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SÍNTESIS

Se realizó estudio descriptivo longitudinal retrospectivo, sobre la Morbimortalidad en el cuerpo de guardia del policlínico docente “Noelio Capote”, del municipio Jaruco, provincia La Habana, en el periodo 1 de Enero 2004 al 31 de Diciembre de 2005. La muestra estuvo constituida por todos los pacientes mayores de 15 años atendidos durante el periodo. Todos fueron estudiados según las variables: sexo, edad, clasificación de la demanda, causas de morbilidad, forma de acudir al servicio, presencia de mortalidad y remisión a la atención secundaria. Se concluyó que durante el año 2004 hubo mayor cantidad de pacientes atendidos, predominando en el sexo femenino los de 48 - 58 años y en el sexo masculino los de 59 años y más. Las urgencias de segunda prioridad fueron las de mayor demanda, siendo el grupo de otras enfermedades y los síntomas y signos mal definidos las mayores causas de morbilidad, predominando los que llegaron al cuerpo de guardia por iniciativa propia. La tasa de mortalidad fue mayor en el año 2004, la mortalidad fue superior en el sexo masculino y el grupo de 60 y más años, siendo la causa más frecuente el infarto agudo del miocardio. No predominaron las remisiones a la atención secundaria.
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INTRODUCCION
Nuestro apóstol expresó que: Lo que hace crecer el mundo no es el descubrir como está hecho, sino el esfuerzo de cada uno para descubrirlo y la medicina de urgencias nace como expresión e imperativo, de una necesidad social, a su vez impuesta por las peculiaridades del trabajo, demografía, tecnología que caracterizan a las sociedades desarrolladas.

Contexto histórico social del objeto de estudio:

Esta investigación se realizó en el cuerpo de guardia policlínico docente “Noelio Capote” del municipio de Jaruco, ubicado en el consejo popular del mismo nombre.

El municipio de Jaruco ubicado al noreste de La Habana, limita al norte con el municipio de Santa Cruz del Norte, al sur con el municipio de San José de las Lajas, al este con los municipios Madruga y Güines y al oeste con Habana del Este, municipio de la provincia Ciudad de La Habana.

El municipio presenta una extensión territorial de 275. 88 km cuadrados, una densidad poblacional  de 92.7 hab. / km Cuadrados, el estimado de población es de 25576 habitantes.

En cuanto a la organización política administrativa cuenta con cinco consejos populares y sus poblados son: Jaruco, San Antonio de Río Blanco, Caraballo, Bainoa, Casigua, Castilla, San Miguel, Tumba Cuatro, Guaicanamar, Mendoza y Loma de Travieso.

En cuanto a la morbilidad por enfermedades transmisibles son las Infecciones Respiratorias Agudas y Enfermedad Diarreica Aguda  las que mayor número de casos reportan. El Infarto Agudo del Miocardio (IAM), la Hipertensión Arterial (HTA), Diabetes Mellitus y el Asma Bronquial reportan el mayor número de casos entre las enfermedades no transmisibles.

La mortalidad general en el municipio en una Tasa por 100 000, las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar, correspondiendo a los tumores malignos y la bronconeumonía el siguiente orden.

En cuanto a la edad el mayor número de fallecidos corresponden a los 65 y más años, siendo los del sexo masculino los que representaron mayor número de casos.

Antecedentes

La alta incidencias de consultas en el cuerpo de guardia del policlínico principal de urgencias del municipio de Jaruco, siendo esto un problema de salud del municipio y a su vez coincidiendo con una incidencia elevada de la morbilidad, comparada con otros estudios, no ocurriendo de igual manera con la mortalidad, consideramos de vital importancia esta investigación.

Estudios realizados en Costa Rica en cuanto a la morbilidad y mortalidad por sexo y edad en los servicios de urgencia, nos muestran, que la demanda es más frecuente en las mujeres que en los hombres y se incrementan para ambos sexos en el intervalo de cinco años para todas las edades. Notaron un incremento  en el número de consultas por enfermedades infecciosas, parasitarias  y por infección aguda de las vías respiratorias. En cuanto a la mortalidad las causas más frecuentes registradas en este estudio las enfermedades del sistema circulatorio y por enfermedades del sistema respiratorio. El estudio se realiza en los años1996 – 2001. (1)

Otra investigación efectuada en la ciudad de Medellín, Colombia entre los años 1999 – 2001, arroja los siguientes resultados, en los servicios de urgencias fue la Hipertensión Arterial la primera causa de consultas, pacientes con descompensación de la Diabetes Mellitus. 

En cuanto a la mortalidad informan como hallazgo importante que las muertes violentas producto de ataques con armas de fuego ocupan el primer lugar para los adultos entre 20 y 64 años de edad, excepto para las mujeres entre los 45 y 64 años de edad, cuya principal causa de muerte es el IMA. Otras de las causas de muerte informadas en este estudio son las producidas por los accidentes de tránsito. (2)

Este estudio concluye que los hombres que hicieron uso del servicio de urgencia tenían entre 20 y 44 años de edad y lo hicieron por diversas razones. Entre las primeras causas de muertes las causadas por ataques con armas de fuego, los accidentes de tránsito y el IMA, como principal causa de muerte en las mujeres. (2)

Estos estudios realizados en Costa Rica y Colombia, guardan alguna similitud con la investigación que realizamos en el cuerpo de guardia principal del municipio de Jaruco, aunque algunos de sus resultados difieren con los encontrados en esta investigación.

Estudios realizados en Cuba, en cuanto a la Demanda Asistencial en los servicios de urgencias, comparando la demanda en el hospital “Dr. Luís Díaz Soto” y el cuerpo de guardia de urgencias del policlínico “Dr. Mario Escalona“ realizados por los Doctores Javier Pereda Rodríguez y colaboradores. La muestra de este estudio estuvo constituida por los casos que solicitaron servicios de urgencias clínicas en el hospital y en el policlínico. (1)

Este trabajo clasifica la demanda según su gravedad en: Emergencias, Urgencias de Segunda Prioridad, Urgencias Menor o de Tercera Prioridad, algo similar efectuamos en el trabajo que realizamos y lo diferencia en relación con los objetivos propuestos y en sus conclusiones, además que en ese estudio no se toma en cuenta la mortalidad. (1)

Estudio en el cuerpo de guardia del hospital militar docente “Dr. Joaquín Castillo Duany” de Santiago de Cuba en los años 1996 – 1997, por el licenciado Pedro Osmar Gomero Laporte y colaboradores, en las conclusiones de ese trabajo se puede ver la alta tasa de mortalidad en el cuerpo de guardia, teniendo en cuenta el número de pacientes atendidos en esa instancia, no ocurre así en la investigación que efectuamos, aunque algunos de sus resultados coinciden, como son las muertes por IMA, Bronconeumonía, Edema Agudo del Pulmón.(3)

Otro trabajo revisado en la Revista Electrónica “Archivos Médicos de Camagüey” 2002, entre las principales causas de visitas al servicio de urgencias se encuentra las EDA, Crisis Hipertensivas, Cólico Nefrítico y Asma Bronquial. En cuanto a la mortalidad, este estudio guarda similitud con nuestra investigación, da como principal causa de muerte al IMA. Tuvieron un 5 porciento de remisiones a la atención hospitalario, este dato no guarda similitud a los resultados encontrados en esta investigación.

El trabajo concluye con un elevado aumento de pacientes atendidos en el cuerpo de guardia, solo una pequeña parte era tributaria de los servicios de urgencia, lo que evidencia la necesidad de educar a la población en el uso adecuado de los servicios médicos de urgencia. Se demostró además, que la mayor mortalidad estuvo dada por el IMA y fueron elevados los costos por remisiones, fundamentalmente de Ortopedia

Justificación y fundamentación teórica

Basándonos en los conceptos Emergencias, Urgencias, siendo esta terminología usada en esta investigación y a punto de partida de la alta incidencia de consultas en el cuerpo de guardia principal del municipio de Jaruco, siendo un problema de salud del municipio  y además coincidiendo con una incidencia elevada en la morbilidad del grupo de estudio a nivel nacional e internacional, comparando las tasas de mortalidad con otros estudios, al aumento del número de remisiones a la atención hospitalaria consideramos esta investigación justificable. 

Actualmente se reporta en la literatura internacional, que la demanda en los servicios de urgencias tanto a nivel prehospitalario como hospitalario, se está caracterizando por un alto porcentaje de visitas realizadas que no tienen un carácter urgente, que podrían ser atendidos fuera de estos servicios. Esta situación ha sobrecargado dichos servicios y genera problemas asistenciales, descontento en la opinión pública y la preocupación de las autoridades de salud por lo nocivo que esto resulta.

Debido a la magnitud de nuestro problema, siendo las estadísticas de la Morbimortalidad un tema de interés; sin contar el reto médico  que ha impuesto la urgencia a través de los años, es necesario darle solución al mismo y causar un gran impacto social, al tratar de disminuir la morbimortalidad, mejorar la calidad en los servicios de urgencias, además de usar las instalaciones de forma racional, adecuada; mejorando a su vez la eficiencia económica, disminuyendo también la estadía en los hospitales (Impacto económico).

En esta investigación no se modifica el medio ambiente, por lo cual no produce daño ni beneficio, pero desde el punto de vista científico provocamos desarrollar más el conocimiento sobre esta temática, dando lugar a otras investigaciones analíticas que puedan derivarse de ellas, considerando los resultados la base de futuros trabajos científicos en el municipio.

Definición del problema científico

Problema práctico y científico: 
Existe una incidencia elevada de enfermedades en el municipio como son, IRA, EDA, Enfermedades cardiovasculares, Enfermedades Cerebro Vasculares, Tumores Malignos y un alto índice  de alcoholismo en la comunidad, todo esto incide en un aumento en las consultas al policlínico principal del municipio de Jaruco, así como también un aumento en las consultas que podrían ser resueltas por los médicos de la familia sin tener que llegar a este nivel de atención, por todo los anterior planteado estamos ante una situación problemática, conocida en el municipio de Jaruco, y que se ubica desde hace aproximadamente 5 años en el banco de problema municipal, a su vez es de gran interés ya que en los años estudiados han ocurridos cambios en el servicio de urgencias, el cual está mejor estructurado  por la puesta en marcha de la sala de terapia intensiva a nivel municipal; por la aplicación  de técnicas novedosas para efectuar mejores diagnósticos y métodos de tratamientos no aplicados anteriormente en este nivel de atención, como es la trombolisis prehospitalaria en el tratamiento de la cardiopatía  isquémica aguda, además se cuenta con un sistema adecuado de transporte, de comunicación, traslado rápido, eficaz de los pacientes y las ambulancias cuentan con técnicos básicos  preparados. (Personal paramédico adiestrado). 

Sin embargo en el municipio no se han realizado estudios que investigaran la morbimortalidad en los servicios de urgencias del mismo, por lo que nos proponemos realizar esta investigación con el propósito de dar respuesta a las siguientes interrogantes:

¿Cuál será el comportamiento de la Morbimortalidad?

¿Cuántos pacientes fueron atendidos por años?

¿Cómo se relaciona la clasificación de la demanda con los pacientes atendidos en el cuerpo de guardia?

MARCO TEORICO
Uno de los fenómenos que en los últimos años ha caracterizado la evolución de la atención de urgencias a escala mundial es el galopante aumento de las urgencias atendidas que podían ser valoradas y tratadas en el área primaria de salud (1- 3).

La atención brindada a los pacientes ha evolucionado con el tiempo, estas transformaciones han llevado que los servicios de urgencias en la actualidad sean considerados como un eslabón fundamental dentro de los sistemas de salud, por ser los primeros en contactar al paciente con enfermedades agudas, urgencias o emergencias, además de ser parte integral del sistema de vigilancia y control epidémico, sirven también como indicador de la calidad en los servicios de salud (4 - 6).

