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Introduccidn: La atencion en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) constituye
uno de los pilares del sistema sanitario. Estudios recientes han puesto de manifiesto la
existencia de diferencias significativas en la atencion de los pacientes en funcién del
género, lo que puede influir en la resolucién de la clinica, evolucidén y prondstico. Durante
los Ultimos afios, estas diferencias se han convertido en un motivo de creciente interés

tanto en la practica médica como en la investigacion.

Objetivos: Principal: estudiar las caracteristicas y diferencias epidemiol6gicas en
funcién del sexo de los pacientes que precisan monitorizacion no invasiva en un Servicio
de Urgencias Hospitalario. Secundarios: analizar las pruebas diagnésticas y
tratamientos establecidos en este grupo de pacientes. Valorar el impacto que puede
tener la inclusién de la perspectiva de género en el manejo de pacientes y con ello en

el pronéstico. Conocer el prondstico en este grupo de pacientes y los factores asociados.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Criterios de
inclusién: pacientes mayores de 18 afios que acudieron al SUH del HURH entre octubre
del 2022 y abril del 2023 y en los que se decidid monitorizacién cardiaca no invasiva.

Criterios de exclusidn: pacientes menores de 18 afios, pacientes no monitorizados,

gestantes, pacientes intubados, pacientes que no firmaron el consentimiento informado

y pacientes con diagnéstico terminal en tratamiento paliativo. Variables de estudio:

variables de filiaciébn y motivo de consulta, antecedentes personales, constantes vitales
a la llegada a urgencias, registro de variables analiticas y diagndésticas, variables

relacionadas con el proceso y del paciente. Estudio descriptivo de la muestra: variables

cuantitativas continuas: mediana y rango intercuartilico (RIC). Variables cualitativas:
frecuencias absolutas y relativas (%). Comparativa de variables cuantitativas y
cualitativas: U de Man-Whitney y Chi-cuadrado. Andlisis de las variables: calculo Odds
Ratio. Significacion estadistica: p<0,05. Intervalo de confianza 95%. Software: SPSS
29.0.

Resultados: N: 692, 437 varones (63,15%), 255 mujeres (26,85%). Edad mediana
hombres vs mujeres: 70 (RIC 57-79) vs 81 (RIC 61-85) (p<0,001). Variables de filiacion
con asociacion estadistica en funcion del sexo: institucionalizacion (p<0,018).
Antecedentes personales asociados a mujeres: alteracion tiroidea (25,6%), demencia
(10,6%), asma (13%). Antecedentes personales asociados a varones: infarto de

miocardio (22,7%), EPOC (17,4%). Variables diagnosticas con diferencias significativas:



solicitud de interconsultas (p<0,017). Variables relacionadas con el proceso con
asociacion estadisticamente significativa en relacion a la mortalidad a los 30 dias y el

sexo: diagnéstico final en el SUH (p<0,042).

Conclusiones: El numero de hombres que se monitorizan casi duplica al de mujeres,
lo que podria suponer un sesgo de atencién segun el sexo del paciente. La edad
mediana de las mujeres que acuden al Servicio de Urgencias supera en mas de diez
afnos a la mediana de edad de los hombres, reflejando diferencias significativas entre
ambos sexos. Los factores de riesgo mas prevalentes difieren en cada sexo. A pesar de
que la valoracion inicial y el acceso a pruebas complementarias son similares en
hombres y mujeres, los varones reciben un mayor numero de interconsultas que las
mujeres. En el caso de las mujeres, existe una asociacion significativa entre ciertos
diagnésticos criticos, especialmente el neumoldgico y el traumatico, y la mortalidad a

los treinta dias.

Palabras clave: urgencias, género, sexo.



Los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) son un componente
fundamental del sistema de salud que trata de proporcionar atencion rapida a pacientes
en situaciones criticas. Estudios recientes han puesto de manifiesto diferencias
significativas en la atencién de los pacientes en funcién del género, lo que puede influir

en la evolucion y resolucién de la clinica (1,2).

Los SUH consisten en una organizacion de sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar que garantiza una serie de condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
para atender a los pacientes. La finalidad de este servicio es la atencién y manejo hasta
la estabilizacién clinica de aquellos pacientes que necesitaran ser ingresados 0 como
servicio final para aquellos que pueden ser dados de alta una vez solucionado su
proceso clinico (4). El desarrollo cientifico-técnico de estos servicios ha hecho que se
haya desarrollado una especialidad clinica en muchos paises del mundo, algo que
también ha ocurrido en nuestro pais con la creacién de una especialidad via MIR en el
afio 2024 (5).

Otras areas caracteristicas de los actuales SUH son las &reas de observacion y de
los pacientes tras la valoracion médica inicial. Estas areas sirven para evaluar y
monitorizar temporalmente a aquellos pacientes que necesitan atencién médica pero
gue no van a ser hospitalizados inmediatamente (6). Estas zonas permiten prolongar la
asistencia de urgencias para poder disponer de un tiempo adicional que nos permita
realizar pruebas complementarias para una mejor definicion del diagnéstico, un
seguimiento de la evolucion del paciente y valorar la efectividad de la administraciéon de

los tratamientos iniciales (7,8).

Uno de los aspectos que mas se ha desarrollado en los Ultimos afios es la
existencia de diferentes tipos de monitorizacion hemodindmica que nos permiten la
evaluacion continuada del paciente obteniendo informacion acerca de la fisiopatologia
cardiocirculatoria, lo que nos ayuda a establecer el diagnéstico y guiar las decisiones

terapéuticas en un paciente inestable hemodinamicamente (9,10).
Los dos tipos de monitorizacion disponibles son los siguientes (11):

e Monitorizacion NO invasiva: es aquella que podemos realizar sin introducir
ningun dispositivo al paciente. Dentro de este tipo, encontramos los registros de:

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial con



esfingomandémetros o monitores digitales, oximetria de pulso, ECG de 12
derivaciones, temperatura, etc.

¢ Monitorizacion invasiva: mediante unos catéteres u otros dispositivos que se
introducen en el paciente realizamos mediciones de parametros como la tensién
arterial invasiva por un catéter en la arteria radial o femoral, monitorizacion de la
presion venosa central mediante cateterismo venoso central, evaluacién de la
presion en la arteria pulmonar con un catéter de Swan-Ganz, ECG invasivo,

volumen de diuresis con sondaje vesical, etc.

Los factores que debemos tener en cuenta a la hora de escoger el tipo de
monitorizacibn hemodinamica (12) son la complejidad del cuadro, el tipo de

hipoperfusién y, por ultimo, la disponibilidad en el servicio.

El sistema de monitorizacién deberia ser facil de usar, seguro, operador-
independiente, de bajo coste, preciso y que proporcione la informacion suficiente. Sin
embargo, ningln sistema es capaz de cumplir todos estos requisitos de manera

conjunta, por tanto, la eleccién debera ser individualizada.

La atencion en los servicios de urgencias hospitalarios constituye uno de los
pilares del sistema sanitario. Estos servicios se caracterizan por su gran complejidad y
variabilidad dado que ademéas de sufrir una alta demanda, atienden gran diversidad de
pacientes con diferentes patologias agudas, niveles de gravedad muy variables y
condiciones sociolaborales muy dispares. Estas caracteristicas, hacen imprescindible
el uso de protocolos de actuacién que faciliten la toma rapida de decisiones y que hagan
que la asistencia sanitaria sea los mas homogénea posible y no dependa del momento
o del profesional que atienda. Para ello, se hace uso de una serie de parametros y

algoritmos que ayuden en la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas (13).

En el contexto actual existen diversas investigaciones que han demostrado que
en ocasiones se pueden encontrar diferencias en la asistencia sanitaria en funcién del
género del paciente, derivadas del uso de los mismos protocolos indistintamente para
hombres y mujeres (14-16). Durante los ultimos afios, estas diferencias se han ido
convirtiendo en una preocupacion creciente tanto en la practica médica como en la

investigacion (17).

En primera instancia, conviene sefialar que el sexo es una clasificacién bioldgica,
esta codificado en nuestro ADN y se basa en cromosomas y procesos fisioldgicos (18).
Por otro lado, el género se refiere a la construccion cultural y politica que influye en

como las personas se perciben a si mismas y entre si y como interactian entre ellas



(19). El género varia segun el contexto sociocultural y el momento histérico en el que
nos encontremos y los comportamientos que adoptamos derivados de esta socializacion
tendran un impacto en el cuerpo. Es importante, por tanto, identificar las interacciones
que se producen entre sexo y género ya que, por un lado, hacen que se exprese de
forma distinta la enfermedad y por otro, porque las diferencias por sexo pueden ser la

causa de sesgos de género en salud.

En los ultimos afios, la perspectiva de género en salud pretende proporcionar un
marco analitico que procura sefialar las diferencias vinculadas al género en este ambito.
Ya que parece evidente considerar el manejo del paciente teniendo en cuenta la
perspectiva de género por el impacto que puedan tener en la toma de decisiones las

diferencias biol6gicas entre hombres y mujeres.

El sesgo de género se produce cuando asumimos que una determinada situacion
es la misma para hombres y mujeres cuando no es asi o, por el contrario, dar por hecho
que existen diferencias cuando lo que hay son similitudes (2). Este concepto también
hace referencia a situaciones en las que a igual necesidad de atencion sanitaria en
hombres y mujeres, se realiza mayor esfuerzo diagnéstico o terapéutico en un sexo

respecto a otro, contribuyendo a crear desigualdades en salud entre hombres y mujeres

).

Por otra parte, se ha descrito un sesgo de género en la investigacion en salud,
lo que es un problema significativo que afecta a la calidad y a la aplicacion del
conocimiento médico (20,21). A pesar del aumento de la conciencia social sobre este
problema, existen grandes vacios de conocimiento sobre como el sexo, el género y sus
variables asociadas influyen en la manifestacion, el diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad. En muchos casos, estas diferencias no se habian evaluado en ninguna de
las etapas del proceso de investigacion, desde la formulacién de preguntas hasta el

analisis final de los datos obtenidos (22).

Histéricamente, las mujeres han sido excluidas o insuficientemente
representadas en la seleccion de la muestra en la investigacion clinica, lo que ha llevado
a extrapolar los resultados obtenidos en estudios realizados en hombres a mujeres sin
la suficiente evidencia de que realmente pueden ser aplicados de la misma manera.
Esto trae como consecuencia que la probabilidad de interpretar de forma correcta unos
resultados y asi poder diagnosticar y tratar una enfermedad adecuadamente se vea
reducida en este grupo de poblacién si ha sido excluido del proceso de investigacion
(2,22).



