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Resumen

Introduccion: En los centros de coordinacién de urgencias y emer-
gencias sanitarias, disponer de un instrumento cientificamente vali-
dado permitiria una mas adecuada asignacion de los recursos. Esto
es fundamental en los casos de disnea, en los que una rapida ac-
tuacién mejorara la supervivencia y la calidad de vida posterior. El
objetivo ha sido la validacién de un protocolo telefénico para la
identificacién de afeccién emergente, entre los pacientes deman-
dantes de asistencia sanitaria por disnea, a través del teléfono 061
de la Comunidad Andaluza.

Material y método: Disefio: transversal de base extrahospitalaria.
Ambito de estudio: Comunidad Auténoma de Andalucia. Sujetos de
estudio: seleccion aleatoria de 1.700 pacientes extraidos de un to-
tal de 21.000 demandas asistenciales al 061. Instrumentalizacién:
se ha disefiado un cuestionario telefénico por un comité de expertos
que se aplico a todas las llamadas asistenciales cuyo motivo de de-
manda ha sido el sintoma de disnea los dias 1, 5, 10, 15, 20y 25
de cada mes y durante un afio. Se ha realizado una identificacién
de los casos emergentes mediante los registros hospitalarios, diag-
nostico del equipo de emergencias o seguimiento telefénico. Se ha
construido un modelo, mediante regresion logistica, determinando
su calibracién y discriminacion.

Resultados: EI protocolo final, segiin modelo de regresion logistica,
incluy6 las siguientes variables: comienzo subito de la disnea, ante-
cedentes de asma o de bronquitis crénica reagudizada. El test de
calibracion presentd una x2 con p < 0,05. El valor del area bajo la
curva ROC fue de 0,8500y p < 0,05.

Conclusiones: E| protocolo propuesto selecciona adecuadamente a
los pacientes con disnea que son emergentes de los que no lo son.

Palabras clave: Cribado telefonico. Disnea. Protocolo telefénico.
Coordinacién. Emergencias sanitarias.

Introduccién

La disnea es un sintoma muy frecuente en la practica
médica. Meakins, en 1934, la definia como la conciencia de
la necesidad de un esfuerzo respiratorio aumentado?, y Julius
H. Comroe, otro de los padres de la fisiologia respiratoria?, la
definia asi en 1966: “Es una respiraciéon dificil, laboriosa,
desagradable; es un tipo desagradable de respiracion, no do-

Abstract

Introduction: In emergency coordination centers, the availability of
a scientifically validated instrument would improve resource alloca-
tion. This is especially important in patients reporting dyspnea, in
whom rapid action can improve survival and subsequent quality of
life. The objective of this study was to validate a telephone protocol
for the identification of emergency disease among patients reques-
ting healthcare for dyspnea using the 061 emergency service of An-
dalusia (Spain).

Material and method: Design: Cross-sectional study. Study setting:
Region of Andalusia. Study subjects: A randomized sample of 1700
patients was selected from a wider sample of 21000 patients with
dyspnea calling 061 for healthcare. Instruments: A telephone ques-
tionnaire was designed by a panel of experts. This questionnaire
was applied to all calls reporting dyspnea on days 1, 5, 10, 15, 20
and 25 of each month during a 1-year period. Emergency cases
were subsequently identified by a search of the hospital records,
and the diagnosis of the emergency team and telephone follow-up
of patients were recorded. Logistic regression was used to construct
the model, and its calibration and discrimination were then deter-
mined.

Results: A final protocol was obtained from the logistic regression
model and included the following variables: sudden onset of dysp-
nea and a history of asthma or exacerbation of chronic bronchitis.
The calibration test showed a x? with p < 0.05. The area under the
ROC curve was 0.8500 (p < 0.05).

Conclusions: The proposed protocol identifies emergency from non-
emergency patients from among those calling 061 for dyspnea.

Key words: Telephone triage. Dyspnea. Telephone protocol. Coordi-
nation. Health emergencies.

lorosa en el sentido usual de la palabra. Es subjetiva y, como
el dolor, incluye la percepcion de la sensacién por el paciente
y, ademas, la reaccion correspondiente a dicha sensacion”.
Pero los pacientes no suelen contar que tienen disnea,
sino que sienten falta de aire, respiracion trabajosa, hambre
de aire, asfixia o tirantez en el pecho, multiples términos que
son, en definitiva, variantes de la sensacién de una respira-
cion que pierde su habitual automatismo inconsciente, y
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gana protagonismo el componente voluntario cortical y cons-
ciente de esta funcién organica.