Este proceso evolutivo en los últimos 50 años, ha obligado a los sistemas de salud a perfeccionar, lo cual no siempre es posible, su forma de actuar y por ello ha creado nuevas formas de aprendizaje y la aplicación de muchos de los descubrimientos técnicos de todas las ramas del saber, formando al mismo tiempo equipos multidisciplinarlos e intersectoriales para dar una adecuada respuesta a esta problemática (7 - 9).

El incremento del Plan del Médico y Enfermera de la Familia y el aumento del número de médicos y otros técnicos de la salud contribuyen de forma notoria a la atención médica brindada, pero debido a la escasez de recursos materiales y las deficiencias en el desempeño y preparación profesional hacían poco efectivo el subsistema de urgencia que existía (10).

Estas y otras razones propias del desarrollo en la atención al grave, fueron las motivaciones necesarias para el nacimiento del Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) en 1996. A partir de entonces el Sistema Integrado de Urgencias Médicas comenzó un proceso de reordenamiento progresivo y lógico de los sistemas de urgencia en el país. Era impostergable lograr que la atención al paciente grave se consolidara con estructura propia y demostrara una calidad en el tratamiento que estuviese acorde con el desarrollo en este campo en la esfera internacional. Por ello se hacía inminente la independencia del SIUM como sistema, lo que exigía personal propio, controles a cada nivel, jerarquización competente pero sobre todo ello una elevación rápida del conocimiento en las técnicas y protocolos de tratamiento al paciente grave. Con la vista dirigida al futuro promisorio que podíamos lograr, la Dirección Nacional del SIUM adiestró y actualizó la información médica sobre las necesidades de atención a los enfermos graves de un grupo de profesores que fueron encargándose posteriormente del entrenamiento y exámenes de un núcleo seleccionado de especialistas por cada provincia. De esta forma quedaba sembrada la semilla para que los distintos territorios extendieran bajo la supervisión de la Dirección Nacional los conocimientos actualizados y conformaran sus sistemas de urgencias. Como parte de la estructura organizativa del SIUM se diseñó una pirámide de atención desde la base del sistema de salud hasta el último escalón en los cuidados al grave. De esta forma los pacientes que por una u otra razón necesitan atención de urgencia, tienen acceso al sistema en el cual reciben los cuidados priorizados por orden vital, y no específicamente por la magnitud del problema es sí mismo. Así se diseñaron varios subsistemas de atención (11): Sub-sistema de Urgencia en Atención Primaria de Salud (SSUAPS), Sub-sistema de Urgencia Hospitalaria (SSUH), Sub-sistema de Emergencia Hospitalaria (SSEH) y Emergencia Móvil.

Es así como surge el subsistema de urgencia de la atención primaria de salud (SUAPS), el cual fue organizado a partir de los recursos de cada municipio, partiendo de los consultorios del médico y la enfermera de la familia, consultorios de urgencia, policlínicos con servicios de guardia por 24 horas y policlínicos principales de urgencia (PPU). Todo ello distribuido en el territorio, reforzando esos centros con los recursos materiales indispensables para estas funciones, capacitando a los médicos que atenderían estas urgencias y mejorando la interrelación entre los diferentes componentes de la APS y los hospitales, a través de ínter consultas y remisiones (12-14)

Subsistema  de urgencias en Atención Primaria de Salud

Está constituido por una red de unidades de urgencia (CMU) abarcando toda la población. Estos estarán en unidades de APS, en pequeños hospitales y en otras instituciones de salud del territorio, definiéndose dentro de esta la unidad principal de urgencia (UPU) que rectoriza la red. El objetivo es la atención inmediata más próxima al paciente, regionalizada y estratificada por prioridades de urgencia, eslabonándose con los diferentes niveles de atención en dependencia de las necesidades del paciente, e incluye procedimientos que de no realizarse con la rapidez y calidad necesaria influyen y pueden comprometer la vida del paciente. Este Subsistema se organiza para un municipio y excepcionalmente para parte de este. Cuando la unidad principal de urgencia del subsistema se encuentre en un policlínico, a este se le denomina Policlínico Principal de Urgencia (PPU), la misma el cual puede estar también en un hospital local o en una unidad aislada. (11)

Subsistema de urgencia hospitalaria 

El subsistema de urgencia y el grave hospitalario es el sistema que eslabona el servicio de urgencia y emergencia del hospital y las diferentes unidades de terapia. Los diferentes servicios y departamentos que participan en este subsistema harán su actividad en función del paciente articulándose con la dirección principal de Urgencia y el Grave. (14)

Subsistema de Emergencias

Es el subsistema formado por un Centro Coordinador Médico de Emergencia y Ambulancias Intensivas e Intermedias. El Centro Coordinador estará ubicado adjunto al Hospital Principal de Emergencias y se rectoriza el control del proceso asistencial de demanda de forma interrumpida en los tres subsistemas para la atención prehospitalario con requerimiento o peligro vital y respuesta por las unidades hospitalarias que atienden graves (emergencia médica, traumática y unidades de las Terapias). (15)

Cuando la Unidad Principal de Urgencia de este sistema se encuentra en un policlínico, a este se le denomina Policlínico Principal de Urgencia (PPU). Este sistema de urgencia lograría una mayor atención estratificada de las urgencias según sus necesidades, una adecuada atención a las verdaderas urgencias, un mayor empleo de los recursos en los casos que lo requieran y un posible impacto sobre la morbilidad y mortalidad, en síntesis, mejor calidad y eficiencia. (11)

Se denominan registros médicos a los formularios en que se inscriben de modo ordenado y se hace constar las observaciones o eventos relacionados con la salud humana, los que permiten organizar y controlar a los anteriores y los que sirven para compilar y transmitir estadísticas de salud (16-18).

A principio de la década de los ochenta del siglo pasado, a los Departamentos de Estadísticas de las Unidades del Sistema Nacional de Salud, se le cambió el nombre por el de Registros Médicos. Este último es más usado  en los países de América Latina para denominar la unidad organizativa  que tiene bajo su responsabilidad el control de los pacientes inscriptos, la entrega de turnos para servicios ambulatorios, el control de pacientes hospitalizados, el archivo de historias clínicas y procesar la información para calcular los indicadores que permiten evaluar las actividades que realiza la institución  (19-21).

Registros de Morbilidad: Durante el primer quinquenio de la década del sesenta se diseñaron los formularios básicos que conforman la historia clínica, se cambio el formato de telegrama para la notificación de Enfermedades de Declaración Obligatoria, para tarjeta, la que se mantiene hasta hoy.

La necesidad de evaluar la diversidad de programas que el Ministerio de Salud Pública inició durante los primeros años del triunfo revolucionario, obligó a crear registros primarios y formularios de transmisión de información de un nivel a otro, los que fueron aprobados por la dirección de Estadísticas (22-24).

Registros de defunciones: En la práctica, se conocía en 1960 la existencia de pequeños cementerios en zonas montañosas o apartadas, en los que se realizaban pequeños enterramientos sin certificación médica. Con el establecimiento del Servicio Médico Rural, la creación de hospitales en las montañas, todo lo anterior desapareció. El 15 de diciembre de 1968, se firmó la Resolución Ministerial de Salud Pública No 518, en la cual se habilitan como centro de registro y recolección de certificado de defunción a las instituciones de salud, a través de los directores de hospitales y policlínicos de todo el territorio nacional, así como los jefes de archivo y estadísticas de sus respectivas dependencias, para garantizar la  legalidad de las certificaciones médicas de defunción expedidas. Los registros de mortalidad ya para 1970 alcanzaron la cobertura total del país (25-27).

En la región de las América se observa un marcado aumento en las tasas de morbilidad y mortalidad por traumas; así mismo se advierte un claro aumento de la frecuencia y severidad de los desastres naturales y aquellos ocasionados por el hombre (28-30). El trauma que abarca las heridas intencionales (homicidios, suicidio) y las no intencionales (caídas, accidentes automovilísticos, desastres y otras causas), ha sido la causa principal de muertes entre menores de 45 años de edad, durante los últimos decenios (31-33).

Como causa global de muertes, solo es superado por el cáncer y la ateroesclerosis. En Estados Unidos, por citar un ejemplo , provoca más de 145000 muertes al año, se producen aproximadamente 60 millones de lesiones, 50 porciento dejan secuelas, ya sean temporales o permanentes(34-36).En Cuba, el número de traumatizados por accidentes del transito durante los años 1980 a 1990 alcanzó la cifra de 26362 muertos, o sea, se produjo una muerte cada 4 horas. Las pérdidas materiales ascendieron a más de 4 566 528 pesos, sin incluir los gastos por medicamentos y hospitalización (37-39). 

Las muertes por traumas se producen en tres periodos después de ocurrido el accidente. En minutos o segundos, es el primer tiempo del lesionado severo y son las laceraciones graves y hemorragias fulminantes de órganos vitales: representan el 50 %. El segundo tiempo lo constituyen las 1 ó 2 horas posteriores al trauma, conocidas como hora de oro, se denominan como muerte temprana a causas de hemorragias hematomas subdurales, hemoneumotórax, taponamiento cardíaco, rotura de hígado, bazo, etc.; representan el 30 % del total y gran parte de ellas pueden ser prevenibles con la creación de sistemas de traumas, el tercer tiempo aporta el 20 % restante de las muertes, éstas ocurren en días o semanas después de la lesión, por sepsis, compromiso respiratorio severo o fallo multiorgánica (40-42). La OMS conceptúa como un problema de atención médica especializada a los traumatizados severos y considera que su solución se encuentra en la creación de un sistema que plenamente desarrollado, debe abarcar aspectos de prevención, asistencia prehosìtalaria, asistencia hospitalaria y rehabilitación (43-45).

La exanguinación es uno de los motivos fundamentales de fallecimiento en las primeras horas después de un trauma. Los mecanismos fisiopatológicos que contribuyen a la pérdida sanguínea traumática son complejos. Estos pacientes se presentan con severas anormalidades metabólicas, entre las cuales la más notable es el desencadenamiento de la llamada «tríada mortal», constituida por: a) hipotermia, b) coagulopatía, c) acidosis. Si estas no pueden ser controladas adecuadamente, pueden llevar rápidamente al paciente a la muerte. Este enfoque ha permitido el surgimiento de la «cirugía de control de daños», una técnica en tres etapas, que tiene como objetivo esencial la restauración de la fisiología normal por encima de la anatomía, en un intento de romper el círculo vicioso de la tríada. (46-48)

En las décadas más recientes, el desarrollo de la cirugía de control de daños es uno de los avances en el tratamiento a los pacientes con traumas. Esta ha sido definida como la rápida terminación de una operación después del control de sangrado y la contaminación seguido por la corrección de anormalidades fisiológicas y el tratamiento definitivo. Esta moderna estrategia fue diseñada para evitar o corregir el círculo vicioso de la tríada letal de hipotermia, acidosis y coagulopatía antes de la reparación final de las lesiones  y es aplicable en una amplia variedad de disciplinas quirúrgicas. (49-51)

La mortalidad en los pacientes politraumatizados  sigue una distribución trimodal característica.

La muerte sobreviene en los primeros segundos o minutos del accidente, y generalmente es debida a laceraciones cerebrales, médula espinal alta, tronco cerebral, lesiones cardíacas, ruptura de aorta y de grandes vasos. Muy pocos de estos pacientes pueden ser salvados. (52-54)

En orden de importancia, el peligro de muerte inminente está dado por:

Lesiones del sistema respiratorio

1. Interrupción de la vía aérea permeable por cuerpos extraños en boca, laringe, tráquea o bronquios, como placas o prótesis dentarias, vómitos que se aspiran, sangre, hematomas del piso en la boca en traumatismos maxilofaciales, proyección de la lengua hacia atrás, etc. 

