
















































































































































Sujetos y Método 

III. SUJETOS Y METODO 

111.1. TIPO DE ESTUDIO. 

Se diseñó un estudio de casos-controles apareados y estratificados por 

edad y sexo, de forma prospectiva. 

El estudio epidemiológico de casos y controles es un procedimiento 

metodológico en el cual grupos de individuos son seleccionados en términos de 

casos y controles, según tengan o no la enfermedad o evento que se estudia. 

Los grupos de casos y controles son comparados con respecto a 

características pasadas y existentes, denominados factores de riesgo, con el fin 

de aclarar el papel de estos últimos en el desenlace de las enfermedades cuya 

etiología se quiere establecer. Desde el punto de vista cronológico, el estudio 

puede ser retrospectivo o prospectivo. El estudio es prospectivo cuando la 

determinación del efecto es posterior a la iniciación del estudio222. 

111. 2. POBLACION A ESTUDIO. 

Se describirá este apartado con una breve descripción del Área Sanitaria 

V de Asturias así como del Servicio de Urgencias del Hospital de Cabueñes. 

El área V incluye los municipios de Carreño, Gijón y Villaviciosa, 

ocupando una superficie de 524,5 Km. de la costa centro-oriental de Asturias. 

La población total del Área, según la última actualización del padrón 

municipal de habitantes de 2 0 0 3 ~ ~ ~ ,  es de 295.538 habitantes: 154.744 mujeres 

y 140.794 hombres. Su cabecera es Gijón, con 270.875 habitantes, y engloba 

también los concejos de Villaviciosa, con 14.232 habitantes, y Candás, 

con10.431 habitantes (anexo 1). 
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El área V está constituida por 13 zonas básicas de salud de las cuales 

11 están en el municipio de Gijón, una en el de concejo de Gozón y otra en el 

de Villaviciosa (tabla XIV)~'~. Además tiene 4 consultorios periféricos para dar 

servicio a zonas rurales con población muy dispersa. 

Tabla XIV: Zonas Básicas de Salud del Área V. 
- - 

I 
ZONAS BASICAS DE SALUD POBLACIÓN % 

Zbs 5.1 CARRENO 10.535 3,54 
l 

Zbs 5.2 
1 
1 LA CALZADA l 31.331 10,54 

- 

Zbs 5.3 NATAHOYO 17.445 5,97 

Zbs 5.4 CENTRO 26.436 8,89 

Zbs 5.5 PUMARIN I 20.163 6,78 

Zbs 5.6 SEVERO OCHOA 33.481 11,26 

Zbs 5.7 1 CONTRUECES 22.018 7,40 

Zbs 5.8 EL LLANO 30.865 10,38 

Zbsl 
-- 
EL COTO 

- 

20.608 6,93 

Zbs 5.10 ZARRACINA 21.835 7,34 - -- 
Zbs 5.11 3%mXmxT 29.204 9,82 

Zbs 5.12 VILLAVICIOSA 13.283 4,36 

8 - 1 

l 
20.006 6,73 

El Hospital de Cabueñes de Gijón es el hospital de referencia del Área 

Sanitaria V de Asturias. Es un centro hospitalario del grupo II. En el momento 

del estudio disponía de 494 camas, atendiendo a todas las Zonas Básicas de 

Salud excepto la 5.1, 5.2 y 5.3 que tienen como referencia un centro 

concertado, el Hospital de Jove. 

El Servicio de Urgencias del Hospital de Cabueñes está distribuido en 

distintas áreas de trabajo según la patología que atienden. En el Área de 

~ r i a j e ~ ' ~  se clasifican los pacientes según criterios de gravedad clínica y se 
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distribuyen en las secciones de: Urgencias Ambulatorias, Urgencias Generales, 

Pediatría, Traumatología y Especialidades (Ginecología, Otorrinolaringología, 

Oftalmología). 

La actividad urgente del hospital de Cabueñes como la del resto de los 

hospitales del territorio español, muestra una tendencia continuamente 

ascendente". Las últimas cifras recogidas son las del año 2005, con 96.290 

pacientes. 

En la tabla XV se muestra la evolución del número de pacientes 

atendidos por el Servicio de Urgencias del Hospital entre 1983 y 2005 226-230.296 

Tabla XV: Actividad de Servicio de Urgencias del Hospital de Cabueñes en el 

periodo 1983-2005. 

La actividad asistencia1 generada en los servicios de urgencias se puede 

recoger también a través de indicadores. Los más frecuentemente empleados 

son el porcentaje de urgencias ingresadas sobre las urgencias atendidas y la 

presión de urgencias (porcentaje de ingresos efectuados a través de los 

servicios de urgencias sobre el total de los ingresos hospitalarios). Estos 

indicadores son de gran utilidad pues informan de la repercusión que tiene la 

actividad de este servicio sobre el resto de la actividad hospitalaria. En la tabla 

XVI se puede observar la evolución de estos indicadores en los últimos veinte 
años226-230 
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Tabla XVI: Actividad de ingresos desde urgencias del Hospital de Cabueñes 

resión del SUH 
-~ ~ 

La población de referencia de este estudio estaba formada por todas 

las personas mayores de 14 años del Área Sanitaria V que disponían de la 

tarjeta sanitaria o estaban empadronadas. 

La población elegible la constituyeron todos los pacientes de las 

citadas características que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital de 

Cabueñes, así como los acompañantes de los pacientes ingresados en el 

hospital, entre el 1 de enero del 2002 y el 30 de noviembre del 2004. 

La población a estudio fue seleccionada entre la población elegible de 

forma aleatoria y sistemática. El método utilizado para la selección se explica 

más adelante. 

Se preguntó a los sujetos seleccionados si aceptaban participar en un 

estudio totalmente anónimo, en el que se analizarían algunas condiciones del 

entrevistado, y que no tenia ninguna repercusión sobre la asistencia prestada 

durante su ingreso en el hospital. 

Se estimó el tamaño muestral, calculado con el programa Epidat 3.1, 

para un estudio de casos y controles emparejados, con una relación de un caso 

por un control, para detectar OR (razón de ventajas) superiores a 1,32, siendo 

el nivel de confianza del 95%. la potencia del 90% y el error alfa del 3%. La 

muestra resultante estaba formada por 1.041 parejas de casos y controles. 

Selección de los casos. 

Se definió como "caso" a los pacientes que acudieron al SUH del 

Hospital de Cabueñes, entre el 1 de Enero de 2002 y el 30 de Noviembre de 
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2004. y que fueron atendidos tanto en el Área de Urgencias Generales como 

en el Área de Consulta Ambulatoria. 

La selección de los casos se realizó de forma aleatoria y sistemática 

entre los pacientes definidos como "casos". Para ello se estableció la recogida 

los dias de la semana que coincidían con los turnos de trabajo del 

entrevistador, y de forma sistemática se realizó la encuesta a uno de cada dos 

pacientes atendidos durante su turno de trabajo. 

Se excluyeron del estudio los pacientes menores de 14 años, por 

pertenecer al Área de Pediatría, y los directamente atendidos por el médico 

especialista correspondiente en las Áreas de Traumatologia, Ginecología, 

Oftalmologia y Otorrinolaringología. También fueron excluidos aquellos 

pacientes que no pertenecían al Área Sanitaria V (desplazados de otras áreas 

sanitarias. transeúntes, veraneantes. pacientes que trabajaban en esta ciudad 

pero que no eran vecinos de ella, etc). 

En el caso de urgencias graves o vitales (pacientes en situación de 

parada cardiorrespiratoria, accidentados de tráfico, inconscientes, o en 

cualquier otra situación que por su gravedad no permitió realizar directamente 

la encuesta) se recogió la información a través de los acompañantes y de los 

datos disponibles en la historia clinica. 

Selección de los controles 

Se definió como "control" a los acompañantes de los pacientes 

ingresados en el Hospital de Cabueñes, ya fueran familiares directos o 

indirectos, amigos, o con cualquier otro tipo de relación con el paciente. 

Los controles a estudio se seleccionaron aleatoriamente de entre los 

acompañantes definidos como "controles", con apareamiento por edad y sexo 

con los casos. 

En un primer momento, se valoró la posibilidad de recoger sólo los 

acompañantes de pacientes que no fueran ingresados a través de SUH, para 

intentar salvar la posible tendencia que estos presentarían a utilizar este 

servicio por mayor grado de conocimiento de las mismas. Posteriormente se 

desestimó esta condición pues según la tabla de ingresos hospitalarios, la 

mayor parte de los controles iban a proceder bien de acompañantes de 

pacientes del Servicio de Medicina Interna, de los cuales un 90,78% ingresaba 
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a través del Servicio de Urgencias, o bien de acompañantes de pacientes 

quirúrgicos, que también ingresaban a través del SUH en más de un 50% de 

las ocasiones, por lo que las posibilidades de encontrar acompañantes de 

pacientes no ingresados por el servicio de urgencias eran muy escasas. 

Se incluyeron como controles a las personas que aceptaron responder a 

la encuesta, pertenecientes al área sanitaria V, mayores de 14 años, y que se 

encontraban acompañando a pacientes ingresados durante el periodo del 

estudio. La relación de los sujetos con el enfermo era diversa (familiares, 

amigos, vecinos, vinculados laboralmente, etc.) y se recogió en el cuestionario. 

Se excluyeron como controles a los individuos no pertenecientes al Área 

Sanitaria V y a los que manifestaron su negativa a participar. De estos últimos, 

la mayoría no quisieron colaborar por no encontrarse con suficiente ánimo o 

por considerar que no era un momento adecuado. De ellos se recogió 

únicamente la edad y el sexo. 

Cuando aceptaban realizar la entrevista, se procedía a la encuesta, y si 

rechazaban hacerla, se preguntaba únicamente la edad. 

La recogida se llevó a cabo en dos fases. En una primera, se seleccionó 

diariamente de forma aleatoria una planta hospitalaria, estableciendo un turno 

rotatorio que comenzaba de nuevo cuando se habían recorrido todas las 

restantes plantas del hospital. De esta manera, transcurría suficiente número 

de días tras la anterior visita a la planta, lo que aseguraba la renovación de los 

pacientes. Se recorrían todas las habitaciones de la misma planta y se escogía 

al acompañante que estuviese situado más próximo a la puerta de entrada. Si 

el seleccionado rehusaba contestar, se pasaba al que ocupase el siguiente 

puesto y así sucesivamente. 

En la segunda fase se realizó una selección dirigida, efectuando cortes 

por grupos de edad, de forma que se tanteaban controles de determinado sexo 

y edad para aparearlos con los casos. 

La estratificación por grupos de edad se realizó en grupos de 10 años. 

Así. un caso podía estar apareado con un control que estuviese en un intervalo 

cinco anos mayor y cinco años menor de su edad. 

La dificultad principal se presumió en los más ancianos pues, según un 

estudio del ano 1994 realizado por Sánchez corominas5' sobre la población 

anciana (mayores de 64 arios) atendida en el hospital de Cabueñes, ésta 
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constituía el 32% de las urgencias atendidas, mientras que según el censo de 

la Tarjeta sanitariazz4 este grupo representaba menos del 23%. Esta 

circunstancia supuso una dificultad en la recogida de los controles: en los 

grupos de mayor edad, y a medida que aumentaba la edad de los casos, 

existían más problemas para aparearlos con los controles. Por ello, en un 

primer momento, en los controles se utilizó un intervalo de edad único de 

mayores de 80 años que, posteriormente, se rebajó a mayores de 75 arios. 

111.3. INSTRUMENTO DE MEDIDA: CUESTIONARIO. 

La fuente primaria de información fue una encuesta. A los sujetos a 

estudio se les realizó una entrevista directa, ejecutada por un único 

entrevistador, con un cuestionario anónimo compuesto de 60 preguntas que se 

efectuaron directamente al sujeto o al acompañante, en el caso de que el 

seleccionado precisase ayuda para contestarlas. La mayor parte de las 

preguntas contenían repuestas cerradas. Sólo la ocupación habitual y las 

razones argumentadas para acudir al SUH se recogieron como respuestas 

abiertas. 

El cuestionario fue confeccionado para este estudio y en él se 

incluyeron todos los aspectos de la investigación. Se revisó tras la entrevista a 

los 12 primeros casos, modificándose únicamente el orden de las preguntas 

con el fin de simplificar la realización del mismo. El cuestionario empleado en 

caso y controles fue el mismo (anexo 11). 

Para la ejecución del estudio se solicitó autorización a la Gerencia del 

Hospital, así como el consentimiento de los participantes. 
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111.4. VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO. 

A continuación se enumeran las variables que se utilizaron en el 

presente estudio. 

111.4.1. VARIABLES PROPIAS DE LA ENCUESTA. 

Pertenencia del encuestado al grupo "caso" o al grupo "control". 

Características de la recogida de la información: 

- Autocumplimentado: el sujeto contestó de forma autónoma. 

- Cumplimentado con ayuda: el sujeto precisó ayuda para realizar 

la entrevista de forma que, la información fue recogida a través de 

los acompañantes. Fueron incluidos dentro de este apartado: el 

deterioro cognitivo, que abarcaba desde las alteraciones mentales 

leves hasta la demencia, los problemas de audición (hipoacusia), 

las situaciones de gravedad que impidieron cumplimentar las 

encuesta, y otros motivos como fueron las alteraciones mentales 

(psicosis. retraso mental), o problemas con la comprensión del 

idioma. 

- El sujeto se negó a contestar. 

- No fue posible realizar la encuesta al sujeto ni a los 

acompaiíantes. 

111. 4.2. VARIABLES DEMOGRAFICAS 

Las variables relacionadas con los datos demográficos fueron: 

Edad. 

Sexo. 
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Estado civil. 

Nacionalidad1 Lugar de nacimiento. 

Tiempo de residencia en España, en los encuestados extranjeros 

111. 4.3. VARIABLES SANITARIAS. 

Se recogió información sobre la cobertura sanitaria, la utilización de los 

servicios sanitarios, las razones del ingreso en el servicio de urgencias, el 

diagnóstico y la derivación, si la hubo, del paciente desde el servicio de 

urgencias a otros servicios o a su domicilio. 

111. 4.3. a. COBERTURA SANITARIA 

La universalización de la asistencia sanitaria en España, tras el 

reconocimiento en 1989 del derecho de los ciudadanos carentes de recursos y 

sin otra cobertura pública, a recibir asistencia sanitaria a través de los servicios 

sanitarios de la Seguridad Social, proporciona cobertura sanitaria gratuita a 

toda la población. 

Por otro lado, existen en nuestro pais Mutualidades del Estado acogidas 

a seguros privados. Las duplicidades de cobertura se producen tanto en 

combinación de seguros privados-público como entre seguros públicos. 

Para la realización del presente estudio interesaba conocer el grado de 

cobertura sanitaria de la muestra, por lo que se solicitó información a los 

encuestados sobre: 

La pertenencia a la Seguridad Social. Dentro de este apartado se 

incluyeron las Mutualidades del Estado acogidas a la Seguridad Social, 

como es el caso en el Área Sanitaria V, del Instituto Social de la Marina. 



Sujetos y Método 

Existencia de otro seguro médico, único o además de la SS En el caso 

de que existiese, se indagó sobre el tipo de seguro médico, 

recogiéndose en este apartado: 

- Las Mutualidades del Estado acogidas a seguros privados 

(Salus, Madin, IMQ, Isfas, Previasa, Mafre, Muface). 

- Los seguros médicos privados concertados individualmente por 

el encuestado. 

- Los seguros médicos concertados a través de la empresa de 

trabajo del paciente. 

En el caso de que el entrevistado fuese inmigrante y careciese de datos 

de filiación de Seguridad Social, se le preguntó si había presentado algún tipo 

de documento para acudir al SUH. 

El grado de conocimiento del médico de familia habitual es un indicador 

indirecto del uso del servicio de Atención Primaria. Por ello se preguntó, 

primeramente, por el Centro de Salud del Área Sanitaria V al que pertenecían 

o, en su defecto, si no conocían el Centro de Salud, por su domicilio en Gijón. 

Los Centros de Salud del Área Sanitaria V recogidos fueron los 

siguientes: La Calzada, Natahoyo, Gijón-Centro, Pumarin 1, Severo Ochoa, 

Contrueces, El Llano, El Coto, La Arena, Parque-Somio, Laviada, Carrerio y 

Villaviciosa. 

Se incluyó también la posible respuesta "otros" para los sujetos 

institucionalizados que recibían atención sanitaria del médico de la residencia 

donde vivían, o los que consultaban habitualmente con un médico de la familia. 

Para evaluar el grado de conocimiento o el recuerdo del médico de 

cabecera habitual se obtuvieron del entrevistado tres posibles respuestas: 

- Si conocía a su médico y, además, recordaba su nombre. 

- Sí conocía a su médico pero no recordaba su nombre. 

- No conocía a su médico ni recordaba su nombre. 
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111.4.3.b. U'~ILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS SANITARIOS. 

El estudio de la utilización de los servicios sanitarios se basó en dos 

situaciones, que se suponía que los entrevistados recordarían fácilmente, 

relacionadas con "malos resultados de salud en la población" y provenientes 
15-17 del ISAR Screening Tool , un test con 24 cuestiones relativas a "malos 

resultados en salud en anciano (24 High-Risk)", que entre otras contiene las 

siguientes preguntas: 

- ¿Ha visitado el servicio de urgencias en el último mes? (High Risk-11). 

- ¿Ha sido hospitalizado o permaneció más de un día hospitalizado en 

los últimos 6 meses? (High Risk -12). 

En este estudio se modificó la primera de las preguntas con el fin de 

investigar si habían acudido al SUH en el último año previo a la realización de 

la entrevista, pues este es el intervalo de tiempo más comúnmente utilizado en 

las Encuestas Nacionales de Salud. 

En la segunda pregunta se excluyeron las estancias en el SUH y los 

ingresos de boxes de estancia máxima de 24 horas, porque las permanencias 

menores a 24 horas no son consideradas como ingresos hospitalarios. 

Finalmente las preguntas recogidas en el cuestionario en relación con 

este apartado fueron: 

- 'Acudió al Servicio de Urgencias Hospitalario este último año? 

- ¿Recuerda si ha estado hospitalizado por más de una noche durante 

los pasados 6 meses? 

En los casos, la información se obtuvo de la de la historia clínica y, en 

los controles, se preguntó si recordaban haber acudido al SUH en el último 

año. Si no recordaba la fecha en la que había estado con exactitud, se inquirió 

por fechas aproximadas relacionadas con eventos que pudieran recordar con 

más facilidad (vacaciones de Navidad, de Semana Santa, final del verano, etc). 

Los centros hospitalarios mencionados fueron el Hospital de Cabueñes y el 

Hospital de Jove para los encuestados de las zonas básicas de Carreño, La 

Calzada y Natahoyo. 
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111.4.3.c. RAZONES ARGUMENTADAS POR LA POBLACIÓN A ESTUDIO 

PARA ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALÁRIO. 

La información sobre las razones que llevaron a los pacientes a acudir al 

SUH se recogió en una encuesta piloto. La intención de esta encuesta era 

comprobar si todas las razones argumentadas por los usuarios estaban 

reflejabas en el cuestionario. Para ello se realizó, en primer lugar, una 

pregunta abierta sobre las razones para acudir al SUH de 50 pacientes que no 

habian sido remitidos por ningún médico. Las respuestas así obtenidas se 

confrontaron con las halladas en la bibliografía y se confeccionó un listado que 

contenía todas causas citadas por estos 50 encuestados más las extraídas de 

la bibliografía. 

Finalmente, el cuestionario incluyó dos preguntas de respuesta cerrada, 

con categorías excluyentes entre si, que recogían el motivo más inmediato por 

el que se había acudido al servicio de urgencias: 

- ¿Cuál fue el motivo de acudir al SUH? 

- ¿Consultó con su médico para venir al hospital? 

Si el sujeto refería más de un motivo principal, se anotaba el más 

reciente. Por ejemplo: un paciente que, en lista de espera para consultar con el 

médico especialista, acude nuevamente a su médico de cabecera porque su 

dolencia no remitía, siendo animado por éste para acudir al SUH; el motivo más 

reciente, en este caso, seria la derivación por parte de su médico. 

La información de la pregunta "'Habló usted con su médico para venir 

hoy al hospital?" se categorizó, a su vez, en tres respuestas principales: 

derivación al SUH por consejo médico, autoderivacion (sujetos que habian 

acudido por iniciativa propia al SUH) y sujetos que fueron remitidos 

directamente al hospital. 

A) Las derivaciones por consejo médico se clasificaron en: 



Sujetos y Método 

a) Consejo e informe médico: cuando el paciente acudía al SUH con un 

informe remitido por el médico de AP o especialista, bien fuera 

documento oficial (P-10) o bien documento privado (carta, informe, etc.). 

Este apartado contenía varias posibilidades: 

1. Portaba un P-10 para valoración por el SUH. 

2. Portaba un P-10 para valoración por un especialista de forma urgente. 

Esta modalidad de derivación médica no se contempla en este hospital 

como una consulta especializada, y es filtrada por el médico de 

urgencias que indica, en cada caso, la necesidad de derivación al 

especialista correspondiente. 

3. Portaba un informe del propio servicio de urgencias en el que se 

indicaba la posibilidad de acudir de nuevo dependiendo de su evolución 

clínica. 

4. Era derivado desde una consulta médica especializada, para su 

valoración por el servicio de urgencias o para su ingreso por este 

servicio, a través de un documento de interconsulta hospitalaria. 

5. Era derivado por indicación médica a través del Servicio de 

Emergencias 112, trasladado en UVI-Móvil o ambulancia convencional. 

6. Era derivado desde otro hospital para ser valorado o ingresado por el 

SUH. 

b) Consejo sin informe médico o "derivaciones de viva como 

comúnmente se denominan en el argot hospitalario. Esta variable 

clasificaba a los pacientes remitidos verbalmente por su médico de 

Atención Primaria o por su especialista, sin aportar documento alguno. 

Dentro de este apartado se recogieron varias modalidades: 

7. Un familiar del paciente habló telefónicamente con el médico de 

familia y éste le aconsejó que acudiera al SUH. 

8. Un familiar fue personalmente al Centro de Salud y el médico de AP le 

aconsejó que llevara al paciente al SUH. 

9 . Fue explorado por el médico de Atención Primaria y éste le aconsejó 

que acudiera al SUH sin aportar ningún documento de derivación. 
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10. Fue valorado por el médico de Atención Primaria y remitido a su 

domicilio inicialmente, condicionando el acudir al SUH si su evolución 

fuera desfavorable. 

B) Autoderivacion: sujetos que acudieron por iniciativa y voluntad propia al 

SUH, sin ser remitidos por ningún médico. Éstos fueron clasificados según: 

a) La gravedad de la patología: 

11. Situaciones de urgencia vital: parada cardiorrespiratoria, accidentes 

de todo tipo, intoxicaciones, etc. 

12. Signos o síntomas que alarmaron al paciente y le sugirieron peligro 

para su vida: síntomas cardiovasculares, neurológicos graves, coma 

hipoglucémico, convulsiones, hemorragias, etc. 

b) La rapidez de la asistencia. El paciente: 

13. Manifestó que el motivo de acudir al SUH fue conseguir asistencia 

sanitaria de forma más rápida que la obtenida en otros servicios o por su 

médico de familia. Este argumento se expresaba como: necesidad de 

solucionar un problema con rapidez, presencia de sintomas inesperados 

ya conocidos o desconocidos por el paciente. que le condicionaban a 

una asistencia rápida, o sentirse enfermo y no poder esperar a la cita 

con su médico de cabecera unas horas más tarde. 

14. Manifestó miedo a padecer un problema grave por lo que acudió con 

rapidez al SUH. 

c) La confianza en el SUH. El encuestado: 

15. Afirmaba que el SUH le merecía más confianza que otros servicios 

de urgencias extrahospitalarios o que su médico de AP. U opinaba que 

en el SUH había mejores medios técnicos y humanos. 

16. Ya había estado ingresado en el hospital, o en el SUH, por la misma 

patología en otras ocasiones. 

17. Ya había sido aconsejado anteriormente de la necesidad de acudir 

directamente la SUH ante cualquier complicación. 

d) La accesibilidad a la prestación sanitaria 
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18. El SUH fue considerado como el acceso más fácil al sistema 

sanitario. El paciente decidió acudir directamente al SUH sin plantearse 

una consulta previa con su médico de familia. Fue llevado directamente 

al SUH por su familia. 

19. Desconocimiento del servicio de urgencias extrahospitalario. El 

paciente no sabía donde acudir. 

20. Centro de salud cerrado o con mal horario o incompatible con el 

trabajo del paciente. 

21. El paciente ya se encontraba en el hospital cuando se sintió 

enfermo. 

e) La existencia de un familiar dentro del sistema sanitario. 

22. El paciente tenía un familiar o conocido entre el personal del hospital 

que lo había animado a acudir al SUH. 

f) Los exámenes complementarios: 

23. Solicitud por parte del paciente de realización de determinados 

exámenes complementarios. 

g) La falta de solución en Atención Primaria. El paciente consultó 

previamente con su médico de AP por el motivo que acudió al SUH y: 

24. No mejoró con el tratamiento aplicado o que empeoró, por lo que 

decidió acudir directamente al SUH antes de consultar de nuevo con su 

médico. 

25. Existía la necesidad de exploraciones complementarias o de 

tratamiento urgente no disponible en AP. 

26. Estaba pendiente de pruebas o de resultados tras consulta reciente 

pero, en su opinión, "no se podía esperar más" (cita textual). 

h) La demora de la Atención Especializada 

27. El encuestado estaba en lista de espera para una consulta de 

Atención Especializada y acudió la SUH porque, en su opinión, la 

consulta no se podía demorar más. 
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C) El tercer grupo de respuestas incluía a los sujetos que eran conducidos 

directamente al hospital, sin ser enviados por el médico de cabecera y sin 

acudir por voluntad propia. Remitidos por: 

28. Por la policia. 

29. Por una ambulancia que los recogió de la calle. 

30. Por un problema social: personas sin cuidador y que se encontraban 

en su domicilio con necesidad de atención o en situación de abandono. 

La mayoría de ellos fueron llevados en ambulancia o por la policia. 

111.4.3.d. DIAGNOSTICO DE LAS PATOLOGIAS ATENDIDAS EN EL 

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS. 

En los casos, el diagnóstico principal se clasificó al alta del paciente, 

utilizando la CIPSA-2 (Clasificación Internacional de Problemas de Salud en 

Atención Primaria). Esta clasificación fue realizada por el Comité de 

Clasificación de la Wonca (Organización Mundial de Colegios Nacionales. 

Academias y Asociaciones Académicas de Médicos GeneralesIMédicos de 

Familia). La CIPSAP-2 es una adaptación de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE-9) para uso en Medicina General y comprende los 

siguientes apartados232: 

1. Enfermedades infecciosas y parasitarias. 

2. Neoplasias. 

3. Enfermedades endocrinas. 

4. Enfermedades de la sangre. 

5. Trastornos mentales. 

6. Enfermedades del sistema nervioso y de los sentidos. 

7. Enfermedades del aparato circulatorio. 

8. Enfermedades del aparato respiratorio. 

9. Enfermedades del aparato digestivo. 

10. Enfermedades del aparato génito-urinario. 

11. Complicaciones de la gestación, parto y puerperio 
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12. Enfermedades de la piel y tejido subcutáneo. 