La disnea puede tener multiples origenes y ademas es-
tan implicados los quimiorreceptores centrales y los periféri-
cos, asi como todos los receptores pulmonares (de irritacion y
estiramiento de las vias aéreas altas, de estiramiento de los
husos y tendones musculares, de la pared toracica, sin olvi-
dar los receptores yuxtacapilares, sensibles a la congestién
vascular pulmonar). En la percepcién de la disnea influye la
sensacion de esfuerzo respiratorio! junto con los componen-
tes siguientes: gradiente de presion esoféagica o pleural, flujo
inspiratorio, proporcién de volumen corriente respecto a la
capacidad vital, frecuencia respiratoria y ciclo respiratorio
(tiempo inspiratorio/tiempo total). La mayoria de los estudios
sobre la disnea utilizan todos estos parametros antedichos, a
partir de sujetos normales —cuando no de atléticos deportis-
tas— sometidos a cargas resistivas de trabajo en cicloergéme-
tro o cinta sinfin, extrapolandolos a lo que probablemente su-
ceda fisiopatolégicamente en los pacientes con enfermedad
cardiaca o pulmonar (el 60% de las disneas)®®, dadas las li-
mitaciones para obtener una explicacion patogénica completa
en los pacientes.

En otro orden de cosas, la disnea, como motivo de de-
manda asistencial, tiene una gran importancia en los siste-
mas de emergencias sanitarias no sélo por la gravedad que la
demanda puede encerrar en si misma, sino también por su
frecuencia, al representar alrededor de un 15% de las llama-
das efectuadas al Centro de Coordinacién del Servicio de
Emergencias Sanitarias 061 de Andalucia. Ademés su discri-
minacién telefénica encierra un mayor nivel de complejidad a
la hora de tratar de valorar la gravedad del paciente, siempre
con enorme carga subjetiva. Tiene una gran importancia en la
coordinacién de estos servicios hacer uso de una correcta
priorizacién de los recursos disponibles, aparte de la rapidez
de respuesta en el tratamiento inicial de estos pacientes, cla-
ve en la reduccién de la morbilidad (disminucién de los casos
falsos positivos y falsos negativos) y por supuesto, de la mor-
talidad.

El cribado telefénico de los pacientes criticos desde la
sala de coordinacién de un servicio de emergencias se basa
Unicamente en una serie corta de preguntas, que no estan ac-
tualmente estandarizadas ni validadas cientificamente, aun-
que la literatura médica refiere algunos intentos unificadores
en este sentido. Histéricamente se han disefiado, aunque no
con fines de asignaciéon de recursos en emergencias multi-
ples, indices de disnea®8, tales como escala de Fletcher de
1952, escala del Medical Research Council, Oxygen Cost Dia-
gram, Baseline Dyspnea Index de Mahler, UCSDO de San
Diego, aparte de las conocidas escala de Borg, Visual Analo-
gue Scale, Chronic Respiratory Disease Questionnaire, Saint
George Respiratory Questionnaire, Pulmonary Functional Sta-
tus and Dyspnea Questionnaire, Pulmonary Functional Status
Scale, los test de 12 y de 6 min, etc.

En la coordinacion de las emergencias es preciso hacer
una valoracién rapida y eficaz de la urgencia disneica, para
distribuir racionalmente los recursos de personal y equipos.
Esta valoracion esta basada Unicamente en la sensacion de la
gravedad del paciente que al coordinador le produce la infor-

macién que obtiene telefénicamente, y no se puede pecar ni
en una movilizacién indiscriminada de recursos, justificada
por una medicina defensiva, ni por el contrario ser excesiva-
mente restrictivos en la antedicha distribucién de recursos.

Ante la relevancia en la toma de decisiones en un servi-
cio de emergencias sanitarias, poder disponer de un instru-
mento (protocolo telefénico) cientificamente validado permiti-
ria una asignacién de recursos prioritarios (UVI mévil) a los
pacientes demandantes de asistencia emergente méas adecua-
da. Esto es particularmente importante en los casos de dis-
nea, en los que una rapida actuaciéon mejorara la superviven-
cia y calidad de vida posterior® de los pacientes.

El objetivo de este trabajo ha sido la validacién de un
protocolo telefénico para la identificaciéon de afeccién emer-
gente entre los pacientes demandantes de asistencia sanita-
ria emergente por el sintoma disnea a través del teléfono
061.

