Original

emergencias 2000;12:174-182

174

Factores predictores del tiempo de estancia de los ancianos
en un servicio de urgencias hospitalario
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RESUMEN

demanda mayor asistencia sanitaria urgente. El proceso

de atencién a las urgencias presenta caracteristicas dife-
renciales respecto al resto de la poblacién. En general re-
guieren mayor consumo de tiempo y de exploraciones
complementarias lo que se correlaciona con un mayor nu-
mero de problemas y gravedad de las patologias. Objetivo:
Analizar los factores predictivos relacionados con el tiempo
de estancia de la poblacién anciana en un servicio de ur-
gencias. Métodos: Estudio transversal de una muestra de
1002 pacientes obtenida mediante muestreo consecutivo a
partir de la poblacién mayor de 75 afios que acudi6 durante
1995 al servicio de urgencias de un centro hospitalario de
tercer nivel. Se recogieron de forma prospectiva una serie
de variables independientes (filiacion, procedencia, incapa-
cidad, tipo de enfermedad, destino, exploraciones comple-
mentarias) que se relacionaron con el tiempo de estancia
en horas mediante un analisis multivariante utilizando co-
mo modelo la regresién lineal. Resultados: El tiempo medio
de estancia en el servicio de urgencias fue de 8,34 horas
(DE:+9,36; 1C95%:7,76-8,92 horas). Un 8,5% de los pacientes
estuvieron mas de 24 horas y el 16,6% precisé menos de
una hora. Se revelaron como factores predictivos indepen-
dientes del tiempo de estancia en el servicio de urgencias
la incapacidad fisica (p=0,02); el padecer una enfermedad
digestiva (p=0,04); el destino del paciente (p=0,001) y la rea-
lizacién de pruebas complementarias como un hemograma
(p=0,03), una ecografia (p=0,001) o una tomografia compu-
tadorizada (p=0,001). Conclusiones: El tiempo asistencial
gue ocupan los ancianos en general es corto y depende
fundamentalmente de las pruebas complementarias y de la
espera de camas de hospitalizacién. Es de gran utilidad el
conocimiento de los factores predictivos del tiempo de es-
tancia en los servicios de urgencia para adecuar y planifi-
car correctamente la asistencia.

Introduccién: Los ancianos son uno de los sectores que

FEENESNOEVEE Urgencias. Tiempo de estancia. Ancianos.

ABSTRACT

Predictive factors of the length of the stay of elderly
patients in a hospital emergency department

ten demand assistance in an emergency room, and their

attention present differential characteristics regarding the
rest of the population. In general, they require bigger time
and consumption of resources what is correlated with a big-
ger number of problems and severity of the illness. Objecti-
ve: To analyze predictive factors related with the time of the
old patient's stay in an emergency room. Patients and Met-
hods: Transversal study of a sample of 1002 patients, obtai-
ned by consecutive sampling, from the patients older than
75 years that were submitted to the emergency room of a
third level hospital center during 1995. A series of indepen-
dent variables as filiation (sex, age, residence), physical o
psychical inability, illness type, destination (discharge vs ad-
mission to the hospital), or complementary explorations, we-
re recorded, analyzed and related with the time of stay in
hours using a multivariant model of lineal regression. Re-
sults: The mean time of stay in the emergency room was
8,34 hours (SD:%9,36; Cl95%: 7,76-8,92 hours). 8,5% of the
patients stayed more than 24 hours and 16,6% less than one
hour. As predictive independent factors of time of stay in
the emergency room were considered the physical inability
(p=0,02), suffering a digestive illness (p=0,04), the patient's
destination (p=0,001) and the use of complementary tests as
blood samples (p=0,03), ecography (p=0,001) or computed
tomography (p=0,001). Conclusions: The consumed time for
older patients in emergency rooms usually is short, and it
depends essentially on the use of complementary tests and
of the wait of hospitalization beds. The knowledge of time
stay predictive factors in emergency rooms could be useful
to achieve a correct management to this elderly population.

Introduction: Elderly patients perform one sector that of-
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INTRODUCCION

Si hien no se puede identificar envejecimiento con enfer-
medad (un viejo no es un enfermo), lo cierto es que en las
personas mayores aumenta la incidencia y prevalencia de mu-
chas enfermedades, estando su grado de autonomia y su bie-
nestar fisico y psiquico limitados progresivamente lo que inci-
de de forma directa en el incremento de la demanda
sanitaria“. Esta poblacion anciana demanda una mayor asis-
tencia sanitaria a la vez que es comun en ellos un mayor nd-
mero de ingresos hospitalarios y de dias de ingreso®.

