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Introduccién



En el ambito sanitario, la urgencia médica ha sido definida de formas diferentes,
traduciendo cada una ideas distintas con respecto a su forma de implicacion en €
modelo de la asistencia médica. Hoy en dia la definicion mas aceptada es la que se
basa en la propuesta por la AMA: “Situacion que surge cuando a producirse un
cambio en la salud del individuo, éste o las personas responsables de é consideran
gue se precisa una actuacion médica inmediata’. Teniendo en cuenta esta definicion
se pueden hacer tres diferenciaciones:

12Urgencia Subjetiva: Solicitud de asistencia médicainmediata, desde la creen-
ciay los valores propios del ciudadano, que una vez evaluada por un profesional me-
dico se considera injustificada o demorable.

22 Urgencia Objetiva: Solicitud de asistencia médica inmediata, desde la
creenciay los valores propios del ciudadano, que una vez evaluada por un profesional
meédico precisa atencidn sanitaria por comprometer lavida o salud de la persona

32 Emergencia Vital: Es la situacion originada en un individuo por la agresion
de algun factor que causa la pérdida de salud brusca y violenta, con afectacion actual
0 potencia de algun organo vital. Se trata de sujetos que de no ser atendidos de
forma inmediatain situ presentan grave riesgo para su vida

Se define la Urgencia Cardiovascular, segun laOMS (1980), como una si-
tuacion en laque por afectacion del corazon o de los vasos, la salud sufre un riesgo
gue exige la adopcion de medidas inmediatas; la urgencia cardiovascular suele ser
repenting, es, en general, inesperaday exige una serie de medidas urgentes.
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1.1. EPIDEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR.

Hasta la actualidad han sido descritos mas de 246 factores presuntamente
relacionados con un incremento del riesgo de cardiopatia isquémica. Este
acontecimiento define claramente, para e conjunto de enfermedades
cardiovasculares, un modelo etiopatogénico multifactorial. Ademas se distingue una
serie, mucho mas reducida, de factores 0 marcadores de riesgo de mayor impacto en
la génesis de este grupo de enfermedades. Estos son € tabaquismo, las
hiperlipoproteinemias, la hipertension arterial, que congtituyen los factores de mayor
riesgo; y la obesidad, diabetes, vida sedentaria, que constituyen un grupo de factores
de riesgo de segundo orden. MELIO F (1998) describe siete factores de riesgo
importantes, que son edad, sexo masculino,antecedentes familiares, tabaguismo,
hipertension, hipercolesterolemia y diabetes melitus. ZARCO P (1995) también
describe el sexo masculino y la edad mayor de 35 afios como factor de riesgo de
Cardiopatia isquémica. PINTO X (1998) nos habla del sexo masculino y la historia
familiar de enfermedad coronaria como factores de riesgo que no pueden
modificarse. Sin embargo, estos factores influyen a su vez sobre otros factores
modificables. En los hombres se produce un aumento progresivo de las
concentraciones de colesterol a medida que aumenta la edad y en las mujeres después
de lamenopausia

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) fueron la primera causa de
mortalidad(31,89%) en la provincia de Santa Cruz de Tenerife, en e periodo
comprendido entre 1977-1983. Hay mayor mortalidad por ECV en nuestra provincia
que en ¢ resto de Espafia (ALVAREZ A, PEREZ H, ACUNA A et al, 1995).

El Plan Canario de Salud (1996) describe que las enfermedades cardiovascul a-
res (ECV) son la primera causa de muerte en Canarias ( 160 fallecimientos/100.000
habitantes y 82/100.000 habitantes paralos hombresy las mujeres, respectivamente),
asi como en €l resto de paises desarrollados, y siendo su reduccion potencial sensible
a la accion de medidas de promocion de la salud (préctica de gercicio, dieta sana,
evitacion del tabaco) y de prevencion primaria (diagnéstico y tratamiento precoz, y
adecuado, de las didlipemias, HTA, diabetes, obesidad), hemos de considerar a este
grupo de enfermedades como prioridad sanitaria. Las provincias canarias ocupan uno
de los primeros lugares en la mortalidad nacional por cardiopatia isquémica, y
ademés € inicio del descenso en la mortalidad por esta causa todavia no se ha
iniciado en Canarias, a diferencia de |o que esta ocurriendo en el conjunto general del
Estado. Sin embargo, la tasa por enfermedad cerebrovascular es de las més bajas de
Esparia.
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El Instituto Canario de Estadistica (I stac, 1995) describe 350 defunciones men-
suales causadas por Enfermedades Cardiovasculares, registrandose méas muertes en
los grupos de edad mayores de 40 afios, aumentando cada 10 afios de edad hasta
llegar a 129 muertes en el grupo de edad 80-89 arios.

La prevalencia de cardiopatia isquémica ha sido determinada, con
procedimientos homogeéneos, en las islas de Lanzarote y El Hierro, mostrando cifras
de 1,6% y 1,8% respectivamente en poblacion de 20 y mas afios de edad, siendo més
envejecida la poblacion de El Hierro. La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
(1993) calcula 3000 casos de IAM al afio en Canarias.

La prevalencia de los factores de riesgo de ECV en Canarias varia, entre otras
razones, en relacion a la sensibilidad y especificidad especificidad de los
procedimientos utilizados para la determinacion de los mismos. En relacion a la
HTA vy utilizando criterios de la OMS, se han comunicado cifras del 20% para la
poblacion de Tenerife. La prevalencia de HTA en Canarias variaentre el 17% vy €
28%. Sin embargo, la prevalencia de HTA se eleva a 30% en todos los estudios
anteriores, aplicando criterios més recientes del JNCDHBP (Joint National
Committee on Detection of High Blood Presure). Al igual que sucede en los paises
desarrollados, en Canarias es mas recuente que la poblacion hipertensa presente
ademas otros factores de riesgo asociados, como: hipercolesterolemia, diabetes y
obesidad.

La prevalencia de hipercolesterolemia en Canarias es del 20-25%, tomando
como referencia cifras iguales o superiores a 250 mg/dl de colesterol total. Mas del
5% de los hipercolesterolémicos detectados no se conocian previamente afectos por
este problema de salud. En nuestra Comunidad se reproducen |os hallazgos ya descri-
tos en otros entornos referentes a incremento de la edad de la poblacion, siendo mas
frecuente la asociacion con HTA, obesidad e hipertigliceridemia. La fraccion de
HDL, coles terol favorecedora del desarrollo de aterosclerosis, esta situada en
niveles de alto riesgo (menor o igual de 35 mg/dl; paralosvarones, y menor o igual a
45mg/dl; paralas mujeres). La prevalencia global de hipertrigliceridemia en Canarias
se encuentra entre 12-17%; parael varon y entre 8-14%; parala mujer.

La tendencia a la morbimortalidad por ECV es mayor en hombres que en
mujeres, a igua que la prevalencia de las mismas. El Riesgo Relativo (RR) para el
sexo masculino es tanto mas elevado cuanto mayor es la incidencia de la poblacién
estudiada, y cuanto mas jovenes son los grupos de edad evaluados. Se utiliza €
término marcador y no factor porque evidentemente sobre edad y sexo no caben
factores que tiendan a modificarlos (Sierra A, Torres A, 1991. Bayes de Luna A,
Brugada P, Cosin J y Navarro-L 6pez, 1991).
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La poblacion de la Isla de Tenerife asciende a 665.611 habitantes, segin el
Padron de 1996. Esta cifra corresponde a 338.219 mujeres (50,81%) y a 326.392
hombres , constituyendo €l 49,03% (I stac,1996).

La mortalidad debida a ECV, y todas sus manifestaciones (IAM, ACVA, HTA,
Cardiopatia isquémica) sigue ocupando el primer puesto en los diagndsticos de salud
de las Zonas Bésicas de Salud de Tenerife (Gobierno de Canarias. PPIMMEC 1993)

El primer motivo de ingreso hospitalario en Canarias, excluyendo los ingresos
relacionados con € embarazo, parto y puerperio, son las ECV. Durante € periodo
1993-94, el 10,22% de las atas hospitaarias, y € 12,82% de las estancias en los hos-
pitales adscritos al Servicio Canario de Salud, fueron originada por ECV. Porcentgje
gue asciende a 22, 86%, si consideramos aisladamente €l grupo de personas de mas
de 65 afios de edad.

Si bien en términos generales la Atencion Especializada puede ser suficiente, la
Atencion Urgente merece comentario aparte. La fase prehospitalaria, especialmente
la demora en la Atencion de las Urgencias Cardiovasculares antes de la llegada al
Hospital, es de especia interés en la patologia Isquémica, no sdlo por un gran im-
pacto social sino por la trascendencia que tiene este periodo en la mortalidad a corto
plazo, €l pro nostico y lamortalidad a medio/largo plazo.

Entre los objetivos de “ Salud para todos en e afio 2000 se contempla uno
especifico alas ECV, que establece que la mortalidad por ECV de aqui a afio 2000
en menores de 65 anos, deberia de ser reducida a menos en un 15% en la region
europea.

L os programas de prevencion llevados a cabo desde |os afios 70 en EE. UU.
(STANFORD, PAWTUCKET), en Finlandia (KARELIA del Norte), y enlos 80
en GALES, entre otros, han demostrado que el abordaje de los problemas debe de
hacer se desde |a perspectiva de promocion de la salud. La promocién de la salud
representa una nueva estrategia basada en el cambio de estilos de vida, y se puede
resumir en la frase “ hacer que las opciones mas faciles sean las méas saludables’ .
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1.1.- URGENCIAS CARDIOLOGICAS
MEDICAS.

1.1.1. ARRITMIAS CARDIACAS-

Las arritmias cardiacas constituyen un problema frecuente en la clinica diaria.
Su forma de presentacion puede variar desde un episodio subito y grave, fatal en oca-
siones, hasta una anomalia electrocardiografica descubierta en una exploracion
rutinaria en una persona asintomatica. Las arritmias diagnosticadas en Urgencias
deben ser tratadas de forma inmediata cuando ocasionan deterioro hemodinamico,
ponen en peligro lavida del enfermo y/o agravan una enfermedad previa del paciente
(TORRESJ, ROMERO A, LOPEZ A, et al 1994).

Las arritmias cardiacas podemos clasificarlas segun sus implicaciones pronosti-
cas (BAYESdeLUNA A, GUINDO J, DOMINGUEZ JM, OTERO R, 1995):

Arritmias Benignas. Son aquellas que no comprometen lavida del paciente, ya
gue su presencia no tiene implicaciones pronosticas desfavorables. En estos casos el
tratamiento estara indicado Unicamente para aliviar |os sintomas si son importantes o
angustian a enfermo, por lo cual mejorara su calidad de vida. Los portadores de estas
arritmias estdn asintomaticos o con sintomas vagos que no repercuten habitualmente
en su actividad, y no son tributarios de tratamiento. Dentro de este grupo tenemos los
impulsos ventriculares prematuros aislados en personas sin cardiopatia manifiesta o
el blogueo auriculoventricular (AV) de 2° grado tipo Wenckebach, que presentan
algunos deportistas en reposo. Por otro lado, una vez tomada la decision de instaurar
tratamiento antiarritmicos en estos pacientes, deberd tenerse muy en cuenta la
relacion riesgo/ beneficio del farmaco a administrar, ya que son farmacos ademas de
muy eficaces, con importantes efectos secundarios.

Arritmias potencialmente Malignas. En este grupo quedan englobadas
aquellas  arritmias que, si en el momento de presentarse no compromete la vida del
enfermo, son premonitorias de situaciones méas graves, que pueden ocasionar la
muerte en un plazo de tiempo més o0 menos corto. En estos casos s bien el
tratamiento no debe instaurarse siempre de forma inmediata, si se debe hacer de
manera prioritaria, pues el intervalo entre la presentacion de la arritmia y su
desenlace final es imprevisible. Dentro de este grupo esta la aparicion de un bloqueo
AV de 2° grado tipo Mobitz Il durante el curso de un infarto agudo de miocardio
(IAM) o las salvas de taquicardia ventricular en un paciente post-infartado con mala
contractilidad.
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Arritmias Malignas. Son aquellas que producen un deterioro severo en la
hemodinamica del paciente, de forma que si no se intervienen de modo inmediato
pueden acabar causando la muerte. Ejemplo de este grupo son lafibrilacion
ventricular (FV) y e bloqueo AV avanzado con ritmo de escape lento.

Segun su forma de presentacion clinica, mecanismo de produccion y lugar de
origen, las Arritmias se pueden clasificar en:

1.1.1.1. Arritmias Supraventriculares.
I mpulsos Prematur os.
Fibrilacion auricular.
Flutter auricular.
Taquicardia Supraventricular.

1.1.1.2. Arritmias Ventriculares.

I mpulsos Prematur os.
Taquicardia Ventricular.
Flutter ventricular.
Fibrilacion Ventriculares.

1.1.1.3. Arritmias Hipoactivas.
Bradicardia Sinusal.

Arritmia Sinusal.
Bloqueos.

16



1.1.1.1. ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES.

Por Impulsos Ventriculares Prematuros. Estas arritmias pueden ser
auriculares o de la union AV segin € lugar en que se originen. En e
electrocardiograma (ECG), se ponen de manifiesto en forma de una onda P
prematura, o adelantada, de morfologia distinta a la P sinusal, debido a la activacion
distinta del impulso. Si e impulso supraventricular prematuro no se conduce al
ventriculo, la onda P anticipada se sigue de una pausa. Ambos tipos de impulsos
prematuros se conocen como EXTRASISTOLES.

Fibrilacion Auricular. Se caracteriza por un ritmo auricular rdpido, desordenado
y desincronizado incapaz de originar contracciones auriculares efectivas. Su
diagnostico se basa en las alteraciones ECG caracteristicas: ausencia de andas P,
sustituidas por multitud de ondas f, que distorsionan la linea de base; frecuencia
auricular muy dificil o casi imposible de medir, entre 400 y 600 por minuto. La fre-
cuencia ventricular oscila entre 12°y 200 Ipm; intervalos RR regul ares.

Lafibrilacion auricular (FA) puede presentarse como crisis repetidas autolimita-
das, paroxistica, 0 en formade crisis aisladas. El enfoque terapelitico va a depender
de su forma de presentacion, de forma efectiva, si no da sintomasy hay una aceptable
frecuencia ventricular, o de urgencia, s se producen alteraciones hemodinamicas.

Flutter Auricular. Esun ritmo auricular organizado, regular y répido que se
origina por un impulso auricular prematuro, y se mantiene por un fenémeno de
reentrada. El diagnostico se basaen el ECG, con un trazado caracterizado por: no
hay auténticas ondas P. La actividad auricular se representa por ondas F, en forma de
“dientesde sierra’. Cada onda F, puede ir seguida de un QRS, pero lanorma es que
exista blogueo AV. Existe morfologia constante de F en cada derivacion, con
frecuencia auricular entre 250 y 350 Ipm, y la ventricular depende del grado de
bloqueo AV. Ademés los interval os FF son regulares e intervalos RR, igualmente
regulares, salvo en aguellos casos de blogueo AV funcional de grado variable.
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Taquicardia Supraventricular. Se agrupan aqui todos aquellos ritmos répi-
dos, deinicio y final subitos, producidos por mecanismos de reentrada. Podemos dis-
tinguir:

. Taquicardia Snusal: Cuando el ritmo sinusal tiene frecuencia superior a 100
Ipm. Puede ser secundaria a egjercicio fisico, hipoxemia , insuficiencia cardiaca,
hipertiroidismo, embolia pulmonar.

. Taquicardia Auricular Paroxistica (TAP): Puede ser unifocal, ritmo auricular
organizado a 130-200 Ipm, o multiforme, arritmia poco frecuente, que aparece en
ancianos con cor pulmonale u otras enfermedades agudas. Su diagndstico se basa en
criterios ECG, de 3 o més morfologia de ondas P, linea de base isoeléctrica entre
dichas ondas P, variabilidad de los intervalos PR, PPy RR.

. Taquicardia Nodal de la Union: El diagnéstico se hace, desde el punto de vista
ECG, por un ritmo cardiaco regular, con QRS similar a de base pero sin onda P
previa. Se observa con relativa frecuenciaen laintoxicacion digitélicao en el IAM.

1.1.1.2. ARRITMIAS VENTRICULARES.

Impulsos prematuros. Se trata de impulsos precoces originados en los
ventriculos, por un fendbmeno de reentrada. Aparecen en individuos sanos, en
cardiopatas y en casos de alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base.
Su diagndstico ECG se caracteriza por compleos ventriculares anchos, de
morfologia anémala, aberrantes, QRS > 0,12 seg. El QRS es anticipado, pudiendo
haber pausa compensadora completa o incompleta, o incluso estar ausente. Dicho
complgo QRS nunca va precedido de onda P, pero puede seguirse de P negativa en
los casos que hay conduccion retrograda a la auricula. Hay intervalos RR
intermitentes irregulares, debido a la apariciéon de complegjos QRS anticipados y
seguidos de pausa. El tratamiento estd indicado s aparecen alteraciones hemodi-
namicas, 0 Si por sus caracteristicas son premonitorios de arritmias ventriculares
graves.

Taquicardia Ventricular. Se considera taguicardia ventricular cuando se
producen tres o mas de tres contracciones ventriculares prematuras (CVP)
consecutivas.  Clinicamente se pueden clasificar en Episodicas, cuando son
secundarias a |AM, y en Recurrentes, s son secundarias a miocardiopatias,
enfermedad coronaria...
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Por el ECG, sedividen en Monoformas, si los QRS son practicamente idénticos,
y Poliformas, si los QRS son de distinta morfologias, cuyo gjemplo mas relevante son
|as torsade de pointes.

Flutter y Fibrilacion Ventricular. El Flutter Ventricular es una arritmia de rara
presentacion, debido a que pasa rapidamente a Fibrilacion Ventricular, que a su vez
es la causa més frecuente de parada cardiorespiratoria en medio extrahospitalario. Sus
causas mas frecuentes son €l |AM y laintoxicacion digitdlica. Desde el punto de vista
ECG se caracteriza por complgos QRS ondulados, de igua atura, sin linea
isoeléctricay sin que puedaverselaondaT.

LaFibrilacion Ventricular (FV) se caracteriza por presentar ondas irregulares de
alturay morfologia variable, a una frecuencia de 300-500 Ipm, sin linea de base entre
ellasy donde no se puede distinguir el QRSy e St-T.

1.1.1.3. ARRITMIAS HIPOACTIVAS.

Bradicardia Sinusal. Se define como un ritmo sinusal con frecuencia cardiaca
inferior a 60 Ipm., Se presenta en individuos sanos con hipervagotonia, deportistas,
biotipo asténico y también durante € suefio.

Se puede presentar también en la fase inicial del IAM, sobre todo en € de cara
diafragmatica. También se puede ver como consecuencia de la administracion de me-
dicamentos como bloqueadores beta, digital, amiodarona, verapamilo etc.

Esta indicado su tratamiento cuando exista repercusion hemodinamica, y se va-
lorara la implantacion de un marcapasos permanente si no responde a tratamiento
farmacol 6gico.

Arritmia Sinusal. Se define por la presencia de ritmo sinusal con intervalos PP
0 RR inconstantes, con ciclos irregulares.

La arritmia sinusal respiratoria se produce por cambios del tono vagal con € ci-
clo respiratorio. El ritmo sinusal se enlentece con la espiracion y aumenta con la
inspiracion. Se observa en individuos sanos, sobre todos en nifios y adolescentes.

La arritmia sinusal no respiratoria se caracteriza por variaciones del ritmo sinu-

sal no relacionada con la respiracion. Aunque se observa en individuos sanos, puede
asociarse a bradicardia sinusal en lafase precoz del IAM inferior (TORRES. 1995).

19



Blogueos. Son transtornos en la conduccion del impulso cardiaco. Pueden ser
Sinoauriculares, Auriculoventriculares (BAV) e Intraventricul ares.

Blogqueos Sinoauriculares. Larelacion entre Py QRS no esta alterada. Pueden
ser de primero, segundo y tercer grado.

Bloqueo de Primer Grado: Son de imposible traduccion en el ECG.
Bloqueo de Segundo Grado: Pueden ser:

- TIPO 1 o Mohitz I, con periodos de Wenckebach, que se traduce por ondas P sinusales
de morfologia constante en cada derivacion. Cada onda P va seguida de un QRS con
PR normal. La frecuencia cardiaca es variable, pero dentro de limites normales
enlenteciendose cuanto mayor es €l grado de blogqueo. Intervalos PP irregulares
acortandose progresivamente hasta que se produce una pausa.

- TIPO 2: Se caracteriza por ondas P sinusales, seguidas de QRS con PR normal. La
frecuencia cardiaca puede reducirse stibitamente a la mitad (Blogueo 2:1), alatercera
parte (Blogqueo 3:1), etc, por no aparecer una 0 méas ondas P en el momento esperado.
Los intervalos PP son regulares.

Bloqueos Auriculoventriculares (BAV). Pueden ser Organicos o Funcionales y
aparecen, en individuos sanos, o por procesos degenerativos en el sistema de conduc-
cion. Pueden ser la primera manifestacion de laintoxicacion digitalica,

Se clasifican en BAV de primero, BAV de segundo y BAV de tercer grado:

BAV de Primer Grado. Se caracteriza por un intervalo PR mayor de 0,20 seg en
el trazado del ECG. No tiene indicaciones de tratamiento, pues asintomatico.

BAV de Segundo Grado.

Tipo 1 o Mobitz I. Suele ser suprahisiano y se puede presentar en e |IAM
inferior, en la intoxicacion digitdlica y en infecciones. Se caracteriza por ondas P,
sinusales o ectopicas, con morfologia constante en cada derivacion. Los intervalos PP
son cons tantes. Alargamiento progresivo de los segmentos PR hasta que una onda P
no se sigue de QRS. Los intervalos RR son progresivamente mas cortos. No tiene
indi caciones de tratamiento.
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Tipo 2 0o Mobitz II. Puede ser intrahisiano o infrahisiano y se puede presentar en
e IAM anteroseptal y en e curso de la Cirugia Cardiaca. En el ECG aparecen
intervalos PR constantes, que pueden ser normales o mayores de 0,20 seg. Los
intervalos RR incluyen una onda P blogueada y son el doble de los intervalos RR de
los ciclos conducidos. Esta indicado el tratamiento si se producen alteraciones
hemodinamicas.

