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RESUMEN: 

INTRODUCCIÓN:  

Las enfermedades respiratorias afectan a millones de seres humanos anualmente y son un 

motivo frecuente de demanda de asistencia sanitaria en los servicios de urgencias. 

El objetivo del presente trabajo fue estudiar las atenciones a pacientes diagnosticados de 

procesos agudos respiratorios en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de 

La Ribera (SUHLR) 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Estudio observacional descriptivo retrospectivo realizado del 01/01/2015 al 02/03/2018 

en el SUHLR. Se estudió la totalidad de los pacientes consultándose en su historia clínica 

datos relativos a características socio-demográficas, a la atención, solicitud de pruebas 

complementarias, diagnóstico y destino al alta. 

RESULTADOS: 

Se atendieron 2635 pacientes (795 en 2015, 754 en 2016, 856 en 2017 y 230 en 2018), 

un 66,6% varones con una mediana de edad de 72 años. Los meses con mayor demanda 

fueron enero (16,96%), febrero (11,84%) y marzo (10,74%). A un 47,6% se le asignó un 

nivel de prioridad P4 y a un 37,2% P3. Un 76,1%de las atenciones se produjeron en la 

zona de consultas de adultos. En pediatría sólo un 4,7%. El tiempo medio de espera y 

atención fue respectivamente de 29,06±25,959 y 240,72±196,405 minutos. Al 99,81% se 

les solicitó pruebas complementarias (82,7% Rx y 76% analítica). Los diagnósticos más 

frecuentes fueron Bronquitis crónica obstructiva con exacerbación (aguda), 50,3%, 

Bronquitis crónica obstructiva (9,2%) y asma obstructiva crónica con exacerbación aguda 

(5%). Un 27,78% precisaron ser ingresados. 

CONCLUSIONES:  

Los trabajos que describen las características de las atenciones sanitarias realizadas de 

procesos frecuentes, como los respiratorios, son importantes en los servicios de urgencias 

para establecer estrategias multidisciplinarias con médicos de familia y especialistas que 

disminuyan las urgencias de determinadas patologías en un servicio en el que existe una 

sobresaturación. 



 

 

ABSTRACT: 

INTRODUCTION:  

Respiratory diseases affect millions of humans each year and that’s one of the main 

reasons for requiring emergency healthcare. 

The aim of this work was to study diagnosed patients with acute respiratory problems in 

the Emergency Department at “La Ribera” University Hospital. 

MATERIALS AND METHODS:  

A retrospective descriptive observational study was performed from 01/01/2015 to 

02/03/2018 in the Emergency Department at “La Ribera” University Hospital. Patients' 

clinical history data concerning social-demographic details, treatment, additional tests, 

diagnosis and location after discharge was revised. 

RESULTS: 2635 patients were seen (795 in 2015, 754 in 2016, 856 in 2017 and 230 in 

2018). 66.6% were male with a medium age of 72. Most attended in January (16.96%), 

February (11.84%) and March (10.74%). P4 priority level was asigned to 47.6% of 

patients and P3 level was asigned to 37.2%. 76.1% of patients were adults and only 4.7% 

were paediatric. The average waiting time and care was 29.06±25.959 minutes and 

240.72±196.405 minutes, respectively. Test were requested to 99.81% of patients (82.7% 

x-rays and 76% blood tests). Most frequent diagnoses were chronic obstructive bronchitis 

with exacerbation (acute), 50.3%, chronic obstructive bronchitis (9.2%) and chronic 

obstructive asthma with acute exacerbation (5%). 27.78% of patients were admitted. 

CONCLUSIONS:  

The reports which describe the care given to patients with frequent health problems, like 

respiratoriy diseases, are important in Emergency Departments to set multidisciplinary 

strategies with family doctors and specialists in order to decrease the attendance of 

patients with certain diseases to already overloaded Emergency Departments. 
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SUH  SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS 
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NCOC NO CLASIFICABLE BAJO OTRO CONCEPTO  
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COT CIRUGIA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLÓGICA  

SPSS STATISTICAL PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES  

RX RADIOGRAFÍA  

SUHLR SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS DEL 
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INTRODUCCIÓN 

 

Urgencias Hospitalarias: 

Urgencia es la aparición fortuita (imprevista o inesperada), en cualquier lugar o actividad 

de un problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia 

de una necesidad inminente de atención por parte de sujeto que la sufre o de su familiar.1 

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios tienen como misión, responder a la demanda 

sanitaria urgente de la población ofreciendo una asistencia eficaz, eficiente y equitativa y 

de calidad.  

Estos servicios se han consolidado como uno de los más importantes del Sistema Nacional 

de Salud debido a su accesibilidad, dotación de medios técnicos y humanos en una 

sociedad con un bienestar notable que demanda respuestas inmediatas a sus problemas de 

salud.2 

En España, la frecuentación de las urgencias hospitalarias se estima en 585,3 urgencias 

por cada mil habitantes, con un porcentaje de ingresos del 10,5%. Según un estudio 

realizado por el Instituto de información sanitaria, en 2007, fueron atendidas en los 

hospitales españoles 23.265.096 urgencias (79.4% en hospitales públicos), observándose 

un incremento del 23,3% entre 2001 y 2007.3 

Este incremento en la frecuentación de las urgencias, ha situado en cifras elevadas la tasa 

de atenciones en España, mucho más alta que la del Reino Unido4-5 o la de Estados 

Unidos. 6-8 

Entre las causas de la alta demanda de asistencia urgencia, destacan: 

- El envejecimiento y el crecimiento de la población lo que conlleva una alta 

derivación de pacientes muy ancianos y con pluripatología.9 

- El incremento de pacientes hiperfrecuentadores.10 

- Un aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas.  