Material y método

Se ha realizado un estudio transversal analitico de base
extrahospitalaria. Como sujetos del estudio se ha considerado
a los pacientes demandantes de asistencia a través del teléfo-
no 061 de los 8 centros de coordinacién de Andalucia. El
servicio da cobertura a una poblacién de 8 millones de perso-
nas, aproximadamente.

El primer nivel de cribado (teleoperadora) permite iden-
tificar las llamadas asistenciales de las que no lo son. A con-
tinuacién, el médico, que escucha la conversacién, asigna
como recurso la unidad de vigilancia intensiva mévil en apro-
ximadamente un 4% de casos. La experiencia indica que la
disnea aguda requiere de asistencia emergente y puede dife-
rentes cuadros patolégicos pueden causarla: neumotdrax,
broncospasmo, edema agudo de pulmén, tromboembolia pul-
monar, obstruccién de la via aérea alta, taponamiento cardia-
co, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, infarto agudo
de miocardio e insuficiencia cardiaca izquierda. Estas afec-
ciones suponen en torno al 12% de las llamadas asistencia-
les.

Se utilizéd una muestra aleatoria de 1.700 llamadas asis-
tenciales. Para la aleatorizaciéon de la muestra se procedi6 a
la recogida de todas las Ilamadas asistenciales cuyo motivo
de demanda fuera disnea, durante los dias 1, 5, 15y 25 de
cada mes. Con el fin de no interferir en la actividad habitual,
se le pasé el cuestionario que se indica méas adelante. En to-
tal se ha necesitado un periodo de un afio para validar el
cuestionario.

Ante cada llamada asistencial, se han recogido las pre-
guntas habituales (lugar del suceso, edad, hora, dia de la se-
mana y mes), asi como datos adicionales (teléfono y direccion
postal) que permitian una consulta posterior en los casos en
que al paciente no se le enviaba una UVI movil. Las pregun-
tas especificas del cuestionario son las siguientes: ;Cuanto
tiempo lleva con la disnea/ahogo? ;Puede hablar? ;Ha co-
menzado de repente? jHa comenzado poco a poco? ;Es la
primera vez que le pasa? ;Se queja de algo méas? Enferme-
dad/des que presenta ;Qué medicacién toma?
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Durante las 48 h siguientes se ha comprobado (teleféni-
camente y mediante los registros de los hospitales de referen-
cia) si el paciente demandante fue diagnosticado de algunas
de las afecciones emergentes que pueden iniciarse con dis-
nea (neumotérax, broncospasmo, edema agudo de pulmén,
tromboembolia pulmonar, obstruccién de la via aérea alta, ta-
ponamiento cardiaco, enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca iz-
quierda), distinguiendo si conllevé o no ingreso hospitalario.
En ningln caso la aplicacién del protocolo telefénico limité la
decisién del médico coordinador de enviar o no la UVl mdvil
para asistir al paciente.

Para la recogida de datos se ha utilizado una encuesta
disefiada especificamente para el estudio.

Se han confeccionado perfiles seglin la zona geogréfica,
el dia de la semana o el mes de mayor y menor prevalencia
de las Ilamadas.

A partir del cuestionario y de las otras preguntas habi-
tuales, se ha construido mediante regresién logistica un mo-
delo que nos ha permitido obtener un indice pronéstico. A
partir de dicho indice pronéstico-diagnéstico, se ha dibujado
la curva ROC!° (curva de rendimiento diagndstico), valores de
sensibilidad y especificidad optimizando el punto de corte se-
gln diversos criterios de Youden, y con peso especifico a sen-
sibilidad y especificidad. En funcién de la prevalencia, se
han establecido valores predictivos para su posible utilidad
en una situacién real.

Se ha determinado un modelo multivariable en el que la
variable dependiente era la presencia de afeccion emergente
(neumotdrax, broncospasmo, edema agudo de pulmén, trom-
boembolia pulmonar, obstruccién de la via aérea alta, tapona-
miento cardiaco, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca izquier-
da), para identificar los factores que pueden predecir de
modo conjunto una afeccion emergente.

Se ha usado la medicién de la desviacién para observar
el ajuste del modelo, antes y después de la inclusién de la
variable en el modelo, se ha utilizado la prueba de la x? para
observar los cambios tras cada paso, con un nivel de signifi-
cacién de p < 0,05. EI método de estimacién de los parame-
tros ha sido el de méxima verosimilitud. Para la seleccién de
las variables se ha utilizado el método hacia atras no automa-
tico.

