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1. Resumen

Andlisis espaciiemporal del tiempo de

respuesta de los servicios médicos de
Emergencias en enfeedades
cardiovasculares

1. RESUMEN

Introduccién: Los Servicios Médicos de Emergencia (SME) se encargan de la atencion médica en
situaciones que necesitan una atencion rapida y suponen una amenaza vital para los pacientes. El
tiempo de respuesta de estos constituye el factor con mayor relevancia a la hora de analizar la calidad
de los servicios prestados. El aumento de la demanda de estos servicios ha provocado un crecimiento
a la par de los tiempos de respuesta. Este incremento de la demanda estd condicionado por: el
envejecimiento poblacional, la tendencia a la migracion urbanay la densidad de trafico. La importancia
de los tiempos de respuesta es alin mayor en las enfermedades cardiovasculares, como son el ictus, el
infarto de miocardio o el paro cardiaco.

Resultadosel analisis por barrios refleja un aumento en la mediana de los tiempos de respuesta de
M1 a M17, que coincide con el incremento de la distancia al hospital. Se encuentran variaciones de
11,7 minutos en M1 a 31,7 en M17. La comparacién de la atencién en zonas rurales y urbanas refleja
un aumento de cerca de 8 minutos en la primera respecto a la segunda. Cuando se mira la evolucion
de los tiempos a lo largo del dia, destaca un aumento en los tiempos de respuesta en las franjas 5-10
AM, 14-15 PMy 20-21 PM principalmente.

Conclusionlos tiempos de respuesta en areas urbanas se adecuan a los limites fijados en la legislacion,
al contrario de lo que ocurre en zonas rurales. La distancia al hospital es un factor con influencia en
los tiempos de respuesta. Se producen incrementos del tiempo de respuesta en intervalos del dia en
los que se realizan cambios de turno y la densidad de tréafico es elevada. Desde el afio 2012, los tiempos
de respuesta presentan una tendencia ascendente relacionada con la recesion econdmica.

Introduccién: Os ServizoMédicos de Emerxencia (SME) encarganse da atencion medica naquelas
situacions nas que se necesita unha atencién rapida e que supofien unha ameaza vital para os
pacientes. O tempo de resposta dos mesmos constitéetor con maior relevancia a hora de anait

a calidade dos servizos prestados. O aumento da demanda destos servizos provocou un incremento a
par dos tempos de resposta. Este incremento da demanda est& condicionado por: o envellecemento
poblacional, @aendencia & migracion urbana e a densidadeti@fico. A importancia dos tempos de
resposta é ainda maior nas enferemidades cardiovasculares, como son o ictus, o infarto de miocardio
ou o paro cardiaco.

Resultadosa andlise por barrios reflicte un a@mto na mediana dos tempos de resposta de M1 a
M17, que coincide co incremento da distancia ao hospital. Encontranse variacions de 11,7 minutos en
M1 a 31,7 en M17. A comparanza da atencion en zonas rurais e urbanas reflicre un aumento de cerca
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de 8 minubs na primeira respecto & segunda. Cando se observa a evolucion dos tempos ao longo do
dia, destaca un aumento nos tempos de resposta nas framdds AM, 1415 PM e 2@1 PM
principalmente.

Conclusiénos tempos de resposta en areas urbanas adeclansénites establecidos na lexislacion,

ao contrario do que sucede en areas rurais. A distancia ao hospital é un factor que inflie nos tempos
de resposta. Producense incrementos do tempo de resposta en intervalos do dia nos que se realizan
cambios de quenda & densidade de trafico é elevada. Dende o ano 2012, os tempos de resposta
presentan unha tendencia ascendente relativa & recesion econémica.

Introduction: Emergency Medical Services (EMS) provide medical care in situations that need prompt
attention andsupose a vital threat to patients. The response time is the most relevant factor when
sizing the quality of the services provided by them. The increasing demand for these services has led
to growth in line with response times. This increase in demanahditiomed by: population aging,

the trend towards urban migration and traffic density. The importance of response times is even
higher in cardiovascular diseases, such as stroke, myocardial infarction or cardiac arrest.