BAV de Tercer Grado o Completo. Se puede presentar en €l 1AM inferior. El
ECG se caracteriza por activacion sinusal o auricular (ondas P), activacion
ventricular (QRS) independientemente de la auricular. Suele asociarse a ritmos de
escape. El tratamiento esta indicado siempre que sea sintomético.

1.1.1.4. ARRITMIAS DE MECANISMO MIXTO.

Sindrome de WOL FF-PARKINSON-WHITE (WPW). Es més frecuente en
individuos sanos, con mayor incidencia en mayores de 30 afios y predominio en €l
sexo masculino. Es frecuente su asociacion con taquiarritmias supraventricul ares.

En el ECG aparecen un intervalo PR corto (menor de 0,12 seg.), complegjos QRS
ensanchados con onda delta. Existe el Ilamado intervalo PJ, que es idéntico a otro sin
preexcitacion. Hay una alteracion secundaria del ST y de laonda T. Se produce una
alternancia de acortamiento del PR y ensanchamiento del QRS progresivo y
regresivo.

Enfermedad del Seno. Es la asociacion de una funcion sinusal deprimida 'y de
arritmias  supraventriculares (Sindrome de Bradicardia-Taquicardia. BAYES de
LUNA. 1994). Es un proceso esclerotico degenerativo, més frecuente en mujeres
mayores de 60 afios.

En e ECG aparece una bradicardia sinusal inferior a 45 Ipm, que si progresa
puede pasar a parosinusa o0 a bloqueo sinoauricular. Las extrasistoles
supraventriculares se siguen de pausa compensadora incompleta. Es frecuente la
asociacion con fibrilacion auricular, con respuesta ventricular lenta que no revierte
con cardioversion.

1.1.1.5. SINCOPES.-

Se definen como una pérdida tempora del conocimiento y del tono postural,
con resolucién espontanea. Constituye un problema frecuente, que supone hasta €l
6% de los ingresos hospitalarios y un 3% de todas las visitas de urgencia (CARUSO
AC. 1995).
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El sincope se resuelve sin secuelas neuroldgicas, es un cuadro clinico comun.
Alrededor del 20% de la poblacion adulta ha sufrido, en algin momento de su vida,
un cuadro sincopal. Por otra parte, constituye entre el 1-2% de todas las urgencias de
un hospital general (LOPEZ V y GARCIA R. 1995).

1.1.2. CARDIOPATIA ISQUEMICA .-

Es la mas frecuente de las enfermedades del corazén y contribuye, en mayor
grado, a aumentar el indice de mortalidad general. Incluye los cuadros de Angina de
pecho, Infarto de miocardio y Muerte Sibita. (CINCA J, CORTADELLAS J,
SALASA. 1995)

La prevalencia de la cardiopatia isquémica es mayor en hombres,
aumentando en ambos sexos con la edad. Antes de los 50 afios existe una proporcion
de 4:1 entre hombres y mujeres, pasando la citada proporcion a 2:1 a los 60 afos
(ROBERTS R. 1990). SANZ GA (1995) indica que esta enfermedad es mas
frecuente en las mujeres postmenopausicas.

1.1.2.1. ANGINA DE PECHO.-

En 1798 Heberder, definié la angina como un dolor opresivo de origen
coronario. Se define como dolor, quemazon u opresion torécica atribuible a isquemia
miocérdica transitoria, isqguemia que se produce como desgjuste entre el aporte y la
demanda de oxigeno del tgjido miocardico. ZARCO P (1994), describe € comienzo
del dolor por la mafiana, en las primeras horas.

Actualmente se utiliza la clasificacion de la Sociedad Espariola de Cardiologia
para definir la angina.

Por su forma de presentacion:

. Angina de esfuerzo. Se origina en aquellas situaciones gque con-
llevan un aumento de la demanda miocardica de oxigeno, y cede cuando desaparece
esta situacion desencadenante. Se clasifica, segun su grave vedad en:

Grado |I. Cuando €l dolor es provocado por una actividad fisica
excepcional. Las situaciones habituales de gjercicio fisico no provocan dolor.

Grado I1. Cuando €l dolor provoca una limitacion ligera en la actividad
fisica
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Grado Ill. Cuando €l dolor aparece ante esfuerzos moderados, y
provoca una limitacion importante de la actividad fisica ordinaria, con aparicion del
dolor ante esfuerzos fisicos ordinarios.

Grado V. Cuando €l dolor aparece ante minimos esfuerzos, y provoca
incapacidad para e desarrollo de cualquier actividad.

Segun su forma evolutiva:

. Angina estable. Aquella en que sus caracteristicas clinicas no se
han modificado en el Gltimo mes.

. Angina inestable. Aquella cuya evolucion clinica es dificilmente
previsible:

Angina Inicial: También denominada angor de reciente comienzo, que
incluye alos pacientes con clinica de menos de un mes de evolucion.

Angina Progresiva: Aquella en la que se altera su frecuencia, intensidad,
duracion o situacion desencadenante durante el Gltimo mes de evolucion.

Angina Prolongada: Se trata de episodios de angor que por su larga
duracién nos hacen sospechar la existenciade un IAM.

Angina Variante o de Prinzmetal: Se caracteriza por la aparicion de
dolor en reposo, sin causa desencadenante y que suele presentarse por la noche o a
primeras horas de |la mafiana. Se asocia casi Siempre a vasoespasmo coronario.

Angina Post-infarto: Dolor anginoso gue se produce en las primeras 24
h. o durante & primer mes después de un IAM. (DURAN M, CALDERON de la
BARCA JM, ROMERO MA et al, 1994).

1.1.2.1. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM).-

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es la necrosis aguda, de un area de
miocardio, como consecuencia de una isquemia grave y prolongada. La fase precoz
del mismo se caracteriza por presentar mayor mortalidad. La encuesta de Morbilidad
Hospitalaria (INE. 1993) calcula que a afio se producen 3000 IAM en Canarias.

El diagnostico se basa en la clinica, en €l trazado de ECG y en las
determinaciones enzimaticas complementarias.

A) CLINICA: Existen tres formas clinicas que son:
- Tipica: Es la forma de presentacion més frecuente, y se caracteriza por un dolor
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torécico similar al que se presenta en la angina de pecho, pero de mayor intensidad,
mayor duracion y que no cede a tratamiento con nitroglicerina sublingual, ni con €l
reposo, pudiendo, o no estar relacionado con el esfuerzo, €l estrés emociona, o
asociarse a manifestaciones vegetativas.
- Atipica: Es de presentacibm mas frecuente en ancianos. Se puede presentar con
dolor de caracteristicas diferentes a citado anteriormente, disnea subita o
exacerbacion de una preexistente de menor grado. También como sincope,
embolismo periférico, ACV, ansiedad, depresion debilidad extrema o muerte stbita
- Asintomatica: Es frecuente su presentacion en diabéticos, ancianos, hipertensos y
enfermos sometidos a intervenciones quirdrgicas. Suele ser de localizacion
inferoposterior o diafragmética. Hasta el 30% de los infartos de miocardio pasan
inadvertidos, debido a que no existen sintomas tipicos, sin embargo solo la mitad de
ellos son verdaderamente silentes desde € punto de vista clinico. Los infartos no
detectados aparecen con més frecuencia en diabéticos, hipertensos y ancianos (LEON
AR, MORRIS,DC,1995).

En los ancianos es més probable que la cardiopatiaisquémica seasilente. Por
lo tanto los ancianos pueden tener més episodios de IAM silentes. La mortalidad por
IAM es significativamente mayor en los ancianos (SCHLANT RC, 1995).

B) ECG: Representa las manifestaciones de las ateraciones fisioldgicas
producidas en las células miocardicas, por la isqguemia grave y mantenida. Los
transtornos hallados se definen como isquemia, lesion y necrosis.

- Isqguemia. IAM subendocardico, con onda T adta y
simétrica. IAM subepicardico, con onda T negativay simétrica

Lesiéon |AM subendocardico con segmento ST
mfradesnlvelado |AM subepicardico, son segmento ST supradesnivel ado.

- Necrosis IAM subendocérdico, con acortamiento no
transmural delaondaR, y persistencia de lesion subendocardica. IAM subepicardico,
con onda Q de necrosis con duracion mayor de 0,04 seg; y amplitud mayor del 25%
en relacion con laamplitud de laonda R.

Desde e punto de vista practico el I1AM se puede clasificar en anterior y en
posteroinferior.

El Anterior se caracteriza por su gran extension, tendencia a cursar con
reaccion simpaticotonicamayor repercusion hemodinamica, transtornos de la
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conduccion infrahisiano permanentes, con buena respuesta a la fibrinolisis y cuyo
tratamiento analgésico se realiza con cloruro morfico.

El Posteroinferior se caracteriza por su menor extension, reaccion vagotonica,
menor repercusion hemosindmica, transtoros de la conduccion suprahisianos,
transitorios, peor respuesta a la trombolisis y su tratamiento analgésico se realiza con
meperiding, ademés suele afectarse en mayor o menor grado el ventriculo derecho.

B) DATOSDE LABORATORIO. De manerainespecifica se puede
apreciar una leucocitosis polinuclear en las primeras horas de inicio del dolor.
Pero lo més especifico es la determinacion de la CPK (creatinfosfoquinasa),
sobre todo de laisoenzima MB. También la LDH (lactodeshidrogenasa) y sus
isoenzimas, y de manera menos especificala AST (aminotransferasa aspartica),
antes denominada GOT.

MUERTE SUBITA.-

Manifestacion muy frecuente de Cardiopatia isquémica, representa el 44% de
todas las muertes. Se ha definido con criterios muy variables, desde €l cese inespe-
rado de larespiracion y la circulacién, que ocurre entre 1 horay 24 horas después del
comienzo de los sintomas, también se considera en la muerte no presenciada de los
estudios epidemiol gicos.

Por enfermedad coronaria se debe a dos causas fundamentales: isgquemia aguda
en los enfermos sin cardiopatia conocida, y mala funcion ventricular en los enfermos
con historia previa conocida (ZARCO P, 1994). La enfermedad valvular, sobre todo
la estenosis adrtica, se asocia ala muerte stibita de origen cardiaco, observandose una
peguefia pero importante incidencia en pacientes con prolapso de la vavula mitral
(CAMPBELL RWF, 1991).

1.1.3. CARDIOPATIASAGUDASVALVULARES.

Las Urgencias Vavulares suelen constituir retos tanto diagndsticos como
terapéuticos, pero la respuesta al tratamiento puede ser espectacular y gratificante.
Cualquier tipo de valvulopatia cardiaca cronica puede constituir una urgencia durante
la descompensacion aguda ( KHAN, SSet al. 1991).
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L as enfermedades que pueden provocar cambios agudos en la funcion valvular
pueden clasificarse en grupos segln sea su causa:

- Infecciosa.

- Isquémica.

- Degenerativa.

- Traumética

- Inflamatoria.

- Y atrogénica.
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La afectacion valvular es, tras la enfermedad coronaria, €l area de la cardiologia
gue da lugar al mayor nimero de consultas en €l Servicio de Urgencias. Se acompaiia
de manifestaciones agudas que requieren atencion urgente, bien por €l debut agudo de
la propia valvulopatia o bien porque aparecen complicaciones a la misma (GALVE,
1995).

ESTENOSISMITRAL.-

Es una valvulopatia, la mayoria de las veces adquirida, casi siempre por una
enfermedad reumatica. Su desarrollo es extraordinariamente lento, sin embargo
existen diversas formas de manifestacion aguda o de complicaciones que son campo
de actuacion en medicina de urgencias.

CUADROS CLINICOS AGUDOS.

A. Insuficiencia Cardiaca izquierda: La Estenosis Mitral (EM) determina una
dificultad al llenado del ventriculo izquierdo en diastole, |0 que eleva las presiones en
laauriculaizquierday, retrégradamete, en toda la circulacion pulmonar, lo que con el
tiempo se manifiesta como disnea de esfuerzo y, més adelante como insuficiencia
cardiaca izquierda. Esta insuficiencia puede ser aguda y severa, en forma de edema
agudo de pulmén, s ocurre aguna de las siguientes circunstancias:

- Fibrilacion Auricular Paroxistica.

- Sobrecarga de Liquidos.

- Otros factores como esfuerzo fisico, fiebre, infecciones respiratorias, coito,
estrés y embarazo.

B. Hemoptisis: Esclasicaen laEM., la presencia de Hemoptisis stbita de sangre
roja, abundante, debido ala ruptura de venas bronquiales por |a hipertension venosa
pulmonar.

C. Tromboembolismo: la dilatacién que se produce en la auriculaizquierda
como consecuenciadelaEM., y €l éstasis sanguineo en la misma favorecen laforma-
cion de coagul os que embolizan, y constituyen una de las més graves complicaciones
delaEM.

D. Sincope: Esta complicacion es mas rara 'y se produce como consecuencia de

gue una trombosis de gran tamafio en la auricula izquierda, puede dar lugar a un
trombo que en sus movimientos puede interferir con € paso de sangre a través de la
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valvula, agravando asi la clinica de insuficiencia cardiaca izquierda, o dando lugar a
un stbito descenso del gasto cardiaco que puede ocasionar un sincope o incluso una
muerte stbita.

DIAGNOSTICO.

Laexploracion fisicay la auscultacion cardiaca pueden proporcionar € diagnos-
tico. LaEM, se caracterizaa a auscultacion por un primer ruido fuerte, chasquido de
apertura, inmediatamente después del segundo ruido, y retumbo diastolico que, estan-
do el paciente en ritmo sinusal, se acomparia de refuerzo presistolico.

También nos puede ayudar al diagnostico la radiografia de térax, donde aparece
un doble contorno en el borde cardiaco izquierdo, denominado tercer arco, debido a
ladilatacion de la auriculaizquierda

El ECG en ritmo sinusal demuestra crecimiento auricular izquierdo, apareciendo
ondas P bifésicas, que desaparecen a desarrollar fibrilacion auricular.

1.1.3.2. INSUFICIENCIA MITRAL (IM).

Hemos visto que en la Estenosis Mitral (EM), las manifestaciones agudas
vienen dadas por factores sobreafiadidos, mientras que laIM, tiene dos formas de
expresarse: una cronica, de origen reuméatico, que también puede ser debidas a otras
causas cuya clinica es progresiva como en la Estenosis y sus complicaciones
parecidas (GALVE, 1995).

Insuficiencia Mitral Aguda.

El origen de la regurgitacion puede estar a nivel de las valvas, en las cuerdas
tendinosas o bien en los musculos papilares. Las valvas se pueden afectar por
endocarditis infecciosa o por traumatismos. Las cuerdas tendinosas se pueden romper
de forma idiopética, por valvulopatia mixoide, por endocarditis 0 por traumatismos.
L os musculos papilares pueden presentar disfuncion en laisguemiay romperse en €l
infarto (KHAN, SS. 1991).

Laroturatraumatica de lavavulamitral esrara, y siempre se asocia a otras
lesiones cardiacas, PRIETO (1995), describe un caso de Insuficiencia Mitral, por
rotura aid ada de un musculo papilar, a consecuencia de accidente de automovil con
traumatismo cerrado del torax.
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La Insuficiencia Mitral Aguda produce una sobrecarga de volumen en la
auricula izquierda, no teniendo tiempo de dilatarse ni la auricula, ni e ventriculo
izquierdo, por lo que se produce una elevacion aguda de las presiones venosas y
capilares pulmonares, pudiendo dar lugar de forma severa a un edema agudo de
pulmon. Si la regurgitacion es masiva € volumen ventricular se vacia, casi por
completo, en la auricula izquierda lo que produce un descenso del volumen que en
cada latido se expulsa hacia la aorta, entrando el paciente en una situacion de shock
cardiogénico.

DIAGNOSTICO.

L os datos diagnésticos claves son |os siguientes:

- Soplo sistdlico de regurgitacion mitral que acaba antes del segundo ruido, es
mas suave y se irradia hacia el cuello o hacia atrés. Se acomparia de cuarto ruido y a
veces de tercer ruido con ritmo de galope.

- Laradiografia de torax muestra una silueta cardiaca no agrandada, hipertension
venocapilar e incluso edema pulmonar en los campos pulmonares. Es un dato sugesti-
vo la discordancia entre la escasa cardiomegaliay la severidad del fallo cardiaco.

- El ECG suele conservar e ritmo sinusal, con frecuencias elevadas, sin
crecimiento de cavidades ni sobrecarga.

- En € capilar pulmonar aparecen ondas v de gran tamafio, superando en més de
dos veces la media de presion capilar.

- El Ecocardiograma nos orienta acerca de la causa de la IM, especialmente en
los casos de endocarditis y rotura de cuerdas, aunque en el caso de la cardiopatia
isqguémicaes el Doppler el método que identifica laregurgitacion (KHAN, 1991).

1.1.3.4. ESTENOSIS AORTICA (EA).

Sus causas mas frecuentes son la congenita, caso de la aorta bivalva, y
adquirida, bien sea reumatica o degenerativa senil. Los sintomas no suelen aparecer
hasta que el orificio valvular se reduce a un area inferior a 0,7 cm2. Por este motivo
el debut de los sintomas puede ser stbito, y son basicamente tres. disnea, angina o
sincope, y en algunos casos muerte stibita, que algunos autores sitlan hasta en un 15-
20% de los casos, siendo mas frecuentes en nifios.

Cualquier alteracion en e balance entre la percarga, representada por la presion

arterial sistémica, puede descompensar de forma aguda el equilibrio hemodinamico
gue existe en la estenosis aortica critica.
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La hipertréfica ventricular izquierda y la presion sistélica intraventricular
incrementan severamente las necesidades miocéardicas de oxigeno, lo que conlleva
una elevacion insuficiente del flujo coronario. Todos aquellos factores que aumentan
las demandas de oxigeno o que disminuyen la perfusion coronaria, daran lugar al
inicio de las manifestaciones clinicas.

Las arritmias cardiacas son factores importantes en la descompensacion subita
del equilibrio anteriormente citado. Las arritmias ventriculares estan presentes en la
mayor parte de pacientes con estenosis adrtica, son € mecanismo fundamental de
muerte stbita(CAMPBELL RWF, 1991).

DIAGNOSTICO.

El dato mas caracteristico es el soplo sistélico eyectivo, frecuentemente con
frémito, que se ausculta en borde paraesternal izquierdo o en foco adrtico e irradiando
hacia las cardtidas, pero en algunas ocasiones se ausculta mejor en dpex. El segundo
ruido esta disminuido o ausente. En el ECG aparecen signos de hipertrofia ventricular
izquierdo y podra observarse calcificacion valvular en la proyeccion lateral.

El Ecocardiograma es de gran ayuda diagnéstica a identificar una vavula
engrosada, con reduccion de apertura, acompafiada de una cavidad ventricular
izquierda de pequefio tamario pero de paredes hipertroficas.

LaE.A. del anciano puede ser de dificil diagnéstico, especiamente i se presenta
con insuficiencia cardiaca de intensidad y rudeza.

1.1.3.4. INSUFICIENCIA AORTICA.-

Lalnsuficiencia Aortica (1.A.) puede ser aguda o cronica, siendo de lentainstau-
racion y sus manifestaciones clinicas también suelen ser progresivas, por lo que tiene
poco interés en Medicina de Urgencias. La Insuficiencia Aortica Aguda es una valvu-
lopatia que va a determinar una severay brusca repercusion hemodindmica, con seve-
ras manifestaciones clinicas de entrada y de dificil mangjo. La IA Aguda es una
urgencia medica que origina un répido deterioro clinico y tiene una considerable mor-
talidad sin tratamiento quirdrgico (STAPCZYNSKI, JS. 1993).

El cuadro clinico agudo se caracteriza por disnea, taquipnea, taguicardiay dolor
torécico de inicio repentino. Puede aparecer palidez de las extremidades debido al

30



gasto cardiaco bgjo y vasoconstriccion, aunque en ocasiones puede aparecer cianosis
periférica. Se produce un aumento de la frecuencia cardiaca, a la vez que las
presiones sistdlica y diastolica son normales, o pueden estar disminuidas. Asimismo
se puede manifestar como una insuficiencia cardiaca grave con shock cardiogénico
inminente segiin (ROGERS, JG, GELTMAN EM. 1996).

Lalnsuficiencia Aortica Aguda tiene cuatro causas fundamental es:
. Endocarditis Infecciosa
. Diseccion Adrtica.
. Traumatismo Toré&cico.
. Ruptura espontanea de una valva previamente patol 6gica.

DIAGNOSTICO.

La exploracion fisica demuestra a un enfermo con taquicardia, porgue la
taquicardia reduce fundamentalmente el periodo de diastole, lo que disminuye la
regurgitacion. Latension arterial es normal o baja. En €l pulso carotideo se aprecia un
ascenso rapido y un colapso también rgpido, pero no es amplio y no aparece €l
clasico pulso de Corrigan de la Insuficiencia Adrtica Cronica. El primer ruido es
débil o inaudible, y no existe cuarto ruido. El tercer ruido es frecuente y también lo es
el soplo de Austin-Flint.

El ECG suele ser normal, con excepcion de taguicardia sinusal y cambios
inespecificos del segmento ST-T.

Laradiografia de térax nos demuestra ausencia de dilatacion en el ventriculo iz-
guierdo, y en la aorta ascendente. Los campos pulmonares presentan hipertension ve-
nocapilar, edema intersticial o franco edemaalveolar.

El Ecocardiograma es el método de diagndstico mas util. El ventriculo izquierdo
no esta dilatado y e movimiento de las paredes no es hipercinético. Lo mas
caracteristico es € cierre precoz de la Mitral, y que se debe a la elevacion de las
presiones diastolicas.

1.1.4. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es &l sindrome clinico que aparece como resulta-
do de una insuficiente funcion de bombeo cardiaco, que no satisface las necesidades
de riesgo sanguineo del organismo. Es frecuente que esta insuficiencia origine
retencion hidrica (congestion o edema) y ello se designa con € término de
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Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), y se puede clasificar en aguda o cronica
segun su rapidez de inicio. En derecha o izquierda segun el ventriculo afectado, vy
segun sea el gasto cardiaco que la acomparia alto, normal o bajo (STAPCZYNSKI,
JS. 1993).

