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Resumen

Antecedentes  y  objetivo:  Los  servicios  de emergencia  médica  extrahospitalaria  se  definen
como una  organización  funcional  que  realiza  un  conjunto  de  actividades  secuenciales  humanas
y materiales.  El objetivo  de este  estudio  fue  comparar  la  mortalidad  de  los  pacientes  atendidos
por los  servicios  de  emergencias  médicas  extrahospitalarias  en  2  comarcas  españolas  próximas
con diferentes  modelos  asistenciales  de transporte  sanitario  de atención  a  la  emergencia.
Material  y  método:  Estudio  observacional  de cohortes  retrospectivo,  realizado  entre  el 1 de
junio de  2007  y  el  31  de  diciembre  de 2008  en  2  comarcas  guipuzcoanas:  Alto  Deba  (AD)  y
Bajo Deba  (BD).  Las  variables  de estudio  fueron  la  edad,  sexo  y  lugar  de exposición  (AD/BD),
frecuencia  cardiaca,  presión  arterial,  motivo  inicial  de la  llamada  definido  por  el European
Resucitation  Council,  inconsciencia  y  hemorragia  digestiva.  Se analizaron  a  3452  sujetos.
Resultados: El riesgo  de  mortalidad  in  situ  en  BD  fue 1,31  veces  mayor  que  en  AD (p  =  0,050),
el de  mortalidad  hospitalaria  en  BD  fue  0,71  veces  menor  que  en  AD  (p  = 0,011)  y  el riesgo  de
mortalidad  al  año  entre  comarcas  y  la  mortalidad  combinada  (in  situ  +  hospitalaria)  no  aportaron
diferencias  significativas.
Conclusiones:  La  mortalidad  (in situ  + intrahopistalaria,  y  al  año de la  atención)  de  los pacientes
atendidos  por  los servicios  de  emergencias  médicas  extrahospitalarias  en  AD (modelo  asistencial
de transporte  sanitario  no  medicalizado)  fue similar  a  la  de  la  comarca  de BD (modelo  asistencial
de transporte  sanitario  mixto).
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Analysis  of  two health  attendance  models  for  the non-hospital  emergencies  in

Gipuzkoa:  Retrospective  study

Abstract

Background  and  objective:  Out-of-hospital  medical  emergency  services  are defined  as  a  func-
tional organization  that  performs  a  set  of  sequential  human  and  material  activities.  The
objective of  this  study  was  to  compare  the  mortality  of  patients  attended  by  the  out-of-hospital
medical  emergency  services  in  2  neighboring  Spanish  regions  with  different  models  of  healthcare
transport  assistance  for  emergency  care.
Material  and  method: Retrospective  observational  cohort  study,  done  between  June  1, 2007
and December  31,  2008  in 2  regions  of  Gipuzkoa,  Alto Deba  (AD)  and Bajo  Deba  (BD).  The
study variables  were  age,  sex  and  place  of  exposure  (AD/BD),  heart  rate,  blood  pressure,  initial
reason  for  the call  defined  by  the  European  Resuscitation  Council,  unconsciousness  and  digestive
bleeding.  3452  subjects  were  analyzed.
Results:  The  risk of  in situ  mortality  in  BD  was  1.31  times  higher  than  in AD  (P  =  .050),  that  of
hospital  mortality  in  BD  was  0.71  times  lower  than  in AD (P = .011)  and  the  risk  of  mortality  at
one year  between  counties  and  the combined  mortality  (in  situ  +  hospital)  did not  contribute
significant  differences.
Conclusions:  Mortality  (in  situ  + in-hospital,  and  one  year  aftercare)  of  patients  treated  by  the
out-of-hospital  emergency  medical  services  in  AD  (non-medicalized  healthcare  transport  model)
was similar  to  that  of  the  BD  region  (mixed  healthcare  transport  model).
© 2021  FECA.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

Los  servicios  de  emergencia  médica  extrahospitalaria  se
definen  como  una  organización  funcional  que  realiza  un  con-
junto  de  actividades  secuenciales  humanas  y  materiales.
Disponen  de dispositivos  fijos  y  móviles,  con  medios  adapta-
dos,  coordinados,  iniciados  desde  el  mismo  momento  en el
que  se  detecta  la  emergencia  médica.  Tras  analizar  las  nece-
sidades,  el  servicio  de  emergencia  médica  extrahospitalaria
asigna  respuesta  sin movilizar  recurso  alguno,  o  desplaza  sus
dispositivos  para  actuar  in  situ, realizar  transporte  sanita-
rio,  si  procede,  y  transferir  al  paciente  al  centro  adecuado
de  tratamiento  definitivo1.

