE 25 Y 50 Km 9,19

ENTRE 50 Y 100 Km 3,28
MAS DE 100 Km 0,64
NS/NC 7,91
TOTAL 100

Tabla 8: Procedencia de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General

Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.
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5.1.3.- Motivos De Consulta.

Recogimos el motivo de consulta a Urgencias de la muestra objeto de nues-
tro estudio y encontramos que la fiebre fue la causa mas frecuente en el 13,61% de
los casos resenados, y después la dificultad respiratoria, en el 10,19%. Le siguen en
frecuencia el llanto y la tos presentes en un 8,13% de los casos cada uno. El resto
de los diagndsticos no superaron el 8%. En 11 casos, no se pudo obtener el motivo
de consulta o fue distinto de los que se resenaron lo que supone un 0,64% de la
muestra, de entre los cuales destacamos: realizacion de analitica, anorexia, posible
apnea, astenia, contractura muscular, alteraciones del ombligo... Destacamos den-
tro de estos "otros" diagnosticos la presencia de cojera (0.3%) pues aungue por la
organizacion del servicio de Urgencias, habitualmente son referidos directamente al
cuarto de Traumatologia, en ocasiones son estudiados en el box de urgencias de
Pediatria.

MOTIVO DE CONSULTA PORCENTAJE DE CONSULTAS (%)
Fiebre 13,01
Dificultad respiratoria 10,19
Llanto 8,13
Tos 8,13
Dolor abdominal 7,63
Cefalea 7,13
Diarrea 6,84
Vémitos 570
Otros 2,00
Patologl'a genitourinaria 2,00
Convulsiones 0,86
NS/NC 135
TOTAL 100

Tabla 9: Distribucion de los pacientes segun los motivos de consulta por los que acudieron al Servicio de Urgencias

del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

Si estudiamos la distribucion por sexo de los motivos de consulta, encon-
tramos que los varones destacan por su mayor demanda en todos los diagnosticos
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excepto en el apartado de alteraciones del tracto génito-urinario, donde las ninas
son mas demandantes de atencion urgente (p<0.05)(Tabla 10).

MOTIVO DE CONSULTA SEXO PORCENTAJE DE PACIENTES (%)
Masculino 19,32
TOS 2
Femenino 15,25
Masculino 0,86
OTROS
Femenino 1,14
Masculino 0,93
NS/NC
Femenino 0,42
Masculino 7,98
FIEBRE
Femenino 5,63
Masculino 4,06
DOLOR ABDOMINAL
Femenino 3,56
, Masculino 3,14
VOMITOS
Femenino 2,57
Masculino 5,49
DIFICULTAD RESPIRATORIA
Femenino 4,70
Masculino 3,71
DIARREA
Femenino 3,14
Masculino )
LLANTO =4
Femenino 3,64
Masculino 3,04
CEFALEA
Femenino 3,49
; Masculino 0,78
PATOLOGIA GENITOURINARTA
Femenino I,2T
Masculino 0,50
CONVULSIONES
Femenino 036

Tabla 10: Distribucion por sexo segun el motivo de consulta de los pacientes que acudieron al Servicio de

Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

5.1.4.- Actuaciones Realizadas.

De los datos estudiados podemos observar que al 31,43% de los casos se
le practicd alguna de las pruebas complementarias que incluyen tanto analisis de
sangre (hemograma, bioquimica, PCR y hemocultivo), radiografias y orina (tira reac-
tiva y/o sedimento/cultivo) y en el 67,85 % de los cuales no fue necesario la realiza-
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cion de ningun estudio complementario. Se obtuvo otro grupo de ninos a los que no
se supo si se le realizd alguna prueba complementaria o se les realizé alguna que
no era objeto de nuestro estudio. Todas estas se englobaron en un mismo grupo
que represento el 0,71% del total de nifios. De los pacientes a los que se les realizd
analitica, encontramos que al 28,80% se les hizo andlisis de orina, al 36,96% se les
hizo analitica de sangre y al 34,24% se les realizd una radiografia. No encontramos
significacion estadistica a la hora de estudiar si existe relacion entre el sexo y la rea-
lizacion de pruebas complementarias, aunque se hacen en un 52,61% de las casos
a los ninos y en un 47,39% a las ninas.

LABORATORIO PORCENTAJE DE PACIENTES (%)
SI 3L,43
NO 67,85
NS/NC 0,71

Tabla 11: Porcentaje a los que se les hicieron o no pruebas de laboratorio de los pacientes que acudieron al Servicio

de Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

Del total de ninos a los que se les realizaron pruebas complementarias se
obtuvo que a un 75,51% se les practico solo una prueba diagnéstica, a un 21,08%
dos pruebas y solo en el 3,69% fue necesario la realizacion de 3 pruebas.

Respecto a las actuaciones realizadas en la urgencia fue necesario realizar
un tratamiento urgente en un 17,53% de los casos (Tabla 12). Analizando la relacion
existente entre el sexo y la necesidad de realizar un tratamiento urgente, comproba-
MOS que el paciente vardn precisa mas veces el instaurar un tratamiento urgente en
el servicio de urgencias pediatricas (Tabla 13).

TRATAMIENTO EN URGENCIAS [ PORCENTAJE DE PACIENTES (%)
SI 17,53

NO 81,75

NS/NC 0,71

Tabla12: Distribucion en funcion de la necesidad de tratamiento urgente de los pacientes que acudieron al Servicio

de Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.
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TRATAMIENTO EN URGENCIAS SEXO PORCENTAJE DE PACIENTES (%)
Masculino 10,19
SI

Femenino 7,34

Masculino ,
NO 44,33
Femenino 37,42
Masculino 0,36

NS/NC

Femenino 0,36

Tabla13: Distribucion en funcion del sexo y de la necesidad de tratamiento urgente de los pacientes que acudieron

al Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

5.1.5.- Diagnéstico Y Valoracién De La Urgencia.

Los diagnosticos de salida estan recogidos en la Tabla 14. Como se puede
observar el mas frecuente fue el de "patologia ORL" (27,30%), seguido por el de
"enteritis" y "sindrome febril" con un 17,61% y 14,18% respectivamente. Ahadimos
un diagnostico al alta de "normalidad clinica" que en nuestro estudio represento el
0,29%, formando parte de los tres diagnosticos con menos porcentaje de nuestra
muestra, junto con el de sepsis / meningitis con (0,14%) y cetoacidosis (0,07%).
El porcentaje que representaba la categoria de "otros diagnosticos" representd un
6,41% (Tabla 14).
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DIAGNOSTICOS PORCENTAJE DE PACIENTES (%)
Patolog{a ORL 27,30
Enteritis 17,61
Sindrome febril 14,18
No patologl'a urgente 9,34
Otros 6,41

Dolor abdominal 4,56
Exantema virico 4,35
Enfermedad respiratoria 4,35
Cuerpo extrafio 2,35
Infecciones cutaneas 2,07
Urticaria 2,07
ITU 1,85
Conjuntivitis 0,71
Convulsiones 0,604
Ictericia 0,50
Sinovitis 0,50
Normalidad 0,29
Sepsis/meningitis 0,14
Cetoacidosis 0,07

Tabla14: Distribucion en funcion a los diagndsticos de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hos-

pital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.
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SEXO DIAGNOSTICOS PORCENTAJE DE PACIENTES (%)
Patologfa ORL 15,61
Enteritis 9,76
Sindrome febril 7,34

No patologl'a urgente 5,20
Otros 3,56

Dolor abdominal 2,28
Enfermedad respiratoria 2,21
Exantema virico 2,07
GG Urticaria 1,604
Cuerpo extrafio 1,07
Infecciones cutaneas 0,78
ITU 0,78
Conjuntivitis 0,64
Convulsiones 0,43
Sinovitis 0,43
Ictericia 0,36
Normalidad 0,29
Sepsis/meningitis 0,07
Patologfa ORL 11,69
Enteritis 7,84
Sindrome febril 6,84

No Pato]ogia urgente 4,13
Otros 2,85

Dolor abdominal 2,28
Exantema virico 2,28
Enfermedad respiratoria 2,14
Infecciones cutaneas 1,28
FEMENINO Cuerpo extrafio 1,28
ITU 1,07

Urticaria 0,43
Convulsiones 0,21
Ictericia 0,14
Conjuntivitis 0,07
Sepsis/meningitis 0,07
Cetoacidosis 0,07
Sinovitis 0,07
Normalidad 0,07

Tabla15: Distribucion de los pacientes en funcion del sexo y los diagndsticos al alta.
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De acuerdo con la valoracion de urgente o no urgente realizada en el SU
se encontré que en el 41,55% de los casos estaba justificada, ya fuera por motivos
medicos, o bien porque sin existir una causa meédica evidente, si habia otra justifica-
cion, como por ejemplo la imposibilidad de realizar analitica en su centro de salud.
En los restantes pacientes, que suponen el 57,66 % de la muestra, no encontramos
ninguna justificacion para utilizar la via urgente en vez de la consulta habitual de su

pediatra (Figura 8).

TG00
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URGENTE NO URGENTE NS/NC

Figura 8: Distribucion de las consultas, segun su consideracion en urgentes y no urgentes de los pacien-

tes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

También se ha podido comprobar que a los pacientes varones se les con-
sidera como justificada su visita a urgencias con mas frecuencia (22,17%) que las
ninas (19,39%) con una significacion estadistica de p=0,42 (Tabla 16, Figura 9).

SEXO CONSIDERACION | PORCENTAJE DE CONSULTAS (%)
Urgente 22,17

MASCULINO No urgente 32,29
NS/NC 0,43

Urgente 19,39

FEMENINO No urgente 25,37
NS/NC 0,36

TOTAL 100

Tabla 16. Distribucion segun el sexo y la consideracion de su demanda en urgente o no urgente de los pacientes

que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.
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Figura 9: Distribucion de las consultas, segun sexo y la consideracion en urgentes y no urgentes.

En relacion a los aspectos socioculturales podemos decir que el 38,9% de
los ninos eran hijos Unicos, el 61,1% tenian hermanos, de los cuales el 34,13% eran
primogénitos. Solo se contabilizd un 0,48% del total de familias con mas de 4 hijos.

Acudian a instituciones (colegios o0 guarderias) el 44,76% del total de ninos
recogidos en la muestra.

5.1.6.- Derivacion De Los Pacientes.

Durante el periodo estudiado (del 01 de enero al 31 de diciembre) fueron
remitidos a su domicilio el 89,74% de los ninos, mientras que fueron ingresados el
7,41% de los pacientes que acudieron. Fue necesario el traslado a hospitales tercia-
rios, la mayoria de la Comunidad de Madrid, en tan sdlo el 0.29% de las urgencias
atendidas durante todo el ano 2006. Se derivaron a consultas externas del Hospital
para estudio posterior al 0,92% de los ninos vistos en el SU (Figura 10). A la hora
de analizar la relacion posible existente entre la derivacion y el sexo de los pacientes
no encontramos significacion estadistica (p=0,38), aunque si vemos que el sexo
varon es enviado porcentualmente mas al domicilio que el femenino (48,47% frente
a 38,28%); es remitido a consulta en un 2,49%, frente al 2,42% que representa la
derivacion a consultas en mujeres, sin embargo es ingresado con menos frecuencia
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(3,42% para varon y 3,99% para muijer). En cuanto a los traslados a un centro tercia-
rio, No se observo diferencia entre los dos sexos (sexo varon 0,14% y sexo hembra
0,14%).

0,29 %

64 %

DOMICILIO
INGRESO
SEGUIMIENTO EN CE
TRASLADO

NEMNC

86,74%

Figura 10. Destino final de los pacientesque se atendieron en el Servicio de Urgencias del Hospital General

Universitario de Guadalajara durante el afio 2006.