Las manifestaciones clinicas dependen de |a rapidez de la descompensacion car-
diaca, de |la causa subyacente y de la edad del paciente. Los signos y sintomas de la
disminucion del gasto cardiaco comprenden fatiga, intolerancia a esfuerzo y
disminucién de la perfusion periférica. El deterioro extremo del gasto cardiaco y la
elevacion de las resistencias periféricas provocan hipoperfusion organica, originando
en € rifién disminucion de la diuresis, y en el cerebro confusion y letargia, para en
ultimainstan cia producir shock. La congestion venosa pulmonar y sistémica cronica
determinan ortopnea, disnea de esfuerzo, edema periférico, aumento de la presion
venosa yugular, derrame pleural y pericardico, congestion hepética y ascitis. La
elevacion aguda de la presion diastolica en el ventriculo izquierdo y de la presion
venosa pulmonar son la causa del edema agudo de pulmon (ROGERS, JG,
GELTMAN EM 1996).

La Miocardiopatia dilatada puede causar hasta 10-30% del total de casos
de ICC. La prevaenciade lalCC es del 1% en indivicuos de 50-59 afios, cifra que se
dobla en cada nueva década de edad, por lo que el 10% de la poblacién de EE. UU.,
mayores de 80 afios, esta afectada (BELL AH K.1995).

1.1.4.1. EDEMA AGUDO DE PULMON

El Edema Agudo de Pulmén constituye una de las emergencias médicas més fre-
cuentes. Se produce por retencion de volumen sanguineo en la circulacion pulmonar,
aconsecuenciade la elevacion de la presion telediastolica ventricular izquierda, y con
ello aumento de la presion retrograda en venas y capilares pulmonares.

Clinicamente se presenta con polipnea, tos, ortopnea, disnea paroxistica noctur-
na, ansiedad, piel sudorosa, crepitantes basales bilaterles, expectoracion hemoptaica,

estertores audibles a distancia y taquicardia con ritmo de galope (SABATE FX,
DIAZ-PRIETO A, 1996).

1.1.5. PERICARDITISAGUDA

Cuadro caracterizado por la inflamacion de la membrana pericardica 'y que se
manifiesta, clinicamente, por dolor torécico agudo, precordial o retroesternal, roce
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pericardico y cambios evolutivos en la repolarizacion del ECG. El dolor suele agra-
varse con la inspiraciéon o con los movimientos, puede revestir mayor intensidad en
posicion decubito dorsal y es frecuente que se alivie cuando € paciente esta sentado,
o con € tronco inclinado hacia adelante. En la mayoria de los casos, estas caracteris-
ticas permiten diferenciarlo del dolor isquémico de laanginao del IAM.

Como sintomas acompanantes se incluyen febricula intermitente, sobre todo si
la Pericarditis es de origen infeccioso, disnea por intensificacion del dolor en
inspiracion, y disfagia por lairritacion del esofago por el pericardio posterior.

El roce pericérdico es e signo mas frecuente e imporante de la Pericarditis. Es
muy parecido a un chasquido o a frotar cabellos cerca del oido. Otros signos adicio -
nales como el pulso paraddgico, distension venosa yugular y signo de Kussmaul, pue-
den resultar de los efectos del derrame pericardico en expansion sobre el llenado ven-
tricular (NIEMANN, JT. 1993).

1.1.5.1. TAPONAMIENTO CARDIACO.

El Taponamiento Cardiaco es una situacion hemodinamica producida por la
compresion cardiaca secundaria a derrame pericardico. Puede presentarse como un
cuadro de insuficiencia cardiaca, de dificil distincion del producido por otros meca-
nismos, 0 en casos extremos, como un sindrome de bajo gasto cardiaco con shock
cardiogeénico grave.

Puede diagnosticarse cuando coexiste la evidencia objetiva de derrame
pericérdico con pulso paraddjico, signos de hipertension venosa, unidos a hipotension
arterial o signos clinicos de bajo gasto cardiaco. El pulso paraddjico se observa hasta
en un 70-80% de |l os casos de Taponamiento Cardiaco, si bien no es un hallazgo
patognomoénico (UGARTEMENDIA, MC. 1996).

1.2.- URGENCIASVASCULARES MEDICAS.

1.2.1. ACCIDENTES CEREBROVASCULARES (ACV).

Se entiende por accidente cerebrovascular(ACV) la aparicion repentina de un
déficit neurolégico encefadico, focal, causado por una enfermedad vascular. Es la
patologia neurolégica mas frecuente, la incidencia es de 200 casos/ 100.000
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habitantes/aiio, y la tasa de fallecimientos de 100/100.000 habitantes/afio
(CANADILLASF, MONTERO FJ, PEREZ D et al, 1994).

Los ACV constituyen la 32 causa de muerte en paises desarrollados, con una
incidencia global de 794/100.000 habitantes (KISTLER JP, 1994).

Seguin la natural eza patol 6gica se divide en: Isquémico y Hemorrégico.
1.2.1.1. ACV ISQUEMICO.
Se puede dividir en cuanto a su evolucion en:

- Accidente Isquémico Transitorio (AIT): Se trata de un déficit vascular
neurologico cuyos sintomas duran menos de 24 horas, seguidos de recuperacion
completa. Su importancia la tenemos porque son la sefid de aarma de una
enfermedad vascular que es necesario investigar.

- Déficit Neurologico Isquémico Reversible (DNIR): Los sintomas neurol 6gi-
cos duran més de 24 horas y desaparecen completamente en un periodo de tres sema-
nas desde e inicio del proceso. Es de significado e implicaciones diagndsticas
similares a los del AIT.

- ACV o Infarto Cerebral Establecido, Completo o Permanente: El déficit
neurol 6gico persiste durante mas de tres semanas desde su instauracion.

- ACV Estable: Las manifestaciones clinicas permanecen inalteradas durante
mas de 24 horas, parael ACV dél territorio carotideo, y mas de 72 horas parael ACV
vertebrobasilar. Puede evolucionar hacia un DNIR, haciaun ACV establecido.

- ACV o lctus Progresivo o en Evolucion: Los sintomas iniciales progresan en
presencia del mismo médico o en el curso de las tres horas previas alavaoracion
neurol 6gica

Atendiendo a territorio vascular afectado, €l ACV se clasificaen Carotideo y

Vertebrobasilar, distincion que tiene implicaciones clinicas, pro - nosticasy
terapéuticas.

1.2.1.2. ACV HEMORRAGICO.

Es una coleccion hemética dentro del parénquima encefalico producida por
rotura vascular con 0 sin comunicacion con espacios subaracnoideos o € sistema



ventricular. Por tanto quedan excluidos de este concepto |a hemorragia subaracnoidea
(HSA) y e hematoma subdural y epidural.

Seguin lalocalizacién del sangrado, las hemorragias cerebrales se dividen en:

SUPRATENTORIALES: que se localizan més frecuentemente en la region
putamina y en la taldmica, manifestandose en el primer caso por hemiplgjia densa,
hemianestesia, hemianopsia y desviacion conjugada de la mirada. La que afecta a la
region taldmica presenta signos motores y sensitivos idénticos pero con mirada
forzada hacia abajo y convergente. En los hematomas de localizacion lobular los
déficits son menos graves y manifestacion de lafuncion del 16bulo afectado.

INFRATENTORIALES: hay que pensar en ellos ante toda cefalea frontal u
occipital sibita, acompafiada de vertigos, vomitos y ataxia cerebelosa con rapida
progresion al coma (CANADILLASF, MONTERO FJ, PEREZ D et al 1994).

DIAGNOSTICO.

Ante un paciente con un déficit vascular, de instauracion brusca, tendremos que
plantearnos s su causaes verdaderamente vascular, si esisquémico o de naturaleza
hemorragica.

A. Naturaleza Vascular. Lo més caracteristico de lalesion vascular es su inicio
subito, manifestaciones focales y resolucion gradual. Laforma de instauracion es su-
bita en la embolia; en minutos en la hemorragia; en horas en latrombosis; escalonado
en el embolismo; progresivo en dias o0 semanas en el tumor.

Si se presentan alteraciones de la conciencia de forma brusca, con pérdida inicial
y recuperacion con déficit, se tratard de una embolia Sin embargo, cuando es
progresivala disminucion del nivel de conciencia, se tratara de una hemorragia.

B. Naturaleza I squémica o Hemorragica. Orientan hacia una ACV
Hemorragico:

- Cefalea brusca e intensa.

- Deterioro del nivel de conciencia progresivo o mantenido.

- Vomitos sin vértigo.

- Rigidez de nuca.

- Antecedentes de HTA grave, alcoholismo, tratamiento anticoagu-
lante.

- Cuadro desencadenado por maniobras de Valsalva.
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Orientan haciaun ACV Isquémico: Sintomas que aparecen durante la noche, a
levantarse por la mafiana, o en la primera miccion:

- Progresion en horas.

- Antededentes de Al T, cardiopatia isquémica, claudicacion intermi-
tente.

- Valvulopatia conocida.

LaTAC craneal es capaz de diagnosticar el 100% de las hemorragias. La

puncion lumbar queda reservada a la alta sospecha clinica de HSA, a pesar de un
TAC normal, y si se plantea infeccion del SNC.

EXPLORACION EN URGENCIAS.

- Determinacion de glucemia mediante tirareactiva, ya que la hipoglu
cemia puede cursar con focalidad neurol dgica.

- Hemograma completo con formulay recuento leucocitario.

- Bioguimica sanguinea, incluyendo glucosa, urea, creatinina, e iones,

- ECG.

- TAC cranea urgente.

- Puncién lumbar ante la sospecha de hemorragia subaracnoideay TAC
craneal normal.

1.2.2.TROMBOFLEBITIS-

En pacientes con venopatias agudas, |latrombosis se debe alesiones mecanicas
de las venas, estados de hepercoagulabilidad o éstasis venoso. El proceso es
predominante en mujeres, y su prevalencia aumenta con la edad de la poblacion
(JUNCADELLA E, VILARDELL M, 1994).

TROMBOFLEBITIS SUPERFICIAL. Enlas extremidades inferiores | a,
tombo flebitis superficial afecta alas venas safenas externa o interna, asi como alas
varicosidades. Sus sintomas son el enrojecimiento, dolor ala palpacion e induracion
en el curso de lavena afectada.

El diagndstico se confirma con examen con Doppler, que tiene una pre cision de
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hasta el 94% o venografia.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP). Sus signos o sintomas son muy
variables y es necesario estudios de confirmacion. Se afecta comunmente |0s
miembros inferiores, caracterizandose clinicamente por signos de edema, calor,
eritemay dolor espontaneo y a la palpacion. Es una enfermedad frecuente, y es en la
mayoria de los casos €l origen de la embolia pulmonar. Hoy se considerala TVPYy la
embolia pulmonar como dos aspectos de una misma enfermedad (MONREAL M,
1995).

NICOLAIDES (1991), apunta unatasa de TVP de 160 por 100.000, en la
poblacion general, cada afio.

Los antecedentes de episodios trombodticos, traumatismos recientes de las
extremidades inferiores, tratamiento con estrogenos, cirugia reciente, edad avanzada,
IAM reciente, insuficiencia cardiaca congestiva, carcinomay obesidad, se acomparia
de mayor riesgo de trombosis venosa profunda

Se dispone de diversas pruebas para el diagnostico de la trombosis venosa
profunda. La ultrasonografia duiplex con imégenes Doppler en tiempo rea y
evaluacion simultanea del flujo venoso han resultado una modalidad diagnostica
extracorporal de precision. Este estudio eliminala necesidad de exposicion a rayos
X y € contraste intravenoso. Ademéas permite diferenciar las formas agudas y
cronicas de la enfermedad, asi como la antigliedad del trombo. La pletismografia de
impedancia es de gecucion sencilla e inmediata en la sala de urgencias con
seguridad del 80-90% (PALOMAR V, GARCIA MA, ROIG J et al 1994).

1.2.3. EMBOLIA PULMONAR.-

La embolia pulmonar es una enfermedad frecuente y, s no se trata
correctamente, muchas veces mortal. Deriva de trombosis venosa profunda en las
extremidades inferiores, en un 70-90%, de los casos. NICOL AIDES (1991) cifra una
tasa de TEP de 60/100.000.

CUADRO CLIiNICO.

Debe considerarse como posible diagndstico en todo paciente en riesgo de expe-
rimentar cualquier sintoma cardiopulmonar agudo de carécter inespecifico. El
sintoma méas comun es €l dolor torécico, que afecta al 90% de los enfermos. Suele ser
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de caracter pleuritico y semejante al dolor compresivo de la isquemia miocardica o €
dolor inespecifico y vago de la pared torécica. En mas del 80% de los pacientes
surge disnea en algin momento, suele ser breve y no siempre es un sintoma en €l
momento de la atencion inicia. La ansiedad, probablemente debida a hipoxemia,
afecta a un 60% de los enfermos, y ademés el paciente puede llegar al hospital des-
pués de haber sufrido un episodio de sincope.

DIAGNOSTICO.

Lo primero que hay que considerar ante la sospecha clinica de embolia
pulmonar es valorar la presencia o no de factores de riesgo. La edad es uno de los
factores de riesgo mas importantes, siendo la embolia pulmonar mas frecuente en
mayores de 60 afos. Hay que preguntar al paciente por la presencia de historia
familiar de trombosis venosa profunda y/o embolia pulmonar. Hay que preguntar por
el antecedente de muer te stbita de algun familiar. Debemos informarnos s €
paciente ha mantenido reposo en cama durante una semana 0 més.,, s ha estado
sometido a intervenciones quirdrgicas, especialmente en la cadera o por procesos
neoplésicos. La presencia de varices en extremidades inferiores y el antecedente de
trombosis venosa, también pesan mucho cuando el paciente que nos consulta presenta
sintomas sugestivos de embolia (MONREAL M, 1995).

El ECG presenta un patron clasico con cambios inespecificos del segmento ST y
la onda T. La gasometria alterial es muy discutida, ya que la embolia puede cursar
con hipocapnia, pero también con valores normales.

La radiografia de torax demuestra elevacion de uno de los hemidiafragmas a
causa de la disminucion del volumen pulmonar. También se puede apreciar derrame
pleural, atelectasia e infiltrados pulmonares transitorios.

La gammagrafia pulmonar de perfusion, es una prueba incruenta cuyo resultado
normal excluye el diagndstico de embolia pulmonar. Cuando existe un defecto de per
fusion, como ocurre en e caso de un émbolo pulmonar, el déficit de dicha perfusion
de objetiva como un defecto de radiactividad en la zona correspondiente. Esta técnica
tie ne una alta sensibilidad, por lo que se utiliza como método de rutina para excluir
el tromboembolismo pulmonar. Por ello los resultados de dicha prueba se dan en
grados de probabilidad diagnostica nula, indeterminada, baja, media o alta, depen-
diendo del defecto de perfusion hallado.

1.2.4. ERISIPELAS-
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En este caso se trata de una forma especia de celulitis estreptocécica. La puerta
de entrada del microorganismo puede ser una heridad traumética o quirdrgica.

LaErisipela se caracteriza por un aspecto rojo brillante de la piel afectada, y for-
ma una elevacion delimitada de la piel normal circundante. Los casos clasicos de Eri-
sipela cas siempre se deben ainfeccidn por estreptococos del grupo A.

La celulitis estreptococica tiende a ocurrir en localizaciones anatdmicas en las
gue se ha distorsionado €l drengje linfatico normal, como en zonas de celulitis previa,
brazo homolateral a una mastectomia y diseccion ganglionar axilar, extremidad
inferior previamente afecta de trombosis venosa profunda o linfedema cronico,
también en los casos en los que se ha extirpado la vena safena para derivacion
aortocoronaria (WESSELS MR, 1994).

L os estreptococos del grupo A son de |os escasos gérmenes patdgenos que pue-
den producir signos de infeccion en la herida quirdrgica, y celulitis circundante,
dentro de las primeras 24 horas posteriores a la intervencion. Se asocian
habitualmente a exudado poco espeso y pueden extenderse rapidamente, bien como
celulitis de la piel y del tgido subcutaneo, o como infeccion de tejidos mas
profundos. La infeccion de heridas por estreptococos puede asociarse también a
linfangitis, que se manifiesta como lineas rojas que se extienden proximamente,
desde el lugar de la infeccion, a lo largo de
los linféticos superficiales.

1.2.5. LINFANGITIS-

Los capilares linféticos son tubos ciegos en su porcion sistal, formados por una
capa de celulas endoteliales. El linfedema puede ser primario o secundario. La preva-
lencia del linfedema primario es 1 por cada 10.000 individuos (CREAGER,MA Y
DZAU, VJ, 1994).

El linfedema secundario es una enfermedad adquirida que se produce a
consecuencia de lesiones u obstruccion de los canales linfaticos, previamente
normales. Una causa muy frecuente de linfedema son las linfangitis recidivantes
bacterianas, debidas generalmente a estreptococos. Los pacientes refieren sensacion
de pesadez en el miembro afecto. En las extremidades inferiores afecta inicialmente
a pie, y progresa de manera gradual, hasta formar un edema en todala pierna

1.3.- URGENCIAS CARDIOQUIRURGICAS
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1.3.1. ROTURA DE AORTA TRAUMATICA .-

La seccion traumatica de la aorta es una complicacion grave, generamente
secundaria a un traumatismo torécico cerrado con desaceleracion intensa del cuerpo,
gue produce una dehiscencia parcial o total de a aorta. Normalmente se considera
aguda cuando se presenta dentro de las dos primeras semanas del accidente.

La localizacion mas frecuente es en €l extremo distal del arco adrtico y la
porcion proximal de la aorta torécica descendente. La porcion superior de la aorta
torécica descendente estd sujeta por e ligamento arterioso y por las arterias
intercostales. Esto condiciona que se produzca un movimiento de cizalla que da
lugar a la seccion de la aorta. La localizacion suele ser proximal a ligamento
arterioso, proxima al nacimiento de la subclavia, pero puede incluir también €l
nacimiento de ésta. Es raro que se extienda més alla de la subclavia hacia la porcion
distal del arco adrtico.

La seccidn de la aorta con frecuencia es completa, y se produce una hemorragia
libre, masiva, con muerte subita en pocos minutos. Cuando la seccion de la aorta es
menos violenta se produce una infiltracion hemorragica retropleural, con hemotorax o
derrame pleural, secundarios ala sangre y plasma que atraviesa la pleura parietal pos-
terior. La aortatorécica inferior y la aorta abdominal se ven solo lesionadas con frac-
turas graves de la columna vertebral .

L os pacientes con seccion traumatica aguda de la aorta, frecuentemente, presen -
tan lesiones neuroldgicas asociadas, fracturas multiples y otras lesiones severas,
como laceraciones mesentéricas, con hemorragia intraabdominal, lesiones que por si
solas condicionan el manegjo de |os pacientes.

La mortalidad por seccion traumética aguda de la aorta es muy elevada, inme-
diatamente después del accidente, alcanzando cifras del 80-90%. En un 10-20% de
las autopsias practicadas en los fallecidos por accidente de automovil, se ha
encontrado una ruptura traumética de la aorta. A medida que pasa el tiempo desde €
accidente el riesgo disminuye, pero sin tratamiento el 40% de los pacientes fallecen
dentro de las primeras 48 horas. Después de la primera semana, y a fina de la
segunda, € riesgo de mortalidad es muy bajo, pero existe cierto riesgo por la
tendencia del falso aneurisma a romperse, incluso tardiamente (MURTRA, M.
1994).

Los pacientes que llegan vivos a hospital pueden presentar un shock
hemorrégico severo. La presencia de sintomas y signos como dolor toracico,
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hipertension en extremidades superiores, diferencia de pulsos entre extremidades,
soplos, hipoventilacién pulmonar, pueden ser variables.

DIAGNOSTICO.

Laradiografia de torax es muy Util, y debe practicarse o antes posible. El ensan-
chamiento mediastinico superior es un signo radiol6égico de ruptura adrtica. A veces
no es evidente en la primera radiografia, por ello es muy importante practicar
radiografias seriadas. Otros signos radiolégicos patognomoénicos son €
desplazamiento traqueal hacia la derecha, depresion del bronquio principal izquierdo,
opacificacion del espacio entre la aorta 'y la arteria pulmonar, y borramiento difuso
del borde de |a aorta torécica superior.

El diagnostico definitivo nos |o proporcionara la aortografia aortica donde se lo-
calizara el lugar de la ruptura cuando existe extravasacion de contraste de la luz adrti-
ca. LaTAC también puede ser Util en el diagnostico.

1.3.2. TRAUMATISMOS CARDIACOS.-

1.3.2.1. HERIDAS PENETRANTES DEL CORAZON.

Las Heridas Penetrantes del Corazdn son mucho menos frecuentes que |os trau-
matismos cerrados, y su incidencia se encuentra sobre el 10% de los traumatismos del
corazén y delos grandes vasos (MURTRA, 1994).

Dichas heridas se pueden dividir en dos grupos, por un lado las heridas por
armas de fuego, en las que € proyectil alcanza €l pericardio y € corazdn o la aorta
torécica. Las heridas de la aorta ascendente y el cayado se suele acompaiiar de
lesiones en la cava superior y la arteria pulmonar, y las heridas de la aorta
descendente se acompaiia de lesiones tragueobronquiales y esofagicas. Las heridas
cardiacas suelen ser ocasionalmente tangenciales, afectando a una camara, pero lo
mas frecuente es que atraviesen completamente el corazon, produciendo una
hemorragia aguda rapidamente mortal.

En e otro grupo tenemos las heridas por arma blanca o similares que,

penetrando en la porcion media del torax, pueden atravesar el pericardio y alcanzar €
corazon y los grandes vasos. Se afectan con mayor frecuencia el ventriculo derecho y

41



después el ventriculo izquierdo. Con menor frecuencia se afectan las auriculas, los
grandes vasos y |as arterias coronarias.

La mayoria de las heridas penetrantes del corazon dan lugar a una hemorragia,
con taponamiento cardiaco agudo, que puede contribuir en la disminucion de la he-
morragia de la herida cardiaca. Pero la persistencia de dicha evolucion condiciona un
shock con evolucion fatal. También dan lugar a taponamiento cardiaco agudo las he-
ridas de la aorta ascendente.