- Altas expectativas en la atención hospitalaria.  
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- Incremento de los tiempos de espera en las listas de consultas de algunas 

especialidades.  

- Factores estacionales, como la epidemia de gripe en invierno o la agudización de 

enfermedades respiratorias como el asma bronquial en primavera.11 

 

Pacientes con patología respiratoria que acuden a un servicio de urgencias 

hospitalario. Antecedentes y estado actual del tema. 

 

La patología respiratoria, dentro de las patologías que acuden a urgencias, es una de las 

más importantes por su frecuencia y morbimortalidad. Las enfermedades respiratorias 

más habituales dentro de esta patología por las que los pacientes solicitan atención en los 

SUH son la bronquitis aguda, la EPOC, el asma bronquial y sus agudizaciones, la 

neumonía y menos frecuentemente bronquiectasias infectadas e infección pleural, 

considerándose como más importantes a nivel asistencial las infecciones respiratorias y 

las agudizaciones de enfermedades crónicas muy prevalentes como la Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y el asma.12 

Las enfermedades infecciosas suponen un grave problema de salud que precisan atención 

en todos los ámbitos sanitarios incluidos los servicios de urgencias hospitalarios, llegando 

a suponer entre un 5-7% de las urgencias hospitalarias atendidas, 13-14 de este porcentaje, 

las infecciones respiratorias (bronquitis, neumonía, bronquiectasias, abscesos 

pulmonares, etc) suponen alrededor de un 3%, 15 con un claro patrón estacional. En casi 

el 30% se trata de infecciones respiratorias de vías altas y gripes, que no constituyen un 

motivo de urgencia hospitalaria.  

Destacar en el grupo de las enfermedades infecciosas la neumonía adquirida en la 

comunidad (NAC), enfermedad infecciosa que afecta a los pulmones, concretamente 

inflama los sacos aéreos de unos o ambos pulmones que se pueden llenar de líquido o 

pus, específicamente en individuos que no han sido reciente hospitalizados, que acuden a 

los servicios de urgencias con tos con flema o pus, fiebre, escalofríos y dificultad para 

respirar. Su incidencia se cifra entre 2 y10 casos por 1000 habitantes al año, llegando a 

multiplicarse por 20 en pacientes mayores de 75 años. 
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Existen numerosas recomendaciones, guías y consensos para el manejo y el tratamiento 

de la NAC, pero en el día a día se evidencian deficiencia en el manejo en los SUH y 

escaso seguimiento de estas, lo que repercute en fracasos terapéuticos y mortalidad.16 

Otra de las enfermedades respiratorias es la bronquitis aguda, inflamación de los 

bronquios grandes en los pulmones generalmente de etiología vírica o bacteriana que 

tiene una incidencia aproximada de 4 casos/1000 habitantes presentándose generalmente 

en personas sanas y en cuanto a las bronquiectasias, la prevalencia es desconocida, aunque 

se observa un incremento de la incidencia por el aumento de la población, las 

enfermedades crónicas y la reaparición de la tuberculosis.12 

Por lo que respecta al asma bronquial, enfermedad en la que se inflaman las vías aéreas, 

los bronquios y que cursa con dificultad para respirar, tos o sensación en el pecho, en 

nuestro país se han descrito entre 0,37 y 1,3 visitas al día por cada 100.000 habitantes al 

servicio de urgencias por agudizaciones del asma bronquial, lo que representa entre el 0,3 

y el 0,9% de las urgencias médicas en adultos.17-20 

Estas agudizaciones están disminuyendo en la edad adulta a pesar del aumento de la 

prevalencia de asma e incrementándose en la edad pediátrica.21-22 

Entre un 1-2% de la patología respiratoria aguda atendida en los SUH corresponde a 

agudizaciones de EPOC.23 La EPOC es una enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

inflamatoria de los pulmones que obstruye el flujo de aire desde los mismos cuya 

principal causa es el tabaquismo, aunque existen otros factores de riesgo como son la 

exposición a ciertos gases o emanaciones en el sitio de trabajo. 

Existen dos formas principales de EPOC: la bronquitis crónica, la cual implica una tos 

prolongada con moco y el enfisema pulmonar, el cual implica un daño a los pulmones 

con el tiempo. La mayoría de las personas con EPOC tiene una combinación de ambas 

afecciones.  