5.2. RELACION ENTRE PARAMETROS. ANALISIS EN
FUNCION DE LA DISTANCIA DE ORIGEN.
GRADO DE ACCESIBILIDAD.

5.2.1.- Relacion Entre La Edad De Los Pacientes Y La Distancia Desde Donde
Acuden.

Los datos son analizados en la Tabla 17 donde se observa que el grupo de
menores de un ano representado por un 11,46% de la muestra de ninos que acude
a urgencias en el ano 2006, proceden en un 74,30% de poblaciones situadas a me-
nos de 25 kildmetros del Hospital, en un 12,5% de pueblos situados entre 26 y 50
kilometros de la capital, y que mas alla de esta distancia los ninos menores de un
ano que acuden, no superan el 2,41% de la muestra.

En el resto de grupos de edad estudiados estas proporciones se mantienen
de una forma mas o0 menos constante, predominando la procedencia urbana en
todos ellos, 81,48% en el grupo de 1 a 2 anos, 77,74% en el grupo de 3 a 6 anos, y

-I00-



RESULTADOS

79,77% en el de ninos con edades entre 7 a 10 anos.

En el grupo de nifos procedentes de poblaciones situadas a mas de 100
kilbmetros de distancia de la capital destaca que en los grupos de menores de un
anoy en el de 7 a 10 anos no se registrd ninguna asistencia. Los ninos que acudie-
ron de distancias tan apartadas se distribuyeron bastante homogéneamente en los
restantes dos grupos con un 1,01% para los menores de un ano y un 0,78% a los
de 3 a 6 anos (los dos grupos mas frecuentes).

No encontramos significacion estadistica, con p=0,17, en la relacion existen-
te entre la edad de los pacientes y la distancia desde donde acuden.

EDAD DISTANCIA PORCENTAJE DE CONSULTAS (%)
Menos de 25 km 74,30
MENOS DE UN Entre 25-50 km 12,05
ANO Entre 50-100 km 2,41
NS/NC 11,24
Menos de 25 km 46,97
Entre 25-50 km 4,04
1 ANO Entre 50-100 km 2,02
Mis de 0o km 1,01
NS/NC 4,55
Menos de 25 km 34,51
AT Entre 25-50 km 3,37
Entre 50-100 km 1,01
NS/NC 2,53
Menos de 25 km 30,10
Entre 25-50 km 5,24
3 ANOS Entre 50-100 km 2,36
Mis de 100 km 0,26
NS/NC 3,93
Menos de 25 km 18,85
Entre 25-50 km 1,05
4 ANOS Entre 50-To0 km 1,05
Mis de oo km 0,52
NS/NC 0,79
Menos de 25 km 15,18
5 ANOS Entre 25-50 km 2,88
NS/NC 1,05
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Menos de 25 km 13,61
5 Entre 25-50 km 1,31
6 ANOS e :
Entre 50-100 km 0,79
NS/NC 1,05
Menos de 25 km 20,22
~ Entre 25-50 km .
7 ANOS 575 3,37
Entre 50-100 km 1,12
NS/NC 1,69
Menos de 25 km 25,84
N Entre 25-50 km 0,56
8 ANOS i 2
Entre 50-T00 km 0,56
NS/NC 2,81
Menos de 25 km 23,60
_ Entre 25-50 km )
o ANOS 55 3,37
Entre 50-100 km 1,12
Ns/nc 3,37
Menos de 25 km TO,TT
N Entre 25-50 km 1,12
10 ANOS
Entre 50-To0 km 0,56
NS/NC 0,56
TOTAL 100,00

Tabla 17. Andlisis de la relacion de la edad con la distancia de origen de los pacientes que acudieron al servicio de
los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General Universitario de Guadalajara durante el
ario 2006.

5.2.2.- Relacion Del Dia Que Acuden Los Pacientes Con La Distancia Desde El

Origen.

En general, analizando si existe relacion entre la distancia desde la que acu-
den los pacientes con el dia de la semana, comprobamos que los ninos que acu-
den desde el medio urbano (los mas frecuentadores con un 78,97%), lo hacen con
menos frecuencia los viernes (74,72%), observandose un incremento durante el fin
de semana, 77,54% el sabado y 79,06% en el domingo. El lunes vuelve a presentar
una caida (76,59%) y posteriormente se ve un aumento gradual de este porcentaje
(martes 80,21%, miércoles 84,40%, jueves 82,12%), hasta llegar el viernes donde
se vuelve a reducir la demanda y que como hemos dicho es el menos frecuentado,
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p=0,03.

Si analizamos el grupo de ninos que acude desde poblaciones situadas
entre 26 y 50 kilbmetros, observamos que lo hace con mas frecuencia los viernes
en primer lugar, y los jueves en segundo lugar, con un 10,59% y 10,06% respecti-
vamente. Paradgjicamente el dia de menos afluencia fue el domingo con un 7,94%.

Los ninos que acuden desde poblaciones alejadas de la capital, situadas a
mas de 100 kildbmetros de distancia, acuden de forma predominante el lunes (8%),
y en segundo lugar el martes (1,6%), teniendo el miércoles vy el sabado como dia de
menos afluencia y el domingo con un minima asistencia de un 0,39%.

En la Tabla 18 recogemos los datos de los pacientes agrupados segun la
distancia que tienen desde su sitio de origen al hospital y en relacion al dia de la
semana que acuden a urgencias.

DIA DE LA SEMANA DISTANCIA PORCENTAJE (%)
Menos de 25 km 76,59
Entre 25-50 km 9,76
LUNES Entre 50-to0 km 5,37
Mis de 100 km 8
NS/NC 7,32
Menos de 25 km 80,21
Entre 25-50 km 9,09
MARTES Entre 50-100 km 3,74
Mis de 100 km 1,60
NS/NC 535
Menos de 25 km 84,40
Entre 25-50 km 8,51
MIERCOLES Entre 50-100 km 0,71
Mis de 100 km 0,71
NS/NC 5,68
Menos de 25 km 82,12
Entre 25-50 km 10,06

JUEVES

Entre 50-100 km 1,12
NS/NC 6,73
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Menos de 25 km 74,72

Entre 25-50 km 10,67

VIERNES Entre 50-100 km 3,37
Mis de 100 km 1,12

NS/NC 10,12

Menos de 25 km 77,54

S Entre 25-50 km 8,90
Entre 50-100 km 4,24

NS/NC 9,32

Menos de 25 km 79,06

Entre 25-50 km 7,94

DOMINGO Entre 50-100 km 3,25
Mis de 100 km 0,36

NS/NC 9,39

Tabla 18. Relacion de los nifios agrupados segun la distancia que tienen desde su sitio de origen al hospital y dia de

la semana en el que acudieron a urgencias.

5.2.3.- Relacion De La Hora De Llegada A Urgencias Con La Distancia Desde
El Origen.

De forma general, durante el turno de tarde (15 a 22 horas), que represento
el grupo mas frecuentado en el Servicio de Pediatria del departamento de Urgen-
cia, se vieron el 41,42% de los pacientes que acudieron demandando una consulta
urgente. De ellos, el 81,64% acuden desde zonas de menos de 25 kildbmetros del
hospital; el 8,44% de entre 26 y 50 kildbmetros de distancia; el 3,47% de pueblos
situados entre 51 y 100 kildbmetros y solo el 0,25% de poblaciones alejadas a mas
de 100 kilbmetros del SUH.

En el turno de noche (22 a 8 horas) se mantiene la observacion de mayor
frecuentacion de los ninos que acudieron de zonas mas proximas al hospital (menos
de 25 kilometros) y que solo el 1,3% de los nifos que acudieron de zonas alejadas
de mas de 100 kilbmetros (0,64% del total de muestra), lo hizo en este turno (el
menos frecuentado).

Los nifos procedentes de las distancias entre 26 a 50 Kilometros y 51 a
100 kilbmetros mantuvieron mas o menos las mismas proporciones, destacando
el tramo horario de la noche como el mas frecuentado en los dos casos. De los
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ninos que proceden de una distancia menor de 25 kildmetros (78,97% del total de
la muestra), el 47,47% lo hacen en el turno de noche, el mas frecuentado. Parado-
jicamente de los ninos que acuden de zonas situadas a mas de 100kilometros del
hospital, el 70,78% lo hace en el turno de noche y el resto de los nifos se distribuyen
homogéneamente entre los otros dos tramos horarios con un 11,11% cada uno. No
encontramos significacion estadistica al analizar los datos anteriores (p=0,33).

En la Tabla 19 analizamos la distribucion de la frecuentacion en los distintos
turnos en funcion de la distancia al hospital.

TRAMO HORARIO DISTANCIA PORCENTAJE DEL TRAMO HORARIO (%)
Menos de 25 km 18,03

Entre 25-50 km 2,07

DE 8hA 15h Entre 50-100 km 0,64
Més de 100 km 0,07

NS/NC 1,92

Menos de 25 km 23,45

Entre 25-50 km 2,42

DE 15h A 22h Entre 50-100 km 1,00
Mis de oo km 0,07

NS/NC 1,78

Menos de 25 km 37,49

Entre 25-50 km 4,70

DE 22h A 8h Entre 50-100 km 1,64
Mis de 100 km 0,50

NS/NC 4,21

Tabla 19. Relacion de los nifios agrupados segun la distancia que tienen desde su sitio de origen al hospital y la hora

a la que acudieron al Sevicio Urgencias.

5.2.4.-Relacion Con Tener O No Hermanos.

No encontramos significacion estadistica a la hora de estudiar la relacion de
la distancia desde donde acuden con el hecho de tener o no hermanos.

5.2.5.- Relacion De Los Motivos De Consulta Con La Distancia Al Centro Hos-
pitalario.
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Anteriormente hemos descrito como motivos de consulta mas frecuentes
de la muestra de pacientes, la existencia de fiebre (13,61%), dificultad respiratoria
(10,19%) y en tercer lugar la tos vy el llanto, los dos con 8,13% cada uno (Tabla 9).

Analizando qué motivos de consulta son los mas frecuentes en funcion de la
distancia, vemos que son distintos los de zonas proximas al centro hospitalario con
respecto a los motivos de demanda urgente de zonas alejadas del servicio de ur-
gencia. De los pacientes que acuden desde poblaciones a menos de 25 kildbmetros
de distancia, la tos (35,93%) v la fiebre (12,19%) fueron los motivos mas frecuentes
de consulta. Sin embargo en poblaciones situadas a mas de 100 kilobmetros de dis-
tancia, en los nifos que consultan a urgencias y que representan el 1.3% del total,
encontramos un predominio de la diarrea como motivo de consulta con un 33,33%
y un 11,11% para el resto de motivos.

En la Tabla 20 se encuentra desglosado la distribucion de los pacientes se-
gun la distancia y el motivo de la consulta.

DISTANCIA MOTIVO DE CONSULTA PORCENTAJE (%)
Tos 35,93
Otros 1,71
NS/NC 0,73
Fiebre 12,91
Dolor abdominal 6,86
MENOS DE 25 Km Vomitos 805
Dificultad respiratoria 10,02
Diarrea 6,68
Llanto 8,12
Cefalea 7,31
Patologl'a genitourinaria 2,08
Convulsiones 0,81
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Tos 28,68

Otros 0,78

NS/NC 0,78

Fiebre 16,28

Dolor abdominal 11,68

Vdémitos 6,20

ENTRE 25y 50 Km Dificultad respiratoria 9,30
Diarrea 7,75

Llanto 11,62

Cefalea 3,88

Patologia genitourinaria 2,33

Convulsiones 2,32

Tos 17:39

Otros 4,35

Fiebre 21,74

Dolor abdominal 10,87

ENTRE 50 y 100 Km Vémitos 2,17
Dificultad respiratoria 10,87

Diarrea 15,22

Llanto 10,87

Cefalea 6,52

Tos II,II

Fiebre II,II

Dolor abdominal 11,11

MAS DE 100 Km Vémitos II,II
Diarrea 33.33

Llanto II,IT

Cefalea 11,11

Tos 36,94

Otros 5,41

NS/NC 0,90

Fiebre 14,41

Dolor abdominal 9,01

NS/NC Vémitos 2,70
Dificultad respiratoria 13,51

Diarrea 1,80

Llanto 2,70

Cefalea 9,01

Patologl’a genitourinaria 1,80

Convulsiones 1,80

Tabla 20. Relacion de los nifios agrupados segun la distancia que tienen desde su sitio de origen al hospital y los

motivos de consulta de los mismos.
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5.2.6.- Relacion Entre La Distancia Desde Donde Acuden Y La Realizacion O
No De Pruebas Complementarias.

