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Datos demograficos basicos y estudio
descriptivo de las emergencias atendidas
en el area de cobertura de una U.C.1. Movil

Dres. Avellana Zaragoza, J.A., Enrique Miranda, E., Gil Chaves, F., Delld Sanz, J.J.,
Cortés Barceld, M.T., Balbastre Tejedor, M.I.
U.C.I. Mévil Area 01 del Servei Valencia de Salut

Resumen

Se estudian durante el periodo de un afio los datos
demogrificos basicos del Arca 01 del Servei Valencia de
Saluty las emergencias atendidas por la U.C.I.-Mévil que
presta la atencidén urgente en dicha érea.

El Area01 delS.V.S.ticne 62.764 habitaciones conun
499% de varones. Sc rccibieron 142 llamadas de emer-
gencias, atendiéndose a 150 victimas con una edad media
de 47,68 afios (£28,54), hecho que concuerda con una
poblacién cuya tasa de envejecimiento es de 86,69, y un
74,67% de varones (p<0,01). La tasa de utilizacién del
servicio fue de 2,39/1.000 habitantes/afio. Se observé una
grandispersiénen lostiempos de llegada y traslado debido
a la extensioén del Arca 01. Los problemas de salud més
frecuentes fueronlosdel grupo de intoxicaciones/traumas/
quemaduras (n=64) con una edad media de 29,84+15,64
afios y un 67,19% de varones (p<0,05), destacando 6
intentos dc autolisis en mujeres jévenes (31£5,03 afios) y
que la mayor partc de las urgencias de este grupo corres-
ponden a traumatizados por accidente de trifico, lo cual se
relaciona con la existencia de importantes vias de comu-
nicacioén cn la zona. La cardiopatia isquémica supuso cl
62,26% de la patologia cardiovascular, que a su vez fue la
segundo causa mds frecuente de traslado, con una edad
media elevada (62,73115,76 afios) y un 88,68 % de varoncs
(p<0,001). La mortalidad prchospitalaria fue del 11,33%y
la mortalidad «in itincre» del 1,33%.
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Introduccion
El estudio de una poblacién atendida por un servicio
de U.V.I.-Mdvil pasa por el conocimicnto de aquellos

Correspondencia: J.A. Avcllana Zaragoza. C/. José
Ballester, 61, 22 D. 46022 Valencia.

datos que no por ser mds habituales y de aparentc menor
trascendencia clinica son menos importantes, como es el
caso de las caracteristicas demograficas bdsicas de esta
poblacién, los tiempos de actuacién y eltipo de patologias
objeto de traslado.

El Area 01 del Servei Valencia de Salut (S.V.S.) s¢
encucntra en la Comunidad Valenciana al norte de la
provincia de Castellén, en el limite con Catalufia. Estd
compucsta por 37 nicleos dc poblacién y un total de
62.764 habitantes (TablaI)!. Debemos resefiar aqui que la
tasa de envejecimiento (nimero de ancianos por cada 100
jévenes menores de 15 afios) en el Area 01 es muy alta
(86,69), mientras que en la provincia de Castellén cs de
65,6 y en la Comunidad Auténoma Valenciana es de 46,3
cifra ya similar a la de Espaiia que es del 44,12, Por tanto
es una poblacién muy envejecida como corresponde a la
que habitamunicipiosde estructurarural eintermedia, que
son los mds frecucntes en esta drea, la totalidad de los que
ocupan las zonas del interior y que suponen el45,35% de
la poblacién. El andlisis de la evolucién demografica
revela una tendencia positiva con crecimientos por debajo
de lamedia provincial aexpensas de los 2 nicleos urbanos
situados en la costa y con una grave despoblacién en las
zonas del interior.

El servicio de U.V.I.-Mdvil comenz6 a funcionar en
enero de 1989 y estd ubicado en el edificio donde sc
cncuentran el Servicio Ordinario de Urgencias, Centro de
Salud y Centro de Especialidades de Vinards.

Material y métodos

Elservicioticne sus dependencias en el mismo S.0.U.
de Vinarés, estando la plantilla compuesta por médicos y
conductores cnturnos de 24 horas, y esalertado por medio,
en la mayor parte de los casos, de entidades piblicas y -
sanitarias del Area 01, llamando al teléfono del
Ambulatorio, Centro de Salud y S.0.U. de Vinarés. Esta
dotado con un servicio de enlace por radio mediante dos



)L.3,N.25

EPIDEMIOLOGIA Y U.C.I. MOVIL « J. A. AVELLANA Y COLS.