La causa de esta exclusion pueden ser las numerosas barreras que enfrentan
las mujeres a la hora de participar en ensayos clinicos, muchas de ellas derivadas del
miedo de afectar a su capacidad reproductiva o de enfrentar posibles consecuencias
legales en caso de dafiar al feto. Esta limitacion en la representacién de las mujeres en
los ensayos clinicos deja sin responder numerosas preguntas que requieren atencion,
tales como el efecto sobre el feto durante una intervencion quirdrgica, la variacion segin
el momento del ciclo menstrual en la respuesta a un tratamiento, si existen variaciones
en la eficacia antes y después de la menopausia y el impacto de la terapia hormonal

sustitutiva en la respuesta a otros tratamientos que se den al mismo tiempo (20).

Ademas, la literatura cientifica sigue careciendo de marcos teéricos adecuados,
por lo que sigue siendo complicado localizar produccién cientifica con perspectiva de
género basandose de esta manera la mayoria del conocimiento médico en el cuerpo
masculino como prototipo del cuerpo humano (23). Esta perspectiva también trae
consecuencias a nivel del planteamiento de la hip6tesis y el disefio metodolédgico de los

estudios.

A pesar de que aun queda un largo camino gue recorrer, en los Ultimos afios, la
comunidad cientifica ha comenzado a reconocer la importancia de tener en cuenta la
perspectiva de género en los estudios de investigacion y numerosas revistas cientificas
de alto impacto publican nuevos ensayos que reflejan la diversidad de la poblacion y

abordan estas desigualdades con el fin de garantizar una practica mas igualitaria (22).

Con respecto a la atencion sanitaria, diversos estudios han demostrado que las
mujeres tienden a recibir una atencién sanitaria menos eficiente. Esto puede estar
relacionado con el hecho de que los tiempos de solicitud de ayuda son mayores, lo que
podria deberse a que las mujeres suelen presentar sintomas mas atipicos dificultando
el reconocimiento de la patologia. Ademas, existe la tendencia de minimizar los
sintomas en las mujeres en el momento de la atencién sanitaria, lo que conduce a la
realizacion de menos pruebas diagnésticas y menores opciones de tratamiento y con

ello, peor recuperacion y calidad de vida tras el acontecimiento (24,25).

Existen varios ejemplos en los que la perspectiva de género sigue estando poco
analizada y uno de los ejemplos de sesgo de género del que mayor evidencia se dispone
es el relacionado con la enfermedad cardiovascular, especialmente en el manejo del
dolor toracico, una casusa muy frecuente de consulta en urgencias. Tradicionalmente,
se ha considerado una patologia predominantemente masculina, asumiéndose que su
forma de presentacion, clinica y tratamiento son iguales en hombres y mujeres (26,27).

En los hombres, suele manifestarse como infarto agudo de miocardio a edades mas
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tempranas. En las mujeres, en cambio, aparece generalmente como angina de pecho,
a edades mas avanzadas y con mas comorbilidades, ademas de manifestarse con
caracteristicas “atipicas” (28,29). A esto se suma que los valores de referencia de
troponinas, al no estar ajustados por sexo, reducen la sensibilidad diagnédstica en
mujeres. Estos factores contribuyen a un manejo inicial desigual, provocando retrasos
en la realizacion de pruebas, lo que a su vez demora el diagndstico y la indicacion de
inicio del tratamiento urgente, con un impacto negativo en el prondstico de la
enfermedad (30).

En las enfermedades respiratorias crénicas, como el EPOC, también
encontramos diferencias en cuanto a las manifestaciones de gravedad segun el sexo,
probablemente relacionadas con factores anatémicos, genéticos y hormonales. Aunque
el aumento del habito tabaquico ha hecho que la prevalencia de la enfermedad tienda a
igualarse entre hombres y mujeres, sigue considerandose una enfermedad
predominantemente masculina. Este hecho contribuye al infradiagndstico en mujeres,
especialmente porque sintomas caracteristicos como la tos y la expectoracién son
menos frecuentes en ellas. Sin embargo, las mujeres suelen presentar una mayor
expresion sintomatica y afectacion de la calidad de vida, lo que, unido al sesgo

diagndstico, resulta en una mayor demanda de recursos y un mayor coste sanitario (1).

Si hablamos de la atencién de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), diferentes estudios relacionados con esta cuestion (16,17,31) han llegado a la
misma conclusion. Y es que los hallazgos obtenidos en todos ellos sugieren la existencia
de diferencias relacionadas con el sexo. Se observé que a pesar de que la gravedad de
la enfermedad fuese similar, el nUmero de hombres ingresados en la UCI era mayor que
el de mujeres. Ademas, los hombres eran mas propensos a recibir ventilacion mecanica
y monitorizacién hemodinamica invasiva en comparacion, lo que daba como resultado,

un peor prondstico y mayor tasa de mortalidad en las mujeres.

En este contexto, hemos tenido en cuenta los escasos estudios publicados que
abordan esta cuestion en los SUH, siendo aun mas limitados los que se centran en los
pacientes de mayor gravedad, lo que los ha llevado a plantearnos las realizacién del

presente trabajo.



OBJETIVOS

PRINCIPAL

- Estudiar las caracteristicas y diferencias epidemiol6gicas en funcion del sexo de
los pacientes que precisan monitorizacion no invasiva en el SUH del Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid.

SECUNDARIOS

- Analizar las pruebas diagnoésticas y tratamientos establecidos en este grupo de
pacientes.

- Valorar el impacto que puede tener la inclusién de la perspectiva de género en
el manejo de pacientes y con ello en el pronéstico.

- Conocer el pronéstico a corto, medio y largo plazo en este grupo de pacientes y

los factores asociados.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se ha realizado un andlisis retrospectivo y descriptivo de los pacientes que
formaron parte del estudio: “Utilidad del diéxido de carbono exhalado en la
valoracién pronéstica de los pacientes atendidos en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios”. Este proyecto se llevo a cabo en el SUH del Hospital Universitario Rio
Hortega de Valladolid (HURH) durante el afio 2022 y forma parte de una linea de
investigacion del SUH que estudia los factores y escalas de gravedad asociadas a la
mortalidad entre los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias Hospitalarias. En
el trabajo que presentamos se ha realizado un estudio de las variables recogidas de los
pacientes en funcidén del sexo para analizar si existen diferencias en la atencion y el

manejo de los pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION

En este estudio se seleccionaron a los pacientes mayores de 18 afios que
acudieron al SUH del HURH entre octubre del 2022 y abril del 2023 y en los que se

decidié monitorizacion cardiaca no invasiva por cualquier causa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes menores de 18 afios

- Pacientes no monitorizados

- Gestantes

- Pacientes intubados

- Pacientes que no firmaron el consentimiento informado

- Pacientes con diagndstico terminal en tratamiento paliativo

VARIABLES DE ESTUDIO

Para el estudio que planteamos se recogieron las siguientes variables y se

analizaron en funcién del sexo:

- Variables de filiacion y motivo de consulta: edad, género, residencia
(rural/urbana), institucionalizacion (Si/No), procedencia (AP, otros), medio de
llegada (propios medios, SVB, SVA), y nivel de trigje.

- Antecedentes personales: enfermedad respiratoria crénica, hipertension
arterial (HTA), dislipemia, obesidad, alteracion tiroidea, FA, antecedente COVID,
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica,
enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad del tejido conectivo, Ulcera
gastroduodenal, hepatopatia crénica, diabetes, hemiplejia, IRC moderada o
severa, tumor, leucemia, linfoma, tumor con metastasis, EPOC y asma.

- Constantes vitales a la llegada a urgencias: frecuencia respiratoria (FR),
frecuencia cardiaca (FC), presion arterial sistélica (PAS), presion arterial
diastélica (PAD), presion arterial media (PAM), saturacién de O, (SatO,), nivel
de conciencia mediante la Escala del Coma de Glasgow (ECG).

- Registro de variables analiticas y diagnésticas si se han realizado en la
atencion habitual del paciente: radiografia (Si/No), ecografia (Si/No), TAC
(Si/No), numero de interconsultas desde urgencias (1/2//No).

- Variables relacionadas con el proceso y del paciente: diagnéstico en el
Servicio de Urgencias.

- Variables pronésticas: ingreso en UVI (Si/No), ingreso en la Unidad de Ictus
(Si/No), cirugia (Si/No), mortalidad a 30 dias (Si/No).
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METODOS Y MODELOS DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos recogidos han sido almacenados en una base de datos EXCEL.
Posteriormente se ha realizado un analisis estadistico mediante el paquete estadistico
SPSS 29.0 para Windows.

Se ha realizado un estudio descriptivo de las muestras obtenidas. Las variables
cuantitativas continuas se describieron como media + desviacién estandar (DS) en caso
de distribucién normal, o como mediana y rango si la distribuciéon no era normal, para
ello se utilizé la prueba de Kolgomorov-Smirnov. Las variables cualitativas se
describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (%). Para la comparativa de
medias de variables cuantitativas se ha utilizado el test de Mann-Whitney en las
variables no normales. Se ha utilizado la prueba de Chi-cuadrado para tablas de
contingencia 2x2 y contraste de proporciones para estipular la relacion asociacién o
dependencia entre variables cualitativas. Se ha considerado significativo un nivel de
confianza del 95% y una significacion estadistica para un p-valor menor de 0,05
(p<0.05).

CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

El trabajo se enmarca en el cédigo de buenas practicas cientificas y en el marco
juridico compuesto por la siguiente normativa que adopta el grupo investigador: Ley
Organica 3/2018 de 13 de diciembre de Protecciéon de Datos. Ley 14/2007 de 3 de
julio de Investigacion Biomédica. Ley 14/2011 de 1 de junio de la Ciencia

Tecnologia e Investigacion.

Los investigadores han seguido la Declaracion de Helsinki de principios y
recomendaciones que debe seguir la investigacion biomédica en seres humanos,

incluida la investigacion de material humano y de informacién.

Al entrar en el estudio a cada persona se le asign6é un nimero de identificacién
personal, de esta manera el nombre y apellidos no ha figurado en ningin documento
generado por el estudio ni en ninguna base de datos excepto en el consentimiento

informado.

El trabajo que presentamos es puramente descriptivo y retrospectivo en el que
se van a reutilizar los datos del estudio “Utilidad del diéxido de carbono exhalado en
la valoracion prondstica de los pacientes atendidos en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios” que obtuvo la aprobacion por parte del Comité de Etica del Medicamento

del Area de Salud Valladolid Oeste con nimero de referencia: 21-Pl 126. Ademas, se
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solicitd la valoracion por parte del CEIm de Valladolid para la realizacion especifica del
trabajo que presentamos, obteniendo la aprobacion por parte de este con el nUmero de
referencia: P1-24-649- H (ANEXO 1)

En este estudio se incluyeron 692 personas, que corresponden al total de

pacientes que cumplen los criterios de inclusion.