13. Enfermedades del aparato muscular y esquelético. 

14. Anomalías congénitas. 

15. Complicaciones del periodo perinatal. 

16. Síntomas y signos mal definidos. 

17. Lesiones y envenenamientos. 

111 4.3.e. DESTINO DE LOS ENCUESTADOS TRAS EL ALTA DEL SERVICIO 

DE URGENCIAS HOSPITALARIAS. 

El destino del paciente, una vez que fue atendido por el SUH, se 

clasificó en: alta a su domicilio, ingreso en planta, ingreso en boxes (estancia 

máxima de 24 horas), traslado a otro hospital, éxitus y alta voluntaria. 

111.4.4. VARIABLES RELACIONADAS CON EL ESTADO DE SALUD. 

Las variables utilizadas en este estudio para valorar el estado de salud 

de los encuestados fueron: 

111.4.4.a. NIVEL SOCIOECONÓMICO. 

Siguiendo la propuesta de medición de la clase social de la Sociedad 

Española de ~ ~ i d e m i o l o ~ i a " ~ ,  la clasificación de la ocupación de los individuos 

se basó en la Clasificación Nacional de Ocupaciones (CON-94)"' elaborada 

por el Grupo de Trabajo de la Sociedad Española de Epidemiología y de la 

Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (anexo 111). Ésta es una 
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adaptación española de la clasificación británica también propuesta por 

Domingo y   arcos"^, que recoge en algunos casos, además de la ocupación 

desempeñada, el nivel de formación requerido o titulación asociada al puesto 

de trabajo, el cargo que ocupa el sujeto, la situación de empleo y el número de 

trabajadores de la empresa. 

En este trabajo se utilizaron dos variables para el estudio del nivel 

socioeconómico: la situación laboral y la ocupación según la clasificación de la 

CON-94. 

Se recogió a través de la clasificación poblacional del padrón que 

comprende las siguientes categorías: 

1. Activo: sujetos que estaban trabajando en el momento de la 

entrevista, ya sea a tiempo completo o parcial. 

2. Parados: sujetos que en el momento de la entrevista estaban sin 

trabajo, ya fuese cobrando subsidio o sin él. En este apartado se 

incluyeron los que habían trabajado anteriormente, así como los que se 

encontraban buscando su primer empleo. 

3. Incapacitados: sujetos que presentaban incapacidad laboral 

permanente. 

4. Jubilados. 

5. Amas de casa. 

6. Estudiantes y escolares. 

7. Otros: apartado abierto en el que se incluyeron todos los sujetos que 

no se encontraban en ninguna de las situaciones anteriores, v.g : 

indigentes, transeúntes, rentistas, etc. 

Se preguntó a los encuestados cual era la ocupación que 

desempeñaban en el momento de la entrevista o que había desempeñado 
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durante la mayor parte de su vida si se trataba de un jubilado, parado o una 

persona con incapacidad. En el caso de amas de casa y estudiantes, se 

recogió la ocupación del cabeza de familia. 

Si los dos miembros de la pareja trabajaban, se investigó sobre la 

ocupación del cónyuge y se anotó la del más alto nivel económico. 

Siguiendo la Clasificación Nacional de Ocupaciones, también se solicitó 

información sobre la situación laboral o empleo en la ocupación y, para ello, se 

consideraron los siguientes apartados: 

- Trabajador por cuenta propia sin asalariados. 

- Trabajador por cuenta propia con 10 o más asalariados. 

- Trabajador por cuenta propia con menos de 10 asalariados. 

- Gerente de una empresa con 10 o más asalariados. 

- Gerente de una empresa con menos de 10 asalariados. 

- Capataz, supervisor o encargado. 

- Otro asalariado. 

Se dividió a los sujetos en seis clases que correspondían a la clasificación 

abreviada de la (CON-94)"': 

- Clase 1: directivos de administración, altos funcionarios, profesionales 

liberales y técnicos superiores. 

- Clase II: otros directivos, técnicos medios, propietarios-agentes de 

comercios y de servicios personales, artistas y deportistas. 

- Clase III: cuadros dirigentes intermedios, administrativos, funcionarios 

y personal de servicios de seguridad. 

- Clase IV: trabajadores manuales cualificados y semicualificados de la 

industria, comercio, servicios y sector primario. 

- Clase V: trabajadores no cualificados. 

- Clase VI: fuerzas armadas. 

- No sabelno contesta: cuando no se pudo recoger esta información. 

- Si no tiene ocupación laboral: rentistas, indigentes, transeúntes. 
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La clase social también puede ser tratada como una variable categórica. 

agrupando las clases sociales en: clase social alta. media y bajato7. Así, en 

este estudio, se hizo la siguiente clasificación: 

- Clase social alta: todos los directivos, gerentes de grandes 

empresas, profesionales de grado superior y medio y fuerzas armadas de 

grado superior y medio. Englobaría la clase social tipo 1, clase social tipo II y a 

la clase social VI del apartado anterior. 

- Clase social media: clase III. 

-Clase social baja: trabajadores cualificados y semicualificados (clase 

IV) y trabajadores no cualificados (clase V). Dentro de este grupo se incluyó 

también a los individuos que no trabajaban y que pertenecían a clases 

desfavorecidas, como indigentes, transeúntes, etc.. ya que éstos no eran 

clasificables en ninguno de los anteriores. 

111.4.4.b. AUTOPERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD. 

Las preguntas relativas a esta variable se colocaron al principio del 

cuestionario, distanciadas de otras que también inquirían por la salud del 

entrevistado. 

Se utilizaron dos preguntas, tal y como vienen reflejadas en las 

Encuestas Nacionales de  alud'^'': 
- Sin contar con el motivo que le trajo al s e ~ i c i o  de urgencias ¿usted 

como cree que ha sido su salud este último año? 

- ¿Usted cree que su salud este último año ha sido: muy buena; buena; 

regular; mala o muy mala? 

Para el análisis posterior de los datos, siguiendo a Gorroñogoitia y 

Aspiazu 114,117 
Y con el fin de simplificar el análisis, estas repuestas se 

agruparon en dos categorías: una, para los que consideraban su salud muy 

buena y buena, y otra para los que consideraban su salud regular, mala y muy 

mala. 
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111.4.4.c. CONSUMO DE MEDICAMENTOS 

La presencia de enfermedad se valora en las encuestas de salud, a través 

del consumo de medicamentos, es decir, se considera que el sujeto padece 

alguna enfermedad cuando toma medicación para ella 1.18.124.125 

El consumo de medicamentos se puede medir utilizando diversos 

intervalos de tiempo. En este estudio se preguntó por el consumo diario de 

fármacos referido al día de la entrevista debido a que, en muchas ocasiones, 

no se disponía del historial médico y había que basarse en lo que recordaba el 

paciente. Se recogió el numero total de medicamentos consumido diariamente 

y se agrupó por categorías  terapéutica^'^^. Así, cuando el paciente no era 

capaz de recordar el nombre del medicamento, se le preguntaba por el grupo 

terapéutico. 

Categorías de fármacos recogidas: 

1. Sistema Nervioso Central: antivertiginosos, anticonvulsivantes, 

antiparkinsonianos, vasodilatadores cerebrales. 

2. Antidepresivos: benzodiacepinas, neurolépticos. 

3. Aparato cardiovascular: antihipertensivos, diuréticos, digoxina, 

antiarritmicos, aspirina, antiagregantes, venodilatadores. 

4. Aparato digestivo: laxantes, alcalinos, antihistamínicos H2. 

5. Analgésicos: antiinflamatorios, antirreumáticos no esteroides, complejos 

analgésicos. 

6. Aparato respiratorio: anticatarrales, broncodilatadores, oxígeno. 

7. Sistema endocrino y metabólico: hipolipemiantes, antidiabéticos 

orales, insulinas, hipouricemiantes, hormonas tiroideas, corticosteroides 

orales. 

8. Nutrientes: calcio, hierro, compuestos proteicos, vitaminas. 

9. Antibióticos. 
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10. Otros fármacos: colirios, fárrnacos otológicos, fármacos prostáticos, 

anticonceptivos orales, terapia hormonal sustitutiva, fármacos 

dermatológicos. 

11. Hipnóticos o pastillas para dormir. 

El hiperconsumo de medicamentos se utiliza habitualmente para el estudio 

de esta variable. En la literatura se establece como hiperconsumidor de fármacos 

a aquella persona cuyo consumo sea igual o superior a 4 fármacos al día 126.127 

En este estudio también, se estableció el punto de corte en 4 o más fármacosldia 

para clasificar al sujeto como hiperconsumidor. 

111.4.4.d. INCAPACIDAD. 

La limitación de la capacidad funcional y la pérdida de la autonomía para 

las actividades básicas de un individuo son determinantes claves de la salud. 

Para estudiar la posible incapacidad del entrevistado se utilizó la Escala de 

lncapacidades de la Cruz Roja ~ s ~ a i i o l a ' ~ ~ ~ ' ~ ~ .  Esta escala clasifica el grado de 

dependencia física y psíquica de forma separada y, además de la valoración 

física, aporta el tipo de ayuda, humana y material, que necesita el sujeto. Es 

sencilla de realizar y clasifica a los pacientes en seis estadios que van desde la 

máxima independencia a la total dependencia. 

La escala de valoración fisica evalúa la movilidad y el control de 

esfínteres y, de forma genérica, la capacidad de autocuidado. La escala de 

incapacidad psíquica evalúa la orientación temporo-espacial, las alteraciones 

del comportamiento y del lenguaje y la incontinencia por deterioro mental. 

ESCALA DE INCAPACIDAD F~SICA: 

El sujeto en: 
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Grado l. Se vale totalmente por si mismo. Camina con 

normalidad. 

Grado II. Realiza de forma suficiente los actos de la vida diaria. 

Deambula con alguna dificultad. Continencia total de esfinteres. 

Grado III. Tiene alguna dificultad en los actos de la vida diaria. por 

lo que en ocasiones necesita ayuda. Deambula con ayuda de 

bastón o similar. lncontinencia en raras ocasiones. 

Grado IV. Presenta graves dificultades en bastantes actos de la 

vida diaria. Deambula difícilmente ayudado, al menos, por una 

persona. lncontinencia ocasional. 

Grado V. Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula 

ayudado (2 personas) con extrema dificultad. lncontinencia total. 

Grado VI. Permanece inmovilizado en cama o sillón. lncontinencia 

total. Necesita continuos cuidados de enfermería. 

Los sujetos en el grado I se consideraron normales, sin incapacidad, y 

en los grados Il-VI, con incapacidad. 

ESCALA DE INCAPACIDAD PSIQUICA: 

El sujeto en: 

Grado l. Es totalmente normal. 

Grado II. Tiene algunas rarezas, ligeros trastornos de 

desorientación en el tiempo. Se puede hablar con él 

"cuerdamente". 

Grado III. Presenta desorientación en el tiempo. La conversación 

es posible pero no perfecta. Conoce bien a las personas aunque 

olvida las cosas. Trastornos del carácter. lncontinencia ocasional. 

Grado IV. Presenta desorientación. Imposible mantener una 

conversación lógica. Confunde a las personas. Trastornos del 

humor. Comportamiento inexplicable. Frecuente incontinencia. 

Grado V. Presenta desorientación. Claras alteraciones mentales 

que han sido ya etiquetadas de demencia. lncontinencia habitual. 
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Grado VI. Tiene demencia total con desconocimiento de personas 

y objetos. Vida vegetativa, agresiva o no. lncontinencia total. 

Grado VI. Tiene demencia total con desconocimiento de personas 

y objetos. Vida vegetativa, agresiva o no. lncontinencia total. 

Los sujetos en el grado I se consideraron normales, sin incapacidad, y 

en los grados Il-VI, con incapacidad. 

111.4.4.e. SALUD MENTAL. 

Para ayudar al médico no psiquiatra a un mejor reconocimiento de la 

enfermedad mental, se diseiiaron unas escalas cortas de medición de ansiedad 

y depresión. El Cuestionario de ~ o l d b e r g ' ~ ~ . ' ' ~  en la versión española (Escala 

de Ansiedad y Depresión de Goldberg: EDAG) es una entrevista de corta 

duración que se utiliza como instrumento de cribaje. Como cualquier 

instrumento de su género, el EADG está diseñado para detectar "probables 

casos", no para diagnosticarlos. Su capacidad discriminativa ayuda a orientar el 

diagnóstico pero no puede sustituir el juicio clínico. 

En este estudio se utilizó este cuestionario para valorar el estado mental 

del individuo. Consta de dos escalas, una de ansiedad y otra de depresión. 

Cada escala tiene 9 ítems, todos ellos de respuesta dicotómica (SilNo). y se 

puntúa independientemente, valorando cada respuesta afirmativa con un 

punto. Su aplicación se intercala en el contexto de la entrevista clinica, 

interrogando al paciente sobre si ha presentado en las últimas dos semanas 

alguno de los síntomas a los que hacen referencia los ítems. El hecho de que 

las respuestas sean dicotómicas obligaba a interpretar la respuesta en los 

casos de intensidad leve en función de su significación clinica, no puntándose 

los sintomas que duraban menos de dos semanas o que eran de leve 

intensidad. 
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Las escalas se estructuran en un primer grupo de 4 ítems de despistaje, 

para determinar si es o no probable un trastorno mental, y en un segundo 

grupo de 5 items, que se formulaba sólo si se obtenían respuestas positivas a 

las preguntas de despistaje (2 o más en la subescala de ansiedad, 1 o más en 

la subescala de depresión). El punto de corte es mayor o igual a 4 en la escala 

de ansiedad, y mayor o igual a 2 en la escala de la depresión. 

ESCALA DE ANSIEDAD: 

1. ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión? 

2. ¿Ha estado muy preocupado por algo? 

3. ¿Se ha sentido muy irritable? 

4. ¿Ha tenido dificultad para relajarse? 

(Si hay dos o más respuestas afirmativas, se continua preguntando) 

5. ¿Ha dormido mal o ha tenido dificultades para dormir? 

6. ¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca? 

7. ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, hormigueos, 

mareos, sudores, o diarrea? 

8. ¿Ha estado preocupado por su salud? 

9. ¿Ha tenido dificultad para conciliar el sueiío, para quedarse dormido? 

ESCALA DE DEPRESIÓN: 

1. ¿Se ha sentido con poca energía? 

2. ¿Ha perdido usted el interés por las cosas? 

3. ¿Ha perdido la confianza en sí mismo? 

4. ¿Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas? 

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, 

se continuaba preguntando) 
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5. ¿Ha tenido dificultades para concentrarse? 

6. ¿Ha perdido peso? (a causa de falta de apetito) 

7. ¿Se ha estado despertando demasiado temprano? 

8. ¿Se ha sentido Vd. enlentecido? 

9. ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las 

mañanas? 

Algunas situaciones, tales como acontecimientos vitales estresantes, 

problemática social y enfermedad somática grave. podrían dar falsos positivos 

al reflejar el malestar del paciente en las contestaciones a algunos ítems, si 

bien ello no comportaria un estado psicopatológico con relevancia clínica. 

Otras situaciones como trastornos crónicos, trastornos de personalidad, 

alcoholismo o conductas de negación, podían producir falsos negativos. 

En la población anciana, la capacidad discriminante de las dos 

subescalas es menor. Sin embargo, también hay estudios que han validado 

esta escala en ancianos hospitalizados demostrando la fiabilidad de la 

m i ~ m a " ~ .  

Para estudiar en que grado podría influir la situación anímica o el estrés 

vivido por los acompañantes de los pacientes ingresados (controles) en el 

momento de realizar la encuesta, y que podría estar condicionando la 

respuesta en este apartado de ansiedad y depresión, se realizó a los controles 

una pregunta paralela. Esta pregunta recogió la relación de 

proximidadiparentesco que guardaban con el paciente. Así: 

- los familiares de primer grado (cónyuge, padres, hermanos o hijos), se 

clasificaron como "parentesco 1"; 

- el resto de los familiares (primos, abuelos, tíos) como "parentesco 2"; 

- los amigos, vecinos, compañeros de trabajo, como "parentesco 3". 
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111.4.4.f. SITUACIÓN SOCIAL Y FAMILIAR. 

La valoración social permite identificar las situaciones familiares, 

socioeconómicas y ambientales que condicionan el estado de salud de las 

personas mayores. En los últimos años, se han desarrollado varias escalas de 

valoración social como la escala de recursos sociales o escala de Valoración 

Socio-Familiar de ~ i j ó n ' ~ ~ , ~ ' ' ~ ~ ' ~ .  Esta escala, aplicada inicialmente a ancianos 

residentes en la comunidad por profesionales de Atención Primaria, recoge 

brevemente los aspectos sociales principales a considerar en la evaluación de 

los ancianos: condiciones de vivienda, situación económica, convivencia, 

relaciones sociales y apoyos de la red social. Es útil para la detección tanto del 

riesgo como de la problemática social ya establecida. Además de la descripción 

de varias categorías posibles, cada una de las cinco áreas citadas pueden 

puntuarse entre O puntos (la mejor situación social posible) y 20 puntos (la 

mayor precariedad social). 

En este estudio las escalas referentes a los apartados de convivencia, 

relaciones sociales y apoyo de la red social, se basaron en la escala de 

Valoración Socio-Familiar de Gijón, y se puntuaron de forma independiente 

para cada aspecto de la situación social. 

RELACIÓN DE CONVIVENCIA 

En la medición del soporte social del anciano es necesario evaluar 

siempre el tipo de convivencia, pues los mayores que viven solos constituyen 

un grupo de riesgo importante. Es preciso resaltar el papel del cónyuge y de 

los hijos como núcleo fundamental de ayuda. 

En todos los casos se preguntó a los sujetos entrevistados: "'Con quién 

vive habitualmente, la mayor parte del tiempo?", recogiéndose 7 posibles 

respuestas: 

1. Vive con la familia: vive con su pareja e hijos, vive con hermanos, vive 

con sobrinos. etc. 
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2. Vive con la pareja: vive el matrimonio sólo, sin hijos o con éstos fuera 

del domicilio paterno. 

3. Vive solo y tiene hijos que viven próximos a su domicilio. 

4. Vive solo y carece de hijos que vivan en las proximidades, o bien sus 

hijos viven lejos. 

5. Está institucionalizado. 

6. Vive con cuidadores. 

7. Otros: viven en una pensión, residen en el domicilio de trabajo, viven 

en la calle, en centros de acogida o albergues, etc. 

Para el estudio de la variable "relación de convivencia" se agruparon las 

posibles respuestas en dos categorías: 

- por un lado, los que vivian con la familia o cónyuge (respuestas 1 y 2) 

- y, por otro lado, los que vivian solos, con cuidadores, 

institucionalizados, o en otras situaciones (respuestas 3-7). 

RELACIONES Y CONTACTOS SOCIALES: 

En este apartado se destacaba la existencia de un amigo o confidente 

para el buen apoyo social. En el caso de los ancianos, la pertenecía a 

asociaciones, la asistencia a la iglesia, hogares del pensionista, plaza o lugar 

céntrico del barrio se utilizan como componentes de la red social. 

A los sujetos encuestados se les formuló la siguiente pregunta:"Fuera de 

la rutina habitual de la familia o del trabajo ¿tiene contacto frecuente con otras 

personas?", recogiéndose 5 posibles respuestas: 

1. Tienen relaciones sociales fuera del domicilio: sale a pasear, va al 

hogar del pensionista. 

2. Se relaciona con la familia y vecinos, sale de casa. 

3. No sale de su domicilio, recibe visitas (más de una vez por semana). 

4. No sale de su domicilio y no recibe visita ninguna o recibe menos de 

una vista por semana. 

5. Sale a la calle, pero no se relaciona con nadie. 
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Para el análisis de las relaciones sociales, y con el fin de facilitar éste, se 

creó una variable dicotómica que agrupaba estas cinco respuestas en dos 

categorías: 

- sujetos que se relacionaban socialmente, que mantenían relaciones 

sociales fuera del domicilio y familia (respuesta l ) ,  

- y sujetos aislados socialmente o aquéllos que sus relaciones se 

limitaban al entorno familiar o que carecían de cualquier tipo de contacto social 

(respuestas 2-5). 

APOYO DE LA RED SOCIAL 

Esta información se recogió en personas mayores de 65 que vivían 

solos o que vivía el matrimonio sólo. Se preguntó sobre la existencia de ayuda 

a través de la familia, vecinos, etc. O bien otra ayuda formal a domicilio, 

siempre que fuera para labores de aseo. limpieza, compras, comida, etc. 

Se realizó la siguiente pregunta: "En caso de necesidad ¿puede contar 

con alguien cercano a usted?", recogiéndose 6 posibles respuestas: 

1. No necesita a nadie, se vale solo. 

2. Tiene apoyo de la familia y10 vecinos. 

3. Tiene apoyo a domicilio, formal o voluntario. 

4. Está pendiente de ingreso en una institución o residencia. 

5. Necesita cuidados permanentes que no son dados. 

6. Esta institucionalizado. 

Para el estudio del "apoyo de la red social" se creó una variable 

dicotómica para facilitar el análisis comparativo los casos y controles. De esta 

forma estas cinco respuestas se agruparon en dos categorías: 

- sujetos que no necesitaban de ayuda porque se valían por si mismos 

(respuesta l ) ,  

- sujetos que necesitaban ayuda externa para las actividades 
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mantenimiento y cuidado personal (respuestas 2-6) 

TEST DE APGAR - FAMILIAR: 

La valoración del apoyo familiar está bien estudiada en Atención 

Primaria 203~209~215~216. LOS individuos con apoyo familiar acuden menos a la 

consulta y por problemas agudos, mientras que los que tienen peor apoyo 

consultan más por problemas psíquicos y mal definidos. El cuestionario más 

veces empleado en AP es el autocuestionario de ~pgar-~ami l ia? 03,204,216. 

un test que consta de cinco preguntas. Cada una de ellas se corresponde con 

un área diferente de la función familiar: apoyo, cooperación, desarrollo, 

afectividad y capacidad resolutiva. El paciente selecciona una respuesta que se 

puntúa de la siguiente forma: "casi siempre" (2 puntos), "algunas veces" (1 

punto), o "casi nunca" (O puntos). La suma de las puntuaciones expresa la 

percepción del paciente sobre el estado funcional de la familia. Las 

puntuaciones comprendidas entre 7 y 10 puntos se consideran propias de la 

función familiar normal, puntuaciones entre cuatro y seis puntos corresponden 

a disfunción moderada, y de cero a tres puntos, disfunción familiar grave. 

Otra forma de puntuación empleada por otros autoreszo4 consistió 

establecer un punto de corte. Cuando la puntuación obtenida superaba el 70% 

de la puntuación total, se consideró la familia funcional, y cuando era inferior al 

70%, disfuncional. 

En este estudio se seleccionaron las tres preguntas que se consideraron 

más significativas de las cinco que consta habitualmente el test. Con ello se 

pretendió acortar la entrevista, pues estas cuestiones estaban situadas al final 

del cuestionario y, en ocasiones, resultaba excesivamente larga. Las tres 

preguntas seleccionadas fueron: 

1. ¿Está satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene 

algún problema?. 

2. 'Siente que su familia le quiere? 

3. ¿Está satisfecho con el tiempo que su familia y usted pasan juntos?. 
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En el presente trabajo, haciendo un extrapolación del porcentaje 

empleado en el Apgar-F completo, se estableció el punto de corte en el 

porcentaje más próximo al 70%. correspondiente a 4 puntos, un 66,6% de la 

puntuación obtenida. Cuando se superaban los 4 puntos, se consideraba a la 

familia funcional, y menor o igual de 4, la familia se calificaba como 

disfuncional. 

Se realizó un estudio descriptivo del conjunto de las variables. utilizando 

los estadísticos propios de la Estadística Descriptiva: medias, proporciones, 

razones, percentiles, etc. 

Para estudiar la asociación entre las diferentes variables se utilizó la Chi- 

cuadrado de Pearson con corrección mediante el test de Fisher, la T de 

Student para comparación de medias y el Coeficiente de regresión de Pearson. 

En el análisis bivariante se empleó para la comparación de dos variables 

la OR, traducida en castellano como "razón de ventajas o razón de 

posibilidades"233. 

En las variables de tipo continuo se comprobó la normalidad a través del 

test de Kolmogorow-Smirnoff. 

Para estudiar qué factores se asociaban de manera significativa a la a la 

utilización del servicio de urgencias, se llevó a cabo un análisis de regresión 

logistica. La regresión logística es un método estadístico que se puede aplicar 

en los estudios con diferentes modalidades. En éste se utilizó con una finalidad 

descriptiva o predictiva, puesto que se trata de un estudio analítico realizado 

para predecir qué variables pueden estar relacionadas con la variable 

dependiente. Este método utiliza algoritmos estadísticos de inclusión o 

exclusión de variables, que pueden ser de selección por pasos hacia delante o 

hacia atrás. Aquí se usó el modelo de selección de las variables por pasos 
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hacia atrás (backward step). bajo el criterio del experto estadístico que realizó 

el análisis. 

La variable dependiente fue la pertenencia al grupo caso o control 

(caso=l , control=O). 

Las variables independientes que se incluyeron en el análisis de 

regresión logistica eran cualitativas y cuantitativas. 

Las variables cualitativas se codificaron de la siguiente manera: 

- Urgencia: haber acudido al SUH en el aiio previo a la realización de la 

encuesta (urgencia=l), no haber acudido al SUH (urgencia=O). 

- Ingreso: haber ingresado más de 24 horas en el hospital en los últimos 

seis meses (ingreso=l), no haber ingresado (ingreso=O). 

- Clase social: se cogió como categoria de mayor grado de exposición la 

clase social baja, la más numerosa, y se relacionó con la clase social 

media y la clase social alta. 

- Relaciones sociales: la existencia de relaciones sociales restringidas al 

entorno familiar o a las situaciones de aislamiento social (relaciones 

sociales=l). las relaciones social fuera del entorno familiar (relaciones 

sociales=O). 

- Apoyo social: la necesidad de apoyo social para el autocuidado 

persona (apoyo social=l), la autonomia en las actividades de 

autocuidado (apoyo social=O). 

- Convivencia: vivir sólo, institucionalizado o con cuidadores 

(convivencia=l), vivir con la familia o el cónyuge (convivencia=O). 

Las variables cuantitativas fueron recogidas en forma de escalas: 

- Funcionalidad familiar: la puntuación obtenida en la escala del Apgar- 

Familiar. 

- Ansiedad: la puntuación obtenida en la escala de Ansiedad de 

Goldberg. 

- Depresión: la puntuación obtenida en la escala de Depresión de 

Goldberg. 

- Fármacos: el número total de fármacos consumidos por el encuestado. 

El nivel de significación elegido para este estudio fue del 95% (p<0,05) y 

los intervalos de confianza se calcularon con un nivel de confianza del 95%. 
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El análisis estadístico fue realizado mediante los programas SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences for Windows) versión 10.0 y EPIDAT 

versión 3.1. 
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IV. RESULTADOS 

IV.l. RECOGIDA DE LA INFORMACIÓN. 