PAG. 291

PODIACION LOLAL .....oveeieeeieeeeteceteeete ettt ettt e et et e e sse e sbe st e et esestessssansssansesessesatasessansssansesansanasans 62,764
Estructura por sexos: VATONES ..uveererreiirereenseneisseseessessesssessasssesesssessesssessasssessasssessas 30.759 (49,01%)
IMUJETES veererererererrereesereeseeseesessessessessesserssssessessessessessssensenes 32.005 (50,99%)
Cociente de masculinidad .........ccceveverereneninineneenennnneeneeresresreeressesessessens 0,96
Grandes Grupos de edad Valor Absoluto Valor Relativo
0-14a 12.397 19,75%
15-44 a 24.088 38,38%
45-64 a 15.532 24,75%
>64 2 10.747 17,12%

Tasa de envejecimiento: 86,69%

Estructura Territorial Municipios Poblacion Absoluta Poblacion Relativa
Rural 31 15.676 24,98%
Intermedia 4 12.783 20,37%
Semiurbana 0 0 0,00%
Urbana 2 34.305 54,65%

Tasa de Escolaridad: 90,72% de nifios menores de 16 a.

Nivelde Desempleo: El nimero de paradosaluno de abril de 1986 es de 2.048, que significael 9,33% de la poblacién
activa, considerando como tal aquella de 16 a 64 afios ambos inclusive.

abla I. Datos demogrdficos bdsicos del Area 01.

misoras, una localizada en las dependencias y otra en el
ropio vehiculo, aparte de otras dos en las respectivas
ases de Castellon y Tortosa.

En estos momentos y en funcién de los medios dis-
onibles y delos servicios a los que tiene acceso, dentrode
Js objetivos que hay marcados se realizan los siguientes:

Transporte primario diferido con asistencia «in situ»

de heridos y enfermos graves en vias, lugares publi-

cos, centros sanitarios y también a domicilio tras ser
requeridos por las instituciones sanitarias ya existen-
tes, en el minimo tiempo posible.

Transporte secundario interhospitalario, con la limi-

taciéon que impone la distancia a los centros que

pueden demandar nuestros servicios, 78 km al Hos-
pital General de Castellén y 50 km al Hospital Verge
de la Cinta de Tortosa.

Coordinacion de la urgenciaextrahospitalaria,cuando

somos requeridos, seleccionando el medio de trans-

porte adecuado (ambulancia convencional, U.V.I.-

Movil) y la institucidn sanitaria apropiada (Centro de

Salud, Centro de Especialidades, Consultorio de la

S.S., S.0.U. y Centros Hospitalarios) elegidos en

funcién del caso, la disponibilidad de servicios, la

distancia y el tiempo de acceso.

Informacidn sanitaria relacionada con las situaciones

de urgencia en el Area 01.

Formacién continuada del personal sanitario y pa-

rasanitario que integra el servicio.

En este trabajo se analiza retrospectivamente la asis-
:nciaen nuestra U.V.I.-Mdvil desde el 1 deeneroal 31 de

diciembre de 1989. Se aplican pruebas de estadistica
paramétricas y no paramétricas convencionales® fijandose
los niveles de significacion en p<0,05 (95%), p<0,01
(99%) y p<0,001 (99,9%). La ausencia de significacién
(p<0,05) se representard NS. Las variables cuantitativas se
presentardn como media + desviacion tipica; las cualita-
tivas como porcentajes.

Hemosreferidocomotiempode llegada «0» cuandoel
paciente ha sido trasladado hasta nuestras dependencias.
Referimos el tiempo de actuacidn in situ como «0» en los
casosen que anuestrallegadael paciente yahabiafallecido
y habia sido constatado por el personal facultativo.

En el estudio se considerd ingreso cadaver cuando no
pudo comprobarse actividad cardiaca ni al ingreso del
enfermo ni durante los intentos de reanimacion. Se con-
tabilizaron los fallecimientos cuando ocurrieron durante la
actuacién «in situ» y como «exitus in itinere» si fue
durante el traslado.

La mortalidad tras el traslado no ha podido ser anali-
zada en este estudio retrospectivo.