Resultsthe analysis byeighborhood eflects an increase in the median response times from M1 to
M17, which is related to the increase in the distance to the hospital. It was found a variation from
11.7 minutes in M1 to 31.7 in M17. The comparison of care in rural and urbasrafscts an
increase of about 8 minutes in the first compared to the second. When looking at the evolution of
response times throughout the day, an increase stands out in-teAM, 1415 PM and 221 PM
bands.

Conclusionresponse times in urban areare within tre limits set in the legislationnlikewhat occurs

in rural areas. Distance to the hospital is a factor influencing response times. Response time increases
happenat certain times,when shift changes are made and the traffic density is Hijhce 2012,
response times show an upward trend related to the economic recession.
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2. INTRODUCCION

2.1¢QUE SON LOS SERVICIOS MEDICOS DE EMERGENCIA ?

Los Servicios Médicos de Emergencia (SMEpstituyen un &mbito de la atencion médica que
tiene como olgtivo principal la provision de soporte vital basico en todas aquellas situaciones
de riesgo que involucren a persogdsienes definido asi pota Organizacién Mundial de la
Salud"?. Su ambito de actuacion comprende la atencién prehospitalaria wesliatade
pacientes que presentan algun tipo de lesion y/o enfernfedlbiindo, si fuese necesarel
posterior cuidado médiom del paciente, ysiendo fundamentalesnto paraminimizar las
secuelas del eventcomo paraaumentar la supervivencia egtellas circunstanciagque
suponen una amenaza Vital. A nivel europeo se recomienda que, para operdomiea
efectiva, los SME deberian proporcionar un acceso inmediato, sencillo y equitativo a toda la
poblacién, con un sistema de triaje es$ipex que permita optimizar la utilizacion de los
recursos y distinguir rdpidamente aquellos casos mas gravesgesen atencion en un
intervalo detiempomas cortd’. Por lo tanto, uno de los componentes fundamentales en el
ejercicio de los SME es la gestidal tiempg el cual deberia acercarse al minimo posialea

asi reducir la morbimortalidad de laglistintas entidades a tratgra su vez asegurar la
accesibilidad general a una atencién urgexggmizando la cobertura en las distintas zonas de
actuaodn®“°, En Espafitascompetenciade este servicio vienen reflejadadahey 16/2003

del 28 de mayo, de Cohesiény Calidaddel SNE:a at enci - n de urgenci
en los casos en que su situacion clinica obliga a una atencion sanitemediata. Se
dispensara tanto en centros sanitarios como fuera de dhatyyendo el domicilio del
paciente, durante |l as 24 horas del dZa, me
Espafa lasatribucionessanitarias dependen en su mayoré lds propias comunidades
autbnomasa excepcion de Ceuta y Melillaor es¢ motivo cada comunidatéfine ademaos

rasgos fundamentales que debe asegumaservicio de emergenciaspmo es el caso del
Servicio Galego de Saud8ERGAS)en la comunidad el Galicia, que hace hincapah la
accesibilidad equitativa y una respuesta agiigaz®.

2.2 ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS DE EMERGENCIA
2.2.1La gestion de las llamadas

La puesta en marcha de un servicio de emergencias requiere una el@vacidacd de
coordinacién, que permita la movilizaciéon de todos los recursos necesarios en el menor tiempo
posibley el contacto directo con el evento que precise atenCionel fin de proporcionar a la
poblacién la mejor respuesta posible, se cre6 enfiagh 4 dediciembre de 1998l teléfono

de atencion del 061, que supone toda una estructura organizada y coordinada para proporcionar
la ayuda necesaria en cada circunstancia. Con este mismo objetivo pparegeenta nivel
europeocel numero 112en1991,quedesde el afio 2006e encuentrantegrado con el 061,

