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CARTAS AL DIRECTOR

Tiempo de respuesta

a domicilio

Atencién domiciliaria; Servicios urgencia;
Tiempo respuesta.

Sr. Director: Desde que los servicios
sanitarios con unidades de soporte
vital avanzado estdn presentes en
nuestra vida diaria, periédicamente
nos llega por los medios de comuni-
cacién los tiempos que estas unida-
des tardan en arrivar al destino asis-
tencial. Poco o nada se conoce sobre
este tema acerca de los antiguos ser-
vicios especiales de urgencia, actual-
mente conocidos como «punto de
atencién continuada» (PAC)!. Por lo
que respecta a nuestro servicio, la
asistencia exterior contintia siendo
coordinada por el Centro Coordina-
dor de Urgencias de Madrid (CCU-
061), pero el personal del PAC y los
recursos del mismo dependen de la
Gerencia del Area (INSALUD) de
Atencion Primaria donde nos ubica-
mos, una poblacién de unos 150.000
habitantes al sur de Madrid (Geta-
fe). Aprovechando que en nuestro
contrato de gestién con el INSALUD
de 1998 debiamos sefialar en el in-
forme clinico los tiempos de respues-
ta (TR) y de solucién, tanto en la
asistencia de exterior como de inte-
rior, decidimos estudiar mas a fondo
el TR que afecta a nuestra actividad
médica de exterior o a domicilio.
Realizamos un estudio descriptivo
transversal, recogiendo toda la asis-
tencia de exterior a domicilio, locales o
via publica de 6 médicos (componen el
personal médico del PAC 8 médicos),
entre los meses de julio y diciembre de
1998. Se registro: edad, sexo, TR y ti-
po de aviso. Definimos el TR como el
tiempo desde que se recibe el aviso, en
el PAC por teléfono o por la emisora
del vehiculo, hasta la llegada ante el
paciente. E1 CCU-061 nos remite los
avisos exteriores con tres categorias:
normal, urgente y emergencia. Para
nuestro registro sélo contaremos con
dos tipos: asistencia normal y urgente,
incluyendo en esta tultima categoria
las emergencias. Los avisos para la
asistencia en la calle, habitualmente
solicitados por las fuerzas de seguri-
dad, o las demandas del «112», tam-
bién nos son transmitidas por el CCU-
061. Excluimos del estudio aquellos
casos en los que no se registra alguno
de los datos mencionados.

Para la asistencia exterior contamos
con un vehiculo (Seat-Ibiza) que dis-

TABLA 1. Tiempos de respuesta

Tiempo (min) Asistencias Urgentes No urgentes
(n=887) (n = 166) (n=721)
<5 252 67 185
6-10 366 73 293
11-12 55 4 51
13-15 112 10 102
>15 102 12 90

pone de una emisora en conexién con
el CCU-061, rotativos y senal acusti-
ca de urgencia. El PAC sélo cuenta
con un vehiculo asistencial por turno
laboral y con la dotacién de un con-
ductor de oficio, sin conocimientos
sanitarios, y de un médico de aten-
cion domiciliaria (MAD). Nuestra zo-
na de asistencia entre puntos mas
distantes, medida en tiempo y con
uso de sefiales de urgencia, varia se-
gun el trafico del momento: en hora
punta, la distancia médxima puede
llegar a 30 minutos, mientras que en
la madrugada ronda los 15.

Los casos para estudio fueron 887 des-
pués de excluir a 47 por carencia de al-
guno de los datos exigidos. EI TR ge-
neral fue de 9,62 + 5,56 min (X = DE).
Si consideramos el tipo de aviso, para
la asistencia urgente (166 casos) el TR
quedé en 8,01 £ 1:4,75 min, y para la
no urgente (721) en 9,99 + 1:5,66.
Agrupados los casos por bandas de TR,
obtenemos que en un 86,74% (144) de
los avisos urgentes se lleg6 antes de 13
min, y que en el 87,51% (631) de los no
urgentes antes de 16 (tabla 1). Se esti-
mo la proporcién entre un TR inferior
a 11 min y la asistencia urgente, tam-
bién para la no urgente o normal, ob-
teniéndose en ambos casos un resulta-
do significativo (p < 0,001).