La edad mediana de los pacientes fue de 72 afios (RIC 59-81,75). La muestra
se componia por un total de 437 varones (63,15%) y 255 mujeres (36,85%). La edad
mediana de los hombres fue de 70 afios (RIC 57-79) y de las mujeres 81 afios (RIC 61-
85) (p<0,001). También se obtuvo una asociacion entre los grupos de edad y el sexo,
donde el mayor porcentaje de hombres se concentraba en el grupo de 66-80 afios
(38,7%), mientras que en el grupo de mayores de 80 estaba el mayor nUmero de mujeres
(34,3%) (p<0,008) (Tabla 1).

En el analisis por sexo, no se encontraron diferencias en cuanto a aquellos
pacientes que vivian en zona rural comparado con los que provenian de zona urbana,
siendo estos ultimos méas del doble que los anteriores (490 pacientes frente a 200
residentes en zona rural). En cambio, si se hallaron diferencias significativas en cuanto
a la situacibn de institucionalizacién: el 10,6% de las mujeres estaban

institucionalizadas, frente al 5,7% de los hombres (p<0,018). (Tabla 1).

El nivel de triaje que se le asigné a la mayoria de los pacientes al llegar al SUH
fue de lll, suponiendo casi el 60% del total (413 pacientes). En este caso, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo. De la misma
manera que ocurrié con la forma de llegada al Servicio de Urgencias por parte de los
pacientes, no hubo relacion con el sexo independientemente de si eran derivados desde
atencion primaria (29,8%) o acudian por peticion propia o ambulancia a través del 112

mediante el transporte sanitario (70,2%) (Tabla 1).

Se analizaron los antecedentes personales de los pacientes para obtener las
cifras de las patologias de base mas prevalentes entre nuestra poblacién. Se encontro
asociacion significativa en relacion con el sexo en la alteracion tiroidea, que se asocio

con el hecho de ser mujer, presentando un porcentaje del 25,6% frente al 8,5% de los
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hombres (p<0,001). En relacion con el antecedente de demencia, la prevalencia también
fue mayor en mujeres (10,6%) que en hombres (5,5%), esta diferencia también resulté
estadisticamente significativa (p<0,013). Lo mismo ocurre si analizamos los pacientes
con asma, el 13% de las mujeres padecia esta patologia, frente al 3,9% de hombres,

alcanzando diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) (Tabla 1).

Unicamente se encontraron dos entidades en los que el porcentaje de hombres
fue mayor que el de mujeres y esta diferencia tuvo significacion estadistica. Uno de los
antecedentes fue el de infarto de miocardio, en este caso el porcentaje de hombres fue
del 22,7%, mientras que el porcentaje de mujeres fue un poco mayor al 16% (p<0,038).
La otra patologia que demostré asociacion significativa fue el EPOC, el porcentaje de
hombres con esta enfermedad alcanzé el 17,4%, en cambio en las mujeres fue de poco
mas del 10% del total (p<0,010) (Tabla 1).

Con respecto al resto de factores de riesgo que se analizaron, entre ellos:
patologia respiratoria cronica (20,4%), HTA (65,8%) y dislipemia (53%), diabetes
(29,8%), etc., no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

sexos (Tabla 1).

En lo referente a las diferentes actuaciones llevadas a cabo por el Servicio de
Urgencias Hospitalarias, respecto a las pruebas complementarias no hubo diferencias
en funcién de si eran hombre o mujer en la realizacién de radiografia (se les hizo a un
84,2% del total de pacientes), ecografia (7,2%) o TAC (26,3%) (p>0,05). En cuanto a la
solicitud de interconsultas a otro servicio desde el SUH, si que se observd una
asociacion significativa entre la solicitud de interconsulta y el nimero de interconsultas
realizadas (p<0,017). En el caso de los hombres, al 57,9% se les realiz6 una
interconsulta y al 9,6% se les realizaron dos, mientras que en las mujeres estos

porcentajes fueron del 51,8% y 5,9% respectivamente (Tabla 1).

Haciendo referencia a las variables pronésticas, observamos que el 13% del total
de pacientes fueron ingresados en la UVI, de los cuales el 14% eran hombresy el 11,4%
mujeres. De manera similar, el ingreso en la Unidad de Ictus fue necesario en el 13%
del total de hombres y en el 12% de las mujeres. Respecto a la necesidad de cirugia el
porcentaje de hombres y mujeres que necesitaron intervencion quirurgica fue el mismo,
un 5% en ambos grupos. No se pudieron demostrar diferencias significativas entre el
sexo femenino y el sexo masculino en ninguna de estas tres variables, ya que el p-valor

en todos los casos fue superior a 0,05 (Tabla 1).
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En cuanto a la mortalidad a los 30 dias, tampoco se evidencio ninguna relacion
con el sexo: fallecié el 6,1% de pacientes, de los cuales el 5% eran varones y el 7,8%

mujeres (Tabla 1).

En el andlisis descriptivo en funcién de los exitus a los 30 dias, la mayor parte
de pacientes fallecidos pertenecian al grupo de edad de mayores de 80 afios (47,6%),
mientras que en el grupo de 66-80 afios predominaban la mayoria de los supervivientes
(36,7%) (p<0,008). En relacién con la zona residencia, el 71,8% de los pacientes que
provenian de zona urbana consiguieron sobrevivir, mientras que solo el 28,2% de
pacientes con residencia en zona rural lo lograron (p<0,090). Se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en los datos obtenidos en ambos casos (Tabla 2).

La proporcion de pacientes institucionalizados fallecidos fue mucho mayor que
los que permanecieron vivos, el porcentaje de estos ultimos fue del 5,5% frente al 38,1%
de los exitus (p<0,001) (Tabla 2).

En cuanto al nivel de triaje, no se identifico relacion estadisticamente significativa

respecto a la mortalidad a los treinta dias (Tabla 2).

Analizando las variables relacionadas con el proceso y el paciente, se observa
una relacion estadisticamente significativa entre la mortalidad a los 30 dias y el
diagndstico final en el SUH (p<0,042) (Tabla 2).

En el analisis descriptivo en funcion de la mortalidad a los 30 dias estratificado
segun el sexo, con respecto a la edad codificada por grupos Unicamente se evidencio
asociacion significativa en los hombres: el porcentaje de fallecidos fue el mismo en los
grupos de 66-88 afios y de mayores de 80 afos (45,5%), mientras que el mayor nimero
de pacientes vivos pertenecian al grupo de 66-80 afios (38,3%) (p<0,012). Esta
asociacion entre grupos de edad y mortalidad no se encontré en las mujeres, en las
cuales la mayor proporcion de supervivientes también se concentraba en el grupo de
66-80 afios pero el porcentaje de fallecidas en el grupo de mayores de 80 era

notablemente superior al resto de grupos de edades (Tabla 3) (Tabla 4).

En cuanto a las variables relacionadas con los datos de filiacion, tanto en los
datos en funcion de mortalidad de los varones como en los de las mujeres se encontrd
asociacion estadisticamente significativa en la situacién de institucionalizacion, ya que
en ambos casos el p-valor fue menor de 0,001. Entre las mujeres fallecidas, la mitad
estaban institucionalizadas, frente al 7,3% de las supervivientes. Por otro lado, el 27,3%
de los hombres fallecidos estaban en régimen de institucionalizacion y apenas el 5% de

los vivos lo estaban (Tabla 3) (Tabla 4).
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En lo referente al medio de llegada al SUH, los varones que ingresaron con
Soporte Vital Basico (SVB) fallecieron mas del 76%, en cambio, aquellos que acudieron
por sus propios medios o con Soporte Vital Avanzado (SVA), la tasa de supervivencia
de los pacientes fue mayor en ambos casos (p<0,001). En las mujeres, sin embargo la
mortalidad fue mayor tanto en aquellas pacientes que acudieron con SVB como con
SVA, Unicamente siendo mayor el porcentaje de supervivientes en aquellas mujeres que
pudieron acudir a urgencias por sus propios medios (p<0,042). En ambos sexos se
demostr6 asociacién significativa en cuanto al medio de llegada y la mortalidad (Tabla
3) (Tabla 4).

En el grupo de los varones fue el Unico en el que se demostr6é que el nivel de
trigje a la llegada al Servicio de Urgencias tiene relacion significativa con la mortalidad
de los pacientes (p<0,038): la mayor parte de los vivos se clasificé en el nivel 11l (61,4%),

mientras que al 68,2% de los fallecidos se les otorgd el nivel Il (Tabla 3) (Tabla 4).

Al examinar los antecedentes personales segun los grupos, en las mujeres que
padecian insuficiencia cardiaca la mortalidad alcanzé el 45%, por el contrario en el grupo

de las supervivientes, mas del 78% no tenian este antecedente (p<0,018) (Tabla 4).

En los hombres, fueron otras las patologias que demostraron asociacion
estadistica. El hecho de haber sufrido un infarto de miocardio supuso un aumento de la
mortalidad en los hombres: el 4,5% de los pacientes que habian sufrido este evento
fallecieron y el 76,4% del total de pacientes vivos nunca habian tenido un infarto previo
(p>0,037). Otro de los antecedentes en los que se hallé una diferencia estadisticamente
significativa entre vivos y fallecidos fue en aquellos con antecedente de Ulcera
gastroduodenal: mas del 90% de pacientes vivos no contaban con esta patologia previa,
mientras que el 22,7% de los fallecidos la habian tenido anteriormente (p<0,037). En
cuanto a la demencia, también se encontré asociacion significativa: el 95,4% de
pacientes vivos no presentaban este antecedente, en cambio, el 22,7% que si lo hacian
fallecieron (p<0,001). Ademas, los varones con antecedente de tumor o de leucemia
mostraron diferencias significativas: el 45,5% de los fallecidos habia padecido un tumor
(p<0,001), y el 4,5% de los fallecidos leucemia (p<0,004) (Tabla 3).

En cuanto a la constantes vitales en la llegada al Servicio de Urgencias, se
observaron asociaciones significativas en algunas de las variables en ambos sexos. Los
varones fallecidos presentaban una mediana de 25 respiraciones por minuto (RIC 18,50-
32,75), en comparacion con los vivos en los que la frecuencia respiratoria era de 16
respiraciones por minuto (RIC 15-22) (p<0,001). En las mujeres fallecidas se recogio

una mediana de 22 respiraciones por minuto (RIC 18-30,25) y en las vivas 16
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respiraciones por minuto (RIC 15-23,75) (p<0,005). Asimismo, se evidenci6 una relacion
significativa entre la mortalidad y el valor de saturacion de oxigeno: los varones
fallecidos presentaron una mediana del nivel de saturacién de un 89,50% (RIC 85-97)
mientras que los vivos un 97% de saturacion de O, (RIC 94-98) (p<0,001). La saturacion
de oxigeno en las mujeres fallecidas fue de 93,50 (87,50-97) y en las supervivientes de
97 (94-99). Otra variable en las que las diferencias resultaron estadisticamente
significativas fue el nivel de conciencia medido segun la Escala de Coma de Glasgow.
Tanto en varones como en mujeres se obtuvieron los mismos datos: los pacientes vivos
presentaron un nivel de conciencia de 15 (RIC 15-15) y, aunque en los fallecidos la
mediana también fue de 15 puntos, en este caso el rango intercuartilico fue mas amplio
(RIC: 13-15) (p<0,001) (Tabla 3) (Tabla 4).

