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ABSTRACT

INGRESOS EN EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA DE UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL.

INTRODUCCION: Las diferentes enfermedades hematoldégicas presentan
peculiaridades que analizaremos en este trabajo y que serviran de guia a la hora de
realizar un estudio descriptivo de ellas.

MATERIAL Y METODOS: Para alcanzar los objetivos planteados se realizé un estudio
descriptivo observacional de todas las altas hospitalarias realizadas durante 2017 en el
Servicio de Hematologia del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), hospital de
tercer nivel, analizando de forma especial el subgrupo de pacientes ingresados
directamente en Hematologia desde el Servicio de Urgencias del Hospital General.
Para la seleccion de pacientes del estudio se utiliz6 como criterio de inclusion toda alta
hospitalaria efectuada por el Servicio de Hematologia durante 2017. La informacion se
extrajo de la Base de Datos del registro del conjunto minimo béasico de datos (CMBD)
DECYSIS™, anidando a dicha base de datos (BBDD), la informacién sobre los
ingresos solicitados desde el Servicio de Urgencias contenida en PCH-urgencias, que
es el aplicativo informatico “Puesto Clinico Hospitalario de Urgencias” que da soporte a
la actividad asistencial de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de Aragon.

RESULTADOS Y DISCUSION: Se han analizado un total de 493 altas efectuadas por el
Servicio de Hematologia del HUMS durante el afio 2017. La edad media de los 493
pacientes ingresados fue de 58,86 afios (DE: 17,227) con un rango de edades situado
entre los 17 y 93 afos. Si analizamos esta variable en base a grupos de edad los
pacientes que mas frecuentemente ingresaban en el servicio de Hematologia eran
aguellos que presentaban una edad entre 55-65 afos (26,8%), seguido del grupo de
65-75 afos (24,4%). La estancia media global fue de 14,6 dias con una mediana de
8,5 dias. Se realizé un contraste de hipétesis para comparar si los dias de estancia
media cambian en funcién del lugar de procedencia de los pacientes, concluyendo
que, si existe significacién estadistica, con lo que podemos afirmar que los ingresos
programados desde otro servicio o los traslados internos, permanecen mas tiempo en
el Hospital. Sin embargo, si comparamos la estancia media de los pacientes
ingresados desde urgencias con el resto de bloques, no encontramos diferencias
significativas. En urgencias, a la mayor parte de los pacientes ingresados (64,25%), se
les atribuyd una prioridad asistencial de nivel Il, es decir, que eran pacientes en
situacion de emergencia o0 muy urgentes, de riesgo vital y cuya intervencion depende
radicalmente del tiempo, sobretodo por tratarse de pacientes potencialmente
inmunodeprimidos. Un 22,2% de los pacientes precisaron zona de aislamiento hasta
gue se les proporcioné habitacion en planta. Se analiz6 el promedio de ingresos desde
Urgencias en Hematologia con respecto a las demas especialidades del HUMS,
comprobandose que un 1,30% de los ingresos hospitalarios anuales correspondieron
al Servicio de Hematologia; lo que suposo 0,6 pacientes al dia.

CONCLUSIONES: El comportamiento de las enfermedades hematoldgicas varia en
funcion de variables como son la edad y el tipo de enfermedad. Estos pacientes
requieren una asistencia precoz en urgencias debido a su gravedad y riesgo por su
potencial inmunodepresion. La estancia media y la edad media de los ingresos
hospitalarios en el Servicio de Hematologia variara en funcion de la procedencia del
ingreso.
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ABSTRACT
INCOME IN THE HEMATOLOGY SERVICE OF A THIRD LEVEL HOSPITAL

INTRODUCTION: The different hematological diseases present peculiarities that we will
analyze in this work and that will serve as a guide when making a descriptive study of
them.

MATERIALS AND METHODS: To achieve the objectives set, an observational,
descriptive study of all the discharges carried out in 2017 at the Hematology Service of
the Miguel Servet University Hospital (HUMS), a third-level hospital was carried out,
analyzing in a special way the subgroup admitted directly into hematology from the
Service of Emergency of the General Residence. For the selection of study patients,
inclusion criteria were used for the discharges made by the hematology service during
2017. Extracting this information from the CMBD registry database (DECYSIS) and
nesting the database (BBDD) information about the requested income from the
emergency service contained in PCH-urgencies, which is the computer application
"Hospital Emergency Clinic Post" that supports the care activity of the hospital
emergency services (HES) of Aragon.

RESULTS AND DISCUSSION: A total of 493 discharges were analyzed by the HUMS
hematology service during 2017. The average age of the 493 admitted patients was
58.86 years (SD: 17.227) with a range of ages between 17 and 93 years If we analyze
this variable based on age groups, the patients who most frequently entered the
Hematology service were those with an age between 55-65 years (26.8%), followed by
the group of 65-75 years (24, 4%). The overall average stay was 14.6 days with a
median of 8.5 days. A hypothesis test was performed to compare if the days of average
stay change according to the place of origin of the patients, concluding that if there is
statistical significance, with which we can affirm that the income programmed from
another service or the internal transfers, remain more time in the Hospital. However, if
we compare the average stay of the patients admitted from the emergency room with
the rest of the blocks, we do not find significant differences. In the emergency room,
most of the admitted patients (64.25%) received a priority of Il care, that is, they were
patients in an emergency or very urgent situation, of vital risk and whose intervention
depends radically on the weather. 22.2% of the patients needed a zone of isolation
until they were provided with a room in the floor. The average income from Hematology
Emergencies was analyzed with respect to the other specialties of the HUMS, proving
that 1.30% of the annual income corresponded to it; which means 0.6 patients a day.

CONCLUSIONS: The behavior of hematological diseases varies depending on variables
such as age, sex and type of disease. These patients require early assistance in the
emergency department due to their potential severity in the short term. The average
stay in the Hospital and the average age will vary depending on the place of origin.
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1. INTRODUCCION.

El estudio se ha llevado a cabo en el Servicio de Hematologia y Hemoterapia del
Hospital Universitario Miguel Servet.

Se trata de un hospital de tercer nivel dotado de 1294 camas hospitalarias que
proporciona asistencia directa al sector sanitario Il. Da cobertura directa a 400.119
personas, lo que supone el 30,16% del total de la poblacién aragonesa. Como hospital
de tercer nivel es centro de referencia para 970.453 personas, que representan el
73,14% del conjunto autonémico.

El Servicio de Hematologia es centro de referencia en algunas técnicas y
procedimientos para toda la Comunidad Autdbnoma (Trasplante alogénico de donante
emparentado, hemofilia y coagulopatias congénitas, enfermedad de Gaucher,
histocompatibilidad para trasplante de 6rgano so6lido), y en otras como tratamiento de
leucemias agudas, autotrasplante y citometria de flujo, para determinadas unidades de
Hematologia de la Comunidad Autbnoma.

El servicio estd formado por mas de 120 profesionales e integra tres areas
asistenciales:

e Laboratorio de Hematologia: Hematimetria, citomorfologia, citometria de
flujo, Hemostasia y Eritropatologia

e Servicio de Transfusion, histocompatibilidad e inmunologia.

e Area de Hematologia Clinica: Consultas externas, hospital de Dia y
Hospitalizacion con Unidad de Trasplante de Progenitores
Hemopoyéticos

El 4rea de hospitalizacion dispone de un total de 24 camas de las cuales 6
corresponden a habitaciones de aislamiento y dos camaras de flujo laminar para la
unidad de trasplante de precursores hematopoyéticos.

El trabajo desarrollado se centra en los pacientes que ingresan a cargo del
Servicio de Hematologia y por tanto hablaremos a continuacion de las principales
patologias que les afectan, con la finalidad de poder agruparlas en entidades
nosologicas para su correcto analisis posterior.

Las neoplasias hematoldgicas, son un grupo de enfermedades heterogéneas
que se distinguen de los tumores soélidos, en gran medida, por la presencia de
sintomas relacionados con la insuficiencia o supresion de la médula 6sea, y estos
pueden ser hemorragias, infecciones y/o anemia. (1)

1.1. Enfermedades del sistema eritrocitario.
1.1.1. Anemia.

La serie eritrocitaria se halla estructurada en una unidad funcional llamada
eritrona, constituida por células que se localizan en dos compartimentos: uno central
(médula 6sea) y otro periférico (sangre). (2)

La patologia eritrocitaria es, por tanto, una consecuencia de la perdida de

equilibrio de estos dos compartimentos, y su estudio exige conocer la estructura y
funcion de los eritrocitos; asi como los mecanismos que intervienen en su proceso de
maduracion y hemodlisis fisioldgica. (2)
Entendemos por anemia el descenso de la masa eritrocitaria habitual de una persona,
siendo insuficiente para aportar el oxigeno necesario a las células sin que actien
mecanismos compensadores. En la practica clinica habitual se entiende por anemia
una cifra de hemoglobina (Hb) inferior a 13 g/dl en varones, 12 g/dl en mujeres y 11
g/dl en embarazadas. (3)
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Aparece en la mayoria de los casos como causa subyacente de otra patologia.
Diferentes situaciones condicionan aumento o disminucion del estado de volemia
condicionando alteracion cuantitativa de la Hb y generando asi pseudoanemia
dilucional o hemoconcentracién, respectivamente. (4)

Clinicamente el sindrome anémico se caracteriza por presentar astenia, disnea u
ortopnea, palidez mucocutanea, taquicardia, palpitaciones y presencia de soplo
sistolico a la auscultacion. También pueden asociarse sintomas como la cefalea,
vértigo, acufenos, insomnio, dificultad para la concentracion o pérdida de memoria
entre otros. (3)

La clasificacién de las anemias se realiza en funcidn de criterios etiopatogénicos
0 bajo un punto de vista morfoldgico.

¢ Clasificacion etiopatogénica:

El nimero de hematies presentes en la sangre en un momento dado es el re-
sultado de un equilibrio dinAmico entre su produccion y liberacién a la circulaciéon
sanguinea y su destruccion o pérdida. La anemia, por tanto, puede ocasionarse ba-
sicamente por una alteracion bien en la produccion (“anemias centrales”) o bien en la
destruccién o pérdidas por sangrado (“anemias periféricas”), o en ambas.

Las anemias por defecto en la produccién o centrales, también denominadas
arregenerativas, se caracterizan por tener reticulocitos bajos. Por el contrario, las
anemias periféricas, por destrucciébn o pérdidas, también llamadas regenerativas,
cursan con reticulocitos elevados. Conviene resaltar que algunas anemias tienen un
componente mixto.

¢ Clasificacién morfoldgica:

La clasificacion morfolégica tiene una importante utilidad clinica y se basa en
cambios caracteristicos que se dan en el tamafio de los eritrocitos y en su contenido
de hemoglobina. Estos cambios van a ser detectados por los contadores automaticos
y confirmados con la observacién directa del frotis sanguineo. (3) (Figura 1)

Anemia: aproximacion diagndstica
¥

Exploracidn fisica

Estudio analitico inicial

= Historia familiar y etnia = Piel y mucosas =Hemograma

= Antecedentes de cirugia — Palidez - Indices corpusculares
eTipo de dieta = Ictericia - Microcitica
=|ngesta de farmacos -~ Hematomas - Mormocitica

= Comienzo de sintomas - Glositis - Macrocitica
sSindrome hemorragico = Faneras =Reticulocitos

=Sindrome hemolitico - Uiias - Regenerativa

=Sintomas neurocldgicos - Pelo — Arregenerativa

=Enfermedad de base = Craneo y cara =Examen de frotis
= Disnea, taquicardia, = Dianocitos
edemas - Drepanocitos
= Adenopatias - Esferocitos
= Parestesia, confusidn = Esquistocitos, etc

= Signos relacionados con

la enfermedad de base

Figura 1: Estudio inicial de las anemias.
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1.1.2. Hemoglobinopatias.

Las hemoglobinopatias son defectos de la hemoglobina que, en su gran
mayoria, se transmiten con la herencia. Existe también un grupo reducido de
hemoglobinopatias que pueden aparecer en el curso de ciertas enfermedades. (2)

Las hemoglobinopatias congénitas puedes producir:
o Sintesis de una hemoglobina anémala, estructuralmente diferente a la
hemoglobina normal (hemoglobinopatias estructurales).
o Disminucion de la sintesis de hemoglobina normal (talasemias).
o Ambos defectos simultaneos (hemoglobinopatias talasémicas).
o Persistencia hereditaria de hemoglobina fetal.

Dentro del grupo de las hemoglobinopatias estructurales, cabe realizar especial
mencion a las que presentan alteracion de la carga superficial (HbS y HbC).

La anemia falciforme o drepanocitosis es la expresividad clinica caracteristica de
la forma homocigota de HbS. (3) Figura 2

s ~
Adhesién al endotelio,
neutrdfilos y plaquetas

\ =

— [em——
A B C
Falciformacién de hema!lcs' \
Gelaciéon de laHb S , ‘ ‘

\ . .o’ N
Deshidratacién
Estimulo inflamatorio:
activacién del endotelio,

neutr6filos y plaquetas

-

-
Activacion de la coagulacién / Produccién de citocinas

proinflamatorias:

expresion y activacion de
moléculas de adhesién sobre las
células del endotelio, neutréfilos
y plaquetas

Figura 2: Fisiopatologia de la hemoglobinopatia S.