Una de las &reas de salud implicada en la asistencia a la
poblacion anciana y que, por tanto, experimenta, asimismo,
un aumento en su demanda es la de las urgencias hospitala-
rias’. El proceso de atencion a urgencias tiene caracteristicas
diferenciales en la poblacién anciana respecto a resto de la
poblacion’. En ellos es frecuente la pluripatologia por la pro-
gresiva acumulacion de enfermedades a lo largo de la vida a
las que se affaden las propias de |a edad avanzada. El diagnés-
tico presenta problemas afiadidos como consecuencia de una
presentacion menos especifica de la enfermedad, imprecision
en la recogida de la historia clinica y dificultades en la reali-
zacion de técnicas diagnésticas’. En general los ancianos en
urgencias requieren mayor consumo de tiempo® y de explora-
ciones complementarias'®, que se correlaciona con un mayor
numero de problemas, una mayor gravedad de la patologia y
con & uso de procedimientos diagnosticos™.

Los factores que inciden en la permanencia de los ancia-
nos en los servicios de urgencias han sido poco estudiados,
por ello, nos propusimos conocer |os factores prondsticos re-
lacionados con €l tiempo de estancia de este grupo de pobla-
cién en un servicio de urgencia hospitalario.

METODOS

La poblacion a estudiar la constituyeron los enfermos an-
cianos que solicitaron asistencia urgente en nuestra institu-
cion, un hospital de referencia del area norte de la isla de
Gran Canaria, €l cua atiende a una poblacion de 363.779 ha-
bitantes y es hospital de referencia de laisla de Lanzarote con
una poblacion de 72.955 habitantes. Tiene asimismo varias es-
pecididades de referencia de la provincia de Las Pamas con
una poblacidn total de 818.030 habitantes. Se han excluido de
este estudio las urgencias ginecoldgicas que en nuestra isla
cuentan con un hospital monogréfico para su asistencia.

La muestra de poblacion a estudio la constituyeron 1002
pacientes (438 varones y 564 mujeres) que cumplian €l crite-
rio establecido de ser mayores de 75 afios, cuyos datos se re-
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cogieron prospectivamente, mediante una técnica de muestreo
consecutivo. Se trata, pues, de un estudio descriptivo transver-
sal. El periodo de realizacién del estudio fue €l afio 1995. En
este afio el total de urgencias atendidas en el hospital fueron
57.926 pacientes.

La recogida de datos se realiz6 de forma directa en un
cuestionario, en € que se referenciaron  una serie de variables
que fueron agrupadas de la siguiente forma: 1) datos de filia-
cién: edad, sexo, habitat (rural o urbano), convivencia (vivir
solo 0 acompafiado, vivir en un asilo 0 no); 2) forma de acceso
al hospital: voluntad propia o enviado por un facultativo, dia
de la semana y hora de ingreso (intervalo 8-24 horas vs inter-
valo 0-8 horas); 3) antecedentes personales (menos de 2 ante-
cedentes vs més de 2 antecedentes concomitantes); 4) activida-
des de la vida diaria. Para la valoracion funcional del paciente
anciano se utilizé la escala del Hospital de la Cruz Roja de
Madrid, escala sencilla, pero préctica, en la que se contemplan
las incapacidades que presentaba el anciano antes del ingreso,
tanto desde € punto de vista fisico como psiquico? En €l ana
lisis se introdujo la variable como autosuficiente vs no autosu-
ficiente respecto a la actividad fisica y normal vs portador de
algun grado de incapacidad psiquica desde €l punto de vista
mental; 5) exploraciones complementarias; analitica, estudios
Rx simples, EKG, ecografia, TAC y endoscopia; 6) destino fi-
nal del paciente (ingreso vs alta) y 7) diagndstico principa a
alta del paciente, es decir, aguel cuadro sindrémico o entidad
nosoldgica que el médico rellenaba en la historia clinicay que
estaba directamente relacionado con la asistencia prestada a
enfermo durante la urgencia. Estos procesos se agruparon
posteriormente en |os siguientes grupos: accidentes, enferme-
dades cardiocirculatorias, digestivas, endocrinas, infecciosas,
muscul oesquel éticas, neoplasicas, respiratorias, psiquidtricas,
sistema nervioso centra y urinarias. Asimismo, se recogio e
tiempo de estancia en € servicio de urgencias en horas, consi-
derando la hora de ingreso y € dta en la unidad segun la hoja
informatizada propia de este servicio.