Se obtuvieron datos de dos variables en las que Unicamente se demostrd
relacién estadistica entre los valores y la mortalidad en el grupo de los varones. Una de
las variables fue la Presion Arterial Sistélica: en los varones vivos la PAS mediana fue
de 131 (RIC 112-149) y en los fallecidos la mediana fue de 109 (90-146,50) (p<0,044).
De la misma manera ocurri6 con la Presion Arterial Diastélica, los pacientes vivos
presentaron una PAD mediana de 79 (66-90) y los fallecidos de 65,50 (58,75-82)
(p<0,014). Las mismas variables se midieron en las mujeres pero sin alcanzar

significacion estadistica. (Tabla 3) (Tabla 4).

Considerando las diferentes actuaciones en el SUH, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el sexo masculino en cuanto a la realizacion de
ecografia (p<0,001) y en la peticion de interconsultas (p<0,060). Al 82,7% de los varones
fallecidos no se les hizo una ecografia durante su estancia en urgencias, ni tampoco se
les tramit6 una interconsulta al 18,2% de este grupo. En la basqueda de asociaciones
significativas en las mujeres, no se pudieron demostrar diferencias en ninguna de las
variables estudiadas relacionadas con la peticion de pruebas diagnésticas y la
mortalidad (Tabla 3) (Tabla 4).

En el analisis descriptivo de las variables relacionadas con el proceso y el
paciente, se observa una relacion estadisticamente significativa entre la mortalidad a los
30 dias y el diagnostico final en el SUH exclusivamente en las mujeres (p<0,035). Los
diagnésticos mas relevantes en los que se evidencié una relacion significativa fueron
por un lado el traumatico, por el que fallecieron dos mujeres (10%) y por otro lado el
neumolégico, donde en este caso siete mujeres fallecieron (35%) frente a las 38 que

sobrevivieron (16,2%). En el caso de los hombres, no se encontré esta relacion entre el
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diagnastico final en el Servicio de Urgencias y la mortalidad a los treinta dias (Tabla 3)
(Tabla 3) (Tabla 4).

Hasta donde sabemos, el presente estudio es uno de los primeros en analizar
las atenciones llevadas a cabo en un Servicio de Urgencias Hospitalario a pacientes que
requieren monitorizacion seguin su sexo, si bien existen investigaciones previas que se
han centrado en la influencia del sexo biol6gico en la atencién urgente dentro de los
sistemas sanitarios espaiioles (32,33).

Segun los datos analizados, la gran mayoria de los pacientes estudiados son
varones, con una diferencia porcentual muy llamativa que nos lleva a pensar en el
posible sesgo de seleccion en la monitorizacion de los casos en el servicio analizado.
Hay que sefialar que la biologia condiciona de mayor manera la expresion clinica de
una determinada patologia, por ejemplo, las variaciones hormonales tienen efecto en la
respuesta inflamatoria o en el tono vascular. El género, por otra parte, influye en la
percepcion del dolor, la manera de comunicar o expresar los sintomas y busqueda de
atencién médica. Algunas variables como la carga familiar, la tolerancia al dolor o la
capacidad de poder delegar en otros las propias responsabilidades pueden retrasar la
peticién de ayuda en mujeres o hacer que sus sintomas se vean minimizados por el

personal sanitario que les presta la atencion en urgencias (18,19).

Ademas, esta dinamica podria explicar otra de las observaciones principales que
encontramos en nuestro estudio: la desigualdad en cuanto a la edad mediana de los
pacientes que acuden al SUH. Los pacientes pertenecientes al sexo femenino presentan
una edad mas avanzada que aquellos del sexo masculino. Lo mismo se observa si
separamos los pacientes por grupos poblacionales. En aquellos mas jovenes hay una
mayor prevalencia de varones, mientras que en el grupo de mayores de 80 afios hay un
mayor porcentaje de mujeres. Estos hallazgos concuerdan con los datos
epidemioldgicos de estudios previos en los que se afirma el retraso en la peticion de
asistencia por parte de las mujeres y de aquellos estudios que recogen las diferencias
en las indicaciones terapéuticas de técnicas mas agresivas que se explican por la edad

més avanzada de las mujeres que se encuentran en una situacion de urgencia (33,34).
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Otro de los hallazgos de este estudio ha sido la igualdad entre ambos sexos en
la valoracion inicial del paciente. El nivel de triaje asignado a la mayor parte de los
pacientes fue de lll, no habiendo diferencias entre hombres y mujeres. El sistema de
triaje, mediante una serie de medidas que tratan de ser lo mas objetivas posible permite
realizar una valoracion inicial del enfermo estableciendo cuales son los tiempos 6ptimos
de atencién al paciente en funcién de la llegada al servicio de urgencias(4). Esta

metodologia estructurada es esencial para garantizar la igualdad.

Nuestra muestra reflejé una uniformidad en cuanto a la clasificacion de gravedad
sin mostrar diferencias segun el género. Esto demuestra que el sistema que se utiliza
en los Servicios de Urgencias Hospitalarias cumple uno de sus objetivos principales
ajustando los descriptores clinicos de forma que no se vean afectados por las variables
demogréficas. Sin embargo, nos resulta llamativo el hecho de que a las mujeres no se
les asignara un nivel de prioridad mas alto a pesar de presentar mayor edad y de estar
la mayoria en situacién de institucionalizacion lo que potencialmente proporciona una
mayor comorbilidad y resulta en un perfil de mayor riesgo. Esto sugiere la posibilidad de
gue pueda existir un sesgo en la valoracién clinica. Diversos estudios previos han
sefialado que tanto la edad avanzada, al agravar la patologia del paciente, como la
presentacion de algunos sintomas atipicos, que no se ajustan a los criterios que asignan
un mayor nivel de gravedad, pueden conducir a un infratriaje en las mujeres. (ictus y

triaje, infratriaje)

Revisando la literatura cientifica publicada, muchos estudios coinciden en la
importancia de considerar tanto los factores de riesgo no modificables como los
madificables, algunos de ellos inherentes al sexo y otros comunes a hombres y mujeres.
Estos factores engloban cualquier caracteristica, condicion, conducta o patologia previa
que aumentan la probabilidad de padecer una enfermedad o de que la evolucion y

prondstico de esta sea méas desfavorable (24,35).

En nuestro estudio nos hemos centrado principalmente en los factores de riesgo
que pueden estar presentes en ambos sexos. Algunos de ellos muestran asociacion
estadisticamente significativa, inclinando la balanza hacia uno u otro. Los resultados
obtenidos demuestran que el antecedente de infarto o de EPOC son mas frecuentes en
el hombre, mientras que la alteracion tiroidea, la demencia y el asma se relacionan mas

con el sexo femenino.

Trabajos previos sefialan un peor abordaje de algunos factores de riesgo en la
mujer debido a un infradiagnostico derivado de un enfoque reduccionista vinculado a la

mayoria de las guias y protocolos médicos actuales, los cuales no son especificos ni
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por sexo ni por género. El cumplimiento metddico de dichas guias en muchas ocasiones
lleva a errores diagndsticos en perjuicio de las mujeres en la mayoria de las ocasiones
(32,36).

Uno de estos factores que se sigue considerando como una patologia
predominantemente masculina es el antecedente de infarto de miocardio. Este sesgo
diagnoéstico es consecuencia en gran medida de emplear un modelo de referencia
masculino para reconocer el infarto. Otra de las patologias que no se termina de
relacionar con el sexo femenino en el EPOC. Aunque debido al cambio del habito
tabaquico en la mujer en los ultimos afios, la prevalencia de esta enfermedad se ha ido
igualando en ambos sexos, la falta de sintomas tipicos hace que siga existiendo un gran
porcentaje de infradiagnésticos que como consecuencia conllevan un peor pronéstico y

una mayor tasa de morbimortalidad en las mujeres (14,18,19,23,34).

Continuando en la linea de los antecedentes personales, otro de los hallazgos
obtenidos en nuestro estudio, es que la insuficiencia cardiaca se relaciona con la
mortalidad en las mujeres a los 30 dias. Este hecho esta respaldado por estudios
publicados anteriormente en la que se relaciona la fibrilacién auricular (FA), con el
desarrollo de insuficiencia cardiaca que duplica la mortalidad de aquellos pacientes que
la padecen. Debido a la mayor esperanza de vida de las mujeres, la prevalencia global
es similar en ambos sexos. Sin embargo, las mujeres tienen un curso clinico mas
desfavorable y presentan mayor gravedad en los ictus secundarios a FA, mayor

mortalidad hospitalaria y mayor nimero de secuelas al alta (33).

En cuanto a los procesos relacionados con la busqueda del diagnéstico llevados
a cabo en el Servicio de Urgencias Hospitalarias, en lo referente a la solicitud de pruebas
complementarias no podemos hablar de retraso en la realizacién de dichas pruebas ya
que no es una variable que hayamos tenido en cuenta, pero no hubo disparidad alguna
en funcién de si el paciente era masculino o femenino en el nimero de pruebas
complementarias que se solicitaron, en ambos se hizo un nimero equivalente tanto de
radiografias, como de ecografias o de TAC sin que hubiera sesgo de género, en

contraposicion a lo reportado en diversos estudios previos (29,38).

No obstante, aunque el porcentaje de pacientes a los que se les solicité al menos
una interconsulta fue similar en ambos sexos, los hombres acumularon un mayor
namero de interconsultas mdltiples, lo que sefala una posible infravaloracion
diagnostica en las pacientes del género femenino. Esta menor frecuenta de
interconsultas multiples en mujeres, a igual necesidad, refleja un sesgo de esfuerzo

diagnostico. Este fendbmeno ya lo hemos podido constatar en estudios similares
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publicados que hablan de enfermedades como el infarto de miocardio o el ictus (27—
29,38,39), donde como consecuencia de formas de presentacion atipicas y la edad mas
avanzada de las mujeres, se subestima la gravedad de la enfermedad en ellas. Esto al
final, se traduce en un menor acceso a terapias especificas y la necesidad de un manejo

mas conservador de la patologia debido al retraso en el diagnéstico (33,34).

Aun asi, las discrepancias en el proceso de actuacion no tuvieron impacto a nivel
pronostico. Analizando las variables prondsticas, no se encontraron diferencias
significativas entre el sexo femenino y el sexo masculino en el nimero de pacientes que
tuvieron que ser ingresados en la UVI, en la Unidad de Ictus o que tuvieron que ser
intervenidos quirdrgicamente. En cuanto a la mortalidad global a los 30 dias, tampoco

se pudo evidenciar que hubiera repercusiones debido al sesgo de esfuerzo diagndstico.