El facultativo que atiende al paciente con este diagnóstico, antes de decidir la actitud 

terapéutica, debe realizar una anamnesis completa que incluya la gravedad de la 

enfermedad de base, medicación habitual, uso de oxígeno en el domicilio, prescripción 

de tratamiento previo, así como un examen físico completo que puede complementarse 
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con la solicitud de pruebas complementarias. La atención a estos pacientes debe realizarse 

en base a guías de tratamiento.23 

En esta enfermedad también se observa claramente un patrón estacional y una relación 

directa con las epidemias de gripe y también lleva asociada una elevada morbilidad y 

mortalidad ya que estudios como el publicado por Moya y colaboradores24 y Solanes0 y 

colaboradores, 23 entre el 30-45% de los enfermos que presentan esta patología requieren 

ingreso y un 5-10% pueden permanecer en observación de urgencias24 y que entre el 30 

y el 50% de los pacientes con esta patología morirán finalmente a lo largo de su evolución 

por una exacerbación.23 

Todas estas patologías en urgencias afectan fundamentalmente a varones de edad 

avanzada y con comorbilidades como diabetes, cardiopatías, etc. y que suelen acudir con 

tos con o sin expectoración, sibilancias, fiebre baja y de corta duración, dolor torácico 

leve y garganta irritada, etc. dependiendo de la enfermedad que presenten. 

 

Justificación del estudio.  

No existe en el Hospital Universitario de la Ribera ningún estudio que describa las 

características de la atención a pacientes con patología respiratoria en el servicio de 

urgencias a pesar de la incidencia que esta representa en relación a las atenciones totales. 

Conocer el perfil clínico-epidemiológico de estas atenciones permitirá establecer 

protocolos, documentos de consenso, etc. entre los facultativos del servicio de urgencias, 

los médicos de atención primaria y los especialistas en neumología que repercutan en una 

mejora de la calidad asistencial hacia los pacientes con patología respiratoria y disminuya 

la demanda de atención urgente en un servicio sobresaturado. 
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OBJETIVOS: 

 

OBJETIVO GENERAL 

Estudiar las atenciones a pacientes diagnosticados de enfermedades respiratorias en el 

servicio de urgencias del Hospital Universitario de la Ribera.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Describir las características sociodemográficas de los pacientes diagnosticados de 

procesos agudos respiratorios en el Servicio de Urgencias del Hospital 

Universitario de La Ribera.  

• Conocer el número de atenciones por años y meses en el periodo de enero de 2015 

a diciembre de 2017. 

• Determinar el tiempo medio de espera y la zona en la que el paciente es atendido. 

• Establecer el porcentaje de solicitudes de pruebas complementarias. 

• Calcular el tiempo medio de atención que precisan estos pacientes. 

• Describir los grupos diagnósticos y los diagnósticos mayoritarios. 

• Conocer el destino al alta del paciente. 
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METODOLOGÍA 

 

Ámbito de estudio 

El presente estudio se desarrolló en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario 

de La Ribera (Alzira), perteneciente al Departamento de Salud de La Ribera de la 

Conselleria de Sanidad de la Comunidad Autónoma Valenciana (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.- Mapa descriptivo poblacional de la zona de influencia del Departamento de 

La Ribera 

 

Nota Fuente: La Ribera Departamento de Salud. Mapa asistencial. 

https://hospitaldelaribera.wordpress.com/departamento-de-salud/ 

  

https://hospitaldelaribera.wordpress.com/departamento-de-salud/
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Diseño del estudio  

Estudio observacional descriptivo retrospectivo realizado a pacientes diagnosticados de 

enfermedades respiratorias con cuadros agudos atendidos en el Servicio de Urgencias del 

Hospital Universitario de La Ribera en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 

2015 y el 02 de marzo de 2018. 

 

Población y muestra 

La población diana la constituyeron los pacientes atendidos en urgencias con diagnóstico 

CIE: 

490: Bronquitis no especificada como aguda ni como crónica. 

491: Bronquitis crónica  

491.0: Bronquitis crónica simple  

491.0: Bronquitis crónica mucopurulenta  

491.2: Bronquitis crónica obstructiva 

491.20: Bronquitis crónica obstructiva sin exacerbación. 

491.21: Bronquitis crónica obstructiva con exacerbación (aguda)  

491.22: Bronquitis crónica obstructiva con bronquitis aguda. 

491.8: Otra Bronquitis crónica. 

491.9: Bronquitis crónica no especificada 

492.8: Otros enfisemas  

493: Asma 

493.0: Asma extrínseca  

493.00: Asma extrínseca no especificada  

493.01: Asma extrínseca con estado asmático 



 

8 

 

493.02: Asma extrínseca con exacerbación (aguda) 

493.1: Asma intrínseca  

493.10: Asma intrínseca no especificada 

493.11: Asma intrínseca con estado asmático 

493.12: Asma intrínseca con exacerbación (aguda) 

493.2: Asma obstructiva crónica 

493.20: Asma obstructiva crónica no especificada 

493.21: Asma obstructiva crónica con estado asmático 

493.22: Asma obstructiva crónica con exacerbación (aguda) 

493.8: Otras formas de asma.  

493.81: Broncoespasmo por ejercicio. 

493.82: Tos como variante asmática 

493.9: Asma no especificada 

493.91: Asma no especificada con estado asmático  

493.92: Asma no especificada con exacerbación (aguda) 

494: Bronquiectasias   

494.0: Bronquiectasias sin exacerbación aguda  

494.1: Bronquiectasias con exacerbación aguda  

495.9: Alveolitis y neumonitis alérgicas no especificadas 

496: Otras obstrucciones crónicas vías respiratorias NCOC 

7861. Disnea y alteraciones respiratorias  
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Siendo la población de estudio los pacientes atendidos por esta patología en el Servicio 

de urgencias del hospital Universitario de la Ribera. 