Andlisis estadistico. Se utilizé @ paquete estadistico SPSS
7.0 para Windows. En un primer momento se anaizaron de
forma descriptiva cada una de la variables y posteriormente de
forma bivariante la relacion de cada una de las variables ex-
puestas con el tiempo de estancia. Cuando se estudiaron las di-
ferencias de medias entre dos grupos independientes se aplico
la prueba T de Student. A continuacidn, se recogieron todas
las variables independientes con significacion estadisticay se
realizd un andlisis multivariante utilizando un modelo de regre-
sion mdltiple. Para calcular la magnitud de la asociacion de la
variable dependiente utilizada en la regresion  se considerd el
coeficiente b con su correspondiente intervalo de confianza a
95%. Se considerd un nivel de significacion de p<0,05.
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RESULTADOS

El tiempo medio de estancia en €l servicio de urgencias
fue de 8,34 horas (DE: + 9,36; 1C95%: 7,76 a 8,92 horas). Un
8,5% de los pacientes estuvieron més de 24 horas y € 16,6%
precisd menos de una hora (Figura 1).

En cuanto a los datos de filiacion, en el andlisis bivariante
se constat6 que el tiempo de estancia se relacionaba de forma
estadisticamente significativa con el area de procedencia
(p=0,01) y con la convivencia, ya que los pacientes que vivian
acompafiados permanecieron mas tiempo en el servicio de ur-

TABLA 1. Relacion del tiempo de estancia con los datos de filiacion, forma de acceso

gencias que los que vivian solos (p=0,01). Ni el sexo ni la
edad agrupada en dos intervalos (mayores y menores de 80)
se asocio de forma significativa con el tiempo de estancia (ta-
bla 1). No obstante, d considerarse la edad como variable nu-
mérica y correlacionarse con el tiempo de estancia en horas,
en e andlisis de regresion se objetivd que, a mayor edad, ma-
yor tiempo de estancia, si bien en el limite del nivel de signi-
ficacion (p=0,055).

En relacion con la forma de acceso d hospital e tiempo
de estancia se asoci6 de forma estadisticamente significativa
con la procedencia, pues permanecieron mas en €l servicio de

al hospital, antecedentes personales y grado de suficiencia fisica y psiquica
Tiempo estancia Diferencias medias
n media en horas (+DE) (IC95%) p

Edad:

75-80 afios 417 7,95 (+9,01) 0,66

> 80 afios 585 8,61 (+9,60) (-0,53 - 1,84) N.S.
Sexo:

Varén 439 7,87 (+8,48) 0,83

Mujer 563 8,70 (+9,99) (-1,98 - 0,31) N.S.
Area procedencia:

Rural 307 9,52 (+9,95) 1,71

Urbana 695 7,81 (+9,05) (0,41-3,01) p=0,01
Convivencia:

Solos 82

Acompafiados 845 5,67 (£7,62) 2,96

Missing 75 8,62 (+9,54) (1,17-4,75) p=0,001
Vivir en asilo:

Si 21 6,49 (7,45) 1,92

No 906 8,41 (+9,46) (-2,16-6,00) N.S.
Forma acceso:

Voluntad propia 452 7,02 (£8,25) 2,39

Facultativo 550 9,42 (+10,06) (1,26-3,53) p=0,001
Hora de llegada:

Dia (8-24h) 893 8,11 (+9,04) 2,10

Noche (0-8h) 109 10,21 (+11,51) (0,24-3,96) p=0,02
Antecedentes personales:

0-2 antecedentes 629 7,87 (£9,45) 1,24

3 0 méas antecedentes 373 9,11 (+9,17) (0,04-2,44) p=0,04
Incapacidad fisica:

Autosuficiente 451 7,10 (£8,09) 2,25

Incapacitado 551 9,35 (+10,18) (1,11-3,34) p=0,001
Incapacidad psiquica:

Normal 493 7,07 (£8,18) 2,50

Incapacitado 509 9,57(+10,23) (1,35-3,64) p=0,001
Destino:

Ingreso 371 14,04 (+11,19) 9,05

Alta 631 4,99 (+5,95) (7,82-10,28) p=0,001




urgencias aquellos enviados por un facultativo que aquellos
que acudieron por iniciativa propia (p=0,001) y con la hora de
llegada, ya que los pacientes que llegaron de noche (0-8 ho-
ras) estuvieron més tiempo en € servicio de urgencias que los
que llegaron de dia (8-24 horas). En cuanto a la frecuentacion
por dias de la semana no se encontraron diferencias significa-
tivas (p=0,06). Sin embargo, sf fueron significativos el andlisis
de los contrastes entre el dia de més larga estancia, que fue €
miércoles (9,6 horas), y € de més corta estancia, el domingo
(7,2 horas), (p=0,001) (tabla 2).