En  España en  1984  la  Sociedad  Española  de  Medicina
Intensiva  elaboró  el  Plan  de  Actuación  Sanitaria  de  Urgen-
cia,  sentando  las  bases  para  la  creación  de  un sistema  de
asistencia  médica  de  urgencia2.  Sin  embargo,  no  es  hasta
la  década  de  los 90  cuando  se terminan  de  implantar  los
equipos  de  emergencias  extrahospitalarios,  desarrollados  a
partir  de  las recomendaciones  del Comité  Europeo  de Salud
presentadas  al Consejo  de  Europa  en  19883.

El  modelo  organizativo  de  la atención  urgente  en España
desde  el  año  20064 queda  asumido  por las  administraciones
sanitarias  de cada  comunidad  autónoma,  siendo  premisas
comunes  de  su  cartera  de  servicios  la  realización  de la  pres-
tación  en  el  tiempo  y  lugar  adecuados  para  facilitar  un
tratamiento  adaptado  a las  necesidades  de  los  pacientes,
garantizando  una  asistencia  integral  dentro  del  Sistema  de
Emergencias  Médicas.  Destacar  que  se  establecieron  los  cen-
tros  de  coordinación  de  urgencias  como  estructuras  básicas
para  gestionar  la  accesibilidad  y  coordinación  de  los  recursos
intervinientes  durante  las  24  horas  del  día.  La  introducción
de  los  Sistema  de  Emergencias  Médicas  ha representado  en

España una  mejora  indiscutible  en la  atención  sanitaria:
aumentando  el  nivel  de  satisfacción  de  los profesionales
y  usuarios  e  incrementando  el  grado  de confianza  de  los
ciudadanos  en  el  sistema  sanitario5.  En  la  comunidad  autó-
noma  de Euskadi  el  sistema  de emergencias  médicas,  está
configurado  en  Unidades  Territoriales  de Emergencia  (UTE-
Emergentzietarako  Lurralde  Unitatea),  una  por  provincia.
El  Servicio  Vasco  de Salud (Osakidetza)  da  respuesta  a  la
emergencia  médica  a  través  del teléfono  1126.

De  acuerdo  con  la legislación  vigente  en  España  en mate-
ria  de  transporte  sanitario  por  carretera7, las  ambulancias
se  clasifican  como  no  asistenciales,  aquellas  que  no  están
acondicionadas  para la  asistencia  sanitaria  en  ruta  (traslado
de  pacientes  para  diálisis  o  rehabilitación,  por ejemplo),
y  asistenciales,  las  que  están  acondicionadas  para  permitir
asistencia  técnico-sanitaria  en  ruta.  Dentro  de  este  grupo,
dependiendo  del nivel  de asistencia  que  se  preste,  las  asis-
tenciales  pueden  ser  de  «soporte  vital  básico» (atendido
por  socorristas,  técnicos  de ambulancias. .  .),  «sanitarizadas»

(atendidas  por  enfermeras),  o  «medicalizadas» (atendidas
por  medico  más  enfermero).  A estas  2  últimas  (sanitariza-
das  y medicalizadas)  se  las  conoce como  de «soporte  vital
avanzado».