Resultados

Durante el afio revisado se han atendido 142 llamadas
de emergencias en las que se atendié a 150 pacientes. Se
realizaron 115 servicios con traslado por la U.V.I.-Mdvil
y 32 sin traslado (Tabla II). Del total de servicios 41
(28,88%) fueron primarios, 99 (69,72 %) primarios diferidos
y 2 (1,40%) secundarios. De las 150 victimas atendidas
112 (74,67%) fueron hombres y 38 (25,33%) mujeres
(p<0,01). La edad media fue de 47,68 afios (+28,54, mix:
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Llamadas ......ccccveecvveennnnnnn. LUGAR DE LA EMERGENCIA
Victimas de emergencias ema 135%

Traslados U.V.I.-Mdvil .....
A C.S. LaFe, Valencia
A C.S. Principes de Espafia, Bellvitge ............ 1
A Hosp. General, Castellon..............
A Hosp. Verge de la Cinta, Tortosa
«EXitus in itMere» ......cocevevevrererenerreneenesesennenes
Derivados a centros no Hosp. por mejoria.... 12

A Centro Salud Benicarlg .........cccvueuenee 1
A S.0.U. Benicarld .......cceevevveenecererunnenes 2
A S.0.U. Vinaroz .
A DOMICIlIO ...vevrverreerreereeereeereesreennene

Servicios sin traslado
INO Precedentes ........ccevveeererrerreerenneneesneseseenenne
Falsa llamada........cccevveveerrerreenenreesensensnesensenns
Exitus previo
Derivados por no revestir gravedad
a Ambulancia Convencional .........c.ccceeeneenne. 17

CONSULTORIO
DOMICILIO

v

£l
ONEEE

é

HOSPITAL

Tabla II. Distribucion de las Emergencias atendidas.

87; min.: 0, recién nacido). Los meses de maxima inciden-
cia fueron julio (16%) (NS), noviembre (15,33%), agosto
(10%) y enero (10%) (Fig. 1). En cuanto al dia de la
semana, el de mayor frecuencia de traslados fue el sdbado
conun 19,33%, no encontrdndose diferencia significativa
entre los festivos y los dias laborables. El 32,67% de las
victimas se atendieron entre las 12y 18 horas, €1 28% entre
las 18 y 24 horas, el 20% entre las O y las 6 horas y el
19,33% entre las 6 y las 12 horas (NS) (Fig. 2). El tiempo
de llegada al lugar de la emergencia fue de 9,04 + 10,59

Figura 2.

minutos (minimo: 0; maximo: 70), el de actuacidn in situ
fue de 18,11 £ 12,52 minutos (minimo: 0; maximo: 65) y
el de traslado fue de 43,30 *+ 28,54 minutos (minimo: 0,
maximo: 129).

En 55 ocasiones (36,67%) laemergencia se atendi6 en
un consultorio médico, en47 (31,33%) en el domicilio, en
35 (23,33%) en la carretera, en 10 (6,67%) enlacalle y en
2 (1,33%) el paciente se recogid en un hospital. En una
ocasion la causa fue una falsa llamada.

Latasadeutilizacion del servicio, tras descontar las 39

DISTRIBUCION MENSUAL DE LAS EMERGENCIAS

30 1 A N® emergencias

\

NUMERO EMERGENCIAS POR EDAD Y SEXO

B Varones
50 = FA Mujeres
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Grupos de edad
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Varones Mujeres TOTAL
Clasificacion - — '
wonca por Victimas | Exitusin | Mortalidad | Victimas | Exitusin | Mortalidad | Victimas | Exitusin Monahdgd
problemas atendidas | itinere prehosp. | atendidas | itincre | prehospit. | atendidas | itinere | prchospit
de salud n® (%) | n°(%) | n°(%) | n®(%) | n°(%)| n°(%) | n°(%) | n®(%) | n®(%)
I-Infecciosas 1 (100) 1(0,67)
II-Ncoplasias
III-Endo. metab.
IV-Enfs. sangre
V-Enfs. mental. 1 (100) 1 (0,67)
VI-S. nervioso |3 (60)*** 2 (40) 5(3,33)
VII-Circulatorio |47 (88,68) 8 (17,02) |6 (11,32) 53 (35,33) 8 (47,05)
VIII-Respirat. 4 (66,67) 2 (33,33) 6 (4)
IX-Digestivo 5(55,56) 4 (44,44) 9 (6)
X-Genito-urin. 1 (100) 1 (0,67)
XI-Embar. part. 1 (50) 1 (50) 2(1,33)
XII-Piel
XIII-Musc. esq.
XIV-Alt. cong.
XV-Perinatal 1 (100) 1 (0,67)
XVI-Sint. sign. i
mal definidos 1 (100) 1(0,67)
XVII-Intoxic.
traumas. quem. |43 (67,19)| 2 (4,65) | 5(11,63) 21 (32,81) 3(50) |64 (42,67) 2(100) | 6 (35,29)
XVIII-Suplem. | 5(71,43) 1(20) |2(28,57) 7(4,67) 1(5,88)
TOTAL R Ex
n? (%) 112(74,7) | 2 (1,78) | 14 (12,5) (38 (25,33) 3(20) |150(100)| 2(1,33)|17(11,33)
- *p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001
- Elvalorrelativo (%) de las columnas del total es el correspondicnie a cada problema de salud.
- El valor relativo (%) de las columnas de varones y mujeres es el porcentaje por sexos de cada grupo.
— El valor relativo (%) dc las columnas de mortalidad prehospitalaria e "in itinere" esté referido a la columna victimas
atendidas, bien sea a la de varones, mujeres o total.