A la vista del anadlisis realizado sobre la relacion de estos dos parametros
comprobamos que la realizacion de pruebas complementarias se mantuvo bastante
uniforme independientemente de la distancia desde donde acuden los pacientes,
observandose un minimo despunte en el grupo de los que acuden de distancias
mayores de 100 kildmetros (grupo de nifos al que mas se le realizé pruebas com-
plementarias, 33,33%), en contraposicion al grupo de entre 50 y 100 kildmetros
que fue al que menos se le realizd examenes de laboratorio, un 28,26%, aunque
debemos destacar que la relacion salié estadisticamente no significativa. Los datos
se hallan recogidos en la Tabla 21.

DISTANCIA LABORATORIO PORCENTAJE (%)
Si 31,04
MENOS DE 25 Km
No 68,95
Si 30,23
ENTRE 25 Y 50 Km
No 69,77
Si 28,26
ENTRE 50 Y 100 Km
No 7174
Si ,
MAS DE 100 Km 2333
No 66,67
Si ,8
NS/NC ol
No 62,16

Tabla 21. Relacion de los nifios agrupados segun la distancia que tienen desde su sitio de origen al hospital y la

realizacion de pruebas de laboratorio.

5.2.7.- Relacion De La Distancia Desde Donde Acuden Con La Necesidad O
No De Poner Tratamiento En Urgencias.

Encontramos significacion estadistica (p=0001) al estudiar si se pauta trata-
miento urgente en el servicio de urgencias en funcion de la distancia desde donde
acuden los pacientes. En este sentido a los pacientes que acuden desde la misma
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capital, solo se les realiza tratamiento en urgencias al 16,7%, no realizandose trata-
miento alguno en el 83,3% restante. Estas cifras siguen un patron ascendente en
los proximos dos grupos donde, en el grupo de los pacientes que acuden desde
distancias entre 51 y 100 kilometros, a un 30,43% se le administro algun tipo de
tratamiento en urgencias (maximo porcentaje), y posteriormente vuelve a descender
en el grupo que acuden desde mas de 100 kildmetros (22,22%). En la Tabla 22 se
describe la distribucion de la muestra en funcion de la distancia y la pauta de un
tratamiento urgente.

DISTANCIA TRATAMIENTO URGENTE PORCENTAJE (%)
Si 16,7
MENOS DE 25 Km
No 83,30
Si 19,38
ENTRE 25 Y 50 Km
No 80,62
Si 0,
ENTRE 50 Y 100 Km A
No 69,57
. Si 22,22
MAS DE 100 Km
No 7778
Si 18,02
NS/NC
No 81,98

Tabla 22. Relacion de los nifios agrupados segun la distancia que tienen desde su sitio de origen al hospital y la

pauta o no de algun tratamiento urgente.

5.2.8.- Relacion De La Distancia Desde Donde Acuden Con La Derivacion
Posterior De Los Pacientes.

De los datos obtenidos se observd que los pacientes que acuden desde
zonas situadas a mas de 100 kildmetros de distancia del centro hospitalario van a
ingresar en un 61,8% de los casos (p=0.0001). En el resto de los grupos se observa
claramente que la mayoria de los ninos se enviaron al domicilio independientemente
de la distancia de donde provienen. Creemos importante senalar que solo el 7,41%
del total de ninos vistos se remitieron a las consultas externas de pediatria y que solo
el 0,28% se trasladd a otros hospitales terciarios.
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5.3. RELACION ENTRE PARAMETROS. ANALISIS EN FUNCION
DEL JUICIO EMITIDO, URGENTE O NO URGENTE. GRADO DE
ADECUACION.

5.3.1.- Relacion De La Edad De Los Pacientes Con El Juicio Emitido De Urgen-
te O No Urgente.

En la Tabla 23 se exponen los resultados de la distribucion de los pacientes
segun el andlisis de los dos parametros. Podemos comprobar que de los pacientes
a los que se catalogd su demanda como urgente, el grupo con edades compren-
didas entre los 1 y los 2 anos (37,06% del total de la muestra), se considerd urgente
su demanda en el 42,54%, en el 26,77% del grupo de edad comprendido entre los
3y 6 anos y en el grupo de los menores de 1 ano, que representan el 11,46% de
la muestra de pacientes, al 16,98% se considerd urgente su visita (no encontramos
significacion estadistica) .

CONSIDERACION GRUPOS DE EDADES PORCENTAJE (%)

Grupo 1a 2 afios 42,54

Grupo de 3 a 6 afios 26,
URGENTE i k 77
Grupo menores de un afio 16,98
Grupo de 7 a 10 afios 13,73
Grupo 1a 2 afios 42,39

Grupo de 3 a6 afios 27,6
NO URGENTE L : 0
Grupo menores de un afio 18,42
Grupo de 7a 10 afios 115

Tabla 23. Relacion de los nifios agrupados segun la edad que tienen en el momento de la consulta y la considera-

cion de la demanda como urgente o no urgente.

5.3.2.- Relacién De La Adecuacién De La Demanda Urgente Segun El Dia De
La Semana.

No encontramos significacion estadistica a la hora de analizar estos dos
parametros, observamos una proporcion general de 41,55% para las demandas
consideradas como urgentes durante todos los dias de la semana con escasas dife-
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rencias entre ellos. Como dato de interés senalamos que los dias que mas consultas
se consideraron adecuadas fueron los domingos.

5.3.3- Relacién De La Hora De Visita A Urgencias Con La Consideracion De La
Demanda Como Urgente O No Urgente.

En el turno de tarde, que representa el 41,42% (grupo mayoritario) de la
afluencia total al servicio de urgencias, se considera adecuada la visita al 38,71%, en
el turno de manana (17,16% del total de la muestra), la adecuacion es del 43,26%,
bajando hasta un 42,44% de los pacientes que acuden en el turno de noche (Tabla
24).

TRAMO HORARIO CONSIDERACION PORCENTAJE (%)
Si 43,26
DE 8 HORAS A 15 HORAS (17,16%)
No 56,74
Si 38,71
DE 15 HORAS A 22 HORAS(41,42%)
No 61,29
Si 42,44
DE 22 HORAS A 8 HORAS(27,74%)
No 57,56

Tabla 24. Relacion de los nifios agrupados por tramos horarios 'y la consideracion de la demanda como

urgente o no urgente.

5.3.4.-Relacion Del Motivo De Consulta Con El Juicio De La Demanda Como
Urgente O No Urgente.

En la Tabla 25 se muestran los datos de la distribucion de la muestra al
analizar la relacion existente entre los dos parametros estudiados, motivo de con-
sulta y adecuacion de la urgencia, encontrando significacion estadistica entre ellos
(p<0,05).

En ella vemos que las patologias genitourinarias se consideran no urgentes
en un 85,71% de los casos, mientras que las patologias mas frecuentes como mo-
tivos de consulta, la fiebre (13,61% del total) y la dificultad respiratoria (10,19% del
total), s6lo son consideradas adecuadas su visita en un 42,41% de los casos de los
pacientes que acuden con fiebre y en un 28,67% de los que vienen por dificultad
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respiratoria al servicio de urgencias. La presencia de dolor abdominal como motivo
de consulta hace que la consideracion de la visita como urgente se eleve al 54,21%
(p<0005).

CONSIDERACION MOTIVO DE CONSULTA PORCENTEJE (%)
Otros 82,14
Diarrea 65,625
NS/NC 61,11
Dolor abdominal 54,21
Tos 44,33
SRR Vémitos 42,5
Fiebre 42,41
Convulsiones 33,33
Dificultad respiratoria 28,67
Llanto 23,68
Cefales 21
Patologfa genitourinaria 14,29

NO URGENTE
NS/NC 22,22
Diarrea 1,04
Tos 0,41

NS/NC

Dificultad respiratoria 0,7
Cefales 2
Dolor abdominal 2

Tabla 25. Relacion de los motivos de consulta con los que acudieron a la urgencia y la consideracion de la demanda

como urgente o no urgente.
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5.3.5.- Relacién Del Juicio Emitido Con La Realizacién O No De Pruebas Diag-
nosticas.

Como se menciond anteriormente, al 31,43% de los pacientes que acuden
al servicio de urgencias se les hizo algun tipo de analitica, de estos se considerd su
visita como adecuada (urgente) en el 97,28% de los casos (p<0.005). Sin embargo
encontramos en el analisis de estos datos que al 16,19% de los pacientes a los que
se les ha considerado su demanda como urgente, no se les ha hecho ningun tipo
de prueba diagndstica, mientras que al resto de los pacientes 83,81%, que son
considerados como no urgentes, tampoco se les realizd ninguna analitica (Tabla 26).
Si analizamos el tipo de pruebas que se piden a los pacientes en funcion del juicio
diagnostico, encontramos que de los pacientes a los que se les ha hecho algun tipo
de prueba (31,43% del total de pacientes), de aquellos a los que se les ha recono-
cido como adecuada su visita a urgencias (97,28%) se les recoge analitica de orina
solo al 2,74% de los mismos, se les hace analitica de sangre al 55,06% de ellos, y al
15,78% de ellos se les hacen estudios radiologicos (Tabla 27).

LABORATORIO CONSIDERACION | PORCENTAJE (%)
Si 28
oI 97
No 2,72
Si 16,1
NO 2
No 83,81

Tabla 26. Relacion entre la realizacion de alguna prueba de laboratorio y la consideracion de la demanda como ur-

gente o no urgente.

CONSIDERACION TIPOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO PORCENTAJE (%)
Analitica de sangre 55,06
Radiografias 15,78
URGENTE
Anilisis de orina 2,74
Sin analftica 26,42
Analitica de sangre 1,48
NO URGENTE
Sin analitica 98,52
NS/NC Sin analitica 100

Tabla 27. Relacion entre la realizacion de los distintos tipos de pruebas de laboratorio y la consideracion de la de-

manda como urgente o no urgente.
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5.3.6.- Relacion De La Distancia Desde Donde Acuden Con El Juicio Emitido
Como Urgente O No Urgente.

A los pacientes que proceden del medio urbano (78,97% de la muestra) se
les considera en un 40,52% que su visita es realmente urgente. Aungue no encon-
tramos significacion estadistica a la hora de analizar estos dos parametros, si nos
parece interesante sefalar que el porcentaje de la valoracion como urgente va au-
mentando progresivamente con la distancia desde donde acuden los pacientes, de
manera que a los que proceden de poblaciones situadas entre 26 y 50 kildbmetros
del hospital el juicio de urgente se adjudica en un 41,86% de los casos, y asciende a
un 55,56% de los ninos que acuden de zonas alejadas del centro hospitalario (mas
de 100 kilometros).

En la Tabla 28 se expone la distribucion de los pacientes segun el analisis
de estos dos parametros.

DISTANCIA CONSIDERACION PORCENTAJE (%)
Si 40,52
MENOS DE 25 Km
No 59,48
Si 41,86
ENTRE 25 Y 50 Km
No 58,14
Si 52,17
ENTRE 50 Y 100 Km
No 47,83
. Si 56
MAS DE 100 Km 230
No 44,44
Si )
NS/NC 45,95
No 54,05

Tabla 28. Relacion entre la distancia desde el origen de los pacientes y la consideracion de la demanda como ur-

gente o no urgente.