1.3.2.2. TRAUMATISMOS CARDIACOS CERRADOS.

La contusién cardiaca es la lesion que mas frecuentemente se produce en los
traumatismos cardiacos cerrados. La causa mas frecuente es la contusion miocardica,
como consecuencia de un impacto violento y directo sobre la region precordial, tipico
de los accidentes de automovil, en los que €l torax choca contra € volante. Puede
ocasionar transtornos del ritmo o de la conduccion, y evolucionar a una ulterior
ruptura de la pared cardiaca. También se puede producir en aguellos otros
traumatismos en los que & corazon es lanzado bruscamente contra la pared toracica
(SYMBASPN, 1995).

Las lesiones miocédicas pueden ser muy variables, desde pequeias hemorragias
subepicérdicas o subendocérdicas, hasta necrosis miocardicas transmurales extensas.
El paciente puede encontrarse asintomatico, y por este motivo € diagnéstico puede
pasar desapercibido. Existen dolor precordial o dolores anginosos tipicos y en
ocasiones se acomparia de arritmias.

La Radiografia de Torax suele ser inespecifica. El hallazgo de ondas en el ECG
y la elevacion de la CPK-MB, favorecen el diagnéstico de contusion cardiaca, pero
son hallazgos poco sensibles. EI método mas sensible es la angiografia nuclear, que
puede demostrar anomalias segmentarias en la movilidad de la pared ventricular.

1.3.2.3.RUPTURA CARDIACA.

En un traumatismo toracico importante, el corazon puede verse comprimido
entre la columna vertebral y €l esternon. La presion intracardiaca puede aumentar de
forma muy importante, hasta el extremo de provocar una ruptura de la pared libre del
corazon, del tabique intraventricular o del aparato de sustentacion de las valvulas
auriculoventriculares.
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La ruptura de la pared libre produce, en general, un taponamiento cardiaco
agudo, rapidamente mortal. Si existe ruptura del pericardio la muerte se produce por
shock hemorréagico agudo. Si la ruptura es pequefia, y en € ventriculo derecho, la
hemorragia puede llegar a cohibirse espontaneamente, y dar lugar a un estado de
hemopericardio o taponamiento cardiaco mas o menos control ado.

1.3.3. DISECCION AORTICA.-

La Diseccion de la pared Adrtica se debe iniciamente a la rotura de la intima de
la pared arterial, de esta forma se separan las capas de la aorta creandose una falsa luz
en la pared del vaso, con la consiguiente pérdida de resistencia fisica a la tension y
riesgo de rotura extravascular (FONTANILLASC, LOPEZ L, UGARTEMENDIA
MC, 1996).

L os aneurismas disecantes se dividen, segun la clasificacion de DeBakey en tres
tipos:

__TIPOI. Seoriginaen lavalvula adrticay disecatodala aortatorécicay abdo-
minal, incluidas sus ramas.

—TIPO Il. Seoriginaen la vlvula adrticay diseca solamente la aorta
ascendente.

—TIPO Ill. Se origina distalmente a la salida de la subclaviaizquierday por lo

genera abarcatoda la aorta descendente.

Segun laclasificacion de Stanford, el TIPO A unelostipos| y I, dado que los
principios del tratamiento y pronostico son los mismos. El TIPO B, es € equivalente
al TIPO 11 de DeBakey.

CLINICA Y DIAGNOSTICO.

En e 70 a 90% de los pacientes, se produce el dolor mas intenso que jamas
hayan sufrido. El dolor torécico se irradia a abdomen y los miembros inferiores,
aunque no es habitual. El dolor suele localizarse en la espalda, epigastrio,
extremidades o una combinacion de dichos sitios. Su caracteristica mas importante
es laintensidad, asi como su breve duracion. Pueden presentarse manifestaciones de
apoplegia aguda, pérdida aguda de pulsos en una extremidad, isquemia renal, la
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insuficiencia cardiaca congesti- vay € edema pulmonar pueden estar presentes en el
20% de los enfermos. La presion arterial suele estar elevada y se debe medir en
ambas extremidades superiores e inferiores.

La Radiografia de Térax puede presentar aumento de la sombra mediastinica,
doble contorno del arco adrtico y derrame pericardico o pleural. El diagndstico de
certeza viene dado por € estudio angiogréfico. La angiografia por sustraccion digital
puede proporcionar imagenes diagndsticas, con menor invasibilidad que la agiografia
convencional. El TAC también ayuda ala confirmacion diagnéstica.

1.3.4. ANEURISMAS TORACICOS.

Los Aneurismas de la Aorta Toréacica pueden localizarse en la porcion ascenden-
te, en €l cayado o en la porcidn descendente siendo mas comunes en esta ultima loca-
lizacién. Estos aneurismas de la aorta descendente a menudo se extienden a la aorta
abdominal creando un aneurisma toracoabdominal ( EAGLE, KA et al. 1993).

Antiguamente la sifilis erala causa mas importante de los aneurismas de la aorta
toracica, pero con el control de dicha enfermedad |a arterioesclerosis ha pasado a
ocupar la causa fundamental. Los traumatismos también son una causa constante de
aneurismas de la aorta torécica.

La patogenia de los aneurismas arterioescleroticos es idéntica a la de los aneu-
rismas de la aorta abdominal. La historia natural de los aneurismas toracicos difieren
un tanto de los aneurismas abdominales, ya que es menos frecuente la rotura esponté-
nea sin sintomas previos, debido a que es posible obtener datos del aneurisma en cre-
cimiento ya que puede producir sintomas por compresion de estructuras vecina.

CUADRO CLINICO.

Entre los sintomas predominantes se encuentra el dolor retroesternal, que se ha
sefidlado que tienen hasta el 42% de los enfermos (FELDMAN, AJ, 1993). Si €
aneurisma es de un tamario considerable, puede provocar disfagia por compresion del
esofago, sindrome de la vena cava superior y disnea por compresion bronquial. Los
aneurismas del segmento terminal del arco pueden ocasionar afonia, por afectacion
del nervio laringeo recurrente, y un cuadro isquémco en el miembro superior por
compresion de la arteria subclavia izquierda. El cuadro puede debutar con una angina
de pecho pecho o IAM, cuando la aneurisma comprime las arterias coronarias.



La complicacion mas frecuente y mas grave de estos aneurismas es la rotura de
los mismos. Dicha rotura provocara taponamiento cardiaco si se produce en el
pericardio; fistula arteriovenosa si se rompe en la vena cava; hemoptisis s larotura es
hacia e sistema bronquial, 0 hematemesis masiva cuando dicha rotura es hacia el
esofago. Larotura se precede de dolor intenso, y sigue con un cuadro de shock y paro
cardiaco (CALLEJAS M,

SILVEIRA P, GALEGO P, 1995).

DIAGNOSTICO.

Llegaremos al diagnostico mediante la Radiografia de Torax y la Aortografia.
En la radiografia de térax se aprecia ensanchamiento del mediastino o de la silueta
aortica. La aortografia serd la que nos proporcionara e tamafio y la amplitud del
aneurisma (FELDMAN AJ, 1993). La morfologia de la aneurisma y el grado de
afectacion de las ramas del arco adrtico, seran informadas mediante la realizacion de
una angiografia por sustraccion digital. La TAC es muy util para confirmar el
diagnéstico dado que es dificil e diagnéstico diferencial con tumores de mediastina,
aneurismas del tronco de la pulmonar y elongacion adrtica.

1.3.5.BLOQUEOS AURICULOVENTRICULARES (BAV).

Y adefinidos en el capitulo de arritmias cardiacas. La importancia de los mismos
en la urgencia viene dada porque, en la mayoria de los casos, edt4 indicada la
implantacion de marcapasos temporal o permanente (ZIPES, DP. 1993).

1.3.6. DISFUNCIONES PROTESICAS.

Los primeros reemplazos de vavulas cardiacas en el ser humano fueron realiza
dos por BRAUNWALD. Las vavulas mitral y adrtica fueron realizadas por
HARDEN y cols. y STARR, en 1960.

La sospecha de disfuncién valvular, sea de una prétesis o de una valvula nativa
reparada, obliga a remitir a paciente a su Centro Cardioquirdrgico para una evalua-
cion completa. Si la disfuncién es aguda, €l traslado debe de hacerse con la maxima
urgencia. Este aspecto es el mas importante para evitar €l fallecimiento inexorable de
los pacientes con rotura aguda de una prétesis mecanica. Clinicamente se presenta
con un cuadro de disnea subita, edema agudo de pulmodn, shock y alteraciones de la
conciencia (ALEGRIA, E et al 1996).

Existen dos variedades de disfuncion protésica: la debida a la desinsercion del
anillo protésico de sutura, que da lugar a regurgitacion perivavular (disfuncién
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periprotésica) y la debida ala anomalia de algunos de los componentes intrinsecos de
la prétesis (disfuncion intraprotésica). En esta segunda modalidad se encuentran mas
frecuentemente casos de debut fulminante que obligan a verdaderas situaciones de
emergencia (GALVE E, 1995).

Las complicaciones del uso de valvulas protésicas ocurren poco después de la
operacion o a cabo de afios de laimplantacion. El tipo e incidencia de las complica-
ciones dependen de una serie de factores como son: la cardiopatia presente, la vavula
sustituida, €l tipo de protesis valvular y la necesidad de anticoagul acion.

Latromboembolia es una complicacion de importancia con las valvulas artificia-
les, y es usua que su prevenciOn requiera tratamiento de por vida con
anticoagulantes. La trombosis también se presenta con eteroingertos valvulares, en
especia en el foco mitral. Latrombosis de la protesis valvular adrtica o mitral, por lo
genera origina un cuadro agudo, con evidente insuficiencia cardiaca izquierda. El
cuadro clinico de la trombosis por prétesis valvular tricispide es mucho mas
insidioso.

La endocarditis bacteriana que surge poco después de la valvuloplastia, depende
de estafilococos o0 bacilos gramnegativos (BGN). La aparicion tardia la producen €
estrectococo viridans o e estafilococo epidermidis. Los sintomas indicativos de
disfuncién de la protesis valvular son: angina creciente, insuficiencia cardiaca y
sincope. Los cambios en los soplos o e apagamiento de los ruidos valvulares apuntan
aladisfuncion delaprotesis valvular ( STAPCZYNSKI, JS. 1993).

DIAGNOSTICO.

En la Radiografia de torax se confirmara la posicion correcta de la prétesis. La
difuminacion de los bordes de la misma puede deberse a los movimientos normales
de la valvula, movimientos respiratorios o disfuncion de la prétesis. Para confirmar el
diagnéstico de disfuncion se puede emplear laangiografiay la ecocardiografia.

1.3.7. ENDOCARDITISINFECCIOSA.

El término Endocarditis Infecciosa designa la infeccion bacteriana 0 micética
dentro del corazon. La endocarditis se clasifica en aguda o subaguda en base a su
evolucién clinica. El término endocarditis aguda se refiere a la infeccion de una
valvula sana por microorganismos virulentos, que destruyen rdpidamente la misma,
produciendo focos metastésicos diseminados. El término subaguda se refiere alain-
feccion de valvulas anormales, generalmente reumaticas, con microorganiSmos mas
0 menos virulentos como estreptococo viridans, o estafilococo epidermidis.
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Laevolucion esinsidiosa, hasta 2 afios, y |os focos metastésicos son raros. En la
actualidad este tipo de presentacion clinica es rara y la mayoria de las veces se
presenta en pacientes con protesis valvulares, drogadictos por via parenteral (ADVP),
y enfermos con prolapso mitral u otras anormalidades no reumaticas.

L os pacientes con endocarditis de una valvula natural, que cursa con alguna le-
sién cardiaca predisponente, pueden llegar hasta e 60-80% (KORZENIOWSKI
OM et al, 1992). La naturaleza de dicha lesiéon y la bacteriologia de la infeccion
dependen de la edad del enfermo. En los nifios, la lesion cardiaca principal
predisponente son la cardiopatia reumética y las cardiopatias congénitas. En los
adultos, lalesion predesponente principal es el prolapso mitral.

La endocarditis infecciosa es una enfermedad mortal sin tratamiento.

CLINICA.

Clinicamente sus sintomas y signos comunes son:

- Fiebre. Presente en un 90% de los casos. Latemperatura puede ser normal en los
casos de estar interferida por antibioticos, asi como en el caso de pacientes ancianos,
enfermedades debilitantes, uremia e insuficiencia cardiaca.

- Soplosy Cardiopatia. Se escuchan en el 85% de los casos. Las conse cuencias
finales delaendocarditis son lainsuficiencia cardiaca, IAM, arritmiasy transtornos
en la conduccion, asi como graves alteraciones hemodinamica por fallo valvular o
rotura de las cuerdas tendinosas.

- Fendbmenos Embalicos. Dentro de este grupo tenemos | as petequias sub-
conjuntivales, las hemorragias subungueales en esquirla, las manchas de ROTH, las
lesiones de JANEWAY, hematuriay dolor célico renoureteral, lAM, arritmias por
microaccesos miocardicos, oclusiones arteriales periféricas y aneurismas micoticos,
encefalopatia con sindrome confusional, ACV, hemorragia subaracnoidea por rotura
de aneurismas micoticos y meningitis.

- Fendmenos Autoinmunes. Provocados por el depdsito de inmunocomplejos que
dan lugar a diferentes manifestaciones clinicas, como son: Nodulos de OSLER;
artralgias, mialgiasy artritismono y poli articular, y glome rulonefritis con
hematuria.

- Esplenomegalia. Se ve en €l 30% de los enfermosy puede evolucionar a
abscesos esplénic.

DIAGNOSTICO.

En el ECG se puede encontrar un espacio PR prolongado, blogueos de ra -
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may extrasistoles ventriculares. El Ecocardiograma detecta vegetaciones valvulares
en un 80% de los casos. El ecocardiograma bidimentsional se encuentran
vegetaciones de hasta 2 mm. de tamafio. También es util un ecocardiograma
transesofagico, que es més sensible que los anteriores. Se puede realizar puncion
lumbar en los casos en |os que exista pérdida de conciencia.

1.3.8. CARDIOPATIAS CONGENITASEN EL NEONATO.

Se definen como anomalias de la estructura o el funcionamiento cardiocurvula-
torio presentes a nacimiento aun cuando se descubran bastante tiempo después.
(FRIEDMAN, WF.1993), cifra en el 0,8% el nimero de recién nacido vivo sufre
alguna malformacion cardiovascular. Dentro de esta cifra no se incluyen las que po-
drian ser més frecuentes: la vavula aortica biclspide no estenética congeénita, y la
anomalia de las valvas que acomparia a prolapso mitral.

L as causas principales que motivan una consulta cardiol 0gica de urgen cia son
(PERERA C, 1998):

- Insuficiencia cardiaca congestiva.

- Insuficiencia cardiaca derecha.

- Hipoxemiay/o crisis hipoxémicas.

- Asociacion de ambas.

- Transtrornos en la permeabilidad de las vias aéreas y
digestivas superiores.

- Arritmias.

TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS (TGA). Se trata de una
anomalia congénita el que la aorta surge del ventriculo derecho, y la arteria pulmonar
desde €l ventriculo izquierdo. La sangre desaturada procedente del lado derecho del
corazOn pasa indebidamente a la aorta, mientras que la sangre pulmonar oxigenada
vuelve alos pulmones. De esta forma la circulacion pulmonar y la sistematica forman
dos circuitos paralelos, que permiten la supervivencia porque €l agujero oval perma
-nente permeable, permitiendo una cierta mezcla de sangre  BEHRMAN,RE.1992).
Lacifraen unafrecuenciade 1 por cada 5.000 nacidos vivos.

Clinicamente se manifiesta por cianosis y taquipnea en las primeras horas, o

dias, de vida. La mayoria de estos lactantes no sobrevivira, sin tratamiento, a periodo
neonatal. Este proceso constituye una urgencia médica en €l recién nacido.
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PERSISTENCIA DEL DUCTUS ARTERIOSO. Se trata de una anomalia en la
cual existe un solo tronco arterial, para atender a la circulacion sistemética, pulmonar
y coronaria.

El cuadro clinico estd dominado por la disnea, fatiga, insuficiencia cardiaca,
infecciones respiratorias recurrentes, escaso desarrollo fisico y, a menudo, muerte en
lalactancia. La cianosis es minima o nula.

COARTACION AORTICA. Se trata de una anomalia caracterizada por una
constriccion de longitud variable, debido a una hipoplasia tubular 0 a una obstruccion
mas definida.

Clinicamente es clasica la disparidad del pulso y de la presiéon arterial entre
miembros superiores, y los miembros inferiores. La presion arterial sistolica, en los
miembros inferiores, es méas baja que en los miembros superiores, y con frecuencia
dificil de obtener.

1.3.9. MIXOMAS CARDIACOS.-

Los tumores mixomatosos pueden causar sintomas de comienzo agudo, entre
ellos, dificultad respiratoria y cianosis periférica. Los pacientes suelen tener una
historia de disnea de esfuerzo o un sindrome andlogo a lupus (ALPERT JS,
BECKER RC, 1995).

El mixoma intracardiaco es e tumor benigno méas frecuente del corazon.
Aparecen sobre todo en mujeres de entre 30 y 60 afios de edad. Los sintomas iniciales
consisten en una triada de manifestaciones constitucionales, embdlicas y obstructivas.
Las manifestaciones sistémicas son pérdida de peso, fiebre, anemia, velocidad de
sedimentacion ata y elevacion de inmunoglobulinas (sobre todo la Ig G). Se
producen embolias sistémicas en €l 50% de los pacientes. Los mixomas de la auricula
izquierda puede producirse obstruccion de la vévula mitral o de las venas
pulmonares, que puede dar lugar a hipertension arterial y venosa con insuficiencia
cardiaca derecha secundaria. Los mixomas de auricula derecha se caracterizan por
hipertension venosa sistémica y son menos frecuentes que los de auricula izquierda
(HALL RJ, 1995).
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1.4. URGENCIASVASCULOQUIRURGICAS

1.4.1. ISQUEMIA AGUDA DE LASEXTREMIDADES.

La Isquemia Arterial Aguda periférica es e resultado de la interrupcion brusca
del aporte sanguineo a las extremidades, como consecuencia de la obstruccion subita
delas arterias que lasirriga.

Por 1o comun es un proceso que se debe a embolia, trombosis in situ de una
lesion aterosclerdtica preexistente, o traumatismos. Se afectan, con mayor frecuencia,
las extremidades inferiores. (FELDMAN, AJ.1992), cifra en un 46% la localizacion
en la bifurcacion de la arteria femoral, 18% en las arterias iliacas, e 13% en la
porcion terminal de la aorta y 10% en las arterias popliteas. La localizacion més
comun de las extremidades superiores es la porcion distal de la arteria humeral. Hasta
en un 8% los embolos se alojan en la circulacion visceral, ya sean en las arterias
mesentérica superior o en laarteriarenal.

Laisguemia aguda es més frecuente a partir de los 50-60 afios. La prevalencia es
algo mayor en los hombres (5%) que en las mujeres (2%), si bien en éstas esta
aumentando la incidencia debido a incremento importante del hbito de fumar en
este colectivo (JUNCADELLA E, VILARDELL M, 1994).

EMBOLIA ARTERIAL.

Se trata de la oclusion brusca de una arteria sana, por material emboligeno, que
puede ser procedente de territorios mas distales. El lugar de origen suele ser el
corazén izquierdo y sus enfermedades desencadenantes mas frecuentes, la
cardioesclerosis, valvulopatias, especiamente la estenosis mitral, y la endocarditis
infecciosa. También pueden embolizar, de forma menos frecuente, una placa de
ateroma, grasa, gas, fragmentos tumorales y fragmentos de prétesis valvulares.

La edad de presentacion es muy variable, y si bien puede detectarse antes de los
40 afios, son mucho mas frecuentes en pacientes mayores de 70 afos. El género
femenino predomina claramente sobre el masculino.

TROMBOSIS ARTERIAL.

50



En este caso existe una afectacion grave de la pared arterial, debido a un proceso
estenosante a que se une un factor precipitante de la oclusion, como insuficiencia
cardiaca, hipotension arterial, placas de ateroma desprendidas, etc.

TRAUMATISMOS ARTERIALES.

Las lesiones arteriales pueden ser resultado de traumati sSmos penetrantes o no
penetrantes. Son mas frecuentes |0s primeros, pero los no penetrantes pueden ser
Mas graves, puesto que no se acomparian de una lesion vascular tan evidente como
los pe netrantes. El traumatismo arterial puede provocar una isquemia arterial aguda,
motivada por un desgarro en la pared arterial, o bien por desprendimiento secundario
de una placa de ateroma.

CUADRO CLINICO.

Las manifestaciones clinicas dependeran de la localizacion y de laintensidad de
la obstrucciéon, asi como del tiempo transcurrido desde la instauracion del cuadro. Se
conoce como €l cuadro de las cinco p: dolor (pain), palidez (pallor), ausencia de
pulsos (pulse less), parestesias y pardlisis (ROSE, 1995).

Sintomas Pr ecoces.

Dolor. Es el sintoma mas comun de las extremidades con isquemia aguda.
Es de comienzo subito, como un latigazo, que se hace constante, difuso y muy
i ntenso.

Palidez y frialdad.

Impotenciafuncional. Se puede manifestar como una dificultad parala
movilizacion de los dedos, e incluso como una pardlisis con abolicion de los
reflg os osteotendinosos.

Abolicién de los pulsos distales. Estan abolidos todos |os pul sos pal pables,
por debajo de la oclusion.

Parestesias.

Sintomas Tardios:

Anestesia 0 hipoestesia.

Cianosis. Es un signo indicativo de latrombosis en €l lecho vascular, con
desfavorables perspectivas de revitalizacion de la zona isquémica.

Flictenas. Signo que también nosindicalairreversibilidad dela lesion.

Rigidez muscular. También indicalesion irreversible.

Gangrena. Que puede ser seca 0 himeda, dependiendo de la desecacion o
no de los tejidos.
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DIAGNOSTICO.