No se considera el cálculo de un tamaño mínimo muestral, ni la elección de un sistema 

de aleatorización ya que se ha incluido la totalidad de los pacientes que constituyen la 

población de estudio. Evitándose de esta forma el error aleatorio. 

 

Variables 

La fuente de información para la recogida de datos fueron las historias clínicas en el 

NOU-SIS (Sistema Integrado de Ayuda Asistencial) de los pacientes con los diagnósticos 

a estudio. El instrumento para la recogida de los mismos fue un Cuaderno de Recogida 

de Datos (CRD) diseñado por el equipo investigador. 

Las variables seleccionadas fueron: 

- Asociadas a las características del paciente: 

• Sexo: variable cualitativa dicotómica codificada como: hombre/mujer.  

• Edad: variable cuantitativa continua expresada en años 

- Asociadas a la atención del paciente: 

• Año en el que se produjo la atención: variable cuantitativa discreta codificada 

como 2015, 2016, 2017 y 2018. 

• Mes en el que se produjo la atención: variable cualitativa policotómica codificada 

como: enero, febrero, marzo, abril, mayo, junio, julio, agosto, septiembre, octubre, 

noviembre y diciembre. 

• Prioridad asignada al paciente: variable cualitativa policotómica codificada como 

P1, P2, P3, P4 y P5. 

• Zona de atención: variable cualitativa policotómica codificada como: consulta 

rápida, consultas, COT, observación-boxes, pediatría y sala de clasificación. 

• Tiempo medio de espera del paciente: variable cuantitativa continua expresada en 

minutos. 

• Tiempo medio de atención: variable cuantitativa continua expresada en minutos. 
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- Asociadas a la solicitud de pruebas complementarias: 

• Solicitud de pruebas complementarias: variable cualitativa dicotómica codificada 

como: Sí/No. 

• Solicitud de radiografía de tórax: variable cualitativa dicotómica codificada como: 

Sí/No. 

• Solicitud de analítica: variable cualitativa dicotómica codificada como: Sí/No. 

 

- Asociadas al diagnóstico: 

• Diagnóstico: Variable cualitativa policotómica codificada como: Alveolitis y 

neumonitis alérgicas no especificadas, asma, asma extrínseca, asma extrínseca 

con estado asmático, asma extrínseca con exacerbación (aguda), asma extrínseca 

no especificada, asma intrínseca, asma intrínseca con estado asmático, asma 

intrínseca con exacerbación (aguda), asma intrínseca no especificada, asma no 

especificada, asma no especificada con estado asmático, asma no especificada con 

exacerbación (aguda), asma obstructiva crónica, asma obstructiva crónica con 

estado asmático, asma obstructiva crónica con exacerbación (aguda), asma 

obstructiva crónica no especificada, broncoespasmo por ejercicio, 

bronquiectasias, bronquiectasias con exacerbación aguda, bronquiectasias sin 

exacerbación aguda, bronquitis crónica, bronquitis crónica mucopurulenta, 

bronquitis crónica no especificada, bronquitis crónica obstructiva, bronquitis 

crónica con bronquitis aguda, bronquitis crónica obstructiva con exacerbación 

(aguda), bronquitis obstructiva sin exacerbación, bronquitis crónica simple, 

bronquitis no especificada como aguda ni como crónica, disnea y alteraciones 

respiratorias, fracaso respiratorio agudo,  otra bronquitis crónica, otras formas de 

asma, otras obstrucciones crónicas vías respiratorias NCOC, otros enfisemas, tos 

como variante asmática. 

 

- Asociadas al destino al alta del paciente: 

• Destino al alta del paciente: Variable cualitativa dicotómica codificada 

como: alta/ingreso 
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Análisis de los resultados  

Los datos obtenidos, tras la revisión de las historias, se introdujeron en el programa 

Microsoft Office Excel, para su posterior análisis con el SPSS. El análisis realizado fue 

el correspondiente a un estudio descriptivo univariable que consistió para las variables 

cualitativas en el cálculo de frecuencias absolutas y relativas y su posterior representación 

gráfica mediante diagramas de barras y sectores. Para las variables cuantitativas se 

calcularon medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de dispersión 

(rango, desviación típica, etc.). Para la representación de estas variables se emplearon 

diagramas de tallo y hojas.  

 

Búsqueda bibliográfica 

La búsqueda bibliográfica se realizó de forma online. Para ello se utilizó la base de datos 

"Pubmed", la librería científica online electrónica "SciELO", el portal web de Sanidad, el 

buscador de artículos en la página web de Elsevier y la base de datos TESEO. También 

se realizó una búsqueda en Google académico. 

Los descriptores de la salud empleados fueron los siguientes: “Emergencias”, “Servicio 

Médico de Urgencia”, “Medicina de Emergencias”, “Enfermedades Respiratorias”. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

- Disponibilidad del texto: Texto completo 

- Especies: Humano 

- Idiomas: inglés y español  
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Consideraciones éticas.  