5.3.7.- Relacion Del Juicio Emitido Y La Necesidad O No De Tratamiento Ur-
gente.

Si analizamos los datos de estas dos variables, observamos que del total de
pacientes a los que se considera su visita como adecuada, solo un 34,48% recibe

-II4-



RESULTADOS

algun tratamiento urgente, mientras que de los catalogados como no urgentes, a un
94,56% no se les realiza ningun tratamiento (p<0,005). También podemos senalar
que de todos los ninos que recibieron algun tratamiento en urgencias, un 81,71%
se le considerd su demanda como urgente mientras que de los que no recibieron
tratamiento a un 66,67% se les considerd no apropiada su demanda (Tabla 29).

NECESIDAD DE TRATAMIENTO | CONSIDERACION DE LA DEMANDA | PORCENTAJE (%)
Urgente 81,

SI g 1,71

No urgente 18,29
Ur t ’

NO SEIIC 33,33

No urgente 66,67

Tabla 29. Relacion de la consideracion de la demanda como urgente o no urgente la con la necesidad o no de tra-

tamiento en la urgencia.

5.3.8.- Relacion Entre Los Diagnésticos Emitidos Y La Consideracién De La
Demanda Como Urgente O No Urgente.

En el andlisis de los resultados respecto a estas dos variables, comproba-
mos como algunos diagnosticos emitidos llevan asociada en un 100% de los casos
una consideracion adecuada o urgente de su demanda, como son los pacientes a
los que se les diagnostica de sepsis/meningitis, ictericia y cetoacidosis. Tambien se
observo que el 100% de los casos diagnosticados de normalidad se catalogaron de
no urgentes.

El diagndstico final mas frecuente de los pacientes que acuden al servicio
de urgencias fue el de foco ORL (27,30% del total), de los cuales aproximadamente
la mitad de los casos se considerd como no urgente (54,57%) y la otra mitad como
urgentes (45,43%). El segundo vy tercer grupo de diagnosticos mas frecuentes lo
componen la enteritis y el sindrome febril con un 17,61% y 14,18% respectivamente;
observamos que los diagnosticados de sindrome febril mantienen una proporcion
bastante igualada entre los casos catalogados de urgentes y los que no. Sin em-
bargo a los pacientes diagnosticados de enteritis (probablemente secundario a foco
viral) sélo en un 25,1% de los casos se considera su demanda como urgente.

En el ultimo apartado hemos considerado un grupo heterogéneo de diag-
nosticos finales (otros diagndsticos), pero llama la atencion que en un 52,22% de
ellos, la visita se considera urgente.

Encontramos significacion estadistica a la hora de dar una apreciacion de
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adecuacion (urgente o0 no urgente) a las demandas de los pacientes en funcion de
los diagnosticos finales emitidos (p<0,005).

5.3.9.- Relacién Entre La Consideracion De La Demanda Como Urgente O No
Urgente Y La Derivacién Final Del Paciente

A los pacientes que son enviados a su domicilio y que comportan el 89,74%
del total de la muestra, se les considera en un 64,5% como inadecuada su visita (jui-
cio final como no urgente), al igual que el 100% de los que requieren ingreso reciben
un juicio de visita urgente o adecuada (p=0,0001).

De los niNos que son enviados a consultas externas para seguimiento pos-
terior, se les considera demandantes urgentes en un 63,77% de los casos. Como
cabria esperar, el 100% de los ninos que son derivados a un centro terciario u hos-
pital de referencia reciben un juicio de consulta verdaderamente urgente.

En la Tabla 30 se expone con detalle la distribucion de los ninos en funcion
del andlisis de las variables derivacion y consideracion en urgente o no urgente.

DERIVACION CONSIDERACION PORCENTAJE (%)

Urgente ,
DOMICILIO 2 20
No urgente 64,50

Urgente ,0
INGRESO & J
No urgente 0,96
Urgente 63,77

SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA

No urgente 36,23
TRASLADO Urgente 100

Tabla 30. Relacion entre la consideracion de la demanda como urgente o no urgente y la derivacion del paciente.

5.4. 0TRAS RELACIONES ENTRE PARAMETROS.

5.41.- Relacion Del Numero De Pruebas Realizadas En Funcion De La Distan-
cia Desde Donde Acuden.

Al 68,95% de los pacientes que acuden del medio urbano no se les realiza
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ninguna prueba diagndstica en su demanda al servicio de urgencias. Este porcenta-
je se mantiene parecido en los grupos de distancias entre 26 a 50 kildbmetros y 51 a
100 kilébmetros, mientras que en el grupo de mas de 100 kildmetros se observa un
pequeno aumento en las demandas a las que se les realizé algun tipo de analitica,
predominando mayoritariamente con un 98.1% la realizacion de analitica de sangre
sin encontrar una significacion estadistica en los resultados obtenidos (Tabla 31).

DISTANCIA LABORATORIO PORCENTAJE (%)

Si 31,05

MENOS DE 25 Km
No 68,95
Si 30,23

ENTRE 25 Y 50 Km
No 69,77
Si 28,26

ENTRE 50 Y 100 Km
No 71,74

‘ Si )

MAS DE 100 Km e
No 66,67

Tabla 31. Relacion del numero de pruebas realizadas en funcion de la distancia desde donde acuden.

5.4.2.- Relacion Entre El Numero De Pruebas Realizadas Y El Motivo De Con-
sulta De Los Pacientes.

Los motivos de consulta mas frecuentes a la urgencia son, fiebre con un
13,61% de la muestra vy la dificultad respiratoria en segundo lugar con un 10,19%,
se suelen solucionar sin realizar mas de una prueba diagnostica (69,63% para los
pacientes que acuden por fiebre y 74,12% para los que acuden por dificultad res-
piratoria). De la misma manera hay ciertos motivos de consulta que no conllevan
con frecuencia la realizacion de pruebas diagndsticas, como son los problemas
dermatoldgicos a los que no se les pide nada en el 96,42% de los casos o el llanto
como causa de demanda urgente, no pidiendo nada en el 83.33% de los casos
(p<0,005). De los motivos de consulta menos frecuentes, convulsiones (0,86% de la
muestra) y la patologia genitourinaria (2% de la muestra), se les realizaron pruebas a
un 73,95% y 83,33% respectivamente (p<0,005). Por Ultimo queremos senalar que
a los pacientes que acudieron con motivo de consulta dolor abdominal (7,63% de la
muestra) al 71,9% se le realizO mas de tres pruebas diagndsticas distintas, analitica
de sangre, de orina y estudio radiolégico.
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5.4.3.- Relacion Entre EI Numero De Pruebas Diagnésticas Realizadas Y El
Destino Del Paciente.

LLos pacientes que son enviados al domicilio tras la consulta, en un 72,39%
de las ocasiones no requieren prueba diagnostica alguna (p<0,005) mientras que a
aquellos que van a derivarse tanto a consulta como ingreso hospitalario, se les piden
exploraciones complementarias con mas frecuencia, de forma que hasta un 30,77%
de los pacientes que ingresan lo hacen con al menos tres pruebas realizadas.

Encontramos en el analisis que a un 25% de los pacientes que son deriva-
dos a un centro terciario no se les ha realizado ninguna exploracion diagnostica.

En la Tabla 32 se muestra la distribucion de los pacientes tras el estudio de

las dos variables.

DERIVACION | TOTAL DE PRUEBAS DE LABORATORIO PORCENTAJE (%)
1 22,27
DOMICILIO > 4,60
3 ©,74
Sin analitica 72,39
I 35,58
INGRESO - 28,85
3 4,81
Sin analftica 30,77
I 33,33
SEGUIMIENTO 2 7,25
EN CE 3 2,9
Sin analftica 56,52
1 50
TRASLADO 2 25
Sin analftica 25
NS/NC Sin analftica 100

Tabla 32. Relacion entre el numero de pruebas diagnosticas realizadas y el destino del paciente.

5.4.4.- Relacion Entre El Nimero De Pruebas Realizadas Y La Administracion

De Algun Tratamiento En Urgencias.
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Al 69,92% de los pacientes a los que no se les administra ninguna medica-
cion en urgencias, tampoco se les realiza ninguna exploracion diagnoéstica (p<0,005)
(Tabla 33), aunque nos encontramos que al 1,05% de los pacientes no tratados se
les hace al menos tres pruebas diagndsticas. Los datos de este analisis se muestran
en la Tabla 34.

TRATAMIENTO URGENTE LABORATORIO PORCENTAJE (%)
Si ,02
<1 39
No 60,96
Si 30,08
NO
No 69,92
NS/NC Sin analitica 100

Tabla 33. Relacion entre la realizacion de pruebas de laboratorio y la aplicacion de algun tratamiento en la urgencia.

TRATAMIENTO URGENTE TOTAL DE PRUEBAS DE LABORATORIO PORCENTAJE (%)
I 26,42
- 2 10,98
3 1,63
NS/NC 60,98
1 23,37
NO - 57
3 1,05
NS/NC 69,92
NS/NC NS/NC 100,00

Tabla 34. Relacion entre la cantidad de pruebas de laboratorio y la aplicacion de algun tratamiento en la urgencia.

5.4.5.-Relacion Entre El NUmero De Pruebas Realizadas Y El Juicio Emiitido
De Urgente O No Urgente.

Los pacientes que son considerados como no urgentes (57,66% del total
de la muestra) son atendidos en el servicio de urgencia sin necesidad de realizar
ninguna exploracion complementaria en el 98,52% de las ocasiones (p<0,005). Al
restante 1,48% que necesitdé una analitica, se les realizé un analisis de sangre en el
100% de los casos. Hasta un 26,42% de los pacientes considerados como urgentes
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CAPITULO 5

son atendidos sin necesidad de pruebas. En la Tabla 35 se muestra la distribucion
de los pacientes atendiendo al analisis de los dos parametros.

CONSIDERACION | TOTAL DE PRUEBAS DE LABORATORIO | PORCENTAJE (%)

I 55,06

2 15,78

URGENTE

3 2,74

Sin analftica 26,42

I 1,48

NO URGENTE

Sin analitica 98,52

NS/NC Sin analitica 100

Tabla 35. Relacion entre la consideracion de la demanda como urgente o no urgente y la aplicacion de algun trata-

miento en la urgencia.

5.4.6.- Relacién Entre El Numero De Pruebas Realizadas Y El Diagndstico Fi-
nal Al Alta.

Analizando los datos obtenidos en la comparacion de estos dos parametros
comprobamos que las patologias mas frecuentes en las demandas a urgencias,
como son los problemas del area ORL (27,30%), la enteritis (17,61%) y el sindrome
febril (14,18%) son resueltas sin necesidad de realizar examenes complementarios
en un 73,63% en la primera patologia, en 79,35% en la segunda y en un 50,73% en
la tercera (p<0,005). Otras patologias menos frecuentes, como son la urticaria y la
conjuntivitis, presentan cifras cercanas al 90% de las demandas que se resuelven
sin necesidad de realizar prueba diagndstica alguna. También nos parece importan-
te sefalar que como es de esperar diagnosticos como el de normalidad lleva aso-
ciado un 100% de no realizacion de pruebas de laboratorio. Por el contrario existen
otras patologias que llevan asociadas la realizacion con mas frecuencia de pruebas
diagnosticas. Tal es el caso de convulsiones, donde en un 22,22% de los casos se
les hace al menos una prueba, en un 11,11% dos y en otro 11,11% tres. Esta cifra
varia en el caso de sepsis y meningitis, donde se les hace una prueba al 100% de
los casos y un la cetoacidosis se les hacen tres pruebas al 100% de las demandas
(p<0,005).
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5.5. REGRESION LOGISTICA.