El número de sujetos encuestados fue 2.082: 1.041 casos y 1.041 

controles. 

El porcentaje de los encuestados que autocumplimentaron el 

cuestionario fue de 81% en los casos y del 96,2% en los controles. El 

porcentaje de personas que precisaron ayuda para realizar la encuesta, a 

través de un acompañante o familiar, fue de un 15,8% de los casos y solo un 

3,7% de los controles, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (X2 

de Pearson=119,88; p-=0,001). 

Los resultados de recogida de la información se muestran en la siguiente 

tabla (tabla XVII). 

Tabla XVII: Recogida de la información mediante cuestionario 
P 

RECOGIDA DE INFORMACIÓN CASOS CONTROLES TOTALES 

N % N Yo N % 

Autocumplimentado 843 81 1.002 96,3 1.845 88,6 

Cumplimentado con la ayuda 164 15,4 39 3,7 203 9,8 

Se niega a contestar 15 1,4 O O 15 0,7 

No fue posible realizar la 1 1 9  1 . 8 1  O 0 1  191 0,9 

encuesta' I I I I I I 

TOTAL 

No fue posible realizar la encuesta por el sujeto ni por acompanantes 

Los datos correspondientes a los 15 casos que se negaron a realizar la 

encuesta y los 19 casos en los que no fue posible realizar la encuesta, bien 

porque no estaban acompaiiados por ningún acompañante o bien porque las 
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circunstancias hicieron imposible la recogida de más datos, se extrajeron de la 

historia clínica y el resto de las variables se dejaron sin cumplimentar. 

No se incluyeron en el estudio los controles que se negaron a participar, 

como ya se ha comentado en el capitulo de Sujetos y Métodos. Fueron en total 

16 encuestados, 12 mujeres y 4 varones, con un rango de edad entre 20 y 80 

años. 

Los motivos por los que los encuestados precisaron ayuda para la 

cumplimentación del cuestionario aparecen en la tabla XVIII. La principal 

limitación se atribuyó al deterioro de las funciones superiores (40,4% de los 

casos y un 8,8% de los controles). En el apartado "otros" se recogió retraso 

mental, psicosis y falta de comprensión del idioma. Las diferencias encontradas 

entre casos y controles fueron estadísticamente significativas (X2 de 

Pearson=l19,8; p<0,001). 

Tabla XVIII: Cumplimentación del cuestionario con ayuda: causas. 
- 

CUMPLIMENTACI~N CON 

ravedad clínica 

l 

El grupo de encuestados que presentó más dificultades para contestar 

fue el de las personas mayores de 75 años debido, fundamentalmente, al 

deterioro de funciones superiores y a problemas auditivos. Las situaciones en 

las que la gravedad de la patología fue el factor limitante se presentaron en 

edades más jóvenes. Estos resultados se muestran en la tabla XIX. 
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Tabla XIX: Cumplimentación del cuestionario con ayuda: causas por grupos de 

edad. 

IV.2. CARACTER¡STICAS DEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN A 

ESTUDIO. 

A continuación se exponen los resultados más sobresalientes relacionados 

con la edad, sexo, estado civil y nacionalidad de los encuestados. 

IV.2.1. EDAD Y SEXO. 

La edad media de los casos entrevistados fue de 60,75 años, con un 

rango de 14 a 103 años, y de 50,76 años en los controles, con un rango de 15 

a 96 años. 

La distribución por sexo fue muy similar en varones 50,6% (1.054) que 
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de mujeres 49,1% (1.028). Se encontró un predominio masculino en las edades 

medias de la vida (desde los 35 a los 75 años) y femenino a partir de los 75 

afios. La distribución por grupos de edad y sexo de casos y controles aparecen 

representados en las tabla XX y XXI. 

Tabla XX: Distribución de casos por grupos de edad y sexo. 

Tabla XXI: Distribución de controles por grupos de edad y sexo. 

> de 75 años 

TOTAL 

136 

527 

25.8 

100 

180 

514 

35 

100 

316 

1.041 

30,4 

100 
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IV.2.2. ESTADO CIVIL. 

La mayoría de los entrevistados estaban casados o tenían pareja, siendo 

este porcentaje superior en los controles que en los casos. El porcentaje de 

solteros fue ligeramente mayor en los controles que en los casos, mientras que 

el de viudos y separadosldivorciados fue bastante superior en el grupo de los 

casos (tabla XXII). Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos (x2 de Pearson=89,24, p<0,001). 

Tabla XXII: Distribución de los encuestados por estado civil. 

STADO CIVIL CONTROLES 

eparadoldivorciado 

IV.2.3. NACIONALIDAD DE LOS ENCUESTADOS. 

Un 1,8% de los encuestados eran extranjeros: 2,7% de casos y 0,9% de 

controles. Las diferencias entre casos y controles fueron estadísticamente 

significativas (x2 de Pearson=13,307, p=O,OOl). resultando algo más de tres 

veces superior (OR=3,17; IC 95%=1,488-6,75) la probabilidad de ser extranjero 

en los casos que en los controles (tabla XXIII). 
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Tabla XXIII: Distribución de los encuestados por nacionalidad 

NACIONALIDAD 

La tabla XXlV recoge el perfil migratoriolpaís de origen de los extranjeros 

encuestados. La mayoría procedía de países sudamericanos y 

centroamericanos como: Cuba, Ecuador, Colombia, Argentina, y otros más 

minoritariamente como: Chile, Venezuela y Bolivia. El periodo medio de 

estancia en nuestro país más corto correspondió a Ecuador (1,4 años) y el más 

largo a Reino Unido (25 aiios). 

Tabla XXIV: Distribución de los extranjeros encuestados por país de origen. 

(2 meses-4 anos) 

MARRUECOS (3 años- 20 años) 

REINO UNIDO 

VENEZUELA 
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Se presentan a continuación los resultados relacionados con la cobertura 

sanitaria de los encuestados, así como de su uso del servicio de urgencias 

hospitalario. 

IV.3.1. COBERTURA SANITARIA. 

La cobertura sanitaria a través de la SS fue muy alta tanto en los casos 

como en los controles (99,7% y 98,6% respectivamente). Dentro de esta 

cobertura se incluyeron las Mutualidades del Estado acogidas a la SS como 

es, en nuestra Área V, el Instituto Social de la Marina. 

La probabilidad de no tener seguro a través de la SS fue 9,13 veces 

superior en los controles que en los casos (OR= 9,13; IC 95%=2,113-39,456). 

Estas diferencias encontradas son estadísticamente significativas (x2 de 

Pearson=l2,9; p<0,001) y se muestran en la tabla XXV: 

Tabla XXV: Cobertura sanitaria de los encuestados. 

SEGURIDAD SOCIAL 

El 3,8% de los casos tenían otro seguro médico independiente o además 

de la SS, mientras que en los controles este porcentaje alcanzó el 6%. La 

probabilidad de tener otro seguro fue 1,58 veces superior (OR=1,58; IC 

95%=1,053-2,378) en los controles que en los casos, con diferencias 

estadísticamente significativas (x2 de Pearson= 4,965; p=0,025). Estos 
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resultados se representan a continuación en la tabla XXVI. 

Tabla XXVI: Distribución de los encuestados según la presencia o ausencia de 

otro seguro médico además de la SS. 

OTROSEGURO 

El tipo de seguro médico independiente o además de la SS corresponde, 

en la mayoría de las ocasiones (61,8%), a seguros médicos privados 

concertados individualmente por el paciente. Las Mutualidades del Estado 

acogidas a seguros privados y los seguros médicos privados concertados a 

través de la empresa de trabajo fueron las otras dos modalidades encontradas 

(tabla XXVII). 

XXVII: Tipos de seguros médicos independientes de la SS de los encuestados. 

SEGURO MÉDICO 

individualmente 

Mutualidades del Estado acogidas a 

seguros privados 

Los centros de salud a los que pertenecían los entrevistados figuran en 

102 
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la tabla XXIII, distribuidos por casos y controles. El centro más veces recogido, 

tanto en los casos como en los controles, fue el Severo Ochoa (13,6%) y los 

menos enumerados los de Carreño (0,2% de casos y 0,7% de controles) y 

Natahoyo (1,2% de casos y 2,1% de controles). 

En el apartado "otros", se incluyeron aquellos sujetos que tenían como 

médico de cabecera habitual: el médico de la residencia o institución donde 

vivían habitualmente, o un médico de la familia. 

Tabla XXIII: Distribución de los encuestados por centro de salud 

CENTRO DE SALUD 

El conocimiento de su médico habitual, recogido en la entrevista a través del 

conocimientolrecuerdo del nombre de éste, fue superior en los controles que en 
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los casos (tabla XXIX). Estas diferencias encontradas son estadísticamente 

significativas (x2de Pearson=17,115; p<0,001). 

Tabla XXIX: Distribución de los encuestados según el conocimiento/recuerdo 

de su médico habitual. 

CONOClMlENTOIRECUERDO 

E SU MÉDICO HABITUAL 

recuerda su nombre 

IV.3.2. UTII-IZACI~N DE SERVICIOS SANITARIOS 

El porcentaje de utilización de algún SUH durante el último año fue del 

19,3% en los casos y del 21 3 %  en los controles. La diferencias encontradas 

no son estadísticamente significativas y los casos tienen una probabilidad 0,87 

veces inferior de haber acudido al SUH el ano previo que los controles 

(OR=0,87; IC 95%=0,705-1,080). 

El porcentaje de encuestados que habían ingresado en el hospital en los 

6 meses previos a la entrevista se recogió como otro indicador de utilización de 

servicios sanitarios. En los casos este porcentaje fue del 16,5 %, mientras que 

en los controles fue del 6,9% (tabla XXX). Las diferencias encontradas son 

estadísticamente significativas (x2 de Pearson=46,42; p<0,001), y la 
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probabilidad de haber ingresado en los últimos seis meses es 2,66 veces 

superior en los casos que en los controles (0R=2,663; IC 95%=1,993-3,559). 

Tabla XXX: Ingreso en el hospital en los últimos seis meses. 

IV.3.3. RAZONES ARGUMENTADAS POR LA POBLACIÓN A ESTUDIO PARA 

ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS. 

Los motivos argumentados con más frecuencia por los encuestados para 

acudir al SUH se recogen en la tabla XXXl como categorías excluyentes entre 

si. 

Se pudo conocer el motivo más inmediato por el que el encuestado 

decidió acudir al s e ~ i c i o  de urgencias en 1.033 casos (de un total de 1.041) y 

en 172 controles de los 219 que refirieron haber asistido el año previo al SUH. 

El motivo más frecuente es la derivación por consejo médico, bien por un 

médico de AP o un especialista, aportando un informe de derivación: informe 

del médico de AP o P-10, informe del SUH o de otro hospital. Este fue el motivo 

referido por el 28,5% del total de los sujetos que habían utilizado el SUH, 

siendo el principal motivo de consulta en los casos (29,8%) y el segundo motivo 

en los controles (21,5%). Dentro de este apartado, lo más frecuente fue acudir 

con P-10 o parte de derivación de su médico de AP y, en segundo lugar, ser 

remitido por el 112 o UVI Móvil (3,7% de los casos). El resto de las 

derivaciones en las que se aportaba un documentó médico representaron un 
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porcentaje inferior. 

Dentro de las derivaciones por consejo médico de "viva voz" se 

incluyeron como se comentó en capítulo II de Sujetos y Método, aquellos 

sujetos que habiendo sido remitidos por consejo médico no aportaban ningún 

documento escrito por haber recibido la orientación de forma verbal, por 

teléfono o a través de otro familiar. Este apartado representa el 63% de todos 

los motivos (7,6% de los casos y 1,7% de los controles), siendo el más 

frecuentemente argumentado el consejo de su médico tras la exploración 

(2,9%). 

Las siguientes categorías que se recogieron tienen en común todas 

ellas que el paciente acudió por iniciativa propia al SUH, es decir, sin ser 

remitido por consejo de ningún médico. 

Dentro de éstas, las situaciones que a juicio del encuestado eran 

patologías de gravedad representaron el 12,7% del total (2,9% casos y 18,6% 

controles), siendo la más citada la presencia se sintomas o situaciones que 

sugerían un peligro inmediato para la vida del paciente. 

La rapidez en la atención médica fue mencionada por un 9,4% de los 

casos y un 7,0% de los controles. En este apartado se incluyeron aquellos 

sujetos que acudían al SUH por considerar que recibían una asistencia médica 

más rápida que en otros servicios, o por creer que padecían un trastorno grave 

cuya asistencia no se podía demorar. 

La confianza que al encuestado le merecía el SUH fue referido como 

argumento por el 9,9% del total de sujetos. Este servicio les merecía más 

confianza porque había mejores medios técnicos, porque ya habían estado en 

el hospital en otras ocasiones por el mismo motivo y porque se les había 

aconsejado que, ante cualquier complicación, acudiesen directamente (44 

casos y 4 controles). 

La accesibilidad se recogió como motivo fundamental de consulta para 

los controles (34,9%) y como segundo motivo para los casos (17,8%). Dentro 

de este apartado. la mayoría de los encuestados afirmaron haber acudido 

directamente, sin consultar previamente con su médico, "por ser más fácil así". 

La existencia de un familiar dentro del sistema sanitario, o de un 

conocido entre el personal del hospital que lo acompaño al SUH, fue recogido 

como motivo de consulta en un 3,1% de los encuestados. 
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Tabla XXXI: Razones argumentadas por los encuestados para acudir al SUH 

ntro de salud cerrado 

La necesidad de realizar determinados exámenes complementarios o 

107 
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pruebas diagnósticas sólo se recogió en el 0,2% de los encuestados. 

Un 4.7% de los entrevistados acudieron al SUH por no haber 

solucionado su problema con su médico de AP, y de ellos la mayoría no 

habían mejorado con el tratamiento aplicado o habían empeorado. 

La demora de una cita de atención especializada, como justificación 

para acudir al SUH, se recogió en el 2,2% de los encuestados. 

Un 2,6 del total fueron remitidos directamente al hospital sin haber 

intervenido ningún médico y sin haber manifestado deseo de acudir. Fueron 

mayoritariamente derivados al hospital en una ambulancia desde la calle o 

desde su domicilio. 

Un mínimo porcentaje fue remitido al SUH por hallarse en situación de 

abandono o con otra problemática social grave. 

IV.3.4. PATOLOGIAS DE LA APOBLACIÓN A ESTUDIO ATENDIDAS EN EL 

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS. 

El diagnóstico de la patología por la cual fueron atendidos los 

encuestado en el SUH se recogió en 1.038 de los 1.041 casos y en los 224 

controles. 

La clasificación de la Wonca en Atención Primaria permitió agrupar los 

diagnósticos principales (tabla XXXII). Asi, el más frecuentemente hallado, 

tanto en casos como controles, correspondió a las enfermedades del aparato 

circulatorio (17,2% del total: 18% de los casos y 13,4% de los controles) 

seguidas de las enfermedades del aparato respiratorio y de las enfermedades 

del aparato digestivo. 

Las diferencias encontradas a favor de los controles en las 

enfermedades del aparato muscular y esquelético, lesiones y 

envenenamientos son explicables por la metodologia empleada puesto que, 

como se comentó en el capítulo de Sujetos y Método, en los casos se 

excluyeron los motivos traumatológicos. 

La clasificación empleada no permitió agrupar al 10% de los 
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diagnósticos, que se incluyeron en el epígrafe de "síntomas y signos mal 

definidos". 

Las diferencias encontradas entre los casos y los controles fueron 

estadísticamente significativas (X2 de Pearson=62,096 ; pc0,OOI). 

Tabla XXXII: Diagnóstico principal del SUH (clasificación de la Wonca para 

Atención Primaria). 

IAGN~STICO PRINCIPAL 

nfermedades neoplásicas 

nfermedades endocrinas 

nfermedades de la sangre 

rastornos mentales 

nfermedades del sistema nervioso 

nfermedades del aparato circulatorio 

nfermedades del aparato respiratorio 

nfermedades del aparato digestivo 

nfermedades genito-urinarias 

nfermedades del la gestación y parto 

nfermedades de la piel y tej. subcutáneo 

nfermedades músculo-esqueléticas 

nomalías congénitas 

nfermedades del periodo perinatal 

intomas y signos mal definidos 



IV.3.5. DESTINO DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO TRAS SER ALTA DEL 

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS. 

El destino mayoritario de los pacientes tras recibir al alta fue su domicilio 

(tabla XXXIII), seguido de los que precisaron ingreso hospitalario en planta. En 

ambas situaciones, el porcentaje fue superior en los controles que en los 

casos. 

Una minoría de los encuestados fue trasladada a otro hospital o fue alta 

voluntaria. 

Las diferencias encontradas entre los casos y los controles son 

estadísticamente significativas (x2 de Pearson=26,347; p<0,001). 

Tabla XXXIII: Destino de los pacientes tras ser atendidos en el SUH 

CONTROLES 

Ingreso en planta 

lngreso boxes (max. 24h.) 

Traslado a otro hospital 
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IV. 4. EL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO. 

Para evaluar el estado de salud de los encuestados se utilizaron 

diversas variables cuyos resultados se muestran a continuación. 

IV.4.1 NIVEL SOCIOECONÓMICO. 

El nivel socioeconómico se recogió a través de dos variables, como ya 

se comentó en el capítulo de Sujetos y Método: la situación laboral y la 

ocupación. 

IV.4.1 .a. SITUACIÓN LABORAL 

La situación laboral más encontrada fue la jubilación seguida de la 

actividad laboral, ya fuera a tiempo completo o parcial. 

La proporción de parados representó el 3,7% del total de la muestra y 

fue superior en los controles (5%) que en los casos (2,3%). Los incapacitados a 

causa de una enfermedad fueron más frecuentes entre los casos que entre los 

controles. 

La tabla XXXlV muestra la situación laboral de los encuestados. siendo 

las diferencias encontradas entre los dos grupos estadísticamente significativas 

(x2 de Pearson=28,85; p<0,001). 
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Tabla M X I V :  Distribución de los encuestados por situación laboral. 

SITUACIÓN LABORAL 

IV.4.1 .b. OCUPACIÓN LABORAL. 

La distribución de los sujetos encuestados según su ocupación principal 

se muestra en la tabla XXXV. La clase social más frecuente, tanto para casos 

como para controles, fue la clase IV: trabajadores manuales cualificados y 

semicualificados de la industria, comercio, servicios y sector primario (55,9%). 

Y, dentro de ésta, la subclase IVa: trabajadores manuales cualificados. 

Las clases sociales menos recogidas fueron la clase I (directivos de 

administración, altos funcionarios. profesionales liberales y técnicos 

superiores) y la clase II (otros directivos, técnicos medios, propietarios y 

agentes de comercios y de servicios personales, artistas, y deportistas). 

Las diferencias encontradas entre casos y controles, representadas en 

la tabla XXXV, fueron estadísticamente significativas (X2 de Pearson=34,906; 

p<O,OOl). 
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Tabla XXXV: Clase social 

CLASE SOCIAL 

Clase social tipo I 

Clase social tipo II 

Clase social tipo III a 

Clase social tipo III b 

Clase social tipo III c 

Clase social tipo IV a 

Clase social tipo IV b 

Clase social tipo V 

Clase social tipo VI 

NslNc' 

No tiene ocupación laboral 

TOTAL 
P - 
'No sabelNo contesta 

CASOS -3 89 

8,s 

84 8,1 

49 4,7 

466 44,7 

88 8 3  

123 11,8 

5 0,5 

7 0,7 

12 1 2  

1.041 100 - 

CONTROLES 

5,4 

3,5 

TOTALES 

N % 

117 5,6 

117 5,6 

209 1 O 

140 6,7 

85 4 , l  

1.008 48,5 

157 7,5 

210 10,l 

12 

11 0,s 

16 0 3  

2.082 100 

La variable clase social se agrupó en clase social alta, media y baja, 

como ya se explicó en el capítulo de Sujetos y Método. El porcentaje de 

individuos correspondiente a la clase social baja fue el más numeroso (67,1% 

del total, 66,5% de los casos y 67,65 de los controles). El segundo lugar lo 

ocupó la clase social media (21,15 del total, 21,8% de los casos y 20,4% de los 

controles) y la menos frecuente fue la clase social alta (1 1,8% del total, 1 1,7% 

de los casos y 12,0% de los controles). Las diferencias encontradas entre 

casos y controles no fueron estadísticamente significativas. 
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Los resultados de la autopercepción del estado de salud de los 

encuestados aparecen en la tabla XXXVI. La mayoría de los encuestados 

(43.9% del total, 42.3% de los casos y 45,2% de los controles) respondieron 

que su salud era buena a la pregunta "¿cómo considera que ha sido su salud 

este último aiio?". 

El porcentaje de los que contestaron que su salud habia sido mala, 11% 

del total, fue superior en los casos 13,3% que en los controles 9.0%. Y lo 

mismo sucedió con los que habían contestado que su salud habia sido muy 

mala. Las diferencias encontradas entre casos y controles fueron significativas 

(X2 de Pearson= 15.46; p=0,04). 

Tabla XXXVI: Distribución según la autopercepción de su salud 

UTOPERCEPCION CONTROLES 

Se recodificó la variable autopercepción de salud para transformarla en 

una variable dicotómica. agrupando las repuestas en dos categorías: "buena y 

mala salud". El 56,5% del total de encuestados consideraban su salud buena. 
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Las diferencias entre casos y controles con respecto a su 

autopercepción de salud (figuras 1 y 2) fueron estadisticamente significativas 

(X2 de Pearson=7,094; p=0,008). La probabilidad de presentar una mala 

autopercepción de la salud es 1,27 mayor en los casos que en los controles 

(OR=1,27; IC 95%=1,066-1,530). 

autopercepción 
de salud 

46.7% 

Figura 1: Autopercepción de la salud en los casos 

, ... . . .. 

Mala 
autopercepción 

de salud Buena 
40.7% autopercepción 

de salud 

Figura 2: Autopercepción de la salud en los controles 

Se observó que la "mala" autopercepción de salud, aumentaba conforme 

aumentaba la edad tanto de los casos, como de los controles, existiendo una 

única excepción: el grupo de los casos mayores de 75 aiios, en los que 

disminuyó. Las diferencias entre casos y controles fueron estadisticamente 

significativas (p-=0,001) y se muestran en la tabla XXXVII. 
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Tabla XXXVII: Distribución de los encuestados por grupos de edad y 

autovaloración de su estado de salud. 

GRUPOS DE 

14-24 años 

25-34 años 

35-44 años 

45-54 años 

65-74 años 

> de 75 años 

Entre los sujetos con "mala autopercepción de su salud", el porcentaje 

de mujeres era algo superior al de varones (tabla XXXVIII). 

Tabla XXXVIII: "Mala Autopercepción de salud" por sexo, 
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IV.4.3. CONSUMO DE MEDICAMENTOS. 

Un porcentaje muy elevado de los encuestados (69,7%) consumía 

medicamentos. Por grupos, el porcentaje era superior en los casos (77%) que 

en los controles (62,3%). 

La media de fármacos consumidos en un día fue muy variable, 

resultando más alta en los casos que en los controles: la media en los casos 

fue de 2,6 fármacosldía, con un rango de O a 17 fármacos, y en los controles 

de 1,5 fármacosldía, con un rango de O a 15 fármacos. 

El hiperconsumo de medicamentos se utiliza habitualmente para el 

estudio de esta variable como ya se comentó en el capítulo de Sujetos y 

Método. En este estudio se estableció el punto de corte en 4 o más 

fármacosldía para clasificar al sujeto como hiperconsumidor. En base a esta 

clasificación, el 29,3% de los casos y el 11,8% de los controles eran 

hiperconsumidores. Esta diferencia es estadísticamente significativas (X2 de 

Pearson= 97,419; p<0,001) y la probabilidad de ser hiperconsumidor es 3 

veces superior en los casos que en los controles (OR=3,09; IC 95%=2,455- 

3,895). 

Los fármacos más utilizados agrupados por categoría terapéuticas se 

muestran en la tabla XXXIX. 

La familia de fármacos cardiovasculares (antihipertensivos, 

antiarrítmicos, antiagregantes y venodilatadores) fue la más utilizada tanto en 

los casos como en los controles. 

Los hipnóticos fueron el segundo grupo de medicamentos más 

consumidos, seguidos de los fármacos del sistema endocrino-metabólico 

(hipolipemiantes, antidiabéticos orales, insulinas, hipouricemiantes, hormonas 

tiroideas, corticosteroides orales), los del sistema digestivo (laxantes, alcalinos, 

antihistamínicos H2) y de los analgésicos (antiinflamatorios, antirreumáticos no 

esteroides, complejos analgésicos). 
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Tabla XXXIX: Fármacos consumidos por los encuestados. 

FÁRMACOS CASOS 

N 1 % 

Cardiovasculares 400 22,2 

Hipnóticos 269 14,9 

Sistema endocrino 185 10,3 

Aparato digestivo 172 9,6 

Analgésicos 141 7,8 

Aparato respiratorio 181 10 

Sistema nervioso central 134 7,4 

Antidepresivos 120 6,7 

Nutrientes 61 3,4 

Antibióticos 68 3,7 

Otros fármacos 69 3,8 

TOTAL 1.800 100 

CONTROLES 

N % 

319 26,5 

154 12,8 

159 13,2 

93 7,8 

110 9,2 

67 5,6 

82 6.8 

93 7,7 

44 3,7 

9 0,7 

71 5,9 

TOTALES 

N % 

719 23,9 

423 14 

344 11,5 

265 8,8 

251 8,3 

248 8,2 

216 7,2 

213 7,l ' 105 3,5 

En el apartado "otros fármaws" se recogieron medicamentos no 

pertenecientes a ninguna de las categorías terapéuticas anteriores. Dentro de 

estos los más frecuentemente mencionados por los encuestados fueron los 

fármacos para la próstata (22 casos y 27 controles) y los anticonceptivos orales 

(18 casos y 1 1  controles), seguidos de los colirios (8 casos y 10 controles) y los 

fármacos para la menopausia (3 casos y 9 controles). 

En este estudio, una de las variables más relacionada con el consumo 

de fármacos fue la edad del paciente, observándose que a medida que 

aumentaba ésta existía mayor consumo de fármacos. Estos resultados 

aparecen en la tabla XL, en la que se agrupó a los pacientes por grupos de 

edad: pacientes jóvenes (1444 años), adultos jóvenes (45-64 años) y adultos 

mayores (mayores de 64 años). El cálculo del coeficiente de regresión de 
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Pearson del consumo de fármacos con respecto a la edad confirma que a 

medida que aumenta la edad aumenta el consumo de fármacos (r=0,461; 

p-=0.001). 

Tabla XL: Distribución de los encuestados por grupos de edad y por consumo 

medio diario de fármacos. 

Por sexo, no se encontraron diferencias importantes en el consumo de 

fármacos entre hombres y mujeres (tabla XLI).La comparación de medias de 

ambos grupos a través del test estadístico T de Student no fue 

estadísticamente significativa: 

Tabla XLI: Consumo medio de fármacos por sexo. 

CONTROLES 
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IV.4.4. INCAPACIDAD F~SICA Y PS~QUICA. 

Se describen a continuación los resultados referentes a la incapacidad o 

independencia fisica y psiquica de los encuestados. 