Previo al inicio de la recogida de datos, el estudio se remitió al Comité de Ética de la 

Investigación-Comisión de Investigación del Departamento de Salud de la Ribera para su 

valoración. (Anexo 1) 

Una vez aprobado por dicho comité durante el desarrollo del mismo, se respetaron todos 

los Principios Básicos para toda Investigación Médica, Declaración de Helsinki; así como 

los principios legales aplicables (general y autonómicos) sobre la protección de los datos 

personales. 

Dado que se trata de un estudio en el que no hay intervención sobre el paciente y sólo se 

consulta retrospectivamente la historia clínica del mismo, no se elaboraron hojas de 

información al paciente ni de consentimiento informado.  
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RESULTADOS 

En el presente estudio se incluyeron un total de 2635 pacientes, en un porcentaje superior 

varones (Gráfico 1).  

 

 

 

Gráfico 1. Diagrama de sectores representativo del sexo de los pacientes.  
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La mitad de los pacientes que acudieron a urgencias por patología respiratoria tenían 

edades superiores a los 72 años (rango 1-97 años) (Tabla 1). Siendo las edades más 

predominantes las comprendidas entre los 65 y los 89 años (Gráfico 2). 

 

 

Tabla 1. Medidas de posición o tendencia central de la variable edad. 

Descriptivos 

 Estadístico 

Error 

estándar 

Edad Media 66,51 ,407 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior 65,71  

Límite 

superior 
67,30  

Media recortada al 5% 68,46  

Mediana 72,00  

Varianza 435,556  

Desviación estándar 20,870  

Mínimo 1  

Máximo 97  

Rango 96  

Rango intercuartil 21  

Asimetría -1,466 ,048 

Curtosis 1,612 ,095 
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Edad Stem-and-Leaf Plot 

 

 Frequency    Stem &  Leaf 

 

   221,00 Extremes    (=<28) 

    13,00        2 .  999 

    35,00        3 .  0012344 

    40,00        3 .  56667789 

    36,00        4 .  0011224& 

    68,00        4 .  55666677778899 

   101,00        5 .  00111222333334444444 

   139,00        5 .  5555556666677777788888889999 

   167,00        6 .  000000001111122222223333333444444 

   285,00        6 .  55555555566666666677777777777778888888888999999999999999 

   342,00        7 . 000000000000000011111111111112222222222222223333333333333444444444444 

   407,00        7 .  555555555555555666666666666666677777777777777777788888888888888888999999999999999 

   450,00        8 .  00000000000000000111111111111111112222222222222222222333333333333333333334444444444444444 

   242,00        8 .  55555555555556666666666667777777777788888899999999 

    83,00        9 .  0000011111222334 

     6,00        9 .  5& 

 

 Stem width:        10 

 Each leaf:       5 case(s) 

 

 

 & denotes fractional leaves. 

 

Gráfico 2. Diagrama de tallo y hoja de la variable edad.
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En el año 2015 se diagnosticaron por patología respiratoria 795 pacientes, en el 2016 

fueron 754 pacientes, siendo el 2017 el año con más diagnosticos con 856 pacientes. En 

el 2018 fueron 230 pacientes diagnosticados en el periodo comprendido del 1 de enero 

al 2 de marzo de 2018 (Gráfico 3).  

 

 

 

Gráfico 3. Diagrama de barras representativo del año con más diagnósticos 

respiratorios 
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El mes que más registró atenciones de pacientes por patología respiratoria fue enero con 

un 16,96% seguido de febrero con un 11,84% y marzo (10,74%) (Gráfico 4). 

 

 

Gráfico 4. Diagrama de barras con el mes con más diagnósticos de patología 

respiratoria 
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De los 2635 pacientes que fueron a urgencias, a 26 no se les asignó ningún nivel de 

prioridad, entre los que sí que se les asignó destacó P4 a 1253 pacientes y P3 a 981 

pacientes.  

 

Tabla 2. Tabla de frecuencia de la prioridad asignada para la atención.  

Prioridad 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sin P 26 1,0 1,0 1,0 

P1 6 ,2 ,2 1,2 

P2 350 13,3 13,3 14,5 

P3 981 37,2 37,2 51,7 

P4 1253 47,6 47,6 99,3 

P5 19 ,7 ,7 100,0 

Total 2635 100,0 100,0  
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La mayoría de los pacientes fueron atendidos en consultas de urgencias de adultos (2006 

pacientes). Una pequeña parte del total de los pacientes eran pediátricos (125).  

 

 Tabla 3.Tabla de frecuencias de la distribución de pacientes según zona de registro.  

 

 

 

  

Tipo Zona 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido  8 ,3 ,3 ,3 

Consulta-Rápida 6 ,2 ,2 ,5 

Consultas 2006 76,1 76,1 76,7 

COT 3 ,1 ,1 76,8 

Observación-

Boxes 
486 18,4 18,4 95,2 

Pediatría 125 4,7 4,7 100,0 

Sala-Clasificación 1 ,0 ,0 100,0 

Total 2635 100,0 100,0  



 

22 

 

El tiempo medio de espera en urgencias fue de 29,06 ± 25,959 minutos. Observándose un 

máximo de 233 minutos.  

