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OBJETIVOS. Cuantificar la frecuencia de los avisos médi-
cos domiciliarios a demanda y su fluctuacion temporal en un
Centro de Salud urbano, asi como analizar caracteristicas
personales y del tipo de atencion.

METODOS. Disefio descriptivo transversal. Pacientes que
solicitan atencion domiciliaria médica a demanda. Centro de
Salud urbano. Tiempo de estudio: un afo (marzo 2001 has-
ta febrero 2002). Lunes a viernes (8-17 horas). Variables: nu-
mero de historia clinica informatizada, mes, dia, hora, sexo,
edad, pacientes incluidos en el Programa de Inmovilizados,
cupo médico y motivo del aviso. Para el analisis estadistico
se usan medidas centrales y de dispersion. Se realiza analisis
bivariante usando las siguientes pruebas estadisticas: 32, t de
Student, analisis de correlacion, ANOVA, U de Mann-Whit-
ney y Kruskal Wallis.

RESULTADOS. Se realizan 1.401 atenciones domiciliarias
médicas a demanda, con 1.037 pacientes implicados, de los
que 213 (20,5%) avisaron en mas de una ocasion. El 67,3%
fueron mujeres. Edad media de 63,9 afios, rango de 6-100,
desviacion estandar 21,67 y mediana de 71. Enero, los lunes
y las mananas concentran la mayoria de los avisos. Se reali-
zaron 468 avisos a demanda (33,4%) en pacientes incluidos
en el Programa de Inmovilizados. Media de avisos por cupo
médico: 76,38 al ano. Los motivos respiratorios (36,9%) fue-
ron los mas frecuentes. En el 43,1% no hay anotaciones mé-
dicas en la historia.

CONCLUSIONES. El perfil de los avisos médicos domici-
liarios en nuestro centro se refiere a una paciente mujer, de
edad media-alta, no inmovilizada y que reclama atencion en
época invernal por motivos respiratorios.
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OBJECTIVES. Quantify the frequency of calls for home
medical visits on demand and their time fluctuation in an ur-
ban Health Care Center as well as analyze personal charac-
teristics and type of attention.

METHODS. Cross sectional descriptive design. Patients
who request home medical care on demand. Urban Health
Care Center. Study time: one year (March 2001 to February
2002). Monday to Friday (8 a.m. to 5 p.m.). Variables: com-
puterized clinical record number, month, day, hour, gender,
age, patients included in the Immobilized Program, medical
quota and reason for call. For the statistical analysis, central
and dispersion measurements have been used. Bivariate
analysis is performed using the following statistical tests: 32,
Student’s t test, correlation analysis, ANOVA, Mann-Whitney
U test and Kruskal Wallis test.

RESULTS. 1,401 medical home visits on demand, with
1,037 patients involved, of which 213 (20.5%) called on mo-
re than one occasion. A total of 67.3% were women. Age: me-
an of 63.9 years, range from 6-100, SD 21.67 and median of
71. January, Mondays and the mornings made up most of the
calls. A total of 468 calls on demand (33.4%) were made by
patients included in the Immobilized Program. Mean calls
per medical quota: 76.38 per year. Respiratory reasons
(36.9%) were the most frequent. In 43.1%, there were no me-
dical notes on the clinical record.

CONCLUSIONS. The profile of calls for home medical vi-
sits in our center refers to a patient who is a woman, middle
to elderly age, non-immobilized and who requests care in the
winter era for respiratory reasons.
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INTRODUCCION

La atencion en el domicilio constituye una de las activida-
des basicas a realizar por los equipos de Atenciéon Prima-
rial y en su desarrollo intervienen de forma diferenciada
todos sus componentes, para dar respuesta a las necesida-
des de asistencia creadas por personas que, de forma tem-
poral o permanente, se encuentran incapacitadas para acu-
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dir al Centro de Salud (CS). La actividad domiciliaria esta
en expansion debido al envejecimiento de la poblacion, la
reduccion del periodo de ingreso hospitalario, las tenden-
cias actuales a suministrar mas cuidados preventivos y a
favorecer el autocuidado y la integracion en el entorno. En
las ultimas décadas el modelo de atencion domiciliaria ba-
sado casi exclusivamente en la Atencion Primaria y los ser-
vicios de urgencia extrahospitalarios ha pasado a ser cues-
tionado?* y otras instancias se han ido acercando a los do-
micilios de los pacientes: hospitalizacion a domicilio®”,
cuidados paliativos a domicilio®, equipos de soporte!?,
atencion sociosanitarial!, cuidados especificos de enfer-
merial2.