En  una  revisión  sistemática  de 20108 se encontró  que  el
soporte  vital avanzado  (SVA)  parecía  mejorar  la superviven-
cia  de los  pacientes  con  infarto  de miocardio.  En  cambio,
el  soporte  vital  básico  parecía  ser  más  adecuado  en pacien-
tes  con  lesiones  penetrantes.  Sin  embargo,  estos  autores  no
pudieron  extraer  conclusiones  claras  debido  a las  diferencias
en  la definición  del  soporte,  así  como  a las  limitaciones  de
los  estudios  realizados  hasta  el  momento.  Estudios  recientes
indican  que  un  soporte  medicalizado  podría  no  aportar  bene-
ficios  adicionales  a  la  supervivencia  de los  pacientes9,10.  Es
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importante  conocer  los  beneficios  de  los  diferentes  modelos
asistenciales  de  transporte  sanitario  urgente  para  optimizar
recursos  y  lograr  la mejor  atención  a la  emergencia.

El  objetivo  de  este  estudio  fue  comparar  la  mortalidad
de  los  pacientes  atendidos  por los  servicios  de  emergen-
cias  médicas  extrahospitalarias  en  2 comarcas  de  Guipuzcoa
próximas  con  diferentes  modelos  asistenciales  de  transporte
sanitario  de  atención  a  la emergencia.

Materiales y métodos

Se  realizó  un estudio  observacional  de  cohortes  retrospec-
tivo  entre  el  1  de  junio  de  2007  al 31  de  diciembre  de 2008
en  2 comarcas  de  la  provincia  de  Guipúzcoa,  el  Alto  Deba
constituida  por  9 términos  municipales,  y el  Bajo  Deba  cons-
tituida  por  8  términos  municipales,  con  una  población  total
de  61.654  y 72.616  personas,  respectivamente.

El  estudio  fue  aprobado  por  el  comité  ético de  investiga-
ción  clínica  de  Euskadi  (Referencia  PI2015192),  garantizando
los  derechos  de  los  pacientes  y la  confidencialidad  de los
datos  bajo  la legislación  española vigente  de  protección  de
datos  electrónicos.  El  estudio  se  llevó  a cabo siguiendo  rigu-
rosamente  las  recomendaciones  éticas  internacionales  para
investigación  de  acuerdo  con las  normas  recogidas  en  la
Declaración  de  Helsinki

Criterios  de  inclusión

En este  estudio  se incluyeron  todos  los  pacientes  mayores  de
18  años  que fueron  atendidos  por la  UTE-Guipuzkoa  entre  el
1  de  junio  de  2007  y el  31  de  diciembre  de  2008,  en  las
comarcas  Alto Deba  y Bajo Deba.

Definición  de  los  grupos de  estudio

Se  definió  el grupo  no  expuesto  a  pacientes  atendidos  por  el
sistema  de  emergencias  en  la comarca  del  Alto  Deba,  donde
la  atención  de  las  emergencias  es llevada  a cabo por  una
ambulancia  no  medicalizada  o  soporte  vital  básico,  dotadas
de  conductor  y 2  técnicos  en  emergencias  con  formación
en  socorrismo.  El grupo  expuesto  lo  formaron  los  pacien-
tes  atendidos  por  el  sistema  de  emergencias  en la comarca
del  Bajo  Deba con un soporte  mixto,  es decir,  llevado  a
cabo  tanto  por  ambulancias  no medicalizadas  y medicaliza-
das,  o  SVA,  dotada  de  conductor  y  técnico  de  emergencias
con  formación  en  socorrismo,  enfermería  y  medicina.  Tanto
los  pacientes  de  Alto  Deba  como  los  de  Bajo  Deba  fueron
trasladados  a un único  hospital,  el  Hospital  de  Mendaro.  Se
excluyeron  del  estudio  aquellos  pacientes  en los  que  exis-
tía  imposibilidad  de  seguir  su evolución  hospitalaria  por  no
coincidencia  de  nombre  o  fecha.

Análisis  de los  datos

La  información  para  realizar  este  estudio  se extrajo  del
registro  de  UTE-Guipuzkoa  que  incluía  datos  de  los  partes
asistenciales  elaborados  por  las  dotaciones  de  las  ambulan-
cias  que  atendían  al  paciente.  Los  datos  se anonimizaron
para  el  estudio  y se consultaron  en  el  ámbito  hospitalario

en el  servicio  de urgencias  a  través  de la  historia  clínica
informatizada  al  ingreso  y al  año de la  atención  recibida.