Talasemias: Presentan disminucion o ausencia de la sintesis de cadenas de
globina estructuralmente normales. (4)

Presentan una alta prevalencia que se concentra en una franja relativamente
estrecha alrededor del mundo, la cual se extiende desde el Mediterraneo hasta
Indonesia. (2)

1.2. Insuficiencias medulares.

Las insuficiencias medulares constituyen un grupo heterogéneo de
enfermedades que se caracterizan por el fracaso de la funcibn hematopoyética
dependiente de la célula madre pluripotencial, hecho que comporta una inadecuada
produccion de hematies, leucocitos y/o plaquetas. (3)

Pueden ser cuantitativas (por disminucion de la hematopoyesis:
hipoplasia/aplasia medular) o cualitativas (por hematopoyesis andémala: displasia
medular), y pueden afectar a una, a dos o a las tres lineas hematopoyéticas, dando
lugar a monocitopenia, bicitopenia o pancitopenia, respectivamente. (3)
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1.2.1. Aplasia medular.

Insuficiencia medular cuantitativa adquirida que afecta en mayor o menor medida
a las tres series hematopoyéticas, cuya patogenia generalmente es autoinmune.

Es una enfermedad que normalmente afecta al adulto joven, aunque existe un
segundo pico de incidencia a los 60 afios. (4)

El inicio de la enfermedad puede ser lentamente progresivo o agudo, con
sintomas y signos dependientes del sindrome de insuficiencia medular: cansancio,
disnea de esfuerzo, mareos y palidez secundarios a la anemia; una especial sus-
ceptibilidad a infecciones graves, cuyo foco inicial puede ser la boca y la faringe;
sintomas secundarios a la neutropenia, y tendencia a hemorragias mucocutdneas
(epistaxis, gingivorragias, metrorragias, puarpura, equimosis), provocadas por la
trombopenia.

En la exploracion fisica, aparte de los hallazgos mencionados, es caracteristica
la ausencia de adenopatias, hepatomegalia y esplenomegalia. La presencia de esta
tltima nos sugerird otro diagnéstico. De igual modo, la existencia de purpura en la
cavidad oral o de hemorragias en el fondo de ojo suele asociarse a recuentos muy
bajos de plaguetas y orientarnos sobre el peligro de hemorragia en el sistema nervioso
central. (3)

Anemia de Fanconi: Se caracteriza por una insuficiencia medular progresiva y
anomalias sométicas constitucionales. Patogénicamente se caracteriza por un defecto
para la reparacion del acido desoxirribonucleico (ADN), lo que favorece el desarrollo
de malformaciones congénitas, inestabilidad genémica con tendencia a muerte celular
aumentada (incluyendo fallo medular), sensibilidad excesiva a toxicos y tendencia a
tumores. (5)

1.2.2. Hemoglobinuria paroxistica nocturna.

Trastorno adquirido que afecta a la célula stem, que origina un clon de células
con una susceptibilidad aumentada para ser lisadas por el complemento. Suele
diagnosticarse en pacientes entre 30 y 50 afos. (6)

El cuadro clinico es una anemia hemolitica intravascular con hemoglobinuria.
Ademas, estos enfermos pueden tener trastornos trombaoticos, asi como también crisis
de aplasia medular. (4)

1.2.3. Eritroblastopenia.

Estas enfermedades se caracterizan por una disminucion aislada de los pre-
cursores eritroides, anemia intensa con reticulocitos bajos y cifras normales de
leucocitos y plaquetas. Se clasifican en congénitas y adquiridas. La forma adquirida
también se denomina aplasia pura de la serie roja (APSR). Se divide en formas
agudas y cronicas, y en formas primarias y secundarias. (2)

1.3. Enfermedades del sistema mieloide.
1.3.1. Leucemia aguda.
1.3.1.1. Leucemia mieloide aguda.

La leucemia mieloide aguda consiste en una proliferacion clonal de células
precursoras mieloides con capacidad reducida de diferenciacion en células mas
maduras que se acumula en la médula 6sea y desplaza a las células normales. (7)

Como consecuencia de esta proliferacion se produce un acumulo de blastos en
la médula 6ésea que condiciona una reduccién en la produccion de hematies, plaquetas
y granulocitos; asi como la presencia de blastos en sangre e infiltracion de otros
tejidos. (8)
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Aunque esta enfermedad era incurable hace 50 afios, ahora se cura en un 35-
40% de los pacientes adultos de menos de 60 afios y en 5-15% de los pacientes que
tienen mas de 60 afios. (3)

Sin embargo, los resultados en pacientes mayores que no pueden ser sometidos
a tratamientos intensivos, siguen siendo muy malos, con una supervivencia media de
unos 5-10 meses. (3)

La etiologia es desconocida, aunque se han descrito diversas condiciones que
favorecen a la aparicion de esta enfermedad:

¢ Alteraciones cromosémicas congénitas.

e Enfermedades hematoldgicas preleucémicas: Sindromes mielodisplasicos,
sindromes mieloproliferativos crénicos y anemia aplasica.

¢ Exposicion a radiaciones ionizantes.

¢ Exposicion a productos quimicos. (Benceno, disolventes).

e Tratamiento previo con agentes alquilantes y citostaticos. (2)

La clinica de las leucemias agudas es muy variada. En esta patologia nos
podemos encontrar con:

e Sintomas constitucionales: Astenia, debilidad, pérdida de peso, sudoracion
nocturna.

¢ Sintomas por infiltracion de la médula 6sea: por desplazamiento de la serie roja
produce anemia, de la serie blanca infecciones (Fiebre), de la serie plaquetar diatesis
hemorragica (purpura, epistaxis, gingivorragias etc.).

e Sintomas por infiltraciébn de algdn érgano o tejido: Hepatomegalia, hipertrofia
gingival, infiltracion de la piel y menos frecuente SNC suele darse en el 5% de las
linfoblasticas y en el 1% de las mieloblasticas (M4 y M5). En las linfoblasticas puede
aparecer dolor 6seo espontaneo o a la presién, por infiltracién subperiostica, asi como
adenopatias y esplenomegalia en el 70-80% de los casos. Con mayor frecuencia la
infiltracion de piel y mediastino se produce en las variedades T.

¢ Otros sintomas: Coagulopatia intravascular diseminada (CID) muy frecuente en
la leucemia promielocitica, agravando asi la tendencia hemorragica por la
trombocitopenia. (8)

El diagndstico de una leucemia aguda se debe sospechar ante el descubrimiento
de determinadas alteraciones analiticas en un paciente con un cuadro clinico
compatible. De esta forma, ante un cuadro de sindrome anémico, infecciones de
resolucion térpida y/o diatesis hemorragica, se debe realizar un hemograma. La
aparicion de anemia y trombocitopenia asociada a leucocitosis es caracteristica de la
leucemia aguda, pudiendo faltar esta Ultima o incluso aparecer leucopenia cuando no
hay expresion de la enfermedad en sangre periférica. En estos casos, se debe solicitar
la realizacion de un frotis de sangre periférica, en el que en la mayoria de los casos se
pueden observar blastos. La anemia de estos procesos es normocrémica, normocitica
y arregenerativa. (7)

Todas estas alteraciones estan en relacion con el descenso de precursores
normales en la médula 6sea. Ademas, es frecuente la elevacion de la enzima lactato
deshidrogenasa y del urato séricos, reflejo del acelerado indice de proliferacion celular
y, en ocasiones, la aparicion de coagulopatia asociada, con alteracion de los tiempos
de protrombina y tromboplastina parcial activada y/o hipofibrinogenemia (5)

1.3.1.2.  Leucemia promielocitica aguda.
La leucemia promielocitica aguda es un subtipo de leucemia mieloide aguda con
caracteristicas clinicas y morfolégicas peculiares que presenta una alteracién genética
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especifica, la t (15;17), con su correspondiente contrapartida molecular el
reordenamiento  PML/RARA, que confieren una particular sensibilidad al acido
transretinoico (ATRA). Destaca también la presencia de una diatesis hemorragica
asociada a una peculiar coagulopatia, que condiciona una elevada incidencia de
complicaciones hemorragicas a la presentacion y precozmente durante el tratamiento
de induccién. (3)

1.3.2. Sindrome mielodisplasico.

Se trata de un complejo grupo de neoplasias hematoldgicas de las células
progenitoras hematopoyéticas que comparten como caracteristicas comunes la
presencia de citopenias y una tendencia variable a evolucionar a leucemia
mieloblastica aguda (LMA), pero también son una de las neoplasias hematolégicas
mas frecuentes en personas de edad avanzada, con una mediana de presentacién de
70 afios, y un 25% de los pacientes diagnosticados con mas de 80 afios. (2)

En estos pacientes, la presencia de comorbilidades es muy frecuente: hasta el
54% de los pacientes con SMD presenta al menos una comorbilidad en el momento
del diagndstico, y un 24% mas la desarrolla durante la evolucion de su enfermedad.
(10)
Se trata de procesos que suelen observarse en sujetos de edad avanzada y cuya
expresion clinica principal deriva del sindrome de insuficiencia de la médula ésea. (2)

El principal sintoma que presentan estos pacientes es el sindrome anémico, con
una frecuencia del 60%. (9)
Un 30% de los pacientes se encuentran asintomaticos siendo su diagndstico un
hallazgo casual. (3)
En la exploracion fisica son evidentes los signos de anemia (palidez cutaneomucosa
en el 75 % de los pacientes) y hemorragias de la piel y las mucosas (20 %), pero son
raras las visceromegalias (hepatomegalia o esplenomegalia), excepto en los pacientes
gue desarrollan una hemosiderosis postransfusional. (9)

1.3.3. Sindromes mieloproliferativos.
1.3.3.1. Leucemia mieloide crdnica.
Neoplasia que afecta a la célula hematopoyética pluripotente. Posee un
marcador molecular patognomonico, el gen quimérico BCR/ABL.

Se caracteriza por una intensa proliferacion granulocitica, con leucocitosis marcada.
(10)

Actualmente, en mas de la mitad de los casos la LMC se descubre acciden-

talmente al realizar un hemograma de control y detectar leucocitosis en un individuo
asintomatico.
En el resto, la enfermedad suele presentarse de forma insidiosa, con un sindrome
anémico progresivo o astenia, anorexia, sudacién nocturna, pérdida de peso y otros
sintomas de hipermetabolismo. En ocasiones, el cuadro inicial es una tumoracion
abdominal con sensacion de saciedad precoz, plenitud postprandial o dolor en el
hipocondrio izquierdo, causadas por el aumento masivo del bazo. (2)

Los dolores 6seos generalizados, expresion de la proliferacion leucémica, son
frecuentes. El aumento de la masa granulocitica en pacientes con leucocitosis intensa
puede dar lugar a fendbmenos de leucostasis, con trastornos visuales, sintomas
neurolégicos, pulmonares o priapismo. De igual modo, el acelerado catabolismo
celular ocasiona eventualmente cdlicos renales o artritis gotosa, por depésito de acido
arico.
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En contraste con las leucemias agudas, los pacientes con LMC rara vez presentan
infecciones 0 hemorragias. A diferencia de lo que ocurre en otras NMP, los pacientes
con LMC no tienen un mayor riesgo trombotico. (10)

Las caracteristicas mas relevantes en la exploracion fisica son la palidez
cutaneomucosa y la existencia de esplenomegalia, habitualmente grande vy
proporcional al grado de leucocitosis. El bazo suele ser firme y no doloroso. El higado
también puede estar aumentado de tamafio. Por el contrario, son raras las
adenopatias. Los casos que cursan con leucocitosis extremas (leucostasis) muestran
dilatacion de las venas retinianas y hemorragias con una tipica area blanca central. (4)

1.3.3.2. Trombocitemia esencial.

Es una NMP Ph-negativa caracterizada por trombocitosis persistente, hiperplasia
megacariocitica en la médula 6sea, riesgo aumentado de trombosis y/o hemorragia y
una tendencia a la transformacion a mielofibrosis y a leucemia aguda. (2)

Presencia de la mutacion JACK2V617F en el 60% de los pacientes. (3)

En aproximadamente el 50% de las personas el diagnostico es accidental ya que
no presentar clinica alguna. (3)
La exploracion fisica acostumbra a ser anodina, pues en menos de un 10 % de los
pacientes existe esplenomegalia palpable que habitualmente suele ser de pequefio
tamano. (11)

1.3.3.3. Policitemia vera.

La policitemia vera (PV) es una neoplasia mieloproliferativa consecuencia de la
proliferacién clonal de una célula madre pluripotencial, que presenta en la mayoria de
los casos mutaciones en el gen JAK2, y que se caracteriza por un aumento en la
produccién de glébulos rojos (poliglobulia), lo que determina una elevacién paralela de
la hemoglobina y el valor del hematocrito. (4)