Debemos mencionar que el registro
de s6lo 6 médicos, en lugar de 8, no
afecta a la poblacién de datos que ob-
tenemos; esta situacién puede consi-
derarse aleatoria, pues no se da un
turno laboral fijo que pueda atribuir
un mayor numero de asistencias ha-
cia uno o los 2 médicos que no parti-
cipan en el estudio.

Hay que considerar que aunque los
tiempos conseguidos pueden relacio-
narse con los de servicios de emer-
gencias que utilizan unidades de so-
porte vital avanzado, no pueden ser
comparados de forma absoluta; hay
que tener en cuenta que en este tipo
de servicios se actia en tiempo conti-

nuo: el recurso es activado y movili-
zado desde que se recibe la llamada
solicitando asistencia®. En nuestro
caso, es muy comun que la activacién
del recurso (MAD) se demore; un avi-
so normal o urgente puede estar en
espera unos minutos, entre la recep-
cién de la llamada del usuario y la
emisiéon del aviso al MAD por el
CCU-061, porque en ese momento se
esté realizando una asistencia. No
disponemos de informacién para se-
parar las asistencias que se atienden
a tiempo continuo desde la llamada
del usuario y las que nos son diferi-
das. Los TR de diversos servicios de
emergencia con unidades de soporte
vital avanzado (061-Canarias®, < 15
min, Servicio de Emergencia y Res-
cate de la Comunidad Auténoma de
Madrid [SERCAM], < 15 min; fuente:
SERCAM, febrero de 1999. CCU-061,
< 14,50 min en zona urbana; fuente:
CCU-061, febrero de 1999), compara-
dos con los ofrecidos en nuestros re-
sultados, con la reserva ya expuesta,
nos muestran una mas que correcta
actuacion por nuestra parte.

J. de las Heras Gomez

Médico responsable del Servicio
de Urgencia de Getafe. Madrid.
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Incapacidad laboral
transitoria en atencion
primaria

Atencién primaria; Auditoria;
Diabetes mellitus; Incapacidad laboral;
Patologias; Protocolo.

Sr. Director: La incapacidad laboral
transitoria (ILT) es una de las situa-
ciones mas habituales en nuestra
préctica diaria. Por tal motivo, deci-
dimos realizar un estudio de las ILT
de nuestro centro de salud, para co-
nocer sus caracteristicas y ver si los
resultados eran similares o diferian
con los de otras series.

Nos planteamos como objetivos los
siguientes:

— Determinar el ntimero de dias que,
de forma maés frecuente, suele estar
de baja laboral un paciente.

— Hallar aquellas patologias que oca-
sionan las bajas laborales mas pro-
longadas y frecuentes.

— Los grupos de edad en que es mas
habitual y la variaciéon a lo largo de
los diferentes meses.

Se trata de un estudio descriptivo rea-
lizado en el area del centro de salud
(14.000 habitantes). Los sujetos son
las personas que han estado de baja
laboral, durante el periodo de sep-
tiembre de 1997 hasta abril de 1999,
ambos inclusive. Se excluyeron aque-
llos que atn permanecian de baja en
el momento de la recogida de datos.

Se utilizaron historias clinicas y archi-
vo del centro de salud. Se recogié la
edad del paciente, agrupados en 5 gru-
pos (16-25, 26-35, 36-45, 46-55 y 56-65
anos), sexo, meses en que estuvo de
baja el sujeto, nimero total de dias, y
se agruparon todas las posibles pato-
logias en 15 grupos (especialidades).