Tal y como se comentd en el apartado de Material y Método se utilizd un
analisis de regresion logistica con el objetivo de determinar cual o cuéles de las va-
riables incluidas en el modelo podian predecir la probabilidad de que el juicio final
que se emitiera sobre el proceso fuera de "urgente”.

En el primer paso del analisis, cuando se incluyen todas las variables, la re-
gresion logistica es capaz de predecir correctamente al 58,30% de los casos. En los
pasos sucesivos, al ir eliminando aquellas variables cuya razén de verosimilitud no
alcanza la significacion estadistica, se logra un modelo final en el que se incluirian las
variables: tratamiento aplicado en urgencias, diagndésticos, derivacion, realizacion de
pruebas de laboratorio, distancia y procedencia, pero este modelo final sélo predice
el 58.42% de los casos, no habiendo practicamente ninguna ganancias entre el pri-
mer modelo y el ultimo, salvo la reduccion en el numero de variables.
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DISCUSION

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son tan utilizados como con-
trovertidos. A pesar de ser uno de los puntos basicos de la atencion sanitaria a la
poblacion, se sigue polemizando sobre su funcion, su dotacion estructural y perso-
nal, y su reconocimiento profesional y académico. Llevamos ya mas de 20 afios en
esta controversia™ " "“%1,

El nUmero de asistencias urgentes crece constantemente. En el momento
actual se ha estimado que mas de la mitad de la poblacion utiliza alguna vez los
SUH a lo largo de un afio™ 7" """'““  En el conjunto del Estado espafiol el ritmo de
crecimiento parece establecido en torno del 10 al 20% anual ™. El envejecimiento de
la poblacion, la accesibilidad de los SUH, las expectativas (o confianza) en la aten-
cion hospitalaria, la demora en la atencion electiva y la cultura de la inmediatez en la
resolucion de los problemas, entre otros, son motivos propuestos para explicar este
crecimiento constante™. Teniendo en cuenta que el 80% de los casos acuden por
iniciativa propia y que el 70% de las consultas son consideradas procesos leves
se discute la conveniencia de instaurar medidas correctoras de lo que se podria de-
nominar «sobreutilizacion» de los SUH. No obstante, estos intentos por contener la
demanda, evitando las consultas no consideradas verdaderas urgencias, no estan
exentos de dificultades técnicas v éticas ©'*".
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CAPITULO 6

Como ha quedado patente en la introduccion y marco tedrico, el continuo
incremento del numero de enfermos que acuden a las urgencias hospitalarias es,
desde hace tiempo, uno de los problemas mas importantes de la asistencia sanita-
ria. Este hecho ha sido referido en casi todos los paises del mundo, y supone uno
de los retos a los que debe enfrentarse cualquier planificador sanitario™ ™/ 7= 17,

Tampoco las urgencias pediatricas se han quedado al margen del creci-
miento continuado de la demanda. En nuestro pais el hecho es mas llamativo, si
se tiene en cuenta que se esta viviendo una disminucion de la tasa de natalidad, y
un incremento de la poblacion de edad avanzada respecto a la de edad pediatrica
independientemente del nimero de nacimientos (En Guadalajara el nUmero de na-
cimientos ha pasado de 1.206, durante el afio 1997, a 2.363 en el ano 20006) (Ver
numero de nacimientos en la Comunidad de Castilla- La Mancha y piramides de
poblacién en el apartado Anexos) con un incremento del 96% 77,

Nadie duda que la saturacion que estan sufriendo los SUH en los ultimos
anos se debe a multiples factores y, a pesar de que numerosos estudios refieren
esta situacion, son escasos aquellos que se detienen a analizar el perfil de la pobla-
cion demandante, a pesar de que a través de su conocimiento se podrian articular
medidas que intentaran paliar el problema”™ " ""°,

6.1- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA.

A continuacion se analizaran las diferentes caracteristicas epidemioldgicas y
diagnosticas de nuestra muestra, se compararan con los datos obtenidos en un es-
tudio similar realizado en el ano 1996 por el Dr. José Jiménez Martinez, y por ultimo
con los datos de algunos estudios de otros autores.

Como hemos mencionado anteriormente el comportamiento econdémico
y demografico de la provincia de Guadalajara presenta rasgos marcadamente dife-
rentes a los del resto de las provincias de la Comunidad Autdnoma de Castilla-La
Mancha. Su vinculacion a la provincia de Madrid, a través del dinamismo econémico
del Corredor del Henares, es la causa fundamental de estas divergencias™.

En lo ultimos anos se viene observando no solo una progresion econdmica
del Corredor del Henares, hoy dia considerado una de las areas econoémicas de
mas desarrollo en Espafia™, sino que también un desarrollo demografico en dichas
zonas con un aumento marcado del saldo vegetativo de 0.54 en el ano 2001 a 4.93
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en el 2006 (Ver Anexo). Todos estos aumentos también se reflejan en las situacio-
nes que se viven en los centros Hospitalarios, asi encontramos que en el Hospital
de Guadalajara ha habido un incremento de la demanda de urgencias, tanto en
adultos como en nifios. En el afio 1997 se atendieron 58.064 urgencias'*”, mientras
que en el ano 2006 se vieron 83.144 pacientes los que suponian un 43,19% mas;
y si atendemos especificamente a la consulta pediatrica, practicamente se dobla la
demanda, de manera que de las 8.642 visitas del ano 1997 pasamos a las 13.022
en el afio 2006 (un 50,68%mas)’ .

Respecto a la poblacion infantil en la provincia (de O a 10 anos) se ha obser-
vado un incremento del 14,29% ya que en el ano 1997 era de 18.622 mientras que
en el afio 2006: 21.284 habitantes™; independientemente de que este incremento
pueda explicar una parte del aumento de las urgencias, queda un porcentaje que es
debido a otros factores (en el ano 1997 se atendieron en urgencias el 40,7% del total
de nifos en la provincia mientras que en el 2006 ese porcentaje subid al 61,18%)7°.
Logicamente la tasa de frecuentacion paso de 464,07 urgencias por 1000 niflos
menores de 10 anos del ano 1997 a 631,32 urgencias por 1000 nifos menores de
10 anos en el ano 2006. En los dos anos, esta cifra se puede considerar por debajo
de la real al no estar incluidas las urgencias traumatologicas pediatricas.

Los datos referidos al predominio de varones en las urgencias pediatricas
son habituales en todas las series publicadas”™ “>'""/5170 22125 - En nuestra pobla-
cion existe también un predominio del sexo masculino representando el 55,20%
de las consultas, un 32,09% del total de varones de la provincia™. La edad ha sido
otro factor a destacar, predominando las consultas de los ninos de edades com-
prendidas entre 1 y 2 anos (el 37,06% de la muestra) y que representan el 98,63%
de los ninos con esa edad de la provincia. El porcentaje de menores de un ano que
consultaron (11,46%), se encuentra por debajo del aportado por otros autores™ .
En el estudio realizado en el afio 1997'"” también se observéd un predominio del sexo
masculino pero se observd una diferencia en el caso de los grupos etarios donde,
a diferencia del nuestro, el mayor nimero de consultas pertenecio al grupo de 3 a
6 anos.

La distribucion de la frecuentacion por el tramo de horas en el que se pro-
duce la demanda asistencial, es igualmente muy significativa por la cronicidad a
lo largo de todo el periodo estudiado. Si comparamos la asistencia en los tramos
horarios de manana, tarde y noche vemos que la franja horaria de la tarde es la
mas frecuentada (41,4%), similar a lo encontrado por otros autores” "> /1212512
conllevando esto un aumento de la conflictividad, del tiempo de espera y pudiendo
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afectar negativamente a las urgencias verdaderas. Deducimos que la hora de llega-
da al Servicio de Urgencias tiene mas relacion con los horarios laborales, el horario
escolar, el empeoramiento vespertino de algunas patologias con ritmo circadiano
(como la fiebre o la dificultad respiratoria), o la ansiedad paterna a afrontar la noche
sin una consulta previa tras detectar un problema de salud, que con la verdadera
urgencia de la patologia”. A pesar de la predominancia del turno de tarde como
el mas frecuentado en la mayoria de los estudios, este dato no se observo en el
realizado en el afio 1997'° donde el turno que més consultas presentd fue el de
manana. Creemos que esa diferencia se debe basicamente a la escasez de consul-
tas pediatricas en Atencion Primaria hace anos, por 1o cual los padres tomaban la
decision de acudir al hospital.

En nuestro estudio hemos observado que la demanda de atencion pediatrica
urgente aumenta en el fin de semana para llegar al maximo el domingo, continuando
con el pico de alta asistencia durante el lunes, observacion bastante parecida a la
situacion de las urgencias de los adultos, donde el repunte maximo se observa los
lunes. En ambos casos coincide que el dia de menos afluencia es el miércoles. Esta
situacion también es observada por multiples autores que refieren el fin de semana
y en particular el domingo como el mas frecuentado™™ =25 =218,

Segun los resultados de nuestro estudio, en nuestro medio, la mayor de-
manda de enfermos ocurre en los meses de diciembre y marzo, llamando la aten-
cion el aumento de la frecuentacion del mes de septiembre al mes de octubre, dato
objetivado por otros autores y que se asocian con el inicio del curso escolar”” ™%,
En verano la demanda presenta un patron descendente desde el mes de junio hasta
septiembre, donde comienza a repuntar nuevamente. Por trimestres la mayor asis-
tencia se observa en el cuarto, probablemente secundaria a la mayor incidencia de
las patologias respiratorias.

El lugar de residencia de los pacientes condiciona también las caracteristi-
cas de la demanda. En comparacion con los pacientes provenientes de zonas ur-
banas, los de origen rural que viven a mas de 50 kildbmetros del Hospital consultan
menos (menos del 5%), se les realizan mas pruebas complementarias, y sus tasas
de ingreso son mayores. Este fendmeno sugiere como factor causal de la demanda
inadecuada, a la facilidad de acceso a la medicina hospitalaria™. El 79% de la mues-
tra son niNos que provienen de zonas urbanas (a menos de 25km del Hospital),
cifras superiores a las referidas por otros autores”””>”"'“". En el trabajo realizado
en el afio 1997' se observan resultados parecidos ya que en el 98% de los casos

que acuden desde distancias mayores a 100 kilometros, se les considerd urgente
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su demanda.

Es bien conocido que la mayoria de los ninos que acuden a la urgencia hos-
pitalaria pediatrica tienen problemas que deberian haber encontrado su solucion en
el primer escalén asistencial, es decir en la Atencién Primaria”®>"'""". En nuestro
estudio en el 57,66% de los casos se considerd que carecian de motivos para acudir
a la urgencia de un centro hospitalario, lo que en términos generales esta algo por
debajo de las cifras estimadas por otros autores, llegando a un 65% en algunos ca-

sos” 7" A los nifios se les cataloga como justificada su visita con més frecuencia.

Los sintomas que motivaron el acudir a urgencias han sido los referidos por
otros autores™™ 71U IELIZEIZT destacando la fiebre (13,61%) y en segundo lugar
la dificultad respiratoria (10,19%), de los cuales un alto porcentaje no se considerd
como demanda urgente, hecho observado también en el estudio realizado en el afno
1997'"". En relacién con el sexo predominan en el femenino, los problemas génito-
urinarios, y en el masculino las consultas por tos y fiebre sin significacion estadistica
(p=0,96%).

Llama la atencion el escaso numero de tratamientos instaurados en la Ur-
gencia, tan solo un 17,53%, cifra mas alta que la documentada por algunos auto-
res””, pero méas baja que la observada en el estudio realizado en el afio 1997 en
este mismo Hospital™” (24,8%). En los dos casos se observa claramente que los
varones lo precisan con mas frecuencia.