como se eflejaen el Real Decreto 108006 del 15 de septiembre, gestableceque la
coordinacién de los diferentes intervinientes en la atenciéon de urgencia se realizara a través de
los teEfonos 112,061 u otros, por los centros coordinadores de urgencias sanitarias, que
garantizaran la accesibilidad y la coordinacion de los recursos disponibles las 24 horas del dia
los 365 dias del afié\ pesar de ser esta una medida estatal, el 06 Ingigpocadaamunidad
auténoén]]a de un centro coordinador que mantiene una estructura organizativa y de gestion
propias’.
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Cuando se realiza una llamada al 061 esta se recibe en la cent@brdmacion de la
comunidad autbnoma desde la que se esté aadlizla lamada, y consecuentemente se inicia

una cadena de procesos, de mayor o menor complejidad dependiendo de la gravedad de la
demanda, en la que se intentara concluir con la resoldeigmoblema planteado. En un primer

lugar la llamada la atiendeén teleoperadoencargdo de recoger los datamprescindibles

sobreel motivo de la llamadda localizacién de la demanda si es posible, los datos de
filiacion'®. Posteriormente clasifica la llamada siguiendo un protocolo informatico cerrado,
quedand etiquetada dentro de uno de estos tres grandgses””:

- Llamadas informativas: en ellas se consulta por un dato sanitario coisamatingun
sintoma acompaiée en el momento de la llamada, como un teléfono, horarios, una
direcci-n, &

- Llamadas deonsulta son aquellas en las que el locutor refiere sintomas, pero estos no
suponen una emergencia médica.

- Llamadas de emergencia/urgencia direstaclasificarans las llamadas en las que se
refieren sintomas de gravedad o factores de alarma, lles aldigan a la movilizacién
de recursos para realizar una evaluaci - -n

Cuando una llamada se clasifica como informativa, debido a sus caracteristicas, puede ser
resuelta por el propio teleoperador, que finaliza tanto la llamada ebragistro informatico

sin la intervencién de ningun otro personal deelatral®’. Por su prte las llamadas de consultas

son transferidas al personal sanitario de la central, ya sea un médico o un enfermero segun las
cualidades de la demandpje bus@ra obtener informacién mas detallada sobre la consulta
para asi poder realizar un juicio y proponer una solucion. Las llamadas de emergencia/urgencia
son las que suponen un mayor nivel de complejidad, y estas son derivadas también a un médico
de la catrd de coordinacionEste recibe la informacién recogida por el teleoperador y, en base

a esto, realiza una consulta lo mas breve posible con el objetivo de evaluar la gravedad de la
situacion y movilizar los recursosas oportunos en cada circunstanics locutores van a ser

los encargados de seleccionar y activar los recursos necesarios siempre bajo las 6rdenes del
médico correspondiente. En caso de que se movilice un transporte no medicalizado, van a ser
también los encargados de mantener el contamt@ambas partes (transporte y médico), para
supervisar la actuacion del personal que se dirija hacia e| esgs@luar al paciengeinformar

sobre las pautas de intervencion y traslado que el médico considere oportunas, asi como para
mantener al médacinformado de la situacion del paciente a la llegada y de las complicaciones
gue puedan surgir. Si por el contrario el transporte cuenta con un médico que se desplaza al
lugar de los hechos, este va a ser el encargado de realizar la reevaluacionrdelgbdear,

decidir las intervenciones a realizar y supervisar en todo el trayecto la situacion del sujeto.
Finalmente, cuando el paciente llega al hospital, el médico que viene en el transporte o, en el
caso de no ser medicalizado, el técnico espea@iinforma al médico que va a tratar la
emergencia de la situacion previa, y este hara una ultima reevaluacion y procedera como crea
convenienté,