No obstante, si examinamos el analisis descriptivo de las variables referentes al
proceso diagnoéstico y el paciente, encontramos otro de los hallazgos principales de este
estudio: se observé un impacto diferente del diagnéstico final en la mortalidad a los
treinta dias segun el género del paciente. En las mujeres dos patologias se asociaron
de forma significativa con una mayor mortalidad, mientras que en los hombres no se
evidenci6 esta relacién. Uno de estos diagndsticos fue el traumatico. Aunque no hemos
encontrado estudios que aborden directamente este hallazgo, comparando con otras
investigaciones este hecho podria deberse a la mayor fragilidad de las mujeres que

consultan o bien a una infraestimacion de la gravedad de los sintomas en las mujeres.

Otro de los diagnésticos en los que se observé significacion estadistica fue el
relacionado con la patologia neumolégica. Anteriormente, ya hemos comentado el
ejemplo de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, pero hay descritos otras
enfermedades en las que también hay evidencia de sesgo diagnéstico. Una de ellas es
la tromboembolia de pulmén (TEP). Existe una gran dificultad para su diagnéstico
motivada por la gran variabilidad sintomatol6gica que presenta. En casi la totalidad de
los casos, la sospecha clinica se establece en base a signos clinicos junto con la
presencia de factores de riesgo. Segun diversos estudios publicados donde se ponen
de manifiesto las discrepancias entre ambos sexos, en las mujeres existe mayor riesgo
de mortalidad tras sufrir un TEP. Este hecho viene dado por la mayor demora en el
abordaje de la patologia debido una vez mas a la diferencias en la presentacion clinica

de hombres y mujeres (39).

A pesar de que en nuestro estudio no hemos podido demostrar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la enfermedad cerebrovascular,

otra de las enfermedades de las que tenemos mayor evidencia de sesgo de género es
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el ictus. El ictus es la principal causa de muerte en mujeres en nuestro pais. Existen
diferencias significativas en cuanto a la gravedad y el prondstico de la enfermedad entre
hombres y mujeres (40,41). Sin embargo, no esta del todo claro si estas diferencias se
deben a factores puramente biol6gicos, como una respuesta distinta a la isquemia

cerebral, o si, estan relacionadas con desigualdades en la atencién sanitaria recibida.

En cuanto a los factores de riesgo, debemos tener en cuenta en las mujeres que
el sexo femenino, por si mismo, incrementa la predisposicion a esta enfermedad (42).
Ademas, el contar con mayor esperanza de vida que los hombres también aumenta la
probabilidad de sufrir un ictus, ya que esta cientificamente demostrado que el
envejecimiento es uno de los factores predisponentes. Por Ultimo, conviene sefialar
aguellos que son exclusivos de las mujeres, como el embarazo, los anticonceptivos
orales y la terapia hormonal sustitutiva. También es importante tener en cuenta la
posmenopausia en las mujeres ya que la disminucion de estrégenos afecta
negativamente al pronéstico del infarto cerebral debido al papel protector que tienen en

la regulacion del tono vascular y en la reduccion de la gravedad.

Si queremos avanzar en la erradicacién de la desigualdad, es fundamental
integrar la perspectiva de género en la investigacion médicay en la elaboracién de guias
clinicas para reducir sesgos diagnésticos y terapéuticos y asegurar una atencion basada
en la equidad. Cuando exista evidencia de sesgos de género en la practica, deben
redefinirse los umbrales diagndsticos y modificar el proceder terapéutico segun la
poblacion que estemos atendiendo para tratar de garantizar el derecho a la salud de
forma igualitaria. Esta perspectiva de género en la atencién sanitaria debe integrarse
desde la formacion universitaria para fomentar una buena praxis y una mejor eficiencia
(2,22).

Son varias las limitaciones que nos hemos encontrado a la hora de realizar este
estudio. El analisis se restringe a una poblacién reducida que incluye a los pacientes
gue acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Rio Hortega y del
Hospital Clinico de Valladolid durante el afio 2022 Gnicamente, por lo que el tamafio
muestral no es muy elevado y la extrapolacion de los datos es limitada ya que los
resultados podrian variar entre poblaciones distintas. Por otro lado, se trata de un
estudio descriptivo retrospectivo, por tanto los datos dependen de la calidad y
exhaustividad de las historias clinicas de los pacientes, lo que hace posible la pérdida
de informacién importante relacionada con el proceso. Por ultimo, no se incluyeron
variables socio-culturales que podrian aportar informacion sobre el contexto y el

comportamiento de los pacientes.
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CONCLUSIONES

e El nimero de hombres que se monitorizan casi duplica al de mujeres, lo que
podria suponer un sesgo de atencion segun el sexo del paciente.

e Laedad mediana de las mujeres que acuden al Servicio de Urgencias supera en
mas de diez afios a la mediana de edad de los hombres, reflejando diferencias
significativas entre ambos sexos.

e Los factores de riesgo mas prevalentes difieren en cada sexo: en las mujeres
predominan las alteraciones tiroideas, el asma, la demencia y el antecedente de
COVID, mientras que en los hombres son mas frecuentes el infarto de miocardio,
la presencia de tumores y el EPOC.

o A pesar de que la valoracion inicial y el acceso a pruebas complementarias son
similares en hombres y mujeres, persisten desigualdades en el esfuerzo
diagndstico, ya que los varones reciben un mayor nimero de interconsultas que
las mujeres.

e En el caso de las mujeres, existe una asociacion significativa entre ciertos
diagnosticos criticos, especialmente el neumolégico y el traumético, y la

mortalidad a los treinta dias, relacion que no se observa en el sexo masculino.
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ANEXO

Sexo Sexo_ Total
Masculino Fl\jzwdeiglnnao Mediana p
Mediana (RIC) (RIC) (RIC)
Edad 70 75 72 0,001
(57-79) (61-85) (59-81,75)
Varones N (%) Muj(%;ss ) Total N (%) p
0,008
Edad codificada
18-50 63 (14,4) 25 (9,8) 88 (12,7)
51-65 105 (24) 59 (23,2) 164 (23,7)
66-80 169 (38,7) 83 (32,7) 252 (36,5)
>80 100 (22,9) 87 (34,3) 187 (27,1)
Residencia 0,249
Zona urbana 303 (69,5) 187 (73,6) 490 (71)
Zona rural 133 (30,5) 67 (26,4) 200 (29)
Institucionalizado 0,018
Si 25 (5,7) 27 (10,6) 52 (7,5)
No 412 (94,3) 227 (89,4) 639 (92,5)
Procedencia 0,539
AP 129 (30,6) 71 (28,4) 200 (29,8)
Otros 292 (69,4) 179 (71,6) 471 (70,2)
Medio de llegada 0,558
Propios medios 178 (42,3) 102 (41,6) 280 (42)
SVB 150 (35,6) 96 (39,2) 246 (36,9)
SVA 93 (22,1) 47 (19,2) 140 (21)
Nivel de triaje 0,962
| 2 (0,5) 1 (0,4) 3(0,4)
Il 170 (38,9) 101 (39,8) 271 (39,2)
1] 262 (60) 151 (59,4) 413 (59,8)
Y 3(0,7) 1(0,4) 4 (0,6)
Enf. Coronaria 0,483
Si 36 (8,2) 25 (9,8) 61 (8,8)
No 401 (91,8) 230 (90,2) 631 (91,2)
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En,f. pulmonar 0,993
cronica
Si 89 (20,4) 52 (20,4) 141 (20,4)
No 348 (79,6) 203 (79,6) 551 (79,6)
HTA 0,698
Si 285 (65,2) 170 (66,7) 455 (65,8)
No 152 (34,8) 85 (33.3) 237 (34,2)
Dislipemia 0,904
Si 231 (52,9) 136 (53,3) 367 (53)
No 206 (47,1) 119 (46,7) 325 (47)
Obesidad 0,600
Si 93 (21,3) 50 (19,6) 143 (20,7)
No 344 (78,7) 205 (80,4) 549 (79,3)
Alteracion <0,001
tiroidea
Si 37 (8,5) 65 (25,6) 102 (14,8)
No 400 (91,5) 189 (74,4) 589 (85,2)
FA 0,780
Si 114 (26,1) 69 (27,1) 183 (26,4)
No 323 (73,9) 186 (72,9) 509 (73,6)
Antecedente 0,060
COVID
Si 144 (33,3) 103 (40,4) 247 (35,9)
No 289 (66,7) 152 (59,6) 441 (64,1)
Infarto de 0,038
miocardio
Si 99 (22,7) 41 (16,1) 140 (20,2)
No 338 (77,3) 214 (83,9) 552 (79,8)
Insuficiencia 0,116
cardiaca
Si 81 (18,5) 60 (23,5) 141 (20,4)
No 356 (81,5) 195 (76,5) 551 (79,6)
Enf. arterial 0,137
periférica
Si 46 (10,5) 18 (7,1) 64 (9,3)
No 391 (89,5) 235 (92,9) 626 (90,7)
Enf. 0,980
cerebrovascular
Si 46 (10,5) 27 (10,6) 73 (10,5)
No 391 (89,5) 228 (89,4) 619 (89,5)
Demencia 24 (5,5) 27 (10,6) 51 (7,4) 0,013
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Si 413 (94,5) 228 (89,4) 641 (92,6)
No
Enf. tejido 0,088
conectivo
Si 9(2,1) 11 (4,3) 20 (2,9)
No 428 (97,9) 244 (95,7) 672 (97,1)
Ulcera 0,723
gastroduodenal
Si 43 (9,8) 23 (9) 66 (9,5)
No 394 (90,2) 232 (91) 626 (90,5)
He,patopatl'a 0,151
cronica
Si 24 (5,5) 8(3,1) 32 (4,6)
No 411 (94,5) 247 (96,9) 658 (95,4)
Diabetes 0,277
Si 138 (31,6) 68 (26,7) 206 (29,8)
No 299 (68,4) 187 (73,3) 486 (70,2)
Hemiplejia 0,263
Si 3(0,7) 4 (81,6) 7(1)
No 434 (99,3) 251 (98,4) 685 (99)
IRC moderada o 0,817
severa
Si 63 (14,4) 35 (13,8) 98 (14,2)
No 374 (85,6) 219 (56,2) 593 (85,8)
Tumor 0,076
Si 81 (18,5) 34 (13,3) 115 (16,6)
No 356 (81,5) 221 (86,7) 577 (83,4)
Leucemia 0,128
Si 2(0,5) 4 (1,6) 6 (0,9)
No 434 (99,5) 250 (98,4) 684 (99,1)
Linfoma 0,885
Si 3(0,7) 2 (0,8) 5(0,7)
No 433 (99,3) 253 (99,2) 686 (99,3)
Tumor con 0,754
metastasis
Si 12 (2,7) 6 (2,4) 18 (2,6)
No 425 (97,3) 249 (97,6) 674 (97,4)
EPOC 0,010
Si 76 (17,4) 26 (10,2) 102 (14,7)
No 361 (82,6) 229 (89,8) 590 (85,3)
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Asma <0,001
Si 17 (3,9) 33 (13) 50 (7,2)
No | 420 (96,1) 221 (87) 641 (92,8)
Sexo Sexq Total
Masculino Fﬁ?dﬁglnnao Mediana p
Mediana (RIC) (RIC) (RIC)
res':)rﬁ;:‘oer?;'(?:m 16 (15-22) 17 (15-24) | 16 (15-22,5) 0,117
CZS?;C?E:F'?:) 87 (68-110) 535(72%5) 90 (70-112) 0,026
Psruifcl)?ur; ff(r;i\”s‘:")' 131 (110-149) 113520%%;' 131 (109-150) 0,838
gir:;t'gl?cgr(tsxg') 79 (65-90) 77 (63-92) | 78 (65-90) 0.757
O?(?é‘éaic'(ggt%i) 97 (93-98) | 97 (93-98,50) | 97 (93-98) 0,847
Temperatura (°C) | 36 (35,4-36,3) | 36 (35,5-36,4) | 36 (35,5-36,3) 0,324
Nivel de
conciencia 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-15) 0,308
(Escala Glasgow)
Varones N (%) Muj(%;ss X Total N (%) p
0,847
Radiografia
Si| 369 (84,4) 214 (83,9) 583 (84,2)
No| 68 (15,6) 41 (16,1) 109 (15,8)
Ecografia 0,396
S 30 (6,9) 22 (8,6) 52 (7,5)
No | 407 (93,1) 233 (91,4) 640 (92,5)
TAC 0,867
Si| 114 (26,1) 68 (26,7) 182 (26,3)
No | 323(73,9) 187 (73,3) 510 (73,7)
Interconsulta 0,017
desde Servicio
de Urgencias
Si(1)| 253 (57,9) 132 (51,8) 385 (55,6)
si (2) 42 (9,6) 15 (5,9) 57 (8,2)
No | 142 (32,5) 108 (42,4) 250 (36,1)
Diagnéstico en el
Servicio de 0,226
Urgencias
Neumologia | 78 (17,8) 45 (17,6) 123 (17,8)
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Cardiologia 210 (48,1) 109 (42,7) 319 (46,1)
Traumatico 26 (5,9) 7 (2,7) 33 (4,8)
Neurologia 39 (8,9) 37 (14,5) 76 (11)
Meraolsmo- | 11 (2,5) 9 (3,5) 20 (2,9)
Digestivo 31(7,1) 21 (8,2) 52 (7,5)
| 1w@ | s | 262
Urolégico 11 (2,5) 5(2) 16 (2,3)
Otras 18 (4,1) 13 (5,1) 31 (4,5
Ingreso en UVI 0,329
Si 61 (14) 29 (11,4) 90 (13)
No 376 (86) 226 (88,6) 602 (87)
Ingreso Unidad 0,235
de Ictus
Si 13 (3) 12 (4,7) 25 (3,6)
No 424 (97) 242 (95,3) 666 (96,4)
Cirugia 0,385
Si 5(1,1) 5(2) 10 (1,4)
No 432 (98,9) 250 (98) 682 (98,6)
Mortalidad a los 0,135
30 dias
Si 22 (5) 20 (7,8) 42 (6,1)
No 415 (95) 235 (92,2) 650 (93,9)