Existe una gran dificultad para agrupar los numerosos diagnoésticos de los
SU, ya que los criterios para su clasificacion varian en cada médico (por motivos de
consulta, otras por grandes grupos de patologia, o por sintomas” > % "““’“) ‘Noso-
tros hemos agrupado nuestros diagnosticos siguiendo, con algunas modificaciones,
los sefialados por Castro Gago''. Al igual que en otras publicaciones, la patologia
otorrinolaringologica, el sindrome febril, y la enteritis, representan la mayoria de los
diagnosticos al alta”™ . En nuestra serie suman un 59,09% del total. Llama la aten-
cion que tras los tres diagndsticos mas frecuentes encontramos el de “patologia no
urgente” claro indicador de la mala utilizacion de los SUH. El siguiente diagndstico
en frecuencia es el de otras patologias (sintomas y signos mal definidos que no se
pueden englobar en ninguno de los diagnodsticos catalogados), situacion que pue-
de dar una idea de la inespecificidad de muchos de los procesos que generan las
consultas en los SUH. En el estudio realizado en el afio 1997'“" los resultados son
bastante similares, con la unica diferencia de una mayor prevalencia en el diagnésti-
co de patologia respiratoria.

Nuestro porcentaje de ingresos, 4,92%, se corresponde con los que sena-
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lan otros autores espafioles’“““"“", aunque hay que sefialar que, en nuestro caso,

existe la peculiaridad de que en la Unidad de Urgencias del hospital no existe ningu-
na cama de observacion asignada a pediatria, una gran parte de los ingresados se
dejan bajo el concepto “para observacion”, y habitualmente su estancia dura alrede-
dor de unas 24 horas. En el estudio del afio 1997'"", no se presentaba esta dificultad
ya que existia una sala de observacion pero, asi y todo, el porcentaje de ingresos
es bastante mas elevado (13%). Esta mejora probablemente sea secundaria a la
implementacion de los protocolos de actuacion, y el aumento de la selectividad a la
hora de plantear los criterios para ingresar a los pacientes.

Otro dato que llama la atencién es el escaso porcentaje de traslados a Hos-
pitales Terciarios de la Comunidad de Madrid (0,29%) a pesar de carecer nuestro
servicio de una Unidad de Cuidados Intensivos, v la limitacion de los otros servicios
para atender a los pacientes pediatricos (maxilofacial, cirugia, quemados, etc....)
Comparado con otros estudios realizados en hospitales del mismo nivel “°, y con el
realizado en nuestro hospital en el afio 1997, se observa que este porcentaje es
bastante mas bajo en nuestro estudio. Se remitieron al domicilio un 86,74% de las
demandas, porcentaje algo més bajo que el obtenido en otros estudios ™<=
pero més alto que el realizado en el afio 1997 en nuestro hospital.

Otro factor a considerar es el porcentaje de hijos unicos, el 54,38% de
nuestra muestra, que puede corresponder a una peor habituacion de las madres/
padres a los problemas banales de sus hijos, hecho ya referido por otros autores
POSBIUETSNISE  pero que también es posible que refleje la tendencia de la sociedad
actual a disminuir el tamano de la familia (en nuestra serie encontramos menos del
0,21% del total de familias de mas de 4 hermanos). Comprobamos que la media de
hermanos desciende conforme aumenta la frecuentacion al servicio de urgencias.
Consideramos por tanto, que un factor que también influye en la sobreutilizacion de
los SUH, es la ansiedad familiar que genera la inexperiencia en el cuidado de su
primer hijo o de un lactante o nino de corta edad.

6.2. ANALISIS EN FUNCION DE LA DISTANCIA DEL
DOMICILIO DEL PACIENTE AL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE GUADALAJARA.

Los SUH, cubiertos por la Seguridad Social, se caracterizan por su facil
acceso para los beneficiarios del mismo, desde el punto de vista de la facilidad
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con la que los servicios sanitarios pueden ser obtenidos de manera equitativa por
la poblacion que los necesita™ . MUltiples estudios hacen referencia a que esta
accesibilidad esta determinada por variables geograficas, financieras, culturales y
funcionales. En nuestro caso, por las especiales caracteristicas orograficas de la
provincia y la situacion excéntrica de la capital a los servicios sanitarios, creemos
necesaria su evaluacion como una caracteristica estructural necesaria para evaluar
el grado de atencion sanitaria urgente. Por ello hemos analizado la influencia de la
distancia del domicilio del paciente al Hospital en varias variables de nuestra mues-

tra encontrando los siguientes datos.

En relacion con la edad, observamos que de los pacientes procedentes de
medios urbanos (menos de 25 kilometros), el mayor porcentaje son ninos pertene-
cientes a los grupos de menores de un ano (74,30%) y entre 1 y 2 anos (81,48%),
mientras que de zonas situadas a mas de 100 kildmetros, la suma entre los dos
grupos no supera el 2%. Si comparamos estos resultados con los obtenidos en el
estudio realizado en el afio 1997'”” comprobamos que los resultados no varian mu-
cho por el claro predominio, en los grupos de menos edad, de la procedencia desde
las zonas urbanas.

Por lo que respecta al dia de la semana en que acuden, vemos que para
pacientes que viven en zonas urbanas (menos de 25 kilometros), la maxima afluen-
cia ocurre durante los miércoles, mientras que entre los que viven entre 26 y 50 kilO-
metros, la mayor afluencia ocurre en viernes, quiza por la presencia proxima del fin
de semana, sin la posibilidad de solicitar una cita previa en los centros de atencion
primaria en estos dias. A mas distancia, la mayor frecuencia se observa los lunes,
posiblemente también por la dificultad de obtener una cita en su centro de atencion
primaria. También nos parece oportuno destacar que durante el fin de semana, la
asistencia a las urgencias de ninos procedentes de distancias mayores de 100 ki-
lometros, no superd el 1% del total de las asistencias durante ese periodo. De los
resultados obtenidos en el 1997’ se observa una cierta diferencia ya que en ese
periodo la mayor afluencia de pacientes que acuden de zonas urbanas fue el domin-
go, mientras que en los otros dos grupos que le siguen coincide el viernes como el
dia mas frecuentado. Otra diferencia se observa en los que acuden de distancias de
mas de 100 kilbmetros donde, a diferencia de nuestro estudio, el mayor porcentaje
de visitas se realizd durante el fin de semana. Respecto al horario de asistencia se
observa que en todos los tramos horarios, segun aumenta la distancia de la proce-
dencia, disminuye el numero de pacientes. Otro dato que queremos sefalar es que
los pacientes que acuden de distancias de mas de 100 kilbmetros, o hacen con
mayor frecuencia en el horario de la noche, independientemente de lo que se deban
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desplazar. Aqui también se observa una clara diferencia con el estudio realizado en
el afio 1997'%", donde los pacientes que acuden de zonas de mas de 100 kilbme-
tros presentan una escasa frecuentacion en el turno de noche. Estas dos diferencias
probablemente sean secundarias a la mejora, en los Ultimos anos, de los centros de
Atencion Continuada, donde se presta atencion durante las 24 horas del dia, dando-
le la opcidn a los padres de una primera consulta con consejos minimos hasta ser
vistos por su pediatra en el proximo dia laborable.

Analizando qué motivos de consulta son los mas frecuentes en funcion de la
distancia al origen, vemos que para pacientes procedentes de la capital y poblacio-
nes situadas a menos de 25 kilbmetros en general, destaca la fiebre y la tos como
motivo de consulta, mientras que en los alejados a mas de 100 kildometros, tanto la
tos como la fiebre soélo representan un 11,11% de las demandas cada uno, predomi-
nado en un 33% la diarrea como motivo mas frecuente, resultados muy parecidos a
los de otros estudios ' |

En nuestra serie, al 31,43% de los ninos de la muestra se les realizd algun
tipo de prueba complementaria (analitica de sangre y/o radiologias y/u orina). Otros
autores elevan estas cifras hasta el 51,3% ", bastante méas elevada que la que
hemos obtenido en nuestro estudio. De los pacientes a los que se les realiza alguna
exploracion, al 36,96% se les pide un analisis de sangre, prueba mas frecuente de
las solicitadas en el servicio de urgencias. También hay que destacar la prevalen-
cia del sexo masculino en la realizacion tanto de la analitica de sangre como de las
pruebas radiologicas, frente al claro predominio del total de orinas realizadas en el
sexo femenino. En nuestro caso, el elevado nimero de examenes complementa-
rios, puede justificarse porque a la hora de solicitarlos se valora, ademas del cuadro
clinico, otros factores como son la edad del nino, la angustia de los padres, la dis-
tancia al domicilio, la no accesibilidad de laboratorio en otro centro de la provincia,
etc.... y que, por las caracteristicas demograficas y orograficas (ver Anexos) de la
provincia, tienen una mayor importancia en nuestro medio.

A la vista del analisis realizado, comprobamos que el porcentaje de pacien-
tes a los que se les realiza alguna prueba de laboratorio, es bastante homogéneo en
todos los grupos de distancias, con un pequeno despunte en el grupo de mas de
100 kilometros (grupo al que mas analiticas se les realizan) con un 33,33%, frente al
28,26% de los que acuden de entre 51 y 100 kildmetros (grupo al que menos se les
realizan). Sin embargo, el condicionamiento de la necesidad de instaurar un trata-
miento en el servicio de urgencias a la distancia se comporta de forma directamente
proporcional, a mayor distancia mayor numero de pacientes que han necesitado
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algun tratamiento (un 36,08% de los que acuden de menos de 50 kilometros frente
al 63,92% restante de los de mas de 51 kildbmetros). Si comparamos estos resulta-
dos a los obtenidos en el estudio realizado en el afio 1997'°°, se observa que no hay
similitudes entre los primeros resultados, ya que la realizacion de pruebas de labo-
ratorio se comporta de manera directamente proporcional con la distancia (a mayor
distancia mas pruebas de laboratorio), sin embargo la necesidad de un tratamiento
urgente si se comporta de forma bastante similar a nuestro estudio.

Respecto a la decision de derivacion, el 98,4% de los ninos que acudieron
desde distancias mayores de 100 kilémetros, se remitieron a su domicilio, porcenta-
je un poco mas alto que de los pacientes que acuden desde zonas urbanas o cer-
canas a menos de 25 kilometros (87,09%). Otra vez se observa una clara diferencia
con respecto al estudio realizado en el afio 1997'°°, en el que el 90% de los nifios
que acuden desde zonas de mas de 100 kildmetros se ingresaron. Existen también
otros estudios que presentan resultados similares a los obtenidos en el ano 1997
20795 donde describen que los pacientes rurales ingresan significativamente mas
que los urbanos.

6.3. ANALISIS EN FUNCION DEL JUICIO DE
URGENCIA EMITIDO.

La adecuacion de una consulta médica en teoria definida segun la corres-
pondencia siguiente: urgente como adecuada, y no urgente como no adecuada,
plantea muchas dificultades. Por un lado existen diferentes criterios definitorios del
concepto de adecuacion””'“ y del propio término urgencia®™ ", y por otro lado es-
tan los criterios subjetivos empleados por cada profesional. Considerando cada uno
de ellos, hemos decidido asumir como adecuada la demanda considerada como
urgente, segln los criterios de Ibafez et al’.

Aungue no hemos encontrado significacion estadistica al considerar la rela-
cion de la adecuacion de la demanda con la edad del paciente, destacamos que de
los pacientes a los que se cataloga de urgente su demanda, el 42,51% pertenece
al grupo de edad comprendido entre los 1y 2 anos. En el grupo de menores de un
ano la calificacion de adecuada se dio en un 16,98% probablemente secundario al
grado de estres que genera, en los padres de hijos de muy corta edad, la presencia
de alguna patologia aguda.