2.2.2 Estructura en Galicia

El conjunto de recursos con los que cuenta el sistema sagadago formgparte de la Red

de transporte sanitario urgente de Gal{fl@SUG) Se trata de una red glehiculosdisefiada

para atender las diversas necesidades de asistencia y transporte sanitario ante la urgencia y le
emergencia extrahospitalaria, quadiona de fana integral, permanente y coordinada a traves

de laCentral de Coordinacion de Urxencias Sanitarias@icia*”. Dentro de los recursos

gue se pueden movilizar, encontramos los siguientes:
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-Ambulancias Asistenciales de Soporte Vital BagkA-SVB): Su objetivo es permitir que la
poblacion gallega tenga asegurada una atencion urgente equitativa. Seamalballdacias en
permanente comunicacion con la central de coordinacion y usualmente cerca de los Puntos de
Atencion Continuada (PAC), por lo gypueden ser medicalizadas en cualquier momento por

el personal de AtencidPrimaria de la red del Servicio Galede Saludafiadiendo todo aquel
material de electromedicina que se precise para la asistefdistan dotadas con dos técnicos

en emergecias sanitarias capacitados para realizar maniobras de soporte vital basico, asi como
de desfibriladores que permitan la actuacion en eventos en los que sean necesarios dentro de
los tiempos recomendados por las sociedades cientifiCasa dotacion @ vehiculos de este

tipo en el RTSUG era de 91 en el afio 2005. Desde ese afio, se haalimmdo diversas
ampliaciones, pasando a ser 94 en 2007 y 99 en el afio 2016, hasta llegar a la situacion actual
tras la tltima ampliacion en 2019. Como se puedebservar en I&igura 1 Localizacién de

las AASVB en la comunidad de Gaicia. Fuente: Plan de Emergencias de Galicia. Xunta de

Galicia. Figura 1 acualmente se cuenta cd®7 ambulancias asistenciales de soportal v

bésico distribuidas en 89 lmsgportoda la geografia gallegBe esta manera se busca culbrir a

s, Base AA-SVBdelaRSTUG-061
. Base ANA-AC

L Numero de recursos en la zona

(=] Ambulancia 12 horas u horario
especial

Figura 1 Localizacion de las AASVB en la comunidad de Gaicia. Fuente: Plan de
Emergencias de Galicia. Xunta de Galicia.
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100 % de la poblacioésiguerdo criterios de demanda asistencial, dispersion y tiempo de
atencior’.

- Ambulancias asistenciales de sdporital avanzadgAA-SVA): Son recursos que disponen

del equipamiento necesario para proporciomani st enci a m®di ca HAi n
transporte sanitario urgente al centro pertinente. El personal gnewsentra en una ASVA

consta de un médico parimentado en la atencién en urgencias y emergencias, un enfermero
experimentado en la atencion en urgencias y emergencias, un técnico en emergencias sanitarias
conductor y un técnico en emergencias sanisggimante'?. El nimero de AASVA también

haido cambiando con los afios: dedd@®7 y hasta 2005, elimerode transportes con estas
caracteristicas era de 8, pasando a ser 10 desde ese mismstaf@s. ilBodificado eA010
cuandose afiade una maseono en el caso anterior, en la ampliacion de®®?0'les cuando se

alcanza la cantidad actual de 12 vehiculos, distribuidos como se puede Vieigend&”®.

Inocronas AA-SVA ‘ A-SUA de 8
- | ,_; " R BT e ¢ ]
- | & e 03 e

Iaocronas Helicoptero
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- AA-SVA aéreasse dispone de dos helicpteros medicalizados con base en Santiago de
Compostela y Ourenseeflejado en I&igura 2, desdel990'Y. Los helicopteros medicalizados

sSon aeronaves cuyo equipamiento permite prestar asistencia médica in situ y transporte sanitario
urgente de pacientemn situacion de extrema gravedamh el menor tiempo posible, con
personal especializado Ips elenentosnecesarios para la realizacion de las maniobras de
SVA®Y, El equipamiento sanitario de los helicopteros medicalizados es similar al
equipamiento de las unidades terrestuasmédico experimentado en la atencion en urgencias

y emergencigsun enfermeroexperimentado en la atencién en urgencias y emergemnnias
comandante piloty un copilotd® °19,

Enla Figura2 se observan las zonas de actuacion de las Ambulancias Asistenciales de Soporte
Vital Avanzado, delimitadas territorialmente, asi coras is6cronas referentes a los
helicopteros medicalizados. Como podemos observar, al regirse por un criterio de tiempo de
respuest[a], los helicopteros ofrecen una mejor cobertura en el area sanitaria de Galicia que las
AA-SVAFE,