IV.4.4.a. INCAPACIDAD F~SICA 

La tabla XLll muestra los grados de incapacidad física en la población 

estudiada. Los encuestados que no presentaban incapacidad física (grado 1) 

correspondieron mayoritariamente a controles (84,6%), mientras que en los 

casoc se encontró un porcentaje menor (70,7%) de sujetos sin incapacidad 

física. 

El porcentaje de sujetos que realizaban de forma suficiente los actos de 

la vida diaria con alguna limitación para la deambulación (grado II) fue también 

más alto en los controles que en los casos. Esta relación se invirtió a medida 

que aumentó la incapacidad, encontrándose un mayor número de casos que de 

controles en los grados III al VI. Estas diferencias encontradas entre los casos 

y los controles fueron estadísticamente significativa (X2 de Pearson= 137,58; 

p<O,OOl). 

Tabla XLII: Distribución de los encuestados por grado de incapacidad fisica 

INCAPACIDAD F~SICA 

Las variables que están más relacionadas con la incapacidad son la 

120 
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edad y el sexo. 

El grado de incapacidad (grados Il-VI) aumentó conforme aumentaba la 

edad del encuestado, y fue superior en el grupo de los casos (tabla XLIII). 

Tabla XLIII: lncapacidad física (grados Il-VI) por grupos de edad. 

CONTROLES 

En la distribución por sexos se encontró una mayoría de mujeres, tanto 

en los casos como en los controles (tabla XLIV), con diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,004). 

Tabla XLIV: lncapacidad física (grado Il-VI) por sexo de los encuestados. 
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IV.4.4.b. INCAPACIDAD PS~QUICA. 

La distribución de los encuestados, casos y controles, según su grado de 

incapacidad psíquica se muestra en la tabla XLV. El mayor porcentaje de 

sujetos se encontraba en el grado 1, es decir, no presentaba limitación psíquica 

alguna (86% de los controles y 78,2% de los casos). 

El 10,7% de la población estudiada sufría ligeros trastornos de 

desorientación en el tiempo pero se podía hablar con ellos "cuerdamente" 

(grado 11). 

En el grado III (desorientados en el tiempo, con olvidos frecuentes y 

trastornos del carácter, con los que se podía mantener una conversación, 

aunque no perfecta) se situaba el 3,7% de los sujetos. 

Tabla XLV: Distribución de los encuestados según el grado de incapacidad 

psíquica. 

CONTROLES 

El resto de los individuos. ya en mucha menor proporción, se 

encuadraban en los grados IV (desorientados, con comportamiento inexplicable 

y con los que no era imposible mantener una conversación lógica) y V (claras 

alteraciones mentales que ya habían sido etiquetadas de demencia). Sólo 16 
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casos estaban diagnosticados de demencia total, con un completo 

desconocimiento de personas y objetos o, incluso, en situación de vida 

vegetativa (grado VI). 

Las diferencias encontradas entre los casos y controles fueron 

estadísticamente significativas (X2 de Pearson=86,65; p<0,001). 

Al igual que se hizo al estudiar la incapacidad física, se analizaron los 

resultados de la incapacidad psíquica por edad y sexo (tablas XLVI y XLVII). 

Tabla XLVI: Distribución de los encuestados por grupos de edad e incapacidad 

psíquica. 
I 

GRUPOS DE CASOS CONTROLES 

EDAD N % N % 

14-24 años 1 1,4 1 1,4 

25-34 años 2 2 2  O O 

35-44 años 4 4,3 O O 

45-54 años 4 3,7 1 0,9 

55-64 años 4 3,3 1 0,9 

65-74 años 42 19,2 26 10,9 

> de 75 años 170 50,7 114 36.1 

% corresponde al porcentaje dentro de cada gmpo de edad 

TOTALES 

4 2, l  

5 2 3  

43,6 

Tabla XLVII: Distribución de los encuestados por sexo y por incapacidad 

psíquica. 

CONTROLES 
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El grado de incapacidad aumentaba con la edad, y siempre con 

porcentajes superiores en el grupo de los casos que en el de los controles. Por 

sexo, se observó que el grado de incapacidad psíquica era superior en las 

mujeres que en los varones, si bien las diferencias encontradas no fueron 

estadísticamente significativas. 

IV.4.5. SALUD MENTAL. 

El estado de salud mental se valoró a través del cuestionario de 

Goldberg o EADG a través de dos escalas independientes, una de ansiedad y 

otra de depresión. Como se comentó en el Capitulo de Sujetos y Método, se 

estableció el punto de corte en 4 para la escala de ansiedad (puntuación por 

debajo de 4: test negativo, y puntuación igual o superior a 4: test positivo) y en 

2 para la escala de depresión (puntuación por debajo de 2: test negativo, y 

puntuación igual o superior a 2: test positivo). Los resultados aparecen en las 

tablas XLVIII y XLIX. 

Tabla XLIII: Screening de ansiedad (cuestionario de Goldberg) en la población 

a estudio. 

TEST DE ANSIEDAD 

La probabilidad de presentar positivo en el test de ansiedad es 1,2 veces 

superior en los casos, si bien las diferencias encontradas no fueron 

estadísticamente significativas (OR=1,121; IC 95%=0,895-1,405). 
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La probabilidad de dar positivo en el test de depresión es 2,24 veces 

superior en los casos (OR=2,248; IC 95%=1,837-2,75) siendo las diferencias 

encontradas en la población a estudio (cuestionario de Goldberg para la 

depresión) estadísticamente significativas (X2 de Pearson= 63,09; p<0,001). 

Tabla XLIX: Screening de depresión (cuestionario de Goldberg) en la 

población a estudio. 

TEST DE DEPRESIÓN 

La situación anímica o el estrés vivido por los acompañantes de los 

pacientes ingresados (controles) podrían estar influyendo las respuestas de 

estos cuestionarios en el apartado de Salud Mental. Recordemos que el grupo 

control se extrajo de la población de acompañantes de los pacientes 

ingresados. Para estudiar esta posibilidad, y tal como se explicó en el capítulo 

de Sujetos y Método, se atiadió una pregunta al cuestionario de los controles 

que recogía el grado de parentesco con el paciente. Así: 

-los familiares de primer grado (cónyuge, padres, hermanos o hijos) se 

clasificaron como parentesco 1; 

-el resto de los familiares (primos, abuelos, etc.) como parentesco 2; 

-los amigos, vecinos, compañeros de trabajo, como parentesco 3. 

La variable que informaba sobre el grado de parentesco del 

acompañante se recogió en 656 de los controles. La tabla L presenta la 

distribución de los controles que dieron positivo en el test de ansiedad (126 

controles) y en el depresión (143 controles), según el grado de parentesco con 

el paciente. 
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Tabla L: Distribución de los controles con test positivo para el cuestionario de 

Golberg según el grado de parentesco con el paciente. 

Test de ansiedad positivo 

Test de depresión positivo 

IV.4.5. a. ESCALA DE ANSIEDAD. 

El test de ansiedad se realizó a 848 casos y 1.021 controles. La tabla LI 

presenta las puntuaciones totales que se obtuvieron sumando el número de 

respuestas afirmativas a las preguntas efectuadas. 

El porcentaje de casos que no presentaban ningún síntoma de ansiedad 

fue del 46.2%. superior al de los controles que fue del 37%. Como se comentó 

anteriormente, el punto de corte para la positividad del test se colocó en 4 o 

más puntos. 

En la tabla LII se muestra el número de respuestas afirmativas en las 

diferentes preguntas del test de ansiedad de Goldberg. La primeras 4 

preguntas fueron preguntas de despistaje para determinar si era o no probable 

la presencia de un trastorno mental. El mayor número de respuestas 

afirmativas correspondió a la pregunta "¿se ha sentido muy excitado, nervioso 

o en tensión?". Fue la más frecuentemente contestada de forma afirmativa por 

los casos (36,8%), mientras que la pregunta "¿ha estado muy preocupado por 

algo?", fue la más afirmada por los controles (54,8%). 

En el segundo bloque de preguntas, que se formulaba si se obtenían 

respuestas positivas a las preguntas de despistaje, la que obtuvo mayor 

número de respuestas positivas fue la pregunta "¿ha dormido mal, o ha tenido 
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dificultades para dormir?", tanto en los casos como en los controles (60,4% de 

los casos y 48,7% de los controles). 

Tabla LI: Distribución de los encuestados según su puntuación en el test de 

ansiedad de Goldberg. 

CONTROLES 
TEST ANSIEDAD 

Los trastornos de ansiedad parecen claramente relacionados con el 

sexo del entrevistado. Esta asociación podemos verla reflejada en la siguiente 

tabla (tabla LIII): el porcentaje de las mujeres casi duplica al de los hombres. 



Tabla LII: Test de Goldberg de ansiedad: repuestas afirmativas de los 

encuestados. 

RESPUESTA AFIRMATIVA 

CUESTIONARIO 

¿Se ha sentido muy excitado, 

nervioso o en tensión? 

¿Ha estado muy preocupado por algo? 

¿Se ha sentido muy irritable? 

¿Ha tenido dificultad para relajarse? 

¿Ha dormido mal? 

¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca? 

¿Ha tenido temblores, hormigueos, mareos? 

¿Ha estado preocupado por su salud? 

¿Ha tenido dificultad para conciliar el 

Tabla LIII: Distribución por sexo de los sujetos con test positivo para la 

ansiedad. 

CONTROLES 
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IV.4.5. b. ESCALA DE DEPREsIÓN. 

El test de depresión se realizó a 845 casos y a 1.020 controles. Las 

puntuaciones totales se obtuvieron sumando el número de respuestas 

afirmativas a las preguntas efectuadas, del mismo modo que se hizo en la 

escala de ansiedad. El punto de corte para la positividad del test se situó en 2 o 

más puntos, como ya se explicó previamente. 

Las puntuaciones obtenidas en este test pueden verse en la tabla LIV. El 

porcentaje de casos que no presentaba ninguno de los síntomas (puntuación 0) 

fue del 50,8%, inferior al de los controles que fue el 71,6%. 

Tabla LIV: Distribución de los encuestados segun su puntuación en el test de 

depresión de Goldberg. 

CONTROLES 
TEST DEPRESI~N 
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En la tabla LV aparece el número de respuestas afirmativas de la 

población estudiada a las distintas preguntas del test de Goldberg. El mayor 

porcentaje de respuestas positivas, en casos y controles, fue para la primera de 

las preguntas de despistaje: "'se ha sentido con poca energia?"(42,7% de 

casos y 22,2% de controles). Las diferencias entre ambos grupos fueron 

estadísticamente significativas para todas las preguntas de este bloque de 

despistaje. 

En el segundo bloque de preguntas, la pregunta con mayor proporción 

de respuestas afirmativas, tanto en los casos como en los controles, fue "¿ha 

perdido peso?" y es la única de este bloque con diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos. 

En el resto de las preguntas de este segundo bloque, el porcentaje de 

respuestas afirmativas fue superior en los casos, si bien las diferencias 

encontradas no fueron estadísticamente significativas. 

Tabla LV: Test de Goldberg de depresión: repuestas afirmativas de los 

encuestados. 

CUESTIONARIO 

Ha perdido peso? 

Se despierta demasiado temprano? 
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Los trastornos depresivos también tienen una clara relación con el sexo 

del entrevistado. En la tabla LVI se puede o b s e ~ a r  que el porcentaje de 

mujeres supera a los varones, tanto en los casos como en los controles. 

Tabla LVI: Distribución por sexo de los sujetos con test positivo para la 

depresión. 

IV.4.6. SITUACIÓN SOCIAL Y FAMILIAR. 

Se comentan a continuación los resultados más sobresalientes de este 

apartado. 

IV.4.6.a. RELACIÓN DE CONVIVENCIA. 

El tipo de convivencia es un elemento fundamental en la medición del 

soporte social del anciano. La tabla LVll presenta la distribución de los 

encuestados segun su situación de convivencia. El núcleo familiar formado por 

la pareja y los hijos o, en ausencia de éstos, por los hermanos fue la situación 

más frecuentemente recogida: 53,2% del total. 

El segundo lugar lo ocuparon los sujetos que viven sólo con su cónyuge 

o pareja, ya fuese sin hijos o con éstos fuera del domicilio paterno. En este 
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caso, el porcentaje de controles fue bastante superior al de casos. 

El apartado "otros" engloba a aquellos sujetos que vivian en un 

establecimiento hostelero (generalmente una pensión), en el domicilio de 

trabajo, y en la calle o en centros de acogida. 

Las diferencias encontradas entre casos y controles fueron 

estadisticamente significativas (X2 de Pearson= 11 1,67; pc0,OOl). 

Tabla LVII: Distribución de los encuestados por tipo de convivencia. 

CASOS CONTROLES 

CONVIVENCIA N % N% 
l 

Vive con la familia 581 55,8 526 50,5 

Vive con la pareja 271 26 423 40,6 

Vive solo y con hijos próximos 79 7,6 78 7,5 

Vive solo y sin hijos próximos 25 2,4 6 0,6 

lnstitucionalizado 57 5,5 5 0,5 

'vive con cuidadores 5 0,5 O O 

Otros 23 1 2,2 1 3 0.3 

TOTAL 

TOTALES 

La tabla LVlll presenta las situaciones de convivencia agrupadas en dos 

categorías, como ya se explicó en el capitulo de Sujetos y Método: por un lado, 

los que convivían con la familia o en pareja, y por otro, los que vivian solos o 

con cuidadores o institucionalizados y otras situaciones de aislamiento familiar. 

Las diferencias encontradas entre los 2 grupos fueron estadisticamente 

significativas y la probabilidad de convivencia más desfavorable era 2,2 veces 

superior en los casos que en los controles (0R=2,288; IC 95% =1,754-2,984). 
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Tabla LVIII: Distribución de la variable dicotómica convivencia en los 

encuestados. 

ONVlVENClA 

ólos e institucionalizados 

IV.4.6.b. RELACIONES Y LOS CONTACTOS SOCIALES. 

Así mismo se analizaron las relaciones sociales que presentaban los 

sujetos estudiados (tabla LIX). La mayoría de los encuestados (76,5%) tenia 

relaciones sociales fuera del entorno del domicilio familiar a través del contacto 

frecuente con amigos o con vecinos, la pertenecía a asociaciones, la asistencia 

a la iglesia, al hogar del pensionista, a la plaza o lugar céntrico del barrio, etc. 

En un 16,6% de los encuestados las relaciones se limitaban a familiares 

y vecinos, aún saliendo diariamente de casa. 

Las diferencias encontradas entre casos y controles son 

estadísticamente significativas (X2 de Pearson=112,77; p<0,001). 

Para facilitar el análisis de las relaciones sociales, como ya se explicó en 

el capitulo de Sujetos y Método, se agruparon las cinco categorías recogidas 

en dos: sujetos que se relacionaban socialmente (sujetos que mantenían 

relaciones sociales fuera del domicilio y familia) y sujetos aislados socialmente 

(aquellos que cuyas relaciones se limitaban al entorno familiar o bien carecían 

de cualquier tipo de contacto social). 
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Tabla LIX: Distribución de los encuestados según sus relaciones sociales, 

RELACIONES SOCIALES 

Fuera del domicilio 

Con familia y vecinos, sale de casa 

No sale de casa, más de 1 visitalsemana 

No sale de casa. menos de 1 visitalsemana 

No sale de casa, no se relaciona con nadie 

Las diferencias entre casos y controles aparecen en las tabla LX, siendo 

éstas estadísticamente significativas (X2 de Pearson=18,87; p<0,001), y la 

probabilidad de estar socialmente aislado es 1,57 veces superior en los casos 

que en los controles (OR=1,573; IC 95%=1,281-1,932). 

Tabla LX: Distribución de la variable dicotómica "relaciones sociales" en los 

encuestados. 

CONTROLES 
RELACIONES SOCIALES 

Relacionados socialmente 

Aislados socialmente 
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IV.4.6.c. APOYO DE LA RED SOCIAL. 

La red social está constituida por el conjunto de los contactos sociales 

íntimos, amistosos o formales que el individuo dispone para las tareas cotidianas. 

En este apartado se estudiaron fundamentalmente las que constituían el primer 

nivel de funcionamiento de la persona, que son las actividades relacionadas con 

el mantenimiento y el cuidado personal, y que previamente, en el capítulo de 

Introducción denominamos actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 1 

La distribución de los encuestados en función del apoyo que reciben de la 

red social se muestra en la tabla LXI. 

La máxima independencia de la red social la presentan aquellos 

individuos que no precisaban de ningún tipo de ayuda pues se valían por sí 

solos para todas las ABVD. El 80,7% de este grupo fueron controles mientras 

que en los casos esta proporción fue menor, del 67,8%. 

La existencia de ayuda a través de la familia o de los vecinos, 

fundamentalmente para las labores de aseo personal, limpieza del hogar, 

compras, comida etc., se encontró en el 14,8% de los sujetos. 

Además del apoyo familiar o independientemente de él, se investigó si 

existía el apoyo formal a través de una trabajadora social o de algún otro tipo I 

de asistencia privada domiciliaria. Se encontró que el 8,7% de los controles y el 

5,6% de los casos disponía de este tipo de apoyo. 

La mayoría de los mayores institucionalizados se encuentran en esta ! 

situación porque precisan de ayuda externa que no puede administrar la familia 1 

(5,5% de los casos y el 0,5% de los controles). 

Las diferencias encontradas entre casos y controles son 

estadísticamente significativas (X2 de Pearson=99,372; p<0,001). 
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Tabla LXI: Distribución de los encuestados según el apoyo que reciben de la 

red social. 

APOYO SOCIAL 

poyo a domicilio, formal1 voluntario 

nstitucionalizado 

endiente ingreso en una institución 

ecesita cuidados que no son 

También en este caso se agruparon las distintas categorías de la 

variable "apoyo social" en dos para facilitar el análisis de la misma, como ya se 

comentó en el capítulo de Sujetos y Método. La variable dicotómica resultante 

dividió a los encuestados en dos grupos: los que no precisaban de ayuda o se 

valían por si mismos, y los que necesitaban ayuda externa (tabla LXII). La 

necesidad de ayuda aparecía en el 32,2% de los casos y en el 19,2% de los 

controles. Las diferencias encontradas entre ambos grupos son 

estadisticamente significativas (X2 de Pearson=45,009; pc0,OOI) y la 

probabilidad de necesitar ayuda para los cuidados básicos de la vida diaria es 

2,05 veces superior en los casos que en los controles (OR=2,05; IC 95% 

~1,637-2,455). 
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Tabla LXII: Distribución de la variable dicotómica "apoyo social" en los 

encuestados. 

POYO DE LA RED SOCIAL 

o necesitan ayuda 

IV.4.6.d. APOYO FAMILIAR. 

Como ya se comentó en el capitulo de Sujetos y Método, el Apgar-F 

puede utilizarse como un método de sreening para detectar disfunciones 

familiares y pudiendo determinar el grado de satisfacción que el encuestado 

percibe en su entorno familiar. En este estudio se seleccionaron tres de las 

cinco preguntas de que consta habitualmente este cuestionario, las que se 

consideraron más significativas, realizándose el análisis independiente de cada 

una de ellas (tablas LXIII-LXV). 

Con relación a la primera de las preguntas (tabla LXIII) es destacable 

que el 87,6% de los entrevistados "siempre" se sentía satisfecho con la ayuda 

de su familia cuando había algún problema, y sólo el 4,4% de los sujetos 

estudiados "casi nunca o nunca" se sentían satisfechos con la ayuda familiar 

recibida. 

Las diferencias encontradas entre casos y controles fueron 

estadísticamente significativas (X2 de Pearson=21,17; p<0,001) 
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Tabla LXIII: Test Apgar Familiar: pregunta 1 

También es de valorar el altísimo porcentaje de sujetos que siempre se 

sienten queridos por su familia (tabla LXIV): sólo el 3,1%, contestaron "casi 

nunca " o "nunca" a esta pregunta. Las diferencias encontradas entre casos y 

controles fueron estadísticamente significativas (x2 de Pearson=l7,37; 

p<O,OOI). 

La tercera pregunta del test Apgar Familiar (tabla LXV) recibió un menor 

porcentaje de respuestas afirmativas que las anteriores. Aún así, el grado de 

satisfacción de casos y controles fue muy alto (81,9% y 86,3% 

respectivamente). El porcentaje que "nunca" se sentian satisfechos fue del 

5,7% en los casos y del 2,0% en los controles. Las diferencias encontradas 

entre casos y controles fueron estadísticamente significativas (x2 de 

Pearson=24,05; pc0,OOI). 
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Tabla LXIV: Test Apgar Familiar: pregunta 2. 

Tabla LXV: Test Apgar Familiar: pregunta 3 

TOTAL 
-- 

CONTROLES 
'Estoy satisfecho con 

873 100 1.029 100 1.902 100 
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Se estableció un corte en 4 puntos con la puntuación obtenida en la 

escala del Apgar Familiar calculada, según se explicó en el capítulo de Sujetos 

y Método: las puntuaciones superiores correspondían a familias funcionales y 

las inferiores o iguales a 4 a familias disfuncionales. La distribución de la 

variable dicotómica así obtenida se muestra en la tabla LXVI. 

Tabla LXVI: Distribución de la funcionalidad familiar en los encuestados 

PGAR-FAMILIAR 

Familia funcional 

Familia disfuncional 

El 11,3% de los casos el 6,1% de los controles pertenecían a familias 

disfuncionales. La probabilidad de pertenecer a una familia disfuncional era 

1,96 veces superior en los casos que en los controles (OR=1,961; IC95%=1,41- 

2,727) y las diferencias encontradas entre ambos grupos fueron 

estadísticamente significativas (X2 de Pearson=16.502; p<0,001). 

IV.5. RESULTADOS DEL ANALlSlS MULTIVARIANTE 

Se realizó un análisis multivariante tipo regresión logística. por el método 

"backward" o por pasos hacia atrás, para conocer el perfil del sujeto caso. 

Las variables independientes seleccionadas por el modelo, explicadas 

en el capítulo de Sujetos y Métodos, se exponen a continuación: 

- Variables cualitativas: 
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Haber acudido al SUH en el aiio previo a la encuesta: sí=l, no=O. 

m Haber ingresado en el hospital durante más de 24 horas en los 

últimos 6 meses previos a la encuesta: sí=l, no =O. 

Clase social: en esta variable se realizó el ajuste con la clase 

social baja, la más numerosa. La "clase alta (1)" ajustaba la clase 

social alta respecto a la baja, y la "clase media (2)" ajustaba clase 

media con respecto a la baja. 

Estar relacionado socialmente: relaciones sociales fuera del 

entorno familia y vecinal=O, relaciones sociales sólo en el entorno 

familiar-vecinal o aislado socialmente=l . 

Necesitar apoyo de la red social para la actividades de 

automantenimiento o cuidado personal: no=O, sí=l . 

Relación de convivencia: vivir en pareja o con familia=O, vivir sólo, 

con cuidadores o institucionalizado=l.. 

- Variables cuantitativas, las recogidas en forma de escala: 

Disfunción familiar (puntuación obtenida en el Apgar-F). 

Ansiedad (puntuación obtenida en al escala de ansiedad de 

Goldberg). 

Depresión (puntuación obtenida en al escala de depresión de 

Goldberg). 

Número de fármacos consumido por el paciente en el momento 

de la realización de la encuesta. 

- Variables cualitativas: 

La variable dependiente fue la pertenencia al grupo caso o control 

(caso=l , control=O). 

Los resultados del análisis de regresión logística aparecen en la tabla 

LXVII. 

Acudir previamente al SUH en el último año disminuyó el riesgo de 

acudir al servicio de urgencias en 0,48 veces. 

Tener un ingreso previo en el hospital en los últimos seis meses 

aumentó el riesgo de acudir al SUH en 1,99 veces. 

La diferencia en cuanto a la clase social estaba próxima a ser 

significativa (p=0,077). La "clase media" presentó un riesgo 1,3 veces superior 
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a acudir al SUH que la clase baja. y la clase alta un riesgo 1,17 superior, 

aunque no fue estadísticamente significativo. 

Estar aislado socialmente aumentó en 4,5 veces el riesgo de acudir al 

SUH. 

La necesidad de apoyo de la red social disminuyó el riesgo de acudir al 

SUH en 0,624veces. 

Vivir sólo o apartado del entorno familiar aumentó 1.3 veces el riesgo de 

acudir a urgencias, si bien la diferencia encontrada no es estadísticamente 

significativa. 

La familia funcional disminuyó el riesgo de acudir al SUH en 0,868 veces 

por cada punto obtenido en la puntuación de la escala. 

La ansiedad disminuyó el riesgo de acudir al SUH y la depresión lo 

aumentó 1,225 veces el riesgo de acudir al SUH. 

El consumo de fármacos aumentó el riesgo de acudir al SUH en 1,243 

veces por cada fármaco consumido. 

Tabla LXVII: Resultados del análisis de regresión logística. \ 

Ingreso hospitalario en últimos 

Estar aislado socialmente 

Necesidad de apoyo social 

Test de Ansiedad 

Test de Depresión 

Número de fármacos 
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En resumen: el sujeto con más probabilidad de que acudir al SUH es 

aquel que no había acudido al SUH en el último ano, tenía un ingreso previo en 

el hospital en los últimos 6 meses, era de clase social media, estaba aislado 

socialmente. no necesitaba de ayuda de la red social para las actividades de 

autocuidados, pertenecia a una familia disfuncional, estaba deprimido y 

consumía varios medicamentos al día. 
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Toda persona que trabaja en el sistema sanitario ha podido observar en 

los últimos años un incremento de la demanda asistencia1 a todos los niveles. 

Este incremento se refleja en las cifras de utilización los servicios de urgencias 

hospitalarios (SUH) que son la principal puerta de entrada de los hospitales. 

Estos SUH gozan actualmente de un alto grado de aceptabilidad y prestigio 

entre la población. Su accesibilidad económica (gratuidad de los servicios), 

física (bien comunicados), administrativa (ausencia de filtro previo obligatorio) y 

temporal (abiertos las 24 horas del día) es muy elevada. Así, en nuestro 

hospital, en la última década, la demanda se ha incrementado un 38% y se ha 

pasado de 59.342 consultas realizadas al servicio de urgencias en el año 

1 9 9 3 ~ ~ ~  a 96.140 atendidas en el ario 2 0 0 3 ~ ~ ~ .  Y esta tendencia continuaba 

ascendiendo en el momento de cerrar este estudio pues las últimas cifras de 

asistencia recogen 96.290 consultas al SUH en el año 2005"~. 

La escalada en la utilización de servicios sanitarios, producida en los 

países desarrollados en la última década y el incremento asociado del gasto 

sanitario se han explicado, habitualmente, por el envejecimiento poblacional y 

la mayor frecuencia de enfermedades en el grupo de personas mayores de 65 

años. En esta línea, ~ v a n s ' ~ ~  y ~ r i e s ' ~ ~  presentaron un modelo para explicar la 

relación entre el envejecimiento poblacional y las posibles tendencias de 

utilización de servicios sanitarios. Sin embargo, diversos estudios indican que 

los efectos del envejecimiento poblacional sobre la utilización hospitalaria han 
48,236 sido limitados y suponen un porcentaje pequeño del incremento producido . 