1.3.3.4. Mielofibrosis.

Enfermedad caracterizada por la presencia de fibrosis en la médula 6sea,
hematopoyesis extramedular principalmente en el bazo y en el higado, y frecuente
presencia de osteosclerosis. (11)

En torno a un 20 % de los pacientes se encuentran asintomaticos en el momento del
diagndstico. La anemia es la manifestacion clinica mas frecuente. (3)

La sintomatologia constitucional, en forma de pérdida de peso, sudoracién
nocturna o fiebre, estd presente en el 25 % de los pacientes inicialmente. Los
sintomas derivados de la esplenomegalia, tales como la sensacion de saciedad precoz
o el dolor en el hipocondrio izquierdo debido a la ocupacion de dicho espacio o a
infartos esplénicos, son habituales. También es frecuente la presencia de diarrea,
atribuida a la compresién que ejerce el bazo sobre el colon o el intestino delgado. (2)

La trombocitopenia esta presente en el 31 % de los pacientes, y es la principal
causa de la aparicion de complicaciones hemorragicas. (11)

1.4. Enfermedades del sistema linfoide.
1.4.1. Leucemia linfoide aguda.
Las leucemias linfoides agudas poseen un patréon similar a las leucemias
mieloides agudas.
Producen sintomas derivados de la infiltracion de la médula 6sea y de otros tejidos. La
infiltracién organica no ocurre necesariamente en todos los casos de LA, pero debe
ser valorada siempre la posible infiltracion y el riesgo de que esta suceda al

Universidad Pagina 12 de 66

Zaragoza




diagndstico o en una eventual recaida. Ademas, es frecuente la presencia de sintomas
constitucionales como debilidad, pérdida de peso, astenia y dolores 6seos. (12)

1.4.2. Sindromes linfoproliferativos cronicos B
1.4.2.1. Leucemia linfatica cronica.

La leucemia linfética crénica es la neoplasia hematolégica mas frecuente en los

paises occidentales (5/100.000 habitantes/ afio). (13)
La incidencia aumenta con la edad hasta llegar a 30/100.000 habitantes/afio en
personas mayores de 70 afios. La edad media al diagnéstico es de 68-70 anos, es
mas frecuente en varones que en mujeres (2:1), y un 30% de los pacientes son
menores de 64 afios. (3)

Es una enfermedad con un curso clinico muy heterogéneo. La mitad de los
pacientes nunca presentardn progresion de su enfermedad, con una expectativa de
vida similar a la de la poblacién general normal, mientras que la otra mitad va a
precisar tratamiento a lo largo del curso de su enfermedad y su expectativa de vida se
vera acortada como consecuencia de la enfermad. (13)

Los motivos de consulta mas frecuentes son el aumento de los ganglios linfaticos
superficiales, cansancio, debilidad y pérdida de peso. Sin embargo, en la actualidad,
en mas del 75% de los casos la enfermedad se descubre accidentalmente al realizar
un hemograma de rutina en individuos asintomaticos.

La apariciéon de los signos y sintomas de la enfermedad guarda una estrecha
relacién con la infiltraciéon de los tejidos linfoides y de la médula 6sea, y con las
alteraciones de la inmunidad. (2)

1.4.2.2.  Tricoleucemia.

La tricoleucemia es un sindrome linfoproliferativo B con unos rasgos clinicos y
bioldgicos caracteristicos.

Es poco frecuente, estimandose su incidencia en alrededor del 2 — 3% de los
SLPC con expresion leucémica

Entre los factores de riesgo se han descrito benceno y radiacién. Asimismo, se
han documentado casos familiares. (3)

Afecta frecuentemente a varones de mediana edad. Los hallazgos clinicos mas
relevantes son la existencia de pancitopenia periférica y marcada esplenomegalia con
minima o nula linfoadenopatia. En estos pacientes, ademas de la clinica relacionada
con la esplenomegalia, el sindrome anémico y la diatesis hemorragica, no son raras
las infecciones oportunistas, especialmente las de localizacion pulmonar por
Legionella y micobacterias atipicas. También pueden observarse fenémenos de
vasculitis, artritis, sindrome nefrético y lesiones 6seas. (4)

1.4.3. Linfomas no Hodgkin.

Los linfomas no Hodgkin (LNH) son un grupo muy amplio y heterogéneo de
neoplasias del sistema linfatico ganglionar y extraganglionar consistentes en
proliferaciones clonales de linfocitos. (4)

Actualmente se han identificado mas de 60 LNH, que hay que valorar como
entidades dinamicas a medida que se profundiza en su biologia.

Los LNH suponen el 7% de todas las neoplasias, y en Occidente son
mayoritariamente de inmunofenotipo B (85% de los casos). (14)

La incidencia en Espafia es de 13,1 casos por cada 100.000 habitantes/afio,
oscilando segun el &rea geografica y la raza. En general, predominan en los varones,
entre la sexta y séptima décadas de la vida. (3)

Su etiologia es desconocida en la mayoria de los casos, aunque se han
identificado diversos agentes infecciosos, mayoritariamente virus, con un importante
papel etiopatogénico en determinados subtipos. Asi, el ADN del virus de Epstein-Barr
(VEB) esta integrado en el genoma de las células tumorales del linfoma de Burkitt
endémico y en varios linfomas T/NK de células maduras. (14)
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En lineas generales y en nuestro medio, podemos decir que los LNH son
neoplasias que afectan a una poblacion de edad avanzada (mediana 65 afios), con la
excepcion del linfoma/leucemia linfoblastico B/T y linfoma/leucemia de Burkitt, de
mayor incidencia en nifilos y adultos jévenes. Pese a que difieren ampliamente en la
frecuencia de los diversos signos y sintomas segun los subtipos, podemos considerar
una serie de caracteristicas clinicas comunes a todos ellos:

sLinfadenopatias periféricas: El aumento de tamafio de los ganglios linfaticos es
uno de los hallazgos iniciales mas frecuentes. Las adenopatias suelen ser indoloras,
de consistencia firme, de tamafio variable y de distribucién asimétrica; afectan a una o
varias areas en cualquier parte del organismo. Es importante la exploracién de todas
las regiones ganglionares, incluyendo la retroauricular, la epitroclear y la
femoropoplitea, asi como la orofaringe.

*Esplenomegalia: A veces es el signo mas prominente, sobre todo en algunos
tipos de linfoma como en el linfoma de la zona marginal esplénico, pero si existe suele
asociarse a hepatomegalia. Dentro del abdomen no es infrecuente la afectacién de los
ganglios mesentéricos y retroperitoneales, y ocasionalmente los pacientes pueden
presentarse con sintomas abdominales agudos.

*Afectacion extraganglionar: La infiliracion extraganglionar suele ocurrir
simultdneamente con la afectacion ganglionar, ya sea en el momento del diagnéstico o
en el transcurso de la enfermedad. Cuando la afectacion extraganglionar es la Unica
manifestacion aparente, el linfoma se denomina extraganglionar primario. La médula
Osea es el 6rgano mas frecuentemente infiltrado, pero no es rara la afectacion del
tracto gastrointestinal, del sistema nervioso central, 6sea, de los pulmones, de la piel,
del tiroides o de otros érganos. La infiltracion del anillo de Waldeyer es relativamente
comun en algunos linfomas, por lo que es importante no olvidar la exploracién del
tejido linfoide orofaringeo. En los pacientes con sida, los LNH extraganglionares
primarios representan casi un tercio de los casos. (2)

Sintomas generales: Los sintomas B se observan con menos frecuencia que en
el linfoma de Hodgkin, y su presencia es, en general, indicativa de enfermedad
diseminada, con pronéstico desfavorable. En algunos casos la fiebre de origen
desconocido puede ser una forma de presentacion de los LNH. (4)

1.4.4. Linfoma de Hodgkin.

Surge habitualmente en los ganglios linfaticos, preferentemente en los
cervicales. Histoldgicamente, se caracteriza por la presencia de las tipicas células de
Reed-Stemberg (Figura 3) malignas rodeadas por una mezcla de células inflamatoria y
accesorias. (4)

Figura 3: Células de Reed-Stemberg binucleadas.

La etiologia del LH se desconoce, pero se ha postulado la posible implicacién de
virus. Esta hipotesis vendria avalada por los siguientes datos:
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Los individuos que han padecido una mononucleosis infecciosa presentan un
riesgo tres veces mas alto de padecer la enfermedad que el resto de la poblacion.

En la mitad de los casos de LH, es posible demostrar la integracién del virus de
Epstein-Barr en las células tumorales, sobre todo en las formas de esclerosis nodular y
celularidad mixta. (15)

Representa aproximadamente el 11% de todos los linfomas. (16)

La manifestacion clinica inicial mas comun del LH es el aumento progresivo e
indoloro de los ganglios linfaticos superficiales.

En otros casos, las adenomegalias se acompafian de sintomas generales, como
fiebre, sudores nocturnos, pérdida importante de peso (los denominados “sintomas B”)
y, ocasionalmente, prurito generalizado.

La fiebre suele ser remitente; en ocasiones se manifiesta en ciclos febriles de 1-2
semanas de duracion, alternando con periodos afebriles (fiebre de Pel-Ebstein), que
es muy sugerente de LH. Se acompafia casi siempre de sudacion profusa nocturna y
pérdida de peso (sintomatologia B), y suele implicar una mayor extension de la
enfermedad y, por tanto, peor pronéstico.

Aunque el cuadro clinico puede sugerirlo, el diagnoéstico requiere
obligatoriamente la demostracion histolégica. (16)

1.4.5. Gammapatias monoclonales y otras discrasias de células plasmaticas:

Las gammapatias monoclonales son un grupo de enfermedades caracterizadas
por la proliferaciéon clonal de las células que normalmente se encargan de la sintesis
de inmunoglobulinas. En la mayoria de los casos esto se acompafia de la produccién
de una inmunoglobulina homogénea o componente monoclonal (CM). El espectro de
estas enfermedades es amplio y abarca desde trastornos de curso muy indolente que
no requieren tratamiento, como la gammapatia monoclonal de significado incierto
(GMSI), al mieloma multiple (MM), que tiene mayor masa tumoral y una evolucion mas
agresiva que en muchas ocasiones precisa tratamiento. (2)

El mieloma mudltiple es una proliferacion neoplasica de células plasmaticas,
caracterizada por la acumulacién clonal de células plasmaticas atipicas en la médula
0sea, la existencia de una proteina detectable en el suero y/o la orina, y la presencia
de dafio tisular.

Aproximadamente el 60 % de los mielomas son IgG, el 20 % IgA y el 15 %
mielomas de cadenas ligeras.

Supone aproximadamente el 10% de todas las hemopatias malignas. (17)

El dolor 6seo es la manifestacion inicial en aproximadamente el 80 % de los
pacientes. Tiene caracteristicas mecanicas y se localiza predominantemente en el
esqueleto axial: columna y costillas, pelvis y raiz de las extremidades. (17)

La debilidad y la astenia son frecuentes, y estan asociadas al sindrome anémicoy a la
deshidratacion secundaria a las alteraciones del tubulo renal proximal.

Otras manifestaciones clinicas frecuentes son las infecciones de repeticion y los
sintomas derivados de la insuficiencia renal, hipercalcemia u otras complicaciones.

No todos los MM presentan sintomatologia clinica y su sospecha diagnéstica es
consecuencia de los hallazgos analiticos relacionados con la enfermedad, como
anemia, hipercalcemia, aumento de la creatinina o la presencia de un CM. (4)

En el MM pueden desarrollarse multiples complicaciones, siendo las mas re-
levantes las siguientes: (17)

e Insuficiencia renal
e Fracturas patologicas
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Infecciones de repeticion: Es la principal causa de muerte en el mieloma.
Hipercalcemia

Complicaciones neurolégicas

Sindrome de hiperviscosidad

Amiloidosis primaria AL

Amiloidosis: Las amiloidosis engloban un conjunto de enfermedades que tienen
en comun el depdsito extracelular de amiloide. Se trata de una sustancia fibrilar que al
microscopio de luz aparece como homogénea y amorfa. Es de color rosa con la tincion
hematoxilina-eosina. (Figura 4)

50 %

505k

4050

30 %0

20%

105k

Figura 4: Manifestaciones clinicas de la amilosidosis.

1.5. Enfermedades de la hemostasia.
1.5.1. Pdrpura trombdtica trombocitopénica.

Se debe al déficit de la proteasa encargada de la fragmentacion del FvW,
conocida como ADAMTS13. Puede ser de origen familiar como consecuencia de
mutaciones en el gen que codifica ADAMTS13, que determina deficiencias graves de
la proteasa, 0 debida a autoanticuerpos que inhiben la funcién de ADAMTS13. (2)

El paso de la sangre por arteriolas parcialmente ocluidas causa hemolisis
microangiopatica con fragmentacion de eritrocitos y la aparicion de esquistocitos.

Entre las manifestaciones clinicas se encuentran la fiebre, alteraciones neuro-
I6gicas y de la funcién renal, y con menos frecuencia astenia, molestias abdominales
difusas y diatesis hemorragica. (3)

1.5.2. Trombocitopénia inmune primaria.

Enfermedad autoinmune mediada por autoanticuerpos antiplaguetarios IgG
dirigidos contra antigenos de la membrana plaquetaria que se unen a las plaquetas y a
sus precursores, produciendo tanto una disminucion de la produccion medular como
un aumento de la destruccion.