Para evaluar el modelo de protocolo propuesto hemos
utilizado el test de Hosmer-Lemeshow!!, que compara el nu-
mero observado con el esperado de pacientes con y sin afec-
cién emergente por grupos de riesgo.

Resultados

El primer nivel de cribado (teleoperadora) permitié iden-
tificar en las 8 provincias andaluzas 180.000 llamadas asis-
tenciales, de las que 21.481 correspondian a demandas asis-
tenciales por disnea, y de ellas se han tomado los casos de
estudio de este trabajo.

El 58% de las llamadas correspondian a varones con
una edad, media = desviacién tipica, de 62 + 15 afios. La

distribucion por provincias fue la siguiente: Almeria, 5%; Ca-
diz, 13%; Cérdoba, 7%; Granada, 8%; Huelva, 3%; Jaén,
5%; Malaga, 35% y Sevilla, 24%.

Los dias que mas demandas se recibieron fueron el vier-
nes, el domingo y el lunes.

El lugar donde acontece el episodio disneico con mas
frecuencia es el propio domicilio del paciente, seguido de la
calle y los centros sanitarios.

En el 80% de los casos es el propio paciente quien rea-
liza la demanda asistencial, y en ultimo lugar, es el propio
servicio de urgencias el que solicita ayuda al 061.

El 51% de los pacientes fueron trasladados en ambulan-
cia convencional, un 17% fue trasladado por el equipo de
emergencias en UVl movil; en el 11% de los casos la deman-
da se resolvi6 en el propio domicilio, un 19% fue evacuado
por otros medios y un 2% resultaron ser muertes.

Un 10% de los pacientes se encontraban inconscientes
a la llegada de los equipos de emergencias. Un 10% de los
pacientes presentaban buena coloracion de cara, un 10% te-
nia cianosis y un 17%, palidez. El 32% de los pacientes no
podian hablar, sélo decir palabras sueltas.

En el 44% de los casos la disnea se inicié bruscamente,
en un 36% se instauré poco a poco y el 20% de pacientes no
lo recordaba. En el 45% de los casos los pacientes habian te-
nido episodios anteriores de disnea, en un 21% era el primer
episodio y un 19% no lo recordaba. EI 25% de los casos eran
asmaticos; el 48%, bronquiticos crénicos, y un 30% tenia
antecedentes de cardiopatia isquémica.

El 49% de los pacientes tenia oxigenoterapia domici-
liaria, el 39% usaba broncodilatadores y un 13%, antiarrit-
micos.

El diagnéstico final fue de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica en el 25%, asma en el 8%, obstruccién de la
via aérea superior en el 6%, broncospasmo no aclarado en el
1%, edema agudo de pulmén en el 10% y de insuficiencia
cardiaca izquierda en el 10% restante. El 39% de los pacien-
tes fue ingresado en el hospital.

En el anélisis bivariable se encontré una asociacién es-
tadisticamente significativa (p < 0,005), entre la presencia
de alguna de las afecciones que habiamos considerado
emergentes y las siguientes variables independientes: sexo
varén, posibilidad de emisiéon de palabras o frases comple-
tas, comienzo subito de la disnea, presencia de asma o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tener oxigenotera-
pia domiciliaria y estar en tratamiento con broncodilatadores
(tabla 1).

Se incluyeron inicialmente en el andlisis de regresion lo-
gistica todas las variables que en el anélisis bivariable tenian
una significacion estadistica o que creiamos que clinicamen-
te deberian estar en el modelo. Las variables que entraron en
el modelo fueron: antecedentes de asma y enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (tabla 2).

Para la calibracion se utilizé el test de Hosmer-Lemes-
how, con el que se obtuvo una x? con p > 0,05. No hubo di-
ferencias estadisticamente significativas entre el ndmero de
supuestos emergentes observados y los esperados.