 

Tabla 4. Descriptivos de tiempo de espera en urgencias.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Descriptivos 

 Estadístico 

Error 

estándar 

TEsper

a 

Media 29,06 ,506 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior 28,07  

Límite 

superior 
30,05  

Media recortada al 5% 25,97  

Mediana 21,00  

Varianza 673,867  

Desviación estándar 25,959  

Mínimo 0  

Máximo 233  

Rango 233  

Rango intercuartil 25  

Asimetría 2,423 ,048 

Curtosis 8,947 ,095 
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A la mayoría de pacientes (99,81 %) les solicitaron pruebas complementarias (Gráfico 5).  

 

 

 

 

Gráfico 5. Gráfico de sectores con el porcentaje de solicitud de pruebas 

complementarias.  
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A 2180 pacientes se les solicitó una radiografía de tórax, mientras que a 455 no se solicitó 

ninguna radiografía (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Tabla de frecuencias de las solicitudes de Radiografías.  

Solicitud de RX 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 455 17,3 17,3 17,3 

SI 2180 82,7 82,7 100,0 

Total 2635 100,0 100,0  
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Se solicitó una analítica a 2003 pacientes, lo que representó el 76% (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Tabla de frecuencia de solicitudes al laboratorio. 

  

Solicitud Pruebas de Laboratorio 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NO 632 24,0 24,0 24,0 

SI 2003 76,0 76,0 100,0 

Total 2635 100,0 100,0  
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La mediana del tiempo de atención fue de 194 minutos (mínimo 1 minuto, máximo 2020 

minutos). (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Medidas de tendencia central y de dispersión del tiempo de atención en el 

servicio de urgencias 

Descriptivos 

 Estadístico 

Error 

estándar 

TAten

ción 

Media 240,72 3,826 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior 233,21  

Límite 

superior 
248,22  

Media recortada al 5% 215,88  

Mediana 194,00  

Varianza 38575,014  

Desviación estándar 196,405  

Mínimo 1  

Máximo 2020  

Rango 2019  

Rango intercuartil 154  

Asimetría 2,946 ,048 

Curtosis 12,697 ,095 
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El diagnóstico más frecuente fue el de Bronquitis crónica obstructiva con exacerbación (Aguda) con un 50,3%, el siguiente diagnóstico más 

frecuente fue Bronquitis crónica obstructiva con un 9,2% y el tercer diagnóstico con mayor porcentaje fue el de Asma obstructiva crónica con 

exacerbación aguda (5,0%) (Tabla 8). 

 

Tabla 8. Tabla de frecuencia del diagnóstico 

 

DIAGNÓSTICO URGENCIAS 

 FRECUENCIA PORCENTAJE POCENTAJE 

VÁLIDO 

PORCENTAJE 

ACUMULADO 

Válido 2 ,1 ,1 ,1 

ALVEOLITIS Y NEUMONITIS ALERGICAS NO ESPECIFICADA 6 ,2 ,2 ,3 

ASMA 68 2,6 2,6 2,9 

ASMA EXTRÍNSECA 78 3,0 3,0 5,8 

ASMA EXTRÍNSECA CON ESTADO ASMÁTICO 3 ,1 ,1 6,0 

ASMA EXTRÍNSECA CON EXACERBACIÓN (AGUDA) 78 3,0 3,0 8,9 

ASMA EXTRÍNSECA NO ESPECIFICADA 11 ,4 ,4 9,3 

ASMA INTRÍNSECA 4 ,2 ,2 9,5 

ASMA INTRÍNSECA CON ESTADO ASMÁTICO 1 ,0 ,0 9,5 

ASMA INTRÍNSECA CON EXACERBACIÓN (AGUDA) 6 ,2 ,2 9,8 

ASMA INTRÍNSECA NO ESPECIFICADA 2 ,1 ,1 9,8 

ASMA NO ESPECIFICADA 102 3,9 3,9 13,7 

ASMA NO ESPECIFICADA CON ESTADO ASMÁTICO 6 ,2 ,2 13,9 

ASMA NO ESPECIFICADA CON EXACERBACIÓN (AGUDA) 82 3,1 3,1 17,0 

ASMA OBSTRUCTIVA CRÓNICA 30 1,1 1,1 18,2 
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ASMA OBSTRUCTIVA CRÓNICA CON ESTADO ASMÁTICO 2 ,1 ,1 18,3 

ASMA OBSTRUCTIVA CRÓNICA CON EXACERBACIÓN 

(AGUDA) 

132 5,0 5,0 23,3 

ASMA OBSTRUCTIVA CRÓNICA NO ESPECIFICADA 1 ,0 ,0 23,3 

BRONCOESPASMO POR EJERCICIO 15 ,6 ,6  23,9 

BRONQUIECTASIAS 9 ,3 ,3 24,2 

BRONQUIECTASIAS CON EXACERBACIÓN  107 4,1 4,1 28,3 

BRONQUIECTASIAS SIN EXACERBACIÓN AGUA 12 ,5 ,5 28,7 

BRONQUITIS CRÓNICA 16 ,6 ,6 29,3 

BRONQUITIS CRÓNICA MUCOPURULENTA 14 ,5 ,5 29,9 

BRONQUITIS CRÓNICA NO ESPECIFICADA 55 2,1 2,1 32,0 

BRONQUITIS CRÓNICA OBSTRUCTIVA 243 9,2 9,2 41,2 

BRONQUITIS CRÓNICA OBSTRUCTIVA CON BRONQUITIS 

AGUDA 

23 ,9 ,9 42,0 

BRONQUITIS CRÓNICA OBSTRUCTIVA CON EXACERBACIÓN 

(AGUDA) 