Se puede presentar a cualquier edad, aunque en adultos es mas frecuente en la
segunda o tercera década de la vida. (3)

El diagnostico de PTI es de exclusion, por tanto, es obligado descartar la posi-
bilidad de que nos hallemos ante una trombocitopenia inducida por farmacos o ante un
paciente portador de una enfermedad del tejido conectivo, especialmente LES,
sindrome linfoproliferativo, mielodisplasico o de inmunodeficiencia adquirida, u otras
enfermedades infecciosas. El estudio del frotis de sangre periférica suele mostrar
trombocitopenia con anisotrombia y normalidad del resto de las series. No existen
rasgos morfolégicos de mielodisplasia, y si existen dudas, debe realizarse un aspirado
medular para descartarla. (2)
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La finalidad del tratamiento es mantener recuentos plaguetares seguros,
capaces de evitar complicaciones hemorragicas graves, mas que conseguir recuentos
de plaquetas dentro de valores normales. Por ello debe tenerse en cuenta la gravedad
de la enfermedad, la edad del paciente y la toxicidad de los farmacos. En lineas
generales, se admite que el tratamiento solo debe iniciarse si existen sintomas
clinicos. (2)

1.5.3. Hemofilia.
La hemofilia A es una enfermedad que se hereda ligada al cromosoma X,

caracterizada por la disminucion de la actividad procoagulante del factor VIII. (18) (Figura
5)

Madre portadora Padre hemofilico

padre hemofilico

-~
' " "l' ""
XX XY XX
No portadora Normal Portadora Hemofilico Hemofilica

Figura 5: Patron de herencia de la hemofilia.

La hemofilia B es también una enfermedad hereditaria de caracter recesivo
ligada al sexo. Es similar a la hemofilia A en cuanto al modo de transmisién y a sus
manifestaciones clinicas, pero su incidencia es menor. (19)

El trastorno puede ser debido a una disminucion de los niveles antigénicos del
factor IX o, en un tercio de los casos, a la existencia de una proteina inactiva. (19)

La principal complicacién que presentan estos pacientes es la hemartrosis, en
hasta un 90% de pacientes. Seguido de hematomas intramusculares y hematuria, (3)
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Los pacientes a cargo del Servicio de Hematologia requieren de una atencién
especializada y continuada. Presentan diferencias clinicas y terapéuticas respecto a
los pacientes de otros servicios.

Este estudio se ha llevado a cabo con el objetivo de conocer mejor el tipo de
pacientes ingresados a cargo del Servicio de Hematologia y sus peculiaridades, asi
como la via de ingreso para poder mejorar la atencién a los pacientes.

3. OBJETIVOS.

2.1 El objetivo principal de este trabajo es realizar un analisis exhaustivo de los
ingresos que asumié el Servicio de Hematologia y Hemoterapia del hospital
universitario Miguel Servet de Zaragoza durante el afio 2017.

2.2 Mejora de la gestion y calidad del servicio de Hematologia.

2.3 Presién en urgencias de los enfermos del Servicio de Hematologia.

2.4 Establecer los flujos por los que acceden los pacientes a la hospitalizacién
en el Servicio de Hematologia.

2.5 Analizar las peculiaridades del grupo de pacientes que ingresan en el
Servicio de Hematologia.

4. MATERIAL Y METODOS.

Para alcanzar los objetivos planteados se realiz6 un estudio descriptivo
observacional de todas las altas realizadas en 2017 en el Servicio de Hematologia del
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), hospital de tercer nivel, analizando de
forma especial el subgrupo de pacientes ingresados directamente en Hematologia
desde el Servicio de Urgencias del Hospital General.

Para la seleccién de pacientes del estudio se utiliz6 como criterio de inclusién
toda la alta hospitalaria efectuada por el Servicio de Hematologia durante 2017.
Extrayendo dicha informacion de la Base de Datos del registro del conjunto minimo
basico de datos (CMBD) DECYSIS™ y anidando a dicha BBDD la informacién sobre
los ingresos solicitados desde el Servicio de Urgencias, contenida en PCH-urgencias
que es el aplicativo informatico “Puesto Clinico Hospitalario de Urgencias” que da
soporte a la actividad asistencial de los SUH de Aragon.

Para unir ambas BBDD, el criterio que se siguid es la existencia del paciente en
la BBDD del CMBD con procedencia del ingreso del Servicio de Urgencias.

Durante el afio 2017 se atendieron un total de 203.043 urgencias en el HUMS;
134.151 en el Hospital General. Se solicitaron un total de 17.092 ingresos durante este
periodo, lo que implica un porcentaje de ingreso del 12,74% con un promedio diario de
47 solicitudes de ingreso desde urgencias.

El andlisis descriptivo aporta para las variables cualitativas las frecuencias
relativas y absolutas, mientras que para las variables cuantitativas se ha establecido la
media y desviacion tipica como medidas de tendencia central y dispersion
respectivamente. Dichas medidas han sido utilizadas debido a que la distribucién sigue
la normalidad. La normalidad de la variable a estudio dentro de cada grupo se dio por
supuesta si el numero de sujetos en cada grupo era mayor a 30. En los casos en los
qgue no se cumpliese dicha condicion, se realizaria el test de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar dicha condicién.
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Para el andlisis la estancia media, debido a dispersion en los valores de esta
variable que provoca variaciones en la media se ha preferido utilizar en estos casos la
mediana como medida de tendencia central.

El contraste de hipotesis entre las diferentes variables se realizo con el test de
Chi cuadrado, t de Student y prueba de medianas segun correspondiese en cada caso
atendiendo a las caracteristicas de dichas variables.

Para todo el estudio, se establecié un nivel de significacién estadistica con un
valor de p menor a 0,05 y se utilizé el programa estadistico SPSS, versién 21.

4.1- Las variables que se han utilizado para este estudio son las siguientes:
«» Edad: Variable cuantitativa continua.
<+ Sexo: Variable cualitativa nominal dicotémica.

% Procedencia de ingreso: Variable cualitativa nominal no dicotébmica. Presenta 5
categorias:

¢ Programado: Pacientes que ingresaron en el Servicio de Hematologia de forma
programada por alguien perteneciente al servicio.

e Programado desde otro servicio: Pacientes ingresados de forma programada
en el Servicio de Hematologia, pero desde otro servicio ajeno a este.

eUrgente desde consultas de Hematologia: Pacientes que ingresaron
directamente en el Servicio de Hematologia tras acudir a la consulta.

e Traslado interno desde otro servicio: Pacientes que acabaron ingresando en
nuestro servicio, pero en un primer momento pertenecian a otro.

e Urgente desde urgencias: Pacientes que acuden a urgencias e ingresan en el
Servicio de Hematologia.

< Diagnéstico al alta: Variable cualitativa nominal no dicotomica. Para este trabajo
se ha procedido a juntar las patologias hematolégicas en grandes grupos
diagnosticos para poder reducir el nimero de variables a estudio y obtener una
muestra mas representativa. Presenta 10 posibles categorias:

e Insuficiencia medular: Dentro de este apartado se incluiran la hemoglobinuria
paroxistica nocturna y la aplasia medular.

e Hemostasia y purpura: Dentro de este apartado se incluiran la puarpura
trombaética trombocitopénica (PTT), la trombocitopenia inmune primaria (PTI), la
hemofilia A y la hemofilia B.

e Enfermedades del sistema eritrocitario: Dentro de este apartado se incluiran la
esferocitosis, eritroblastopenias, drepanocitosis y anemias hemoliticas.

e Leucemias agudas: Dentro de este apartado se incluiran la leucemia linfoide
aguda, leucemia mieloide agudas y leucemia promielocitica aguda.

¢ Sindromes mielodisplésicos (SMD).

e Mieloma y otras discrasias de células plasmaticas: Dentro de este apartado se
incluiran el mieloma mudltiple y la amiloidosis.

e Neoplasias mieloproliferativas cronicas (NMPC): Dentro de este apartado se
incluiran la leucemia mieloide crénica, mielofibrosis, trombocitemia esencial,
policitemia vera y leucemia mielomonocitica cronica.

e Sindromes linfoproliferativos cronicos (SLPC): Dentro de este apartado se
incluiran la leucemia linfatica crénica y la tricoleucemia.
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e Linfomas: Dentro de este apartado se incluirdn tanto los linfomas de Hodgkin
(LH) como los Linfomas no Hodgkin (LNH).

¢ Otros: Donde se incluiran el resto de patologias ingresadas en Hematologia
que no se incluyen en ningun otro grupo.

% Agrupacién diagnostica al alta detallada: Variable cualitativa no dicotémica
con 23 categorias: AHAI, anemia hemolitica, LLC, mieloma mdltiple,
tricoleucemia, linfoma Hodgkin, LNH, LLA, amiloidosis, LMA, LMC, LMMC, LPMA,
mielofibrosis, SMD, hemofilia A, hemofilia B, PTI, PTT, aplasia, HPN, otros.

% Motivo de ingreso: Variable cualitativa no dicotémica. Engloba todos los motivos
de ingreso de los pacientes analizados en el servicio de hematologia.
Encontramos 13 principales categorias de dicha variable:

e Alotrasplante: Pacientes sometidos a un trasplante de médula désea que
proviene de un individuo genéticamente diferente.

¢ Autotrasplante: Paciente sometidos a un trasplante de médula 6ésea donde el
donante y receptor son la misma persona.

e Biopsia: Pacientes ingresados para la realizacion de una biopsia principalmente
ganglionar.

e Brote de enfermedad: Pacientes con brote o reactivacion de su enfermedad
basal.

¢ Control del dolor: Pacientes sin control del dolor de forma ambulatoria y que
necesitan ingreso para controlarlo.

¢ Deterioro: Pacientes con un empeoramiento de su estado general, no atribuible
a causa infecciosa.

e Hematoma: Pacientes con hemorragia’/hematoma que precisa ingreso.

e Infeccién: Pacientes que ingresan por un proceso infeccioso.

¢ Quimioterapia: Pacientes que ingresan para recibir tratamiento quimioterapico.

e Soporte transfusional: Pacientes que precisan de soporte transfusional, no
siendo suficiente el aportado de forma ambulatoria.

e Traslado: Pacientes que fueron dados de alta por Hematologia y que
previamente en un primer momento estaban ingresados en otro servicio.

e Trastornos electroliticos: Pacientes que precisaron ingreso por una
descompensacion hidroelectrolitica.

e Trombosis: Pacientes que presentaron un episodio de trombosis.

@,

% Ingreso segun mes del afio: Variable cualitativa no dicotbmica con 12
categorias: enero, febrero, marzo, abril, mayo, junio, julio, agosto, septiembre,
octubre, noviembre y diciembre.

« Estancia media en el servicio de hematologia: Variable cuantitativa continua.
Ofrece datos acerca del tiempo de estancia media desde que el paciente ingresa
en el Servicio de Hematologia hasta que es dado de alta.

« Prioridad asistencial en urgencias: Variable cualitativa nominal no dicotomica.
Los SUH de la Comunidad Auténoma de Aragon disponen de un sistema
de clasificacion (triaje) de pacientes, que ordena a los pacientes segun el nivel de
urgencia con el que llegan al hospital. Este sistema de triaje estructurado es el
Sistema Espariol de Triaje (SET).
Esta clasificacion sigue los estandares internacionales y comprende 5
niveles.
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Integra conceptos como gravedad, complejidad e intensidad de cuidados
en sus algoritmos y sitla a cada caso valorado en un nivel de urgencia.

e Nivel I: Se adjudica a los pacientes que requieren resucitacion, con riesgo vital
inmediato.

¢ Nivel II: Pacientes en situacion de emergencia. Son situaciones de alto riesgo,
con inestabilidad fisiolégica o dolor intenso. Tiempo de atencion de enfermeria
inmediato y tiempo de atencion del facultativo en 15 minutos.

o Nivel Ill: Lo constituyen las situaciones urgentes en pacientes con estabilidad
fisiologica (constantes vitales normales). Tiempo de atencion de enfermeria en 30
minutos y tiempo de atencion del facultativo en 30 minutos.

e Nivel IV: Son situaciones menos urgentes, potencialmente serias y de una
complejidad-urgencia significativa. Tiempo de atencion de enfermeria en 60 minutos y
tiempo de atencion del facultativo en 60 minutos.

e Nivel V: Son situaciones no urgentes que generalmente no requieren ninguna
exploracion diagnostica y/o terapéutica. Tiempo de atencién de enfermeria en 120
minutos y tiempo de atencion del facultativo en 120 minutos.

< Utilizacibn y modalidad de ingreso en sala de observacion (SO) de
urgencias: Variable cualitativa nominal dicotbmica y no dicotomica,
respectivamente. Esta ultima clasifica a los pacientes en base a 5 categorias:

e No utilizaron SO: Pacientes que accedieron directamente a una habitacién en
la planta.