2. Ruptura tráqueo-bronquial. 

3. Hemotórax a tensión. 

4. Fracturas múltiples de las costillas, con tórax volante, desviación del mediastino, etc. 

5. Contusión pulmonar (pulmón de shock).

Lesiones del sistema cardiovascular

1. Hipovolemia por hemorragia fulminante, sea interna o externa. 

2. Shock en cualquiera de sus formas etio-patogénicas: hipovolémico, neurogénico, por insuficiencia cardíaca, etc. 

3. Hemopericardio con taponamiento cardíaco. 

4. Hemorragia masiva por ruptura de la aorta o de los grandes vasos.

Lesiones del sistema nervioso central

1. Contusión cerebral grave. 

2. Hemorragia cerebral masiva.

La mortalidad en los servicios de urgencia constituye uno de los aspectos que se valoran en los sistemas de salud a escala mundial, a fin de determinar el grado de competencia y desarrollo de este eslabón de la cadena en la asistencia médica a cualquier instancia. (55-57)
Las enfermedades cardiovasculares constituyen hoy la primera causa de muerte en los países desarrollados. Entre éstas la cardiopatía isquémica, y fundamentalmente el infarto agudo del miocardio (IMA), ocupan el lugar cimero. Su incidencia mundial es tan alta que, según Stamler, 3 millones de americanos adultos presentan anualmente los principales signos de la afección, pero lamentablemente el panorama no es más alentador en las naciones europeas. Epstein estima que de cada mil personas de edad media, el 10 % experimentará un IMA en el próximo decenio. Ese riesgo de padecerlo y morir continúa latente a lo largo del tiempo, de manera tal que incluso a los 10 años de sufrido, éste es 3 ó 4 veces mayor que en una persona normal. (58-60)

Nuestro país, a pesar de todos los logros obtenidos en el campo de la medicina, no se considera una excepción. Durante la década del 80, la mortalidad por cardiopatía isquémica tuvo un pico ascendente; en 1984 arrojó una tasa de 140,5 fallecidos por cada 100 mil habitantes; en 1989 de 161 y en los inicios de los años 90, de 168,0. (61-63)

CONTROL SEMANTICO
Filtro sanitario: Todo servicio asistencial de salud por el cual debe cursar un paciente, previamente a su atención en un servicio más especializado, al cual debe ser remitido, después de ser valorada su afección y determinado el nivel asistencial que requiere. Esto garantiza la clasificación de los casos desde el inicio, lo cual favorece que se les brinde mejor atención en el servicio preciso y se alivie el resto de los niveles de una sobrecarga asistencial innecesaria. (1)

Morbilidad: Conjunto de enfermedades, traumatismos, sus secuelas, incapacidades y otras alteraciones de la salud, diagnosticadas o detectadas en la población durante un tiempo determinado. (64)

Tasa de Mortalidad: Es la tasa que indica el número de defunciones de una población (65)

Politraumatizado: Definimos un politraumatizado, como aquella persona que sufre más de una lesión traumática grave, alguna o varias de las cuales supone, aunque sea potencialmente, un riesgo vital para el accidentado. (66)

Policontuso: Al igual que el anterior, presenta múltiples lesiones pero su pronóstico no plantea riesgo vital. (66)

OBJETIVOS

Objetivo General.

1- Describir la Morbimortalidad en el cuerpo de guardia principal del municipio de Jaruco en el período 2004 – 2005.
         Objetivos Específicos.

1- Identificar los pacientes atendidos por años, edad y sexo. 

2- Clasificar la demanda, causas de morbilidad y forma de acudir al cuerpo de guardia.

3- Determinar la tasa de mortalidad en cada uno de los años estudiados. 

4- Mencionar las causas de mortalidad por años, sexo y edad. 

5- Describir el comportamiento de las remisiones a la atención secundaria. 

DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizó un estudio de diseño descriptivo de corte longitudinal y retrospectivo, considerándolo un proyecto que se desarrolló en la esfera social, cuya finalidad fue describir la Morbimortalidad en el policlínico principal del municipio de Jaruco en los años 2004 – 2005, ubicado en el consejo popular Jaruco. 

El universo de estudio se consideró aquellos pacientes con las siguientes características (criterios de inclusión y exclusión); para un total de 81 725 pacientes, tomamos como muestra de esta población un total de 55 656 pacientes, por un muestreo probabilístico, aleatorio simple, utilizando el procedimiento de selección sistemática de elemento muestral, partiendo de archivos ya establecidos por el departamento de estadísticas de salud municipal. Considerando a nuestra muestra con los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión 

· Pacientes atendidos en el cuerpo de guardia principal del municipio de Jaruco, mayores de 15 años de edad y de ambos sexos.

Criterios de exclusión 

· Pacientes que no cumplen los criterios de inclusión anteriormente mencionados. 

Las variables que se utilizaron fueron: edad, sexo, clasificación de la demanda, forma de acudir el paciente, causas de morbilidad, tasa de mortalidad, causas de mortalidad y remisión a la atención secundaria.

	VARIABLES
	TIPO
	                OPERACIONALIZACION

	
	
	ESCALA
	DESCRIPCION

	     Edad
	Cuantitativa

  continua
	                    15-25

26-36

37-47

48-58

59 y más
	         Según edad

         cumplida

	     Sexo
	Cualitativo

 Nominal
	       Femenino

       Masculino
	 Según sexo biológico

       De pertenencia

	Clasificación 

de la demanda
	Cualitativa

  ordinal
	Emergencias

Urgencia de segunda 

Prioridad

Urgencia menor o de

tercera prioridad
	Según  estado clínico del

 paciente en el momento

       de la urgencia 

	Causas de

morbilidad
	Cualitativa

nominal
	Aparato cardiorrespira -

torio

Aparato locomotor

Síntomas y signos mal

definidos

Lesiones traumáticas

Otras enfermedades
	   Según el interrogatorio

  y el examen físico en el

 momento de la urgencia

	Forma de

   acudir

el paciente
	Cualitativa

nominal 
	Por iniciativa propia

Por su médico de familia

Cuerpo de guardia de 

Postas
	Según la vía que utilizó el

paciente para ser atendido

en el servicio de urgencia 

	 Tasa de

 mortalidad
	 Cuantitativa

  continua
	           2004

           2005
	 Según el numero de

defunciones en la 

población atendida por

urgencia

	Causas de

 mortalidad
	Cualitativa

 nominal
	Bronconeumonía 

Edema Agudo del

 pulmón

Infarto pulmonar

IMA

AVE

Traumas craneales

Otras enfermedades
	Según  la causa directa de 

la muerte encontrado en el

certificado de defunción

en los paciente atendidos

en el servicio de urgencia

	Remisión a la

atención 

secundaria
	Cuantitativa

discreta
	Remisión

  -ingresados

  -no ingresados

No remisión
	Según la cantidad de 

pacientes trasladado al

servicio de atención

secundaria por urgencia 


Definición de términos:
· Emergencias: Todo problema patológico agudo, que comprometa la vida del paciente, algún órgano o parte esencial de su organismo por riesgo real o potencial, que requiera medidas, o condiciones de sostén, inmediatas. En tales casos, el nivel primario tomará las primeras medidas terapéuticas y hará la transportación adecuada del paciente al nivel secundario, donde se le brindará una atención especializada. 
· Urgencia de segunda prioridad: Contempla problemas patológicos que de acuerdo con la evolución de su gravedad podrían poner en peligro, en tiempo mediato, la vida del paciente.
· Urgencia menor o de tercera prioridad: Problema patológico que por el curso de su evolución no pondría en peligro la vida del paciente en tiempo inmediato ni mediato, aunque pudiera peligrar a partir de complicaciones. 
· Remisión a nivel secundario: Son las urgencias de primera prioridad y la mayoría de las de segunda que requieren el concurso de fuerzas o medios disponibles solo a nivel hospitalario. No se incluyen en ella las urgencias de segunda prioridad que tienen solución en el sistema de atención primaria de urgencia cubano.

· No remisión a nivel secundario: Problema patológico crónico sin crisis de agudización que precisan atención médica no englobada en las definiciones anteriores al no ofrecer la terapéutica inicial de urgencia, cambios significativos en su evolución, por lo que pudiera esperarse el curso de 24 – 48 horas para ser tratados por su médico de familia. No obstante, desde el punto de vista del paciente algunas son consideradas como urgencias sentidas o subjetivas.

En relación a las causas de morbilidad, como expresamos anteriormente se clasificaron en el estudio según:

· Aparato cardiorrespiratorio: se tomaron patologías, como Crisis Aguda de Asma Bronquial, Infecciones Respiratorias Agudas altas y bajas (complicadas y no complicadas), urgencias y emergencias hipertensivas, Infarto Agudo del Miocardio, Edema Agudo del Pulmón, etc.

· Aparato locomotor: traumas simples o con fractura de miembros superiores e inferiores.

· Síntomas y signos mal definidos: se recogió en las hojas de cargo, dolor abdominal, fiebre, cefalea, etc. 

· Lesiones traumáticas: politraumatizados, Policontuso, traumas craneales, traumas toráxicos y abdominales, etc.

· Otras enfermedades: enfermedades del aparato gastrointestinal, renal, hemolinfopoyetico, neurológico, etc.

·  Tasa de mortalidad que nos indica el número de defunciones de una población para un lugar y un tiempo dado por 10000 habitantes, calculada con la ayuda del departamento de estadística. La tasa de mortalidad se calculó por la siguiente fórmula, número de defunciones entre número de habitantes por 10 000 habitantes

Técnicas y procesamiento
El autor de la investigación acudió al Departamento de Estadística del policlínico, donde se solicitó las series cronológicas registradas en los libros. Se revisaron los siguientes documentos: Modelo 18 – 144 sobre actividades de consulta externa (hoja de cargo de urgencias) (Anexo 1), certificado médico de defunción y remisiones médicas de urgencia  de los años estudiados. La información se recolectó en una planilla recopiladora de datos (Anexo 2) y posteriormente se analizó toda la información utilizando métodos estadísticas como: distribución de frecuencia, frecuencia absoluta, frecuencia relativa, frecuencia acumulada,  porciento, tasa de mortalidad y de morbilidad, además de auxiliarnos de un software estadístico SPSS. Se empleó una PC Pentium III, Ambiente Windows XP. Los textos se procesaron con Word los resultados se representaron en tablas y gráficos, se realizaron con Excel, se prepara un  Power Point para la exposición del trabajo.

Consideraciones éticas 

El investigador de este estudio no consideró necesario realizar el consentimiento informado, al no tener contacto con el paciente directamente sino con los registros estadísticos (hojas de cargo del servicio de urgencia y los libros estadísticos), establecidos por el MINSAP al respecto en el departamento de estadísticas del municipio, garantizando que la información obtenida fuera puramente confidencial, no afectando la integridad física, psicológica y social de los pacientes atendidos en el servicio de urgencia.

RESULTADOS

En la tabla 1 y gráfico 1 (Anexo 3), se recogió la distribución de pacientes que fueron atendidos  en el policlínico principal de urgencias del municipio de Jaruco, distribuidos por años, el total de pacientes atendidos en los dos años estudiados fue de 55 656, se observa que en el año 2004, fueron consultados 29 191 pacientes, lo que representó el 52,4 porciento del total, en la parte inferior de la tabla se recogió que en el año 2005 se consultaron 26 465 pacientes, lo que representó una diferencia de 2 726 pacientes atendidos menos en el año 2005 con respecto al 2004.