En lo que concierne a los antecedentes personales, 10s pa-
cientes en los que se recogieron tres 0 més antecedentes per-
manecieron de forma estadisticamente significativa més tiem-
po que aquellos que referian de 0 a 2 antecedentes (p=0,04)
(tabla 1). De forma individualizada, los antecedentes de sin-
drome prostético y arritmias cardiacas fueron los que se aso-
ciaron de forma estadisticamente significativa con el tiempo
de estancia (p=0,03 y p=0,02, respectivamente).

Respecto a las actividades de la vida diaria, los pacientes
autosuficientes permanecieron menos tiempo que los no auto-
suficientes (p=0,001). Lo mismo ocurrié con os pacientes con
algun grado de incapacidad psiquica, pues precisaron atencion
por mas horas que los que no presentaban incapacidad psiqui-
ca (p=0,001) (tabla 1).

En la tabla 3 se reflgjan los tiempos medios de estancia
agrupados seguin enfermedades por aparatos y sistemas. Des-
tacamos las enfermedades del aparato digestivo, con un tiem-
po de permanencia medio de 12,23 horas frente al resto de
enfermedades que supusieron una media de 7,62 horas
(p=0,001).

Al relacionar €l tiempo de estancia en €l servicio de ur-
gencias con las pruebas complementarias realizadas (hemo-

TABLA 2. Relacion dias semanaltiempo

estancia (p=0,06)

Dia semana n Estancia media
Lunes 152 8,7991
Martes 167 8,247

Miércoles 148 9,606
Jueves 135 7,7093
Viernes 175 8,3182
Sébado 80 8,4702

Domingo 145 7,1997
TOTAL 1002 8,3377
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Figura 1. Tiempo de estancia en el servicio de
urgencias.

grama, bioquimica, pruebas de coagulacion, electrocardiogra-
ma, radiografia de térax o abdomen, ecografia, tomografia
computadorizada (TC) y endoscopia), se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre el tiempo de estancia
y laredizacion de cualquiera de las pruebas (tabla 4).

Asimismo, encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p<0,001) segin €l destino final de los pacientes,
alta vs ingreso, con una diferencia de medias de 9,05 horas de
los que ingresaban respecto a los que no ingresaban.

Al introducir en un modelo de andlisis multivariante (re-
gresion linedl) (tabla 5), todas aquellas variables significativas
en el andlisis bivariante permanecieron como factores predicti-
vos independientes del tiempo de estancia las siguientes varia
bles, ordenadas seglin la magnitud del coeficiente b: la realiza-
cion de una ecografia (b=8,15; p=0,001; 1C95%:4,94-11,36) 0
una TC (b=7,14; p=0,001; 1C95%: 3,56-10,71); €l destino del
paciente, es decir, el alta vs el ingreso (b=5,20; p=0,001;
C95%: 3,99-6,41); la solicitud de un hemograma (b=3,15;
p=0,03; 1C95%:0,31-6,00) 0 una radiologia simple (b=1,78;
p=0,01; 1C95%:0,41-3,15) asi como €l padecer una enferme-
dad digestiva (b=1,64; p=0,04; 1C95%: 0,08-3,20) 0 una inca
pacidad fisica (b=1,46; p=0,02; 1C95%: 0,19-2,74).