1325 50,3 50,3 92,3 

BRONQUITIS CRÓNICA OBSTRUCTIVA SIN EXACERBACIÓN 16 ,6 ,6 92,9 

BRONQUITIS CRÓNICA SIMPLE 72 2,7 2,7 95,7 

BRONQUITIS NO ESPECIFICADA COMO AGUDA NI COMO 

CRÓNICA 

73 2,8 2,8 98,4 

DISNEA Y ALTERACIONES RESPIRATORIAS 12 ,4 ,4 98,9 

FRACASO RESPIRATORIO AGUDO 2 ,0 ,0 99,0 

OTRA BRONQUITIS CRÓNICA 9 ,3 ,3 99,3 

OTRAS FORMAS DE ASMA 4 ,2 ,2 99,5 

OTRAS OBSTRUCCIONES CRÓNICAS VÍAS RESPIRATORIAS 

NCOC 

3 ,1 ,1 99,6 

OTROS ENFISEMAS  2 ,1 ,1 99,7 

TOS COMO VARIANTE ASMÁTICA 9 ,3 ,3 100,0 

TOTAL 2635 100,0 100,0  
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La mayoría de pacientes tras su estancia en urgencias fueron dados de alta (72,22%) 

mientras que un 27,78% precisaron ingreso (Gráfico 6). 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Gráfico de sectores con el destino del paciente tras urgencias.  
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DISCUSIÓN  

 

La necesidad actual de mejorar y rentabilizar la utilización de los recursos asistenciales, 

con el objetivo de adecuar la oferta en función de la demanda para evitar sobrecarga, 

saturación, etc, es fundamental en los servicios urgencias hospitalarios25-26 e implica, en 

procesos frecuentes, cuantificar y caracterizar la atención que se realiza.  

Las enfermedades respiratorias afectan a millones de seres humanos anualmente y son un 

motivo frecuente de demanda de asistencia sanitaria en los servicios de urgencias de ahí 

el interés de realizar un estudio en el Hospital Universitario de La Ribera para conocer 

las características de los pacientes con enfermedades respiratorias con cuadros agudos y 

la atención que reciben. 

No se planteó una hipótesis de partida dada las características del estudio, estudio 

observacional descriptivo que presenta como punto fuerte el estudio de la totalidad de la 

población diana, evitándose de este modo el error de aleatorización que siempre puede 

producirse cuando se establece un tamaño muestral y se escogen los casos mediante un 

sistema de muestreo aleatorio. 

En relación a las características sociodemográficas de los pacientes, los resultados 

obtenidos pusieron de manifiesto que los pacientes que acuden al servicio de urgencias 

por patología respiratoria presentan características distintas a los que acuden de forma 

general ya que en el caso de la patología respiratoria son varones de edad avanzada, y en 

trabajos publicados como el de “Frecuencia y características de la demanda atendida en 

un Servicio de Urgencias Hospitalario. Circuito de atención”, se indica que las asistencias 

estaban repartidas por igual entre ambos sexos y que la media de edad era de 49±21 

años.27 Sin embargo, existen trabajos con resultados más similares al nuestro como el de 

Cabueñes de Gijón28 en el que la media de edad de los pacientes descrita fue de 63,1 años, 

siendo el 55,6% urgencias pertenecientes a varones o el de Aronsky29 que señala que la 

mitad de los pacientes respiratorios estudiados presentaban un rango de edad de 65 y 89 

años.  
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En lo que sí que coincide dicho trabajo con el presente es en relación a la prioridad de 

atención ya que tanto los pacientes que acuden por patología respiratoria como los que 

acuden a nivel general son clasificados con arreglo al protocolo de triaje como P3 y P4. 

 

Al estudiar la solicitud de pruebas complementarias, la peculiaridad de las características 

de estos pacientes hizo que la solicitud de pruebas diagnósticas fuera superior a la descrita 

en otras series.30-31 Estos trabajos también refieren que cuando se solicita alguna prueba 

complementaria, la petición de hemograma es la más frecuente, seguido de bioquímica, 

radiología simple y ECG. 

En nuestro trabajo, los datos concretos de solicitud de pruebas fueron de 99,81% y pueden 

ser la causa del elevado tiempo de espera del paciente, ya que el tiempo medio de atención 

fue de 194 minutos. En la revisión sistemática de Hoot NR, Aronsky 29,21 sobre factores 

que influyen en la saturación también se indica que uno de los factores que condiciona el 

tiempo de permanencia en el Servicio de Urgencias es la elevada demanda de pruebas 

para el diagnóstico de enfermedad.  

Por lo que respecta a los diagnósticos, los diagnósticos más frecuentes entre la población 

de estudio fueron: Bronquitis crónica obstructiva con exacerbación (aguda), bronquitis 

crónica obstructiva y asma obstructiva crónica con exacerbación aguda. 