Las partes mas importantes de la evaluacion inicial son la anamnesis y la
explotacion fisica, que nos permitiréan determinar d nivel de la obstruccion, su causa
y e grado de isquemia. En el interrogatorio tenderemos a descubrir e foco
emboligeno, averiguaremos si se han producido transtornos del ritmo, como fi-
brilacion auricular, valvulopatias como estenosis mitral, o signos propios de un
proceso arterial obstructivo, como claudicacion intermitente, factores de riesgo como
tabaquismo, hiperlipemias, etc.

Las exploraciones basicas que debemos solicitar en urgencias son € ECG,
Radiografia de Térax, hemograma y bioquimica sanguinea, gasometria y estudio de
coagulacion. Ademas otras exploraciones complementarias como Doppler,
EcoDoppler, Pletismografiay Angiografia

1.4.2. TRAUMATISMOSVASCULARES

L os traumatismos vascul ares representan el 2-3% de | os traumatismos en
tiempos de guerra. En la practica civil su incidencia esta cifrada en 30-40 casos
nuevos por ano, y por 100.000 habitantes (ESTEV AN, 1995).

Heridas incisocortantes. Grado I.

No se produce una lesién completa de la pared arterial. No existe hemorragia,
ni isquemia distal. El peligro consiste en la rotura tardia de la pared del vaso o en €l
posterior desarrollo de un aneurisma. Diagnostico dificil, y generamente se trata de
un hallazgo al explorar quirdrgicamente la herida

Heridas incisocortantes. Grado 1.

Existe una rotura completa de la pared del vaso, pero no total. Clinicamente se
produce hemorragia profusa, pudiendo producirse isquemia distal. Esta lesiéon es la
causante de lamayoria de las muertesy |os traumatismos vasculares graves.

Heridas incisocortantes. Grado 111.

Se produce una seccién completa del vaso. No siempre esta seccion conlleva la

muerte por hemorragia. Se produce isguemia importante ademas de la hemorragia
externa.
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Contusiones arteriales. Grado |.

Se afecta Unicamente la capa intima, no produciéndose hemorragia externa, ni
obstruccion primaria de la circulacion con isquemiadistal.

Contusiones arteriales. Grado 11.

Se produce lesion de las capas intima y media. Tampoco se produce
hemorragia externa, aunque si es causa frecuente de trombosis con isquemia
periférica.

Contusiones arteriales. Grado 111.

Se produce la afectacion de todas las capas de la pared arterial. Ocasionan
isquemia periférica debido a la obliteracion de la luz del vaso, por laretraccion de la
intimay lamedia (CALLEJAS JM, 1995).

1.4.3. ANEURISMAS.

Se define el Aneurisma como la dilatacién focal y permanente de la luz de un
vaso sanguineo. Etiolbgicamente, los aneurismas arteriales se pueden clasificar en:
congénitos, traumaticos, postestendticos, sifiliticos, micoticosy arterioescleroticos.

Los Aneurismas congeénitos se localizan, preferentemente, en e poligono de
Willis, aorta ascendente, seno de Valsalva, arteria pulmonar y, de forma menos fre-
cuente, en la aorta abdominal y sus ramas viscerales.

Los Aneurismas traumaticos afectan, preferentemente, a las arterias perifée-
ricas. Las dilataciones aneurismaticas postestenéticas se presentan méas frecuen-
temente en la arteria subclavia, aorta ascendente y tronco de la pulmonar.

Como Aneurismas micoticos, se conocen todos aquellos aneurismas que se
producen a partir de un proceso infeccioso de la pared vascular. Tienen la locali-
zacion en arterias de pequefio y mediano calibre, aunque también se pueden encontrar
en la aorta abdominal.
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También podemos clasificar los aneurismas desde un punto de vista
anatomopatologico (ROLDAN. 1996):

Fusiformes. Afectacion circunferencial de la pared arterial, de tamafio variable.

Saculares. Afectacion de una parte de la pared arterial.

Falso Aneurisma. Contenido por una falsa pared, que forman los tejidos vecinos.
No tiene pared propia

Aneurisma verdadero. Presenta una dilatacion, conservando todas sus capas.

1.4.4. ACV.

Se describieron en el capitulo de Urgencias Vasculares Médicas. Vamos agqui a
hablar de la hemorragia subaracnoidea (HSA) como cuadro de ACV de naturaleza
vascular, con las caracteristicas ya enumeradas de la lesion vascular cerebral.

En laHSA se produce una extravasacion de sangre en el espacio subaracnoideo,
deformadirectay primaria.

Clinicamente se presenta como una cefalea de comienzo subito, que refieren co-
mo €l dolor de cabeza més intenso que han tenido nunca, que les sobreviene después
de un gjercicio violento, en lamayoria de los casos. Ademas se presenta una disminu-
cion progresiva del nivel de concienciay rigidez de nuca

1.4.5. PIE DIABETICO

Hay que tener en cuenta las siguientes complicaciones de la diabetes mellitus:
hipertension maligna secundaria a nefropatia diabética, infarto agudo de miocardio,
accidente cerebrovasculares o la isguemia cronica de los miembros inferiores
(KESSLER P 1994). La afectacion vascular en una de las complicaciones mas
frecuentes del paciente diabético. Se produce una alteracion del sistema arterial, con
afectacion de los vasos de pequefio (microangiopatia) y gran calibre
(macroangiopatia). Aungue las lesiones que aparecen en e diabético no son
exclusivas de esta enfermedad, ocurren con mayor frecuencia, se desarrollan a edad
mas tempranay progresan de forma mas rgpida que en los restantes individuos.

Se manifiesta, la arteriopatia diabética, de forma distinta a las arteriopatias
arterioesclerdticas, o de otro origen. El dolor y las molestias nocturnas a elevar las
extremidades difieren del paciente arterioesclerético. En los diabéticos es mas
predominante la sensacion parestésica, que se adivia al levantarse de la cama e iniciar
la deambulacion (AZCONA JM, LORENTE MC, JURADO J et al, 1995).



1.4.6. ISQUEMIAS AGUDASINTESTINALES.

La Isguemia Mesentérica es un padecimiento relativamente infrecuente, cuya
incidencia aumenta conforme aumenta la edad de la poblacion. (GLOVER, JL y
BLOSSOM, GB. 1992), nos dicen que la morbimortalidad es alta, la mortalidad del
70% en |os casos en que la laparotomia muestra necrosis intestinal.

La Isguemia Mesentérica se puede producir por:

-Embolia Arterial. En lamayoria de los casos de |a arteria mesentérica superior.
- Trombosis Arterial. Debida generalmente a placas ateromatosas.
Trombosis Venosa. Relacionada frecuentemente con coagulopatias.
Flujo Arterial Insuficiente. Por funcion cardiaca también insuficiente, la
denominada Isquemia de bajo gasto.

La Embolia Arterial origina, seguin estos autores, el 40-50% de los episodios de
| squemia M esentérica Aguda, casi siempre con origen del émbolo en el corazon.

CUADRO CLINICO.

La clave para € diagndstico oportuno es el considerar la isquemia mesentérica
en sujetos con dolor abdominal y sin ningun factor relacionado, como intervenciones
abdominales, hernia incarcerada o sintomas de Ulceras o enfermedades biliares. El
dolor abdominal es de comienzo subito e intenso, acompanado de nauseas 'y vomitos,
en ocasiones en “posos de café’, y deposiciones liquidas con sangre ( melenas y/o
hematoquezia).

En la exploracion fisica, que puede ser anodina, se puede observar un abdomen
distendido, con timpanismo difuso a la percusion, y con ausencia de signos
peritoneal es hasta fases tardias.

La radiografia smple de abdomen puede mostrar ileo paraitico, apareciendo

leucocitosis con desviacion izquierda en el hemograma, alteracion de la funcion renal
en las determinaciones bioquimicas y transtornos ionicos.
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Capitulo 2



Los objetivos que se persiguen con este estudio es un profundo conocimiento
estadistico de lo que acontece en un Servicio de Urgencias de un Hospital de
referencia, como es el Hospital Universitario de Canarias (HUC), en cuanto a las
urgencias cardiovasculares acontecidas a lo largo de los 12 meses de un afo. La
finalidad es poder disponer, si es preciso para € futuro, de una adecuacion de
recursos humanos y materiales para atender este tipo de urgencias. Para ello se
analizan unos pardmetros que dependen de los enfermos. género, edad, procedencia,
momento de llegada a Servicio de Urgencias, dia festivo o no festivo, y otros que
afectan a los recursos habidos en € Servicio de Urgencias, a los sistemas de
transporte y emergencia extrahospitalarios, a los servicios médicos hospitalarios y
recursos asignados a éstos, gque atienden en 22 instancia en €l Servicio de Urgencias
en donde se encuentran este tipo de pacientes.
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Capitulo 3



3.1. PACIENTES.--

Se han estudiado un total de 896 pacientes, de los 65.632, que fueron atendidos
en e Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Canarias (HUC) alo largo
de 12 meses, desde 1 de Abril de 1996 hasta 1 de Abril del afio 1997. Por lo tanto €l
Disefio es el de Estudio epidemiol bgico retrospectivo.

Estos pacientes fueron clasificados en cuatro grupos, segun los diagnosticos a
los que se llegd en € propio Servicio de Urgencias. Dichos grupos fueron los
siguientes:

3.1.1. URGENCIAS CARDIOLOGICAS MEDICAS.

Son aquellos procesos agudos de origen cardiaco, que son suceptibles de
tratamiento meédico. Este grupo esta formado por 399 pacientes, agrupados en los
siguientes subgrupos:

ARRITMIAS CARDIACAS. Definidas como aquella alteracion del ritmo
sinusal normal. Este grupo esta compuesto por 23 pacientes, divididos en los
siguientes diagnoticos:

Taquicardia Ventricular. Se define por una frecuencia cardiaca entre 100 y 160
Ipm. En este apartado se incluyeron ocho pacientes.

Bradicardia Sintomatica. Cuadro definido por una frecuencia cardiacainferior a
60 |pm. En este grupo se incluyeron tres pacientes.

Enfermedad del Seno. Sindrome caracterizado por una combinacion de sin-
tomas (mareos, confusion, fatiga, sincope, e insuficiencia cardiaca congestiva),
causados por disfunciéon sinusal, que se manifiesta por taguicardia sinusal intensa,
bloqueo sinoauricular 0 parada sinusal. Este grupo incluye dos pacientes.

Flater Auricular. Esta definido por la presencia de una frecuencia auricular
entre 250 y 350 latidos por minuto. En este grupo hay dos pacientes.

Fibrilacion Auricular. Definida por la ausencia de ondas P en & ECG, fre-
cuencia auricular dificil o imposible de medir, y una frecuencia ventricular que oscila
entre 120-200 Ipm. Fueron clasificados siete pacientes con este diagnostico.

Fibrilacién Ventricular. Cuadro que se caracteriza por presentar en e ECG
ondas irregulares, de morfologiay altura variables, con alta frecuencia, entre 300-500
lpm.; sin linea de base entre ellas y donde no puede distinguirse o que es QRS y &l
ST-T. Aqui seincluyd un paciente.

CARDIOPATIA ISQUEMICA. Cuadro clinico que se caracteriza por €l
desgjuste entre e aporte y las necesidades del oxigeno del musculo cardiaco. Esta
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constituida por tres manifestaciones fundamentales. Angina de pecho, Infarto Agudo
de Miocardio (IAM) y Muerte Stbita.
Con este diagnéstico fueron clasificados 269 enfermos.

VALULOPATIAS. Se define este cuadro por la afectacion de una vavula
cardiaca, que se acompafia de manifestaciones que requieren atencion urgente, bien
por la propia vavulopatia, por la presencia de factores sobreafiadidos que
descompensan una afectacion valvular cronica, o bien porque aparecen compli-
caciones inherentes ala propia valvulopatia.

En este grupo fueron incluidos cinco enfermos con cuadro de Estenosis Aortica,
otros tres afectos de un cuadro de Insuficiencia Adrtica, diagnosticados de Estenosis
Mitral hubo cuatro pacientes, se incluyeron cuatro enfermos mas con Insuficiencia
Mitral, de Doble Lesion Adrtica fue diagnosticado un paciente, y se diagnosticod un
enfermo de Valvulopatia Aortico-mitral.

Forman este grupo un total de 18 enfermos.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC). La ICC describe un
sindrome o grupo de sintomas, que es generalmente el resultado final de anomalias en
la funcion del corazon. Los sintomas son e resultado de un desequilibrio entre el
flujo de sangre del corazdn y las demandas corporales. Puede haber enfermos que
deberian figurar en otros grupos, con diagndstico anatomoclinico mas preciso, y que
estan englobados en este diagnéstico sindromico-funcional.

En este grupo incluimos seis enfermos diagnosticados de Miocardiopatia Di-
latada y otros dos de Miocardiopatia Hipertrofica Obstructiva (MHO).

El nimero total de pacientes de este grupo es de 79.

PERICARDITIS. Cuadro caracterizado por la inflamacion de la membrana
pericardica y que se manifiesta por dolor toracico, roce pericardico y cambios
evolutivos en la repolarizacion del ECG. Dentro de las enfermedades del pericardio
se incluye e Taponamiento Cardiaco, situacion hemodindmica producida por la
compresion cardiaca secundaria a derrame pericéardico.

En este grupo se incluyeron a diez pacientes (con Taponamiento Cardiaco uno
deellos).

3.1.2. URGENCIASVASCULARES MEDICAS,

Son aguellos procesos agudos de naturaleza vascular y suceptibles de trata-
miento medico. En este grupo fueron incluidos 319 pacientes que se subdividieron en
los siguientes apartados:
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ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES AGUDOS (ACVA). Se entiende
por ACVA la aparicion repentina de un déficit neurol 6gico encefalico, focal, causado
por una enfermedad vascular. Segun su naturaleza patologica se dividen en
Isquémicos y Hemorrégicos, cuadros que ya fueron definidos en el capitulo de
Introduccion del presente trabajo.

Con este diagnéstico fueron clasificados 215 pacientes.

TROMBOFLEBITIS. Viene definida por la presencia de un trombo en una
vena superficial o profunda y la respuesta inflamatoria que la acompaia. En este
grupo se incluyeron a 86 pacientes.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP). Se define como € transtorno
fisiopatologico originado por la oclusion del canal arterial pulmonar, generalmente
por un trombo sanguineo ( que en & 95% de los casos se origina en las venas
profundas de los miembros inferiores ), y mas raramente por émolos constituidos por
tumores, fibrina, liquido amnidtico, aire, médula 6sea 0 cuerpos extrafos.

Con este diagnéstico fueron incluidos 18 pacientes.

3.1.3. URGENCIAS CARDIOQUIRURGICAS.--

Se incluyeron aqui a agquellos procesos agudos, de origen cardiaco, y que son
subsidiarios de un tratamiento quirudrgico.

Se diagnosticaron en este grupo a 46 enfermos, divididos en las siguientes
patol ogias:

VASCULOTRAUMAS. Cuadro caracterizado por la dehiscencia total o parcia
de la pared de un vaso como consecuencia de un traumatismo. Se incluye aqui la
Rotura de Aorta Traumética. Se considera aguda cuando se presenta dentro de las dos
primeras semanas del accidente.

En este grupo fueron diagnosticados dos pacientes.

ENDOCARDITIS INFECCIOSA (El). Se define como El a la infeccion
bacteriana 0 micotica, del endocardio valvular o mural. Con este diagnostico se
clasificaron tres pacientes.

BLOQUEOS AURICULOVENTRICULARES (BAV). Ya fueron definidos
en e capitulo de Arritmias Cardiacas, en e grupo de Urgencias Cardioldgicas
Médicas, de la Introduccidon de este trabgjo. Se considera BAV de primer grado
cuando €l intervalo PR es superior a 0,18 seg. en nifios, 0,20 en adultos o 0,22 en
ancianos.

61



Se definié como BAV de segundo grado cuando una o varias ondas P basaes no
se conducen a los ventriculos a pesar de haber superado el periodo refractario
fisologico de la union AV. Asimismo ya fueron definidos, en e capitulo
anteriormente citado , los Bloqueos Tipo Mobitz |, y Mobitz Il, asi como los periodos
de Wenckebach.

De igua modo, se define e BAV de tercer grado cuando ninguna onda P
conduce alos ventricul os.

Con €l diagnostico de Sincope (pérdida temporal del conocimiento y del tono
postural, con resolucién espontanea) fueron atendidos diez enfermos.

Con el diagnostico de BAV fueron clasificados 39 pacientes.

MIXOMA AURICULAR. Setrata de un tumor cardiaco primario caracterizado
por la presencia de dolor, pericarditis, sincope, insuficiencia cardiaca, soplos
arritmias, alteraciones de la conduccion y taponamiento cardiaco.

Con este diagnéstico fueron clasificados dos pacientes.

3.1.4. URGENCIAS VASCULOQUIRURGICAS.,

En este grupo se clasificaron aquellos procesos agudos de naturaleza vascular y
gue fueron suceptibles de tratamiento quirdrgico. Se incluyeron aqui a 132 pacientes
y que fueron divididos en los siguientes grupos:

PATOLOGIA DE LA AORTA. Abarca este grupo a tres entidades clinicas
que son:

Diseccion Adrtica. La Diseccion de la pared de la Aorta se debe alarotura de la
capa intima de la pared arterial, producida debido a la escasez de medios elésticos en
su estructura, y por lo tanto menor distensibilidad de la misma. En este grupo se
diagnosticaron tres pacientes.

Aneurismas de la Aorta Toracica. Se definen como una dilatacion loca y
permanente de la pared adrtica, localizada a nivel de la porcién torécica de dicha
arteria, desde lavavula adrtica hasta la aorta abdominal. Aqui fueron incluidos otros
tres pacientes.

Aneurismas de Aorta Abdominal. Ya definidos como la dilatacion, loca y
permanente, de la luz de un vaso sanguineo. Segun su etiologia se pueden clasificar
en Congénitos, Trauméticos, Postestentticos, Sifiliticos, Micoticos y Arterio-
esclerosos. Con este diagndstico fueron incluidos nueve pacientes.

Dentro de este grupo de Patologia de la Aorta se incluyen un total de 15 en-
fermos.
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ISQUEMIAS AGUDAS. Se define como € resultado de la interrupcion brusca
del aporte sanguineo de las extremidades como consecuencia de la obstruccion sibita
de las arterias que las irrigan. Entre sus causas fundamentales se incluyen:

Embolia Arterial. Es el cuadro producido por la oclusion aguda de una arteria
sana por material emboligeno, procedente de territorios més distales. Con este
diagnostico se clasificaron siete pacientes.

Trombosis Arterial Aguda. Es una entidad clinica en la que existe una grave
afectacion de la pared arterial ocasionada por un proceso estenosante al que se le
afnade un factor precipitante de la oclusion, como insuficiencia cardiaca, hipertension
arterial, desprendimiento de placas de ateroma. Fueron diagnosticados en este grupo
diez pacientes, y de estos tres |o fueron por trombosis en su By-Pass.

Enfermedad de Takayasu. Se define por la obstruccion de las grandes ramas
gue parten de la aorta 'y que cursa con fiebre, mal estado general, pérdida de peso y
sintomas generales. Este diagnostico le fue asignado a un paciente.

Enfermedad de Buerger o Tromboangeitis Obliterante. Es una enfermedad
vascular oclusiva que afecta a las arterias de pequefio y mediano tamarfio, y las venas
distales de extremidades superiores e inferiores. También puede afectar a los vasos
cerebrales, viscerales y coronarios. Cursa con la triada de claudicacion de la
extremidad afecta, fendbmeno de Raynaud y tromboflibitis migratoria de venas
superficiales.

Asimismo se pueden contabilizar 47 pacientes diagnosticados de Isguemia
Aguda de los miembros inferiores.
El total de este grupo incluye a 64 enfermos.

PIE DIABETICO. Cuadro producido como complicacion de la Diabetes
Mellitus, caracterizado por una vasculopatia que afecta a las arteriolas de las
extremidades. A nivel de las mismas da lugar a una entidad clinica bien diferenciada
en la que, ademés de la afectacion vascular, que puede dar lugar a Isquemia,
coexisten neuropatiay artropatia de dificil tratamiento.

Con este diagnéstico fueron clasificados 53 pacientes.
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3.2. METODOS.

3.2.1. SELECCION DE GRUPOS,

Entre los 65.632 enfermos atendidos en el Servicio de Urgencias del HUC, entre
el 1 de Abril de 1996y el 1 de Abril de 1997, se selecciond via informatica, desde €
ordenador central del Hospital, a 896 pacientes en funcion de los criterios
diagnésticos definidos en el apartado anterior de pacientes. Cada grupo diagndstico
guedd decidido por dicho método de seleccion automético. Los grupos diagnosticos
fueron los utilizados por e propio Servicio de Urgencias en el momento de ser dado
de alta el paciente, independientemente de su destino.

Ademas, por si algun paciente hubiera quedado excluido a no haber sido
definido claramente su diagnéstico, se revisaron € total de Urgencias atendidas en
dicho Servicio por los Servicios de Cardiologia, Cirugia Cardiovascular, inde-
pendientemente del destino que seledieraa paciente (fuera o no ingresado).

Para ello se utilizd, en & ordenador central del HUC, la clave asignada a cada
uno de estos Servicios en la historia especifica del Servicio de Urgencias. Dicha
historia es diferente de las historias de hospitalizacion y consultas externas del
mencionado HUC.

Las claves de los Servicios citados son:

1. Urgencias.

3. UVI.

4. Unidad Coronaria.

5. Medicina Interna.

8. Neurologia

9. Cardiologia.

10. Neumologia.

20. Cirugia General y Digestiva.
24. Traumatol ogia B.

25. Traumatologia A.

30. Cirugia Cardiovascular.

31. Angiologiay Cirugia Vascular.
88. Ginecologia.

3.2.2. CUESTIONARIO.




Se ha definido para todos los pacientes de este estudio un cuestionario de
preguntas que fuese facilmente extraible de las historias especificas del Servicio de
Urgencias. Estas preguntas fueron las siguientes:

Diagnastico.
Fecha: Dia, Mesy Afio.
Festivo o No Festivo.

1. No Festivo. Aqui son considerados todos |os dias laborales (249 dias).
2.Festivo. Son considerados Festivos |os sdbados, domingos y los festivos
nacionales, autonomicosy locales, segun el calendario laboral vigente (116 dias).

Estacion del Ano.