Variables  del  estudio

Las  variables  de estudio  fueron  la  edad,  sexo y lugar  de
exposición  (Alto  Deba/Bajo  Deba),  frecuencia  cardiaca  (lati-
dos  por  minuto,  lpm),  presión  arterial  (mm  Hg),  saturación
O2 (%),  tiempo  de  hospitalización  (días),  los 5  motivos
principales  de  la llamada  definido  por el  European  Resu-
citation  Council11: parada  cardiorrespiratoria  (PCR),  dolor
torácico,  disnea,  accidente  cerebrovascular  (ACVA),  trau-
matismo  grave,  además  de  inconsciencia  y  hemorragia
digestiva.  Las  variables  respuesta  fueron  la mortalidad
in  situ  (en el  mismo  sitio  adonde  acude  la  ambulancia),  mor-
talidad  intrahospitalaria  y  mortalidad  durante  el  primer  año
desde  la  llamada  a  urgencias.

Análisis  estadístico

Se  calcularon  medias  y  desviación  estándar  para  las  variables
cuantitativas,  y  número y  frecuencias  para  las  cualitativas.
Se evaluó  la  incidencia  de  mortalidad  in  situ, intrahospi-
talaria  y  al año mediante  tablas  de  doble  entrada  para
las  variables  cualitativas,  aplicando  el  test  Chi-cuadrado,
y  mediante  comparación  de medias  para  las  cuantitativas,
aplicando  el  test  T de  Student.  Para evaluar  la  magnitud  de
asociación  de mortalidad  en  el  grupo  expuesto  (Alto  Deba)  y
no  expuesto  (Bajo  Deba),  se estimó  el  odds  ratio  de mortali-
dad  mediante  modelos  logísticos  multivariantes,  realizando
un  ajuste  crudo,  y  un  ajuste  por  edad  y  sexo.  Los  análisis  se
han  realizado  mediante  el  programa  SPSS  v.  26.

Resultados

Se  analizaron  un  total  de 3452  sujetos,  de los  cuales
el  58,5%  (n =  2019)  fueron  hombres,  con  una  edad  media
de  72,7  años  (rango  14-106).  El motivo  de llamada  más
frecuente  fue  disnea  (38,4%,  n  = 1324),  seguido  de  dolor
torácico  (20,6%, n  = 710),  inconsciencia  (11,7%,  n  =  404)  y
ACVA  (10,6%, n  =  366).  El 33,3%  (n  =  1146)  de los  pacien-
tes  procedían  de Alto  Deba  (grupo  expuesto)  y  el  66,7%
(n  =  2297)  de Bajo  Deba  (grupo  no expuesto).  La inciden-
cia  de exitus  in  situ  fue  del 9,3%, de  exitus  en hospital  del
7,1%  y de  exitus  al  año  del 23,1%.  Las  características  de los
pacientes  atendidos  en  las  comarcas  Alto  Deba  y Bajo  Deba
se  describen  en la tabla  1.  En  Alto  Deba  (modelo  no  medi-
calizado)  se  atendió  a una  mayor  proporción  de  pacientes
con  disnea,  ACVA  y  hemorragia  digestiva,  mientras  que  en
Bajo  Deba  (modelo  mixto) se atendió  a  una  mayor  propor-
ción  de pacientes  por PCR,  dolor  torácico,  trauma  grave  e
inconsciencia.  Además,  la  proporción  de pacientes  mayores
de  80  años  fue  significativamente  mayor  en la comarca  de
Alto  Deba.

