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Resumen

Se ha estudiado la distinta sintomatologia, que por
causade enfermedad aguda o por descompensacién de en-
fermedad crénica, desencadena asistencia hospitalaria de
urgencia en la tercera edad.

En nuestro estudio y sobre un protocolo previamente
establecido, hemos incluido a 100 pacientes mayores de 70
afios, no encontrando diferencia significativa en cuanto a
la edad ni al sexo, siendo la causa fundamental de ingreso
la Disnea.
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Introduccion

Dado que la esperanza de vida de la poblacidn se ha
incrementado enlos dltimos afios, fundamentalmente en la
iltima década, en parte debido a la aplicacién de la
medicina preventiva y a la mejora de la asistencia prima-
ria, lo que hallevado consigo la creacién de los Centros de
Salud, con el consiguiente acercamiento a zonas margina-
das en cuanto a ubicacién geograficay en parte debido ala
mejora en los recursos, con la gran cantidad de pruebas
diagnésticas existentes en la actualidad y puesto que nos
encontramos en una de las provincias con mayor emigra-
cion, ha ocasionado que nos hallemos ante una poblacién
anciana que supera al resto de las provincias del pais.

Ante estos datos nos hemos planteado realizar un es-
tudio orientativo sobre la sintomatologia que con mayor
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frecuencia desencadena asistencia hospitalaria de urgencia
en la tercera edad.

Material y método

Hemos estudiado de forma prospectiva 100 pacientes
de més de 70 afios (54 V y 46 H) con edades limites entre
70 y 95 afios, incluidos en un protocolo previamente
establecido a tal fin!, del que hemos excluido patologia
traumatoldgica y psiquidtrica, sobre una poblacién global
de unos 100.000 habitantes, en donde el nuestro es el tinico
centro de referencia.

En dicho protocolo se valoran situaciones como: for-
ma de remisién de los pacientes a nuestro Servicio, nivel
de vida de los pacientes, nivel familiar, hospitalizacién
previa, inicio de tratamientos anteriores a su ingreso y
sintoma fundamental de su envio.

El estudio ha sido realizado en el Servicio de Urgen-
ciasde nuestro Hospital durante los meses de Abril y Mayo
de 1989.

En el momento de admisién en nuestro Servicio se
realiz¢ el protocolo de recogida de datos (fig. 1), seguido
de la historia clinica de urgencias. A todos los pacientes
incluidos en el presente estudio les fue realizado de forma
sistemdtica un estudio de laboratorio que incluia los si-
guientes datos analiticos: glucosa, urea, creatinina, iones,
hematocrito, hemoglobina, recuento y férmula y estudio
de coagulacién. El estudio también recogia la realizacion
sistemdtica de E.C.G. y Rx de tdrax.

De los 100 pacientes incluidos en el estudio, uno fa-
llecié durante su permanencia en nuestro Servicio.

Resultados

Del total de pacientes incluidos en el presente estudio
y segun se registraen la figura 2, el 79 % fueron remitidos
desde atencién primaria por el Médico de Familia?, el 11%
lo hicieron desde el Servicio de Urgencias de Ambulatorio
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y s6lo un 10% acudié de forma espontdnea a nuestro
Servicio.

En cuanto al nivel familiar (fig.3), hemos objetivado
que el 86% vive en compaiiia de familiares, un 7% en
Residencias de ancianos y un 7% vive solo.

En la figura4 podemos observar como el 46 % realiza
un tipo de vida activa previa a su ingreso, mientras que el
47 %llevaunavidasedentaria. Es dedestacarque 7de cada
100 pacientes realizan un tipo de vida limitado a cama-
sillén?,

En relacién con la causa que desencadena hospitali-
zacion (fig. 5), el 71 % se produce por enfermedad aguda,
mientras que el resto, 29 %, lo hace por descompensacién
de una enfermedad crénica, destacando que el 19 % del
total de pacientes ha sido hospitalizado por lamisma causa
(fig. 6). '

A continuacién registramos en la gréfica 1 el sintoma
fundamental que desencadena elingreso, siendo el 30 % de
los casos la disnea®, seguida de patologia uroldgica y del
aparato locomotor.

También podemos apreciar la ausencia de diferencia
significativa en cuanto al sexo, encontrando asimismo que
el 48 % de los pacientes remitidos a nuestro Servicio
acuden con tratamiento iniciado desde Atencidn Primaria.

Discusion

A la hora de plantear los programas preventivos de la
poblacién hay que hacer especial hincapié en la asistencia
primaria de la tercera edad. De nuestro estudio podemos
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NOMBRE Y APELLIDOS EDAD

CON P10 ... si ... Médico de cabecera ...

Médico de guardia ...
Médico de urgencias ...
no...

NIVEL FAMILIAR ... acompafiado ...  familiares ...
esposa...
residencia ...

solo ...

TIPO DE VIDA ... activa ...

sedentaria ...
cama ...
CAUSA DEL INGRESO
enfermedad aguda ...
descompensacién ... enfermedad crénica ...
TRATAMIENTO ... enfermedad actual ... iniciado ...
no iniciado ...
otros ...

SINTOMA PREDOMINANTE AL INGRESO

(especificar)

INGRESO PREVIO ... si ...

no ...

PRECISA HOSPITALIZACION ... si ...

no ...
Figura 1

destacar la intima relacion que cxiste entre estos pacientes
y los Médicos de Familia, hecho que ha de servir de
ejemplo al resto de la poblacion.

=y URGENCIAS EN ANCIANOS
A-diarrea G-hemorragia
B-disnea diges.
C-fiebre H- | peso
P D-urologia I-dolor abdominal
o 309 E-locomotor ~ J-vémitos
o F-mareos K-dolor torécico
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Sintoma predominante al ingreso
Grdfica 1
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URGENCIAS EN ANCIANOS
PATOLOGIA POR SEXOS
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Sintoma predominante al ingreso Sintoma predominante al ingreso
Grdfica 2
CON P10 NIVEL FAMILIAR
10%-NO
9%-MG
2N 31%-AE
55%-AF
79%-MC
7%-S0
Figura 2 Figura 3
TIPO DE VIDA CAUSA DEL INGRESO
29%-EC / |
.
47%-SE ﬁ | 71%-EA
Figura 4 Figura 5
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INGRESO PREVIO

19%-MC

50%-NO

31%-0C

TRATAMIENTO

48%-EAI
41%-EAN

Figura 6

Otro de los puntos importantes es la creacién de
centros intermedios de mediana y larga estancia, dada la
progresiva evolucion hacia la senilidad, unido al control de
lanatalidadque en los dltimos afios se esta llevando acabo.

Coincidiendo con otro tipo de estudios, encontramos
como patologia preferencial en los ancianos las enferme-
dades de tipo cardiorrespiratorio, debiendo ser informados
desde niveles primarios de los sintomas de alarma, ya que
esta poblacién suele ser por regla general reacia a las
consultas médicas, a lo que se une el incremento de la
poblacién que vive sola.
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