Encontramos adecuacion de la demanda en el 38,71% de las consultas
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del turno de tarde (el mas frecuentado) y en el 43,26% de los mismos en el turno
de manana. Este hecho nos parece importante si tenemos en cuenta que en ese
horario estan en pleno funcionamiento los dispositivos de Atencion Primaria, y que
en el horario de mananas existen mas consultas de pediatria, lo cual podria justificar
el leve predominio de las consultas adecuadas en ese horario. Analizando los resul-
tados obtenidos en el estudio realizado en el afio 1997'°°, observamos diferencias
respecto al nuestro en el grupo de mas adecuacion de la urgencia, siendo éste en
1997 el grupo de 3 a 6 anos, sin encontrar significacion estadistica en los resulta-
dos. Respecto a los horarios por turnos también se observa diferencia sobre todo
en el turno de mafiana, donde segun el estudio realizado en el 1997'°°, la demanda
se considerd adecuada en el 60,5% de los casos, porcentaje mas elevado que el
obtenido en nuestro estudio. Otra diferencia es que la adecuacion disminuye en los
demas turnos, mientras que en nuestro estudio no se comporta de esa manera.
Suponemos que esa diferencia se basa fundamentalmente en la mejora de la asis-
tencia a nivel de Atencion Primaria en cuanto a calidad y cantidad de los mismos.
Otros estudios” también han analizado estas variables y han llegado a conclusiones
similares que las nuestras, donde el mayor porcentaje de consultas adecuadas se
produce en turno de mananas, con lo cual podemos considerar la hora de asisten-
cia como un factor relacionado con la adecuacion de la misma.

Encontramos significacion estadistica a la hora de analizar los motivos de
consulta y la adecuacion de la urgencia. Si analizamos los motivos para solicitar
asistencia mas frecuentes en nuestra muestra, fiebre y tos, se consideraron urgentes
en un 42,41% vy 44,33% de los casos respectivamente, y por lo tanto justificadas a
la hora de solicitar asistencia en los SUH. Resultados muy parecidos se obtuvieron
en el estudio realizado en el afio 1997, asf como en algunos estudios donde co-
incide tanto el motivo de consulta mas frecuente como el grado de adecuacion de
la misma™”. En el caso de otras patologias que se consideran clasicamente como
urgentes, como son las convulsiones vy la dificultad respiratoria, en nuestra mues-
tra se consideraron urgentes solo el 33,33% de los casos con convulsiones, vy el
28,67% de los casos con dificultad respiratoria. Consideramos que este porcentaje
relativamente bajo se deba a que en muchas ocasiones los pacientes, y en este
caso los padres de los mismos, interpretan subjetivamente los sintomas que ven
COmMo urgentes, sin que sean realmente convulsiones ni que presenten una dificultad
respiratoria real. En el estudio realizado en el afio 1997, sin embargo, se observd
que el 100% de las convulsiones se consideraron como urgentes, y en el caso de la
dificultad respiratoria el porcentaje es bastante mas elevado que el nuestro pero sin
llegar al 100%.
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Segun nuestros resultados se observa que, el hecho de considerar una vi-
sita como urgente o0 adecuada, lleva asociada la necesidad de realizar un mayor nu-
mero de exploraciones complementarias, ya que en el 97,28% de los casos que se
consideraron como adecuados se les practico algun tipo de analitica. Respecto a la
necesidad de realizar un tratamiento en el servicio de urgencias, también se observa
un predominio de la consideracion como adecuada, a los pacientes que se les prac-
ticd algun tratamiento (81,71%). Aqui observamos una diferencia con los resultados
obtenidos en el afio 1997'°°, donde no existe una relacién directamente proporcional
entre la realizacion de pruebas de laboratorio y la necesidad de tratamiento, con la
adecuacion de la consulta. Sin embargo en otros estudios si confirman con sus
resultados que, a méas pruebas y tratamiento, mayor adecuacién de la demande™”.

Segun nuestro estudio el lugar de origen de los pacientes condiciona poco
las caracteristicas de la demanda. En los pacientes que acuden de zonas alejadas,
generalmente mas de 100 kildmetros, la consideracion de urgencia de la consulta
se adjudica a un 55,56% de las ocasiones (grupo que presenta mayor numero de
consideraciones urgentes), cifra que se mantiene bastante homogénea en los de-
mas grupos. Estos datos sugieren como factor no causal de demanda adecuada la
facilidad de acceso a la medicina hospitalaria. Sin embargo es mucho mas llamativo
en el estudio realizado en el afio 1997'%", donde se considerd urgente el 98% de los
casos que acudieron de distancias mayores de 100 kildmetros.

De los diagnosticos finales, que en ocasiones no coinciden con los motivos
de consulta, algunos llevan asociados consideraciones de urgencia en un numero
elevado de ocasiones, como en el caso de sepsis y meningitis, convulsiones y ce-
toacidosis. Otros por el contrario son catalogados como no urgentes en el 100%
de los casos, como el diagnéstico de normalidad, resultado obviamente esperado.
Evidentemente estos diagndsticos, tanto los urgentes como los que No son consi-
derados como tal, van a condicionar el destino final de los pacientes, su ingreso o
su derivacion a consulta para un seguimiento posterior. De tal manera los pacientes
que presentan patologias mas agresivas (sepsis/meningitis por ejemplo) son ingre-
sados en el 100% de los casos, mientras que las menos agresivas como la diarrea,
en la mayoria de los casos se remiten a su domicilio. Todos estos son datos que
orientan a que el diagnostico final es un factor causal de la consideracion de la de-
manda como adecuada y de su derivacion final. En otros estudios como en el caso
del realizado en el afio 1997'"", los resultados obtenidos son bastante parecidos a

108,97

los nuestros' .
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6.4. ANALISIS EN FUNCION DE LAS EXPLORACIONES COM-
PLEMENTARIAS REALIZADAS.

Como comentamos anteriormente, por regla general, los motivos de consul-
ta bastante frecuentes en urgencias, fiebre y tos, procesos habitualmente banales,
se deberian solucionar sin necesidad de realizar exploraciones complementarias.
Sin embargo en nuestro estudio se observo un porcentaje no tan bajo como el re-
ferido por otros autores”™”"'*“. En otras patologias menos frecuentes como son los
problemas dermatoldgicos, que por su propia naturaleza tampoco los requieren, si
se observa similitud en nuestros resultados y los obtenidos en el estudio realizado
en el afio 1997~

Si analizamos los pacientes que se envian a su domicilio tras la resolucion
de su problema, a un 72,39% de los casos no se les ha pedido ninguna prueba
diagnéstica, resultado muy similar al obtenido por otros autores” y en particular en
el trabajo realizado en el afio 1997, También debemos sefialar que nos resulta
llamativo el hecho de que al 30,77% de los pacientes que se ingresaron, y al 25% de
los que se trasladaron a un centro terciario, no se les realizé ninguna prueba de la-
boratorio. Este hecho también se observé en el estudio realizado en el afio 1997,
donde al 13,3% de los pacientes que son derivados a un centro terciario no se les
ha realizado ninguna exploracion. Estos hallazgos podrian explicarse por un lado por
el hecho que algunos ninos pasan por urgencias para ser ingresados (remitidos de
otras consultas externas por ejemplo), y por otro lado el condicionado a la urgencia
de la situacion y el evitar pérdidas de tiempo en este tipo de situaciones, con la im-
portancia de la realizacion de los traslados con la mayor brevedad posible.

Asi mismo resulta que por lo general, a gran parte de los pacientes que no
se les trata en urgencias, tampoco se les va a pedir ninguna analitica o radiografia
(69,92%), corroborando mas el hecho de la banalidad de las consultas en los SUH.
Sin embargo debemos destacar que solo en un 1,48% de los casos considerados
Ccomo no urgentes o inadecuados se les realiza alguna exploracion. Los datos ob-
tenidos en el estudio realizado en el 1997 arrojaron resultados diferentes, donde
el porcentaje de pacientes considerados como no urgentes a los que se les realiza
alguna analitica es algo mayor (13,9%), sin que se puedan plantear razones que
justifiquen este comportamiento, a no ser que se trate de estudios radioldgicos de
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control de pacientes vistos con anterioridad en el servicio de urgencias, 0 procesos
que podian seguir tratamiento domiciliario, pero que precisaban algun control. Esta
dificultad se ha ido mejorando en los Ultimos anos con la mejora de los controles y
seguimientos por parte de los Equipos de Atencion Primaria.

Como cabria esperar, observamos en nuestro estudio que la realizacion de
un mayor numero de pruebas, se relaciona con la adecuacion de la consulta y con
el diagnostico de la misma, hecho observado en otros estudios y en particular en el
realizado en el afio 1997,

6.5. ANALISIS MULTIVARIANTE.

La regresion logistica no nos ha aportado informacion relevante dado el es-
caso porcentaje (casi similar) de casos correctamente predichos (58,42%). Ademas
hemos de ser conscientes que el concepto "relevante” en ningun caso hace refe-
rencia a la importancia biolégica o causal de las variables finales, sino que se refiere
exclusivamente a si, desde el punto de vista estadistico, su presencia o ausencia tie-
ne uno importancia real en la variable respuesta. Por todo esto entendemos que no
podemos utilizar la informacion suministrada por la regresion logistica en la practica
diaria de la urgencia pediatrica.
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1. En la frecuentacion de la urgencia, el que con mayor frecuencia lo utiliza, es
un lactante residente en zona urbana, hijo Unico, afecto de un cuadro banal, que no
necesita exploraciones complementarias ni tratamiento al alta.

2. Teniendo en cuenta todas las variables estudiadas, la urgencia pediatrica se
asemeja en la asistencia a un centro primario con servicio de 24 horas.

3. En muchisimas ocasiones las urgencias hospitalarias se encuentran colap-
sadas por la asistencia de casos no urgentes, impidiendo utilizar ese tiempo en los
casos verdaderamente graves. Seria deseable la mejora de la asistencia primaria, asi
como la educacion de la poblacion para que los ciudadanos utilicen, de una forma
mas racional, los servicios disponibles.

4, Hemos confirmado la sobreutilizacion de los servicios de urgencias hospita-
larios al tener una comoda accesibilidad de los mismos, asi como la posibilidad de
realizar pruebas complementarias que serian diferidas en las consultas habituales.
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5. Al comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio con los resultados
obtenidos hace 12 anos, vemos muchas similitudes, y que a pesar del aumento
de boxes y de personal asignado a esta practica, la problematica continua en los
mismos estandares, por 10 que habra que revisar las soluciones propuestas ante-
riormente.
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Territorio

Territorio

Extension superficial de las CCAA y provincias

Unidades: kildmetros cuadrados

Superficie
Castilla-La Mancha 79462
Albacete 14926
Ciudad Real 19813
Cuenca 17141
Guadalajara 12212
Toledo 15370

Notas:

1.- Fuente de informacion: Direccion General del Instituto Geografico Nacional.

Fuente: Anuario Estadistico de Espafa

Copyright INE 2009

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:

Censo de Poblacion y Viviendas 2001. Cifras de poblacién a 1-11-2001

Cifras de poblacion

Cifras de poblacion del Censo 2001 por Comunidad Auténoma y Provincia

Unidades: Habitantes

Total
TOTAL NACIONAL 40847371
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
Copyright INE 2009
Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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Poblacion. Resultados nacionales 1991

Caracteristicas generales

Censo 1991: Poblacion por Afios y Sexo.

Unidades: Numero

Varones Mujeres
De 0 afios 199485 188998
De 1 afo 202656 191627
De 2 afos 203043 192118
De 3 afos 210753 199592
De 4 afios 215901 205753
De 5 afos 224598 212949
De 6 afios 241884 229662
De 7 afios 246465 235156
De 8 afios 263337 249680
De 9 afios 273404 259805
De 10 afos 287658 272568
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
Copyright INE 2009
Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
Censo de Poblacion y Viviendas 2001. Cifras de poblacién a 1-11-2001
Cifras de poblacion
Cifras de poblacion del Censo 2001 por Comunidad Auténoma y Provincia
Unidades: Habitantes
Total
Castilla-La Mancha 1760516

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Copyright INE 2009

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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Poblacion. Resultados por comunidades autébnomas 1991

Caracteristicas generales

Censo 1991: Poblacion por Comunidades Auténomas, afos y sexo.