Tabla 1 Distribución de pacientes atendidos por años. Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco 2004 – 2005

	Años
	No.
	Porciento

	2004
	29 191
	52,4

	2005
	26 465
	47,6

	Total
	55 656
	100,0


     Fuente: Modelos estadísticos nacionales.

En la tabla 2, se muestra la distribución de pacientes por grupos de edades y sexo, los que se dividieron según  los datos recogidos en los modelos estadísticos. Según la distribución por grupos de edades, el que mayor  número de casos reportó fue el de 59 y más años con el 30,2 porciento de pacientes consultados, siguiendo en orden de frecuencia el grupo de 48 a 58 años de edad, con el 30,1 porciento. Como se observa el 60 porciento del total de casos consultados que acudieron al cuerpo de guardia principal se encuentra que predominaron los pacientes atendidos mayores de 48 años de edad. Los pacientes de sexo femenino  fueron los que más consultas reportaron en la investigación, con 29 321 para un 49,8 porciento del total de casos, mostrado en la parte inferior de la tabla. La distribución de los pacientes según edades y sexo muestra que en el sexo femenino predominaron los comprendidos entre 48 y 58 años para un 17,5 porciento, mientras que en el sexo masculino fueron más frecuentes las consultas en los mayores de 59 años de edad, representando el 15, 2 porciento.
Tabla 2 Distribución de pacientes por grupos de edad y sexo. Policlínico principal de urgencias. Municipio de Jaruco 2004 – 2005

	Edad

(Años)
	     FEMENINO
	    MASCULINO
	        T O T A L

	
	Número
	Porciento 
	Número
	Porciento 
	Número
	Porciento 

	15-25
	1 623
	2.9
	1342
	2,4
	2 965
	5,3

	26-36
	4 787
	8,6
	4 432
	8,0
	9 219
	16,6

	37-47
	4 870
	8,8
	5 068
	9,1
	9 938
	17,9

	48-58
	9 740
	17,5
	7 013
	12,6
	16 753
	30,1

	59 y mas
	8 301
	14,9
	8 480
	15,2
	16 781
	30,2

	Total
	29 321
	49,8
	26 335
	47,3
	55 656
	100,0


     Fuente: Modelos estadísticos nacionales.

En la tabla 3 y gráfico 2 (Anexo 4) se muestra  la distribución según la clasificación de la demanda de atención según el estado clínico del paciente,  donde se aprecia que predominaron los pacientes con urgencias de segunda prioridad con un 58,2 porciento, seguidos de las urgencias menores o de tercera prioridad que se presentaron en un 40,5 porciento y solo el 1,3 porciento fueron emergencias médicas. 

Tabla 3. Distribución de la clasificación de la demanda. Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco. 2004 – 2005

	Clasificación de la demanda
	No.
	Porciento

	Emergencia
	723
	1,3

	Urgencia de segunda prioridad
	32 392
	58,2

	Urgencia menor o de tercera prioridad
	22 541
	40,5

	Total
	55 656
	100,0


Fuente: Modelos estadístico nacionales
En la tabla 4 y gráfico 3 (Anexo 5) se muestra las causas de morbilidad en el cuerpo de guardia, se observa que fueron más frecuentes aquellos pacientes que padecían otras enfermedades con un 44,5 porciento, le siguieron los pacientes que presentaban síntomas y signos mal definidos con un 30,2 porciento y las afecciones de los aparatos cardiorrespiratorio  con 12 988 pacientes que  para un 23,3 porciento. Las afecciones del aparato locomotor y las lesiones traumáticas se presentaron en porcientos inferiores.

Tabla 4. Distribución de las causas de morbilidad. Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco 2004 – 2005

	Causas de morbilidad
	No.
	Porciento

	Aparato cardio-respiratorio
	12 988
	23,3

	Aparato locomotor
	600
	1,1

	Síntomas y signos mal definidos
	16 800
	30,2

	Lesiones traumáticas
	504
	0,9

	Otras enfermedades
	24 764
	44,5

	Total
	55 656
	100,0


 Fuente: Modelos estadísticos nacionales.

En la tabla 5 y gráfico 4 (Anexo 6) se muestra la forma por la cual los pacientes llegaron al policlínico  principal  de urgencias, se observa  en la parte superior de esta tabla que 33 394 llegaron por iniciativa propia para el 60.0 porciento y que 16 696 son remitidos por su médico de familia para el 30.0 porciento.

Tabla 5 Distribución de la forma de acudir el paciente. Policlínico principal de urgencias Municipio Jaruco. 2004 – 2005

	Forma de acudir el paciente el paciente
	Casos atendidos
	Porciento

	Pacientes que llegan por iniciativa propia
	33 394
	60,0

	Remitidos por su médico de familia
	16 696
	30,0

	Remitidos por cuerpo de guardia
	5 566
	10,0

	Total
	55 656
	100,0


Fuente: Modelos estadísticos nacionales

La tabla 6 se refleja comparativamente la tasa de mortalidad en los años  estudiados, se aprecia en la parte superior que los fallecimientos fueron superiores en el año 2004, donde la tasa de mortalidad fue de 8.8 por 10 000 habitantes y el parte inferior de la misma tabla se muestra la tasa de mortalidad del año 2005 que fue de 7.7 por 10 000 habitantes.

Tabla 6. Distribución de la tasa de mortalidad por años. Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco 2004 – 2005

	Años
	Tasa de mortalidad

	2004
	8.8 x 10000 habitantes

	2005
	7.7 x 10000 habitantes


Fuente: Modelos estadísticos nacionales
Se observa en la tabla 7 que en el cuerpo de guardia del policlínico principal en los años estudiados murieron 32 pacientes, predominando en el sexo masculino con 53,1 porciento. El análisis por años nos demuestra que en ambos años predominó el sexo masculino con un 53,3 porciento en el año 2005 y 52,9 porciento en el año 2004. 

Tabla 7 Distribución de la mortalidad por sexo y por años. Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco. 2004 – 2005

	
	Año 2004
	Año 2005
	Total

	Sexo
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Masculino
	9
	52,9
	8
	53,3
	17
	53,1

	Femenino
	8
	47,1
	7
	46,7
	15
	46,9

	Total
	17
	100,0
	15
	100,0
	32
	100,0


Fuente: Modelos estadísticos nacionales

No hubo fallecidos en el grupo de edades comprendidas entre los 15 y 24 años de edad, el grupo de 60 y más fue el que mayor número de fallecidos presentó con 71,9 porciento. En el año 2004 fallecieron en el cuerpo de guardia 13 pacientes para el 76.5 porciento y en el año 2005 fallecieron 10 pacientes para un 66.7 porciento, como podemos observar en la tabla 8 que a continuación le presentamos. El grupo comprendido entre los 25 y 59 años de edad las muertes en los dos años estudiados fueron muy parecidas, en el año 2004 fallecieron solamente 4 personas y en el 2005, 5 personas cifras prácticamente idénticas. 

Tabla 8 Distribución de la mortalidad por grupos de edad y por años.

Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco. 2004 – 2005

	 
	Año 2004
	Año 2005
	Total

	Grupos de edades
	Número
	Por Ciento
	Número
	Por Ciento
	Número
	Por Ciento

	15 -24
	0
	0
	0
	0
	-
	-

	25-59
	4
	23,5
	5
	33,3
	9
	28,1

	60 y más
	13
	76,5
	10
	66,7
	23
	71,9

	Total
	17
	100,0
	15
	100,0
	32
	100,0


Fuente: Modelos estadísticos nacionales 

En la tabla 9 y gráfico 5 (Anexo 7) mostramos las principales causas de muerte que ocurrieron en el policlínico principal de urgencias, fue el Infarto Agudo del Miocardio la causa principal de muertes en los años recogidos, en el año 2004 murieron 7 pacientes para el 21.88 porciento del total de pacientes fallecidos y 3 pacientes en el año 2005 para un 9.38 porciento del total de fallecidos, otras causas de muerte que se presentaron fueron el Edema Agudo del Pulmón con 6 casos entre los dos años de estudio y los Accidentes Vasculares Encefálicos, representaron el 12.50 porciento.
Tabla 9. Distribución de las causas de mortalidad por años. Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco. 2004 – 2005 

	 
	Año 2004
	Año 2005
	Total

	Causas de mortalidad
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Bronconeumonía
	1
	3,13
	1
	3,13
	2
	6,25

	Edema Agudo de Pulmón
	3
	9,38
	3
	9,38
	6
	18,75

	Infarto pulmonar
	1
	3,13
	1
	3,13
	2
	6,25

	IMA
	7
	21,88
	3
	9,38
	10
	31,25

	AVE
	2
	6,25
	2
	6,25
	4
	12,50

	Traumas craneales
	1
	3,13
	0
	0,00
	1
	3,13

	Otras
	2
	6,25
	5
	15,63
	7
	21,88

	Total
	17
	53,13
	15
	46,88
	32
	100,00


Fuente: Modelos estadísticos nacionales

Otro de los objetivos planteados en la investigación fue el número de casos que fueron remitidos en el policlínico principal de urgencias, como se puede apreciar en la tabla 10 y gráfico 6 (Anexo 8), se remitieron en el periodo estudiado 1453 pacientes que corresponde al 2.6 porciento del total de pacientes atendidos, de ellos, 924 pacientes en el año 2004, lo que representó el 3.2 porciento y durante al año 2005 se remitieron 529 pacientes para un 2,0 porciento. 

Tabla 10 Remisión a la atención secundaria por años. Policlínico Principal de urgencias. Municipio Jaruco. 2004 – 2005

	Año
	Remitidos
	No Remitidos
	Total

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	2004
	924
	3,2
	28 267
	96,8
	29 191
	52,45

	2005
	529
	2,0
	25 936
	98,0
	26 465
	47,55

	Total
	1456
	2,6
	54 203
	97,4
	55 656
	100


Fuente: Modelos estadísticos nacionales

En la tabla 11 y gráfico 7 (Anexo 9) se muestran las remisiones que quedaron ingresados en la atención secundaria y los que regresaron, se observa que de los pacientes remitidos en el año 2004 quedaron ingresados 492 para un 53,0 porciento, regresando 432 para el 47,0 porciento, en el año 2005 se remitieron 529 pacientes quedando ingresados 397 para un 75,0 porciento y regresaron 132 paciente, lo que representó el 25,0 porciento. 

Tabla 11 Distribución de las remisiones según ingresados o no en la atención secundaria. Policlínico Principal de Urgencias.

Municipio Jaruco. 2004 – 2005

	 
	         Ingresados
	     Regresaron
	       Total

	Años
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	2004
	492
	33.86
	432
	29.73
	924
	63.59

	2005
	397
	27.32
	132
	9.08
	529
	36.40

	Total
	889
	61.18
	564
	38.81
	1453
	100.00


Fuente: Modelo Estadístico nacional

DISCUSIÓN

Los servicios de urgencias se ven saturados con un gran número de pacientes que llegan a estas instituciones, en nuestra casuística se demuestra que en los dos años de estudio fueron atendidos una gran cantidad de personas en el policlínico principal de urgencias, esto se corrobora con otros estudios, que en sus resultados se asemejan a los nuestros (1, 67-68).

Según el sexo y la edad de acuerdo con este indicador la demanda de atención del servicio de urgencia del policlínico principal, el sexo femenino visitó con mayor frecuencia este servicio, aumentando las visitas en correspondencia con el aumento de la edad, pero destacándose en las edades comprendidas entre los 37 a 59 y más años, discrepamos con los resultados encontrados por el autor Gil González en su trabajo realizado, donde el sexo masculino visitó con mayor frecuencia los servicios de urgencias (69), no ocurriendo así con estudios estadísticos efectuados en la ciudad de Medellín en Colombia y en Costa Rica donde sus resultados guardan similitud a los encontrados por el autor (70 -71).