En el proceso de atencion domiciliaria en Atencion Pri-
maria se pueden distinguir, al margen de las nuevas formas
que se intentan implantar'>13, dos modalidades basicas
de asistencia: la atencion domiciliaria espontanea y la pro-
gramada. La atencion domiciliaria programada (programas
de inmovilizados) tiene como objetivo fundamental la
realizacion de actividades dirigidas a personas en situa-
cion de enfermedad o de riesgo sociosanitario e incluye ta-
reas de tipo curativo, preventivas, de educacion sanitaria,
de promocion del autocuidado y de rehabilitacion enca-
minadas en su conjunto a la mejora de la calidad de vida.
Los programas dirigidos a las personas inmovilizadas
tienen un amplio desarrollo en Atencion Primaria y en
ellos participan de manera coordinada médicos, enferme-
ros y trabajadores sociales.

La atencion domiciliaria espontanea (a demanda, avi-
sos domiciliarios)!'® es una actividad basicamente mé-
dica que por su variabilidad imprevisible suele vivirse
como un elemento de distorsion en el funcionamiento
ordinario del CS. Por este motivo habitualmente se reali-
za de forma rotatoria entre los distintos médicos, inde-
pendientemente del cupo al que el solicitante esté ads-
crito y suele generar conflictos entre el personal de los
centros por el alto grado de utilizacion inadecuada, la
falta de informacion de los pacientes y el consumo de
tiempo (incluyendo los desplazamientos) que se precisa
para este tipo de atencion.

Existe la creencia generalizada de que en Atencion Pri-
maria se realizan pocas actividades domiciliarias y sin em-
bargo hay una sensacion subjetiva en los profesionales de
un exceso de demanda domiciliaria. Esta paradoja nos in-
dujo a la realizacion de este estudio.

Nuestro objetivo es cuantificar la frecuencia de los avi-
sos médicos domiciliarios a demanda y su fluctuacion
temporal en un CS urbano, asi como analizar caracteristi-
cas personales y del tipo de atencion.

MATERIAL Y METODOS

Utilizamos un disenio descriptivo transversal de acuerdo
con los objetivos.

Se incluyeron a los pacientes que solicitaron atencion
domiciliaria médica a demanda en el CS Ciudad Jardin
de Malaga. No se realiza muestreo sino que se incluyen

de forma consecutiva todos los avisos ocurridos durante el
periodo de estudio.

Nuestra Zona Basica de Salud (ZBS) atiende a una po-
blacion de 36.157 habitantes, con una sex ratio o razén de
masculinidad de 95,83, un porcentaje de mayores de 65
anos del 13,6% y de menores de 14 afios del 15,9%. La
ZBS es muy extensa, predominantemente urbana y con va-
rios nucleos rurales dispersos. El nivel socioeconomico es
medio-bajo y el nivel cultural bajo (15% de analfabetos).
Hay 18 médicos de familia, 5 pediatras y 15 diplomados
en enfermeria.

El tiempo de estudio es de un ano (desde marzo de
2001 hasta febrero de 2002), tras la puesta en marcha
de un registro informatizado en la recogida de los avisos
(anteriormente se usaba un registro manual).