A pesar de la disminución de la mortalidad por enfermedades infecciosas en los últimos 

70 años, 33las enfermedades infecciosas siguen siendo la segunda causa de muerte a nivel 

mundial y la tercera causa de muerte en muchos países desarrollados.34 De los 53 millones 

de muertes ocurridas en todo el mundo en el año 2002, una tercera parte fueron debidas 

a enfermedades infecciosas, y entre ellas encabeza la lista el grupo de infecciones 

respiratorias en general y las neumonías adquiridas en la comunidad en particular. 35 

El papel de los SUH en el manejo de la neumonía adquirida en la comunidad es muy 

importante ya que, tras el diagnóstico, la valoración del riesgo de mortalidad va a decidir 

si precisa hospitalización y en que unidad, el tratamiento inicial, la necesidad de 

exploraciones complementarias y el coste que de todo ello se derive.36 Sin embargo, esta 

enfermedad no fue la responsable de la mayoría de los diagnósticos, lo fue, como se ha 

comentado anteriormente, la bronquitis crónica obstructiva con exacerbación aguda que 
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representó la mitad de los casos. Esta enfermedad se presenta por lo general después de 

un resfriado o gripe y el paciente acude al servicio de urgencias con dolor de garganta, 

cansancio, fiebre, dolor general en el cuerpo, congestión y goteo nasal, aunque su 

principal síntoma es la tos persistente, otros síntomas son las sibilancias, fiebre leve, 

presión o dolor en el pecho.37 Tanto como en el estudio actual como en el estudio del 

Hospital Universitario de Basurto el resultado es que la bronquitis corresponde con la 

patología mas frecuente en el servicio de urgencias.38  

 

Respecto al tiempo de atención en emergencias en nuestro estudio el valor fue de 194 

minutos mientras que en el estudio realizado en el Hospital Clínico de Zaragoza el 

resultado medio del tiempo de espera descrito fue de 125 minutos, aunque el valor del 

presente estudio es más comparable con los 160 minutos de atención que presenta el 

Policlínico de Vigo.39 

Por lo que respecta al tiempo de espera, un trabajo realizado en el Hospital de Galdakao 

indica que el tiempo medio de espera en una muestra de 1423 pacientes fue entre 20 y 60 

minutos, este valor se asemeja al nuestro que fue de 30 minutos. 

En relación al destino en el alta no se han encontrado estudios relacionados con patología 

respiratoria, pero comparando el resultado del presente estudio (30% son ingresados) con 

el porcentaje de urgencias ingresadas en hospitales públicos en 2016 que fue de un 

11,76%, el valor de nuestra muestra es muy superior al recuento general en España.40 

Como último de los factores significativos encontramos el factor estacional, ya que en 

dicha revisión favorecía al colapso de los servicios de urgencias, en el estudio realizado 

en La Ribera encontramos que el mes con más porcentaje de patología respiratoria es en 

enero con 16,96%, seguido de febrero y marzo (11,84 y 10,74% respectivamente), por lo 

que de nuevo coincidimos con el estudio de Cabueñes de Gijón27 en que el factor 

estacional afecta directamente a los servicios de urgencias, destacando la estación de 

invierno.  
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Los resultados del presente trabajo permitirán establecer protocolos, documentos de 

consenso, etc. entre los facultativos del servicio de urgencias, los médicos de atención 

primaria y los especialistas en neumología que pueden repercutir en una disminución de 

las atenciones de pacientes con cuadros agudos de patologías respiratorias en un servicio 

en el que la sobresaturación de pacientes dificulta la correcta atención sanitaria a pacientes 

con enfermedades tiempo-dependientes (síndrome coronario agudo, ictus isquémico 

agudo, traumatismo grave, etc.) que provoca retrasos diagnósticos, se relaciona con un 

aumento de la morbi-mortalidad6 favorece el error humano, aumenta la mortalidad 

hospitalaria e incrementa la estancia hospitalaria9 a la vez que disminuye la satisfacción 

del usuario, por lo que incrementa el número de quejas y eleva el porcentaje de pacientes 

que abandona la urgencia sin ser atendido.31  
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CONCLUSIONES: 

 

1.- Los pacientes diagnosticados de enfermedades respiratorias con cuadros agudos en el 

Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de La Ribera fueron pacientes de edades 

avanzadas, en un porcentaje superior varones. 

2.- Se observó un incremento en relación al número de pacientes atendidos entre el primer 

y el último año del estudio. 

3.- El mayor número de casos se registró en los tres primeros meses del año. 

4.- Los niveles de gravedad mayoritariamente asignados fueron P3 y P4. 

5.- Los pacientes fueron atendidos principalmente en consultas. Los pacientes atendidos 

en pediatría no superaron el 5%. 

6.- El tiempo medio de espera fue de aproximadamente media hora. 

7.-Prácticamente a la totalidad de los pacientes se les solicitaron pruebas 

complementarias; radiografía de tórax a un 82,7% y analítica a 3 cuartas partes de la 

población de estudio. 

8.- Los enfermos permanecieron en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario 

de La Ribera un poco más de 3 horas. 

9.-Los diagnósticos más frecuentes fueron: Bronquitis crónica obstructiva con 

exacerbación aguda, que representó la mitad de los casos, seguido de la bronquitis crónica 

y asma obstructiva crónica. 

10.- Aproximadamente un 30% de los pacientes precisaron ingreso. 
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