DISCUSION

Al andlizar € tiempo de estancia en € servicio de urgen-
cias, observamos una gran variabilidad en los datos encontra-
dos en la bibliografia, que creemos pudieran estar en relacion
con diferencias metodoldgicas en la recogida de las muestras.
En este sentido, se hace notar que no hemos encontrado estu-
dios especificos del tiempo de estancia para € grupo de pobla-
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TABLA 3. Relacién de los grupos diagnésticos de enfermedades con el tiempo de estancia

Tiempo estancia Diferencias medias
n media en horas (xDE) ( 1C95%) P

Accidentes:

si 27 6,81 (+6,65) 1,56

no 975 8,38 (+9,42) (-2,02 - 5,14) N.S.
Enf. Cardiocirculatorias

si 272 9,59 (¢9,40) 1,72

no 730 7,87 (£9,31) (0,42 - 3,03) p=0,01
Enf. Digestivas

si 156 12,23 (+12,69) 4,61

no 846 7,62 (£8,42) (2,52-6,69) p=0,001
Enf. Endocrinas

si 38 11,64 (£9,47) 3,43

no 964 8,21 (+9,34) (0,40-6,46) p=0,03
Enf. Infecciosas

si 177 9,68 (8,35) 1,63

no 825 8,05 (+9,54) (0,23-3,03) p=0,04
Enf. Musculoesqueléticas

si 150 3,67 (£5,72) 5,49

no 852 9,16 (£9,63) (4,36-6,61) P=0,001
Enf. Neoplasicas

si 37 12,17 (£9,79) 3,98

no 965 8,19 (+9,32) (0,67-7,29) p=0,01
Enf. Psiquiatricas

si 11 3,56 (+6,02) 4,83

no 991 8,39 (+9,38) (-0,73 - 10,39) N.S.
Enf. Respiratorias

si 186 8,84 (+7,59) 0,62

no 816 8,22 (+9,72) (-2,11 - 0,88) N.S.
Enf. S.N.C.

si 189 8,34 (£9,20) 0,01

no 813 8,35 (+9,40) (-1,50 - 1,47) N.S.
Enf. Sistema urinario

si 81 9,71 (19,36) 1,49

no 921 8,22 (+9,36) (-3,62 - 0,63) N.S.

cién mas anciana, los mayores de 75 afios. Existen trabajos
con tiempos similares que consideran la poblacion anciana a
partir de los 65 afios (en la actualidad no existe unanimidad a
la hora de establecer la edad de comienzo de la vejez), como
el de Lloret et a*, Castillo Rey* y Alcaraz®® con un tiempo
medio entre 6 y 8 horas. Smeltzer'® obtiene un tiempo aproxi-
mado de dos horas y existen otros estudios con tiempos infe-
riores de estancia en los servicios de urgencias®®®. Otros traba-
jos como el de Fuerte et a* en el Hospital Universitario de
Getafe presenta una estancia media global de 14,09 horas, pero
andliza la poblacion en genera y en concreto la de los pacien-
tes que ingresaron en un area especifica de observacion que
existe en dicho hospital. Este trabajo podria asimilarse a nues-

tro estudio, ya que € servicio de urgencias en muchas ocasio-
nes se comporta como una unidad de observacion por las difi-
cultades en el drengje de los pacientes hacia las unidades de
hospitalizacion. A pesar de esto, un amplio porcentgje de los
pacientes permanecieron menos de 8 horas (65,7%), tiempo
necesario para la realizacién de las pruebas complementarias
bésicas y la toma de decisiones acerca de su destino.

Aunque Lowestein® encuentra que los pacientes mayores
de 65 afios permanecen més horas en los servicios de urgen-
Cia, en nuestra serie la edad, tanto al categorizarla en mayores
y menores de 80 afios como a considerarla como variable nu-
mérica, no se asocid con el tiempo de estancia, s bien fue ob-
via una tendencia a cuanto mayor edad, mayor tiempo de es-
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TABLA 4. Relacién pruebas complementarias y tiempo de estancia

Tiempo estancia Diferencias medias
n media en horas (£DE) (1C95%) p

Hemograma:

si 677 11,41 (+9,78) 9,50

no 325 1,91 (£3,19) (8,68 - 10,31) p=0,001
Bioquimica:

si 700 11,21 (+£9,71) 9,54

no 302 1,67 (£2,93) (8,42-10,66) p=0,001
Electrocardiograma:

si 666 10,15 (¥9,72) 5,42

no 336 4,73 (+7,40) (4,34 - 6,51) p=0,001
Radiologia simple:

si 768 9,88 (x9,75) 6,62

no 234 3,26 (¥5,49) (5,63 - 7,60) p=0,001
Ecografia:

si 28 19,71 (¢15,48) 11,71

no 974 8,01 (+8,93) (5,67 - 17,73) p=0,001
T.C.