RIC: rango intercuartilico; p: significacion estadistica; N: nimero de pacientes; %:porcentaje de
pacientes; AP: atencion primaria; SVB: soporte vital basico; SVA: soporte vital avanzado; FA:
fibrilacién auricular; IRC: insuficiencia renal crénica.

Vivos N (%) Fallecidos N Total N (%) p
(%)

Edad codificada 0,008
18-50 87 (13,4) 1(2,4) 88 (12,7)
51-65 157 (24,2) 7 (16,7) 164 (23,7)
66-80 238 (36,7) 14 (33,3) 252 (36,5)
>80 167 (25,7) 20 (47,6) 187 (27,1)

Residencia 0,090
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Zona urbana | 465 (71,8) 25 (59,5) 490 (71)
Zona rural 183 (28,2) 17 (40,5) 200 (29)
Institucionalizado <0,001
Si 36 (5,5) 16 (38,1) 52 (7,5)
No | 613 (94,5) 26 (61,9) 639 (92,5)
Procedencia 0,784
AP 187 (29,7) 13 (31,7) 200 (29,8)
Otros | 443 (70,3) 28 (68,3) 471 (70,2)
Medio de llegada <0,001
Propios medios 275 (43,9) 5 (12,5) 280 (42)
SVB | 218 (34,8) 28 (70) 246 (36,9)
SVA | 133(21,2) 7(17,8) 140 (21)
Nivel de triaje 0,100
I 3(0,5) 0 (0) 3(0,4)
Il 247 (38,1) 24 (57,1) 271 (39,2)
1] 395 60,9) 18 (42,9) 413 (59,8)
\% 4 (0,6) 0(0 4 (0,6)
Enf. pulmonar 0,861
cronica
Si| 132 (20,3) 9(21,4) 141 (20,4)
No | 518 (79,7) 33 (78,6) 551 (79,6)
HTA 0,256
Si| 424 (65,2) 31(73,8) 455 (65,8)
No | 226 (34,8) 11 (26,2) 237 (34,2)
Dislipemia 0,468
Si| 347 (53,4) 20 (47,6) 367 (53)
No | 303 (46,6) 22 (52,4) 325 (47)
Obesidad 0,509
Si| 136 (20,9) 7(16,7) 143 (20,7)
No | 514 (79,1) 35 (83,3) 549 (79,3)
Alteracion 0,419
tiroidea
Si 94 (14,5) 8 (19) 102 (14,8)
No | 555 (85,5) 34 (81) 589 (85,2)
FA 0,780
Si| 171 (26,3) 12 (28,6) 183 (26,4)
No | 479 (73,7) 30(71,4) 509 (73,6)
Areeedlaie 229 (35,4) 18 (82,9) 247 (35,9) 0,332
CoVID 417 (64,6) 24 (57,1) 441 (64,1)
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Si

No
Infarto de 0,029
miocardio

Si| 137 (21,1) 3(7,1) 140 (20,2)

No | 513 (78,9) 39 (92,9) 552 (79,8)
Insuficiencia 0,031
cardiaca

Si| 127 (19,5) 14 (33,3) 141 (20,4)

No | 523 (80,5) 28 (66,7) 551 (79,6)
Enf. arterial 0,223
periférica

Si 58 (8,9) 6 (14,6) 64 (9,3)

No | 591 (91,1) 35 (85,4) 626 (90,7)
Enf. 0,183
cerebrovascular

Si 66 (10,2) 7(16,7) 73 (10,5)

No | 584 (89,8) 35 (83,3) 619 (89,5)
Demencia <0,001

Si 42 (6,5) 9(21,4) 51 (7,4)

No | 608 (93,5) 33 (78,6) 641 (92,6)
Enf. tejido 0,249
conectivo

Si 20 (3,1) 0 (0) 20 (2,9)

No | 630 (96,9) 42 (100) 672 (97,1)
Ulcera 0,105
gastroduodenal

Si 59 (9,1) 7 (16,7) 66 (9,5)

No | 591 (90,9) 35 (83,3) 626 (90,5)
He,patopatl'a 0,400
cronica

Si 29 (4,5) 3(7,3) 32 (4,6)

No | 620 (95,5) 38 (92,7) 658 (95,4)
Diabetes 0,602

Si| 192 (29,5) 14 (33,3) 206 (29,8)

No | 458 (70,5) 28 (66,7) 486 (70,2)
Hemiplejia 0,499

Si 71,1 0 (0) 7(1)

No | 643 (98,9) 42 (100) 685 (99)
BE meclerade o 91 (14) 7 (16,7) 98 (14,2) 0,634
severa 558 (86) 35 (83,3) 593 (85,8)

34




Si

No
Tumor 0,003
Si| 101 (15,5) 14 (33,3) 115 (16,6)
No | 549 (84,5) 28 (66,7) 577 (83,4)
Leucemia 0,276
Si 5(0,8) 1(2,4) 6 (0,9)
No | 643(99,2) 41 (97,6) 684 (99,1)
Linfoma 0,568
Si 5(0,8) 0 (0) 5(0,7)
No | 644 (99,2) 42 (100) 686 (99,3)
Tumor con 0,926
metastasis
Si 17 (2,6) 1 (2,4) 18 (2,6)
No | 633 (97,4) 41 (97,6) 674 (97,4)
EPOC 0,716
Si| 95 (14,6) 7 (16,7) 102 (14,7)
No | 555 (85,4) 35 (83,3) 590 (85,3)
Asma 0,210
Si 49 (7,6) 1 (2,4) 50 (7,2)
No | 600 (92,4) 41 (97,6) 641 (92,8)
Viv_os Fallecidos TOw
M(e;l:g;a Mediana (RIC) M(egl'g;]a P
reSFprﬁ;foer?;i(?:R) 16 (15-22) | 23,50 (18-32,25) | 16 (15-22,25) D
CZ[S?:CZ”fF'?:) 89 (70-110) 101’151%’(2751)’25' 90 (70-112) | 2107
Presion ;(f;gg' 131 (110-150) 12&2?581' 131 (109-150) | 0171
it | 7o@se | PO | ssesen | 04
oi?é‘ég:g;t%i) 97 (94-98) | 92,50 (86,75-97) | 97 (93-98) | ~°0.001
Temperatura (°C) | 36 (35,5-36,3) | 36 (35,45-36,7) | 36 (35,5-36,3) 0,327
Nivel de <0,001
conciencia 15 (15-15) 15 (13-15) 15 (15-15)
(Escala Glasgow)
Vivos N (%) Fa”e(‘(’,joo)"’s N | Total N (%) p
Radiografia 0,253
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Si| 545 (83,8) 38 (90,5) 583 (84,2)
No 105 (16,2) 4 (9,5) 109 (15,8)
Ecografia 0,086
Si 46 (7,1) 6 (14,3) 52 (7,5)
No | 604 (92,9) 36 (85,7) 640 (92,5)
TAC 0,480
Si 169 (26) 13 (31) 182 (26,3)
No 481 (74) 29 (69) 510 (73,7)
Interconsulta 0,018
desde Servicio
de Urgencias
Si(1) | 363(55,8) 22 (52,4) 385 (55,6)
Si (2) 50 (7,7) 7 (16,7) 57 (8,2)
No | 237 (36,5) 13 (31) 250 (36,1)
Diagnéstico en el
Servicio de 0,042
Urgencias
Neumologia | 108 (16,6) 15 (35,7) 123 (17,8)
Cardiologia | 305 (46,9) 14 (33,3) 319 (46,1)
Traumético 31 (4,8) 2 (4,8) 33 (4,8)
Neurologia 70 (10,8) 6 (14,3) 76 (11)
hicrostéctico| 203D 0(0) 20 (29)
Digestivo 49 (7,5) 3(7,1) 52 (7,5)
e 2eo | o0 | 262
Urolégico 87,5 (2,2) 2 (4,8)p< 16 (2,3)
Otras 31 (4,8) 0(0 31 (4,5

RIC: rango intercuartilico; p: significacion estadistica; N: nimero de pacientes; %:porcentaje de
pacientes; AP: atencion primaria; SVB: soporte vital basico; SVA: soporte vital avanzado; FA:
fibrilacion auricular; IRC: insuficiencia renal cronica.