Tabla I1I. Valor absoluto (n) y relativo (%) de las victimas de emergencias atendidas/sexos/grupos de problemas de
salud en Atencidn Primaria y su mortalidad prehospitalaria y durante el traslado.

victimas que no residen en el Area 01, es de 2,28 por 1.000
habitantes/afio, con la distribucién por edades y sexos que
sc mucstra en la Fig. 3.

Eltipo mas frecuente de cmergencia (Tabla III) fuc cl
bloque trauma/intoxicaciones/quemaduras, seguido por
las cardiovasculares, las digestivas y las respiratorias®.

Dentro del grupo trauma/intoxicaciones/quemaduras,

cuya edad media fue de 29,84 + 15,64 afios y con un
67,19% (n=43) de varoncs (p<0,05), el 14,06% (n=9)
fueronintoxicacionesy de cllas el 9,38 % (n=6) correspon-
denaintentos de autolisis en mujeres jévenes (cdad media:
31+ 5,03 afios), la mayor parte dc las veces con ingestion
de benzodiacepinas (n=4). Dos intoxicaciones son debidas
a sobredosis de opidccos y una fuc yatrégena. Tres emer-
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gencias fueron dcbidas a herida por arma blanca y otra a
quemaduras. El resto de este grupo (n=51,79,69%) fueron
accidentes, dc ellos 44 de trafico con 34 varones (77,27%
de los accidentes de trafico, p<0,01).

La cardiopatia isquémica supuso el 62,26% (n=33) de
la patologia cardiovascular trasladada, cuya edad media
fue de 62,73 £ 15,76 afios y con un 88,68% de varones
(p<0,001). Del resto de este grupo destacar las arritmias
cardiacas que representaron el 13,20% (n=7) y la insufi-
ciencia cardiaca izquierda con un 9,43%.

Del total de 150 victimas de emergencias, la morta-
lidad prchospitalaria supuso un 11,33% (n=17). Fueron
considerados exitus anteriores a la actuacién «in situ» y
traslado 15 (10%), de ellos S a causa de accidente dc
trifico, 1 porelectrocucion, 8 por patologiacardiovascular
y cn otro se desconoce la causa. De los 135 restantes solo
115 pacicntes requiricron traslado con la U.V.I.-Mdvil,
falleciendo 2 «in itincre» (1,74% de los trasladados y
1,33%dcl total). E1 100% dclas muertes en traslado fueron
varones politraumatizados.

Discusion

Como decfamos cn la introduccién, este trabajo va
encaminado a tratar de averiguar la incidencia, segin los
distintos grupos de edad y sexo, dc los problemas de salud
urgentes que afectan a nuestra comunidad, que requicren
de asistencia médica y medios adecuados para su traslado
a un centro especializado y ver nuestra capacidad para
podecr solucionarlos.

Toda la poblacién del Area 01 es poblacién de refe-
rencia en nuestro estudio ya que no hay otro servicio de
U.V.I.-Movil. Aunque la falta de informacién al inicio, el
ser ¢l primer afio de experiencia y la distancia que nos
scpara dc las poblacioncs situadas en el interior hacen
pensar que han existido cmergencias no atendidas por
nosotros, crcemos que nuestros datos ticnen valor en
términos comunitarios y no tan solo dc recurso sanitario,
yaquelatasade utilizacién dcl servicio sesitia porencima
de las 2 emergencias por 1.000 habitantes/afio, cifras
similares a las observadas en otros scrvicios y siendo la
poblacién que habita las comarcas del interior escasa, se
han atendido urgencias en esa zona.