En la  tabla  2 se  muestra  la  incidencia  de mortalidad
(in  situ, intrahospitalaria  y al  año de  la  llamada)  según  el
lugar  de exposición,  sexo  y motivo  de  la  llamada.  La  mor-
talidad  combinada  (in  situ  +  hospitalaria) en  el  Alto  Deba  y
el  Bajo  Deba  fue  del  17,4%  (n  =  194)  y  del  16,8%  (n  =  372),
respectivamente  (p =  0,681).  En  la  tabla  3  se exponen  los
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Tabla  1  Características  de  los pacientes  incluidos  en  el estudio,  atendidos  en  las  comarcas  Alto  Deba  y  Bajo  Deba

Alto  Deba  (no  medicalizada)  Bajo  Deba  (mixto)

n  %  n  %  Valor  de p

Edad

<  60  años  184  16,3  495 22  < 0,001
60-80 años  413  36,5  950 42,2
> 80  años  533  47,2  808 35,9

Sexo

Hombre 646  56,4  1373  59,8  0,056
Mujer 500  43,6  924 40,2

Motivo llamada

PCR  87  7,6  227 9,9  < 0,001
Dolor torácico  167  14,6  543 23,6
Disnea 493  43  831 36,1
Trauma grave,  TCE 50  4,4  139 6
ACVA 171 14,9  195 8,5
Inconsciencia 121  10,5  283 12,3
Hemorragia  digestiva 58  5,1  86  3,7

ACVA: accidente cerebrovascular; PCR: parada cardiorrespiratoria; TCE: traumatismo craneoencefálico.

valores  medios  de las  variables  cuantitativas  según  exitus o
no  exitus  por  tipo de  mortalidad.  En  la  tabla  4 se  muestran
los odds  ratios  de mortalidad  estimados  por modelos  logís-
ticos,  con  ajuste  simple,  y  por edad  y sexo  según  lugar de
exposición.

En  Bajo  Deba  se  observó  mayor  mortalidad  in situ (10,6%)
que  en  Alto  Deba  (7,7%)  (p  = 0,009).  También  se  asociaron  a
mortalidad  in  situ  ser hombre  y ser más  joven.  El 99,3%  de los
pacientes  fallecidos  in situ  fue  por PCR.  El riesgo  de  morta-
lidad  in  situ  en  Bajo  Deba  fue  1,31  veces  mayor  que  en Alto
Deba  (p  = 0,050),  ajustado  por  edad  y sexo.  Respecto  a  la
mortalidad  intrahospitalaria,  la  incidencia  en Bajo  Deba  fue
del  7%  y en  Alto  Deba  del 10,5%  (p  = 0,001).  No  hubo  asocia-
ción  con  el  sexo,  pero  sí  con mayor  edad,  mayor  frecuencia
cardiaca  previa,  menor  presión  arterial  previa  y  menor  satu-
ración  de  O2 previa.  Hubo  mayor  incidencia  de  mortalidad
intrahospitalaria  cuando  el  motivo  de  la  llamada  fue  disnea
(10,1%)  y hemorragia  digestiva  (10,8%).  El  riesgo  de mor-
talidad  intrahospitalaria  en Bajo  Deba  fue  un  29% inferior
que  en  Alto Deba  (p  =  0,011),  ajustado  por edad  y  sexo.  Por
último,  en  cuanto  a  la  mortalidad  al año  de  la  atención  de
emergencia,  la incidencia  en Bajo  Deba  fue  del 27,2%  y en
Alto  Deba  del 32,0%  (p  =  0,010).  Hubo  mayor  mortalidad  en
mujeres  (30,9%)  que  en  hombres  (27,2%),  y se  produjo  en
pacientes  más  mayores,  con  mayor  tiempo  de  hospitaliza-
ción,  con  menor  presión  arterial  diastólica  previa,  y  menor
saturación  de  O2 previa.  La mayor  incidencia  de  mortalidad
al  año  se  produjo  cuando  el  motivo  de  la  llamada  fue  disnea
(40,6%),  seguido  de  ACVA  (32,3%).

Discusión

Al  comparar  la  mortalidad  de  los  pacientes  tras ser atendidos
por  una  emergencia  médica  en  2 comarcas  españolas,  se
observó  que  en el  área de  Bajo  Deba  (atendidos  mediante
un  modelo  de  transporte  sanitario  mixto  que  incorpora  a
médicos  y/o enfermeros),  había  un  42%  más  de  riesgo  de
mortalidad  in  situ  que  en el  área  Alto  Deba  (atendidos  por

transportes  no  medicalizados),  y un 36%  menos  de  riesgo  de
mortalidad  intrahospitalaria  que  en  el  área  Alto  Deba.  El
riesgo  de  mortalidad  combinada  (in  situ  +  intrahospitalaria)
fue  similar  en  ambas  comarcas.  Y, aunque  se observó  en  el
área  Bajo  Deba  un  21%  menos  de  mortalidad  al  año  de  la
atención,  el  riesgo  de mortalidad  al  año  ajustado  por  edad
y  sexo fue  similar  en ambas  comarcas.