1. Primavera. Del 21 de Marzo a 20 de Junio.

2. Verano. Del 21 de Junio a 20 de Septiembre.

3. Otorio. Del 21 de Septiembre a 20 de Diciembre.
4. Invierno. Del 21 de Diciembre a 20 de Marzo.

Horay Minutos.

Momento del Dia de Acceso al Servicio de Urgencias.
1. Madrugada. De 4 a8 horas a.m.

2. Dia. De8am. al5 p.m.

3. Tarde. De 15 a 22 horas p.m.

4. Noche. De 22 p.m. a4 horasa.m.

Género.

1. Mujer.
2. Hombre.

Edad.

Definida en afios cumplidos.
1.Menores de 70 afios.
2.Mayores de 71 afios.
Procedencia.

1. IniciativaPropia
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2. Centros del Sector Publico, donde se incluyeron los procedentes de Centros
de Salud, de otros Hospitales Publicos, o remitidos desde el 061.

3. Procedentes del Sector Privado. Se incluyeron Hospitales Privados,
Meédicosy Clinicas Privadas.

Forma de Acceso al Servicio de Urgencias.

1. Medios Propios.
2. Medios Publicos.

Destino del Paciente.

Ingreso.

A su Procedencia: 2.1 Domicilio. 2.2. Hospital. 2.3. Centro de Salud.
Residencia Sanitaria La Candelaria

Fallecidos.

ClinicaLaColina

AltaVoluntaria

oukwdpE

Tiempo de Estancia en e Servicio de Urgencias.
Medido en Horas.

Servicio.

Se describe agui € Servicio en €l que ingresan, si son hospitalizados, o que se
hacen cargo de su control y evolucién posterior. Se le asignan las claves
anteriormente citadas en €l apartado Seleccién de Grupos del capitulo M étodos.

3.2.3. INFORMATIZACION DE DATOS.

L os datos recogidos han sido analizados en un Programa de Ordenador Word.97
y Excel.

3.2.4. ANALISISESTADISTICO.

Los estudios de variables cualitativas y cuantitativas, variable o multivariable,
han sido analizados utilizando €l Programa Estadistico SPSS, ampliamente conocido
en los trabaj os cientificos.
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Para la descripcidn de las variables cualitativas se han utilizado la Distribucion

de Frecuencias, medidas de Tendencia central (Media, Medianay Moda) y € Diagra-
ma de Barras.

Para las variables cuantitativas se han empleado: Media aritmética, Rango,
Varianza, Desviacion Tipica, Histogramay Gréfico de Talo y hojas. Ademas se ha
utilizado la T de STUDENT. En €l caso de variables cuantitativas dicotdmicas se ha
practicado el test de Xi Cuadrado, con la Correccion de YATES. El test de Xi
Cuadrado también se ha utilizado para aguellas variables con mas de 2 categorias.
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Capitulo 4



Se han estudiado 896 enfermos que acudieron al Servicio de Urgen-cias y
fueron diagnosticados de Patologia Cardiovascular, del total de 65.632 que fueron
atendidos en el Servicio de Urgencias del HUC desde el 1 de Abril de 1996 hasta el 1
de Abril de 1997.

4.1. GENERO .-

Se distribuy6 en 348 mujeres (38,8,%) y 548 hombres (61,2%), siendo la
mayor frecuencia de hombres estadisticamente significativa (p<0,0001). (Tabla4.1)

4.1.1. FORMA DE ACCESO y GENERO.-

Accedieron a Servicio de Urgencias por sus Propios Medios 517 pa cientes
(193 mujeresy 324 hombres), lo que corresponde al 57,70%, y acudieron mediante el
uso de Medio Publicos otros 379 enfermos (42,29%), que son 155 mujeres y 224
hombres. (Tabla4.1.1).

Por lo que se refiere a la Forma de Acceso a Servicio de Urgencias, no se
puede demostrar asociacion, estadisticamente significativa (p>0,05), entre dicha
Formade acceso y €l Género de |os pacientes que acudieron. (Tabla4.1.1 - 1).

4.1.2. DESTINO-GENERO.-

Ingresaron un total de 706 pacientes, fueron 250 mujeres y 456 son hombres,
lo que corresponde a 78,79%. Este mayor nimero de hombres ingresados muestra
una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05), con respecto al de mujeres que
fueron ingresadas.

Otros 27 enfermos (3,01%) fueron derivados a la R.S. La Candela ria, grupo
formado por 11 mujeresy 16 hombres. Hubo cinco pacientes que fallecieron (0,55%),
correspondiendo esta cifra a cuatro mujeres y un hombre. A la Clinica La Colina
fueron enviados dos mujeres y un hombre, correspondiendo este destino a 0,33%. De
atavoluntaria se marcho una mujer.

A sus domicilios fueron enviados un total de 102 enfermos (11,38%), siendo

50 mujeres y 52 hombres. Al hospital de procedencia se trasladaron 14 pacientes
(1,56%), de ellos diez eran mujeresy cuatro hombres,
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Fueron derivados a sus respectivos Centros de Salud 38 enfermos, un
(4,24%), correspondiendo a 20 mujeresy 18 hombres. (Tabla 4.1.2).

Es estadisticamente significativo (p<0,05) el mayor porcentagje de ingresos
hospital arios, respecto a resto de los Destinos. (Tabla4.1.2 - 1).

4.1.3. ESTACION-GENERO.-

Acudieron a Urgencias durante la Primavera un total de 236 pacientes
(26,33%), lo que corresponde a 106 mujeres y a 130 hombres. En € Verano fueron
atendidos 223 enfermos (24,88%) que se distribuyen en 76 mujeres y en 147
hombres. En el Otofio fueron vistos 210 pacientes (23,43%), grupo constituidos por
81 mujeres y 129 hombres. Otras 85 mujeres y 142 hombres fueron atendidos en
Invierno, lo que equivale al 25,33% y 227 enfermos. (Tabla4.1.3).

No se observa diferencia estadisticamente significativa (p=0,112) a comparar
la Estacién del afio, en que fueron atendidos en el Servicio de Urgencias, y € Género
de dichos enfermos (Tabla4.1.3 - 1).

4.1.4. EESTIVO-GENERO.-

En dia Festivo fueron atendidos 221 enfermos (24,66%), con 81 mujeres y 140
hombres. En dia No Festivo acudieron 675 enfermos (75,33%), siendo 267 mujeresy
408 hombres.

No existe diferencia estadisticamente significativa (p=0,44) entre el hecho de
acudir a Servicio de Urgencias en dia Festivo, o dia No festivo, y e Género de los
enfermos. (Tabla 4.1.4).

Sin embargo la asistencia a Servicio de Urgencias es més frecuente en dia No

festivo, que en dia Festivo, y es estadisticamente muy significativa (p<0,0001) esa
diferencia. (Tabla4.1.4 - 1).

4.1.5. MOMENTO-GENERO.-

El momento del dia en que acudieron a Urgencias fue durante la Madrugada en
61 casos (6,80%), hubo 14 mujeres y 47 hombres. Durante las horas del Dia (8-15
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horas) fueron atendidas 175 mujeres y 242 hombres, o que supone un total de 417
enfermos equivalente al 47%. Por la Tarde fueron atendidos un total de 299 pacientes
(33,37%), grupo formado por 113 mujeresy 186 hombresy por la Noche (22:00 p.m.
—4:00 am.) acudieron 119 pacientes (13,28%), lo que corresponde a 46 mujeresy 73
hombres. (Tabla4.1.5).

Se demuestra que existe una asociacion estadisticamente significativa (p=0,04)
entre el Género de los pacientesy el Momento del dia en que acudieron a Servicio de
Urgencias. Fue més frecuente la demanda de los hombres, que de las mujeres, en
todos los Momentos del dia (Tabla4.1.5-1).

4.1.6. PROCEDENCIA y GENERO.-

Correspondié a su Propia Iniciativa la decision de acudir a Urgencias en 549
pacientes (61,27%), son 209 mujeres y 340 hombres. Desde Centro Publicos son
remitidos 271 enfermos (30,24%), compuesto por 115 muje resy 156 hombres.
Desde Centros Privados son enviados 24 mujeres y 52 hombres, 1o que hace un total
de 76 pacientes (8,48%). (Tabla 4.1.6).

No existe diferencia, estadisticamente significativa (p>0,05), entre la
Procedencia de los enfermos, y el Género de los mismos (Tabla4.1.6 - 1).

4.1.7. SERVICIO y GENERO.-

En lo referente a servicio que se hizo cargo de los ingresos, y/o posterior
control de los enfermos, fue:

- Urgencias (1). Con 211 enfermos (23,54%), de los cuales 111 fueron mujeresy 100
hombres.

- Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (3). Se ingresaron dos enfermos, un hombre y
unamujer, lo que equivale a 0,33%.

- Unidad Cuidados Intensivos Coronarios (4). Ingresaron 315 enfermos (35,15%) de
los cuales 87 eran mujeresy 228 hombres.

- Medicina Interna (5). En este servicio fueron 11 pacientes (0,55%), siendo ocho
mujeresy tres hombres.

- Neurologia (8). Aqui se contabilizan 46 enfermos correspondiente a 5,13%, siendo
24 las mujeresy 22 |los hombres.
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- Cardiologia (9). Este servicio se hizo cargo de 114 enfermos, de ellos 49 mujeresy
65 hombres, |0 que corresponde a 12,72%.

- Neumologia (10). Se incluyeron en este servicio tres enfermos, siendo una mujer y
dos hombres, constituyendo el 0,42%.

- Cirugia General y Aparato Digestivo (20). Este servicio se hizo cargo de una mujer
(0,11%).

- Traumatologia A (25). Se incluye unamujer (0,11%).

- Traumatologia B (24). Se incluye una mujer (0,11%).

- Cirugia Cardiovascular (30). Aqui se cuentan 76 enfermos.

- Angiologiay Cirugia Vascular (31). Se hizo cargo del (8,48%) que corresponde a
26 mujeres y 50 hombres.control y/o posterior evolucion de 114 pacientes (37
mujeresy 77 hombres), lo que equivale a 12,72%.

- Ginecologia (88). Se ocupd de unamujer (0,11%). (Tabla4.1.7).

Por lo que se refiere a este apartado del Servicio en e que fueron ingresados, o
controlados posteriormente, si existe diferencia estadisticamen te significativa
(p<0,05) entre dicho Servicio, y € Género de los Enfermos atendidos. Siendo mas
frecuente el ingreso de los hombres, y en los Servicios de Cardiologia, Angiologiay

Cirugia vascular y en la Unidad Coronaria. (Tabla4.1.7 — 1).

4.1.8. EDAD y GENERO.-

La media de edad para las mujeres es de 68,43, con Rango de 81 (15-96), y para
los hombres la media es de 66,27, con Rango de 74 (23-97). (Tabla4.1.8).

Se contabilizan un total de 178 mujeres menores de 70 afos, siendo 329 los
hombres de edad inferior a la citada. Hay 170 mujeres mayores de 71 afios y 209
hombres. Es estadisticamente significativo (p=0,005) la mayor edad de las mujeres
con respecto alos hombres. (Tabla4.1.8 —1).

4.1.9. HORA MEDIA y GENERO .-
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FORMA DE ACCESO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
FORMA DE Medios Count 193 324 517
ACCESO ropios
PR Expected 200,8 3162 517,0
Count
Residual -7,8 7.8
Std.
Residual -8 4
Medios Count 155 224 379
publicos  Expected
Count 1472 231,8 379,0
Residual 7,8 -7.,8
Std.
Residual 8 -9
Total Count 348 548 896
Expected
Count 348,0 548,0 896,0
TABLA 4.1.1
Chi-Square Tests
Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square 1,171 1 279
Continuity
Correction® 1,026 1 31
Likelihood Ratio 1,169 1 ,280
Fisher's Exact
Test® ,298 ,156
Linear-by-Linear
Association 1,170 1 279
N of Valid Cases 896

a. Computed only for a 2x2 table

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 147,20.

TABLA4.1.1 -1




DESTINO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
DESTINO Ingreso Count 250 456 706
Expected
P 274,2 431,8 706,0
Residual -24,2 24,2
Std.
Residual e tis
Residencia  Count 14 16 20
Candelaria  Expected
Py 10,5 16,5 27,0
Residual 5 -5
Std.
Residual 2 il
Fallecidos Count 4 1 5
Expected
Conink 1,9 3,1 50
Residual 2.1 -2,1
Std.
Residual he 1
La Colina Count 2 1 3
Expected
Count 1:2 1,8 3,0
Residual 8 -8
Std.
Residual 8 -6
Alta Count 1 0 1
voluntaria Expected
Count 4 = 1.0
Residual 6 -6
Std.
Residual 1.0 o
Domicilio Count 50 52 102
Expected
P 39,6 62,4 102,0
Residual 10,4 -10,4
Std.
Residual 1.6 ho
Hospital Count 10 4 14
Expected
Eoid 54 8,6 14,0
Residual 46 -4,6
Std.
Residual 2,0 i
Centro de Count 20 18 38
Salud Expected
Counk 14,8 23,2 38,0
Residual 52 -5,2
Std.
Residual b il




Crosstab

GENERO
Mujer Hombre Total
Total : Count 348 548 896
Expected
E6t 348,0 548,0 896,0

TABLA 4.1.2
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)

Pearson a
Chi-Square 23,406 7 ,001
Likelihood Ratio 23,356 7 ,001
Lanear_—by—Lmear 14,624 1 1000
Association
N of Valid Cases 896

a. 6 cells (37,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,39.

TABLA4.1.2 -1



ESTACION * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
ESTACION  Primavera Count 106 130 236
Expected
| £ it 91,7 1443 236,0
| Residual 14,3 14,3
Std.
| Residual 1.5 1.2
| Verano Count 76 147 223
Expected
ConnE 86,6 136,4 223,0
Residual -10,6 10,6
Std.
| Residual -1,1 9
Otofio Count 81 129 210
Expected
P 81,6 128,4 210,0
Residual -6 6
Std.
Residual -1 0
Invierno Count 85 142 227
Expected
P 88,2 138,8 227,0
Residual -3,2 3,2
Std.
Residual -3 3
Total Count 348 548 896
Expected
et 348,0 548,0 896,0
TABLA 4.1.3
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 5,986 3 112
Likelihood Ratio 5,964 3 ,113
Linear-by-Linear
Association 1,649 1 199
N of Valid Cases 896

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 81,56.

TABLA4.1.3 -1



FESTIVO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total

FESTIVO No Count 267 408 675

Expected

G hnt 262,2 412,8 675,0

Residual 48 -4,8

Std.

Residual 3 -2

Si Count 81 140 221

Expected

Fait 85,8 135,2 221,0

Residual -4,8 48

Std.

Residual i 4
Total Count 348 548 896

Expected

Cansit 348,0 548,0 896,0

TABLA 4.1.4

Chi-Square Tests

Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square e ! e
Continuity
Correction® 475 1 491
Likelihood Ratio 594 1 ,441
Fisher's Exact
Test® 475 246
Linear-by-Linear
Association 590 1 e
N of Valid Cases 896

a. Computed only for a 2x2 table
b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 85,83.

TABLA4.1.4 -1



MOMENTO DE LLEGADA * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
MOMENTO Madrugada Count 14 47 61
DE LLEGADA Expected
Couht 23, 37,3 61,0
Residual 9,7 9,7
Std.
Residual 2,0 16
Dia Count i7" 242 417
Expected {4500 | 2850 | 4170
Count
Residual 13,0 -13,0
Std.
Residual 10 e
Tarde Count 113 186 299
Expected
Courit 116,1 182,9 299,0
Residual -3,1 3,1
Std.
Residual i 2
Noche Count 46 73 119
Expected
Cansiit 46,2 72,8 119,0
Residual -2 2
Std.
Residual 0 0
Total Count 348 548 896
Expected
& tasiit 348,0 548,0 896,0
TABLA 4.1.5

Chi-Square Tests

Asymp.
Sig.

Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 8,339 = e
Likelihood Ratio 8,819 3 ,032
Linear-by-Linear
Association 271 : s
N of Valid Cases 896

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 23,69.

TABLA 4.1.5 -1



PROCEDENCIA * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
PROCEDENCIA Iniciativa Count 209 340 549
propia Expected
Gt 2182 335,8 549,0
Residual -4,2 42
Std.
Residual he o
Centros Count 115 156 271
publicos  Expected
Cotint 105.3 165.7 271.0
Residual 9,7 -9,7
Std.
Residual 9 -8
Centros Count 24 52 76
privados  Expected
Cing 29,5 46,5 76,0
Residual -5,5 5,5
Std.
Residual p '8
Total Count 348 548 896
Expected
Coat 348,0 548,0 896,0
TABLA 4.1.6
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 3,299 2 192
Likelihood Ratio 3,331 2 ,189
Linear-by-Linear
Association a i sl
N of Valid Cases 896

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 29,52.

TABLA4.1.6 -1



SERVICIO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
SERVICIO  Urgencias Count 111 100 211
fae 820 | 1200 | 2110
Count
Residual 29,0 -29,0
Std.
Residual S -t
uvi Count 1 1 2
Expected 8 1.2 20
Count
Residual 2 -2
Std.
Residual 3 "2
Unidad Count 87 228 315
c !
iy iRl TG -l B S
ount
Residual -35,3 35,3
Std.
Residual B 2.9
Med. Int. Count 8 3 11
Eipatieg 43 67 11,0
Count
Residual 3,7 -3,7
Std.
Residual 18 -1.4
Neurologia Count 24 22 46
Expected
P 17,9 28,1 46,0
Residual 6,1 -6,1
Std.
Residual il e
Cardiologia Count 49 65 114
Expected
Gonint 44,3 69,7 114,0
Residual 4.7 -4,7
Std.
Residual 7 -6
Neumologia Count 1 2 3
Expected
Count 1,2 1,8 3,0
Residual -2 2
Std.
Residual e %
C. Gral. y Dig. Count 1 0 1
Expected
Count 4 8 1.0
Residual 6 -6
Std.
Residual 1,0 -8




Crosstab

GENERO
Mujer Hombre Total
SERVICIO  Traumatologia  Count 1 0 1
B
Expected 4 6 1.0
Count
Residual 6 -6
Std.
Residual 19 ~8
Traumatologia  Count 1 0 1
A Expected
Count i i L
Residual 6 -6
Std.
Residual 4o R
Cirugia Count 26 50 76
Cardiovascular
A el 29,5 46,5 76,0
Count
Residual -3,5 3.5
Std.
Residual -6 o
Cirugia Count 37 s 114
Vascular Expected
Bt 443 69,7 114,0
Residual -7,3 7.3
Std.
Residual il ¥
Ginecologia Count 1 0 1
Expected
Count 4 6 1.0
Residual 6 -6
Std.
Residual i i
Total Count 348 548 896
Expected
o 348,0 548,0 896,0
TABLA 4.1.7
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 52,198 12 ,000
Likelihood Ratio 53,596 12 ,000
Linear-by-Linear
Association =050 1 /192
N of Valid Cases 896

a. 13 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,39.

TABLA 4.1.7 -1



EDAD2 * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
EDAD2 Menores Count 178 333 511
de 70 Expected
Castisit 198,5 3125 511,0
Residual -20,5 20.56
Std.
Residual s e
Mayores  Count 170 215 385
de 71 Expected
ot 149,5 235,5 385,0
Residual 20,5 -20,5
Std.
Residual 7 i
Total Count 348 548 896
Expected
Gl 348,0 548,0 896,0

TABLA 4.1.8

Chi-Square Tests

Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square 8,033 1 005
Continuity
Correction 7,645 1 006
Likelihood Ratio 8,015 1 ,005
Fisher's Exact
Tast® ,006 ,003
Linear-by-Linear
Association 8,024 1 005
N of Valid Cases 896

a. Computed only for a 2x2 table
b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 149,53

TABLA 4.1.8 -1



T-Test

Group Statistics
Std.
Std. Error
GENERO N Mean Deviation Mean
TIEMPO DE ESTANCIA  Mujer 348 10,09 12116 65
Hombre 547 9,46 12.50 53
HORA DE LLEGADA Mujer 348 | 13:40:45 5:27:52 0:17:34
Hombre 548 | 13:17:28 5:41:13 0:14:34
EDAD Mujer 348 68,43 1516 ,81
Hombre 548 66,29 13.45 5
TABLA 4.1.9
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
Sig. Mean
F Sig. t df (2-tailed) | Difference
TIEMPO Equal
DE variances , 760 ,383 742 893 ,458 63
ESTANCIA assumed
Equal
ﬂ'anceg 747 | 753,112 455 63
assumed
HORA Equal
DE variances 1,779 ,183 1,011 894 312 0:23:17
LLEGADA assumed
Equal
;’f};‘ances 1,020 | 760,314 308 0:23:17
assumed
EDAD Equal
variances 2,879 ,090 2,209 894 ,027 2,14
assumed
Equal
‘r’f;;'a”ces 2,151 | 673,723 032 2,14
assumed




Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std.
Error
Difference

95% Confidence
Interval of the Mean

Lower

Upper

TIEMPO
DE
ESTANCIA

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

85

84

1,04

-1,03

2,29

2,28

HORA
DE
LLEGADA

Equal
variances
assumed

Equal
variances
not
assumed

0:23:02

0:22:50

-0:21:55

-0:21:31

1:08:30

1:08:06

EDAD

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

97

1,00

24

19

4,04

4,10

TABLA 4.1.9 -1




Lahoramediade llegada a Servicio de Urgencias fue las 13:40 paralas mujeres
y las 13:17 paralos hombres (Tabla4.1.9y Tabla4.1.9 —1).

4.1.10. TIEMPO DE ESTANCIA y GENERO.-

Las mujeres tienen una media de tiempo de estancia en Urgencias de 10,09
horas, similar a de los hombres, cuyamediaesde 9,46 horas (Tabla4.1.9y Tabla
419-1).

4.2. ARRITMIAS.

El diagndstico de Arritmias Cardiacas fue e que se le dio a 23 pacientes
(0,03%) de los atendidos en el Servicio de Urgencias del HUC, y corresponden a
2,56% del presente trabajo. De ellos 8 fueron mujeres, representando el 34,8%, y los
otros 15 fueron hombres. (Tabla 4.2).