El análisis de la demanda clasificada y el nivel real de atención que cada uno requería, en la información recogida por este autor, pudimos apreciar que solo el 1.3 porciento de la demanda asistencial fue catalogada como Emergencias, de igual forma se caracteriza a la demanda asistencial en urgencia de segunda prioridad y urgencia menor o de tercera prioridad para el mejor manejo de los pacientes y su mejor control, como era de esperar los casos clasificados como Emergencias fueron reportados solo en el 1.3 porciento del total de pacientes atendidos, las urgencias de segunda prioridad  y las de menor o tercera prioridad se comportaron como se esperaba, coincidiendo con el trabajo realizado por Javier Pereda Rodríguez sobre Filtro Sanitario en las urgencias médicas, donde encontramos similitud con sus resultados. (1)

Al demostrar que el mayor porciento de la demanda asistencial que acude al policlínico principal de urgencias, por afecciones consideradas como urgencias secundaria de segunda prioridad, se procedió a determinar las causas de morbilidad más frecuentes que se presentaron en el transcurso de la investigación. 

Del análisis anterior donde las causas de morbilidad que se presentaron y en ellos las enfermedades más comunes, que no pudieron ser plasmadas por lo extenso que sería en la investigación tenemos que en el aparato cardiorrespiratorio las enfermedades que con mayor frecuencia se presentaron: Infecciones Respiratorias Agudas, Asma Bronquial, Bronquitis Aguda, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), Crisis Hipertensiva, Bronconeumonía, Edema Agudo del Pulmón,  siendo el Infarto del Miocardio una de las patologías catalogadas como Emergencias o Urgencias de primera prioridad que se presentó en el transcurso de la investigación. El infarto agudo del miocardio (IAM), como una de las formas más graves de cardiopatía isquémica, constituye un problema de salud de relevancia mundial, afecta casi sin excepción a todos los países del planeta, constituye una de las primeras causas de incidencia, morbilidad y mortalidad, en la actualidad es la enfermedad más frecuente en los países industrializados. (72-74) 

En cuanto a las enfermedades que se presentaron con mayor frecuencia en el aparato locomotor y del tejido conectivo, se presentaron: traumas con o sin fracturas de miembros superiores e inferiores, la osteocondritis, sacro lumbalgia, dolor torácico. 

Los signos y síntomas mal definidos fueron recogidos de esta manera, ya que en las hojas de cargo se encontraron de la manera que a continuación le describimos: dolor abdominal, cefalea, fiebre de causa no precisada.

Las lesiones traumáticas que se presentaron en el transcurso de la investigación: Politraumatizados, Policontusos, Traumas de Cráneo, Lesiones y efectos adversos. La relación causa cardiorrespiratoria – lesiones traumáticas fue de 25,8.

El politraumatizado es el herido que presenta al mismo tiempo dos o más lesiones que conllevan riesgo vital. La gravedad del politraumatizado viene dada por la suma de sus lesiones. Las lesiones más frecuentes en traumatismos graves son las de cráneo (60%), tórax (60%), abdomen (25%), Raquis (6%) y miembros (68%). Las más graves son en las que se asocia lesión de cráneo y tórax. La atención adecuada del politraumatizado se inicia en el mismo lugar del accidente, y allí el sentido común suele ser mucho más importante que contar con los más sofisticados medios. (75).

Hubo una baja incidencia de lesiones traumáticas, esto se explica, ya que en el municipio no existen grandes industrias y además por el mismo no pasan vías de comunicación de gran importancia.

Estudios estadísticos revisados, en la ciudad de Medellín, demuestran una alta incidencia de accidentes de tránsito y lesiones traumáticas por armas de fuego (67) 

En nuestro país el trauma constituye la cuarta causa de muerte, con una tasa bruta de mortalidad de 47.4 x 100 000 habitantes durante el año 1998, pero representó la primer causa de muerte en las personas menores de 40 años y la principal causa de años de vida potencialmente perdidos por 1000 habitantes con un valor de 8.5 por 1000 habitantes. (76-78)

Otras enfermedades que se presentaron, se recogieron todas aquellas relacionadas con otros aparatos y sistemas, entre las más frecuentes tenemos, sepsis urinaria, enfermedades infecciosas y parasitarias, pacientes tratados por tumores malignos en etapa terminal, enfermedades de la sangre, enfermedades del aparato digestivo.

Los resultados encontrados en nuestro trabajo en cuanto al alto porcentaje de pacientes con afecciones no urgente, sin criterio de atención a este nivel, es un hecho que coincide con los resultados de estudios realizados en otras naciones. (3,79-80)

El abdomen Agudo expresión que ha sido utilizada por todos los médicos del mundo para significar la gravedad de un proceso abdominal  y la necesidad urgente de ser atendido, para de esta forma evitar complicaciones. En nuestra casuística se recogen como otras afecciones, sin restar valor a la magnitud del problema. 

La Apendicitis aguda constituye la causa más frecuente de abdomen agudo y es causa frecuente de consulta en el cuerpo de guardia. (81, 82,83) 

Los resultados encontrados por este autor en cuanto al alto porcentaje de pacientes que acudieron al servicio de urgencia, mucho de estos pacientes con afecciones no urgentes, es un hecho que coincide con los resultados de múltiples estudios realizados en otras naciones. (1,4-6). Este fenómeno no solo se presenta a nivel internacional, sino que también está afectando a las instituciones del sistema de salud cubano. 

Una de las causas que pudiera repercutir en una mayor demanda de los servicios de urgencias, se encuentran entre otras la insatisfacción por parte de la población con la atención recibida en los niveles inferiores, pero a nuestro juicio, esto radica en el desconocimiento por parte de la población sobre los verdaderos objetivos y funciones de los servicios de urgencias. A esto se suma la atracción que ejercen los servicios de urgencias sobre la población, la cual al ver en ellos la posibilidad de una atención segura, rápida y eficaz, la lleva a asistir al cuerpo de guardia, sin reparar en el efecto negativo que esto tiene sobre dichos servicios, que se ven sobrecargados con afecciones que no cumplen los fines con que se han sido creado. 

La alta asistencia de pacientes por iniciativa propia y el alto porcentajes de visitas innecesarias al servicio de urgencias coinciden con la bibliografía revisada (84-86)

Los pacientes que vienen por iniciativa propia al cuerpo de guardia principal, son el doble de los remitidos por el médico de la familia.

La mortalidad en los servicios de urgencias constituye uno de los aspectos que se valoran en los sistemas de salud a escala mundial, a fin de determinar el grado de competencia y desarrollo de este eslabón de la cadena en la asistencia médica a cualquier instancia. (55-56)

Se efectuó una comparación de la tasa de mortalidad en el cuerpo de guardia  principal en los años de estudio, se tomó en cuenta los pacientes que fallecieron en el cuerpo de guardia, no se recoge los que fallecieron en el traslado hacia el servicio de urgencias.

La distribución de las causas de muertes en las comunidades ha sido históricamente uno de los datos de mayor uso en la planificación y evolución de las acciones de salud. El conocimiento de las causas de muerte propició el desarrollo de acciones que permitieron evitar los desenlaces, por lo tanto dio énfasis a la curación, a la recuperación de la salud y en muchas áreas del mundo es todavía así.

La muerte misma no puede ser evitada, sin embargo, se puede postergar. La importancia para la salud pública de este hecho ha motivado desde antaño el desarrollo de medidas para el análisis de las estadísticas de mortalidad tradicionalmente una de las principales herramientas de los planificadores  y administradores de salud pública para evaluar el estado de salud de la población, definir prioridades, asignar recursos, para la vigilancia de problemas específicos de salud. 

Las tasas de mortalidad por sexo, edad y causas continúan siendo la piedra angular de esta información.

Las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la primera causa de muerte en Cuba. En 1995 representó el 43 porciento del total de defunciones, con una proporción superior en el sexo femenino 45 porciento.

En los menores de 65 años, la proporción de defunciones desciende por esta causa a 19.1 porciento, es decir ocurre el 80 porciento en edades avanzadas. (87)

Los resultados encontrados en esta investigación guardan relación con los encontrados por el Licenciado Pedro O Gomera en su estudio, Causas de muerte más frecuentasen el cuerpo de guardia, en este trabajo las causas de muerte que se presentaron con mayor frecuencia aparecen el IMA, Bronconeumonía, Edema Agudo del Pulmón, AVE.

En nuestro estudio se demuestra que la mortalidad en el cuerpo de guardia no es alta, si tenemos en cuenta el número de pacientes atendidos en esta instancia. En todos los casos la muerte era irreversible, dada la edad, enfermedades y complicaciones que presentaron los enfermos, por lo que se infiere que el sistema estructural adoptado garantiza el nivel de atención que requiere el paciente grave.

Del total de pacientes atendidos fue necesario remitir a la atención secundaria 1453 pacientes, que representó el 2,6 porciento del total, otros estudios han reportado resultados similares a los encontrados por este autor.

(88-89), sin embargo un estudio realizado en el policlínico “Dr. Mario Escalona Reguera “mostró cifras inferiores al 1,3 porciento del número total de remisiones.

En el año 2004 se remitieron 924 pacientes que representó el 3,2 del total de pacientes atendidos en el cuerpo de guardia, lo que representa que a los casos que fueron atendidos durante ese año se les dio solución En el año 2005 el porciento de pacientes remitidos fue inferior al año que lo  precedió. Todo esto demuestra que pese a las dificultades existentes en el país el policlínico principal de urgencias del municipio de Jaruco presenta un elevado por ciento en la resolución de los casos atendidos, esto se debe ya que se ha aumentado la preparación del personal que labora en el servicio de urgencias.

En cuanto a los pacientes remitidos que quedaron ingresados y los que regresaron en la bibliografía consultada no encontramos ningún trabajo en el cual pudiéramos comparar con nuestros resultados, si se puede argumentar que en el periodo en que realizamos esta investigación algunos servicios con los que cuenta en estos momentos el policlínico principal de urgencias no se encontraban trabajando, como por ejemplo el servicio de rayos X, la terapia intensiva recién comenzaba a brindar servicio, por lo que podemos deducir que muchas de las remisiones pudieron ser evitadas, al mismo tiempo podemos valorar el poder de solución del servicio de urgencia primario.

El poder de dar solución a la problemática que representa las urgencias médicas y la baja frecuencia en las remisiones hacia la atención secundaria de salud repercute favorablemente en las personas, trae a su vez un beneficio económico para el municipio y para el país (ahorro de recursos, combustible, etc.), mide el nivel de conocimiento del personal médico y paramédico que realiza su guardia en el policlínico principal de urgencias del municipio de Jaruco.

CONCLUSIONES
· Los pacientes atendidos en el policlínico principal de urgencia alcanzaron la mayor frecuencia en el año 2004. Predominaron en el sexo femenino los pacientes con edades comprendidas entre los 48 y 58 años y en el sexo masculino los de 59 años y más.

· Las urgencias de segunda prioridad fueron  las de mayor demanda en el servicio de urgencias, siendo el grupo de otras enfermedades y los síntomas y signos mal definidos los que representaron mayor causa de morbilidad. Predominaron los pacientes que llegaron al cuerpo de guardia por iniciativa propia.

· La tasa de mortalidad fue mayor en el año 2004.

· En ambos años la mortalidad fue superior en los pacientes del sexo masculino, de 60 y más años, siendo la causa más frecuente el infarto agudo del miocardio.

· Predominaron en ambos años los pacientes no remitidos. En aquellos que se remitieron predominaron los ingresos en la atención secundaria.

RECOMENDACIONES

· Educar a la población en cuanto al uso adecuado del policlínico principal de urgencias, con el objetivo de disminuir el número de consultas innecesarias al mismo.