si 21 17,26 (¥14,83) 9,11

no 981 8,15 (¥9,12) (2,33 - 15,89) p=0,001
Endoscopia:

si 17 19,01 (+10,32) 10,86

no 985 8,15 (+9,24) (5,51 - 16,21) p=0,001
TC: Tomografia computadorizada; DE: Desviacién estandard; IC: Intervalo de confianza.

tancia en la Unidad, con un nivel cercano a la significacion
estadistica. No obstante, habria que considerar la especificidad
de este grupo de poblacion de mayor edad que generalmente
precisa mayor tiempo en la realizacion de la historia clinicay
un mayor nimero de pruebas complementarias para la realiza-
cion de un diagndstico correcto'® 27,

Si bien el proceder de area rural no se revelé como factor
predictivo de estancia, en generd los pacientes procedentes de
&reas rurales permanecen mas tiempo en urgencias (1,70 ho-
ras); pensamos que a estos pacientes por la lejania con el cen-
tro asistencial se le solicitan con mas frecuencia pruebas com-
plementarias, se les mantiene mas tiempo en observacion, y a
considerar €l alta del servicio de urgencias se tiene en cuenta
este hecho para evitar reingresos.

Las patologias que resultaron predictores de permanencia
en el servicio de urgencias coinciden con las enfermedades
cronicas més frecuentes en la poblacién més anciane?® y que
en muchas ocasiones se intentan compensar, evitando €l ingre-
so de pacientes que en condiciones normales lo harian, pero
que en e centro de referencia de este estudio no se hace por
la carencia de camas de hospitalizacion asi como por |a espe-
ra de determinadas técnicas muy especificas que hace que los
pacientes no ingresen en plantas de hospitalizacién hasta su

realizacion. Habria que plantearse la creacion de unidades es-
pecificas de observacion o de corta estancia paralelas o inclui-
das en los servicios de urgencia como tales que modificaran
los hébitos creados en este sentido. Destacamos, no obstante,
las enfermedades digestivas. El paciente anciano con dolor
abdominal debe permanecer en observacion durante un mini-
mo de 12-24 horas, dado la frecuente forma atipica con que
se presenta el abdomen agudo en este grupo de edad, alo cua
habria que afadirle la realizacion de una serie de pruebas
complementarias que probablemente se obviarian en los pa-
cientes més jovenes.

Los pacientes que presentaban mayor tiempo de estancia
no eran autosuficientes para las actividades de la vida diaria
ylo presentaban algln tipo de incapacidad psiquica. Pensamos
que debido a que en este grupo de poblacion la anamnesis y
la exploracion fisica son poco relevantes y la tarea del médico
de urgencias también es més ardua. En el caso del paciente de
edad™®, la comunicacion con el anciano enfermo puede ser di-
ficil y es conveniente confirmar datos con sus acompafiantes,
ya que el enfermo desconoce casi todo acerca de la enferme-
dad que le llevd a hospital®. Por estos motivos |a tendencia
de los médicos de urgencia a solicitar pruebas conplementa-
rias es mayor y esto acarrea un mayor consumo de tiempo en
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TABLA 5. Analisis multivariante. Variable dependiente: tiempo estancia en horas

B Std. Error t p 1C 95%
Constante -,124 1,129 -,110 ,913 -2,340 2,092
Antecedentes personales -,158 ,539 -,293 ,770 -1,216 ,900
Area rural/urbana -,675 ,550 -1,228 ,220 -1,754 ,404
Hora de llegada 1,477 ,817 1,807 ,071 -,127 3,081
Incapacidad fisica 1,465 ,649 2,258 ,024 ,192 2,738
Incapacidad psiquica ,159 ,643 247 ,805 -1,102 1,420
Enfermedades cardiocirculatorias 0,05262 ,674 ,078 ,938 -1,270 1,375
Enfermedades digestivas 1,639 , 797 2,057 ,040 ,075 3,202
Enfermedades endocrinas ,849 1,376 ,617 ,537 -1,851 3,549
Enfermedades infecciosas -,690 , 738 -,935 ,350 -2,137 , 758
Enfermedades musculoesqueléticas -,860 ,854 -1,006 ,315 -2,536 ,817
Enfermedades neoplasicas ,364 1,359 ,268 , 789 -2,304 3,031
Hemograma 3,154 1,451 2,173 ,030 ,306 6,003
Radiologia simple 1,777 ,698 2,544 ,011 ,406 3,148
Electrocardiograma 0,08017 ,664 -121 ,904 -1,383 1,223
Ecografia 8,146 1,636 4,979 ,000 4,935 11,357
Endoscopia 3,591 2,058 1,745 ,081 -,448 7,631
Bioquimica 2,315 1,509 1,534 ,125 -,647 5,277
TC 7,139 1,822 3,919 ,000 3,564 10,714
Alta vs ingreso 5,197 ,617 8,419 ,000 3,985 6,408
Forma de acceso ,600 ,906 ,662 ,508 -1,178 2,378