Unidades: Niumero

Varones Mujeres
Castilla la Mancha
De 0 afos 9681 9119
De 1 afio 9975 9402
De 2 afos 9680 9031
De 3 afios 9767 9448
De 4 afos 9920 9464
De 5 afos 9992 9519
De 6 afos 10775 10240
De 7 afos 11073 10316
De 8 afos 11511 10719
De 9 afios 11720 10981
De 10 afios 12016 11343

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Copyright INE 2009

Paseo de la C

tellana, 183 - 28071 - Madrid - Esparia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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Revision del Padron municipal 2006. Datos a nivel nacional, comunidad auténoma

y provincia.

00.- Nacional

I

Poblacién por edad (afio a afo) y sexo

Unidades: Personas

Ambos sexos

423881

448628

443324

430480

428656

426131

413856

404261

409502

406278

20N O~ WIN|= O

409663

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Copyright INE 2009

Paseodela C

tellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:

Revision del Padron municipal 2006. Datos a nivel nacional, comunidad auténoma

y provincia.

CCAA.- Comunidades autéonomas y provincias

Poblacidon por sexo, comunidades y provincias y edad (hasta 85 y mas)

Unidades: Personas

0-4 05-09
Varones
Castilla-La Mancha 47804 49139
Mujeres
Castilla-La Mancha 44770 46540

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Copyright INE 2009

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Esparia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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Movimiento Natural de la Poblaciéon

Nacimientos (Cifras anuales)

Por lugar de residencia de la madre y sexo. Total nacional y provincias

Unidades: Nacimientos

Varones Mujeres

1997 1997

Total nacional 190112 178923

Notas:

1.- Cifras provisionales ( afio 2008 )

2.- Las cifras definitivas estan clasificadas por el lugar de residencia del suceso demografico, en tanto que
las provisionales, por el lugar de inscripcién.

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:

Movimiento Natural de la Poblacion

Nacimientos (Cifras anuales)

Por lugar de residencia de la madre y sexo. Total nacional y comunidades
auténomas

Unidades: Nacimientos

Varones Mujeres

1997 1997

Castilla - La Mancha 8560 8213

Notas:

1.- Cifras provisionales ( afio 2008 )

2.- Las cifras definitivas estan clasificadas por el lugar de residencia del suceso demografico, en tanto que
las provisionales, por el lugar de inscripcién.

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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Movimiento Natural de la Poblacién

Nacimientos (Cifras anuales)

Por lugar de residencia de la madre y sexo. Total nacional y provincias

Unidades: Nacimientos

Varones Mujeres

1997 1997

Guadalajara 738 716

Notas:

1.- Cifras provisionales ( afio 2008 )

2.- Las cifras definitivas estan clasificadas por el lugar de residencia del suceso demografico, en tanto que
las provisionales, por el lugar de inscripcién.

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:

Movimiento Natural de la Poblacién
Nacimientos (Cifras anuales)

Por lugar de residencia de la madre y sexo. Total nacional y provincias

Unidades: Nacimientos

Varones Mujeres

2006 2006

Total nacional 249184 233773

Notas:

1.- Cifras provisionales ( afio 2008 )

2.- Las cifras definitivas estan clasificadas por el lugar de residencia del suceso demografico, en tanto que
las provisionales, por el lugar de inscripcién.

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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Movimiento Natural de la Poblacién

Nacimientos (Cifras anuales)

Por lugar de residencia de la madre y sexo. Total nacional y comunidades
autonomas

Unidades: Nacimientos

Varones Mujeres

2006 2006

Castilla - La Mancha 10561 9828

Notas:

1.- Cifras provisionales ( afio 2008 )

2.- Las cifras definitivas estan clasificadas por el lugar de residencia del suceso demografico, en tanto que
las provisionales, por el lugar de inscripcién.

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:

Movimiento Natural de la Poblacion

Nacimientos (Cifras anuales)

Por lugar de residencia de la madre y sexo. Total nacional y provincias

Unidades: Nacimientos

Varones Mujeres

2006 2006

Guadalajara 1435 1275

Notas:

1.- Cifras provisionales ( afio 2008 )

2.- Las cifras definitivas estan clasificadas por el lugar de residencia del suceso demografico, en tanto que
las provisionales, por el lugar de inscripcién.

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafa Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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Cifras de poblacion referidas al 01/01/2006. Real Decreto 1627/2006, de 29 de
diciembre

Resumen por Comunidades Auténomas

Poblaciones referidas al 1 de enero de 2006 por comunidades auténomas y sexo.

Unidades: Personas

Varones Mujeres

Castilla - La Mancha 970867 961394

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Copyright INE 2009

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:

Cifras de poblacion referidas al 01/01/2006. Real Decreto 1627/2006, de 29 de
diciembre

Resumen por Provincias

Poblaciones referidas al 1 de enero de 2006 por provincias y sexo.

Unidades: Personas

Varones Mujeres

19 Guadalajara 109054 104451

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Copyright INE 2009

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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Indicadores Demogréficos Basicos

Indicadores de poblacion

Saldo vegetativo, por 1000 habitantes. Total nacional y provincias

Unidades: Nacimientos menos defunciones (por mil habitantes)

2006

Guadalajara 4,88

Notas:

1.- A partir del afio 2002, las cifras de poblacién utilizadas son las Estimaciones de la Poblacién Actual
calculadas a partir del Censo de 2001. Por tanto, son susceptibles de ser revisadas.

2.- Cifras provisionales: afio 2008

3.- Las cifras definitivas del Movimiento Natural de la Poblacién, estan clasificadas por el lugar de residencia del
suceso demografico, en tanto que las provisionales, por el lugar de inscripcion.

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:

Indicadores Demograficos Basicos

Indicadores de poblacion

Saldo vegetativo, por 1000 habitantes. Total nacional y provincias

Unidades: Nacimientos menos defunciones (por mil habitantes)

1997

Guadalajara 0,38

Notas:

1.- A partir del afio 2002, las cifras de poblacién utilizadas son las Estimaciones de la Poblacién Actual
calculadas a partir del Censo de 2001. Por tanto, son susceptibles de ser revisadas.

2.- Cifras provisionales: afio 2008

3.- Las cifras definitivas del Movimiento Natural de la Poblacion, estan clasificadas por el lugar de residencia
del suceso demografico, en tanto que las provisionales, por el lugar de inscripcion.

Paseo de la Castellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafia Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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Encuesta de Poblacion Activa

Resultados nacionales

Tasas de actividad, paro y empleo, por sexo y distintos grupos de edad

Unidades: Porcentaje

Tasa de paro

2006TIV 2006TIII 2006TII 2006TI Total
Varones
Total 6,06 6,02 6,36 6,81| 2525
Mujeres
Total 11,36 11,11 11,53 12,22 | 46,22
Notas:

1.- Tasas de actividad: Porcentaje de activos respecto de la poblacién de cada grupo de edad.

2.- Tasa de empleo: Porcentaje de ocupados respecto de la poblacién de cada grupo de edad

3.- Tasas de paro: Porcentaje de parados respecto de la poblacion activa de cada grupo de edad.

Paseo dela C

tellana, 183 - 28071 - Madrid - Espafa Teléfono: (+34) 91 583 91 00 - Contacta:
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SCORE DOWNES: Valoracién de la gravedad en las bronquiolitis.

Cianosis
No Con Fi02 ambiente C on Fi02 > 40%
Sat 02
>92% <92% <92% con 02
Murmullo vesicular
Normal Desigual Disminuido 6 ausente
Sibilancias
No Moderadas Marcadas
Tiraje
No Moderado Maxima
Funcidn cerebral
Normal Deprimido/agitado Coma
<5 leve Factores de riesgo:
5-9 segun factores riesgo * Taquipnea >60-70 Ipm
>9 grave :Apneas .
Sa02 <92% con Fi02 0.21%

* Rechazo de las tomas
* < 3 meses
* Patologia de base: Cardiopatia, prematuro 6 DBP, FQP...

* Factores sociales

ESCALA Y.1.O.S.: (Young Infant Observation Scale).

Escala de valoraciéon del sindrome febril mediante la observacion: deteccidon de infecciéon bac-
teriana grave (IBG).

Fiebre <3 anos.

Estado/Esfuerzo Respiratorio
Sin alteracién, vigoroso
Compromiso leve-moderado (taquiapnea, retraccion, quejido)
Distrés respiratorio grave, apnea, fallo respiratorio

Perfusion periférica

Rosado, extremidades calientes
Moteado, extremidades frias
Palido, shock

Afectividad

Sonrie y/o no irritable
Irritable consolable
Irritable no consolable
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ESCALA DE WOOD-DOWNES-FERRES.

Cianosis

Si No

Ventilacion
Buena, simétrica Regular simétrica
Muy disminuida Silente

Frecuencia cardiaca (FC)
< 120 [> 120
Frecuencia respiratoria (FR)
<30 31-45
40-60 > 60
Tiraje

No Subcostal, intercostal

Subcostal, intercostal y supraclavicular.

Aleteo nasal y supraesternal
Sibilancias
No Final espiracion

Toda espiracién

Ins y espiracion

Crisis leve 1-3 puntos

Crisis moderada | 4-7 puntos

Crisis grave 8-14 puntos
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ESCALA DE GLASGOW para la valoracion neurolégica del Trauma Craneal en nifios.

Apertura ocular
Espontanea Al habla ¢ grito
Respuesta al dolor Ausente
Respuesta motora
Movimientos espontaneos Retira al contacto

Retira al dolor Flexiona al dolor

Extiende al dolor No responde
Respuesta verbal

Sonrie. Balbucea Llanto consolable

Llora al dolor Grune al dolor

No responde

15 TCE menor o minimo
13-14 [ TCE leve Mort <1%
9-12 | TCE moderado Mort <3%
3-8 TCE grave Mort 40-50%

TCE: traumatismo craneoencefalico.

ESCALA DE GLASGOW para la valoracion del coma en Pediatria.

Apertura ocular
Espontanea Al hablarle
Al dolor Ausente
Respuesta motora
Movimiento espontaneo Retira al tacto
Retira al dolor Flexién al dolor
Extension al dolor Ausente
Respuesta verbal
Charla y/6 balbucea Llanto irritable
Llanto con el dolor Quejido con el dolor
Ausente

15 TCE menor o minimo
13-14 | TCE leve Mort <1%
9-12 | TCE moderado Mort <3%
3-8 TCE grave Mort 40-50%

TCE: traumatismo craneoencefalico.
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MAPA DE LA AUTOVIA A2.

Fuente: Wikipedia, la enciclopedia libre
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Comarcas de la provincia de Guadalajara

[La Alcarria.
[[JLa Campifia.
[JLa Serrania.

[ E! Senorio de Molina.
[ Alto Tajo.
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a).

cia de Guadalajar

MAPA DE DENSIDAD DE POBLACION EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE
CASTILLA-LA MANCHA (Resaltada Provin



DELIMITACION DE LA CAPITAL EN LA PROVINCIA DE GUADALAJARA
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MONTAJE DEL MAPA DE LA PROVINCIA DE GUADALAJARA SOBRE IMA-
GEN DE SATELITE.

Fuente: Ministerio De Fomento: Instituto Geografico Nacional De Espafia.
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FOTOGRAFIA AEREA DE GUADALAJARA CAPITAL.

Fuente: Ministerio De Fomento: Instituto Geografico Nacional De Espafa.
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