Recomendamos un plan de acción orientado al paciente, al grupo y a la sociedad, con participación del equipo de salud de la atención primaria, con el objetivo de solucionar los problemas encontrados en la investigación:

	Acción
	Plazo
	Responsable

	Orientación a la población relacionada con el uso correcto del servicio de urgencias.
	Corto plazo
	Consultorio del médico de la familia

( médico y enfermera)

	Propaganda por los medios de difusión masiva (Emisora radial municipal)
	Corto y mediano plazo
	Director municipal de salud

	Propaganda por las organizaciones de masas
	Corto y mediano plazo
	CDR, FMC

	Fortalecimiento de las redes de apoyo social
	Corto, mediano y largo plazo
	Consultorio, escuela y organizaciones de masas y políticas

	Programas de comunicación social
	Corto, mediano y largo plazo
	Organizaciones de masas y políticas y medios de comunicación audio-visuales
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Anexo 1
Mod 53 – 12                            Registros de pacientes Médico de asistencia  Fecha    Hoja 

Ministerio de Salud Pública:   atendidos                       ______________              

Hospitales y policlínicos

Unidad:

	№
	Nombre del paciente
	Edad

( 1)
	Sexo
	Dirección (calle ,№,Localidad

etc.)
	Diagnóstico
	Estado

   (2)

L MG. G 
	Conducta

Seguida
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Anexo 2            

Planilla recopiladora de datos
1.- Año 2004  _________     

     Año 2005  ________

2.-  Pacientes atendidos en el policlínico principal de urgencias ________

3.- Sexo: Femenino     _________   

               Masculino     _________

4.-Edad: 15 – 24 años   ________

               25 – 35 años   ________

              36 – 47 años    ________

              48 – 58  años   ________

               59 y más         ________

4.-Clasificación de la demanda: 
·  Emergencias                                          ________
· Urgencias  de segunda prioridad            ________
· Urgencia menor o de tercera prioridad   ________
5.-Causas de morbilidad:

· Aparato cardiorrespiratorio           ________
· Aparato locomotor                        ________
· Síntomas y signos mal definidos ________
· Lesiones traumáticas                  ________
· Otras enfermedades                   ________
6.- Forma de acudir los pacientes:

· Por iniciativa propia                                 ________
· Remitido por su médico de la familia       ________
· Remitido de guardia de postas médicas ________
7.- Mortalidad: 

· Si  _______

· No _______

8.- Causas de mortalidad

· Bronconeumonía               ________
· Edema agudo del pulmón ________
· Infarto pulmonar                ________
· IMA                                    ________
· AVE                                   ________
· Traumas Craneales           ________
· Otras enfermedades          ________
9.- Remisión a la atención secundaria:

· Si    ________
· No  ________
Ingresados:

· Si  _________

· No ________
Anexo 3 
Gráfico 1. Distribución de pacientes atendidos por años.

                 Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco                                

                 2004 - 2005
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Fuente: Tabla 1

Anexo 4 

Gráfico 2. Distribución de la clasificación de la demanda

                   Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco

                   2004 - 2005
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Anexo 5 
Gráfico. 3 Distribución de las causas de morbilidad

                 Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco

                 2004 - 2005
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Anexo 6 

Gráfico 4: Distribución de la forma de acudir el paciente

                 Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco 

                 2004 - 2005
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Fuente: Tabla 5

Anexo 7

Gráfico 5: Distribución de las causas de mortalidad por años

                  Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco

                  2004 - 2005
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Anexo 8 

Gráfico 6: Distribución de las remisiones según pacientes atendidos por años

                  Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco

                  2004 - 2005
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Anexo 9 

Gráfico 7. Distribución de los ingresados o no en la atención secundaria

                   Policlínico principal de urgencias. Municipio Jaruco

                   2004 - 2005
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Tabla 1

		

				TABLA  1:Policlínico principal de urgencias.Distribución de pacientes por grupos de

						Edades y Sexo.Municipio Jaruco.2004-2005

						FEMENINO				MASCULINO				T O T A L

				Edad				Porciento				Porciento				Porciento

				(Años)		Número		Total		Número		Por ciento Total		Número		Por ciento

				15-25		1623		2.9		1342		2.4		2965		5.3

				26-36		4787		8.6		4432		8.0		9219		16.6

				37-47		4870		8.8		5068		9.1		9938		17.9

				48-58		9740		17.5		7013		12.6		16753		30.1

				59 y mas		8301		14.9		8480		15.2		16781		30.2

				Total		29321		52.7		26335		47.3		55656		100.0
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Tabla 2

		

				Tabla 2:

						Pacientes Atendidos

				Años		Número		Porciento

				2004		29191		52.4

				2005		26465		47.6

				Total		55656		100.0





Gráfico3
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Tabla 3

		

		Tabla3: Distribución de la clasificación de la demanda

		Clasificación de la demanda		No		%

		Emergencia		723		1.3

		Urgencia de segunda prioridad		32392		58.2

		Urgencia menor o de tercera prioridad		22541		40.5

		Total		55656		100.0
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Tabla 4

		Tabla 4.Distribución de las causas de morbilidad.

		Policlínico Principal de Urgencias

		Municipio Jaruco .

		2004 – 2005

						Por

		Grupos diagnósticos		Número		Ciento

		Aparato cardio-respiratorio		12988		23.3

		Aparato locomotor		600		1.1

		Síntomas y signos mal definidos		16800		30.2

		Lesiones traumáticas		504		0.9

		Otras enfermedades		24764		44.5

		Total		55,656		100.0
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Tabla 5

		

		Tabla5. Policlínico principal de Urgencias

		Manera de llegada de los pacientes

		Municipio Jaruco.

		2004 – 2005

						Por

		Forma de llegar al servicio de urgencias		Casos atendidos		ciento

		Pacientes que llegan por iniciativa propia		33,394		60.0

		Remitidos por su médico de Familia		16,696		30.0

		Remitidos por cuerpo de guardia		5,566		10.0

		Total		55,656		100.0





Tabla 6

		

		Tabla 6. Distribución de la Tasa de Mortalidad por años

		Policlínico principal de urgencias.Municipio Jaruco

		2004 – 2005

				2004 – 2005

		Años		Tasa de mortalidad

		2004		8.8 x 1000 habitantes

		2005		7.7 x 1000 habitantes
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Tabla 7

		Tabla 7. Policlínico Principal de Urgencia

		Distribución de personas fallecidas por años y sexo

		Municipio Jaruco. La Habana 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

						Por				Por				Por

		Sexo		Número		Ciento		Número		Ciento		Número		Ciento

		Masculino		9		52.9		8		53.3		17		53.1

		Femenino		8		47.1		7		46.7		15		46.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 8

		

		Tabla 8: Policlínico principal de urgencia

		Distribución de personas fallecidazas por grupos de edades y por años

		Municipio Jaruco. La Habana   2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Grupos de edades		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento

		15 -24		0		0		0		0		-		-

		25-59		4		23.5		5		33.3		9		28.1

		60 y más		13		76.5		10		66.7		23		71.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 9

		

		Tabla 9.Policlínico Principal de Urgencias

		Principales Causas de muerte

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Causas de mortalidad		№		%		№		%		№		%

		Bronconeumonía		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		Edema Agudo de Pulmón		3		9.38		3		9.38		6		18.75

		Infarto pulmonar		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		IMA		7		21.88		3		9.38		10		31.25

		AVE		2		6.25		2		6.25		4		12.50

		Traumas craneales		1		3.13		0		0.00		1		3.13

		Otras		2		6.25		5		15.63		7		21.88

		Total		17		53.13		15		46.88		32		100.00

		Causas de Mortalidad		2004		2005

		Bronconeumonía		1		1

		Edema Agudo de Pulmón		3		3

		Infarto pulmonar		1		1

		IMA		7		3

		AVE		2		2

		Traumas craneales		1		0

		Otras		2		5
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Tabla 10

		

		Tabla 10.Policlínico Principal de Urgencias

		Total de Remisiones efectuadas

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Remitidos				No Remitidos				Total

		Año		Número		%		Número		%		Número		%

		2004		924		3.2		28267		96.8		29191		52.4489722582

		2005		529		2.0		25936		98.0		26465		47.5510277418

				3		0.0		0		0.0

						0.0		0		0.0

		Total		1456		2.6		54203		97.4		55656		100

		Años		Remitidos		No remitidos

		2004		3,2		96.8

		2005		2,0		98.0
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Tabla 11

		

		Tabla no 11.Policlínico Principal de urgencias

		Pacientes remitidos, ingresados y los que regresaron

		Municipio Jaruco 2004-2005

						Ingresados				Regresaron

		Años		Remitidos		№		%		№		%

		2004		924		492		53.2		432		46.8

		2005		529		397		75.0		132		25.0

		Total		1453		889		61.2		564		38.8
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Tabla 1

		

				TABLA  1:Policlínico principal de urgencias.Distribución de pacientes por grupos de

						Edades y Sexo.Municipio Jaruco.2004-2005

						FEMENINO				MASCULINO				T O T A L

				Edad				Porciento				Porciento				Porciento

				(Años)		Número		Total		Número		Por ciento Total		Número		Por ciento

				15-25		1623		2.9		1342		2.4		2965		5.3

				26-36		4787		8.6		4432		8.0		9219		16.6

				37-47		4870		8.8		5068		9.1		9938		17.9

				48-58		9740		17.5		7013		12.6		16753		30.1

				59 y mas		8301		14.9		8480		15.2		16781		30.2

				Total		29321		52.7		26335		47.3		55656		100.0
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Tabla 2

		

				Tabla 2:

						Pacientes Atendidos

				Años		Número		Porciento

				2004		29191		52.4

				2005		26465		47.6

				Total		55656		100.0
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Tabla 3

		

		Tabla3: Distribución de la clasificación de la demanda

		Clasificación de la demanda		No		%

		Emergencia		723		1.3

		Urgencia de segunda prioridad		32392		58.2

		Urgencia menor o de tercera prioridad		22541		40.5

		Total		55656		100.0
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Tabla 4

		Tabla 4.Distribución de las causas de morbilidad.

		Policlínico Principal de Urgencias

		Municipio Jaruco .

		2004 – 2005

						Por

		Grupos diagnósticos		Número		Ciento

		Aparato cardio-respiratorio		12988		23.3

		Aparato locomotor		600		1.1

		Síntomas y signos mal definidos		16800		30.2

		Lesiones traumáticas		504		0.9

		Otras enfermedades		24764		44.5

		Total		55,656		100.0
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Tabla 5

		

		Tabla5. Policlínico principal de Urgencias

		Manera de llegada de los pacientes

		Municipio Jaruco.