¢ Evolucién y tratamiento: Pacientes que en un primer momento no ingresaron
pero que requerian de SO para recibir tratamiento.

eIngreso pendiente de cama: Pacientes que se ingresaron directamente pero
gue no disponian de cama libre en planta.

¢ Observacién y resultados: Pacientes que en un primer momento no ingresaron
pero que requerian de SO para realizar observacion.

e Semicritico: Pacientes que acudieron a urgencias en estado critico.

« Ubicacién final de pacientes en urgencias: Variable nominal no dicotémica
que establece 7 posibles destinos del paciente durante su estancia en
urgencias previo al ingreso en planta de hospitalizacién de hematologia:

¢ Aislamientos: Boxes aislados individuales.

¢ Box HG: Directos desde boxes.

¢ Observacién 1 (Obs 1): SO de hombres.

e Observacion 2 (Obs 2): SO de mujeres.

¢ Observaciéon 3 (Obs 3): SO mixta.

e Saturacion: Zona especial habilitada cuando existe ocupacion al 100% de SO.
e Vitales: Zona habilitada para pacientes criticos.

<+ Motivo de alta médica:

e Alta voluntaria: Pacientes que no quieren permanecer mas en el hospital y que
se encuentran en perfectas capacidades mentales para decidir.

¢ Destino domicilio: Alta ordinaria

« Exitus: Fallecimientos

¢ Otros: Alta por otros motivos

e Traslado a otra area hospitalaria: Pacientes trasladados a otros servicios o
centros hospitalarios.
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5. RESULTADOS

Se han analizado un total de 493 altas efectuadas por el Servicio de
Hematologia del HUMS durante el afio 2017.

v' Edad.

5.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: EDAD Y SEXO.

En las siguientes tablas quedan recogidos los datos relativos a la variable edad.
Se ha realizado un andlisis de la edad de la poblacién de los pacientes ingresados en
el Servicio de Hematologia. La edad media de los 493 pacientes ingresados fue de
58,86 afios (DE: 17,227) con un rango de edades situado entre los 17 y 93 afios. Si
analizamos esta variable en base a grupos de edad los pacientes que mas
frecuentemente ingresaban en el servicio de Hematologia eran aquellos que
presentaban una edad entre 55-65 afios (26,8%), seguido del grupo de 65-75 afios

(24,4%).

EDAD MEDIA DE LOS PACIENTES INGRESADO EN EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA

Vélidos
N

Perdidos
Media
Mediana
Moda
Desv. tip.

Minimo

Maximo

493

0
58,86
60,00

582
17,227
17

93

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

Zaragoza

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
15-25 Afios 32 6,5 6,5 6,5
25-35 Afos 17 3,4 3,4 9,9
35-45 Afos 41 8,3 8,3 18,3
45-55 Afios 68 13,8 13,8 32,0
Validos 55-65 Afios 132 26,8 26,8 58,8
65-75 Afos 125 25,4 254 84,2
75-85 Afos 55 11,2 11,2 95,3
85-95 Afios 23 4,7 4,7 100,0
Total 493 100,0 100,0
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DISTRIBUCION POR GRUPQS DE EDAD

235-95 Afos

T5-85 Ahos

G3-73 Anos

55-65 Anos

45-55 Afos

GRUPOS DE EDAD

35-45 Afos

25-33 Anos

15-25 Anos

I T T T T T
0 23 a0 73 100 123

NOmero de pacientes

Sexo.

Respecto al andlisis en funcién de la variable sexo, del total de 493 pacientes
iniciales, 252 eran hombres y 241 eran mujeres.

Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje véalido Porcentaje
acumulado
Hombre 252 51,1 51,1 51,1
Vélidos Mujer 241 48,9 48,9 100,0
Total 493 100,0 100,0

CLASIFICACION POR SEXO

M Mujeres M Hombres

v Edad media de los pacientes ingresados en Hematologia segun el sexo.
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Tras recoger los datos relativos a las variables anteriormente descritas y
analizarlas conjuntamente obtenemos edades medias similares en ambos grupos,
tanto en el sexo femenino como el masculino. Cabe destacar que la moda de edad en
mujeres (69 afos), es mayor que en hombres (59 afios).

Estadisticos

v' Distribucién segun el grupo de edad y sexo.

Edad
Vélidos 252
N
Perdidos 0
Media 58,19
Mediana 59,00
Hombre
Moda 59
Desv. tip. 15,632
Minimo 17
Maximo 90
Validos 241
N
Perdidos 0
Media 59,57
Mediana 64,00
Mujer
Moda 69
Desv. tip. 18,757
Minimo 17
Maximo 93

Tabla de contingencia PIRAMIDE POBLACIONAL * Sexo

Recuento
Sexo Total
Hombre Mujer
15-25 Afios 17 15 32
25-35 Afos 2 15 17
35-45 Afos 13 28 41
45-55 Afos 56 12 68
PIRAMIDE POBLACIONAL
55-65 Afos 77 55 132
65-75 Afos 52 73 125
75-85 Afos 29 26 55
85-95 Afos 6 17 23
Total 252 241 493

Zaragoza
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Grafico de barras

Sexo

Hombre

§5-95 Afos | Mujer

75-85 Afos

65-75 Afos

55-65 Afos

45.55 Afios

GRUPOS DE EDAD

35-45 Afios

25-35 Afos

15-25 Afos

I T T
0 20 40 60 80

Nimero de pacientes

5.2 PROCEDENCIA DEL INGRESO.
Tras analizar la procedencia de los ingresos se ha observado que dos grupos

son prioritariamente de los que mas provienen los pacientes. Estos son los
programados y los urgentes desde urgencias.

Procedencia del Ingreso

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
valido
Programado 211 42,8 42,8
Programado desde otro servicio 6 1,2 1,2
Traslado interno a hematologia 37 7,5 7.5
Validos
Urgente desde Consultas Hematologia 32 6,5 6,5
Urgente desde URGENCIAS 207 42,0 42,0
Total 493 100,0 100,0
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Procedencia del Ingreso

2307

2007

150+

1007

Nimero de Pacientes

a0

0= E T
Programaco Programado desde Traslado interno a Urgente desde Urgente desde
otro servicio hematologia Consuttas LURGEMCIAS

Hematologia

Procedencia del Ingreso

v Edad media segun procedencia del ingreso.

En la siguiente tabla se analiz6 la edad de los pacientes en funcién de la
procedencia del ingreso, siendo los de edad media més avanzada (63,97 afios) los
pertenecientes al grupo de urgentes desde urgencias y los de edad media mas joven
(52,95 afos) los pertenecientes al grupo de programados.

Estadisticos

Edad
Validos 211
N
Perdidos 0
Media 52,95
Mediana 56,00
Programado
Moda 58
Desuv. tip. 14,375
Minimo 17
Méaximo 81
Validos 6
N
Perdidos 0
Programado desde otro servicio
Media 61,33
Mediana 62,50
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Urgente desde Consultas Hematologia

servicio del hospital

Urgente desde URGENCIAS

Traslado interno a hematologia desde otro

Moda

Desv. tip.
Minimo

Méaximo

N

Media

Mediana

Moda

Desuv. tip.
Minimo

Méaximo

N

Media

Mediana

Moda

Desuv. tip.
Minimo

Méaximo

N

Media

Validos

Perdidos

Validos

Perdidos

Vélidos

Perdidos

352
16,955
35

80

32

62,84
66,00
71
17,201
21

93

37

60,16
57,00
51
18,721
19

90

207

63,97

5.3 DIAGNOSTICOS AGRUPADOS AL ALTA.

El diagnéstico agrupado mas frecuentemente dado de alta en Hematologia en el
afio 2017 fue Linfoma con un total de 183 pacientes (37,1%), seguido de Leucemias

agudas 123 pacientes (24,9%)

GRUPOS DIAGNOSTICOS AL ALTA

Zaragoza

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
INSUFICIENCIA MEDULAR 7 1,4 14 14
HEMOSTASIA Y
. 25 51 51 6,5
PURPURA
Ali ENFERMEDADES DEL
validos 12 2,4 2.4 8,9
SISTEMA ERITROIDE
LEUCEMIAS AGUDAS 123 24,9 249 33,9
SMD 30 6,1 6,1 40,0
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MIELOMA Y DISCRASIA
DE CELULAS 67 13,6 13,6 53,5
PLAMATICAS

NMPC 18 3,7 37 57,2
SLPC 27 5,5 5,5 62,7
LINFOMAS 183 37,1 37,1 99,8
OTROS 1 2 2 100,0
Total 493 100,0 100,0

AGRUPACION DE LOS DIAGNOSTICOS AL ALTA HOSPITALARIA

OTRO5]

LINF Ohl85—

SLPCH

NP G-

MIELOKA ¥ DISCRASIA DE CELULAS PLAMATIC ASH

27
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LEUCBJIAS AGLIDAS

ENFERWMEDADES DEL 515TBWA ERITROIDEA

HEMOSTASIA Y PURFPURAT

INSUFICIENCIAMEDULARS]

T T
100 150 200

[=]
[45]
(=]

Nimero de pacientes

v Edad media segun el grupo diagnéstico al alta.

En la siguiente tabla se analizaron las edades de los pacientes segun el grupo
diagnéstico al alta, siendo el grupo con edad media mayor, el de Mieloma y otras
discrasias de células plasmaticas (69,09 afios con una mediana de 68 afios, una moda
de 62 afios y una desviacion tipica de 10,6).

El grupo que menor edad media presento fue el de Insuficiencia medular (26,86
afos, con una mediana de 20 afios, una moda de 19 afios y una desviacion tipica de
14,6)

El grupo de Leucemias agudas presentd una media de 52,75 afios con una
mediana de 50. Sin embargo, la moda que presento este grupo fue de 71 afios.

El grupo de Enfermedades del Sistema Eritoride presenté una media de 52,75
afios y una mediana de 50 afios. Sin embargo, se observé una moda de 21 afios.
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Edad

Media

Mediana
INSUFICIENCIA MEDULAR

Moda

Desuv. tip.

Minimo

Maximo

N

Media
Mediana
Moda

HEMOSTASIA Y PURPURA

Desv. tip.
Minimo

Maximo
N

Media

Mediana
ENFERMEDADES DEL SISTEMA ERITROIDE

Moda

Desuv. tip.

Minimo

Maximo
N

Media
Mediana
Moda

LEUCEMIAS AGUDAS

Desv. tip.
Minimo
Maximo
N

SMD
Media

Validos

Perdidos

Validos

Perdidos

Vélidos

Perdidos

Validos

Perdidos

Validos

Perdidos

26,86
20,00
19
14,645
19

58
25

50,64
53,00
58
21,215
17

93

12

52,75
50,00
21
26,441
21

84

123

54,67
58,00
71
19,817
17

91

30

65,60
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SMD

MIELOMA Y DISCRASIA DE CELULAS
PLAMATICAS

NMPC

SLPC

LINFOMAS

Mediana 71,00
Moda 74
Desuv. tip. 14,011
Minimo 45
Méaximo 93
N Validos 67
Perdidos 0
Media 69,09
Mediana 68,00
Moda 62
Desv. tip. 10,613
Minimo 51
Maximo 90
N Vélidos 18
Perdidos 0
Media 68,67
Mediana 65,50
Moda 65
Desv. tip. 10,798
Minimo 47
Méaximo 84
Validos 27
N Perdidos 0
Media 66,26
Mediana 65,00
Moda 61
Desuv. tip. 11,726
Minimo 36
Méaximo 88
N Validos 183
Perdidos 0
Media 57,73
Mediana 58,00
Moda 51
Desuv. tip. 13,837
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v' Distribucion del grupo de diagndésticos al alta segun sexo.

En la siguiente tabla se analizdé la distribuciébn de los grupos diagnosticos
agrupados al alta segln sexo; observandose que en los pacientes que presentaron
Linfoma, un 55,73% eran hombres. Mientras que los pacientes que presentaron
Leucemias Agudas un 57,72% eran mujeres.

Tabla de contingencia GRUPOS DIAGNOSTICOS AL ALTA * Sexo

Recuento
Sexo Total
Hombre Mujer
INSUFICIENCIA MEDULAR 4 3 7
HEMOSTASIA Y PURPURA 11 14 25
ENFERMEDADES DEL
0 12 12
SISTEMA ERITROIDE
LEUCEMIAS AGUDAS 52 71 123
GRUPOS DIAGNOSTICOS SMD 20 10 30
AL ALTA MIELOMA Y DISCRASIA DE
. B’ 37 30 67
CELULAS PLAMATICAS
NMPC 11 7 18
SLPC 15 12 27
LINFOMAS 102 81 183
OTROS 0 1 1
Total 252 241 493
Grafico de barras
Sexo
OTR: Hombre
M rujer

LEUCEMIAS AGUDAS

ERMEDADES DEL

SISTEMA ERITROIDE

HEMOSTASLA ¥ PURPURA

INSUFICIENCIA MEDULAR

T
&0 g0

Niamero de pacientes
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La siguiente tabla hace

5.4 DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS SEGUN EL MOTIVO DEL ALTA

MEDICA

referencia al

motivo de alta de la planta de
hospitalizacion, siendo el mayor grupo el perteneciente a Destino al Domicilio (86%).