42.1. FORMA DE ACCESO y GENERO.-

Accedieron a Urgencias por sus Propios Medios 12 hombres, y otros 3 por
Medios Publicos. Se podrian esperar, por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla
de Contingencia, a 10,4 hombres por Medios Propios, y a4,6 por Medios Publicos.

Hubo 4 mujeres que llegaron por Medios Propios, siendo 5,6 la cifra esperada
por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de contingencia. Las otras 4
acudieron por Medios Publicos, y en la Distribucién de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia, podrian esperarse 2,4. (Tabla4.2.1).

No se ha encontrado una diferencia, estadisticamente significativa (p>0,136),

entre el género de los pacientes y su forma de acceso al Servicio de Urgencias. (Tabla
4.21-1).

4.2.2. DESTINO y GENERO.-

El Destino que tomaron los pacientes fue mayoritariamente el de Ingreso
Hospitalario, 1o cual ocurrié en 16 casos, que comprenden a cuatro mujeresy a 12
hombres. Lo que podria esperar en la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia, eran 5,6 en mujeres, y 10,4 en hombres.
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A su domicilio fueron enviados dos hombres, y 0,7 lo que cabria esperar paralas
mujeres y 1,3 para los hombres, segun la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia.

Al Hospital, desde donde fue derivada, se remitio una mujer. Por la Distribucion
de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, podrian esperarse 0,3 mujeres y 0,7
hombres.

Por dltimo, se enviaron tres mujeres y un hombre, a su Centro de Salud. La
Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, nos permitiria esperar 1,4
en mujeresy 2,6 en hombres. (Tabla4.2.2).

No existe diferencia, estadisticamente significativa (p=0,091), entre el Destino
gue tomaron los pacientes y el Género de |os enfermos. (Tabla4.2.2-1).

4.2.3. ESTACION y GENERO.-

Respecto a la Estacion del Afio en que se presentd el problema de salud, para
acudir a Urgencias, hay que destacar que ocho enfermos fueron vistos en Invierno
(cuatro mujeres y cuatro hombres). Estas cifras coinciden con las que se podrian
esperar por la Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia

Lo hicieron en Verano otros siete (una mujer y seis hombres), cabrian esperar
por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, 2,4 para las mujeres
y 4,6 paralos hombres.

Hubo cinco enfermos que acudieron en Otofio (dos mujeres y tres hombres),
siendo 1,7 mujeres y 3,3 los hombres los que se podrian esperar por la Distribucion
de Frecuencias en la Tabla de Contingencia

Finalmente fueron tres los pacientes en Primavera (una mujer y dos hombres),
en esta estacion las cifras coinciden con las que cabrian esperarse en la Distribucion
de Frecuencias en la Tabla de Contingencia. (Tabla4.2.3).

No existe diferencia, estadisticamente significativa (p=0,537), entre la Estacion
del afio en la cual acuden a Servicio de Urgencias los enfermos, y € género de los
mismos. (Tabla4.2.3-1).

4.2.4. EESTIVO y GENERO.-
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Acudieron 20 enfermos en dia No Festivo (Coeficiente 0,08), que corresponden
a seis mujeres y 14 hombres, y los tres restantes en dia Festivo (Coeficiente 0,025),
gue fueron dos mujeres y un hombre. Por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla
de Contingencia, se podrian esperar siete mujeres y 13 hombres en dia No Festivo, y
unamujer y dos hombres en dia Festivo. (Tabla 4.2.4).

No existe diferencia estadisticamente significativa (p= 0,213) entre la demanda
de asistencia urgente, en dia Festivo o no festivo, y €l género de los pacientes
portadores de dicha demanda. (Tabla4.2.4 —1).

4.2.5. MOMENTO y GENERO .-

En lo que se refiere @ Momento del Dia en que se desplazaron a Servicio de
Urgencias, fue mas importante durante el Dia (43,5%) con diez pacientes. Habia
cuatro mujeres 'y seis hombres. Se podrian esperar, por la Distribucion de Frecuencias
en la Tabla de contingencia, 3,5 paralas mujeres, y 6,5 paralos hombres.

Por |a Tarde fueron ocho (34,8%), |o que se corresponde con dos mujeresy seis
hombres (por 1o que se refiere a la Distribucion de Frecuencias en la Tabla de
Contingencia, cabrian esperar 2,8 en las mujeresy 5,2 en los hombres).

Durante las horas de Madrugada fueron tres (13%) los enfermos atendidos,
mujeres una y hombres dos, que coinciden con los que se podrian esperar en la
Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia

Por la Noche fueron dos enfermos, mujer y hombre, los que acudieron al
Servicio de Urgencias (8,7%) y cabrian esperar, por la Distribucion de Frecuencias en
la Tabla de Contingencia, 0,7 respecto a las mujeres y 1,3 respecto a los hombres.
(Tabla4.2.5).

No existe diferencia, estadisticamente significativa (p=0,882) entre el Momento
de acceder a Servicio de Urgencias y € Género de los pacientes que acceden al
mismo. (Tabla4.2.5-1).

4.2.6 PROCEDENCIA y GENERO.-

Acudieron 11 enfermos por Iniciativa propia, de ellos tres eran mujeres, y 11
eran hombres. Por la Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia se
podria esperar 3,8 mujeresy 7,2 hombres.
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Otros nueve eran trasladados a instancia de Centros Publicos (cuatro mujeres y
cinco hombres). Por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, se
podrian esperar 3,1 respecto de las mujeres, y 5,9 respecto alos hombres.

L os tres enfermos restantes fueron derivados desde Centros o Médicos Privados
(una mujer y dos hombres), estos datos coinciden con los esperados en la
Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia. (Tabla4.2.6).

No existe diferencia estadisticamente significativa (p=0,724), entre la
Procedencia de los enfermosy el Género de los pacientes. (Tabla4.2.6 —1).

4.2.7. SERVICIO y GENERO.-

El Tiempo Medio de Estancia fue 11,70 y e Servicio que se hizo cargo de mas
Ingresos fue la Unidad Coronaria, con 15 enfermos, se corresponden con cuatro
mujeres y 11 hombres. Se podrian esperar 2,8 mujeres y 5,2 hombres, por la
Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia

L os otros ocho enfermos pasaron a ser ingresados y/controlados por el Servicio
de Cardiologia, y corresponden a cuatro mujeres y cuatro hombres. Cabrian esperar
por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, 2,8 mujeres y 5,2
hombres. (Tabla4.2.7).

No existe diferencia, estadisticamente significativa (p>0,05) entre e Servicio
gue se hace cargo de los enfermos y €l Género de los mismos. (Tabla4.2.7 — 1).

4.2.8. EDAD y GENERO.-

La edad tiene una Media de 60,91 (siendo 56,95 la media en las mujeres y 64,87
en los hombres). La edad tiene un Rango paralas mujeres que vadesde 25— 77; y en
los hombres el Rango de edad es de 47 — 83. Hay 17 enfermos menores de 70 afios
(siete mujeres y diez hombres). Los esperados, por la Distribucion de Frecuencias en
la Tabla de Contingencia, eran 5,9 paralas mujeres, y 11,1 paralos hombres.

Habia sei's enfermos mayores de dicha edad, de los cuales una era mujer y cinco

hombres, lo esperado por |a Distribucién de Frecuencias en la Tabla de Contingencia
era2,1 mujeresy 3,9 hombres. (Tabla 4.2.8).
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No existe diferencia, estadisticamente significativa (p=0,278) entre la edad de
los enfermos, menores de 70 afios, o0 mayores de 71 afios, y e Género de los
pacientes. (Tabla4.2.8 —1).

4.2.9. FORMA DE ACCESO-EDAD.-

De los pacientes que accedieron a Urgencias por sus Propios medios habia 11
gue eran menores de 70 afios, y otros cinco que eran mayores de 71 afios. Cabrian
esperar 11,8 menores de 70 afos, y 4,2 mayores de 71 afnos, por la Distribucion de
Frecuencias en la Tabla de Contingencia.

Mediante la utilizacion de Medios publicos accedieron a Servicio de Urgencias
siete enfermos, de los cuales seis eran menores de 70 afios, y uno mayor de 71 afos.
Por la Distribuciéon de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, podrian esperarse
5,2 menores de 70 afios, y 1,8 mayores de 71 afios. (Tabla 4.2.9).

No se encuentra diferencia estadisticamente significativa (p>0,05) entre la
Forma de acceso a Servicio de Urgencias y la edad de los pacientes, mayores de 71
anos, o menores de 70. (Tabla4.2.9 - 1).

4.2.10. DESTINO-EDAD.-

Fueron ingresados 16 enfermos, habia 11 menores de 70 afios y cinco mayores
de 71 afos. Por la Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia, se
podrian esperar 11,8 menores de 70 afnos, y 4,2 mayores de 71 afos.

Fueron remitidos asu Centro de Salud cuatro pacientes todos ellos menores de
70 afios. La Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia nos haria
esperar tres menores de 70 afios, y uno mayor de 71 afos.

Se enviaron a su domicilio otros dos pacientes, uno mayor de 71 afios 'y € otro
menor de 70 anos.

Al Hospital, desde donde fue enviado, se destind un enfermo menor de 70
anos, siendo los esperados 0,7 en menores de 70 afos y 0,3 en mayores de 71, segun
la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia. (Tabla 4.2.10).

Tampoco existe diferencia estadisticamente significativa (p=0,461) entre el
Destino de los enfermos en relacion con la edad de los mismos. (Tabla4.2.10 — 1).

4.2.11 ESTACION Y EDAD.-
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La Estacion del afio, en relacion con la Edad de los pacientes, se distribuye de
la siguiente manera: durante la Primavera fueron atendidos tres enfermos, de ellos
dos eran menores de 70 afios y uno mayor de 71 afios. Lo esperados en la
Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, eran 2,2 menores de 70
anos, y 0,8 mayores de 71.

En Verano hubo siete enfermos, todos ellos menores de 70 afios. Por lo que se
refiere ala Distribucion de Frecuencias, podrian esperarse 5,2 menores de 70 afios, y
1,8 mayores de 71 afos.

Durante el Otofio se cuentan cinco enfermos, tres menores de 70 afios y dos
mayores de 71 afios. Cabrian esperar 3,7 menores de 70 afios, y 1,3 mayo re de 71
anos.

El Invierno presentd ocho enfermos que acudieron a Servicio de Urgencias,
eran cinco de ellos menores de 70 afios y tres mayores de 71 afios. Lo esperado por la
Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia, se corresponde con 5,9
menores de 70 afiosy 2,1 mayores de 71 afios. (Tabla4.2.11).

Relacionando la Estacion del afio con la Edad de los pacientes, no existe
diferencia estadisticamente significativa (p=0,212) entreellas.  (Tabla4.2.11 - 1).

4.2.12. EESTIVO y EDAD.-

De los 20 pacientes que acudieron a Urgencias, en dia No Festivo, habia 16
menores de 70 afios, y cuatro mayores de 71 afos. La Distribucion de Frecuencias en
la Tabla de Contingencia, nos haria esperar 14,8 menores de 70 afios, y 5,2 mayores
de 71 anos.

Los tres pacientes atendidos en dia Festivo, tienen menos de 70 afios uno de
ellos, y otros dos son mayores de 71 afios. Se esperaban, por la Distribucion de
Frecuencias en la Tabla de Contingencia, 2,2 menores de 70 afios, y 0,8 mayores de
71 afnos. (Tabla4.2.12).

No existe diferencia, estadisticamente significativa (p=0,086) entre la Edad de
los pacientes, y el acudir a Servicio de Urgencias en dia Festivo o No festivo. (Tabla
4.212-1).

4213 MOMENTO vy EDAD.-
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Por lo que se refiere @ Momento de acudir a Urgencias, y la Edad de los
pacientes, encontramos que los tres pacientes que acudieron de Madrugada eran
menores de 70 afios. Sin embargo, por la Distribucion de Frecuencias en la Tabla de
contingencia, encontramos que se esperaba 2,2 menores de 70 afos, y 0,8 mayores de
71 anos.

Durante el Diallegaron diez enfermos, de ellos eran siete menores de 70 afos, y
tres mayores de 71 anos. Cabrian esperar, por la Distribucion de Frecuencias en Tabla
de Contingencia, 7,4 menores de 70 afios, y 2,6 mayores de 71 afios.

En horas de Tarde fueron ocho los enfermos, menores de 70 afios eran cinco de
ellos, y los otros tres mayores de 71 afios. La Distribucion de Frecuencias nos haria
esperar 5,9 menores de 70 afios, y 2,1 mayores de 71 afios.

Por la Noche hubo dos enfermos, ambos menores de 70 afios. La Distribucion de
Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, nos haria esperar 1,5 menores de 70 afios,
y 0,5 mayores de 71 afios. (Tabla4.2.13).

Entre el Momento de acudir a Servicio de Urgencias, y la Edad menor de 70
anos, o mayor de 71 afos, no se encuentra diferencia estadisticamente significativa
(p=0,497). (tabla4.2.13 - 1).

La Hora Media en que acudieron a Servicio de Urgencias fue las 12:59. La
Medianade lahoradellegadaeslas 12:58, y laModalas 12:12.

4.2.14. PROCEDENCIA y EDAD.-

Correspondié a su Propia Iniciativa la decision de acudir a  Servicio de
Urgencias a 11 enfermos, menores de 70 afios eran ocho de ellos, y los otros tres eran
mayores de 71 afios. Por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia,
se esperaban 8,1 menores de 70 afios, y 2,9 mayores de 71.

Menores de 70 afios ocho de ellos, y uno mayor de 71 afios. Los esperados, por
la Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia, eran 6,7 los menores de
70 anosy 2,3 los mayores de 71 anos.

De estos tres pacientes habia uno menor de 70 afios, y los otros dos mayores de
71 aflos.  Cabrian esperar por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia, 2,2 los menores de 70 afios, y 0,8 los mayores de 71 afos. (Tabla
4.2.14).
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No existe diferencia estadisticamente significativa (p=0,164) entre la
Procedencia de los enfermos y la edad de los mismos, mayores de 71 afios, 0 menores
de 70. (Tabla4.2.14 - 1).

4.2.15. SERVICIO y EDAD.-

En la Unidad Coronaria ingresaron 15 enfermos, siendo 11 menores de 70 afios
y mayores de 71 los cuatro restantes. Por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla
de contingencia, cabrian esperar 11,1 menores de 70 afios y 3,9 mayores de 71 afos.

El Servicio de Cardiologia se encargd de seis pacientes menores de 70 afios, y
de dos enfermos mayores de 71 afios. Se podrian esperar, segun la Distribucion de
Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, en menores de 70 afios a 5,9 y en mayores
de71a2l. (Tabla4.2.15).

No existe diferencia estadisticamente significativa (p=0,931), entre el Servicio
en el gue fueron ingresados, o controlados posteriormente, los enfermos y la edad de
los mismos, menor de 70 afios 0 mayor de 71 (Tabla4.2.15- 1)

4.3. CARDIOPATIA ISQUEMICA .-

Con este diagnéstico fueron atendidos 269 pacientes, 10 que equivale al 0,40%
del total de urgencias atendidas en el HUC y al 30,02% de urgencias cardiovasculares
del presente estudio. Hubo un total de 70 mujeres, o que equivale a un 26%, y 199
hombres, representando el 74% restante. (Tabla 4.3).

43.1. FORMA DE ACCESO y GENERO.-

La Formade Acceso a Servicio de Urgencias fue més habitual por sus Propios
Medios, lo cua hicieron 161 enfermos (125 hombres y 36 mujeres), cantidad
equivalente al 62,8%. Por la distribucion de frecuencias, en la tabla de contingencia,
cabria esperar 41,9 respecto alas mujeresy 119,1 respecto alos hombres.

Otras 34 mujeres acudieron a urgencias por Medios Publicos, haciéndolo de esta
forma 74 hombres. Por la Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia,
se podrian esperar 28,1 en las mujeres, y 79,9 en los hombres. (Tabla4.3.1).

No existe diferencia, estadisticamente significativa (p=0,095) entre la forma de

acceso a Servicio de Urgencias, y € género de los pacientes que acuden al mismo.
(Tabla4.3.1-1).
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FORMA DE ACCESO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
FORMA DE Medios Count 4 12 16
ACCESO ropios
prop Expected 56 10,4 16,0
Count
Residual -1,6 1,6
Std.
Residual Al 4
Medios Count 4 3 7
Ublicos
p Expected 24 46 7.0
Count
Residual 1.6 -1,6
Std.
Residual a o
Total Count 8 15 23
Expected
Ciouipt 8,0 15,0 23,0
TABLA 4.2.1
Chi-Square Tests
Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square 218 120
Continuity
Correction® 1,027 311
Likelihood Ratio 2,165 ,141
Flshgrs Exact 182 156
Test
Linear-by-Linear
Association 2121 145
N of Valid Cases 23

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,43.

TABLA4.21 -1




DESTINO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
DESTINO  Ingreso Count 4 12 16
Expected
i 5,6 10,4 16,0
Residual -1,6 1.6
Std.
Residual i i
Domicilio  Count 0 2 2
Expected
Frgt B 13 2,0
Residual -7 4
Std.
Residual -8 o
Hospital Count 1 0 1
Expected
Count 3 4 1.0
Residual i -7
Std.
Residual 1'1 L
Centrode Count 3 1 4
Salud Expected
ot 1,4 2,6 40
Residual 1,6 -1,6
Std.
Residual 18 e
Total Count 8 15 23
o i 8,0 15,0 23,0
Count ! ! !
TABLA 4.2.2
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 6,469 3 ,091
Likelihood Ratio 7,227 3 ,065
Linear-by-Linear
Association 2,359 . e
N of Valid Cases 23

a. 6 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,35.

TABLA 4.2.2 -1



ESTACION * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
ESTACION Primavera Count 1 2 3
Expected 1.0 20 3.0
Count
Residual .0 ,0
Std.
Residual .0 0
Verano Count 1 6 7
Expected
Gt 2,4 46 70
Residual -1,4 1,4
Std.
Residual -9 ol
Otono Count 2 3 5
Expected 17 33 50
Count
Residual i3 -3
Std.
Residual 2 -1
Invierno Count 4 4 8
Expected 28 5.2 8,0
Count
Residual 1,2 -1,2
Std.
Residual 3 -5
Total Count 8 15 23
Expected
ot 8,0 15,0 23,0
TABLA 4.2.3
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square A r o
Likelihood Ratio 2,339 3 ,505
Linear-by-Linear
Association 1,221 1 269
N of Valid Cases 23

a. 7 cells (87,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,04.

TABLA4.23 -1



FESTIVO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
FESTIVO No Count 6 14 20
Expected
Court 7,0 13,0 20,0
Residual -1,0 1.0
Std.
Residual o 5
Si Count 2 1 3
Expected
St 1,0 2,0 3,0
Residual 1,0 -1,0
Std.
Residual 9 i
Total Count 8 15 23
Expected
& ot 8,0 15,0 23,0
TABLA 4.2.4
Chi-Square Tests
Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square 1,546 i 214
Continuity
Correction 352 1 553
Likelihood Ratio 1,467 1 226
Fisher's Exact
Test® 269 269
Linear-by-Linear
Association 1,479 1 224
N of Valid Cases 23

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,04.

TABLA4.24 -1




MOMENTO DE LLEGADA * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
MOMENTO Madrugada Count 1 2 3
DE LLEGADA Expected
COUHt 1,0 2,0 3.0
Residual ,0 ,0
Std.
Residual Y i
Dia Count 4 6 10
Expected
Gt 35 6,5 10,0
Residual 5 -5
Std.
Residual 3 -2
Tarde Count 2 6 8
Expected
At 2,8 5.2 8,0
Residual -8 .8
Std.
Residual 53 .
Noche Count 1 1 2
Expected
Count 7 1,3 2.0
Residual 3 -3
Std.
Residual 4 -3
Total Count 8 15 23
Expected
Courd 8,0 15,0 23,0
TABLA 4.2.5
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square B0 . i
Likelihood Ratio 671 3 ,880
Linear-by-Linear
Association 005 ! 90
N of Valid Cases 23

a. 6 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is , 70.

TABLA 4.2.5 -1



PROCEDENCIA * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
PROCEDENCIA Iniciativa Count 3 8 1
ropia
prop Expected 3.8 72 11.0
Count
Residual -8 .8
Std.
Residual -4 3
Centros Count 4 5 9
publicos  Expected
Count 3,1 59 9,0
Residual 9 -9
Std.
Residual S 5
Centros Count 1 2 3
privados  Expected
P 1,0 2,0 3,0
Residual ,0 ,0
Std.
Residual 0 0
Total Count 8 15 23
Expected
Cotmt 8,0 15,0 23,0
TABLA 4.2.6
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 647 2 724
Likelihood Ratio ,645 2 724
Linear-by-Linear
Association 230 ! v
N of Valid Cases 23

a. 4 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,04.

TABLA 4.2.6 -1




SERVICIO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
SERVICIO  Unidad Count 4 14 15
Coronaria Expected
i 5,2 9,8 180
Residual =112 1,2
Std.
Residual -5 4
Cardiologia  Count 4 7 4 8
Expected
Counk 28 9.2 8,0
Residual 1,2 -1,2
Std.
Residual 7 i
Total Count 8 15 23
Expected
i 8,0 15,0 23,0
TABLA 4.2.7
Chi-Square Tests
Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square 1,252 1 263
Continuity
Correction 435 1 510
Likelihood Ratio 1,232 1 ,267
Fisher's Exact
Test® ,371 253
Linear-by-Linear i
Association 1,798 ] 274
N of Valid Cases 23

a. Computed only for a 2x2 table

b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,78.

TABLA 4.2.7 -1




EDAD2 * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
EDAD2 Menores Count 7 10 A7
de 70 Expected
Gotint 5,9 0l 17:0
Residual A -1,1
Std.
Residual 4 -3
Mayores  Count 1 9 6
de 71 Expected
kg 2.1 3,9 6,0
Residual -1,1 1,1
Std.
Residual -8 )
Total Count 8 15 23
Expected
Gonit 8,0 15,0 23,0
TABLA 4.2.8
Chi-Square Tests
Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square 1,174 1 278
Continuity
Correction® 342 1 558
Likelihood Ratio 1,279 1 ,258
Fisher's Exact
Test® 369 ,288
Linear-by-Linear
Association 1,123 1 289
N of Valid Cases 23

a. Computed only for a 2x2 table
b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,09.