los servicios de urgencia. En el andlisis multivariante, la inca-
pacidad fisica se revel6 como factor predictivo independiente
del tiempo de permanencia en €l servicio de urgencias.

Coincidimos con Moreno et a® en que los pacientes que
acuden en la noche presentan un mayor tiempo de estancia
que los que acuden por €l dia con diferencias estadisticamente
significativas. Hecho éste que relacionamos con la tendencia
del persona facultativo a no tomar decisiones rapidas en ho-
rario nocturno, donde se encuentran més cansados después del
dia de guardia, asi como a hecho de disminuir el agobio de
las familias y de los ancianos —os sintomas de enfermedad se
exacerban por la noche- con la permanencia en €l servicio de
urgencias bajo vigilancia médica. Esta situacion contrasta con
la circunstancia de que los ancianos que vivian solos tuvieran
menor tiempo de permanencia que los que vivian con sus fa-
milias. Tal vez € temor a reclamaciones judiciaes influya en
el &nimo de los facultativos y el hecho de no tener familiares
demandantes influya en ello.

En genera todas las pruebas complementarias inciden de
forma importante y con significacion estadistica en la estancia
en e servicio de urgencias de la poblacion en general y més
concretamente en la poblacion anciana, dificultando el drengje

de éstos®. Fundamentalmente encontramos este hecho cuando
las pruebas a realizar se apartan de las protocolizadas de for-
ma rutinaria (hemograma, biogquimica, radiologia). Las dife-
rencias encontradas entre la serie roja y la bioquimica se debe
ala ubicacion de los laboratorios, estando el de bioquimica
mas cercano a servicio de urgencias lo cual influye en la en-
trega de resultados.

El hecho de que para la redlizacion de ecografias, endosco-
piay tomografia computadorizada (TC) supusiera del orden de
17 a 19 horas de tiempo medio de estancia indica la importan-
cia que tiene & funcionamiento de los servicios centrales en la
actividad cotidiana de las urgencias. Hay que destacar e hecho
de que el electrocardiograma presente asociacion estadistica
significativa con € tiempo de estancia en € andlisis bivariante,
lo hace de modo indirecto, y depende fundamentalmente de los
pacientes ancianos que acuden por dolor toracico y se les man-
tiene en observacion para seriar electrocardiogramas y enzimas
cardiacas, ya que la redizacion de éstos se redliza en un corto
espacio de tiempo en e hospital de referencia del estudio gra-
cias a un sistema de "triage” o clasificacion® De ahi que en €
andlisis posterior la realizacion de un electrocardiograma no
fuera factor predictivo independiente del tiempo de estancia



Esta importancia de las pruebas complementarias en
los servicios de urgencia es reflegjo de la medicina defensi-
va que se tiene que practicar en ellos, a los que en parte la
poblacion acude por la carencia de medios diagnosticos
complementarios en los servicios de urgencia extra hospita-
larios. Por Ultimo un aspecto no cuantificado en este estu-
dio y que podria ser objeto de posterior andlisis, estaria en
relacién con los flujos de pacientes y colas asistenciales en
los servicios de urgencias hospitalarios y su influencia en
la permanencia de la poblacién en general y de los ancia-

0. Jiménez, et al. TIEMPO DE ESTANCIA DE LOS ANCIANOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

Por Ultimo, hay que considerar el hecho de que los pa-
cientes que ingresaron tuvieran mayor tiempo de estancia en
el servicio de urgencias (14,03 h.) que los que fueron dados
de alta (4,98 h.) y que se revelara como factor predictivo con
un dto nivel de significacion, lo que corrobora las dificultades
de drenaje de los pacientes a las unidades de hospitalizacion,
coincidiendo con Moreno et al® en esta gpreciacion. Este he-
cho ocasiona tanto en el personal como en la dinamica de
funcionamiento del servicio alteraciones importantes que no
siempre son comprendidas por €l resto del hospital como por

nos en ellos.
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