El  presente  estudio  está  realizado  en una  zona  de  la pro-
vincia  española  de Guipúzcoa,  en  concreto  en  2 comarcas,
Alto  Deba  y Bajo  Deba,  del País  Vasco  en  España.  En  esta
zona  geográfica  se observó  un  alto nivel  de asistencia  ambu-
latoria  en personas  mayores  de  65 años, con una  edad  media
de  72  años  y sexo  varón.  El motivo  más  frecuente  de llamada
fue  disnea,  seguido  de  dolor  torácico,  inconsciencia  y ACVA.
Estos  datos  no  coinciden  con  los  del estudio  de prevalen-
cia  de procesos  y patologías  atendidos  por  los  servicios  de
emergencia  médica  extrahospitalaria  en  España realizado
en  201012,  lo  cual  podría  indicar  que  el perfil de  paciente
identificado  en  el  presente  estudio  es más  propio  de zonas
rurales.

En el  presente  estudio  se  observó  una  mayor  mortalidad
in situ  en la  comarca  de Bajo Deba  que  en  Alto  Deba,  siendo
el  riesgo  de  mortalidad  in situ  en  Bajo Deba  1,31  veces  mayor
que  en Alto  Deba  (p =  0,050),  ajustado  por edad  y  sexo.  Esta
diferencia  podría deberse  a que  en  la  comarca  de Bajo  Deba
se  atendió  a  una  proporción  de  pacientes  por  PCR  significa-
tivamente  mayor  que  en  el  Alto  Deba,  ya  que  la mayor  parte
de  casos  de  mortalidad  in situ  ocurrió  en pacientes  atendi-
dos  por PCR. En  la  comarca  de Bajo  Deba  se atendió  a  una
población  más  joven  (<  80  años)  que  en  el  Alto  Deba,  y  la
población  en  este  rango  de edad  presenta  con  más  frecuen-
cia  patologías  como  el  dolor torácico  coronario.  Un  estudio
previo  realizado  en  2013  en  el  País  Vasco13 ya  puso  de  mani-
fiesto  que la  posibilidad  de sobrevivir  a una  PCR  era baja.
Sin  embargo,  existe una  gran  variabilidad  de  resultados  en
cuanto  a  la supervivencia  tras  PCR14.

Un  estudio  llevado  a cabo  en  Turquía  en  201415 asoció
la  mortalidad  in  situ  a ser  hombre  y  paciente  más  joven  al
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Tabla  2  Incidencia  de  mortalidad  in  situ, intrahospitalaria  y  al  año  de  la  llamada  a urgencias,  según  exposición  y  sexo

No exitus  Exitus  Valor  de  p

n  %  n  %

Mortalidad  in situ

Exposición

Alto  Deba  (no  medicalizada)  1031  92,3  86  7,7  0,009
Bajo Deba  (mixto)  1980  89,4  234 10,6

Sexo

Hombre  1711  88  233 12  < 0,001
Mujer 1299  94,1  82  5,9

Motivo  llamada

PCR  2 0,7  293 99,3  -
Dolor torácico  678 99,9  1 0,1
Disnea 1296  99,8  2 0,2
Trauma grave,  politrauma,  TCE 153  87,9  21  12,1
ACVA 357 100 0 0
Inconsciencia  385 99,2  3 0,8
HD 139 100 0 0

Mortalidad  intrahospitalaria

Exposición

Alto  Deba  (no  medicalizada) 923  89,5  108 10,5  0,001
Bajo Deba  (mixto) 1842  93,0  138 7