ViV.OS Fallecidos Tof[al
M(egl'g;a Mediana (RIC) M(egl'é‘;a P
Edad 70 (57-79) 79,50 (70-87,25) 70 (57-79) <0,001
Vivos N (%) Fallecidos N Total N (%) p
(%)
Edad codificada 0 (0) 0,012
29,1
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18-50 63 (15,2) 10 (45,5) 63 (14,4)
51-65 103 (24,8) 10 (45,5) 105 (24)
66-80 159 (38,3) 169 (38,7)
>80 90 (21,7) 100 (22.9)
Residencia 0,118
Zona urbana 291 (80,3) 12 (54,5) 303 (69,5)
Zona rural 123 (29,7) 10 (45,5) 133 (30,5)
Institucionalizado <0,001
Si 19 (4,6) 6 (27,3) 25 (5,7)
No | 396 (95,4) 16 (72,7) 412 (61,3)
Procedencia 0,784
AP 122 (30,5) 7 (33,3) 129 (30,6)
Otros | 278 (69,5) 14 (66,7) 292 (69,4)
Medio de llegada <0,001
Propios medios 176 (44) 2 (9,5) 178 (42,3)
SVB 134 (33,5) 16 (76,2) 150 (35,6)
SVA 90 (22,5) 3(14,3) 93 (22,1)
Nivel de triaje 0,038
I 2(05) 0 (0) 2 (0,5)
Il 155 (37,3) 15 (68,2) 170 (38,9)
[ 255 (61,4) 7 (31,8) 262 (60)
IV 3(0,7) 0(0 3(0,7)
En,f. respiratoria 0,794
cronica
Si 85 (20,5) 4 (18,2) 89 (20,4)
No | 330 (79,5) 18 (81,8) 348 (79,6)
HTA 0,448
Si| 269 (64,8) 16 (72,7) 285 (65,2)
No 146 (35,2) 6 (27,3) 152 (34,8)
Dislipemia 0,475
Si| 221 (53,3) 10 (45,5) 231 (52,9)
No | 194 (46,7) 12 (54,5) 206 (47,1)
Obesidad 0,715
Si 89 (21,4) 4 (18,2) 93 (21,3)
No | 326 (78,6) 18 (81,8) 344 (78,7)
Alteracion 0,498
tiroidea
Si 36 (8,7) 1(4,5) 37 (8,5)
No | 379 (91,3) 21 (95,5) 400 (91,5)
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FA 0,386

Si| 110 (26,5) 4 (18,2) 114 (26,1)

No | 305 (73,5) 18 (81,8) 323 (73,9)
Antecedente 0,751
COVID

Si| 136 (33,1) 8 (36,4) 144 (33,3)

No | 275 (66,9) 14 (63,6) 289 (66,7)
Infarto de 0,037
miocardio

Si 98 (23,6) 1(4,5) 99 (22,7)

No | 317 (76,4) 21 (95,5) 338 (77,3)
Insuficiencia 0,604
cardiaca

Si 76 (18,3) 5(22,7) 81 (18,5)

No | 339 (81,7) 17 (77,3) 356 (81,5)
Enf. arterial 0,230
periférica

Si 42 (10,1) 4 (18,2) 46 (10,5)

No | 373(89,9) 18 (81,8) 391 (89,5)
Enf. 0,626
cerebrovascular

Si 43 (10,4) 3(13,6) 46 (10,5)

No | 372 (89,6) 19 (86,4) 391 (89,5)
Demencia <0,001

Si 19 (4,6) 5(22,7) 24 (5,5)

No | 396 (95,4) 17 (77,3) 413 (94,5)
Enf. tejido 0,485
conectivo

Si 9(2,2) 0 (0) 9(2,1)

No | 406 (97,8) 22 (100) 428 (97,9)
Ulcera 0,037
gastroduodenal

Si 38 (9,2) 5(22,7) 43 (9,8)

No | 377 (90,8) 17 (77,3) 394 (90,2)
He,patopatl'a 0,410
cronica

Si 22 (5,3) 2(9,5) 24 (5,5)

No | 392 (94,7) 19 (90,5) 411 (94,5)
Diabetes 0,980

Si| 131 (31,6) 7 (31,8) 138 (31,6)

No | 284 (68,4) 15 (68,2) 299 (68,4)
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Hemiplejia 0,689
S 3(0,7) 0 (0) 3(0,7)
No | 412 (99,3) 22 (100) 44 (99,3)
IRC moderada o 0,255
severa
Si| 58(14) 5 (22,7) 63 (14,4)
No | 357 (86) 17 (77,3) 374 (85,6)
Tumor <0,001
Si|  71(17.2) 10 (45,5) 81 (18,5)
No | 344 (82,9) 12 (54,5) 356 (81,5)
Leucemia 0,004
S 1(0,2) 1 (4,5) 2 (0,5)
No | 413 (99,8) 21 (95,5) 434 (99,5)
Linfoma 0,689
S 3(0,7) 0 (0) 3(0,7)
No | 411 (99,3) 22 (100) 433 (99,3)
Tumor con 0,596
metastasis
si| 1127 1 (4,5) 12 (2,7)
No | 404 (97,3) 21 (95,5) 425 (97,3)
EPOC 0,920
Si| 72(17,3) 4 (18,2) 76 (17,4)
No | 343 (82,7) 18 (81,8) 361 (82,6)
Asma 0,333
S| 17 (41) 0 (0) 17 (3,9)
No | 398 (95,9) 22 (100) 420 (96,1)
Viv_os Fallecidos TOw
M(e;l:g;a Mediana (RIC) M(egl'g;]a P
res';rﬁ;;]oer?:(?:m 16 (15-22) | 25(18,50-32,75) | 16 (15-22) <0,001
CZ:S?:CZ”(CF'%) 86 (68-109) 98??9(’772’)25' 87 (68-110) | 0,228
F;if(')?lg f{gg 131 (112-149) | 109 (90-146,50) | 131 (110-149) | 0,044
giraess’t'gl?cgr(tsxg') 79 (66-90) | 65,50 (58,75-82) | 79 (65-90) 0,014
oi?égg:i(%gt%i) 97 (94-98) 89,50 (85-97) 97 (93-98) <0,001
Temperatura (°C) | 36 (35,4-36.2) 36’%375)’45' 36 (35,4-36,3) | 0,110
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Nivel de

conciencia 15 (15-15) 15 (13-15) 15 (15-15) <0,001
(Escala Glasgow)
Vivos N (%) Falle(((:)}()(;os ) Total N (%) p
Radiografia 0,390
Si| 349 (79,9) 20 (90,9) 369 (84,4)
No 66 (15,9) 2(3,1) 68 (15,6)
Ecografia <0,001
Si 24 (5,8) 6 (37,3) 30 (6,9)
No | 391 (94,2) 16 (82,7) 407 (93,1)
TAC 0,713
Si 109 (26,3) 5(22,7) 114 (26,1)
No | 306 (73,7) 17 (77,3) 323 (73,9)
Interconsulta 0,060
desde Servicio
de Urgencias
Si (1) 240 (57,8) 13 (59,1) 253 (57,9)
Si (2) 37 (8,3) 5(22,7) 42 (9,6)
No 138 (33,3) 4 (18,2) 142 (32,5)
Vivos N (%) Falle(((:)}oc;os X Total N (%) p
Diagnéstico en el
Servicio de 0,227
Urgencias
Neumologia 70 (16,9) 8 (36,4) 78 (17,8)
Cardiologia | 201 (48,4) 9 (40,9) 210 (48,1)
Traumatico 26 (6,3) 0 (0) 26 (5,9)
Neurologia 38 (9,2) 1(4,5) 39 (8,9)
pebdene | sen | 0@ | 1
Digestivo 28 (6,7) 3 (13,6) 31 (7,1)
| @D | 00 | w
Urolégico 10 (2,4) 1(4,5) 11 (2,5)
Otras 18 (4,3) 0 (0) 18 (4,1)

RIC: rango intercuartilico; p: significacion estadistica; N: nimero de pacientes; %:porcentaje de
pacientes; AP: atencion primaria; SVB: soporte vital basico; SVA: soporte vital avanzado; FA:
fibrilacion auricular; IRC: insuficiencia renal cronica.
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Viv_os Fallecidos Tof[al
M(elgllg;]a Mediana (RIC) Mggl'g;]a P
Edad 74 (61-84) 79’5901’(;;‘)’25' 75 (61-85) 0,095
Vivos N (%) Fallecidos N Total N (%) p
(%)
Edad codificada 0,364
18-50 24 (10,3) 1(5) 25 (9,8)
51-65 54 (23,1) 5 (25) 59 (23,2)
66-80 79 (33,8) 4 (20) 83 (32,7)
>80 77 (32,9) 10 (50) 87 (34,3)
Residencia 0,362
Zona urbana 174 (74,4) 13 (65) 187 (73,6)
Zona rural 60 (25,6) 7 (35) 67 (36,4)
Institucionalizado <0,001
Si 17 (7,3) 10 (50) 27 (10,6)
No | 217 (92,7) 10 (50) 227 (89,4)
Procedencia 0,869
AP 65 (28,3) 6 (30) 71 (28,4)
Otros | 165 (71,7) 14 (70) 179 (71,6)
Medio de llegada 0,042
Propios medios 99 (43,8) 3 (15,8) 102 (41,6)
SVB 84 (37,2) 12 (63,2) 96 (39,2)
SVA 43 (19) 4(21,1) 47 (19,2)
Nivel de triaje 0,942
I 1(0,4) 0 (0) 1(0,4)
Il 92 (39,3) 9 (45) 101 (39,8)
[ 140 (59,8) 11 (55) 151 (59,4)
v 1(0,4) 0(0) 1(0,4)
Enf. respiratoria 0,594
cronica
Si 47 (20) 5 (25) 52 (20,4)
No 188 (80) 15 (75) 203 (79,6)
HTA 0,410
Si 155 (66) 15 (75) 170 (66,7)
No 80 (34) 5 (25) 85 (33,3)
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Dislipemia 0,756