La tendencia a la elevacién de la edad de las masas
poblacionalcs atendidas en los consultorios de atencién
primaria y hospitales, como indicacién dc laedad mediade
lapoblacién general, junto con una tasa de envejccimiento
ya citada para el Arca 01 de 86,69, ticnen también su
traduccidén en nuestra casuistica, con una edad media
cercana a los 50 afios y con un 32,67% de emergencias en
mayores de 65 afos. Hay que afiadir que la edad avanzada
condiciona una mayor mortalidad, si se tienen en cucnta
las difcrentes patologias y el estado de salud previa de la
poblacién geridtrica, hecho de sobras conocido y que se ha
incorporado como parametro de diferente repercusion en
los sistemas de evaluacion de gravedad®*.

Encuantoal sexo hay unadiferenciamuy significativa
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de varones (74,67%, p<0,001), lo cual cstd por encima
aunque préximo a las cifras de trabajos revisados, quc
oscilan entrc el 50 y el 70%, siendo discretamente mas
altas en las series europeas que en las nortcamericanas™*?,
La explicacién a la mayor proporcién de varones hay que
buscarla en un mayor porcentaje de traumas agudos en
hombres (43 frente a 21 en mujeres (p<0,05), asociado una
vez mds a la mayor incidencia de cardiopatias agudas en
estos (47 frentc a 6 en mujeres p<0,001).

Ladistribucién mensual de las emergencias es similar
cn datos a la ofrecida en trabajos revisados'® con un au-
mento, aunque no significativo, de las urgencias durantc
los mesces de julioy noviembre, debido en el primero de los
casos a los politraumatismos por accidentes de tréfico.
Hay que tener en cuenta el aumento de masa poblacional
que sufre la comunidad durante los meses de verano, y la
proximidad dc importantes vias de comunicacién (auto-
pista y carretera nacional) con un volumen de trafico
superior en estos mescs del afio debido al turismo. Datos
qucapoyan estoscomentarios son el niimerode extranjeros
(n=16, 10,67%) y espaiioles desplazados (n=23, 15,33%)
atendidos durante el periodo revisado, lo cual supone que
una de cada cuatro victimas no reside en ¢l Area01. Enel
mes dc noviembrc también se registra un aumento de las
emergencias a causa dc las patologias cardiorespiratorias.
Respecto a la distribucién semanal de las emergencias
decir que aunquc ¢l sdbado es el dia con mayor niimero de
casos, no se aprecian diferencias significativas.

Otro dato a destacar es la distribucién horaria. En
nucstra scrie la freccuentacién es mayor al mediodia y la
tarde que durante la noche y la mafiana, coincidiendo estos
datos con los dc otros autores'®. Esta diferencia podria scr
atribuible al mayor movimicnto poblacional durante csas
horas dcl dia.

La gran dispersion observada en los tiempos dc ac-
tuacion es debida a la extension del Arca 01 del S.V.S., a
que la densidad de poblacién es mayor en la zona costera
que en el interior y a que los Hospitales receptores se
encuentran alcjados y a difercntes distancias.

Ladistribuciéonde patologias es similar ala observada
en trabajos revisados con una alta incidencia de po-
litraumatizados y traumatismos crancocncefélicos en
adultosy jovenes, asi como de cardiopatias isquémicas en
grupos de mayor edad, todo cllos con un claro predominio
de varones (Fig. 4).

La mortalidad prehospitalaria baja (11,33%) de nucs-
tro servicio y que en las series revisadas, tanto espafiolas!!
como en paises con sistemas dc asistencia prehospitalaria
mds avanzados'*** estd alrededor del 25%, se podria expli-
car por el nimero de traslados primarios realizados
(28,87%) y a las caracteristicas del servicio citadas en el
apartado matcrial y métodos, lo cual supone la existencia
en lamayoria de los casos de personal médico que ante la
gravedad de la urgencia nos llama, o bicn certifica la
defuncién si ésta se ha producido y por tanto no se
requicren nuestros scrvicios. En cualquiercasotodointen-
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to de disminuir la mortalidad prehospitalaria debe pasar
por la atencién «in situ» de los pacicntes y su adecuado
transporte a los centros donde puedan recibir tratamiento
cspecializado, mediante la creacién de servicios como éste
para la formacién de un sistema integral de urgencias que
pucda enlazar la asistencia extrahospitalaria con las unida-
des de emergencias y cuidados intcnsivos hospitala-
riosl4,15,16.

Losresultados de nuestrarevision tras el primer afio de
cxperiencia en la asistencia y transportc medicalizado de
laemergencias ocurridas en el Area 01 de Servei Valencia
dec Salut muestran la eficacia y rentabilidad de estas uni-
dades, aunque las caracteristicas de localizacién de los
recursos, las dispersion de la poblacién y la extension
donde presta su cobertura la hacen parccer insuflicicnte
para alcanzar los niveles dptimos de asistencia.
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