La organizacion de la atencion domiciliaria médica a
demanda se realiza en turnos rotatorios entre los médi-
cos del CS (dos médicos desde las 8 a las 14 horas y uno
desde las 14 a las 17 horas). El personal del servicio de
Admision recibe el aviso (por teléfono o en el propio cen-
tro) y lo incluye en la lista diaria de avisos domiciliarios.
El médico, a partir del listado de avisos, puede acceder
directamente a la historia clinica informatizada del
paciente (Sistema de Informacion TASS en Centros de
Atencion Primaria. Manual de usuario. Version 3.0. 1998.
Sevilla. Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia).
Fuera de este horario la atencion la presta el servicio
Especial de Urgencia. Los sabados los avisos se realizan
desde el CS con personal contratado exclusivamente para
esos dias.

Las variables contempladas en el estudio son las si-
guientes:

1. Numero de historia clinica informatizada (permite
conocer el nimero de ocasiones que cada paciente requie-
re este tipo de atencion).

2. Mes, dia y hora de la atencion.

3. Sexo y edad del paciente.

4. Inclusion o no en el Programa de Inmovilizados del
CS (criterios de inclusion: toda persona que por anciani-
dad, padecimiento cronico, invalidante o terminal, no tie-
ne capacidad o independencia suficiente para acudir al CS
en demanda de servicios).

5. Cupo médico: cada uno de los 18 cupos de médicos
de familia del CS. Se contempla ademas a los pacientes
desplazados y a los nifios.

6. Motivo del aviso: segtin la Clasificacion Internacional
de Atencién Primarial’.

Las fuentes de informacion fueron el registro informati-
zado de avisos y la historia clinica informatizada.

Para el analisis estadistico se usan medidas centrales y
de dispersion. Se realiza analisis bivariante explorando la
asociacion de las variables utilizando las siguientes prue-
bas estadisticas: ¥, t de Student, analisis de correlacion,
ANOVA y con utilizacién de pruebas no paramétricas (U
de Mann-Whitney) y Kruskal Wallis en caso de no cum-
plirse las condiciones de aplicacion.

Base de datos: ACCESS. Programa informatico: Epi In-
fo, version 6.
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Figura 1. Distribucion de los avisos médicos domiciliarios a demanda por meses.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron 1.401 avisos
médicos domiciliarios a demanda (media de 116,75 men-
suales y 5,69 diarios).

Estuvieron implicados 1.037 pacientes (4% de la pobla-
cion consultante del CS), de los que 213 (20,5%) avisaron
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Figura 2. Distribucion de los avisos médicos domiciliarios a demanda por
dias.

en mas de una ocasion (128 en 2 ocasiones, 50 en 3, 22
en4,7en5,2en6,2en7,len 10y 1en 12).

Sexo: 943 (67,3%) mujeres y 458 (32,7%) hombres.

Edad: media de 63,9 anos (59,35 en los hombres y
66,24 en las mujeres), con un rango de 6-100 y una des-
viacion estandar (DE) de 21,67. El 59,6% de los pacien-
tes tenfan 65 anos o mas. Al existir un rango tan amplio
de edades la mediana refleja mejor la realidad (71 afios
en la poblacion total, 68 en los hombres y 73 en las mu-
jeres).

La distribucion por mes, dia y hora se refleja en las fi-
guras 1, 2y 3.

Los pacientes incluidos en el Programa de Inmoviliza-
dos (390) generaron 468 avisos domiciliarios a demanda
(33,4% del total), de los que 157 (33,5%) fueron en hom-
bres y 311 (66,5%) en mujeres. Edad media de 79,05
anos, mediana de 81, rango de 23-100 y DE de 20,31.

La media de avisos por cupos médicos fue de 76,38 al
ano (rango: 36-107). En la tabla 1 aparece la distribucion
de los avisos (en la poblacion general y en los pacientes in-
movilizados) para cada cupo médico.