		2004 – 2005

						Por

		Forma de llegar al servicio de urgencias		Casos atendidos		ciento

		Pacientes que llegan por iniciativa propia		33,394		60.0

		Remitidos por su médico de Familia		16,696		30.0

		Remitidos por cuerpo de guardia		5,566		10.0

		Total		55,656		100.0
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		Tabla 6. Distribución de la Tasa de Mortalidad por años

		Policlínico principal de urgencias.Municipio Jaruco

		2004 – 2005

				2004 – 2005

		Años		Tasa de mortalidad

		2004		8.8 x 1000 habitantes

		2005		7.7 x 1000 habitantes
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Tabla 7

		Tabla 7. Policlínico Principal de Urgencia

		Distribución de personas fallecidas por años y sexo

		Municipio Jaruco. La Habana 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

						Por				Por				Por

		Sexo		Número		Ciento		Número		Ciento		Número		Ciento

		Masculino		9		52.9		8		53.3		17		53.1

		Femenino		8		47.1		7		46.7		15		46.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 8

		

		Tabla 8: Policlínico principal de urgencia

		Distribución de personas fallecidazas por grupos de edades y por años

		Municipio Jaruco. La Habana   2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Grupos de edades		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento

		15 -24		0		0		0		0		-		-

		25-59		4		23.5		5		33.3		9		28.1

		60 y más		13		76.5		10		66.7		23		71.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 9

		

		Tabla 9.Policlínico Principal de Urgencias

		Principales Causas de muerte

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Causas de mortalidad		№		%		№		%		№		%

		Bronconeumonía		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		Edema Agudo de Pulmón		3		9.38		3		9.38		6		18.75

		Infarto pulmonar		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		IMA		7		21.88		3		9.38		10		31.25

		AVE		2		6.25		2		6.25		4		12.50

		Traumas craneales		1		3.13		0		0.00		1		3.13

		Otras		2		6.25		5		15.63		7		21.88

		Total		17		53.13		15		46.88		32		100.00

		Causas de Mortalidad		2004		2005

		Bronconeumonía		1		1

		Edema Agudo de Pulmón		3		3

		Infarto pulmonar		1		1

		IMA		7		3

		AVE		2		2

		Traumas craneales		1		0

		Otras		2		5
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Tabla 10

		

		Tabla 10.Policlínico Principal de Urgencias

		Total de Remisiones efectuadas

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Remitidos				No Remitidos				Total

		Año		Número		%		Número		%		Número		%

		2004		924		3.2		28267		96.8		29191		52.4489722582

		2005		529		2.0		25936		98.0		26465		47.5510277418

				3		0.0		0		0.0

						0.0		0		0.0

		Total		1456		2.6		54203		97.4		55656		100

		Años		Remitidos		No remitidos

		2004		3,2		96.8

		2005		2,0		98.0
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Tabla 11

		

		Tabla no 11.Policlínico Principal de urgencias

		Pacientes remitidos, ingresados y los que regresaron

		Municipio Jaruco 2004-2005

						Ingresados				Regresaron

		Años		Remitidos		№		%		№		%

		2004		924		492		53.2		432		46.8

		2005		529		397		75.0		132		25.0

		Total		1453		889		61.2		564		38.8
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Tabla 1

		

				TABLA  1:Policlínico principal de urgencias.Distribución de pacientes por grupos de

						Edades y Sexo.Municipio Jaruco.2004-2005

						FEMENINO				MASCULINO				T O T A L

				Edad				Porciento				Porciento				Porciento

				(Años)		Número		Total		Número		Por ciento Total		Número		Por ciento

				15-25		1623		2.9		1342		2.4		2965		5.3

				26-36		4787		8.6		4432		8.0		9219		16.6

				37-47		4870		8.8		5068		9.1		9938		17.9

				48-58		9740		17.5		7013		12.6		16753		30.1

				59 y mas		8301		14.9		8480		15.2		16781		30.2

				Total		29321		52.7		26335		47.3		55656		100.0
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Tabla 2

		

				Tabla 2:

						Pacientes Atendidos

				Años		Número		Porciento

				2004		29191		52.4

				2005		26465		47.6

				Total		55656		100.0
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Tabla 3

		

		Tabla3: Distribución de la clasificación de la demanda

		Clasificación de la demanda		No		%

		Emergencia		723		1.3

		Urgencia de segunda prioridad		32392		58.2

		Urgencia menor o de tercera prioridad		22541		40.5

		Total		55656		100.0
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Tabla 4

		Tabla 4.Distribución de las causas de morbilidad.

		Policlínico Principal de Urgencias

		Municipio Jaruco .

		2004 – 2005

						Por

		Grupos diagnósticos		Número		Ciento

		Aparato cardio-respiratorio		12988		23.3

		Aparato locomotor		600		1.1

		Síntomas y signos mal definidos		16800		30.2

		Lesiones traumáticas		504		0.9

		Otras enfermedades		24764		44.5

		Total		55,656		100.0





Gráfico5

		Pacientes que llegan por iniciativa propia

		Remitidos por su médico de Familia

		Remitidos por cuerpo de guardia



Distribución de la forma de acudir el paciente

60.0007187006

29.9985625988

10.0007187006



Tabla 5

		

		Tabla5. Policlínico principal de Urgencias

		Manera de llegada de los pacientes

		Municipio Jaruco.

		2004 – 2005

						Por

		Forma de llegar al servicio de urgencias		Casos atendidos		ciento

		Pacientes que llegan por iniciativa propia		33,394		60.0

		Remitidos por su médico de Familia		16,696		30.0

		Remitidos por cuerpo de guardia		5,566		10.0

		Total		55,656		100.0





Tabla 6

		

		Tabla 6. Distribución de la Tasa de Mortalidad por años

		Policlínico principal de urgencias.Municipio Jaruco

		2004 – 2005

				2004 – 2005

		Años		Tasa de mortalidad

		2004		8.8 x 1000 habitantes

		2005		7.7 x 1000 habitantes





Gráfico7

		52.9411764706		47.0588235294

		53.3333333333		46.6666666667



Masculino

Femenino

2004                                                                      2005

Distribución de las causas de mortalidad por sexo y por años



Tabla 7

		Tabla 7. Policlínico Principal de Urgencia

		Distribución de personas fallecidas por años y sexo

		Municipio Jaruco. La Habana 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

						Por				Por				Por

		Sexo		Número		Ciento		Número		Ciento		Número		Ciento

		Masculino		9		52.9		8		53.3		17		53.1

		Femenino		8		47.1		7		46.7		15		46.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 8

		

		Tabla 8: Policlínico principal de urgencia

		Distribución de personas fallecidazas por grupos de edades y por años

		Municipio Jaruco. La Habana   2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Grupos de edades		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento

		15 -24		0		0		0		0		-		-

		25-59		4		23.5		5		33.3		9		28.1

		60 y más		13		76.5		10		66.7		23		71.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 9

		

		Tabla 9.Policlínico Principal de Urgencias

		Principales Causas de muerte

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Causas de mortalidad		№		%		№		%		№		%

		Bronconeumonía		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		Edema Agudo de Pulmón		3		9.38		3		9.38		6		18.75

		Infarto pulmonar		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		IMA		7		21.88		3		9.38		10		31.25

		AVE		2		6.25		2		6.25		4		12.50

		Traumas craneales		1		3.13		0		0.00		1		3.13

		Otras		2		6.25		5		15.63		7		21.88

		Total		17		53.13		15		46.88		32		100.00

		Causas de Mortalidad		2004		2005

		Bronconeumonía		1		1

		Edema Agudo de Pulmón		3		3

		Infarto pulmonar		1		1

		IMA		7		3

		AVE		2		2

		Traumas craneales		1		0

		Otras		2		5
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Tabla 10

		

		Tabla 10.Policlínico Principal de Urgencias

		Total de Remisiones efectuadas

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Remitidos				No Remitidos				Total

		Año		Número		%		Número		%		Número		%

		2004		924		3.2		28267		96.8		29191		52.4489722582

		2005		529		2.0		25936		98.0		26465		47.5510277418

				3		0.0		0		0.0

						0.0		0		0.0

		Total		1456		2.6		54203		97.4		55656		100

		Años		Remitidos		No remitidos

		2004		3,2		96.8

		2005		2,0		98.0
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		75.0472589792		24.9527410208



Ingresados

Regresaron

2004              2005

Distribución de los ingresados o no en atención secundaria



Tabla 11

		

		Tabla no 11.Policlínico Principal de urgencias

		Pacientes remitidos, ingresados y los que regresaron

		Municipio Jaruco 2004-2005

						Ingresados				Regresaron

		Años		Remitidos		№		%		№		%

		2004		924		492		53.2		432		46.8

		2005		529		397		75.0		132		25.0

		Total		1453		889		61.2		564		38.8
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Tabla 1

		

				TABLA  1:Policlínico principal de urgencias.Distribución de pacientes por grupos de

						Edades y Sexo.Municipio Jaruco.2004-2005

				Edad		FEMENINO				MASCULINO				T O T A L

				(Años)		Número		Porciento		Número		Porciento		Número		Porciento

				15-25		1623		2.9		1342		2.4		2965		5.3

				26-36		4787		8.6		4432		8.0		9219		16.6

				37-47		4870		8.8		5068		9.1		9938		17.9

				48-58		9740		17.5		7013		12.6		16753		30.1

				59 y mas		8301		14.9		8480		15.2		16781		30.2

				Total		29321		49.8		26335		47.3		55656		100.0
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Tabla 2

		

				Tabla 2:

						Pacientes Atendidos

				Años		Número		Porciento

				2004		29191		52.4

				2005		26465		47.6

				Total		55656		100.0
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Tabla 3

		

		Tabla3: Distribución de la clasificación de la demanda

		Clasificación de la demanda		No		Porciento

		Emergencia		723		1.3

		Urgencia de segunda prioridad		32392		58.2

		Urgencia menor o de tercera prioridad		22541		40.5

		Total		55656		100.0
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Tabla 4

		Tabla 4.Distribución de las causas de morbilidad.

		Policlínico Principal de Urgencias

		Municipio Jaruco .

		2004 – 2005

		Causas de morbilidad		Número		Porciento

		Aparato cardio-respiratorio		12988		23.3

		Aparato locomotor		600		1.1

		Síntomas y signos mal definidos		16800		30.2

		Lesiones traumáticas		504		0.9

		Otras enfermedades		24764		44.5

		Total		55,656		100.0
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Tabla 5

		

		Tabla5. Policlínico principal de Urgencias

		Manera de llegada de los pacientes

		Municipio Jaruco.

		2004 – 2005

						Por

		Forma de llegar al servicio de urgencias		Casos atendidos		ciento

		Pacientes que llegan por iniciativa propia		33,394		60.0

		Remitidos por su médico de Familia		16,696		30.0

		Remitidos por cuerpo de guardia		5,566		10.0

		Total		55,656		100.0





Tabla 6

		

		Tabla 6. Distribución de la Tasa de Mortalidad por años

		Policlínico principal de urgencias.Municipio Jaruco

		2004 – 2005

				2004 – 2005

		Años		Tasa de mortalidad

		2004		8.8 x 10000 habitantes

		2005		7.7 x 10000 habitantes
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Tabla 7

		Tabla 7. Policlínico Principal de Urgencia

		Distribución de personas fallecidas por años y sexo

		Municipio Jaruco. La Habana 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

						Por				Por				Por

		Sexo		Número		Ciento		Número		Ciento		Número		Ciento

		Masculino		9		52.9		8		53.3		17		53.1

		Femenino		8		47.1		7		46.7		15		46.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 8

		

		Tabla 8: Policlínico principal de urgencia

		Distribución de personas fallecidazas por grupos de edades y por años

		Municipio Jaruco. La Habana   2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Grupos de edades		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento

		15 -24		0		0		0		0		-		-

		25-59		4		23.5		5		33.3		9		28.1

		60 y más		13		76.5		10		66.7		23		71.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 9

		

		Tabla 9.Policlínico Principal de Urgencias

		Principales Causas de muerte

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Causas de mortalidad		№		%		№		%		№		%

		Bronconeumonía		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		Edema Agudo de Pulmón		3		9.38		3		9.38		6		18.75

		Infarto pulmonar		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		IMA		7		21.88		3		9.38		10		31.25

		AVE		2		6.25		2		6.25		4		12.50

		Traumas craneales		1		3.13		0		0.00		1		3.13

		Otras		2		6.25		5		15.63		7		21.88

		Total		17		53.13		15		46.88		32		100.00

		Causas de Mortalidad		2004		2005

		Bronconeumonía		1		1

		Edema Agudo de Pulmón		3		3

		Infarto pulmonar		1		1

		IMA		7		3

		AVE		2		2

		Traumas craneales		1		0

		Otras		2		5
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Tabla 10

		