El porcentaje de fallecimientos en la planta de hospitalizacion durante el afio
2017 fue de un 7,9%.

MOTIVALTAplanta

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Alta Voluntaria 13 2,6 2,6 2,6
Destino al domicilio 424 86,0 86,0 88,6
Exitus 39 7.9 79 96,6
Validos  Otros 1 2 2 96,8
Traslado a otra Area
) ) 16 3,2 3,2 100,0
Hospitalaria
Total 493 100,0 100,0
MOTIVALTAplanta
100-1
B0
-% 0
t
L1}
b
[=]
o
40
201
] 7,811

Alta Yoluntaria

Destino al domicilio

Exitus

MOTIVALTAplanta
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Hospitalaria

Traslado a otra Area

Pagina 32 de 66




5.0 ESTANCIA MEDIA DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN
HEMATOLOGIA.

La estancia media de los ingresos en Hematologia fue de 14,6 dias con una
mediana de 8,5 dias y una desviacion tipica de 15,2.

ESTANCIA MEDIA

Vélidos 493

Perdidos 0
Media 14,6047
Mediana 8,5111
Moda ,392
Desuv. tip. 15,23077
Minimo ,00
Maximo 83,36

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

v' Estancia media segun la procedencia del ingreso.

La variable estancia media en el Servicio de Hematologia fue analizada
teniendo en cuenta la procedencia del ingreso. Se realiz6 un contraste de hipétesis
para comparar si existian diferencias respecto al tiempo de estancia media en el
servicio segun el origen del ingreso. Para ello se utilizé la prueba de medianas para
muestras independientes como test no parameétrico.

Estadisticos

ESTANCIA MEDIA

Validos 211
N
Perdidos 0
Media 13,0037
Mediana 6,1326
Programado
Moda ,392
Desuv. tip. 16,11741
Minimo ,00
Maximo 83,36
Validos 6
N .
Perdidos 0
Media 22,5307
Programado desde otro servicio Mediana 21,4191
Moda 3,652
Desv. tip. 17,56669
Minimo 3,65
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Maximo 45,31
Validos 37
N
Perdidos 0
Media 27,6354
Mediana 23,9743
Traslado interno a hematologia
Moda 6,822
Desv. tip. 16,77842
Minimo 6,82
Maximo 62,74
Validos 32
N
Perdidos 0
Media 13,3152
Mediana 11,9972
Urgente desde Consultas Hematologia
Moda 272
Desv. tip. 9,34673
Minimo 27
Maximo 37,79
Vélidos 207
N
Urgente desde URGENCIAS Perdidos 0
Media 13,8771
ESTANCIA MEDIA
Urgente desde URGENCIAS Mediana 9,0229
Moda 34
Desuv. tip. 13,55173
Minimo 34
Maximo 80,792
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Resumen de prueba de hipdtesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisian

Laz medianas de ESTANCIA Frueba de
MED A zon las mismas entre las medianas de
categorias de Pracedencia del muestras
Ingrazo. independientes

Rechazarla
000 - hipéatesis
nula.

Se muestran las significancias asintoticas. El nivel de significancia es 05

Prueba de medianas de muestras independientes

100,00 Media global =8 51

50,00 *
#*

T
5 =

J— — I ’ T
0,00 T T T T
Programado Programado  Traslado interno Urgente desde  Urgente descde
desde otro a hematologia onsultas GEMCIAS
servicio Hematologia

Procedencia del Ingreso

50,00

ESTAHNCIA MEDIA

_H_|n..m

40,00

20,00

N total 493
Mediana 8511
Probar estadistica 51917
Grados de libertad 4
g;?.a:)sintética {prueba de dos 000

1. Mas del 20% de las casillas tienen valores esperados
Menores que cinco.

Si analizamos los resultados, se obtuvo un valor-p <0,001, alcanzando
significacion estadistica. Se acepta la hipétesis alternativa (existen diferencias entre
ambos grupos en las medianas de estancia media segun la procedencia del ingreso).
Se puede concluir que los tiempos de estancia media de ingreso en el servicio de
Hematologia segun la procedencia de ingreso son diferentes. Los pacientes que
ingresan programados desde otro servicio o mediante traslado interno al servicio
permanecen mas tiempo que aquellos pacientes que ingresan derivados desde
consultas externas, a través del servicio de Urgencias o a través de un ingreso
programado por el propio servicio.
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5.1 DISTRIBUCION SEGUN EL MOTIVO DE INGRESO
HEMATOLOGICO.

En la siguiente tabla se analizaron los motivos de ingresos principales en el
servicio de Hematologia, siendo los dos grupos principales los pertenecientes a

Infeccién (36,9%) y a Quimioterapia (28,4%).

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Alotrasplante 8 1,6 1,6 1,6
Autotrasplante 13 2,6 2,6 4,3
Biopsia 14 2,8 2,8 7,1
Brote enfermedad 28 57 57 12,8
Control del dolor 16 3,2 3,2 16,0
Deterioro 39 7,9 7,9 23,9
Hematoma 10 2,0 2,0 26,0
Validos
Infeccién 182 36,9 36,9 62,9
Quimioterapia 140 28,4 28,4 91,3
Soporte transfusional 16 3,2 3,2 94,5
Traslado 18 3,7 3,7 98,2
Trastornos electroliticos 8 1,6 1,6 99,8
Trombosis 1 2 2 100,0
Total 493 100,0 100,0

DISTRIBUCION SEGUN EL MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO

Trombosis‘[

Traslado]
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o
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5.6.1 DISTRIBUCION DE LOS MOTIVOS DE INGRESO HEMATOLOGICO

SEGUN LA PROCEDENCIA

En la siguiente tabla se analizaron los motivos de ingreso segun la procedencia,

destacando que

pacientes que

ingresaron  por

Infeccion

procedian

mayoritariamente de Urgente desde Urgencias, mientras que los pacientes que
ingresaron por Quimioterapia ingresaron procedentes de Programado.

Tabla de contingencia MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO * Procedencia del Ingreso

Universidad
Zaragoza

Procedencia del Ingreso
Programado Programado | Traslado interno
desde otro a hematologia
servicio
Alotrasplante 7 0 0
Autotrasplante 13 0 0
Biopsia 8 1 2
Brote enfermedad 5 0 3
Control del dolor 5 1 0
Deterioro 5 0 5
MOTIVO DE INGRESO
HEMATOLOGICO Hematoma ' 0 !
Infeccién 28 0 9
Quimioterapia 132 2 0
Soporte transfusional 7 0 0
Traslado 0 2 16
Trastornos electroliticos 0 0 1
Trombosis 0 0 0
Total 211 6 37
Procedencia del Ingreso Total
Urgente desde Urgente desde
Consultas URGENCIAS
Hematologia
Alotrasplante 0 1 8
Autotrasplante 0 0 13
Biopsia 1 2 14
Brote enfermedad 1 19 28
MOTIVO DE INGRESO Control del dolor 0 10 16
HEMATOLOGICO Deterioro 3 26 39
Hematoma 3 5 10
Infeccién 20 125 182
Quimioterapia 1 5 140
Soporte transfusional 3 6 16
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Traslado 0 0 18

Trastornos electroliticos 0 7 8
Trombosis 0 1 1
Total 32 207 493

Distribucion del motivo hematolégico del Ingreso segun la procedencia

h Procedencia del Ingreso

Trombosis]
BFrogramada

- BN EFrogramado desde otra servicia
Trastomos electrolticos OTraslado interno a hematologia
BUrgente desde Consutas Hematclogia
Traslado Ourgente desde URGENCIAS

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO

Soporte trasfusional

Guimioterapia

Infeccidn
Hematoma
Deterioro

Cortrol del dolor
Brote enfermedad
Biopsia
Ataotrasplarte

Alotrasplante

| 1 1 | |
0 2 50 74 100 125

Nimero de Pacientes
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Procedencia del Ingreso = Programado

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Alotrasplante 7 3,3 3,3 3,3
Autotrasplante 13 6,2 6,2 9,5
Biopsia 8 3,8 3,8 13,3
Brote enfermedad 5 2,4 2,4 15,6
Control del dolor 5 2,4 2,4 18,0
Validos  Deterioro 5 2,4 2,4 20,4
Hematoma 1 5 5 20,9
Infeccién 28 13,3 13,3 34,1
Quimioterapia 132 62,6 62,6 96,7
Soporte transfusional 7 3,3 3,3 100,0
Total 211 100,0 100,0
a. Procedencia del Ingreso = Programado
MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO
Procedencia del Ingreso: Programado
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Procedencia del Ingreso = Programado desde otro servicio

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO 2

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Biopsia 1 16,7 16,7 16,7
Control del dolor 1 16,7 16,7 33,3
Validos  Quimioterapia 2 33,3 33,3 66,7
Traslado 2 33,3 33,3 100,0
Total 6 100,0 100,0

a. Procedencia del Ingreso = Programado desde otro servicio

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO

Procedencia del Ingreso: Programado desde otro servicio

2,07

1,57

1,0

Frecuencia

0,55

=]

00

T
Biopsia

I
Control del dolor

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO
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Procedencia del Ingreso = Traslado interno a hematologia

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO 2

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Biopsia 2 5,4 5,4 5,4
Brote enfermedad 3 8,1 8,1 13,5
Deterioro 5 13,5 13,5 27,0
Hematoma 1 2,7 2,7 29,7
Vélidos
Infeccién 9 24,3 24,3 54,1
Traslado 16 43,2 43,2 97,3
Trastornos electroliticos 1 2,7 2,7 100,0
Total 37 100,0 100,0

a. Procedencia del Ingreso = Traslado interno a hematologia

Frecuencia

Procedencia del Ingreso: Traslado interno a hematologia

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO
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enfermedad electrolticos
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Procedencia del Ingreso = Urgente desde Consultas Hematologia

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO 2

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Biopsia 1 3,1 3,1 3,1
Brote enfermedad 1 31 31 6,3
Deterioro 3 9,4 9,4 15,6
Hematoma 3 9,4 9,4 25,0
Validos
Infeccién 20 62,5 62,5 87,5
Quimioterapia 1 3,1 3,1 90,6
Soporte transfusional 3 9,4 9,4 100,0
Total 32 100,0 100,0

a. Procedencia del Ingreso = Urgente desde Consultas Hematologia

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO

Procedencia del Ingreso: Urgente desde Consultas Hematologia
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Procedencia del Ingreso = Urgente desde URGENCIAS

MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Alotrasplante 1 5 5 5
Biopsia 2 1,0 1,0 1,4
Brote enfermedad 19 9,2 9,2 10,6
Control del dolor 10 4.8 4.8 15,5
Deterioro 26 12,6 12,6 28,0
Hematoma 5 2,4 2,4 30,4
Validos
Infeccion 125 60,4 60,4 90,8
Quimioterapia 5 2,4 2,4 93,2
Soporte transfusional 6 29 29 96,1
Trastornos electroliticos 7 3,4 3,4 99,5
Trombosis 1 5 5 100,0
Total 207 100,0 100,0
a. Procedencia del Ingreso = Urgente desde URGENCIAS
MOTIVO DE INGRESO HEMATOLOGICO
Procedencia del Ingreso: Urgente desde URGENCIAS
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5.7 DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS SEGUN EL MES DEL ANO

En la siguiente tabla se muestra un analisis del numero de ingresos en funcion
del mes del afio, observandose que el mes que mas hubo fue agosto con un total de
55 ingresos (11,2%).

Por el contrario, noviembre fue el mes con menos ingresos del afio, con un total
de 32 (6,5%).

Mes del ingreso hospitalario

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
ENERO 38 7,7 7,7 7,7
FEBRERO 33 6,7 6,7 14,4
MARZO 51 10,3 10,3 247
ABRIL 38 7,7 7,7 32,5
MAYO 44 8,9 8,9 41,4
JUNIO 44 8,9 8,9 50,3
Validos JULIO 35 7,1 7,1 57,4
AGOSTO 55 11,2 11,2 68,6
SEPTIEMBRE 41 8,3 8,3 76,9
OCTUBRE 46 9,3 9,3 86,2
NOVIEMBRE 32 6,5 6,5 92,7
DICIEMBRE 36 7,3 7,3 100,0

Total 493 100,0 100,0

Mes del ingreso hospitalario
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5.7.1 DISTRIBUCION MENSUAL SEGUN LA PROCEDENCIA DE LOS
INGRESOS

Tabla de contingencia Mes del ingreso hospitalario * Procedencia del Ingreso

Procedencia del Ingreso
Programado Programado | Traslado interno
desde otro a hematologia
servicio
ENERO 15 0 2
FEBRERO 19 1 0
MARZO 22 1 7
ABRIL 14 0 5
MAYO 19 0 2
JUNIO 21 1 2
Mes del ingreso hospitalario
JULIO 17 1 2
AGOSTO 26 0 4
SEPTIEMBRE 13 0 5
OCTUBRE 17 0 5
NOVIEMBRE 18 0 2
DICIEMBRE 10 2 1
Total 211 6 37

Tabla de contingencia Mes del ingreso hospitalario * Procedencia del Ingreso

Procedencia del Ingreso Total
Urgente desde Urgente desde
Consultas URGENCIAS
Hematologia
ENERO 4 17 38
FEBRERO 0 13 33
MARZO 0 21 51
ABRIL 0 19 38
MAYO 2 21 44
JUNIO 3 17 44
Mes del ingreso hospitalario
JULIO 0 15 35
AGOSTO 4 21 55
SEPTIEMBRE 5 18 41
OCTUBRE 4 20 46
NOVIEMBRE 3 9 32
DICIEMBRE 7 16 36
Total 32 207 493
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5.8 ANALISIS DE LOS INGRESOS SOLICITADOS DESDE URGENCIAS AL
SERVICIO DE HEMATOLOGIA.