Otras hipótesis plantean que los cambios en la oferta sanitaria y las 

demandas de la población en los paises desarrollados, por una sociedad que 

aspira a una mayor longevidad y calidad de vida, dan como resultado que los 
21,243 ciudadanos cada vez exijan más servicios y con mayor urgencia . 

La principal duda que se plantea en este momento es si nos 

encontramos ante una oferta insuficiente de servicios o una demanda excesiva. 

Sin entrar en juicios de valor, lo que en muchos estudios denominan "urgencias 
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inadecuadas" representan un porcentaje variable de las consultas al SUH que, 

en la bibliografía consultada, puede oscilar entre un 24% y un 79% 12,25,237,238, s i  

bien las evidencias actuales indican que el problema de sobrecarga asistencia1 

que viven los SUH no radica en el número de visitas inadecuadas que reciben 

sino en una insuficiente oferta, derivada de la deficiente dotación de los SUH y 

de la dificultad que supone encontrar una cama hospitalaria donde acomodar a 

los pacientes, una vez decidido el ingreso hospitalario243. 

Intentar conocer las posibles causas de la demanda de una asistencia 

sanitaria cada vez más inmediata por parte de los pacientes nos ha llevado al 

planteamiento de este trabajo, en el que se ha analizado los diversos factores 

relacionados con la utilización de un SUH a través de un estudio de casos y 

controles. 

En el Hospital de Cabueñes, en la última década (1993-2003), se 

incrementaron un 38% las urgencias atendidas. Un incremento algo inferior 

pero muy próximo al encontrado en el conjunto de los servicios de urgencias 

hospitalarios españoles, que llegaron a registrar un incremento medio del 50% 

para el intervalo de 1991 a 2001". En la década de los 80 estos incrementos 

se situaban en torno al 1 2 - 1 5 % ~ ~ . ~ ~ ~ , ~ ~ ~  pero, ya en los 90, estos valores se 

acercaban al 20%'2,22 hasta llegar a las cifras actuales. 

Tomando como referencia el año 2003, que corresponde a la mitad del 

periodo de este estudio, las urgencias totales atendidas en el Hospital de 

Cabueñes fueron de 96.140. Al situarlas en relación con la población del área 

(294.048 habitantes) obtenemos una frecuentación del 32,7% si bien estas son 

cifras brutas y no contemplan la posibilidad de que una misma persona haya 

acudido en varias ocasiones al SUH dentro del año. Este porcentaje supera al 

recogido en la ENS del año 2003', que encontró cifras en torno al 28%, pero 

hay que tener en cuenta que en estos estudios poblacionales no se incluyen a 

las personas institucionalizadas o transeúntes, que son frecuentadores 

habituales de los SUH. 

También los resultados obtenidos en nuestro hospital fueron superiores 

a los resultados de la Encuesta de Salud para Asturias en el año 2 0 0 3 ~ ~ ' :  

según esta encuesta, el 23,5% de la población adulta asturiana mayor de 14 
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años había recibido atención urgente en el último año y, de ellos, un 30% 

había sido atendido más de una vez. acudiendo directamente al hospital sin 

pasar previamente por la Atención Primaria (AP) el 70% de los pacientes. 

Otro estudio poblacional nacional encontró que el 27% de los 

encuestados habían utilizado el SUH'~. En éste caso se trataba de un 

encuesta domiciliaria en la ciudad de Mataró y, al igual que en la Encuesta de 

Salud para Asturias, no incluían a las personas institucionalizadas o 

ingresadas en hospitales de crónicos por lo que presentaban la misma 

limitación que las ENS. 

En lo que sí coinciden todos los estudios es en la utilización ascendente 

de los S U H ~ ' , ~ ~ .  En países desarrollados de nuestro entorno observamos la 

misma tendencia: así, la frecuentación anual del SUH supera el 20-28% en 

Francia, Italia, EEUU, Bélgica; y en Canadá, el 21% de la población acude a 

los servicios de urgencias y el 30% de ésta más de una vezz0. 

V.1. RECOGIDA DE LA INFORMACI~N. 

El porcentaje de aceptación de la encuesta fue muy elevado en los 

casos y en los controles, participando en el estudio 2.082 personas. Rehusaron 

contestar la encuesta 15 casos y 16 controles. A través de la historia clínica se 

recogieron los datos disponibles y los derivados de la asistencia de estos 15 

casos y se incluyeron en el estudio. Los 16 controles no pudieron ser incluidos 

en el estudio pues no se conocía de ellos más que su edad y sexo. 

Aunque se intentó formar dos grupos semejantes mediante el 

apareamiento entre casos y controles, no fue posible controlar todos los 

factores. Uno de ellos fue la diferente autonomía para responder al 

cuestionario entre casos y controles: el 15,8% de los casos precisó ayuda para 

contestar frente al 3,7% de los controles (tabla XVII). Esta diferencia era reflejo 

de la menor proporción entre los controles de personas que presentaban 
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importantes limitaciones físicas o psíquicas o que eran muy ancianos. Así, tras 

analizar las causas por la que los sujetos precisaron ayuda para contestar la 

encuesta, se encontró que en las limitaciones leves, como era por ejemplo la 

sordera, las cifras eran semejantes en ambos grupos mientras que en las 

limitaciones más severas había diferencias importantes entre los dos: v.g. las 

secundarias a la existencia de un deterioro cognitivo eran cuatro veces más 

frecuentes entre los casos que entre los controles. 

Por otro lado, las situaciones relacionadas con la gravedad clínica se 

limitaron a los casos. 

El 70% de las encuestas que se hicieron a través de un conviviente 

correspondieron a personas mayores de 75 años. En éstas no fue posible 

recoger los datos relacionados con la percepción del apoyo social, la 

autovaloración de su salud y el estado mental, lo que representó una pérdida 

importante de información en este grupo de personas mayores. No se puede 

descartar que esta falta de información haya tenido algún impacto en los 

resultados relacionados con estos apartados. 

El apareamiento de casos y controles en las edades más elevadas 

planteó otro problema: el infrecuente número de ancianos acompañantes de 

pacientes ingresados, que ya se presuponía al iniciar el estudio. El porcentaje 

de casos mayores de 64 anos era del 53.2% (tabla XX). Sin embargo, en la 

población general este porcentaje suponía menos de la mitad, un 23,26% 

(Anexo I), lo que refleja la dificultad del emparejamiento de los casos de mayor 

edad. Por éste motivo se recogió en un intervalo único de edad a los controles 

mayores de 75 años. Este agrupamiento, que en un principio se pensó tendría 

escasa repercusión sobre los resultados se reflejó, sin embargo, en las medias 

de edad: la de los casos, fue 10 años mayor que la de los controles. 
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v.2. CARACTER~STICAS DEMOGRÁFICAS. 

Se comentan, a continuación, los resultados más destacables en 

relación con las variables demográficas analizadas. 

V.2.1. EDAD Y SEXO. 

El porcentaje de varones hallado, al igual que sucede en otros estudios, 

fue sensiblemente superior al de mujeres22,25,27.29.39~237~238,242. Al agrupar por 

edad, se encontró que en las edades medias de la vida predominaban los 

varones mientras que a partir de los 75 años el porcentaje de mujeres era más 

alto (tablas XX y XXI). 

Como en otros trabajos 39.48.243.244 , se halló una relación directa entre la 

frecuentación y la edad, de manera que a mayor edad, mayor frecuentación del 

SUH. También se pudo observar, como igualmente lo hacen otros 

autores 46.51,238,245.246,que esta tendencia cobraba mayor relevancia en las 

mujeres mayores de 75 años: éstas superaban en asistencia al SUH a los 

varones dentro del mismo rango de edad. Estos resultados se pueden atribuir 

a la distribución geográfica de la población pues, según los datos 

poblacionales, las mujeres duplicaban en número a los varones de la misma 

edad. 

En la mayor parte de los estudios generales de los SUH se habla de que 

un 25-30% de población que acude es mayor de 65 años y un 12-16% mayor 
de 75 aAos24,39.44.45,234.245.247,248 . En este trabajo el 53,2% del total de los casos 

tenía más de 65 aiios y el 32,2% más de 75 años (tabla XX). Esta diferencia 

con otros estudios respecto a la distribución por grupos de edad puede ser 

debida, en parte a la exclusión en este trabajo de las urgencias 

traumatológicas y pediátricas, demandadas por población más joven. Así, 

mientras que en otras se encontró mayor número de visitas 
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entre los 65 y los 75 años, disminuyendo el porcentaje en los más ancianos, en 

ésta se observó que la proporción de los casos aumentaba con la edad, siendo 

el grupo más voluminoso el de los más ancianos (mayores de 75 años). Este 

hecho quizá sea debido a que Asturias es una de las comunidades autónomas 

más envejecidas de España, con un alto porcentaje de residentes mayores de 

65 años249. O bien, a que esta población más envejecida acudió más al 

servicio de urgencias que en décadas anteriores. 

En relación con este hecho se encontraron dos trabajos más. El primero 

de ellos se realizó en este mismo hospital en el año 1992. En él un 32% de los 

pacientes atendidos por el SUH eran mayores de 65 años, si bien Sánchez 

corominas5', a diferencia del presente estudio, incluyó también las urgencias 

atendidas por el Servicio de Ginecología. Estas urgencias ginecológicas 

representaban, según un estudio del Hospital de Cabueñes del año 1996~', el 

4,8% del total de las urgencias atendidas en el área de urgencias generales y 

ambulatorias. Es decir, si se restase el 4,8% correspondiente a las urgencias 

ginecológicas, con lo cual se excluirían únicamente las urgencias pediátricas y 

traumatológicas, el porcentaje resultante sería del 27% aproximadamente. Por 

tanto, Sánchez Corominas halló un porcentaje que es la mitad del encontrado 

en el presente estudio. Este hecho se explicaría por un envejecimiento de la 

población en la última década o por un aumento de la demanda al SUH de esta 

población más anciana, como ya se apuntaba anteriormente. 

El segundo estudio, llevado a cabo por   oren te^' en el año 1997, 

encontró que el 60% de los atendidos por el SUH tenían más de 65 anos. En 

este trabajo se incluyeron únicamente las urgencias generales y se excluyeron 

las urgencias pediátricas, traumatológicas, ginecológicas y las ambulatorias 

(patología más banal, con mayor prevalencia en grupos de edad más jóvenes). 

Este porcentaje se aproxima más a los resultados del presente estudio, si bien 

se encontraron diferencias metodológicas entre ambos trabajos. 
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V.2.2. ESTADO CIVIL 

Tanto en el grupo de casos como en el de controles, la mayoría de los 

encuestados estaban casados o vivían en pareja, si bien el porcentaje de 

casados era inferior en los casos que en los controles. Las mayores diferencias 

se encontraron en los viudos y separados (tabla XXII). Estos resultados, como 

ya apunta algún otro estudio250, podrían indicar el papel que juega la soledad 

como agravante social incrementando la utilización de los SCIH. En estos 

pacientes, el aislamiento y la indefensión ante determinadas adversidades es 

condicionaría la decisión de acudir a estos servicios de urgencias. 

V.2.3. NACIONALIDAD, 

El estudio de la población inmigrante cobra un interés especial en el 

momento actual. Gracias al desarrollo económico logrado en los últimos años, 

nuestro país se ha convertido en una sociedad receptora de inmigrantes y 

dentro de la Unión Europea, el país que ha recibido en los últimos años mayor 

número de ellosz5'. Los últimos datos publicados por el Instituto Nacional de 

Estadistica (INE) hablan de 3.884.573 extranjeros con tarjeta o autorización de 

residencia residentes en España, un 8,7% del conjunto de la población 

española. A éstos se suman los llamados inmigrantes irregulares, es decir, los 

que no disponen de permiso de residencia en regla, colectivo que según las 

estimaciones oficiales podía estar entre un mínimo de 1.145.641 y un máximo 

de 1.638.593 en todo el estado ~ s ~ a ñ o 1 ~ ~ ~ .  

Se considera de gran interés para la planificación y gestión del sistema 

sanitario en nuestro país conocer cómo la población inmigrante utiliza estos 

SUH que prestan una atención gratuita y universal. Así, se ha descrito que la 

inmigración junto con la pobreza, el desempleo, las tensiones entre grupos 
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étnicos, la marginación, la soledad y la ruptura de redes sociales constituyen 

factores de riesgo para la salud de esta población, y que los problemas de 

salud son muchas veces la expresión de un sufrimiento psicológico en 

ocasiones no reconocido6'.~ambién es sabido que el primer contacto de 

muchos de los inmigrantes con el sistema sanitario, debido a la facilidad de 

acceso, es a través de los servicios de urgencias y casi siempre por motivos no 

urgentes56. 

Existen pocos estudios que analicen el perfil de utilización de los SUH 

por esta población. En épocas anteriores, la asistencia sanitaria pública era 

solo accesible a la población inmigrante regularizada que cotizaba a la 

seguridad social. El resto de los inmigrantes recibían la asistencia a través de 

organizaciones voluntarias, servicios municipales o de los de urgencias. En 

estas situaciones de irregularidad, el primer contacto se hacía a través de los 

servicios de urgencias 56,59,61 

En la actualidad para la mayor parte de los inmigrantes no existe ningún 

problema legal de acceso a los servicios sanitarios. Y sólo en aquellos casos 

que no pueden acreditar el lugar de residencia (equivalente a los transeúntes) 

o que no están registrados en ningún lugar, son los SUH la única fuente de 

atención sanitaria6'- 

Sin embargo, en la práctica y aunque no tengan ninguna limitación de 

acceso a los servicios sanitarios, la mayoría de los inmigrantes sólo reclaman 

atención cuando están imposibilitados para trabajar y, en estos casos, muchas 

veces el primer contacto es a través de los SUH 60,251.253 

Los resultados de este trabajo muestran una diferencia muy 

importante y estadísticamente significativa entre casos y controles: la 

probabilidad de encontrar población inmigrante entre los casos fue tres veces 

superior a los controles, sin poder evidenciar en el análisis multivariante 

diferencias en cuanto a la utilización del SUH. El porcentaje de extranjeros 

encontrado en los casos (2,7%) es muy inferior al porcentaje encontrado en el 

estudio realizado en el Hospital Clínico de Barcelona, donde observaron que 

un 6,5% de la población atendida en el SUH era inmigrante254. Este porcentaje 
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prácticamente coincide con el 2,5% de población extranjera registrada en el 

Padrón Municipal de ~ s t u r i a s ' ~ ~ ,  que muestra una de las tasas de extranjeros 

más bajas por comunidades autónomas dentro del territorio nacional 

(recordamos que se habla de un 8,7%lZ5', y está muy por debajo de otras 

poblaciones como puede ser la ciudad de Barcelona. 

La creencia actual es que el uso del servicio de urgencias por la 

población inmigrante parece tener un papel limitado en la provisión regular de 

servi~ios'~~. Así, en un estudio realizado en Murcia en el año 2005, se recogió 

que el 83,9% de los inrnigrantes acudian a los servicios de Atención Primaria 

mientras que el 11 % acudian directamente al SUH'~~. Sin embargo, también es 

conocido que los SUH son la via de hospitalización utilizada mayoritariamente 

por los inmigrantes en porcentajes muy superiores a la población general5'. 

En otros países europeos, donde el acceso a la atención especializada 

se realiza a través del médico de cabecera al igual que en nuestro país como 

es el caso de Dinamarca, se encontraron tasas de utilización de los servicios 

de urgencias más elevadas en grupos de inmigrantes con situaciones 

socioeconómicas desfavorecidas que en los propios daneses, mientras que no 

se observaron diferencias entre éstos y los inmigrantes procedentes de otros 

países nórdicos, con situación socioeconómica más parecida a la de los 

daneses nativos63. Un estudio realizado en Suiza también encontró mayores 

tasas de utilización en los inrnigrantes, en este caso relacionándolo con un 

menor grado de satisfacción en la salud autopercibidaZ5'. Sin embargo, en 

ninguno de los dos casos esta mayor utilización de los SUH pudo evidenciar 

una desigualdad en el acceso. 

La mayoría de los estudios internacionales proceden de EEUU, donde el 

estudio de la población inmigrante cobra un interés diferente debido a que los 

gastos estatales en asistencia sanitaria regular para los inmigrantes son bajos, 

mientras que los gastos en la atención urgente de este colectivo son altosz5'. 

En estos trabajos, las diferencias en el uso de los SUH se relacionan con el 

nivel socioecon~mico~~' y con la cobertura ~an i ta r ia~ ' .~~ .  La dificultad en el 

acceso al servicio regular médico se asocia con mayores tasas de utilización 

de los servicios de urgencias por patologías no urgentes667260. Incluso se afirma 
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que, aún controlando factores económicos, la raza puede dar lugar a 

diferencias en la utilización y mortalidad de servicios porque, a pesar de 

disponer de una cobertura sanitaria adecuada, los inmigrantes tienen mayor 

predisposición a utilizar los servicios de urgencias acudiendo más tarde a 

consultar, cuando la enfermedad presenta un mayor grado de 
62.64 complicación . 

En el presente trabajo y en relación a la procedencia de los inmigrantes, 

el mayor porcentaje correspondió a paises latinoamericanos aunque también, 

más recientemente, aparecen otros países como los del este de Europa y 

Marruecos. Los lugares de procedencia son similares a los hallados en otros 

estudios semejantes. Así, en un trabajo realizado en Mallorca en el año 2003, 

se encontraron en primer lugar latinoamericanos, seguidos de magrebíes y de 

europeos del este253. En el ya citado estudio del Hospital Clínico de Barcelona 

en 2004, la población inmigrante sobre todo era: sudamericanos (52%), 

africanos del norte (15%), asiáticos (10%) y europeos del este (8%)254. Según 

el INE, el mayor flujo de inmigrantes procede de Marruecos (535.009) seguido 

de países latinoamericanos, ecuatorianos (399.955) y colombianos (238.582), 

y de paises del Este, fundamentalmente rumanos (381 .955)252. 

En cuanto al tiempo de residencia en España, a pesar de haber pocos 

casos por cada país, se pudo apreciar que los inmigrantes procedentes de 

paises europeos integrados en la Unión Europea como Inglaterra, Portugal e 

Italia, tenían tiempos de residencia en España mucho más largos (más de 10 

años) que los procedentes de países latinoamericanos. Estos últimos 

presentaban dos modalidades distintas de asentamiento en nuestro país: los 

afincados desde hace muchos anos en España, procedentes de oleadas de 

inmigración de décadas anteriores como cubanos y argentinos, y los recién 

llegados, con estancias en España de pocos años o incluso tan sólo meses, 

procedentes de Ecuador, Colombia y Bolivia. 
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V.3. DATOS SANITARIOS. 

Se discuten seguidamente los resultados más destacados obtenidos 

tras el análisis de las variables relacionadas con la cobertura y utilización de 

los servicios sanitarios. 

V.3.1. COBERTURA SANITARIA 

En la población estudiada, la cobertura sanitaria a través de la 

Seguridad Social (SS) tiende a la universalización. Hace tan sólo una década 

el porcentaje de afilados a la SS, según la ENS 1993'~, era del 94,7%. En este 

trabajo se halló una filiación a la SS del 99%. 

Se encontraron diferencias entre casos y controles con respecto al 

doble aseguramiento sanitario a través de seguros públicos y privados. Éste 

era mayor en los controles (6%, frente al 3,8% de los casos) y superaba el 

5,2% reflejado en la ENS del año 1 9 9 3 ' ~ ~ ~ ~ .  Este doble aseguramiento podría 

estar relacionado con una menor probabilidad de acudir al SUH, al existir otra 

alternativa a la vía sanitaria pública. Sin embargo los resultados de este 

estudio encuentran que los controles acuden más al SUH a pesar de tener 

doble cobertura sanitaria. Este hecho, podría corresponderse con que estos 

servicios públicos tengan mayor accesibilidad y den más confianza que el 

sistema privado. Si bien debemos tomar con prudencia esta aseveración 

porque, como se mencionará más adelante, estos resultados podrían ser 

debidos a un sesgo de memoria o a un defecto en la recogida de los datos 

pues no se empleó la misma fuente de información en los casos y en los 

controles. 

Entre los controles, la mayor parte de estos seguros independientes de 

la SS eran Entre los controles, la mayor parte de estos seguros independientes 

de la SS eran concertados de forma privada por el asegurado, mientras que el 
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coaseguramiento por parte de la empresa (ésta es la que paga el seguro) halló 

un porcentaje semejante en casos y controles. 

En relación a las distintas Zonas Básicas dentro del área V, la 

frecuentación del SUH tuvo un comportamiento similar entre los casos y los 

controles. Las únicas diferencias encontradas fueron las atribuibles a las zonas 

de influencia del Hospital de Jove: Carreño, La Calzada y Natahoyo. En éstas 

la proporción de casos encontrada fue inferior a la de los controles. Ello es 

debido a que estas Zonas Básicas utilizan como centro de referencia, tanto 

para las consultas urgentes como para la hospitalización, dicho centro 

sanitario. 

No se encontraron diferencias importantes en las Zonas Básicas de 

Salud incluidas en el cinturón urbano de la ciudad Gijón. Esto probablemente 

se deba a que el hospital de CabueRes está situado fuera del área urbana y 

todos los usuarios del mismo deben desplazarse a él de forma obligada. 

En cuanto a las zonas más alejadas del área urbana, que son las áreas 

de influencia del Hospital de Jove las ya citadas (Carreño, La Calzada y 

Natahoyo) presentaron cifras más bajas de utilización del SUH, como se 

mencionó anteriormente. Otra zona que se encuentra fuera del área urbana es 

la zona rural del concejo de Villaviciosa, situada a 25 Km. del hospital. En ésta, 

a pesar de distancia geográfica, no se obsetvó una menor utilización del SUH, 

presumiblemente debido a que el hospital se encuentra tan cercano a ellos 

como su centro de Atención Primaria. 

El conocimiento que los pacientes tienen de su médico de cabecera se 

utiliza como indicador indirecto de uso de los setvicios de la Atención Primaria, 

como ya se explicó previamente. En este trabajo, el grado de conocimiento era 

mayor en los controles: estos afirmaban conocer más a su médico y 

recordaban mejor su nombre. En los casos el conocimiento era parcial, lo que 

hace suponer que este mayor desconocimiento haría que acudieran con más 

frecuencia al SUH ante cualquier evento, sin consultar previamente con su 

médico de AP. Hemos de señalar que no se valoraron otros condicionantes 

como la edad y la existencia de deterioro cognitivo de los encuestados. Así, en 
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situaciones de deterioro leve. como trastornos de memoria, los entrevistados 

contestaban el resto de los apartados de la encuesta y podían haberse 

olvidado del nombre de su médico. 

V.3.2. UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS SANITARIOS 

Es sabido que la utilización futura de un servicio se puede predecir a 

partir de la utilización previa de éste o de otros de menor nivelq3. Algunos 

estudios detectan mayor número de visitas de los pacientes a Atención 

Primaria en el año previo a acudir al SUH 250,261,263 . Otros trabajos encuentran 

que el haber estado previamente el SUH y, sobre todo en el último año, es un 

factor de reutilización del mismo 16.17.27.68 . Y en otros se observa que la mayor 

parte de los pacientes utilizan los dos servicios ind i~ t in tamente~~~.  

En el capítulo de Introducción se ha explicado por qué el conocimiento 

previo de un servicio actúa como un factor psicológico importante para acudir 

de nuevo a él. Así. en el análisis que se realizó de la utilización del SUH, 

medido como "haber acudido al servicio al menos una vez en el año previo a la 

entrevista", se encontró que los casos tenían menor probabilidad de haber 

acudido al SUH el año previo. si bien las diferencias encontradas no fueron 

estadisticamente significativas. El análisis multivariante confirmó de nuevo este 

resultado: en los casos el riesgo de haber acudido al SUH el año previo a la 

entrevista era 0,48 veces menor que en los controles. Es decir, el haber 

acudido el año previo al SUH actúa como un factor de protección para volver 

de nuevo al mismo (OR=0,48). 

Estos resultados son contrarios a los hallados por otros autores 16.17.27.68 

de que el conocimiento previo del SUH implicaría una mayor utilización del 

mismo. Intentando buscar una explicación a este hecho se analizó de forma 

independiente la utilización del servicio en las diferentes Zonas Básicas de 

Salud, con el fin de conocer la utilización del SUH de cada una de ellas, y se 

excluyeron los sujetos procedentes de las Zonas Básicas pertenecientes al 
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área de influencia del Hospital de Jove, puesto que éstos supuestamente 

utilizarían el SUH más próximo. Sin embargo se hallaron los mismos 

resultados: los casos procedentes de las Zonas Básicas alejadas del área de 

Jove también habían utilizado menos veces el SUH el año previo que los 

controles. Una posible explicación a este hecho es que existiese un sesgo en 

la recogida de la información de este apartado. El método empleado no fúe el 

mismo en casos y controles. En los casos, el dato era extraído directamente de 

la historia clínica mientras en los controles se obtenia de la entrevista. A la 

vista de los resultados, los controles pudieron haber recordado su estancia en 

el SUH como un suceso más próximo en el tiempo, o más frecuente. de lo que 

en realidad fue. 

Otro de los factores que está relacionado con la utilización del SUH es 

el ingreso previo reciente en el hospital, por doble motivo: por el conocimiento 

del s e ~ i c i o  y porque el ingreso implica peor salud y, por tanto, mayor 

posibilidad de consultar de n u e v ~ ~ ' . ~ ~ ~ .  Los resultados del presente estudio 

confirman esta teoría. Así, en el análisis bivariante se encontró una 

probabilidad 2,6 veces superior de ingreso previo en los casos que en los 

controles. El análisis multivariante identificó una odds 1,91 veces superior de 

acudir al SUH si había habido un ingreso previo en los 6 últimos meses. 

V.3.3. RAZONES ARGUMENTADAS POR LA POBLACIÓN A ESTUDIO PARA 

ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO. 

El estudio de las razones argumentadas por los encuestados para 

acudir al SUH mostró diferencias en la recogida de esta variable entre casos y 

controles: el motivo de consulta se obtuvo en 1.033 casos y en 172 de los 219 

controles que habían acudido al SUH. Es decir, se obtuvo la información del 

100% de los casos y del 78,54% de los controles que habían acudido al SUH y 

no se puede descartar que esta diferencia en los porcentajes haya tenido 
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repercusión en los resultados obtenidos. 

Del análisis de los datos podemos deducir que, como en otras 

investigaciones, la mayor parte de los pacientes acudieron de forma voluntaria 

al servicio de urgencias: esto sucedió en el 65% de las consultas. Estas 

denominadas "urgencias voluntarias" son las urgencias en las que el paciente 

acude a consultar sin aportar ningún documento de remisión, porque bien él o 

bien su familia fueron los que determinaron la necesidad de la consulta. Las 

"urgencias voluntarias" son las urgencias más frecuentemente recogidas en la 

bibliografía, oscilando entre un 50% y un 90% del total de consultas en los 
~ ~ ~ 2 2 - 2 5 . 2 7 . 2 9 . 2 3 7 . 2 6 4  

Dentro de estas consultas voluntarias destacan por su cuantia las 

clasificadas en el apartado de "accesibilidad". En estos casos el paciente eligió 

el dispositivo de acceso al sistema sanitario más cómodo, sin valorar las 

consecuencias de su acción inadecuada al acudir a un servicio como el SUH, 

más especializado, que debería reservarse para situaciones más justificadas. 