Los motivos mas frecuentemente implicados en los avi-
sos fueron: capitulo R (respiratorio): 294 (36,9%), capitu-
lo A (problemas generales e inespecificos): 148 (18,6%),
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Figura 3. Distribucion de los avisos médicos domiciliarios a demanda por horas.
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Tabla 1. Distribucion de los avisos médicos domiciliarios a demanda (en poblacion general y en pacientes inmovilizados) por cupos médicos
y sexo
Avisos médicos domiciliarios Avisos médicos domiciliarios
Cupo médico en poblacion general en pacientes inmovilizados

Poblacion asignada | Avisos domicilio | % | H | M Pacientes inmovilizados | Avisos domicilio | % | H | M
1 1.395 65 4,6 14 51 25 13 2,8 1 12
2 1.580 69 49 34 35 13 17 3,6 11 6
3 1.818 98 7 45 53 32 33 7,1 17 16
4 1.800 100 71 34 66 18 38 8,1 12 26
5 1.682 67 4,8 18 49 22 20 4,3 3 17
6 1.918 95 6,8 32 63 28 40 8,5 11 29
7 1.584 66 4,7 25 41 23 29 6,2 12 17
8 1.768 70 5 25 45 18 10 2,1 7 3
9 1.687 107 7,6 34 73 27 55 11,8 13 42
10 1.584 75 54 21 54 23 18 3,8 6 12
1 1.412 70 5 13 57 17 26 5,6 2 24
12 1.802 87 6,2 20 67 19 21 45 6 15
13 1.651 82 59 24 58 26 27 5,8 5 22
14 1.732 50 3,6 20 30 14 17 3,6 9 8
15 1.641 96 6,9 30 66 25 31 6,6 13 18
16 1.409 36 2,6 12 24 12 6 1,3 4 2
17 1.320 38 2,7 17 21 7 10 2,1 2 8
18 1.744 104 7,4 37 67 4 55 11,8 23 32
Desplazados - 21 1,5 2 19 - 2 0,4 0 2
Pediatria - 5 0,4 1 4 - 0 0 0 0
Total 29.526 1.401 100 458 943 390 468 100 157 311

(32,7%) (67,3%) (33,5%) (66,5%)

H: hombres; M: mujeres.

capitulo D (aparato digestivo): 100 (12,5%) y capitulo L
(aparato locomotor): 84 (10,5%).
El analisis bivariante no aporto informacion significativa.
En 604 ocasiones (43,1%) no hay anotaciones médicas
en la historia clinica informatizada sobre el motivo del
aviso.

DISCUSION

Nuestros resultados indican un moderado ntimero de avi-
sos domiciliarios a demanda. El 4% de la poblacién con-
sultante del CS ha utilizado este tipo de atencion en algu-
na ocasion. Hay 35 pacientes que repiten 4 o mas veces,
de los que 14 no estan incluidos en el Programa de Inmo-
vilizados, lo que sugiere un uso inadecuado de esta moda-
lidad o bien que habria que incluirlos en el Programa.

Existe un claro predominio del sexo femenino, en con-
sonancia con la utilizacién del resto de los servicios de
nuestro centro.

La edad media es elevada (71 anos), algo logico, cuan-
do el 60% de los avisos se produce en personas de 65 afios
0 mas.

Los meses de invierno acaparan el 35% de los avisos,
con un 16% concentrados en diciembre, lo que coincide
con la epidemia de gripe. Habria que reforzar la atencion
domiciliaria durante esta época para prestar una mejor
atencion.

Los lunes son los dias con mas avisos, justificado en
parte por la existencia del fin de semana.

En horario de manana (8-14 horas) se realizan mas del
80% de los avisos, distribuidos por igual en las dos partes

de la manana (8-11 horas y 11-14 horas). Hay un escaso
numero de avisos en el turno de 14-17 horas, por lo que
posiblemente habria que plantearse un cambio en la orga-
nizacion.

A pesar de existir en nuestro centro el Programa de In-
movilizados, el 33% de los avisos los solicitan pacientes
incluidos en el Programa. Estos pacientes tienen una edad
media mas alta y, paradéjicamente, no existen diferencias
en cuanto al sexo a pesar de existir un porcentaje bastante
mas elevado de mujeres que de hombres incluidas en el
Programa (lo que sugiere una mejor utilizacion de los avi-
sos por parte de las mujeres). Otro hecho sorprendente es
que los inmovilizados avisan mas que la poblacion general
durante el verano, probablemente en relacion con la au-
sencia de sus médicos por vacaciones (hecho que refuerza
la importancia de los programas de visitas a inmoviliza-
dos). El alto porcentaje de avisos domiciliarios a demanda
generados por pacientes incluidos en el Programa de In-
movilizados ha hecho que nos replanteemos el actual sis-
tema de avisos y a partir de estos resultados es el médico
de cada cupo quien decide qué hacer ante los avisos de sus
pacientes incluidos en el Programa.