Para valorar la discriminacién del protocolo propuesto y,
por tanto, poder ver el grado en que nuestro modelo distin-
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Tabla 1. Relacion entre cada una de las variables predictoras y la

variable resultado*

Variables predictoras X2 gl  Significacion
estadistica
de Fisher

Lugar donde ocurre el evento 2,803 5 0,7300

Dia de la semana 21,027 6 0,0020

Persona que demanda la asistencia 5,7170 5 0,3350

Sexo 0,261 1 0,6090

Nivel de conciencia 0,981 1 0,3220

Color de cara 5,765 5 0,3300

Posibilidad de hablar 7,160 4 0,1280

Posibilidad de decir frases completas 1,759 2 0,4150

Comienzo subito de la disnea 8,96 2 0,017

Primer episodio 12,063 2 0,0020

Dolor toréacico 8,459 1 0,0150

Antecedentes de asma 8,459 1 0,0150

Antecedentes de EPOC 17,878 1 0,0000

Otros sintomas acompafiantes 1,174 1 0,5560

Antecedentes de cardiopatia 0,352 1 0,553

Presencia de arritmia 4,238 1 0,0400

Oxigenoterapia domiciliaria 8,523 2 0,0140

Toma de antiarritmicos 0,128 1 0,7200

Toma de broncodilatadores 17,878 1 0,0000

Toma de corticoides 17,878 1 0,0000

Toma de otra medicacién 0.611 1 0.4340

Diagnostico del médico coordinador 60,675 17 0,000

Tabla 2. Modelo de regresion logistica multiple

Variables B EE OR  IC del 95%
Primer episodio -0,240 0,255 0,781 0,474-1,286
Antecedentes de asma -0,185 0,283 0,831 0,477-1,447
Antecedentes de EPOC  -0,047 0,544 0,954 0,328-2,772
Presencia de oxigeno

domiciliario -0,892 0,532 0,410 0,144-1,163
Constante 1,959 0,747 7,091

EE: error estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: in-
tervalo de confianza; OR: odds ratio.

Figura 1. Area bajo la curva ROC*.

*Diagnoéstico de emergencia o no. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; gl: grados de libertad.

guia a los pacientes con afeccién emergente que habian de-
mandado asistencia por disnea de los que la tenian objetiva-
mente, se realizd un estudio de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de cada
una de las variables. Por otra parte, se evalué la discrimina-
cién de suceso emergente del modelo completo. Como medi-
da de discriminaciéon se utilizé el area bajo la curva ROC
(Curva de Rendimiento Diagnostico). El &rea para nuestro mo-
delo ha sido de 0,85y p < 0,05 (fig. 1).

Discusion

Los resultados obtenidos indican que la calibracion y la
discriminacién obtenidas para el protocolo estudiado son simila-
res a las de otros estudios en que se hace especial hincapié en
la historia clinica del paciente y en la presencia de anteceden-
tes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asmat?13,

Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones, como el po-
sible sesgo de recuerdo producido por la propia situaciéon de
emergencias que vive el paciente y/o usuario que puede alte-
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*Los segmentos diagonales se producen por los empates.

rar la situacién que transmite, debido al estrés que le rodea,
asi como porque la informacion en muchas ocasiones se reci-
be a través de un intermediario rodeado de un alto nivel de
estrés y de un entorno hostil.

En este trabajo hemos podido ver que dentro de las dife-
rentes preguntas que constituian el cuestionario telefénico di-
sefiado y una vez aplicado a los pacientes demandantes de
asistencia sanitaria por disnea que indica un proceso emer-
gente, han resultado significativos como sintomas aislados los
siguientes: antecedentes de asma, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, cardiopatia isquémica, sexo, cianosis, impo-
sibilidad de hablar. No se ha obtenido significacion estadisti-
ca para otros signos y sintomas que de alguna manera
identifica la literatura.

Hay algunos estudios previos que evallan estrategias
para evaluar la disnea, pero hay relativamente pocos datos en
el ambito prehospitalariol4-16.

Concluimos que el modelo validado calibra y discrimina
correctamente a los pacientes con disnea acompafiados de un
proceso emergente de los que no lo tienen. Es, por tanto, una
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herramienta efectiva en los centros de coordinacién de emer-
gencias para priorizar y distribuir de forma racional los recur-
sos disponibles, disminuyendo tanto los falsos positivos como
los falsos negativos, lo que contribuye a una mejor calidad
asistencial.

Seglin los datos de este estudio, todo paciente que de-

mande asistencia sanitaria por disnea con antecedentes de
asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica debera ser
visto por un equipo de emergencias.

Disponer de protocolos correctamente validados en las

centrales de coordinacién de urgencias y emergencias agiliza
la actividad del médico coordinador y demas personal de la
sala de coordinacién, con lo que mejora su trabajo.

Se hacen necesarios futuros trabajos para la validacién

de protocolos especificos para todas las patologias que los
usuarios demandan o, al menos, para las demandas de ma-
yor prevalencia en los servicios de urgencia y emergencia sa-
nitaria.
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