Así, el 34,9% de los controles acudieron al SUH por encontrarlo más fácil 

mientras que en los casos el porcentaje fue la mitad, el 17,8%. En la 

bibliografía consultada, entre un 20-30% de los pacientes acuden al SUH por 

este motivo 23.25,27,29,260 y, a pesar de considerar su enfermedad leve o poco 

grave, hasta un 75% volvería al SUH si presentara la misma patología 25.26.239 

En un trabajo reciente realizado en el Hospital Universitario de Alicante, se 

encontró que el 82,5% de los pacientes acudía por iniciativa propia y de éstos, 

el 55% prefería ir directamente al hospital que al centro de salud o al servicio 

de urgencias e x t r a h ~ s ~ i t a l a r i o ~ ~ ~ .  

Las situaciones de gravedad de la patología consultada supusieron un 

porcentaje bajo con respecto al resto de las causas. Sólo en el 10,9% de los 

casos se consideró esta condición clínica mientras que, en los controles, la 

gravedad fue argumentada en una proporción más elevada (23,8%). Esta 

diferencia puede ser atribuida a la distinta forma en que se recogió la 

información de esta variable. En los casos, fue el entrevistador el que, según 

su juicio clínico y ante situaciones como una parada cardiorrespiratoria, 

accidentes graves etc, consideró la condición de gravedad. Sin embargo, en 
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los controles este apartado se recogió como la percepción subjetiva que el 

entrevistado tenía del motivo de acudir al SUH. 

Para un 10,6% de los casos y un 5,8% de los controles la confianza en 

el servicio estaba claramente relacionada con el conocimiento previo del 

mismo, bien porque habían acudido anteriormente o bien porque desde los 

SUH se les había indicado que acudiesen si de nuevo presentaban la misma 

sintomatologia o persistían los síntomas o acontecía alguna complicación, lo 

que se conoce como "urgencias generadas por el propio servicio de 

urgencias". Los porcentajes observados en este trabajo son similares a los 

observados en otros estudios 242,260, con cifras en torno al 7-10% de 

derivaciones procedentes del mismo SUH. 

Las situaciones de "familiaridad" (tener un familiar o conocido trabajando 

en el hospital) no representaron un porcentaje muy elevado (sólo un 3,5% de 

los casos), si bien suponen una carga adicional más a la que habitualmente se 

ven sometidos los SUH y que, según algún estudio260 puede llegar al 11%. 

La mayor parte de las investigaciones se centran en el estudio de las 

consultas "inducidas", es decir, las que se generan por la demanda de otros 

médicos, fundamentalmente de Atención Primaria, como primer filtro de esta 
27.39 atención urgente . 

En este estudio se encontró una proporción importante de pacientes 

remitidos con informe médico, en torno a una cuarta parte de los casos y una 

quinta de los controles (tabla XXXI). Este porcentaje es superior a la descrita 

por otros autores que se sitúa en torno al 1 2 - 1 7 % ~ ~ . ~ ~ . ~ ~ . ~ ~ . ~ ~ ~ .  Esta diferencia 

probablemente sea debida a la metodología de este trabajo: como ya se ha 

explicado en el capítulo de Sujetos y Método no se incluyeron aqui ni las 

urgencias pediátricas ni las traumatológicas que, tradicionalmente, son 

generadas de forma voluntaria. No podemos descartar por ello que éste 

porcentaje de pacientes con informe médico sea reflejo de un mejor uso del 

SUH. En la bibliografía consultada también se encontraron porcentajes de 

pacientes remitidos con informe médico superiores a los del presente trabajo, 

si bien estos estudios no emplearon la misma metodología: la diferencia 
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fundamental es que se analizaron hospitales integrados en el ámbito rural, 

encontrando cifras de derivación con informe médico del 48,9%22 y 53,3%266. 

Dentro de las derivaciones inducidas por consejo médico se incluyeron 

las derivaciones de "viva voz" o derivaciones "no formales": un médico habia 

indicado verbalmente la necesidad de acudir al SUH, por lo que el paciente no 

aportaba ningún documento. Esta forma de derivación es aún novedosa en la 

bibliografía pero, en el estudio piloto que realizamos previamente a la 

encuesta, ya apareció recogida como una de las causas argumentadas por 

aquellos pacientes que acudían sin documento de derivación. Así, en este 

trabajo, se encontró un 7,6% de consultas por este motivo en los casos y sólo 

un 1,7% en los controles. En la bibliografía revisada se encontraron dos 

investigaciones que estudiaban este modo de derivación. En la primera de 

ellas23', el 6,7% de los pacientes, a los que se preguntó acerca de su 

asistencia a la consulta de Atención Primaria o a otro dispositivo 

extrahospitalario antes de acudir al SUH, habían contactado con AP y la 

mayoría habían sido vistos por el médico, quien les habia recomendado acudir 

al SUH (28,36% del total) aunque no les habia provisto de documento de 

derivación. Este porcentaje es comparable con el 22.7% del presente trabajo 

(tabla XXXI). El otro estudio242 encontró un 5,4% de derivaciones de "viva voz". 

Éstas, al igual que en el caso anterior, procedían mayoritariamente de la 

Atención Primaria y, en este caso. se objetivó que se producían en horario de 

mañana, coincidiendo con el horario de consulta médica habitual. 

V.3.4. PATOLOG~AS DE LA POBLACI~N A ESTUDIO ATENDIDAS EN EL 

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO. 

Las patologías atendidas más frecuentemente correspondieron a las 

enfermedades cardiovasculares, tanto en los casos como en los controles, 

seguidas de las enfermedades respiratorias y de las enfermedades del aparato 
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músculo-esquelético, incluidas las lesiones y los traumatismos. Estas últimas 

ocuparon el tercer lugar en importancia, con un porcentaje muy superior en los 

controles porque, como ya se explicó previamente, en éstos se recogieron 

todos los motivos de consulta, incluidas las urgencias traumatológicas, que 

fueron excluidas en los casos. 

La mayor parte de la bibliografía menciona como diagnóstico principal 

de consulta las causas traumatológicas. Así, en un estudio realizado en la 

ciudad de ~ataró",  se encontró que el 40% de los motivos de consulta al SUH 

eran debidos a causas traumatológicas, seguidos de las enfermedades 

respiratorias. Este trabajo comprendía todas las urgencias atendidas incluidas 

las del área pediátrica. En otro estudio realizado en Hospital del Valle ~alón",  

también se encontró como primer motivo de consulta las causas 

traumatológicas (25,1%), seguidas de las enfermedades respiratorias. Y en el 

realizado en el Hospital Central de ~sturias~',  donde se excluyeron las 

urgencias pediátricas y las ginecológicas, se encontró como principal motivo de 

consulta las causas traumatológicas (48,3%) seguidas de las causas 

cardiovasculares (9,5%). Otros  trabajo^'^,'^^ hallaron como diagnóstico 

principal las lesiones y enfermedades del aparato músculo-esquelético 

(23,1%). Únicamente en los trabajos que analizaban la utilización de SUH 

por las personas mayores observaron que las causas cardiovasculares 

superaban a los traumatismos 245.267.268 

Los síntomas mal definidos supusieron un 12% del total de los 

diagnósticos, un porcentaje semejante al encontrado en el Hospital Central de 

Asturias que refería un 9,5% de signos y síntomas mal definidos3'. 

V.3.5. DESTINO DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO TRAS SER ATENDIDOS 

EN EL SERVICIO DE UREGNCIAS HOSPITALARIO. 

El destino más frecuente de los pacientes, tras ser atendidos en el SLIH, 

162 
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fue el alta a su domicilio. La proporción de pacientes que quedaron ingresados 

se situó entorno al 23%, si bien en los controles este porcentaje superaba a los 

casos. Estas diferencias encontradas podrían ser atribuirlas a la diferencia en 

la recogida de los datos que, como ya se explicó anteriormente, fue a través de 

la historia clinica en los casos y directamente del entrevistado en los controles: 

éstos debían recordar sobre hechos que habían ocurrido en el último año. Así, 

al analizar el conjunto de ingresos en el hospital, se halló que el 19,2% de los 

casos habían ingresado en boxes (ingreso máximo de 24 horas) frente al 5,8% 

de los controles. Esta relación se invertía cuando se estudiaban los ingresos 

en planta, superando en esta ocasión los controles a los casos. Los controles 

quizás pudieran estar considerando como ingreso hospitalario su estancia en 

boxes, hecho que no se pudo contrastar al tratarse de una encuesta anónima y 

no disponer de la historia clínica en los controles. 

Se analizan a continuación las variables que clásicamente se relacionan 

con el estado de salud. 

V.4.1. NIVEL SOCIOECONÓMICO 

Dentro del estudio habitual de las variables relacionadas con la salud, 

una de las más importantes es la medición del nivel socioeconómico (NSE). 

Para ello, muchos estudios analizan la situación y ocupación laboral de los 

usuarios de los servicios sanitarios. 
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V.4.1 .a. SITUACI~N LABORAL. 

La situación laboral de los consumidores habituales de los servicios de 

salud es analizada puesto que la utilización de los SUH se ve condicionada por 

las necesidades de salud, por la accesibilidad de los servicios y por la 

disponibilidad del usuario para acudir a los servicios sanitarios. Así, la mayor 

parte de las consultas de Atención Primaria y de urgencias son generadas por 

sectores no productivos de las población 22.92, 

En este estudio se encontró una proporción de personas jubiladas muy 

alta, tanto en el grupo de los casos como en el de los controles (61,9% en los 

casos y 60,4% en los controles), en comparación con otros estudios de SUH. 

Estas cifras casi triplicaban a las de las personas activas laboralmente, que 

representan menos de una cuarta parte de los encuestados, y eran muy 

similares en los dos grupos (tabla XXII). En otros estudios, como el realizado 

en el Valle ~alón", también se encontró que la proporción de jubilados 

(33,8%) y de las amas de casa (33%) superaba a la población activa (20%), 

aunque no con una cifra tan elevada de jubilados. En este último trabajo se 

concluyó que eran los sectores no productivos de la población los que más 

utilizaban el SUH. 

En otros estudios, como el realizado en ~adalona*~,  encontraron que el 

39,4% de los sujetos que consultaban al SUH estaban en activo, el 26,8% eran 

jubilados y el 16,5Oh ejercían labores del hogar. En este caso se apuntaba a 

que la accesibilidad horaria favorecía el uso de los SUH por la población 

trabajadora. que utilizaba el hospital como un centro de AP. Similar a este 

último, el estudio realizado en el hospital Virgen de las Nieves en   rana da'^' 
hallaba que el 28% de los que acudían al SUH eran jubilados, el 21,8% amas 

de casa y el 22% trabajadores activos. En este caso las diferencias entre los 

grupos no fueron tan importantes. 

El argumento que se plantea el presente trabajo es que el porcentaje de 

jubilados tan elevado entre los casos podría explicarse en parte por la 

exclusión de las urgencias traumatológicas, accidentes y otras lesiones propias 
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de personas jóvenes y activas laboralmente. En los controles, por la 

disponibilidad horaria, se habría favorecido la condición de estar de 

acompatiante de los pacientes ingresados. Tampoco podemos descartar que 

el envejecimiento poblacional de ésta área, en comparación con otras 

poblaciones más jóvenes o con poblaciones con más personas en edad activa, 

sean las causantes del elevado porcentaje de jubilados de este trabajo. Así 

según una nota aparecida en prensa recientemente, Asturias es hoy la región 

con menor tasa de población activa de España, es decir, con menor porcentaje 

de habitantes en edad y disposición de trabaja?69. 

La proporción de amas de casa y de desempleados en el grupo de los 

controles fue mayor que en el de los casos. Es de suponer que estos dos 

grupos acompatien a enfermos hospitalizados con mayor frecuencia al 

disponer de más tiempo libre. El porcentaje de desempleados resultó ser muy 

bajo en el grupo de los casos (2,3%) si se comparan con otros estudios que 

hablan de un 5-9% de éstos sujetos en los S U H ~ ~ ~ ~ ~ ~ .  Esta diferencia, al igual 

que el caso de los jubilados, estaría relacionada con la exclusión de las 

urgencias traumatológicas, más frecuentes en población joven y activa y, por 

tanto, susceptible de encontrarse en situación de desempleo. 

En los casos había una mayor frecuencia de incapacidad laboral. Esto 

puede hacer suponer que a su condición de incapacitación física para trabajar 

se le suman, como ya apuntan otros estudios, más problemas de saludg4. 

V.4.1 .b. OCUPACI~N LABORAL. 

La ocupación es el indicador más frecuentemente utilizado para medir el 

nivel socioeconómico. Éste es un determinante clave del estado de salud que 

está ampliamente documentado, unas veces asociado directamente a la 

enfermedad y otras veces como determinante de la historia natural de la 

enfermedad que condiciona su pronóstico 77.78.82 . Las personas que pertenecen 



Discusión 

a clases sociales más bajas padecen más enfermedades, inician la 

enfermedad y la invalidez más temprano y fallecen antes que las clases 

sociales más altas 83-85 

La mayor parte de los estudios nacionales y extranjeros estudian la 

distribución de la enfermedad y su relación con el nivel socioeconómico a 

través de los ingresos, la ocupación, la educación, etc. EEUU y el Reino Unido 

son paises con una larga tradición en estos estudios y en ellos la cuestión 

racial siempre ha cobrado un interés especial en la distribución de la 

enfermedad. 

Uno de los estudios recopilatorios más amplio encontrado en la 

bibliografia es el realizado por Pickett y pearlB5. Estos autores recogieron 25 

artículos publicados antes del 1998 y evidenciaron la relación existente entre el 

nivel de salud y el NSE: diversos trabajos encontraron correspondencia entre 

las causas de muerte y la ocupación laboral, hallando mayor riesgo en mujeres 

que en ~ a r o n e s ~ ~ , ' ~ ;  también varias investigaciones 0bse~ar0n mayor 

mortalidad en los sujetos con menores ingresos económicos 96,104,270 , O con 

mayor tasa de desempleo y menor nivel de educación 101,102 , O con clase social 

baja basada en la ocupación'03; así mismo se observó asociación entre todos 

los factores de riesgo cardiovascular, excepto en la hipertensión, y bajos 

ingresos económicos y nivel de educacióng7; y, finalmente, también se 

encontró relación entre bajo NSE y bajo peso en el momento del 

n a c i m i e n t ~ ~ ~ , ~ ~  y mayor prevalencia de enfermedades crónicas 100,105,106 

Destaca por el tamaiío de la población estudiada el trabajo realizado por 

Eachus et als1, en 1994, en las consultas de primaria en zonas rurales y zonas 

alejadas del ámbito urbano que mostró mayor prevalencia de enfermedad, 

incapacidad y dependencia en sujetos con menor NSE. 

También es digno de mención el estudio realizado por Mackenbach et 

alBo en 1999, que comparó las distintas causas de mortalidad especifica en 

diversos países (EEUU, Finlandia, Noruega. Italia. República Checa, Hungría y 

Estonia). Los resultados señalan que a excepción de las muertes por cáncer, 

las causas de mortalidad específica estaban relacionadas de manera inversa 
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con el NSE. 

El estudio de las desigualdades en salud en nuestro país es un tema de 

gran interés para la Salud Pública y existe un importante número de 

publicaciones a este respecto. Una de las primeras fue la realizada por la 

comisión creada en 1993 por el Gobierno para estudiar las desigualdades en 

salud. Este trabajo, conocido como "el Informe Navarro ,, 86.87 es hasta la fecha 

el estudio más amplio sobre desigualdades sociales en las diferentes 

Comunidades Autónomas de España. En este informe se manifiesta una clara 

desigualdad en mortalidad en el periodo 1980-1992. El informe también 

demostró que, por término medio, un individuo perteneciente a una clase social 

baja tenía la misma frecuencia de uso de servicios de salud que uno de clase 

social alta. Sin embargo el uso de servicios privados, como los odontológicos, 

no era igual siendo mayor en la clase alta. En general. a igualdad en la "vía de 

entrada", las clases altas seguían teniendo mejores indicadores de salud, 

existiendo desigualdades en relación con la esfera social. Con todo ello, los 

autores del informe no podían concluir que hubiera peor estado de salud en las 

regiones más pobres pero sí que en éstas existían mayores desigualdades 

sociales. 

Otro trabajo realizado en nuestro país analizó las desigualdades 

sociales en barrios de las ciudades de Barcelona y valenciag4. En él se 

estudiaron las condiciones materiales de vida y de pobreza en relación con la 

mortalidad prematura, la enfermedad y la discapacidad, encontrándose peor 

estado de salud en relación directa al nivel de pobreza material. Más 

recientemente, en el año 2003, ~ a r t i n e z ~ '  estudió pacientes con insuficiencia 

cardiaca crónica de distintas áreas de salud de la ciudad de Santander y 

observó mayor número de consultas y de reingresos en aquéllos que tenían 

peor NSE. 

En el año 2000, Puigpinos et ala3 publicaron un estudio sobre 

desigualdades sociales en la ciudad de Barcelona que relacionaba la 

mortalidad obtenida a través de los certificados de defunción y la clase social. 

Estos autores encontraron que por debajo de los 45 años las causas de 

mortalidad sí estaban en relación con la clase social. detectando más 
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mortalidad en trabajadores manuales. Sin embargo en los mayores de 45 aiios 

no había diferencias de mortalidad por clase social. En esta misma línea Ruiz 

Ramos et ale4, utilizando como factor de privación económica el desempleo, 

hallaron en varias zonas básicas de la ciudad de Sevilla en el año 2004 

desigualdades, tanto en hombres como en mujeres, observando que la 

mortalidad general aumentaba a medida que se incrementaban los porcentajes 

de desempleo. 

En el presente estudio se planteó la hipótesis de si la utilización del SUH 

y el NSE podrian estar interrelacionados. Para ello se comparó el NSE de los 

casos y de los controles. El mayor porcentaje de los entrevistados, tanto en los 

casos como en los controles pertenecia, a la clase social baja. El segundo 

lugar lo ocupaba la clase social media y el porcentaje menos frecuente 

correspondió a la clase social alta. El análisis de las clases sociales, realizado 

a partir de la ocupación, no encontró diferencias importantes entre casos y 

controles para las nueve categorías ocupacionales (tabla XXXV) a excepción 

del grupo que no tenían ninguna ocupación. Éste representó menos del 1% de 

la población a estudio y fue 3 veces superior en los casos que en los controles. 

Esta diferencia hallada se debe, probablemente, a la diferente composición de 

este grupo en los casos y controles. El grupo de los casos estaba formado por 

sujetos que no trabajaban (transeúntes o residentes de casas de acogida o 

albergues y disminuidos psíquicos) mientras que el de controles incluía sujetos 

de clases altas, fundamentalmente rentistas. 

El análisis bivariante de las clases sociales agrupadas (clase alta, 

media, y baja) no muestra diferencias estadisticamente significativas entre 

casos y controles y la probabilidad de acudir al SUH, estratificando por clase 

social, es semejante en ambos grupos. Sin embargo, el análisis multivariante 

encontró asociación, aunque no estadisticamente significativa en conjunto 

(p=0,077) pero sí por categorías, entre acudir al SUH y pertenecer a la clase 

social media (OR=1,308) frente a la categoría de referencia formada por la 

clase social baja (tabla XLVII). En cambio, no se observó ninguna asociación 

con la pertenencia a la clase social alta. Este resultado abunda en la existencia 

de un diferente uso de los dispositivos asistenciales en situaciones de urgencia 
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en relación con el NSE puesto que, a pesar de existir la misma oportunidad de 

consulta, existe mayor utilización del SUH por la clase social media. 

Probablemente, la menor accesibilidad de determinados grupos marginales 

pertenecientes a la clase social baja sea la causa de que este estrato social 

acuda menos a los SUH. En la clase social alta el mayor conocimiento e 

información de los servicios asistenciales y la posibilidad de acudir a servicios 

privados en situaciones de urgencia pudieran justificar que utilicen menos los 

SUH, ante cualquier situación de urgencia, que la clase social media. 

Otros estudios corroboran nuestros resultados encontrando mayor 

frecuentación, aunque en estos casos en la consulta Atención Primaria, entre 

clases sociales Fernández de la HOZ'' observó que las clases 

sociales bajas (clase IV y V) presentaban un porcentaje más alto de consultas 

al médico que las altas (1 y 11). Sin embargo, al tener en cuenta la 

autopercepción de la salud del encuestado, se advirtió que los individuos con 

mala y muy mala autopercepción de su salud consultaban más al médico por 

cualquier motivo, cuanto mayor era su nivel socioeconómico. Esto parecía 

indicar que los individuos con nivel socioeconómico alto pero, a su vez, con 

peor autopercepción de su salud se diagnosticaban primero de su enfermedad, 

detectaban los sintornas antes y aumentaban el número de consultas médicas. 

En conclusión, al introducir el factor autopercepción de la salud, se observó 

que los individuos que más consultas realizaban eran los que presentaban un 

NSE más alto. 

En la bibliografía consultada existen estudios que no hallaron asociación 

entre clase social y el NSE, a pesar de encontrar mayor utilización por clases 

sociales bajas. Regidor et alg3 advirtieron que los individuos con menor nivel de 

estudios consultaban más al médico e ingresaban más en los hospitales que 

los de estudios más elevados. Sin embargo estas diferencias desaparecían 

cuando se tenían en cuenta diversas variables predictoras del uso de servicios 

sanitarios tales como la edad, el sexo, tipo de cobertura sanitaria y diferentes 

medidas de necesidades. Los mismos resultados encontraron Casanova et 

alz7' en un estudio realizado en Barcelona que tampoco observó diferencias 

socioeconómicas en la utilización de estos servicios. 
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En otros países con cobertura universal de la asistencia sanitaria 

tampoco hallaron diferencias socioeconómicas en la utilización de estos 

servicios de atención primaria 272.273 . Muy probablemente algunos de los 

fenómenos que han ido configurando el SNS en estos años, como la completa 

universalización de la asistencia sanitaria, pueden ser responsables de la 

desaparición de las diferencias socioeconómicas en el uso de estos servicios. 

Aunque son pocos los estudios encontrados en la literatura con carácter 

general sobre el uso de los SUH, también se observa una mayor utilización del 

SUH por personas con nivel socioeconómico más bajo77,250. En un reciente 

trabajo realizado por Braun et alg0 se identificaron áreas geográficas en el 

municipio de Santander de características sociodemográficas similares y se 

analizó si existía un uso diferencial de los recursos sanitarios, encontrando que 

la demanda asistencia1 en el SUH era inversamente proporcional al nivel social 

e identificándose mayor uso del mismo entre los grupos de más bajo nivel 

socioeconómico. 

Un estudio realizado en canadáZ0, país con un sistema sanitario muy 

semejante al de nuestro, encontró que los adultos con bajos ingresos utilizaban 

más los SUH debido probablemente, en opinión de los autores, a que los 

servicios de urgencias presentaban un acceso directo sustitutivo del médico de 

familia para los más pobres que retrasaban la visita al médico hasta que se 

hacía inevitable acudir al SUH. 

V.4.2. AUTOPERCEPCI~N DEL ESTADO DE SALUD. 

La autovaloración de la salud es uno de los indicadores sanitarios de 

salud más utilizados en las encuestas de salud poblacionales. Ésta es el reflejo 

de la percepción que el individuo tiene sobre su salud, tanto desde el punto de 

vista físico como psicológico o sociocultural y es, además un buen predictor de 

la esperanza de vida, de la mortalidad y de la utilización de servicios 
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La autopercepción, incluida en casi todas las encuestas de salud, 

considera que es el propio individuo quien detecta mejor los cambios 

biológicos y fisiológicos que se producen en su organismo. En la Encuesta 

Nacional de Salud de nuestro país del año 1987'~, el 68,3% de los 

encuestados consideraban su salud como buena. En el año 199318 fue el 73% 

y en la última encuesta de ámbito nacional, recogida en el año 2003', este 

porcentaje era del 70,9% de los encuestados. 

Otras investigaciones encontraron porcentajes más altos de buena 

salud autopercibida como el 71% de usuarios de los servicios de Atención 

Primaria de la ciudad de ~a ta ró "  y el 77,2% de los usuarios del SUH del 

Hospital de Elda, ~ l i c a n t e ' ~ ~ .  En otro estudio realizado de la población de 

Córdoba, el 67,9% de las personas encuestadas calificaron su salud como 

buena frente al 32,1% que la calificó como mala. Este trabajo analizó también 

la situación laboral y encontró que los que declaraban estar estudiando, los 

que trabajaban o los que estaban en el paro, referían mejor estado de salud 

que los jubilados y las amas de casa1I3. 

En este contexto merece la pena mencionar el estudio realizado en 

mayores de 19 años, cuya condición de inclusión era la de "no ser 

frecuentadores de su Centro de Salud" en Parla (Madrid), es decir, que no 

tuviesen visitas registradas en los últimos cuatro años. El 85,7% de los 

encuestados manifestaban un estado salud bueno o muy bueno en el último 

año. Es el porcentaje más elevado de la bibliografía cons~ltada"~. 

Los resultados del presente trabajo son peores de los de cualquiera de 

las encuestas consultadas, con un porcentaje de sujetos que consideraban su 

salud como buena del 59,3% en los casos y del 53,5% de los controles. En el 

análisis bivariante, el riesgo de tener mala autopercepción de su salud era 1,27 

veces superior en los casos que en los controles. Sin embargo en el análisis 

multivariante, esta variable perdía valor en el contexto del resto de las 

variables. 

Estos resultados hacen pensar que la condición de enfermedad aguda 
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empeora la autopercepción de la salud. O bien, como se argumenta en otros 

estudios, que cuanto más satisfecho está un individuo con su salud, menor es 

la utilización de estos servicios sanitarios y menor el número de visitas al 

médicoz6'. 

Es preciso mencionar la pérdida de información sobre esta variable 

acaecida fundamentalmente en el grupo de casos. Como ya se explicó 

previamente, no se recogieron las respuestas de aquellos sujetos cuya 

información se obtenía a través de los cuidadores o acompañantes por 

considerar que esta respuesta sólo podía recoger la opinión del entrevistado y 

no la apreciación subjetiva del acompañante. Es de suponer que éstos no 

presentarían una buena autovaloración de su salud, al tratarse de individuos 

más vulnerables y con peor estado de salud. 

En lo que sí coinciden la mayoría de los estudios es en que la 

autopercepción de la salud empeora con la edads6~"3~114~"9. En la encuesta de 

población de Gran Canaria se encontró que el 50% de la muestra 

consideraban su salud excelente o buena, siendo los mayores de 65 años los 

que en menor proporción consideraban su salud como buenaM6. 