Los ingresos solicitados desde el Servicio de Urgencias al Servicio de
Hematologia suponen el 42% de los ingresos dados de alta por el Servicio de
Hematologia durante el afio 2017. El Servicio de Urgencias durante este periodo
solicitd un total de 17.092 ingresos con un promedio diario de 47 solicitudes. El
promedio diario de solicitudes de ingresos desde urgencias al Servicio de Hematologia
es de 0,6. Los ingresos de Hematologia suponen el 1,3% de los ingresos solicitados
desde urgencias. En la siguiente tabla se muestran los ingresos solicitados durante
2017 por servicios.

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL GENERAL DEL HUMS.
INGRESOS HOSPITALARIOS 2017

SERVICIOS INGRESOS SOLICITADOS % PROMEDIO DIARIO
CARDIOLOGIA 1.376 8,05% 3,8
CIRUGIA CARDIACA 13 0,08% 0,0
CIRUGIA GENERAL 1.005 5,88% 2,8
CIRUGIA MAXILOFACIAL 254 1,49% 0,7
CIRUGIA PLASTICA 227 1,33% 0,6
CIRUGIA TORACIA 133 0,78% 0,4
CIRUGIA VASCULAR 342 2,00% 0,9
DIGESTIVO 2.196 12,85% 6,0
ENDOCRINOLOGIA 101 0,59% 0,3
HEMATOLOGIA 222 1,30% 0,6
INFECCIOSOS 281 1,64% 08
MEDICINA INTERNA 4.193 24,53% 11,5
NEFROLOGIA 198 1,16% 0,5
NEUMOLOGIA 1.420 8,31% 3,9
NEUROCIRUGIA 193 1,13% 0,5
NEUROLOGIA 941 5,51% 2,6
OFTALMOLOGIA 22 0,13% 0,1
ONCOLOGIA 1.055 6,17% 2,9
ORL 144 0,84% 0,4
PSIQUIATRIA 355 2,08% 1,0
QUEMADOS 46 0,27% 0,1
REUMATOLOGIA 15 0,09% 0,0
TRAUMATOLOGIA 1.386 8,11% 3,8
ucl 510 2,98% 1,4
UROLOGIA 448 2,62% 1,2
Pediatria y materno 7 0,04% 0,0
Sin identificar servicio 9 0,05% 0,0

TOTALES 17.092 100,00% 46,8
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Al cruzar la BBDD del registro del CMBD con la BBDD del PCH_urgencias se
desestimaron aquellos ingresos solicitados por el Servicio de Urgencias que se dieron
de alta en 2018. Por ejemplo, ingresos solicitados en diciembre de 2017 pero que el
alta hospitalaria se realizar4 en 2018, ya que estos casos no se encuentran en el
registro del CMBD. Por lo que finalmente el nUmero de casos a analizar pasaron de
222 a 207.

Edad media de los pacientes que ingresan por urgencias

En las siguientes tablas se recogen los datos respecto a la variable edad en funcién de
la procedencia del paciente (ingreso a través de urgencias o ingreso a través de otro
medio distinto al servicio de urgencias). Posteriormente se realizO un contraste de
hip6tesis mediante el test t de Student para verificar la existencia o no de diferencia de
edad entre ambos grupos de pacientes anteriormente descritos en funcién de su
procedencia.

Estadisticos

Edad
Validos 286
N
Perdidos 0
Media 55,17
Mediana 57,00
INO
Moda 58
Desv. tip. 15,749
Minimo 17
Maximo 93
Validos 207
N
Perdidos 0
Media 63,97
Mediana 69,00
Sl
Moda 74
Desuv. tip. 17,903
Minimo 17
Maximo 93

Prueba T de Student (comparacién de medias)

Estadisticos de grupo
PROCEDENCIA N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
DE URGENCIAS media
Sl 207 63,97 17,903 1,244
Edad
NO 286 55,17 15,749 ,931
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad Prueba T para la
de varianzas igualdad de medias
F Sig. t gl
Se han asumido varianzas
] 1,329 ,250 5,778 491
iguales
JEdad
No se han asumido varianzas
. 5,661 408,714
iguales
Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de medias
Sig. (bilateral) Diferencia de Error tip. de la  [95% Intervalo de
medias diferencia confianza para la
diferencia
Inferior
Se han asumido varianzas
) ,000 8,798 1,523 5,806
iguales
JEdad
No se han asumido
) ) ,000 8,798 1,554 5,743
varianzas iguales
Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de
medias
95% Intervalo de confianza para
la diferencia
Superior
Se han asumido varianzas iguales 11,790
Edad
No se han asumido varianzas iguales 11,854

Para realizar la T de Student comprobamos si existe igualdad de varianzas.
Realizamos el test F de Levene, obteniéndose un valor-p superior a 0,05, nivel de
significacion estadistica suficiente para asumir que las varianzas de error de los dos
grupos son similares. Tras realizar el contraste de hipétesis, se obtiene un valor-p de
la prueba T para la igualdad de medias <0,001. Por tanto, rechazamos la hipotesis
nula, aceptdndose la hipétesis alternativa que establece que existe diferencia en
cuanto a la variable edad en ambos grupos analizados. Se obtiene un intervalo de
confianza, con un nivel de confianza al 95%, con un limite inferior de 5,806 y un limite
superior de 11,790. La diferencia de medias obtenida queda englobada dentro del
intervalo de confianza (8,798).
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Comparativa de la distribucién de los pacientes por grupos de edad segun

proceden de urgencias o0 no

PROCEDENCIA = INGRESOS NO PROCEDENTES DE URGENCIAS (NO)
PIRAMIDE POBLACIONAL?2

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
15-25 Afos 16 5,6 5,6 5,6
25-35 Afios 13 4,5 4,5 10,1
35-45 Afios 36 12,6 12,6 22,7
45-55 Afios 52 18,2 18,2 40,9
Vélidos  55-65 Afios 82 28,7 28,7 69,6
65-75 Afos 64 22,4 22,4 92,0
75-85 Afios 16 5,6 5,6 97,6
85-95 Afios 7 2,4 2,4 100,0

Total 286 100,0 100,0

a. PROCEDENCIA = NO

DISTRIBUCION POR GRUPOQS DE EDAD DE INGRESOS QUE NO PROCEDEN

DEL SERVICIO DE URGENCIAS
PROCEDENCIA: NO
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PROCEDENCIA = PROCEDENTES DE URGENCIAS (SI)
PIRAMIDE POBLACIONAL®

Frecuencia | Porcentaje [Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
15-25 Afos 16 7,7 7,7 7,7
25-35 Afos 4 1,9 1,9 9,7
35-45 Afos 5 2,4 2,4 12,1
45-55 Afos 16 7,7 7,7 19,8
Validos  55-65 Afios 50 24,2 24,2 44,0
65-75 Anos 61 29,5 29,5 73,4
75-85 Afios 39 18,8 18,8 92,3
85-95 Afos 16 7,7 7,7 100,0

Total 207 100,0 100,0

a. PROCEDENCIA = SI

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE INGRESOS QUE PROCEDEN DEL
SERVICIO DE URGENCIAS

PROCEDENCIA: SI
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Grupos de Edad
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DISTRIBUCION POR SEXO

PROCEDENCIA URGENCIAS = NO

Sexo?
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Hombre 150 52,4 52,4 52,4
\Validos Mujer 136 47,6 47,6 100,0
Total 286 100,0 100,0
a. PROCEDENCIA = NO
PROCEDENCIA URGENCIAS = Sl
Sexo?
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Hombre 102 49,3 49,3 49,3
\Validos Mujer 105 50,7 50,7 100,0
Total 207 100,0 100,0

a. PROCEDENCIA = SI

Sexo

Sexo
PROCEDENCIA: SI

PROCEDENCIA: NO

CHombre
Wi
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HHombre
Enujer
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Comparativa de la distribucidén por sexo, segun los pacientes proceden de

urgencias o no

Se analizaron los datos globales de pacientes ingresados en el Servicio de
Hematologia segun las variables sexo y procedencia del ingreso desde el Servicio de
Urgencias. Para establecer si existian diferencias significativas en la distribucién se

aplico el test estadistico del Chi-cuadrado.

Tabla de contingencia Sexo * PROCEDENCIA

PROCEDENCIA Total
NO Sl
Recuento 150 102 252
Frecuencia esperada 146,2 105,8 252,0
% dentro de Sexo 59,5% 40,5% 100,0%
Hombre
% dentro de PROCEDENCIA 52,4% 49,3% 51,1%
% del total 30,4% 20,7% 51,1%
Residuo 3.8 -3,8
Sexo
Recuento 136 105 241
Frecuencia esperada 139,8 101,2 241,0
. % dentro de Sexo 56,4% 43,6% 100,0%
Muer % dentro de PROCEDENCIA 47,6% 50,7% 48,9%
% del total 27,6% 21,3% 48,9%
Residuo -3,8 3,8
Recuento 286 207 493
Frecuencia esperada 286,0 207,0 493,0
Total % dentro de Sexo 58,0% 42,0% 100,0%
% dentro de PROCEDENCIA 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 58,0% 42,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,4842 1 ,487
Correccién por continuidad® ,365 1 ,546
Razén de verosimilitudes ,484 1 ,487
Estadistico exacto de Fisher ,523 273
N de casos validos 493

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 101,19.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.
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Recuento

Dado que el valor-p es de 0,487 (mayor de 0,05) se puede concluir que no existe
significacion estadistica. No se acepta la hip6tesis alternativa que sugiere que existen
diferencias entre los pacientes de ambos sexos que ingresan en Hematologia a través
del Servicio de Urgencias o a través de otros medios.

Grafico de barras

Hombre Mujer

Sexo
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5.9 DISTRIBUCION SEGUN EL NIVEL DE URGENCIA (TRIAJE) DE LOS
PACIENTES INGRESADOS EN HEMATOLOGIA

En la siguiente tabla se analizé la distribucién de los pacientes que acudieron a
urgencias y acabaron ingresando en el Servicio de Hematologia, en funcion del nivel
de triaje asignado desde un primer momento.

El 64,3% de los pacientes Hematoldgicos ingresados desde urgencias fueron
atendidos con un nivel de prioridad Il (En comparacion con un 51,2% del total del
Hospital) y tan solo 2,4% con un nivel de prioridad IV (En comparacién con un 3,19%
del total de hospital).

No hubo ningun paciente con niveles extremos (I'y V)

PRIORIDAD EN TRIAJE?

Frecuencia Porcentaje [Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Il 133 64,3 64,3 64,3
I} 69 33,3 33,3 97,6
\Validos
\ 5 2,4 2,4 100,0
Total 207 100,0 100,0
a. PROCEDENCIA = URGENCIAS (SI)
PRIORIDAD EN TRIAJE

PROCEDENCIA: SI

Porcentaje

T
[}

PRIORIDAD EN TRIAJE

DISTRIBUCION DEL NIVEL DE TRIAJE EN LOS PACIENTES INGRESADOS
DESDE URGENCIAS EN 2017

:

IV

INGRESOS EN PLANTA DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HUMS. ANO 2017

Nivel de triaje

INGRESOS

Porcentaje

248

1,45%

8.751

51,20%

7.527

44,04%

545

3,19%

21

0,12%

TOTAL

17.092

100,00%
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5.10 UBICACION FINAL DE LOS PACIENTES EN URGENCIAS ANTES DE SUBIR

A PLANTA

En la siguiente tabla se analizé la ubicacion donde estuvieron los pacientes

antes de subir a la planta.

Un 22,2% de los pacientes necesitaron utilizar los aislamientos. Mientras que la
mayor parte de ellos lo hicieron a través de las salas de observacion (Obsl 25,1%,

Obs2 31,4% y Obs3 9,7%)

UBICACION EN URGENCIAS (FINAL)?