		Tabla 10.Policlínico Principal de Urgencias

		Total de Remisiones efectuadas

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Remitidos				No Remitidos				Total

		Año		Número		%		Número		%		Número		%

		2004		924		3.2		28267		96.8		29191		52.4489722582

		2005		529		2.0		25936		98.0		26465		47.5510277418

				3		0.0		0		0.0

						0.0		0		0.0

		Total		1456		2.6		54203		97.4		55656		100

		Años		Remitidos		No remitidos

		2004		3,2		96.8

		2005		2,0		98.0
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Tabla 11

		

		Tabla no 11.Policlínico Principal de urgencias

		Pacientes remitidos, ingresados y los que regresaron

		Municipio Jaruco 2004-2005

				Ingresados				Regresaron				Total

		Años		№		%		№		%		№		%

		2004		492		33.86		432		29.73		924		63.59

		2005		397		27.32		132		9.08		529		36.40

		Total		889		61.18		564		38.81		1453		100.00

				2004		2005

		Ingrarsados		33.86		27.32

		Regresaron		29.73		9.08
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Tabla 1

		

				TABLA  1:Policlínico principal de urgencias.Distribución de pacientes por grupos de

						Edades y Sexo.Municipio Jaruco.2004-2005

						FEMENINO				MASCULINO				T O T A L

				Edad				Porciento				Porciento				Porciento

				(Años)		Número		Total		Número		Por ciento Total		Número		Por ciento

				15-25		1623		2.9		1342		2.4		2965		5.3

				26-36		4787		8.6		4432		8.0		9219		16.6

				37-47		4870		8.8		5068		9.1		9938		17.9

				48-58		9740		17.5		7013		12.6		16753		30.1

				59 y mas		8301		14.9		8480		15.2		16781		30.2

				Total		29321		52.7		26335		47.3		55656		100.0
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Tabla 2

		

				Tabla 2:

						Pacientes Atendidos

				Años		Número		Porciento

				2004		29191		52.4

				2005		26465		47.6

				Total		55656		100.0
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Tabla 3

		

		Tabla3: Distribución de la clasificación de la demanda

		Clasificación de la demanda		No		%

		Emergencia		723		1.3

		Urgencia de segunda prioridad		32392		58.2

		Urgencia menor o de tercera prioridad		22541		40.5

		Total		55656		100.0
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Tabla 4

		Tabla 4.Distribución de las causas de morbilidad.

		Policlínico Principal de Urgencias

		Municipio Jaruco .

		2004 – 2005

						Por

		Grupos diagnósticos		Número		Ciento

		Aparato cardio-respiratorio		12988		23.3

		Aparato locomotor		600		1.1

		Síntomas y signos mal definidos		16800		30.2

		Lesiones traumáticas		504		0.9

		Otras enfermedades		24764		44.5

		Total		55,656		100.0
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Tabla 5

		

		Tabla5. Policlínico principal de Urgencias

		Manera de llegada de los pacientes

		Municipio Jaruco.

		2004 – 2005

						Por

		Forma de llegar al servicio de urgencias		Casos atendidos		ciento

		Pacientes que llegan por iniciativa propia		33,394		60.0

		Remitidos por su médico de Familia		16,696		30.0

		Remitidos por cuerpo de guardia		5,566		10.0

		Total		55,656		100.0





Tabla 6

		

		Tabla 6. Distribución de la Tasa de Mortalidad por años

		Policlínico principal de urgencias.Municipio Jaruco

		2004 – 2005

				2004 – 2005

		Años		Tasa de mortalidad

		2004		8.8 x 1000 habitantes

		2005		7.7 x 1000 habitantes
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Tabla 7

		Tabla 7. Policlínico Principal de Urgencia

		Distribución de personas fallecidas por años y sexo

		Municipio Jaruco. La Habana 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

						Por				Por				Por

		Sexo		Número		Ciento		Número		Ciento		Número		Ciento

		Masculino		9		52.9		8		53.3		17		53.1

		Femenino		8		47.1		7		46.7		15		46.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 8

		

		Tabla 8: Policlínico principal de urgencia

		Distribución de personas fallecidazas por grupos de edades y por años

		Municipio Jaruco. La Habana   2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Grupos de edades		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento

		15 -24		0		0		0		0		-		-

		25-59		4		23.5		5		33.3		9		28.1

		60 y más		13		76.5		10		66.7		23		71.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 9

		

		Tabla 9.Policlínico Principal de Urgencias

		Principales Causas de muerte

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Causas de mortalidad		№		%		№		%		№		%

		Bronconeumonía		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		Edema Agudo de Pulmón		3		9.38		3		9.38		6		18.75

		Infarto pulmonar		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		IMA		7		21.88		3		9.38		10		31.25

		AVE		2		6.25		2		6.25		4		12.50

		Traumas craneales		1		3.13		0		0.00		1		3.13

		Otras		2		6.25		5		15.63		7		21.88

		Total		17		53.13		15		46.88		32		100.00

		Causas de Mortalidad		2004		2005

		Bronconeumonía		1		1

		Edema Agudo de Pulmón		3		3

		Infarto pulmonar		1		1

		IMA		7		3

		AVE		2		2

		Traumas craneales		1		0

		Otras		2		5
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Tabla 10

		

		Tabla 10.Policlínico Principal de Urgencias

		Total de Remisiones efectuadas

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Remitidos				No Remitidos				Total

		Año		Número		%		Número		%		Número		%

		2004		924		3.2		28267		96.8		29191		52.4489722582

		2005		529		2.0		25936		98.0		26465		47.5510277418

				3		0.0		0		0.0

						0.0		0		0.0

		Total		1456		2.6		54203		97.4		55656		100

		Años		Remitidos		No remitidos

		2004		3,2		96.8

		2005		2,0		98.0
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Tabla 11

		

		Tabla no 11.Policlínico Principal de urgencias

		Pacientes remitidos, ingresados y los que regresaron

		Municipio Jaruco 2004-2005

						Ingresados				Regresaron

		Años		Remitidos		№		%		№		%

		2004		924		492		53.2		432		46.8

		2005		529		397		75.0		132		25.0

		Total		1453		889		61.2		564		38.8
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Tabla 1

		

				TABLA  1:Policlínico principal de urgencias.Distribución de pacientes por grupos de

						Edades y Sexo.Municipio Jaruco.2004-2005

				Edad		FEMENINO				MASCULINO				T O T A L

				(Años)		Número		Porciento		Número		Porciento		Número		Porciento

				15-25		1623		2.9		1342		2.4		2965		5.3

				26-36		4787		8.6		4432		8.0		9219		16.6

				37-47		4870		8.8		5068		9.1		9938		17.9

				48-58		9740		17.5		7013		12.6		16753		30.1

				59 y mas		8301		14.9		8480		15.2		16781		30.2

				Total		29321		49.8		26335		47.3		55656		100.0
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Tabla 2

		

				Tabla 2:

						Pacientes Atendidos

				Años		Número		Porciento

				2004		29191		52.4

				2005		26465		47.6

				Total		55656		100.0
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Tabla 3

		

		Tabla3: Distribución de la clasificación de la demanda

		Clasificación de la demanda		No		Porciento

		Emergencia		723		1.3

		Urgencia de segunda prioridad		32392		58.2

		Urgencia menor o de tercera prioridad		22541		40.5

		Total		55656		100.0
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Tabla 4

		Tabla 4.Distribución de las causas de morbilidad.

		Policlínico Principal de Urgencias

		Municipio Jaruco .

		2004 – 2005

		Causas de morbilidad		Número		Porciento

		Aparato cardio-respiratorio		12988		23.3

		Aparato locomotor		600		1.1

		Síntomas y signos mal definidos		16800		30.2

		Lesiones traumáticas		504		0.9

		Otras enfermedades		24764		44.5

		Total		55,656		100.0
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Tabla 5

		

		Tabla5. Policlínico principal de Urgencias

		Manera de llegada de los pacientes

		Municipio Jaruco.

		2004 – 2005

						Por

		Forma de llegar al servicio de urgencias		Casos atendidos		ciento

		Pacientes que llegan por iniciativa propia		33,394		60.0

		Remitidos por su médico de Familia		16,696		30.0

		Remitidos por cuerpo de guardia		5,566		10.0

		Total		55,656		100.0





Tabla 6

		

		Tabla 6. Distribución de la Tasa de Mortalidad por años

		Policlínico principal de urgencias.Municipio Jaruco

		2004 – 2005

				2004 – 2005

		Años		Tasa de mortalidad

		2004		8.8 x 10000 habitantes

		2005		7.7 x 10000 habitantes
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Tabla 7

		Tabla 7. Policlínico Principal de Urgencia

		Distribución de personas fallecidas por años y sexo

		Municipio Jaruco. La Habana 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

						Por				Por				Por

		Sexo		Número		Ciento		Número		Ciento		Número		Ciento

		Masculino		9		52.9		8		53.3		17		53.1

		Femenino		8		47.1		7		46.7		15		46.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0





Gráfico8

		15 -24		15 -24

		25-59		25-59

		60 y más		60 y más



2004

2005

2004

2004

2005

2005

Grupos de edades

Disrtibución de fallecidos por grupos de edades y por años

0

0

23.5294117647

33.3333333333

76.4705882353

66.6666666667



Tabla 8

		

		Tabla 8: Policlínico principal de urgencia

		Distribución de personas fallecidazas por grupos de edades y por años

		Municipio Jaruco. La Habana   2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Grupos de edades		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento		Número		Por Ciento

		15 -24		0		0		0		0		-		-

		25-59		4		23.5		5		33.3		9		28.1

		60 y más		13		76.5		10		66.7		23		71.9

		Total		17		100.0		15		100.0		32		100.0
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Tabla 9

		

		Tabla 9.Policlínico Principal de Urgencias

		Principales Causas de muerte

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Año 2004				Año 2005				Total

		Causas de mortalidad		№		%		№		%		№		%

		Bronconeumonía		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		Edema Agudo de Pulmón		3		9.38		3		9.38		6		18.75

		Infarto pulmonar		1		3.13		1		3.13		2		6.25

		IMA		7		21.88		3		9.38		10		31.25

		AVE		2		6.25		2		6.25		4		12.50

		Traumas craneales		1		3.13		0		0.00		1		3.13

		Otras		2		6.25		5		15.63		7		21.88

		Total		17		53.13		15		46.88		32		100.00

		Causas de Mortalidad		2004		2005

		Bronconeumonía		1		1

		Edema Agudo de Pulmón		3		3

		Infarto pulmonar		1		1

		IMA		7		3

		AVE		2		2

		Traumas craneales		1		0

		Otras		2		5
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Tabla 10

		

		Tabla 10.Policlínico Principal de Urgencias

		Total de Remisiones efectuadas

		Municipio de Jaruco 2004 – 2005

				Remitidos				No Remitidos				Total

		Año		Número		%		Número		%		Número		%

		2004		924		3.2		28267		96.8		29191		52.4489722582

		2005		529		2.0		25936		98.0		26465		47.5510277418

				3		0.0		0		0.0

						0.0		0		0.0

		Total		1456		2.6		54203		97.4		55656		100

		Años		Remitidos		No remitidos

		2004		3,2		96.8

		2005		2,0		98.0
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Tabla 11

		

		Tabla no 11.Policlínico Principal de urgencias

		Pacientes remitidos, ingresados y los que regresaron

		Municipio Jaruco 2004-2005

				Ingresados				Regresaron				Total

		Años		№		%		№		%		№		%

		2004		492		33.86		432		29.73		924		63.59

		2005		397		27.32		132		9.08		529		36.40

		Total		889		61.18		564		38.81		1453		100.00

				2004		2005

		Ingrarsados		33.86		27.32

		Regresaron		29.73		9.08