Sexo

Hombre  1576  92,1  135 7,9  0,546
Mujer 1188  91,5  111 8,5

Motivo  llamada

PCR  2 100 0 0  < 0,001
Dolor torácico  662 97,6  16  2,4
Disnea 1165  89,9  131 10,1
Trauma grave,  politrauma,  TCE  142 92,8  11  7,2
ACVA 322 90,2  35  9,8
Inconsciencia  347 90,1  38  9,9
HD 124 89,2  15  10,8

Mortalidad  al  año  de  la  llamada

Exposición

Alto Deba  (no  medicalizada)  628 68  295 32  0,010
Bajo Deba  (mixto)  1341  72,8  501 27,2

Sexo

Hombre  1147  72,8  429 27,2  0,038
Mujer 821 69,1  367 30,9

Motivo  llamada

PCR  2 100 0 0  < 0,001
Dolor torácico 577  87,2  85  12,8
Disnea 692 59,4  473 40,6
Trauma grave,  politrauma,  TCE  134 94,4  8 5,6
ACVA 218 67,7  104 32,3
Inconsciencia  252 72,6  95  27,4
HD 94  75,8  30  24,2

ACVA: accidente cerebrovascular; HD: hemorragia digestiva; PCR: parada cardiorrespiratoria; TCE: traumatismo craneoencefálico.

igual que  en  este  estudio.  Por  otro  lado,  Eckstein  et  al.16

sugirieron  que  un  SVA  podría  no mejorar  los resultados  de
mortalidad,  incluso  empeorar,  si  los  procedimientos  in  situ

no  se  realizaban  en un  tiempo  reducido.
Respecto  al  riesgo  de  mortalidad  intrahospitalaria,  en  el

Bajo  Deba  fue  significativamente  inferior  que  en  Alto  Deba,
ajustado  por  edad  y  sexo.  Probablemente  esta  mayor  mor-
talidad  intrahospitalaria  en el  Alto  Deba  se deba  al perfil  de

paciente  que  es atendido,  siendo un paciente  de  más  edad,
aquejado  de patologías  crónicas  reagudizadas  y de mal  pro-
nóstico.  La  mayor  incidencia  de  mortalidad  intrahospitalaria
podría  relacionarse  con  el  motivo  de  llamada  por disnea,  al
igual  que  en  otro  estudio  llevado  a  cabo  en  Aragón en 202017.
No  se  encontraron  diferencias  de  riesgo  de  mortalidad
combinada  (in situ  +  intrahospitalaria)  entre  los  pacientes
atendidos  en  Alto  Deba  y  Bajo Deba,  lo cual  coincide  con
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Tabla  3  Valores  medios  de  variables  cuantitativas  según  exitus  in situ,  en  hospital  y  al  año

No  exitus  exitus

n  Media  DE  n  Media  DE  Valor  de  p

Mortalidad  in situ

Edad  (años)  2972  73,5  16,7  297  68,8  18  <  0,001

Mortalidad intrahospitalaria

Edad  (años)  2730  72,9  17  242  80,9  11,2  <  0,001
Frecuencia cardiaca  (lpm) 2569  90,1  26,3  229  96,0  28,6  0,003
PAS (mmHg) 2430  13,7  4,7  207  12,8  3,5  0,007
PAD (mmHg) 2414  7,4  1,7  205  7,0  1,9  0,007
Saturación O2 (%) 2534  91,5  7,7  226  85,0  12  <  0,001

Mortalidad al  año

Edad(años) 1941  69,6  18  789  81,1  10,4  <  0,001
Tiempo hospitalización  (días)  1958  4,9  6,4  790  6,9  7,4  <  0,001
Frecuencia cardiaca  (lpm) 1824  89,5  27,1  745  91,4  24,2  0,083
PAS (mmHg) 1733  13,8  5,3  697  13,5  2,9  0,138
PAD (mmHg) 1721  7,4  1,8  693  7,2  1,6  0,001
Saturación O2 (mmHg) 1799  92,7  6,9  735  88,7  9  <  0,001

DE: desviación estándar; lpm: latidos por  minuto; mmHg: milímetro de mercurio; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial
sistólica.