Si 126 (53,6) 10 (50) 136 (53,3)

No 109 (46,4) 10 (50) 119 (46,7)
Obesidad 0,589

Si 47 (20) 3 (15) 50 (19,6)

No 188 (80) 17 (85) 205 (80,4)
Alteracion 0,315
tiroidea

Si 58 (24,8) 7 (35) 65 (25,6)

No 176 (75,2) 13 (65) 189 (74,4)
FA 0,175

Si 61 (26) 8 (40) 69 (27,1)

No 174 (74) 12 (60) 186 (72,9)
Antecedente 0,362
COVID

Si 93 (39,6) 10 (50) 103 (40,4)

No 142 (60,4) 10 (50) 152 (59,6)
Infarto de 0,441
miocardio

Si 39 (16,6) 2 (10) 41 (16,1)

No 196 (83,4) 18 (90) 214 (83,9)
Insuficiencia 0,018
cardiaca

Si 51 (21,7) 9 (45) 60 (23,5)

No 184 (78,3) 11 (55) 195 (76,5)
Enf. arterial 0,547
periférica

Si 16 (6,8) 2 (10,5) 18 (7,1)

No 218 (93,2) 17 (89,5) 235 (92,9)
Enf. 0,154
cerebrovascular

Si 23 (9,8) 4 (20) 27 (10,6)

No 212 (90,2) 16 (80) 228 (89,4)
Demencia 0,154

Si 23 (9,8) 4 (20) 27 (10,6)

No 212 (90,2) 16 (80) 228 (89,4)
Enf. tejido 0,323
conectivo

Si 11 (4,7) 0 (0) 11 (4,3)

No 224 (95,3) 20 (100) 244 (95,7)
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Ulcera 0,873
gastroduodenal
Si 21 (8,9) 2 (10) 23 (9)
No | 214 (91,1) 18 (90) 232 (91)
He,patopatl'a 0,619
cronica
Si 7(3) 1(5) 8(3,1)
No 228 (97) 19 (95) 247 (96,9)
Diabetes 0,380
Si 61 (26) 7 (35) 68 (26,7)
No 174 (74) 13 (65) 187 (73,3)
Hemiplejia 0,556
Si 4(1,7) 0 (0) 4 (1,6)
No | 231 (98,3) 20 (100) 251 (98,4)
IRC moderada o 0,609
severa
Si 33(14,1) 2 (10) 35 (13,8)
No | 201 (75,9) 18 (90) 219 (86,2)
Tumor 0,361
Si 30 (12,8) 4 (20) 34 (13,3)
No | 205 (87,2) 16 (80) 221 (86,7)
Leucemia 0,556
Si 4 (1,7) 0 (0) 4 (1,6)
No | 230 (98,3) 20 (100) 250 (98,4)
Linfoma 0,679
Si 2(0,9) 0 (0) 2 (0,8)
No | 233 (99,1) 20 (100) 253 (99,2)
Tumor con 0,470
metastasis
Si 6 (2,6) 0 (0) 6 (2,4)
No | 229 (97,4) 20 (100) 249 (97,6)
EPOC 0,460
Si 23 (9,8) 3 (15) 26 (10,2)
No | 212 (90,2) 17 (85) 229 (89,8)
Asma 0,268
Si 32 (13,7) 1(5) 33 (13)
No | 202 (86,3) 19 (95) 221 (87)
Viv_os Fallecidos Tof[al
M(eF(aj:g;]a Mediana (RIC) Mzegllg?a P
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Frecuencia

respiratoria (FR) 16 (15-23,75) 22 (18-30,25) 17 (15-24) 0,005
Freguencia 92 (71- 110 (65,50- 93 (71- 0330
cardiaca (FC) 113,50) 119,75) 115,25) ’
Ao | 20 | messonss | ZOS | oo
Dpifst'gl?cgr(tsxg') 77 (63-91) 87é§%§)5 - | 776392 | 0187
Oi?é‘é:%c'(ggt%i) 97 (94-99) | 93,50 (87,50-97) | 97 (93-98,50) | 0,013
Temperatura (°C) | 36 (35,5-36,4) 35%3655’;’5' 36 (35,5-36,4) | 0,752
Nivel de
conciencia 15 (15-15) 15 (13,25-15) 15 (15-15) <0,001
(Escala Glasgow)
Vivos N (%) Fa”e(f,jgos N1 Total N (%) o
Radiografia 0,441
Si| 196 (83,4) 18 (90) 214 (83,9)
No | 39 (16,6) 2 (10) 41 (16,1)
Ecografia 0,152
Si 22 (9,4) 0 (0) 22 (8,6)
No | 213(90,6) 20 (100) 233 (91,4)
TAC 0,160
Si| 60 (25,5) 8 (40) 68 (26,7)
No | 175 (74,5) 12 (60) 187 (73,3)
Interconsulta 0,653
desde Servicio
de Urgencias
Si(l)| 123(52,3) 9 (45) 132 (51,8)
Si (2) 13 (5,5) 2 (10) 15 (5,9)
No | 99 (42,1) 9 (45) 108 (42,4)
Vivos N (%) Fallecidos N Total N (%) p
(%)
Diagnéstico en el 0,035
Servicio de
Urgencias
Neumologia 38 (16,2) 7 (35) 45 (17,6)
Cardiologia | 104 (44,3) 5 (25) 109 (42,7)
Traumatico 5(2,1) 2 (10) 7(2,7)
Neurologia 32 (13,6) 5 (25) 37 (14,5)
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Metabolismo-
hidroeléctrico 9(3,8) 0 (0) 9 (3,5)
Digestivo 21 (8,9) 0 (0) 21 (8,2)
Psiquiatrico-
intoxicacion 9(3.8) 0(0) 9(3.5)
Urolégico 4 (1,7) 1(5) 5(2)
Otras 13 (5,5) 0 (0) 13 (5,1)

RIC: rango intercuartilico; p: significacion estadistica; N: nimero de pacientes; %:porcentaje de
pacientes; AP: atencion primaria; SVB: soporte vital basico; SVA: soporte vital avanzado; FA:
fibrilacion auricular; IRC: insuficiencia renal cronica.

Edad codificada | Vivos N (%) Fa”e(%os N Total N (@) D
Varones 63 (72,4) 0 (0) 63 (71,6)

18-50 ) 0,110
Mujeres 24 (27,6) 1 (100) 25 (28,4)
Varones 103 (65,6) 2 (28,6) 105 (64)

51-65 ] 0.046
Mujeres 54 (34,4) 5(71,4) 59 (36)
Varones 159 (66,8) 10 (71,4) 169 (67,1)

66-80 _ 0,721
Mujeres 79 (33,2) 4 (28,6) 83 (32,9)
Varones 90 (53,9) 10 (50) 100 (53,3)

>80 _ 0,742

Mujeres 77 (46,1) 10 (50) 87 (46,5)

p: significacion estadistica; N: nUmero de pacientes; %:porcentaje de pacientes.
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DIFERENCIAS POR GENERO EN LA ATENCION Y MANEJO DE LOS
PACIENTES GRAVES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Maria Alba Diaz ~lll |11

\___—

HOSPITAL UNIVERSITARIO

RIO HORTEGA
Dra. Susana Sanchez Ramoan.

Dr. Raul Lopez Izquierdo.

INTRODUCCION OBJETIVOS

La atencion en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) O PRINCIPAL:  Estudiar las caracteristicas Yy  diferencias
constituye uno de los pilares del sistema sanitario. Estudios recientes epidemiologicas en funcion del sexo de los pacientes que precisan
han puesto de manifiesto la existencia de diferencias significativas en  monitorizacion no invasiva en el SUH del Hospital Universitario Rio
la atencion de los pacientes en funcidn del género, lo que puede influir  Hortega de Valladolid.

en la evolucion, resolucion de la clinica y pronostico. Durante l0s j SECUNDARIOS: Analizar las pruebas diagnésticas y tratamientos
ultimos anos, estas diferencias se han convertido en un motivo de establecidos, valorar el impacto que puede tener la inclusién de la

creciente interés tanto en la practica medica como en la investigacion. perspectiva de género en el manejo de pacientes y con ello en el
pronostico y los factores asociados.

MATERIAL Y METODOS

- Tipo de estudio: observacional, descriptivo y retrospectivo.

- Criterios de inclusidon: pacientes mayores de 18 afnos que acudieron al SUH del HURH entre octubre del 2022 y abril del 2023 y en los
gue se decidio monitorizacion cardiaca no invasiva.

- Criterios de exclusion: pacientes menores de 18 anos, pacientes no monitorizados, gestantes, pacientes intubados, pacientes que no
firmaron el consentimiento informado y pacientes con diagnostico terminal en tratamiento paliativo.

- Variables de estudio: variables de filiacidn y motivo de consulta, antecedentes personales, constantes vitales a la llegada a urgencias,
registro de variables analiticas y diagnosticas, variables relacionadas con el proceso y del paciente.

- Estudio descriptivo de |la muestra: variables cuantitativas continuas: mediana y rango intercuartilico (RIC). Variables cualitativas:
frecuencias absolutas y relativas (%). Comparativa de variables cuantitativas y cualitativas: U de Man-Whitney, Chi-cuadrado. Analisis de las
variables: calculo Odds Ratio. Significacion estadistica: p<0,05. Intervalo de conflanza 95%. Software: SPSS 29.0.

RESULTADOS
N: 692 Edad mediana varones*: 70 (RIC 57-79) Edad mediana mujeres*: 81 (RIC 61-85)

Significacion

estadistica
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CONCLUSIONES BIBLIOGRAFIA

* El nimero de hombres que se monitorizan casi duplica al de mujeres, lo que podria suponer un sesgo de atencion
segun el sexo del paciente.

» La edad mediana de las mujeres que acuden al Servicio de Urgencias supera en mas de diez anos a la mediana
de edad de los hombres, reflejando diferencias significativas entre ambos sexos.

* Los factores de riesgo mas prevalentes difieren en cada sexo:. en las mujeres predominan las alteraciones
tiroideas, el asma y la demencia, mientras que en los hombres son mas frecuentes el infarto de miocardio y el
EPOC.

» A pesar de gue la valoracion inicial y el acceso a pruebas complementarias son similares en hombres y mujeres,
persisten desigualdades en el esfuerzo diagnostico, ya que los varones reciben un mayor numero de
Interconsultas que las mujeres.

* En el caso de las mujeres, existe una asociacion significativa entre ciertos diagnosticos criticos, especialmente el
neumoldgico y el traumatico, y la mortalidad a los treinta dias, relacidon que no se observa en el sexo masculino.
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