Se recogieron los datos correspon-
dientes a 1.011 bajas laborales, que
sumaron 27.873 dias, con una media
de 27,56 dias por persona. Por edad:
26-35 afios (24%) y 36-45 (33%).
48,76% eran mujeres (493); 413 ba-
jas tuvieron una duracién de una se-
mana 0 menos, y 784 un mes o me-
nos. En la representacion por meses
destacaron: febrero, 23,6%; marzo,
16,7%, y enero, 14,03%. Las enferme-
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dades infecciosas constituyen el
31,7%; traumatologia, 19,9%; ciru-
gia, 8,94%, y reumatologia, 6,99%.
Las bajas de 100 o mas dias corres-
ponden: 29 a traumatologia, 9 a ciru-
gia, 9 a psiquiatria, 4 a neumologia y
2 a cardiologia.

Como conclusiones del estudio pode-
mos destacar las siguientes:

— Un 40,85% corresponde a bajas la-
borales de 7 0 menos dias.

— El 77,5% representa las bajas de
un mes 0 Menos.

— Las patologias que presentan bajas
laborales de mayor duracién son
traumatologia (40,84%), cirugia
(12,67%) y psiquiatria (12,67%).

— Las patologias mas prevalentes
fueron: infecciosas (31,7%), trauma-
tologia (19,9%), cirugia (8,94%) y
neumologia (6,99%).

— Los grupos de edad mas frecuentes:
36-45 (33%) y 26-35 (24%).

— Los meses de febrero (23,6%) y
marzo (16,7%) presentan un mayor
numero de bajas (distribucién esta-
cional).

Otros estudios han determinado que
hay patologias asociadas al sexo y la
edad; otras presentan una distribu-
cién estacional'. Nuestros resultados
son similares a otras series?. Se en-
cuentran diferencias significativas
en los grupos: enfermedades del sis-
tema nervioso y traumatismos (mas
frecuentes en varones); enfermeda-
des respiratorias y mentales (mas
frecuentes en mujeres)?. Excluyendo
las bajas por maternidad, no se de-
tectan diferencias significativas en-
tre varones y mujeres®. La edad y los
diferentes tipos de trabajo influyen
en el numero y duracién de las bajas
laborales. Seran necesarios posterio-
res estudios que expliquen estas di-
ferencias?.

Algunos estudios refieren que las
ILT son mas frecuentes en enferme-
ras que en la poblacién general (p <
0,001), aunque puede haber diferen-
tes factores que expliquen estas dife-
rencias?. Los mas importantes facto-
res asociados a la ILT eran la edad y
el grupo de seguridad social (trabaja-
dor auténomo o contratado). La me-
jora en la accesibilidad al sistema de
salud es uno de los factores que in-
fluyen mas positivamente en el re-
greso al trabajo®. Algunos autores
consideran que la guia estandar del
INSALUD deberia ser promovida y
mejorada (en algunos aspectos, como
salud mental), para llegar a ser un li-

bro de bolsillo, como referencia en la
practica habitual®.

I. Ibarburu Valbuena,
J.J. Labraca Sanchez, M. Lerma
Lucas y B. Solanas Mateo

Centro de Salud Santa Faz-Ayuntamiento.
Alicante.
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Introduccioén del control

de calidad: auditoria del
protocolo de diabetes
mellitus

Atencion primaria; Auditoria;

Diabetes mellitus; Incapacidad laboral;
Patologias; Protocolo.

Sr. Director: La diabetes mellitus
es la alteracion metabdlica grave
mas frecuente en la poblacién gene-
ral (2-6%; llegando al 16% en mayo-
res de 65 anos), posee un gran efecto
sobre la morbimortalidad y como fac-
tor de riesgo tiene importancia des-
tacada en la enfermedad isquémica
cardiaca (la multiplica por tres), en-
fermedad cerebrovascular (la multi-
plica por dos) y sus complicaciones
crénicas, macro y microvasculariza-
cién, son causa, entre otras, de ce-
guera (principal causa etiolégica en