2.3 TIEMPO DE RESPUESTA: CONCEPTO E INFLUENCIA DE LA DEMANDA

El tiempo de respuesta edaitor con mayor relevancia en relacion con los Slguenfluye

de forma crucial en la supervivencia del paciente, sobre todo en emergencias de alto riesgo que
necesitan un tiempo de taatiento reducidé'**¢. La OMS define el tiempo de respuestaoo

el intervalo de tiempo entre la notificacion al servicio de Emergencias de un evento y la llegada
de los SME a la escefaEl tiempo de respuesta es uno de los Indicadores clave depdése

(KPI) de los Servicios de Emergencipagstoque suponen uimdicador fiable de la calidad y

la puntualidad del servicio prestad6'’'*??y la tarea de los SME es responder de forma
rapida y adecuada ante cualquier emergericia La propa OMS establece que el tiempo de
respuesta ideal deberia seferior a 8 minutos'®?’), Desdda UnionEuropea se recomienda
evaluar el tiempo de respuesta como un marcador del rendimiento del sistema sanitario,
teniendo en cuenta el tiempo empleadeled0% de las intervenciones y, siguiendo la linea de
laOMS, el porcentaje de actuaciones en las que el tiempo es menor a 480 ségilylo®s
estudiosrelacionanun mejor prondstico para los pacientes de alto riesgotiempos de
respuesta dismindos, colocando el punto de corte en 5 minutogontrandajue tiempos
mayores a 5 minutgsueden suponam mayor riesgo para la supervivencia del pacierite

31, Sin embargo, en el ambito nacional espafigstablece la misma recomendacion que la
dada por parte de la OMS fijando en 8 minutostiempo de respuesta recomendado en
situaciones de emergencia (aquellas que precisan movilizaciorS8 Ay en 20 minutos el
recomendado en situaciones urgentes (las que van a moviEdB}"..

En los ultmos afios, la demanda de los Servicios Médicos de Emergencia (SME) ha ido en
aumento, lo que harovocado que muchos tes estudios relacionados con los misrhagan
encaminado sus objetivos a establecer una relaocidlos tiempos de respuesta 16171923

32% De esta manera se ha observade la demanda esta condicionada por tres factores
fundamentalmente: el envejecimiento poblacional °**% 44 %! |a tendencia poblacional a la
migracion urbang * ° °%2 >4y |a densiad de traficg: > 17 19 23 30, 321

2.3.1Envejecimiento
Las personas mayores son usuarios mayoritarios de los SME y por lo tanto el envejecimiento

es un factor que influye deanera importante en este servicio***%%4“%l De hecho,ds
personas mayores de 65 aftmsnprenderel porcentaje mas destacado en la utilizacion de los
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SME en los diferentes estudios consultgdogponiendo una carga detre un 25 y un 30% de
todaslas emergencias® %, Esto supone un reto para los SME, daale la poblacion dentro

de este rango de edad es una poblacion en riesgo: suelen ser pacientes con mudltiples
enfermedades y polimedicados, lo qumaplica un mayor riesgo de sufrir eventos
potencialmente mortales comaccidentes cerebrovasculares (ACV) aaitds agudos de
miocardio (IAM)'2%:364041 'En Espafia l@aoblacién mayor de 65 afios ha evolucionado desde
un 16.95% del total de habitantes en el afio 2000 hasta un 19,07% al final l¢fé&. 318 dato

es todavia mas notable algunas comunidadestanomascomo en Galicia, queontaba con

un 20.32% de mayores de 65 en el afio 2000, llegando a alcanzar un 24.9%!€nh 2818
repercusion de estos cambios poblacionales fue estudiada englaéontaba con un 20%

de personas mayores de 65 afios €29 que al ser un pais desarrollado tiene tendencia a
continuar aumentandd. Justificado potas caracteristicas de riesgo de la poblacion de edad
avanzada, su tendencia a aumeoadsudicionauna mayor demanda de los recursos disponibles
por parte déos SME provocando en ocasiones problemas de disponibilidad en situaciones de
emergencia> #4044,