Tabla  4  Odds  ratios  de  mortalidad  in  situ,  en  hospital  y  al  año  estimados  por  modelos  logísticos,  con  ajuste  simple  y  por  edad
y sexo,  según  lugar  de  exposición

OR  IC  95%  Valor  de p

Mortalidad  in  situ  (n  = 3267)
Exposicióna

Alto  Deba  (no  medicalizada)  1
Bajo  Deba  (mixto)  1,42  (1,09-1,83)  0,008

Exposiciónb

Alto  Deba  (No  medicalizada)  1
Bajo  Deba  (Mixto)  1,31  (1,00-1,71)  0,050

Mortalidad intrahospitalaria  (n  = 2971)
Exposicióna

Alto  Deba  (no  medicalizada)  1
Bajo  Deba  (mixto)  0,64  (0,49-0,83)  0,001

Exposiciónb

Alto  Deba  (no  medicalizada)  1
Bajo  Deba  (mixto)  0,71  (0,54-0,92)  0,011

Mortalidad combinada  (in situ  +  intrahospitalaria)  (n  =  3452)
Exposicióna

Alto  Deba  (no  medicalizada)  1
Bajo  Deba  (mixto)  0,96  (0,79-1,16)  0,681

Mortalidad al  año  (n  = 2729)
Exposicióna

Alto  Deba  (no  medicalizada)  1
Bajo  Deba  (mixto)  0,79  (0,67-0,94)  0,009

Exposiciónb

Alto  Deba  (no  medicalizada)  1
Bajo  Deba  (mixto)  0,89  (0,74-1,07)  0,238

a Ajuste simple.
b Ajustado por edad y sexo.
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los  autores  que  concluyeron  previamente  que  un SVA  no
aportaba  beneficios  a  las  tasas de  mortalidad  de  pacientes
atendidos  de  forma  urgente  y  extrahospitalaria9,10.

Siguiendo  la  evolución  de  los  pacientes  durante  un año
desde  la  atención  por la  ambulancia,  casi  la  tercera  parte
de  los pacientes  atendidos  en  la  comarca  del Alto  Deba  ter-
minaron  falleciendo  al  año de  ser  atendidos  por el  servicio  de
emergencias  extrahospitalario  mientras  que  en  la  comarca
del  Bajo  Deba  la proporción  fue  significativamente  menor.
Las  causas  del  fallecimiento  podrían  ser reagudizaciones  de
enfermedades  crónicas  en gente  de  mayor  edad, dado  que
los  motivos  por lo que  fueron  atendidos  fueron  sobre  todo  la
disnea  y  el  ACVA,  coincidiendo  con  la tendencia  nacional  de
mortalidad18. El riesgo  de  mortalidad  al año de  la atención
ajustado  por  edad  y  sexo  fue  similar  en  ambas  comarcas.

Entre  las  limitaciones  de  este  estudio  se encuentra  el
carácter  retrospectivo  del  estudio  y  la diferencia  de per-
fil  de  paciente  que  había entre  ambas  comarcas.  El  modelo
multivariante  se ajustó  por edad  y  sexo  para  controlar  esas
diferencias.  En  cuanto  al  motivo  de  llamada,  no  se  pudo
incluir  en  el  modelo  por el  bajo  número  de  llamadas  en
algunas  categorías.  No  se recogieron  ni  tuvieron  en cuenta
posibles  patologías  concomitantes  que  pudieran  influir  en la
mortalidad.  Es  necesario  realizar  estudios  de  carácter  pros-
pectivo  comparando  poblaciones  similares  y según  motivo
de  llamada  para  confirmar  los  resultados  de  este  estudio.

La  mortalidad  (in  situ + intrahopistalaria  y al  año  de
la  atención)  de  los  pacientes  atendidos  por  los  servicios
de emergencias  médicas  extrahospitalarias  en Alto  Deba
(modelo  asistencial  de  transporte  sanitario  no  medicalizado)
fue  similar  a  la  de  la  comarca  de  Bajo  Deba  (modelo  asis-
tencial  de  transporte  sanitario  mixto).

Financiación
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