Frecuencia | Porcentaje [Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Generales - Aislamiento 46 22,2 22,2 22,2
Generales - Box HG 19 9,2 9,2 314
Generales - Obs1 52 25,1 25,1 56,5
Generales - Obs2 65 31,4 31,4 87,9
\Validos
Generales - Obs3 20 9,7 9,7 97,6
Generales - Saturacion 3 1,4 1,4 99,0
Generales - Vitales 2 1,0 1,0 100,0
Total 207 100,0 100,0

a. PROCEDENCIA = SI

UBICACION EN URGENCIAS (FINAL)

40+

307

Porcentaje
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Generales -  Generales -
Aislamiento Box HG
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Chs1
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Generales -

COhs3
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5.11 TIEMPOS ASISTENCIALES EN URGENCIAS

La variable tiempo asistencial fue analizada teniendo en cuenta dos
subvariables: el tiempo medio de estancia en urgencias y el tiempo medio de estancia
en la sala de observacién. En la siguiente tabla quedan recogidos los datos relativos a
estas dos subvariables respecto a los pacientes que ingresan en el Servicio de
Hematologia a través del Servicio de Urgencias.

Estadisticos?

TIEMPO DE TIEMPO DE
ESTANCIA EN | ESTANCIA EN
URGENCIAS SALA DE
(EN HORAS) |[OBSERVACION
(EN HORAS)
Validos 207 162
IN
Perdidos 0 45
Media 29,0375 27,3351
Mediana 23,5500 21,7500
Desuv. tip. 24,65787 24,21263
Minimo ,60 ,63
Maximo 104,75 99,25

a. PROCEDENCIA = SI

5.12 ESTANCIA MEDIA SEGUN SI EL PACIENTE PROVIENE DEL
SERVICIO DE URGENCIAS DIRECTAMENTE O NO

Se realiz6 un contraste de hip6tesis para establecer si existen diferencias en
tiempos medios (medianas) en los pacientes que ingresan en Hematologia segun su
procedencia (a través del servicio de Urgencias directamente o derivados a Urgencias
a través de otras vias). Se utilizé la prueba de medianas de muestras independientes
como test no paramétrico.

ESTANCIA MEDIA

Validos 286
N Perdidos 0
Media 15,1313
Mediana 7,3903
NO
Moda ,392
Desuv. tip. 16,34193
Minimo ,00
Maximo 83,36
Sl N Validos 207
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Perdidos 0
Media 13,8771
Mediana 9,0229
Moda ,342
Desv. tip. 13,55173
Minimo ,34
Méximo 80,79

a. Existen varias modas. Se mostrara el

menor de los valores.

Comparativa de las medianas de estancia media de los ingresos segun
procedencia de urgencias o no.

Pruebas no paramétricas

Resumen de prueba de hipitesis

Hipatesi=s nula Test Sig. Decisidn

: Frueba de
Lasz medianas de ESTANCIA G Fetenear la
1 MEDLA son las mismas entre las mediianacide 052  hipétesis

- muestras
categoras de PROCEDEMCLA. independientes nula.

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es 0

Prueba de medianas de muestras independientes

100,00 Media global =851
a
0,00 *
s 8 *
: i
0,00
= 60
=
@ 40,00 8
20,00
00 — -
NG El
PROCEDENCIA
N total 493
Mediana 8511
Probar estadistica 382

Grados de libertad 1

Sig. asintotica (prueba de dos caras) 051
Chi-cuadrado 3472

Correccion de continuidad de i

Yates Grados de libertad 1

Sig. asintética (prueba de dos
caras)

1. Mo se realizan multiples comparaciones porque |a prueba global no muestra diferencias
significativas en las muestras

Si analizamos los resultados, se obtuvo un valor-p >0,05, no se alcanz6, por tanto,
nivel de significacion estadistica. No se rechaza la hipotesis nula (no existen
diferencias entre ambos grupos). Los tiempos de estancia media del paciente
ingresado en Hematologia a través del servicio de Urgencias de forma directa o
indirecta (a través de diferentes vias) son similares.
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6. DISCUSION.

El andlisis de los resultados de este trabajo nos muestra el tipo de perfil que
presentan los pacientes hospitalizados con patologias Hematoldgicas.

Respecto a las variables sociodemogréficas, se observd que el grupo de edad
de mayor ingreso en el Servicio de Hematologia es el de los pacientes con edad
comprendida entre 55-65 afios, siendo la mediana de edad de ingresos de 60 afios.
Este grupo de edad es el grupo de mayor edad de los pacientes candidatos a
tratamientos intensivos de quimioterapia y candidatos a trasplante de precursores
hematopoyéticos. Por encima de 65 afios los regimenes quimioterapicos en la mayoria
de las enfermedades agudas hematoldgicas aplican tratamientos menos agresivos y
que por tanto no van a conllevar tantos efectos secundarios y complicaciones con
necesidad de hospitalizacion como los que reciben regimenes agresivos que seran
pacientes con edad inferior a 65 afios.

En cuanto al sexo, se observé que un 51,1% de pacientes fueron hombres.

La estancia media global fue de 14,6 dias con una mediana de 8,5 dias. Se
realizé un contraste de hipétesis para comparar si los dias de estancia media cambian
en funcién del lugar de procedencia de los pacientes, concluyendo que, si existe
significacion estadistica, con lo que podemos afirmar que los ingresos programados
desde otro servicio o los traslados internos, permanecen mas tiempo en el Hospital,
principalmente por el tiempo que se precisa hasta establecer un diagnéstico preciso
hematolégico que en la mayoria de los casos requiere de pruebas citomorfolégicas o
histol6gicas.

Sin embargo, si comparamos la estancia media de los pacientes ingresados
desde urgencias con el resto de bloques, no encontramos diferencias significativas.

Se puede observar que los dos principales motivos de ingreso son los pacientes
que presentan algun proceso infeccioso y los que ingresan para recibir tratamiento
quimioterapico. Asi mismo se comprobd que la mayoria de pacientes que ingresaban
por infeccién lo hacian desde el Servicio de Urgencias y los que ingresaban para
recibir tratamiento quimioterapico lo hacian de forma programada.

El grupo de enfermedades con edades mas elevadas es el Mieloma y otras
discrasias de células plasmaticas, con una media de 69,09 afios de edad. Mientras
que el grupo que present6 edades medias mas bajas fue el de Insuficiencias
medulares. Los resultados obtenidos se corresponden con las edades medias
correspondientes a estas entidades descritas en la literatura.

En cuanto a la distribucién de ingresos a lo largo del afio se puede concluir que
el mes con mas ingresos fue agosto. Esto podria abrir una puerta a otros futuros
estudios, para comprobar si este aumento de ingresos se repite todos los afios o si fue
anecdotico. Asi como si esto, pudiera tener alguna relacién con la disminucion de
personal por el periodo vacacional desde otras areas de asistencia a los pacientes en
el Servicio de Hematologia como consultas externas u hospital de dia y que obligan a
los pacientes a recurrir al Servicio de Urgencias para la resolucion de las
complicaciones o incidencias surgidas durante este mes.

Se ha podido observar que el servicio de Hematologia presenta una presion de
urgencias del 42% (Solo 4,2 pacientes de cada 10 que ingresan lo hacen a través de
Urgencias). Este dato llama la atencion ya que gran parte de los ingresos en
Hematologia proviene desde otras vias de admision.
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En urgencias, a la mayor parte de los pacientes ingresados (64,25%), se les
atribuy6 una prioridad asistencial de nivel Il, es decir, que eran pacientes en situacion
de emergencia o0 muy urgentes, de riesgo vital y cuya intervencion depende
radicalmente del tiempo.

El Sistema Espafiol de Triaje (SET) entre sus criterios para establecer la
prioridad en la espera para ser atendido establece como uno de ellos el riesgo de
permenecer expuesto a riesgo epidémico si el paciente puede estar inmunodeprimido.
Una parte importante de los pacientes hematolégicos atendidos en urgencias que
acaba ingresando tienen la condicion de pacientes potencialmente inmunodeprimidos
por lo que el sistema atribuye una prioridad alta en su atencién, para minimizar este
riesgo.

Un 22,2% de los pacientes necesitaron de zona de aislamiento hasta que se les
proporcioné habitacion en planta de hospitalizacion.

Se analiz6 el promedio de ingresos desde Urgencias en Hematologia con
respecto a las demas especialidades del HUMS, comprobandose que un 1,30% de los
ingresos anuales correspondieron a éste; lo que supone 0,6 pacientes al dia.

Se ha realizado otro contraste de hipotesis para comprobar si habia diferencias
significativas entre las edades de los pacientes que ingresaban desde urgencias y los
que lo hicieron desde otro circuito, pudiéndose concluir que si existieron. Asi pues,
podemos afirmar que los pacientes que ingresaron a través de urgencias presentaban
una edad significativamente mayor que los pacientes que ingresaron mediante otra via
de acceso. Muy probablemente las comorbilidades de los enfermos mayores no
hacian posible la espera domiciliaria hasta disponer de habitacién de hospitalizacién
por lo que emplearon con mayor frecuencia el recurso de Atencién urgente en el
Servicio de Urgencias para su valoracion e ingreso.

Al realizar el contraste de hipétesis para comprobar si existian diferencias
significativas entre el sexo, en pacientes que ingresaban desde urgencias y los que no;
no se obtuvieron diferencias significativas para este estudio.

De todos los ingresos del afio, fallecieron en el Hospital un total de 39 pacientes
(7,9%). De igual manera que en reflexiones anteriores, este dato daria pie a continuar
este estudio con otro trabajo, comparando el porcentaje de mortalidad en Hematologia
con los demas servicios del HUMS.
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7. CONCLUSIONES.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Los pacientes Hematoldgicos requieren una asistencia precoz en
urgencias debido a su potencial gravedad y riesgo epidémico derivado
de una espera prolongada debido a que la mayoria son pacientes
potencialmente inmunodeprimidos.

El comportamiento de las enfermedades hematoldgicas varia en funcion
de variables como la edad, sexo y el tipo de enfermedad.

Los pacientes que ingresan desde urgencias presentan edades mas
elevadas que los que ingresan desde otra via diferente.

Los pacientes que ingresan a través de otro servicio o0 por un ingreso
programado a través de otro servicio presentan una estancia media mas
elevada al resto de grupos.

Las infecciones y los tratamientos quimioterapicos son los motivos mas
frecuentes de ingreso en Hematologia.

Los pacientes Hematologicos presentan un elevado porcentaje de
ingresos programados.
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9. ANEXOS.
ANEXO |

Figura 1. Moraleda Jimenez JM. Pregrado de Hematologia. 4a. ed. Madrid:
Luzan; 2017. p. 49.

Figura 2. Moraleda Jimenez JM. Pregrado de Hematologia. 4a. ed. Madrid:

Luzan; 2017. p. 131.

Figura 3. Moraleda Jimenez JM. Pregrado de Hematologia. 4a. ed. Madrid:
Luzan; 2017. p. 365.

Figura 4: Moraleda Jimenez JM. Pregrado de Hematologia. 4a. ed. Madrid:
Luzan; 2017. p. 455.

Figura 5. Moraleda Jimenez JM. Pregrado de Hematologia. 4a. ed. Madrid:
Luzan; 2017. p. 619.
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PARA LA REALIZACION DE UN PROYECTO DE INVESTIGACION
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Nombre y apellidos del Investigador Principal: Alejandro Garcia Ortego

Centro de trabajo: Hospital Universitario Miguel Servet

Servicio/Departamento: Hematologia y Hemoterapia
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E-mail: alex_ortego@hotmail.com

Titulo: Pacientes ingresados a través de Urgencias en el servicio de Hematologia del HUMS
Objetivos del proyecto de investigacion:

Realizacién de un estudio descriptivo acerca de los pacientes ingresados en el servicio de
Hematologia del HUMS en 2017 desde el servicio de Urgencias valorando motivos de ingreso,
clasificacion segun caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes, numero de reingresos y
frecuencia de.ingresos de las patologias hematolégicas.

Zaragoza, a/ﬁe /l/a,gc) de 2018
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Departamento de Sanidad DESCRIPCION DE LA Bl de salud
INFORMACION SOLICITADA

Base de datos de la que realizar la extraccién: PCH Urgencias Hospital Miguel Servet

Periodo de extraccion (Sefialar en formato fecha: dd/mm/aaaa): 01/01/2017-31/12/2017

Variables solicitadas (Por favor, sea lo mas concreto/a posible)

Datos personales (nombre, nimero de historia clinica, CIA), fecha de atencién, servicio, area, servicio,
meédico y enfermera que le atiende, prioridad de atencion, grupo clinico, nimero de pacientes, Sexo,
edad, motivos de consulta, antecedentes médicos, tratamiento habitual, diagnésticos principales y
secundarios, tipo de consulta, tipo de alta, etc.

El investigador, bajo mi responsabilidad, y de acuerdo con lo establecido en la normativa de
proteccion de datos de caracter personal y de tratamiento automatizado de los mismos, se
compromete a tratar la informacién, salvaguardando todos los aspectos de confidencialidad de
la misma y garantizando el no acceso de terceros, tratar los datos conforme a lo especificado
en el proyecto y a no utilizarlos para otras finalidades que las descritas en el mismo. Asimismo,
cualquier informacién relativa al avance del proyecto queda a su entera disposicién para ser
consultada. En las publicaciones y comunicaciones realizadas a partir de este proyecto, se
citara la procedencia de los datos.

Zaragoza, a de de 2018

Fdo. Coordinador Servicio de Urgencias Fdo. Tutora Trabajo Investigacion
Dr. Pévar Marco Dra. Recasens Flores
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