Este hecho también se confirma en los resultados de este estudio. La 

mala autovaloración de la salud aumentaba con la edad y era 

significativamente mayor en los casos, si bien se encontró una excepción: el 

grupo de los más ancianos (casos mayores de 75 años). En éstos se observó 

una disminución de la mala percepción de su salud comparativamente con los 

de menor edad (casos de 55 a 74 años). Este repunte ya ha sido señalado por 

otros autores y pudiera explicarse porque en los estudios transversales, al 

comparar por grupos de edad, se podría estar introduciendo un sesgo de 

supe~ivencia: entre las personas de mayor edad están los más seleccionados 

en términos de salud y, en cambio, en los grupos más jóvenes se incluyen los 

individuos que sobrevivirán pero también los que morirán pronto y los que 

tienen más problemas de salud. Así, podríamos decir que los ancianos aceptan 

ciertos síntomas limitantes y condiciones crónicas como propias del 

envejecimiento normal, no considerándolas como procesos mórbidos y 

percibiendo su estado de salud mejor de lo que cabría esperar para la 
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morbilidad objetiva que presentan 69,76,119 

También se encontraron importantes diferencias por sexos. Las 

mujeres, tanto en el grupo de casos como en el de controles, consideraban su 

salud de forma menos favorable que los varones y siempre peor en el grupo de 

los casos. Entre las hipótesis que se plantean para explicar este fenómeno 

están la elevada prevalencia de patología crónica y el mayor grado de 

restricción de la actividad de las mujeres en comparación con los varones262. 

Estos datos coinciden con los de la mayoría de los estudios consultados, 

incluso ajustando por otras variables como la clase social, la edad y la 

discapacidad 69,76,86,113.116,117,119,262 . Cabría aventurar que, en el futuro, a medida 

que se homogenice la situación social y laboral de la mujer, el acceso a la 

educación, su incorporación al trabajo remunerado y exista un mayor apoyo 

social con factores estructurales, cuya influencia positiva en el estado de salud 
74-276 ha sido ampliamente reconocida, esta diferencia se haga meno? . 

V.4.3. CONSUMO DE MEDICAMENTOS. 

La estrecha relación existente entre el consumo elevado de fármacos y 

la presencia de enfermedades agudas y crónicas fue el motivo de utilizar en 

este estudio, al igual que en otros semejantes, el empleo de medicamentos 

como un indicador del estado de salud '22,127. Aunque existen diferencias 

metodológicas con otras investigaciones, como la distinta edad de inclusión de 

los sujetos o el diferente modo de recogida de la información, los resultados de 

este trabajo revelan un consumo de fármacos muy elevado por parte de la 

población entrevistada en comparación con las cifras procedentes de otras 

investigaciones: el 77% de los casos y el 62,3% de los controles había 

consumido algún medicamento el mismo día de la entrevista. 

Metodológicamente los resultados de este estudio pueden compararse 

con los de las Encuestas Nacionales de Salud. Éstas son las que mejor 



Discusión 

recogen este apartado porque en ellas se estudia población y no sólo 

pacientes. Así tenemos que, en 1987, el 42% de los encuestados habia 

consumido medicamentos en las dos últimas semanas previas a la entrevista; 

en 1993, fue el 46%; y, en los últimos datos recogidos del 2003 era el 

54,4%'~'~. A la vista de estos resultados se puede decir que el consumo de 

medicamentos en el presente estudio era muy elevado, tanto en los casos 

como en los controles. Posiblemente ello sea debido, como ya se comentó 

previamente, a que la población estudiada está más envejecida de lo que lo 

está la media nacional. 

Otros autores investigaron el consumo de medicamentos por parte de la 

población anciana: como cabía esperar el consumo de fármacos es muy 

superior al obtenido en las encuestas poblacionales generales. Así, Gómez 

Peligros et alz6' encontraron un 71,6% de consumo de medicamentos por la 

población anciana en las dos últimas semanas, Fernández Merino et alqz4 

hallaron un 73%, López-Torres et al"' observaron un 75,6%, Valderrama et 

ali3' un 81,3% y Tomás et alq2= el 81,4%. El porcentaje más elevado lo 

encontraron Pedrera Zamorano et alq2' con un consumo del 91,62% en los 

mayores de 65 años. 

Es sabido que el consumo de fármacos aumenta con la edad, y existen 

dos hipótesis no excluyentes entre si que explican por qué el consumo de 

medicamentos es superior en los ancianos. Por un lado, el mayor número de 

patologías padecidas por el anciano originarían un mayor consumo de 

medicamentos y, por otro lado, factores como la marginación y la soledad le 

llevarían a utilizar las medicinas como un medio para solicitar la atención de su 

entorno 127,262 

Precisamente en los ancianos el estudio de la polifarmacia (se considera 

polifarmacia el consumo de 4 o más medicamentos simultáneamente) cobra un 

interés especial como factor de morbilidad asociado debido a que se considera 

que el 40-50% de los ancianos no consumen los medicamentos como se les 

habia indicadoq3'. 

En este trabajo se encontró que el número de fármacos consumidos al 
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día era de 2,6. El consumo de fármacos aumentaba con la edad y siempre era 

superior en los casos (tabla XL). 

Las medias de consumo de fármacos halladas en este trabajo eran algo 

superiores a las encontradas por otros autores. Así, en un estudio realizado en 

el SUH del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada se 

entrevistó a 2.556 pacientes durante un año con el fin de cuantificar la 

aparición de problemas relacionados con los medicamentos (PRM), conocer 

los problemas de salud que originaron la consulta al SUH y cuántos de ellos 

estaban relacionados con los PRM. La media diaria de medicamentos que 

utilizaban los encuestados fue de 1 .7277. 

En otras investigaciones relativas a población anciana se encontraron 

cifras más cercanas a las observadas en el presente estudio. En un trabajo 

realizado a través de encuesta domiciliaria en mayores de 64 años no 

institucionalizados, inscritos en el Centro de Salud de Sant Llátzer (Sabadell). 

se encontró que el 81,4% tomaba habitualmente alguna medicación con una 

media de 3,l fármaco~ldia '~~. En otro trabajo similar, en el que se hizo una 

entrevista a domicilio también a mayores de 65 arios no institucionalizados de 

la Comunidad Autónoma de Extremadura, se observó que un 91,62% de los 

entrevistados consumia algún medicamento, con una media de 2,25 

fármacos~día'~~. El alto porcentaje de población anciana de nuestro estudio se 

presupone como el causante de que los resultados sean más próximos a los 

obtenidos en trabajos relativos a población anciana que a trabajos realizados 

en la población general. 

La mayoría de los estudios coinciden en que las mujeres consumen 

medicamentos en mayor proporción que los hombres127,130s262. Estos trabajos 

afirman que este mayor consumo podría ser debido a que la mujer presenta 

más enfermedades y refiere peor estado de salud que el varón. Sin embargo, 

en el presente estudio no se encontraron diferencias en cuanto al consumo de 

fármacos por sexo. 

Trabajos recientes han asociado malos resultados en salud con 

po~imedicación~~~. Otros autores los relacionan con un mayor uso de servicios 
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sanitarios y de los servicios de urgencias250. En nuestro estudio se encontró 

una relación clara entre polimedicación y el uso del SUH de forma que, en el 

análisis bivariante, la probabilidad de ser hiperconsumidor de fármacos era tres 

veces superior en los casos. El análisis multivariante mostró que por cada 

fármaco más consumido se incrementaba 1,24 veces el riesgo de acudir al 

SUH. 

La distribución por grupos terapéuticos que se realizó en el este trabajo 

fue semejante a otros estudios. En ellos son los antihipertensivos los fármacos 

más referidos 120.126-'28.130. En nuestro trabajo también se observa un mayor 

consumo de fármacos cardiovasculares, tanto en los casos como en los 

controles. 

En relación con los fármacos del Sistema Nervioso Central (utilizados 

por 7,4% de los casos y el 6,8% de los controles) hay que hacer referencia al 

alto consumo de vasodilatadores cerebrales que son los principales fármacos 

dentro de este grupo. Estos fármacos ya han sido señalados por otros estudios 

como de dudosa eficacia terapéutica y su prescripción puede explicarse por la 

alta prevalencia de queja subjetiva de pérdida de memoria, sobe todo, en 

mujeres128- 

El consumo de hipnóticos quizás sea el dato de mayor relevancia por su 

frecuencia: es el segundo grupo terapéutico más consumido tanto en casos 

como en controles. La utilización tan elevada de estos fármacos da idea de la 

importancia de los problemas relacionados con los trastornos del sueño y de la 

dependencia farmacológica que estos fármacos producen. Estudios recientes 

han señalado un aumento en el consumo de hipnóticos, así como un uso 

inadecuado, en países occidentales. Uno de ellos, realizado con datos del 

Ministerio de Sanidad y Consumo en España, señaló que el consumo de 

ansiolíticos e hipnóticos experimentó un crecimiento de un 56% desde 1995 a 

2003, y que el valor de consumo global encontrado en el último año del estudio 

duplicaba el valor propuesto como estándar, lo que reflejaba el considerable 

exceso de uti~ización~'~. 

Aunque el consumo de estos fármacos en España ha sido inferior al 
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observado en otros países de nuestro entorno (Holanda, Finlandia, Italia, 

Noruega, etc.), el aumento experimentado en la última década ha disminuido 

las diferencias 280.28'. Se habla de que el alto consumo de sustancias 

empleadas para el tratamiento de trastornos como el insomnio y la ansiedad, 

que tiene lugar fundamentalmente entre los pensionistas, podría estar más 

relacionado con carencias afectivas o cambios de estilo de vida que con la 

existencia de enfermedad. 

V.2.4. INCAPACIDAD F~SICA Y PS~QUICA. 

Se discuten seguidamente los resultados obtenidos al evaluar la 

incapacidad física y psíquica de los encuestados. 

V.2.4.a. INCAPACIDAD F~SICA. 

La valoración funcional es uno de los mejores indicadores del estado de 

salud y de la calidad de vida. Es un buen predictor de morbilidad y de consumo 

de recursos asistenciales puesto que la edad resulta insuficiente como criterio 

aislado para evaluar y definir las necesidades de una persona mayor enferma. 

Actualmente en nuestro país, con la reciente aprobación de la Ley de 

~ e ~ e n d e n c i a ~ ' ~ ,  este tema ha cobrado especial relevancia. Los derechos de 

las personas en situación de dependencia ocupan hoy en día un puesto de 

preferencia dado el incremento de las personas mayores de 65 años, que en 

los Últimos 30 años se ha duplicado, y que el 32% de ellas tienen algún tipo de 

discapacidad. Esta ley recoge el reconocimiento de los derechos de las 

personas en situación de dependencia y trata de configurar un nuevo 

desarrollo de los servicios sociales del país que amplíe y cumpla la acción 
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protectora del sistema social. La ley establece un mínimo de protección y 

atenderá de forma equitativa a todos los ciudadanos, promocionando la 

autonomía personal y prestando atención a las personas en situación de 

dependencia. 

La mayor parte de los estudios que hablan de incapacidad se refieren a 

la incapacidad funcional o limitación física. La valoración de la capacidad del 

paciente para desarrollar las actividades de la vida diaria quizás sea la prueba 

más simple y rápida. La escala de la Cruz ~ o j a ' ~ '  es una escala bidimensional 

que evalúa la incapacidad física o funcional y la incapacidad psíquica para las 

actividades básicas de la vida diaria. 

En este trabajo la incapacidad física afecta en doble proporción a los 

casos (29,3%) que a los controles (15,4%), y ambos porcentajes son muy 

elevados en comparación con otros estudios. Alguno de éstos, como el 

proyecto de investigación titulado "Envejecer en Leganés", dirigido a la 

evaluación de las incapacidades funcionales en los ancianos, observó que el 

15% de la población anciana tenía dificultades para las actividades diarias de 

cuidado persona176~283. En el estudio realizado en el año 1991 por Otero et 

a ~ ' ~ ~ s o b r e  la cohorte de la población de Leganés, un 10,2% de varones y un 

16,8% de mujeres presentaban dependencia y, diez años después, la 

padecían el 9% y el 14,3% respectivamente. Estas cifras parecen indicar que 

la dependencia aparecía en edades más tardías en sucesivas cohortes y, por 

lo tanto, había una mayor esperanza de vida libre de discapacidad. Otros 

autores, tanto nacionales como extranjeros, calculan que entre el 15 y el 20% 

de las personas mayores son dependientes 158,284 

La ENS del año 1993" encontró un 10% de entrevistados con alguna 

incapacidad y, en 2003', un 7% presentaron alguna dificultad para realizar 

actividades de la vida diaria debido a un problema de salud. En esta última 

encuesta se observó que las dificultades para las actividades de la vida diaria 

aumentaban con la edad y aparecían en el 59,8% de los mayores de 80 años. 

La comparación de los resultados del presente estudio con los obtenidos en las 

encuestas de población tienen la limitación de que en éstas, como ya se ha 

mencionado en otras ocasiones, no se incluyen los pacientes 
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institucionalizados, cuya condición de incapacidad o dependencia es inherente 

al carácter de internamiento. Sin embargo éstas encuestas sí serían 

comparables a los resultados del grupo control (15,4%). 

Todos los estudios consultados coinciden en que a mayor edad, mayor 

grado de incapacidad física131~'32~154~285. Entre las causas atribuibles a la edad 

figura la mayor morbilidad que con frecuencia se acompaña de deterioro 

cognitivo, lo que hace más difícil la rehabi~itación'~~. 

En nuestra población también se pone de manifiesto esta tendencia 

(tabla XLIII): un 71% de los mayores de 75 años presentaban algún tipo de 

incapacidad física, siendo la proporción de casos con incapacidad el 63,9%. 

Esta proporción prácticamente duplica a la de los controles (36,7%), lo cual era 

de esperar dado que acompañar a un paciente ingresado implica estar en 

buena condición física. Las incapacidades graves aparecen en un porcentaje 

bajo en los sujetos estudiados (3,4% de casos y 0,1% de controles) y están 

dentro de los limites descritos en algún otro trabajo: entre el 2-8% de los 

ancianos1". 

Otras investigaciones hallaron cifras de incapacidad en ancianos muy 

inferiores a las del presente estudio. Así Gutiérrez et alq5' detectaron una 

incidencia de deterioro funcional, en el momento de la consulta urgente, del 

20,8% en los mayores de 75 años en el SUH del Hospital Central de Asturias. 

Sánchez a oro minas^^, en el estudio realizado en el SUH de Cabueñes en 

2003, encontró que sólo un 16% de los mayores de 65 años presentaban 

alguna incapacidad. 

El estudio de Espejo et ali4' es un estudio poblacional en la ciudad de 

Córdoba, en población no institucionalizada mayor de 65 años. En él se 

encontró que un 27,6% declaró precisar ayuda para realizar al menos una de 

las actividades de automantenimiento (usar el teléfono, utilizar transportes 

públicos, comprar, preparar la comida, hacer las cosas de la casa, tomar la 

medicación, etc.), y un 10,2% dijo ser incapaz de realizar al menos una de las 

actividades básicas de la vida diaria (lavarse, vestirse, ir al baño sólo, etc.). 

Los resultados del presente estudio, más desfavorables que los citados, 
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no parecen sólo atribuibles a la peor situación funcional de nuestros pacientes, 

y a que esta condición haya empeorado en un intervalo corto de tiempo. 

Pensamos que, más bien, puedan ser debidos a la exaustividad de la escala 

de incapacidad empleada, pues no existe en la bibliografía consultada una 

metodología común a la hora de medir el grado incapacidad. 

Por otro lado, la incapacidad funcional está fuertemente ligada al sexo 

femenino. El predominio de las mujeres, tanto en casos como en controles, 

concuerda con los resultados encontrados por otros autores 1,37,131.149,285~ 

estilo de vida de las mujeres, con frecuencia restringido a la esfera doméstica, 

conlleva mayor sedentarismo, aislamiento y depresión. Además, las mujeres 

tienen mayor riesgo biológico de padecer enfermedades crónicas que 

producen limitaciones de movilidad y aumentan el riesgo de dependenciaI5'. 

La relación entre la incapacidad física y la utilización de servicios 

sanitarios está ampliamente dem~st rada '~~ .  Se sabe que cuanto peor es la 

condición física de las personas, más acuden a los servicios sanitarios y 

concretamente, a los servicios de ~ r g e n c i a s ' ~ ~ ' ~ ~ ~ ~ ~ ~ .  Estos hallazgos coinciden 

con los de este estudio. Asi, el porcentaje de incapacidad en los casos 

mayores de 75 años era el doble que en los controles. Sin embargo el análisis 

multivariante, al incluir el resto de los factores a estudio, no encontró 

asociación entre la incapacidad y acudir al SUH. 

Son escasos los estudios dirigidos a analizar el impacto que la 

enfermedad aguda puede tener sobre la situación funcional de los ancianos, 

aunque se considera que ésta constituye uno de los mayores riesgos para el 

desarrollo de incapacidad funcional en ellos. Algunos investigadores señalan 

que, tras el proceso asistencia1 urgente, pudiera establecerse un deterioro 

funcional que condicionara un incremento de las complicaciones, la 

reutilización del servicio, la institucionalización y el consumo de otros recursos 

sanitarios y sociales. Así Gutiérrez et alq5' detectaron una fuerte asociación 

entre el deterioro funcional en el momento de la consulta urgente y la 

probabilidad de realizar nuevas visitas a urgencias durante un mes de 

seguimiento: aquellos pacientes que presentaban deterioro funcional tenían 

mayor riesgo de reutilizar el servicio que aquellos que no la presentaban. Por 
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esta razón los autores proponían una mejora de la atención sanitaria dirigida a 

la utilización de instrumentos de valoración funcional que permitiera una 

detección de grupos de ancianos en riesgo, con el fin de evitar y10 recuperar la 

pérdida funcional y así disminuir la posterior reutilización de los SUH. 

V.4.4.b. INCAPACIDAD PS~QUICA 

La incapacidad psiquica se estudia habitualmente junto con la 

incapacidad funcional y en pocas ocasiones se analiza ésta de forma 

independiente, como lo hace la ENS de 2003. Esta encuesta, al mencionarlas, 

diferencia entre las incapacidades físicas, que afectan al 76,9%, y las 

incapacidades mentales que afectan al 12,2%'. Así, la mayor parte de los 

estudios cuando hablan de incapacidad se refieren también al deterioro 

psíquico, reservando el término "deterioro cognitivo" fundamentalmente para el 

estudio de la demencia. 

La interacción entre las incapacidades físicas y las mentales es bien 

conocida en los ancianos. El déficit cognitivo, que influye en algunas 

actividades que presentan mayor complejidad, está asociado a la pérdida de 

capacidad funcional para las actividades de autocuidado. 

En esta investigación se halló un predominio de incapacidad psiquica en 

los casos (21,8%) que duplica al encontrado en los controles (13,7%). Ésta 

afecta principalmente a los mayores de 65 anos y, especialmente, en el grupo 

de más de 75 años (tabla XLVI). 

Las diferencias encontradas por sexo son mínimas y no 

estadísticamente significativas, si bien existe un predominio del sexo femenino 

en ambos grupos (casos y controles). Este predominio de las mujeres ya ha 

sido apuntado por otros autores, que relacionan mayor deterioro cognitivo con 
76,115 la edad avanzada y el sexo femenino . 
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El deterioro cognitivo también está relacionado con una mayor 

utilización de recursos sanitarios, una mayor utilización de los SUH y una 

menor probabilidad de alta hospitalaria y mayor de reingresos a través de los 

SUH'~-". Varios estudios corroboran esta hipótesis: Walls et al6' y Sun et alz5' 

condicionan una mayor utilización de los SUH a la peor condición física y 

mental. Otros trabajos usan una escala predictora de malos resultados de 

salud tras el alta del SUH (ISAR), encontrando relación entre el deterioro 

cognitivo y funcional y la probabilidad de reingre~o'~-". ~ o ~ e l " ~  analizó el 

deterioro de la función fisica y cognitiva como pronosticador de malos 

resultados tras la admisión por el SUH y observó la existencia de ingresos más 

prolongados o mayor tendencia de ingresos, en los pacientes con mayor 

deterioro funcional y cognitivo en hospitales de enfermos crónicos. cornette2'' 

en un estudio reciente realizado en mayores de 70 años, encontró que a los 

tres meses del alta del SUH el 31,5% de los pacientes presentaban deterioro 

de la función fisica y mental con respecto a su situación previa. 

Partiendo de la premisa de que la hospitalización y la enfermedad 

provocan a menudo un declive funcional, en EEUU se han planteado varios 

trabajos que contemplaban la hospitalización domiciliaria como alternativa a la 

hospitalización tradicional. Así ~ i n e t t i ~ "  estudió a personas mayores de 65 

años atendidas en su domicilio durante al menos 7 días y encontró que, 

excluyendo los pacientes que presentaban un deterioro cognitivo severo, 

terminales o con gran deterioro funcional, los hospitalizados en casa 

presentaban menor tasa de ingresos a través de los SUH, y mejores resultados 

en las capacidades de autocuidados y de la movilidad, que los sujetos que 

eran ingresados convencionalmente en el hospital. En la misma línea, una 

investigación llevada a cabo por ~ a p l a n " ~  halló mejor puntuación en 

capacidad funcional y deterioro cognitivo entre los ancianos hospitalizados en 

casa que entre los ingresados en un centro sanitario, concluyendo que la 

asistencia en el domicilio ofrecía una opción segura al tratamiento de pacientes 

mayores, pues presentaba ventajas funcionales y cognitivas con respecto a los 

cuidados en el hospital. 
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V.4.5. SALUD MENTAL. 

La salud mental es otro de los determinantes claves de la salud de un 

individuo y se ha estudiado fundamentalmente en población anciana. 

Las alteraciones afectivas o del estado de ánimo son trastornos muy 

frecuentes en los ancianos. La hipotimia, el pesimismo, el aburrimiento, etc, 

son situaciones cotidianas que, en general, expresan estados de infelicidad 

desarrollados ante la realidad de que no pueden cambiar el proceso del 

envejecimient~ '~~.  Estos síntomas depresivos, aunque no cumplan los criterios 

diagnósticos rigurosos de depresión, son altamente prevalentes en las 

personas mayores y sus consecuencias similares a las del trastorno depresivo 

mayor. 

La prevalencia de sintomatología depresiva aumenta con la edad. Son 

varias las teorías que intentan explicar esta alta prevalencia de depresión en el 

anciano17'. Una de ellas es la relación existente entre la depresión y el 

deterioro cognitivo que es, desde hace años, motivo de estudio, interés y 

controversia. Se discute sobre el significado de la depresión como síntoma 

inicial de la demencia, la frecuencia con que la depresión se presenta en los 

distintos tipos de ésta e, incluso, sobre el papel que la depresión juega como 

factor de riesgo de demencia. Sánchez   ya la'^^ encontró que, tras años de 

seguimiento, los ancianos con deterioro cognitivo y deprimidos tenían cinco 

veces más probabilidades de desarrollar demencia que otro grupo de ancianos 

deprimidos pero sin deterioro cognitivo. Y ~ u n z u n e ~ u i ' ~ ~  apuntaba que la 

depresión precedía en un periodo de tiempo de dos años a la aparición de 

deterioro cognitivo en algunos individuos, configurándose como un factor de 

riesgo para el mismo. 

Otra de las teorías manejadas es la importancia de la dinámica familiar 

en la prevalencia de la depresión. La familia puede ejercer un papel en el 

desarrollo de la depresión del anciano de maneras diversas: herencia, biología 
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o cargas soportadas por el individuo (como presencia de alguna enfermedad). 

La dinámica familiar, con implicaciones culturales y formas de vida diferentes, 

explica hasta el 13% de la variación de La influencia del tipo de 

convivencia y la permanencia del anciano dentro del entorno familiar marcan la 

diferencia: existe el doble de prevalencia de depresión en ancianos 

institucionalizados193. 

La discapacidad también se asocia a depresión en ancianoszQ0. En el 

estudio de ~ l a n e l l e s ' ~ ~ ,  la discapacidad y las enfermedades crónicas se 

relacionaban con depresión en las personas mayores. En éstas, la depresión 

asociada a la enfermedad crónica era causa amplificadora de la discapacidad 

funcional y de una reducción del autocuidado, de manera que los cambios, 

bien el aumento o bien la disminución de los síntomas depresivos, podían 

producir un efecto paralelo sobre la discapacidad. En el estudio de Béland y 

~ u n z u n e ~ u i ' ~ ~ ,  las personas que presentaban depresión con mayor frecuencia 

eran aquéllas con múltiples enfermedades o condiciones crónicas y las que 

tenían incapacidad funcional. 

El cuestionario utilizado en el presente estudio seleccionó a pacientes 

con mayor probabilidad de presentar psicopatología. El porcentaje de sujetos 

que respondieron a las escalas de ansiedad y depresión presentó diferencias 

entre casos y controles, siendo superior el porcentaje en los controles. La 

mayor prevalencia de incapacidad mental en los casos se puede atribuir a la 

pérdida de datos en este grupo. Existió además otro factor añadido: si bien el 

porcentaje de los entrevistados que rehusaron contestar fue bajo, la encuesta 

de salud mental se realizó al final de la entrevista y ello pudo suponer un 

esfuerzo mental importante, porque algunos encuestados claudicaban al final 

de la entrevista. 

Sin embargo, con respecto a los controles. la alta predisposición a 

contestar podría estar en concordancia con la implicación en la problemática 

de su familiar, como lo prueba el hecho de que a mayor grado de parentesco 

con el paciente, mayor prevalencia de psicopatología en los controles. Esta 

relación se demuestra en el elevado porcentaje de respuestas afirmativas, un 

54,E0h, a la pregunta "¿ha estado muy preocupado por algo?". Este alto 
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porcentaje de respuestas concuerda con los resultados del estudio de 

Goldberg et que también observaron que esta pregunta era la que más 

respuestas positivas generaba. 

En este trabajo, los porcentajes de ansiedad y depresión encontrados 

están dentro de los límites publicados en otros estudios, siendo siempre 

superiores en los casos que en los controles, con unas cifras en torno al 20% 

para los trastornos de ansiedad y el 30% para los de depresión. En estudios 

nacionales y extranjeros, esta prevalencia puede llegar hasta el 50% de la 

población atendida en una consulta de Atención ~ r i m a r i a ~ ~ ~ " ~ ~ ~ ~ ~ ~ . ~ ~ ~ - ~ ~ ~ .  Esta 

amplia horquilla de variación puede justificarse por las diferencias 

metodológicas entre los estudios, pues no se emplearon las mismas escalas 

de medición ni los mismos intervalos de edad. El porcentaje más bajo 

correspondió a un estudio realizado en el medio rural que aplicó la escala de 

Goldberg y encontró un 16,5% de ansiedad y un 17,6% de depresión en 

mayores de 64 añoszg1. Y el más alto, un 51%, a un estudio que recogió una 

mayor prevalencia de malestar psíquico en ancianos que vivian solos o en 

 residencia^'^^. Este último trabajo destaca la influencia del tipo de convivencia 

y el entorno familiar para la conservación del bienestar psíquico del anciano, y 

la necesidad de evitar situaciones de desarraigo y soledad. 

El porcentaje de psicopatología en los estudios poblacionales siempre 

es más bajo que el encontrado en las consultas médicas170. Este hecho 

concuerda con los resultados de esta investigación, pues en los controles los 

porcentajes de ansiedad y depresión son más bajos que en los casos. 