TABLA 4.2.8 -1



T-Test

Group Statistics
Std.
Std. Error
GENERO N Mean Deviation Mean
TIEMPO DE ESTANCIA  Mujer 8 11,25 9,85 3,48
Hombre 15 11,93 17,80 4,60
HORA DE LLEGADA Mujer 8 [110:39:22 4:44:58 1:40:45
Hombre 15.1:14:13:40 5:04:19 1:18:34
EDAD Mujer 8 53,50 19,29 6,82
Hombre 15 64,87 11,93 3,08
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
Sig. Mean
F Sig. t df (2-tailed) | Difference
TIEMPO Equal
DE variances 561 ,462 -,100 21 ,921 -,68
ESTANCIA assumed
Equal
il 119 | 20,906 907 -68
assumed
HORA Equal
DE variances ,208 ,653 -1,642 21 A15 -3:34:17
LLEGADA  assumed
Equal
oo A6TF L 185278 i R Ly
assumed
EDAD Equal
variances 4,081 ,056 -1,755 21 ,094 -11,37
assumed
Equal
e -1,519 9,940 160 A1LA7
assumed




Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std. 95% Confidence
Error Interval of the Mean
Difference Lower Upper
TIEMPO Equal
DE variances 6,83 -14,89 1353
ESTANCIA assumed
Equal
variances
Aok ST -12,68 1131
assumed
HORA Equal
DE variances 2:10:28 | -8:05:37 0:57:02
LLEGADA assumed
Equal
. | 20748 ] 061§ 057:36
assumed
EDAD Equal
variances 6,48 -24,84 2,10
assumed
Equal
e lidiaiing 748 | 28,05 5,32
not

assumed




FORMA DE ACCESO * EDAD2

Crosstab
EDAD2
Menores | Mayores
de 70 de 71 Total
FORMA DE  Medios Count i 5 16
ACCESO propios Expected
Coting 11,8 42 16,0
Residual -8 .8
Std.
Residual "2 4
Medios Count 6 1 7
publicos  Expected
Caiivi 5.2 1.8 7.0
Residual .8 -8
Std.
Residual A e
Total Count 617 6 23
Expected
Cikank 17.0 6,0 23,0
TABLA 4.2.9
Chi-Square Tests
Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square el L A
Continuity
Correction” L, | (80
Likelihood Ratio ,786 1 375
Fisher's Exact
Test® 621 ,382
Linear-by-Linear
Association L | Uit
N of Valid Cases 23

a. Computed only for a 2x2 table
b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,83.

TABLA 4.2.9 -1



DESTINO * EDAD2

Crosstab
EDAD2
Menores | Mayores
de 70 de 71 Total
DESTINO Ingreso Count 11 5 16
Expected
Caunt 11,8 4,2 16,0
Residual -8 ,8
Std.
Residual " 5
Domicilio  Count 1 1 2
Expected
St 1.5 5 2,0
Residual -5 ;D
Std.
Residual 4 7
Hospital Count 1 0 1
Expected
Count 7 & LS
Residual i3 -3
Std.
Residual S e
Centrode Count 4 0 4
Salud Expected
Ceunt 3,0 1,0 4,0
Residual 1,0 -1,0
Std.
Residual 0 R
Total Count 17 6 23
Expected
Gauint 17,0 6,0 23,0
TABLA 4.2.10
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 2,579 3 ,461
Likelihood Ratio 3,755 3 ,289
Linear-by-Linear
Association W . o
N of Valid Cases 23

a. 7 cells (87,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,26.

TABLA 4.2.10 -1



ESTACION * EDAD2

Crosstab
EDAD2
Menores | Mayores
de 70 de 71 Total
ESTACION  Primavera Count 2 1 3
Expected
Couttt 2.9 8 3,0
Residual -2 (2
Std.
Residual -1 2
Verano Count 7 0 7
Expected
Count 52 1,8 7,0
Residual 1,8 -1,8
Std.
Residual 8 i
Otofio Count 3 2 5
Expected
P 37 1.3 5,0
Residual -7 o
Std.
Residual -4 6
Invierno Count 5 3 8
Expected
Cadist 5,9 241 8,0
Residual -9 9
Std.
Residual 1 6
Total Count 17 6 23
Expected
i 17,0 6,0 23,0
TABLA 4.2.11
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 3,595 ) (e
Likelihood Ratio 5,268 3 , 153
Linear-by-Linear
Association 1ot ’ 2
N of Valid Cases 23

a. 6 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,78.

TABLA 4.2.11 -1



FESTIVO * EDAD2

Crosstab
EDAD2
Menores | Mayores
de 70 de 71 Total
FESTIVO No Count 16 4 20
Expected
Gk 14,8 5,2 20,0
Residual 1.2 -1,2
Std.
Residual 3 W
Si Count 1 2 3
Expected 22 8 3.0
Count
Residual -1,2 1,2
Std.
Residual ki i
Total Count 17 6 23
Expected
C it 17,0 6,0 23,0
TABLA 4.2.12
Chi-Square Tests
Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square 2,946 1 086
Continuity
Correctiona 1,023 1 312
Likelihood Ratio 2,567 1 ,109
Fisher's Exact
Test® 155 155
Linear-by-Linear
Association i : o2
N of Valid Cases 28

a. Computed only for a 2x2 table
b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,78.

TABLA 4.2.12 -1



MOMENTO DE LLEGADA * EDAD2

Crosstab
EDAD2
Menores | Mayores
de 70 de 71 Total
MOMENTO Madrugada Count 3 0 3
DE LLEGADA Expected
Gkt 22 .8 3,0
Residual .8 -8
Std.
Residual 5 =9
Dia Count il 3 10
Expected
Cotirt 7.4 2.6 10,0
Residual -4 4
Std.
Residual =1 -
Tarde Count 5 3 8
Expected
oot 59 2.1 8,0
Residual -9 9
Std.
Residual e 8
Noche Count 2 0 2
Expected
Conirt 1.5 5 2.0
Residual ot -5
Std.
Residual o uf
Total Count 17 6 23
Expected
St 17,0 6,0 23,0
TABLA 4.2.13
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 2,385 3 497
Likelihood Ratio 3,600 3 ,308
Llnea(-by-Llnear 136 1 712
Association
N of Valid Cases 23

a. 6 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,52.

TABLA 4.2.13 -1



PROCEDENCIA * EDAD2

Crosstab
EDAD2
Menores | Mayores
de 70 de 71 Total
PROCEDENCIA Iniciativa Count 8 3 111
ropia
prop Expected 8.1 29 11,0
Count
Residual -1 Ly
Std.
Residual 0 1
Centros Count 8 1 9
ublicos
p Expected 67 23 9,0
Count
Residual 13 -1,3
Std.
Residual S i
Centros Count 1 2 3
privados  Expected
Count 2,2 8 3.0
Residual -1,2 1,2
) Std.
i Residual -8 1.4
Total Count 17 6 23
Expected
Eanint 17,0 6,0 23,0
TABLA 4.2.14
Chi-Square Tests
Asymp.
Sig.
Value df (2-tailed)
Pearson a
Chi-Square 3,617 2 ,164
Likelihood Ratio 3,413 2 ,181
Linear-by-Linear
Association 522 1 470
N of Valid Cases 23

a. 4 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,78.

TABLA 4.2.14 -1



SERVICIO * EDAD?2

Crosstab
EDAD2
Menores | Mayores
de 70 de 71 Total
SERVICIO  Unidad Count 11 4 15
Coronaria Expected
Coeieit 111 3.9 15,0
Residual -1 9
Std.
Residual 0 i
Cardiologia  Count 6 2 8
Expected
Count 5:9 2.4 8,0
Residual il -1
Std.
Residual .0 gl
Total Count 17 6 23
Expected
PRk 17,0 6,0 23,0
TABLA 4.2.15
Chi-Square Tests
Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square i Ll
Contlnqlty 000 1,000
Correction
Likelihood Ratio ,008 ,931
Flshaer's Exact 1,000 666
Test .
Linear-by-Linear
Association 007 ,932
N of Valid Cases 23

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,09.

TABLA 4.2.15 -1




T-Test

Group Statistics

EDAD2

Mean

Std.
Deviation

Std.
Error
Mean

TIEMPO
DE
ESTANCIA

Menores
de 70

Mayores
de 71

i 74

13,94

5,33

16,65

8,43

4,04

3,44

HORA
DE
LLEGADA

Menores
de 70

Mayores
de 71

17

11:58:52

15:49:50

9121:18

3:28:01

1:07:59

1:24:55

EDAD

Menores
de 70
Mayores
de 71

117

55,35

76,67

14,00

4,84

3,40

1,98

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

Sig.

df

Sig.
(2-tailed)

Mean
Difference

TIEMPO
DE
ESTANCIA

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

1,629

216

1,200

1,623

21

17,734

,243

122

8,61

8,61

HORA
DE
LLEGADA

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

666

,423

-1,631

-2,004

21

13,888

118

,065

-3:50:57

-3:50:57

EDAD

Equal
variances
assumed
Equal
variances
not
assumed

5,601

,028

-3,605

-5,423

21

20,974

,002

,000

-21,31

-21,31




Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Std. 95% Confidence
Error Interval of the Mean
Difference Lower Upper
TIEMPO Equal
DE variances 7.7 -6,30 23.52
ESTANCIA assumed
Equal
variances
o 5,30 -2,55 19,77
assumed
HORA Equal
DE variances 2:21:37 | '-8:45:29 1:03:35
LLEGADA assumed
Equal
LI s firseon | aess
assumed
EDAD Equal
variances 5,91 -33,61 -9,02
assumed
Equal
ko i 393 | -2049 | -13,14

assumed




4.3.2. DESTINO y GENERO.-

El Destino fue de Ingreso Hospitalario en 239 casos (57 mujeres y 182
hombres). Se podrian esperar, segun la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia, 62,2 mujeresy 176,8 hombres.

Otras cuatro mujeres fueron enviadas a la R.S. La Candelaria, por tratarse de su
Hospital de referencia, y de seis hombres que tomaron el mismo destino, siendo 2,6
las mujeres y 7,4 los hombres que podrian esperarse en la Distribucion de
Frecuencias, en la Tabla de Contingencia.

Asimismo, dos mujeres fallecieron en el Servicio de Urgencias, no faleciendo
ningun hombre. La Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, nos
permitiria esperar 0,5 en mujeresy 1,5 en hombres.

Una mujer fue trasladada a la Clinica La Colina, y cabria esperar 0,3 en la
Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, y 0,7 hombres en la
mencionada Distribucion.

Cabe destacar que otros 13 enfermos (4,8%) se devolvieron a su domicilio, que
fueron tres mujeres y diez hombres. Las cifras que se podrian esperar, segun la
Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, eran 3,4 mujeres y 9,6
hombres.

Se remitieron a su Centro de Salud dos pacientes (una mujer y un hombre). Por
la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, se esperaban 0,5 mujeres
y 1,5 hombres. (Tabla4.3.2).

Es maés frecuente el Ingreso hospitalario en los hombres, y estadisticamente
significativa esa diferencia (p=0,01), que en las mujeres. (Tabla4.3.2 —1).

4.3.3. ESTACION y GENERO.-

Por o que respecta ala Estacion del Afio, fueron més enfermos los atendidos en
Invierno, con 72 pacientes (18 mujeres y 54 hombres, y esperados 18,7 mujeres y
53,3 hombres, en la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia).

En Verano fueron 69 los atendidos (17 mujeres y 52 hombres), y 18 mujeres

las que cabria esperar, por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia.
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Durante la Primavera acudieron 67 pacientes, siendo 19 las mujeres y 48 los
hombres. Al redlizar la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, las
mujeres esperadas serian 17,4 y 1os hombres 49,6.

En Otofio acudieron 16 mujeres y 45 hombres (equivalentes a un 22,67% del
total). Podrian esperarse, en la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia, 15,9 en mujeresy 45,1 en hombres. (Tabla 4.3.3).

En lo que se refiere a género de los enfermos y la Estacion del afo, en que

acuden a Servicio de Urgencias, no hay diferencia estadisticamente significativa
(p=0,96) entre ellos. (Tabla4.3.3 - 1).

4.3.4. EESTIVO y GENERO.-

Hay que apuntar que 200 de estos enfermos (74,34%), mujeres fueron 56 y
hombres 144, acudieron a Servicio de Urgencias en dia No Festivo (Coeficiente de
0,80), siendo los esperados por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia, 52 mujeresy 148 hombres.

Los 69 pacientes restantes son atendidos en dia Festivo (Coeficiente 0,59), lo
gue se corresponde con 14 mujeres y 55 hombres. Mediante la Distribuciéon de
Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, se esperan 18 mujeres y 51 hombres.
(Tabla4.3.4).

No existe una diferencia estadisticamente significativa (p=0,20) entre el Género
de los enfermos, con € diagnéstico de Cardiopatia Isquémica, y € hecho de acudir a
Servicio de Urgencias en dia Festivo o no Festivo. (Tabla4.3.4—1).

4.3.5. MOMENTO y GENERO .-

Acudieron a Servicio de Urgencias, durante la Madrugada, 29 enfermos. Eran
siete mujeres y 22 hombres. Por la Distribucién de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia, cabrian esperar 7,5 para las mujeres, y 21,5 para los hombres.

Durante el Dia fueron 32 mujeresy 84 hombres. Se podrian esperar, en lo que se

refiere ala Distribucion de Frecuencias en la Tabla de Contingencia, 30,2 en mujeres
y 85,8 en hombres.
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Por |a Tarde fueron atendidos 69 pacientes (15 mujeres y 54 hombres). Respecto
ala Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, se podrian esperar 18
mujeresy 51 hombres.

De Noche se contabilizan 55 enfermos, que corresponden a 16 mujeres y a 39
hombres. Los esperados por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia, eran 14,3 respecto a mujeres, y 40,7 respecto a hombres. (Tabla 4.3.5).

No existe diferencia, estadisticamente significativa (p=0,77) entre el Momento
de acudir a Servicio de Urgencias, y e Género de los pacientes que acuden. (Tabla
4.35-1).

4.3.6. PROCEDENCIA y GENERO.-

A su Propia Iniciativa se debio la decision de acudir a Servicio de Urgencias en
166 pacientes, cifra que se compone de 40 mujeres, y de 126 hombres. Se podrian
esperar, por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, un total de
43,2 respecto de las mujeres, y de 122,8 respecto de los hombres.

Desde centros sanitarios Publicos fueron derivados 77 pacientes, que son 24
mujeres y 53 hombres. Por la Distribucion de Frecuencias en la Tabla de
Contingencia, cabrian esperar 20 mujeresy 57 hombres.

Fueron remitidos 26 enfermos (seis mujeres y 20 hombres) desde médicos o
centros privados. (Tabla 4.3.6).

No existe diferencia, estadisticamente significativa, (p=0,473) entre la
Procedencia de los enfermosy el Género de los mismos. (Tabla4.3.6 - 1).

4.3.7. SERVICIO y GENERO.-

El Servicio a que correspondio el Ingreso, y/o el posterior control del enfermo,
fue la Unidad Coronaria en 208 casos, que se corresponden con 45 mujeres 'y 163
hombres. El Servicio de Cardiologia se hizo cargo de 51, lo que suponen 21 mujeres
y 30 hombres. Cirugia Cardiovascular en nueve pacientes, tres mujeres y seis
hombres, y Angiologiay Cirugia Vascular aunamujer. (Tabla4.3.7).

Es estadisticamente significativo, (p=0,01) e Servicio que se hace cargo del
ingreso y/o posterior control de los enfermos, en relacion al Género de los enfermos.
Es més frecuente el ingreso, y/o posterior control, de los hombres por los servicios de
Cardiologia, Unidad coronariay Cirugia Cardiovascular. (Tabla4.3.7 — 1).
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El Tiempo Medio de Estancia en Urgencias fue 7,70.

4.3.8. EDAD y GENERO.-

La Media de Edad de los pacientes atendidos por Cardiopatia Isquémica es de
63,77, siendo laMedia de 68,39 en las mujeresy 62,15 en los hombres. La Edad tiene
un Rango paralas mujeres de 32 — 87, y en los hombres el Rango es de 28 — 88.

Se contabilizaron un total de 183 enfermos menores de 70 afios (64,31%), de los
cuales habia 36 mujeres y 147 hombres. Por otra parte, habia 86 pacientes mayores
de 71 afios (35,68%), cifra que corresponde a 34 mujeresy a 52 hombres.

Podrian esperarse, por la Distribucion de Frecuencias en la Tabla de
Contingencia, 47,6 mujeres menores de 70 afos y 22,4 mayores de 71. En cuanto a
los hombres, del total de 199, habia 147 menores de 70 afios, y 52 mayores de 71
anos. En la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, nos haria
esperar 135,4 para los menores de 70 afios, y 63,6 para los mayores de 71. (Tabla
4.3.8).

Es més frecuente la presencia de Cardiopatia isquémica en mujeres mayores de
71 afos, y estadisticamente significativo (p=0,0001), con respecto a los hombres.
(Tabla4.3.8-1).

4.3.9. FORMA DE ACCESO y EDAD.-

Hubo 161 pacientes que acudieron, por medios propios, a Servicio de urgencias.
De ellos 115 eran menores de 70 afios, y mayores de 71 afios los 46 restantes.
Cabrian esperar, por la Distribucion de frecuencias en la Tabla de Contingencia,
109,5 respecto a los menores de 70 afios, y 51,5 en lo referente a los mayores de 71
afos.

Mediante Medios de transporte sanitario publicos accedieron al Ser vicio de
Urgencias un total de 108 enfermos, de los cuales 68 eran menores de 70 afos, y los
otros 40 eran mayores de 71 afios. Por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de
Contingencia, se podrian esperar 73,5 en menores de 70 afos, y 34,5 en mayores de
71 anos. (Tabla4.3.9).

No existe diferencia estadisticamente significativa (p>0,05) entre la Forma de
Acceso a Servicio de Urgencias y € hecho de que los pacientes que acuden sean
mayores de 71 afios, 0 menores de 70 afios. (Tabla4.3.9-1).



4.3.10. DESTINO y EDAD.-

Fueron ingresados un total de 239 pacientes, de ellos eran menores de 70 anos
166, y otros 73 mayores de 71 anos. Por la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla
de Contingencia, se podrian esperar 162,6 en los menores de 70 afios, y 76,4 en los
mayores de 71 afos.

A la Residencia Sanitaria La Candelaria fueron trasladados diez enfermos, eran
siete menores de 70 anos, y tres mayores de 71 anos.

Hubo dos pacientes que fallecieron en el Servicio de Urgencias, los dos
mayores de 71 afios. En la Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia,
los esperados son 1,4 menores de 70 afios, y 0,6 mayores de 71 afios.

Fue trasladado a la Clinica La Colina un enfermo mayor de 71 afos, y 0,7 los
menores de 70 afos y 0,3 los mayores de 71, que se podrian esperar por la
Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia

A su domicilio fueron enviados 13 enfermos, eran diez de ellos menores de 70
anosy tres mayores de 71 afos. Se esperaban 8,8 menores de 70 afos, y 4,2 mayores
de 71, por laDistribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia.

Al Hospital desde donde fueron derivados, y a su Centro de Salud, fueron
remitidos dos enfermos a cada uno de ellos, ambos mayores de 71 afos. Por la
Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, cabria esperar 1,4 menores
de 70 afios y 0,6 mayores de 71. (Tabla 4.3.10).

Es més frecuente, y estadisticamente significativo (p=0,016), € Ingreso
hospitalario respecto a los demas Destinos de |os pacientes, en los enfermos menores
de 70 afos. (Tabla4.3.10 —1).

4.3.11. ESTACION vy EDAD.-

Acudieron a urgencias 67 pacientes durante los meses de la Primavera, habia
42 de ellos menores de 70 afios, y 25 mayores de 71 afios. Cabrian esperar en la
Distribucion de Frecuencias, en la Tabla de Contingencia, se podrian esperar 45,6 en
los menores de 70 afnos, y 21,4 en los mayores de 71 afos.

En lo que se refiere al Verano, acudieron a Urgencias 69 enfermos, con 51
menores de 70 afos, y 18 mayores de 71 afios. Por la Distribucion de Frecuencias, en
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FORMA DE ACCESO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
FORMA DE Medios Count 36 125 161
ACCESO ropios
i Expeciad 41,9 119,1 161,0
Count
Residual -5,9 59
Std.
Residual i S
Medios Count 34 74 108
ublicos
i e 28.1 799 | 1080
ount
Residual 59 -59
Std.
Residual L il
Total Count 70 199 269
Expected 4
Cotiit 70,0 199,0 2090
TABLA 4.3.1

Chi-Square Tests

Asymp. Exact Exact
Sig. Sig. Sig.
Value df (2-tailed) | (2-tailed) | (1-tailed)
Pearson b
Chi-Square 2,794 ! it
Continuity
Correction® <4 ! e8
Likelihood Ratio 2,763 1 ,096
Fisher's Exact
Test® 119 ,064
Linear-by-Linear
Association o . s
N of Valid Cases 269

a. Computed only for a 2x2 table
b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 28,10.

TABLA4.3.1 -1



DESTINO * GENERO

Crosstab
GENERO
Mujer Hombre Total
DESTINO  Ingreso Count 57 182 239
i 62,2 176,8 | 2390
Count
Residual -5,2 5,2
Std.
Residual i 4
Residencia  Count 4 6 10
Candelaria
Expected 26 74 10,0
Count
Residual 1,4 -1,4
Std.
Residual 2 i
Fallecidos Count 2 0 2
Expected
Count 5 1.5 20
Residual 115 -1,5
Std.
Residual 2.1 -1,2
La Colina Count 1 0 i
Expected
Count 3 7 1,0
Residual 7 -7
Std.
Residual 1.5 +H
Domicilio Count 3 10 13
St Gle 3.4 9,6 13,0
Count
Residual -4 4
Std.
Residual -2 4
Hospital Count 2 0 2
Expected
Cotnt 5 1:5 2,0
Residual 1.5 -1,5
Std.
Residual 2.1 1.2 :
Centro de Count 1 1 2
Salud
Expected 5 15 2.0
Count
Residual D -5
Std.
Residual 7 i
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