Existe una gran variabilidad en el namero de avisos de
cada cupo (36-107), no existiendo una clara relacion en-
tre nimero de avisos y tamario del cupo ni con el ntmero
de pacientes incluidos en el Programa de Inmovilizados.
Esto hace pensar en una variabilidad en la practica médi-
ca que habria que analizar para poder interpretar correcta-
mente los resultados.

Por otra parte, destaca que en el 43% de los avisos el
médico no anota en la historia clinica la actuacion realiza-
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da. Los motivos de este déficit de registro son variados: los
avisos suelen realizarse al finalizar la consulta y después no
se anotan los datos en la historia informatizada por esca-
sez de tiempo y ordenadores, cansancio, olvidos, etc. Se
han puesto en marcha medidas correctoras para tratar de
solventar este problema. Una evaluacion posterior valora-
ra la efectividad de las medidas.

El analisis bivariante no aporta informacion relevante.

Cuando comparamos con otros estudios observamos
una escasez de trabajos recientes sobre el tema (puede que
por no estar de moda, no ser atractivo o no ser prioritario
para los diferentes centros). En cuanto al ntmero de avi-
sos, al comparar con un estudio previo realizado en nues-
tro centro'® observamos que es similar al afio anterior, ha-
biéndose detenido el ritmo creciente que tuvo durante 4
anos. Sin embargo en otro trabajo!® el nimero de avisos es
similar, pero el tiempo de estudio es de 6 meses, por lo
que nuestra actividad es claramente inferior, aunque des-
conocemos, entre otras caracteristicas del trabajo comen-
tado, el numero de habitantes de la zona. La edad media
de nuestros avisos es similar a otros trabajos' %!, aunque
superior al estudio de Barbero et al?2. Al igual que en
nuestro estudio los mayores de 65 afios también predomi-
nan en otros”>2. Las mujeres son mayoria en todos los es-
tudios'®-?% (probablemente en relacion con la peor per-
cepcion del estado de salud que tiene el género femenino),
aunque algo menos en las urgencias?!. Los lunes son, al
igual que en nuestro estudio, los dias con mas activi-
dad'®0, enero el mes con mas avisos!'*?? y las mafianas?®?
concentran el mayor numero de actuaciones.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son la
ausencia de informacion en la historia clinica informatiza-
da hasta en el 40% de los casos, por lo que el andlisis de
los motivos de los avisos puede no ser del todo represen-
tativo. Este hecho ha contribuido a que no hayamos in-
cluido las derivaciones a hospital ni la justificacion o no
del aviso como variables de estudio.

Futuros estudios nos deben llevar al analisis del grado
de justificacion del aviso, a la capacidad de resolucion de
nuestras actuaciones y a la valoracion de la utilizacion
de otros servicios sanitarios en los pacientes que usan este
tipo de atencion.

Como aplicaciones practicas podemos decir que el cam-
bio en el sistema de los registros ha supuesto una cumpli-
mentacion total de los datos demograficos, y a la vista de
los resultados se ha procedido a una reorganizacion en el
sistema de avisos en nuestro CS (sigue habiendo turno ro-
tatorio entre los médicos, pero ahora si surge un aviso de
un paciente incluido en el Programa de Inmovilizados es
su médico el que lo valora y decide qué hacer; ademas he-
mos reforzado la atencion durante los meses de diciembre,
enero y febrero). Nos falta poner en marcha medidas para
aumentar la cumplimentacion de la historia clinica por los
meédicos.

Las conclusiones del estudio indican que el perfil de los
avisos médicos domiciliarios en nuestro centro de salud se
refiere a una paciente mujer, de edad media-alta, no in-

movilizada y que reclama atencion en época invernal por
motivos respiratorios.
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