La mayor prevalencia de psicopatología en las mujeres está 

documentada en la bibliografía, medida tanto con la escala de Goldberg como 

con otras escalas 161~163~'65~1673190~192. En el presente trabajo también se encontró 

predominio del sexo femenino en las dos escalas. ansiedad y depresión, con 

porcentajes en las mujeres que casi duplicaban al de los varones. Los trabajos 

de Zunzunegui et y de Kroenke et alIg1 hallan en las mujeres riesgos 

relativos de 2,2 de presentar desórdenes mentales. 

En relación a esta mayor afectación del sexo femenino se apunta que, 
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quizás, las mujeres sean más sensibles que los varones a las medidas de 

depresión utilizadas y que acuden con mayor frecuencia a las consultas de 

Atención Primaria que los hombres, por lo que se detectan más situaciones de 

dependencia en ellas'67. Otros estudios diferencian entre depresión mayor, 

más frecuente en los hombres, y depresión menor o distimia más frecuente en 

mujeres 167,170,192 

La asociación entre trastornos psiquiátricos y utilización de servicios de 

salud está ampliamente d o ~ u m e n t a d a ' ~ ~ ~ ' ~ ~ ~ ' ~ ~ .  Marchesi et al292 afirman que 

los pacientes con trastornos psiquiátricos de pánico y depresión buscan los 

servicios de urgencias para consultar y son dados de alta, en el 23% de las 

ocasiones, con diagnóstico de síntomas morbosos mal definidos y solamente 

en un 4% con diagnóstico de alteración del estado mental. En el estudio de 

Ford et al2'= se relacionó la depresión con un mayor uso de la atención 

especializada, la adicción a drogas con mayor utilización de los SUH y los 

trastornos de ansiedad con mayor utilización de la Atención Primaria. 

En el presente trabajo se observó asociación entre la depresión y la 

utilización del SUH. Los resultados del análisis bivariante muestran que la 

probabilidad de presentar depresión en los casos era 2.44 veces superior a la 

de los controles. Estos resultados también fueron confirmados en el análisis 

multivariante, que mostró asociación positiva para acudir al SUH: por cada 

punto obtenido en la escala de valoración de depresión se encontró una odds 

de 1,28. 

Los porcentajes de depresión detectados en el grupo de los casos 

(39,3%) fueron elevados en comparación con el estudio de Marchesi et alzg2. 

Estos autores encontraron un 21% de trastornos depresivos en pacientes 

atendidos en un SLlH con edades comprendidas entre los 18 y los 65 años, si 

bien no incluyeron a los pacientes más ancianos. Nuestros resultados se 

aproximan más a los de Kumar et que encontraron un 30% de prevalencia 

de depresión en los adultos mayores de 18 años atendidos en el SUH. 

Himelhoch et al2'= observaron que el anciano mayor de 65 años con depresión 

presentaba el doble de posibilidad de usar el SUH si padecía al menos una 

enfermedad crónica. 
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La depresión también se asoció con una mayor reutilización o retorno al 
~ ~ ~ ' 7 . 2 5 0  . En este sentido, Santos Martín et al'" estudiaron el uso reiterado de 

los SUH en relación con el componente funcional del paciente, utilizando la 

entrevista realizada por un psiquiatra. Encontraron un 35% de trastornos de 

ansiedad-depresión y un 30% de trastornos de personalidad en pacientes que 

reutilizaban el SUH del Hospital Severo Ochoa. Parece por tanto, necesario 

buscar estrategias para diagnosticar, tratar, y así disminuir, la polifrecuentación 

de los SUH en relación con esta psicopatología. 

Llama la atención que en el análisis multivariante la ansiedad tenga un 

efecto contrario al de la depresión, apareciendo como factor de protección para 

la utilización del SUH, aunque con una odds próxima a la unidad (0,886). Tal 

vez en los controles, el riesgo más elevado de exposición podría explicarse por 

el estrés que producía la enfermedad de un familiar cercano ingresado y su 

repercusión sobre el estado de ánimo sufrido por esta situación. 

V.4.6. SlTUAClON SOCIAL Y FAMILIAR 

Se analizan en este apartado los resultados obtenidos tras el estudio de 

las variables relacionadas con la situación social y familiar de los encuestados. 

V.4.6.a. CONVIVENCIA, 

La valoración social se considera otro factor importante para medir el 

nivel de salud del individuo. La mayoría de los estudios hacen referencia a la 

valoración social del anciano y utilizan escalas aplicadas a la población mayor 
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de 65 o 75 años, que son la población de mayor riesgo. 

Un aspecto fundamental en la valoración social del paciente anciano es 

el análisis del tipo de convivencia. Diversos estudios epidemiológicos en 

personas que viven acompañadas han reseñado que, a medida que aumenta 

el tamaño familiar, disminuye la utilización de servicios sociales formales y 

sanitarios, y que la soledad y la falta de convivencia son factores pronósticos 

de utilización de servicios de salud y de institucionalización en centros de larga 

estancia 43.91.199.201 

El número de convivientes está asociado de forma inversa a la 

utilización de sistemas de salud: a medida que aumenta el tamaño de la 

familia, disminuye la utilización de los servicios sanitarios. En general, las 

personas que viven acompañadas tienden a utilizar menos los servicios 

médicos, y los familiares y amigos que viven a mayor distancia tienden a 

aconsejar con mayor frecuencia la visita el médico que los con viviente^'^. 

En este trabajo se encontró que el 18,2% de casos vivian sólos estaban 

institucionalizados o al cuidado de personas ajenas a la familia. En los 

controles este porcentaje fue la mitad (9%). 

En otros estudios publicados, la proporción de personas que vivian 

fuera del entorno de la familia y de la pareja oscilaba entre un 10% y un 15%. 

En el estudio de Espejo et alqz5, realizado mediante una encuesta domiciliaria a 

población mayor de 60 años, se encontró que el 14,1% de los encuestados 

vivian sólos con una proporción de las mujeres que cuadruplicaba a la de los 

varones. Beland y ~ u n z u n e ~ u i ~ ~ ' ,  haciendo referencia a un estudio sobre "Los 

modos de vida de las personas mayores en España" publicado por el Ministerio 

de Asuntos Sociales, hablaba de un porcentaje de personas mayores que 

vivian solos del 15%, mientras que en su propio estudio, en Leganés, encontró 

un 11,2%. Nebot et alzo7 hallaron, en una entrevista telefónica en la ciudad de 

Barcelona realizada a mayores de 60 años, que el 24,2% vivían solos siendo el 

porcentaje tres veces superior en las mujeres. Sánchez  orom minas^^ observó 

que el 15,3% de los pacientes mayores de 65 años atendidos en el SUH del 

Hospital de Cabueñes también se encontraba en esta situación, y un 8% de los 
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pacientes estaba institucionalizado 

En trabajos norteamericanos se habla de porcentajes inferiores de 

personas, fundamentalmente ancianas, que viven solas: éstas no superaban el 

3-5%. Esta diferencia de proporción es atribuida a factores socio-culturales. En 

culturas diferentes a la nuestra existe una mayor proporción de personas 

institucionalizadas ante situaciones de aislamiento social'25. 

En los resultados de este estudio se encontró que la relación de 

convivencia influía en la utilización del SUH. El análisis bivariante, tras agrupar 

las categorías de convivencia, mostraba el doble de probabilidad de vivir solo 

en los casos que en los controles. El análisis multivariante halló una asociación 

positiva entre la condición de vivir en soledad y mayor odds de acudir al SLlH 

(OR=1,3), aunque sin significación estadística. Estos hallazgos refuerzan la 

hipótesis, planteada por otros estudios de que el sentimiento de soledad y de 

abandono, en grupos con menor cohesión social, podrían aumentar la 

tendencia de acudir a los S U H ~ ~ , ~ ~  e, incluso, presentar mayor posibilidad de 

retorno a estos SUH si los sujetos vivían solos o estaban 

institucionalizados 16,17,68 

V.4.6.b. RELACIONES Y CONTACTOS SOCIALES. 

La mayor parte de la población de este estudio disfrutaba del contacto 

con familiares y amigos, salía a pasear o acudía a lugares de relación social 

como el "hogar del pensionista", superando los controles (80%) a los casos 

(72%). Los resultados relativos a población total son superiores a los obtenidos 

por Díaz ~ a l a c i o s ~ ' ~ ,  que aplicó la misma escala de valoración socio-familiar a 

mayores de 75 años de un centro de salud del área V de Asturias. Este autor 

encontró que el 57,6% de los encuestados mantenían relaciones sociales fuera 

del domicilio. Las diferencias podrían ser debidas a que nuestro trabajo incluye 

a la población mayor de 14 anos mientras que Díaz Palacios solo estudió a 
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mayores de 75 años. 

Las personas con deterioro grave o absoluto en el área social y que sólo 

mantenían algún contacto de vez en cuando fueron fundamentalmente casos 

(13%). Estos resultados son similares a los de Díaz ~ a l a c i o s ' ~ ~  que observó 

que el 12,94% de ancianos no salían de su domicilio, y a los de ~ s ~ e j o l ~ ~  que 

encontró en esta situación a un 9,3%. 

En nuestro estudio se encontró que la probabilidad de estar socialmente 

aislado era 1,57 veces superior en los casos que en los controles. El análisis 

multivariante halló una asociación muy elevada entre estar aislado socialmente 

y acudir al SUH (0R=4,532). Este grupo de sujetos aislados estaba constituido 

fundamentalmente por personas que por su enfermedad, ancianidad o 

incapacidad no salían de casa y sólo recibían visitas de familiares de forma 

puntual; y también por personas pertenecientes a grupos marginales, como 

indigentes y transeúntes, que carecían de cualquier tipo de lazo o relación 

social. Así, los resultados de nuestro trabajo refuerzan la teoría de autores 

como ~ u r b e r g ~ "  que mantienen que las situaciones de aislamiento social se 

relacionan con peores resultados en salud. 

V.4.6.c. APOYO DE LA RED SOCIAL 

La red social se define como el número de personas disponibles en el 

entorno de un sujeto que, en caso de necesidad, le ayuden al cuidado personal 

y a las actividades cotidianas. Cuando se trata de la autonomía de una 

persona mayor, tan importante es la capacidad de limpiar la casa y la 

preparación de la comida como la capacidad de vestirse. 

El apoyo social representa la interacción que establece el individuo con 

su red de contactos sociales. Así, el apoyo social incluiría aspectos como el 

apoyo emocional y el apoyo material. 
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En el presente estudio, el porcentaje de los sujetos que precisaban 

ayuda externa era el 32,2% de los casos y el 19,2% de los controles. Estas 

cifras resultan difícilmente comparables con otros estudios debido a que éstos, 

habitualmente, se centraron en población mayor de 65 y además presentaron 

diferencias metodológicas importantes. Así Ferrando et alIg4, en un trabajo en 

población no institucionalizada de Barcelona, encontraron que el 43% de los 

encuestados disponía de apoyo social externo al que podían recurrir en caso 

de necesidad. Sin embargo, Espejo et alq4' hallaron un 27,6% en la población 

mayor de 65 años de la ciudad de Córdoba. 

La mayor parte de la ayuda, tanto en los casos como en los controles, 

se centraba en el círculo más próximo que era la familia y, en ocasiones, los 

vecinos que hacían las veces de familia en ausencia de ella (20,3% de los 

casos y 9,5% de los controles). En esto sí coinciden la mayor parte de los 

e s t ~ d i o s ~ ' ~ ~ ~ " ~ ~ ~ ~ :  el cónyuge y los hijos constituyen la fuente principal de 

ayuda de nuestros mayores. En los casados, el cónyuge, mientras que en los 

viudos y separados, los hijos. Béland y ~unzunegu i~~ ' ,  en el estudio de la 

ayuda recibida por las personas mayores en Leganés, encontraron que los 

nietos prestaban una ayuda tan frecuente como la de los hijos. En el caso de 

no tener hijos solían asumir los cuidados otros familiares principalmente los 

hermanos y, en segundo lugar, los vecinos o amigos 125,221 

La proporción de las personas que recibieron ayuda en su domicilio, 

formal o voluntario es baja. A pesar de la disminución del tamaño de las 

familias, que es un condicionante de suma importancia y que aumentará en el 

futuro, solamente un porcentaje pequeño son usuarios de ayuda domiciliaria 

(5,6% de casos y 8,7% de controles). Este dato es merecedor de una reflexión 

debido a que, en este apartado, no se hizo distinción entre la ayuda formal a 

través de los servicios sociales y la ayuda contratada, a través de cuidadores, 

asistencia del hogar, etc. Así, el porcentaje de los controles que disponían de 

ayuda externa se disparaba a expensas de la ayuda contratada por las familias 

para el cuidado de las personas mayores y para la realización de las labores 

del hogar. Este factor también estaba presente en los casos aunque en menor 

proporción. Por tanto, se podría decir que en los casos la ayuda procedía 
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fundamentalmente de la familia (20,5%) y en los controles, el apoyo formal 

contratado sustituia al apoyo familiar (8,7%). 

Al haber agrupado en un mismo apartado la ayuda formal prestada por 

los servicios sociales y la ayuda informal prestada de forma privada, no se 

pudo diferenciar entre la ayuda de la que disponia el entrevistado y sus 

necesidades reales. Esto ha dado lugar a una pérdida importante de 

información que debe asumirse. 

Con respecto a la ayuda externa a la familia. otro estudio español2'' que 

utilizó la misma escala de valoración socio-familiar que este trabajo, encontró 

resultados semejantes en una entrevista realizada en la consulta de Atención 

Primaria: el 82,3% de los sujetos no precisaban apoyo de la red formal, el 

10.5% sí necesitaban y tenían ayuda domiciliaria, y el 7,05% requería cuidados 

permanentes como residencia de tercera edad o centro de día. Sin embargo en 

otros países, como los escandinavos, la atención formal a domicilio alcanzaba 

al 20% de la población ancianazz1, lo que indica que, hoy en día y en nuestra 

cultura, los cuidados son fundamentalmente asumidos por la familia. 

En nuestra sociedad, el internamiento en instituciones para mayores se 

interpreta como aislamiento social y sólo se recurre a él en situaciones de 

desarraigo o falta de capacidad por la familia para asumir los cuidados. En esta 

investigación, el porcentaje de sujetos institucionalizados fue bajo, 

encontrándose una importante diferencia entre casos (53%) y controles (0.5%) 

que puede ser claramente atribuible al ámbito del estudio, pues los individuos 

institucionalizados excepcionalmente pueden ejercer de acompañantes de 

pacientes ingresados. 

El porcentaje de entrevistados que reconocieron necesitar cuidados que 

no les eran dados por la familia o por los servicios sociales fue muy bajo en 

ambos grupos (0,5% de casos y 0,3% de controles). Estas personas que viven 

solas deberían constituir una prioridad para las instituciones de servicios 

sociosanitarios dedicadas a las personas mayores y, probablemente, una 

proporción de ellas debería estar institucionalizada. 

La necesidad de apoyo social se relaciona en algunos estudios con 
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mayor probabilidad de consultas médicas en personas mayores de 65 
aiios17,199,201 . En el análisis bivariante realizado en este estudio encontró que la 

probabilidad de que los sujetos precisasen ayuda de la red social era 2,05 

veces superior en los casos. Sin embargo, en el análisis multivariante esta 

variable tenía un efecto contrario: actuaba como protectora para acudir al SUH, 

siendo la asociación negativa entre la necesidad de ayuda de la red social y el 

acudir al SUH (odds 0,624). Este resultado podría estar en relación con la 

existencia de algún factor de confusión pues no es posible distinguir entre la 

ayuda prestada por los servicios sociales, en personas con necesidades 

sociales y con bajos recursos económicos, y la ayuda contratada por personas 

pertenecientes a clases sociales más altas que no necesariamente estaban en 

situación de riesgo social. La variable de confusión produciría protección para 

acudir al SUH, más bien relacionada con la situación económica que con la 

situación social. Otra posible explicación sería que disponer de apoyo social 

actuaría como un filtro para acudir a los SUH. Los pacientes que no precisaban 

o no tenían apoyo puede que tomaran la decisión de acudir a los SUH con más 

frecuencia, bien por su condición de independencia o bien por su soledad. 

V.4.6.d. APOYO FAMILIAR. 

Las disfunciones familiares son capaces de generar problemas en 

algunos miembros de la familia. Esto les obliga a demandar atención y a acudir 

al médico en busca del apoyo extrafamiliar que necesitan pero sin exponer, 

salvo raras ocasiones, los problemas que han afectado a la dinámica familiar. 

Los individuos de familias normofuncionales consultan fundamentalmente por 

procesos agudos que justifican la demanda mientras que los pacientes 

procedentes de familias disfuncionales consultan. en mayor proporción, por 

síntomas y signos mal definidos o por problemas de salud mental 203.215 

En este estudio el porcentaje de familias disfuncionales en los casos fue 
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del 11,3% y del 6,1% en los controles. Otros trabajos, realizados 

fundamentalmente en el ámbito de la Atención Primaria, encuentran 

porcentajes entre el 12% y el 22% tras la aplicación de una escala de 

disfunción familia8°2~204~209~2155216. Incluso alguno de estos autores como Revilla 

et a1215, atribuyen entre un 30 y un 60% de las consultas de AP a problemas 

psicosociales que tienen su origen en crisis y disfunciones familiares. 

También estos estudios relacionan la hiperutilización de servicios de 

salud con disfunciones familiares. Este es el caso del trabajo de Rubio 

Montaiiés et a1205 que realizaron un estudio comparativo de casos y controles, 

estableciendo como caso al hiperirecuentador y como control al 

normofrecuentador. Encontraron peor resultado del "apgar familiar" en los 

casos (11% de disfunción en hiperutilizadores) que en los controles (9% en 

normoutilizadores). En este mismo sentido, Revilla et alzo3 observaron relación 

entre función familiar y utilización, de forma que el hiperutilizador tenía una 

probabilidad 6,5 veces superior de presentar disfunción familiar. 

Es, pues, lógico pensar que la disfunción familiar se expresa como 

demanda de atención de servicios de salud en la Atención Primaria, pero no 

únicamente en ese ámbito sino también en el de los SUH. En esta 

investigación, el análisis bivariante mostró 1,96 veces más probabilidad de 

tener una familia disfuncional en los casos que en los controles. Estos 

resultados fueron confirmados por el análisis multivariante que encontró 

asociación negativa entre la funcionalidad familiar (medida en una escala 

cuantitativa) y el acudir al SLlH (0R=0,868): cuanto más funcional era una 

familia, menor riesgo existía de acudir al SUH. 

V.5. POSIBLES LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Para finalizar este capitulo haremos referencia a las principales 

limitaciones que puede presentar esta investigación, que ya han sido 
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comentadas en los diferentes apartados del mismo pero que es necesario tener 

en cuenta para la correcta interpretación de los resultados: 

- La dificultad para encontrar entre los controles (acompaiiantes de pacientes 

ingresados en el hospital) sujetos que representasen a los casos con 

limitaciones físicas o psíquicas importantes, institucionalizados o encarnados y 

a los más ancianos. Parte de esta población no pudo ser representada en los 

controles. 

- En las personas mayores de 70 años, el porcentaje de encuestas que 

se realizaron a través de un acompaiiante se elevó al 70%. Ello dio lugar a una 

disminución de la información obtenida que se concentró en este grupo de 

edad y, fundamentalmente, en los casos. En éstos se perdió un volumen 

importante de datos en relación con la autovaloración de su salud, la 

percepción del apoyo social y el estado mental de los encuestados. 

- La dificultad en el emparejamiento de casos y controles en las 

personas de mayor de edad obligó a establecer un intervalo Único de edad 

para los mayores de 75 aiios. La diferencia de 10 años de edad observada al 

comparar las edades medias de los casos y de los controles es una 

consecuencia de ello. Si bien presuponemos que las características sociales y 

familiares no variarían en estos 10 años, sí lo podrían hacer las relacionadas 

con el estado físico y mental del anciano. 

- El método empleado para recoger la información sobre la utilización 

previa del SUH fue distinto en los casos que en los controles. En los casos se 

recogió la información a través de la historia clínica, mientras que en los 

controles se interrogó directamente al sujeto, recabándose información sobre la 

fecha de asistencia, la razón argumentada para acudir al SUH y el diagnóstico 

de la enfermedad. Por tanto, se debe asumir la posible existencia de un sesgo 

de memoria en todas estas situaciones. En este sentido, el encuestado pudo 

haber recordado los acontecimientos que le obligaron a acudir al SUH como 

más graves y más próximos en el tiempo de lo que en realidad fueron. Esta 

hipótesis justificaría la mayor asistencia de los controles en el año previo a la 

entrevista. 

- Al crear la variable "clase social agrupada" se incluyeron dentro del 

grupo de clase social baja a los individuos no clasificables por no trabajar como 

eran: los indigentes, transeúntes etc. Esta agrupación, que se realizó con el fin 
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de no perder la información correspondiente a estos individuos, no está libre de 

objeciones puesto que al hacerlo también se incluyeron en esta misma clase 

social a los trabajadores menos cualificados (clase V) pero también a 

trabajadores cualificados y semicualificados (clase IV), sujetos con pocas 

características comunes sociales o económicas a los grupos marginales, como 

los indigentes. 

- Para investigar la ayuda social se interrogó sobre el tipo de ayuda que 

disponía el entrevistado, recogiéndose del mismo modo la ayuda formal 

prestada por los servicios sociales en situaciones de riesgo social, y la informal 

contratada por las familias que económicamente tenían recursos para ello. sin 

pertenecer a grupos de riesgo social. No fue posible, por consiguiente, hacer 

diferenciación entre la ayuda disponible y las necesidades reales de ayuda de 

los entrevistados, estando esta ayuda más relacionada con la situación 

económica del encuestado que con la situación social. 
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VI. CONCLUSIONES 

El análisis de los resultados nos permite llegar a las siguientes 

conclusiones: 

PRIMERA: Hemos observado que continúa incrementándose la 

frecuentación del Servicio de Urgencias Hospitalario, lo que a la vista de los 

resultados podría parecer como un fenómeno irreversible y generalizado, 

común a todos los Hospitales. Sería, por tanto imprescindible adecuar estos 

servicios dotándolos de mas infraestructura y personal, y buscando nuevas 

estrategias que mejoren la capacidad de atención de un mayor volumen de 

pacientes, para seguir dando una respuesta rápida y de calidad a la población 

demandante. 

SEGUNDA: Más de la mitad de los pacientes atendidos en el Servicio de 

Urgencias Hospitalario eran mayores de 65 años. Esta población tan 

envejecida, cada vez acude con mayor frecuencia a los Servicios de Urgencias 

como sustitutos de su médico de atención primaria. Es preciso dotar a éstos del 

adecuado soporte de asistencia social, que de solución a los agravantes 

sociales derivados de la longevidad de la población, que directamente influyen 

en su estado de salud. 

TERCERA: Las personas viudas y separadas presentan mayor riesgo de 

acudir a los Servicios de Urgencias Hospitalarios. La condición de soledad se 

consolida como factor agravante de la utilización incrementándose ésta ante 

determinadas adversidades. 

CUARTA: La población inmigrante presenta mayor probabilidad de 

acudir al Servicio de Urgencias Hospitalario, destacando dentro de esta 

población el perfil del emigrante joven, con poco tiempo de residencia en 

España, y procedente de países latinoamericanos. Para garantizar la equidad, 

con el fin de reducir las desigualdades en salud entre las personas inmigradas 

y autóctonas, se deberían desarrollar programas de educación para la salud 
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con el fin de conseguir una correcta utilización de los recursos sanitarios, con el 

fin de evitar los riesgos derivados de la demanda sanitaria sólo en situaciones 

extremas y cuando están imposibilitados para trabajar como parece observarse 

a la vista de los resultados de otros autores, y acompañarse de medidas de 

mejora de condiciones laborales y sociales. 

QUINTA: El perfil sanitario del usuario del Servicio de Urgencias 

Hospitalario es el de un paciente con cobertura única a través de la Seguridad 

Social, que tiene un escaso conocimiento de su medico de cabecera y, que 

además, estuvo ingresado en los últimos 6 meses anteriores a la entrevista. La 

mayoría de los sujetos que acuden al Servicio de Urgencias Hospitalario lo 

hacen por iniciativa propia, manifestando su preferencia de acudir al hospital en 

lugar de a su centro de salud. Se observa a través de este cambio en el patrón 

de consumo de recursos sanitarios, que se puede comprometer la organización 

sanitaria, dado que los actuales Servicios de Urgencias no han sido diseñados 

para cubrir esta demanda. Ello obligará a buscar fórmulas imaginativas y a una 

mejor oferta y coordinación de recursos adecuada a las necesidades reales de 

éstos servicios. 

SEXTA: Se encuentra un diferente uso de los Servicios de Urgencias 

Hospitalarios entre las diferentes clases sociales, siendo la clase social media 

la que mayor riesgo presenta de acudir a ellos. Este mayor riesgo 

probablemente no sea debido a un peor estado de salud sino a un mayor 

conocimiento y10 accesibilidad a los recursos sanitarios de los mismos que las 

clases más bajas, y a unos menores ingresos económicos que quizás no 

permitan el uso de servicios privados como en las clases altas. Seria necesario 

nuevas investigaciones que confirmen este supuesto. 

SEPTIMA: Los usuario de los Servicios de Urgencias Hospitalarios 

tienen una peor autovaloración de su salud que la población general y un grado 

mayor de incapacidad física y psíquica. Y en ambos casos, son las mujeres las 

que salen más desfavorecidas. Las mejoras en la situación social y laboral de 

la mujer, con igualdad en el acceso a la educación, y a la incorporación a un 

trabajo remunerado, generará una influencia positiva en el estado de salud. 
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OCTAVA: La polifarmacia hallada en este estudio, fundamentalmente, 

entre las personas mayores, parece desproporcionada, y requeriría un control 

más estricto del consumo de fármacos pues está directamente relacionada con 

el riesgo de uso de Servicio de Urgencias Hospitalario. Se advierte así mismo, 

una elevada utilización de psicofármacos, que probablemente esté más 

relacionada con carencias afectivas y soledad, que con la existencia de 

enfermedad. Seria deseable la instauración de programas y guías de actuación 

ante estos síndromes afectivos así como un cambio en los hábitos de 

prescripción y utilización de estas sustancias entre los pensionistas. 

NOVENA: Las alteraciones afectivas o de la salud mental aumentan la 

probabilidad de acudir al Servicio de Urgencias Hospitalario y, de ellas, la 

depresión es la que se asocia con un mayor riesgo. Parece, por tanto, 

importante buscar estrategias para diagnosticar y tratar las psicopatologías que 

condicionan el uso reiterado de los dispositivos asistenciales con el fin de 

disminuir la polifrecuentación de los Servicios de Urgencias Hospitalarios por 

esta causa. 

DECIMA: La convivencia en familia o dentro del entrono familiar, la 

existencia de un buen soporte social, entendido como el conjunto de personas 

que hay alrededor de un individuo, y la funcionalidad familiar disminuyen el 

riesgo de acudir al Servicio de Urgencias Hospitalarias. Es, pues, necesario 

potenciar el bienestar social de la familia, facilitando la permanencia del 

anciano en ella. Para ello, es preciso proporcionar el soporte y la ayuda social 

adecuada para el cuidado en su domicilio y potenciar la cohesión familiar. 



Conclusiones 
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