Es por este motivo que el envejecimiento poblacional condiciona un autedatdemandde

los SME, repercutiendo a su vez los tiempos de respuas’ " **“%, En el estudio japonése

observé que, del afio 1997 al 2007, el niumero de llamadas a emergencias aument6 en un 50%
de la mano del crecimiento demogréfico de la poblacion de awaerad. EI aumento de la
demanda de los SM&casio una eleacion en los tiempos de respuesta de 1.2 mitititos

Otros estudios han analizado los factayes influyen en los tiempos de respuesta, y todos han
concluido con evidencia cientificauficiente que aquellas sociedades con tendencia al
incremento de lagblacién de avanzada edad llevan consigo un aundenka demandg de

los tiempos de respuestalos SME a lgpar®39444°,

2.3.2Migracién poblacional

Otro aspecto crucial elos tiempos de respuests la tendencia al abandono rural y a la
sobrepblacion urbané’. Por un ladog actual aumento de la poblacion en zonas urbanas
afecta a los SMIEn el sentido de gqueumenta el nimero de accidentes en zonas urpanas

una mayor densidad de trafico, aumenta el nUmero de eventos potencialmente phaidina

salud y la demanda de servicios de emergencias se concentra en una mismazo8a
tomamosGalicia como ejemplo, énstituto Gallego de Estadistica (IGE) clasifica las comarcas

de la Comunidad de Galicia, segun el grado de urbanizamdfhonas Densamente Pobladas
(ZDP), Zonas Intermedias (ZI) y Zonas Poco Pobladas (ZPP). De esta formafienl€8

las ZDP registraban un 35.6% de la poblacion, pasando a suponer un 36.6% del total en 2018.
Las ZPPredujeronsu porcentaje en el mismaenvalo, evolucionando de un 32.3% en 1998 a

un 26.6% en 2018. Por ultimo, las ZI contaron con un 32% deblagon total de Galicia en

1988 y un 36.8% en 2018, con la caracteristica especial de que el porcentaje ha aumentado a
expensas de Zonas Intermed s fial t as o, es decir, aquell as
las mas urbanizad4s. Teniendo en cueatestos datos es previsible que la demanda de los
SME continle aumentando gradualmente en los proximos afos en las zonas laenales

se edtna que concentraran en torno a un 69% de la pobl&tién

Por otro lado, el abandono creciente de t@sas rurales provoca que la mayor parte de los
servicios sanitarios, entre ellos los SME, se aglutinen cada vez mas en las zonas urbanas, dandc
lugar a un desequilibrio en la accesibilidad a estas zonas menos densamente!follladas
consecuencia directa mas importante de esta tendencia es la diferencia entre el servicio prestado
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en zonas rurales y en zonas urbasabre todo en relacion con ksergencias, dado que al
estar las primeras mas alejadas de los centros con capaeiafgmhcon urgente los tiempos de
respuesta se veran inevitablemente aumentados™.

Siguiendo con el ejemplo mencionado anteriormeatgrdpia legislacionajlega recoge en la

Orden del DOG 137 de julio de 2016 que & 90 % de loservicios clasificados como
emergencias que se producen en un medio urbano, los tiempos de respuesta de las ambulancia:
asistenciales de SVB de la RTSUG, desde que se contéatadda al teléfono 061 hasta que

llega junto al paciente, seran inferiorde®20 minutos y no superaran los 40 minutos en el 10

% restante de esos servici&n contraposicion,reel 70 % de los servicios clasificados como
emergencias en el medio ryrlds tiempos de respuesta de las ambulancias asistenciales de
SVB de la RTS&, desde que se contesta la llamada al teléfono 061 hasta que llega junto al
paciente, seran inferiores a los 20 minutos y no superaran los 60 minutos en el 30 % restante de
esosservicios®. Existenen otras partes del mundo regulaciones similares dobitiempos

de respuesta, en las que la consideracion hacia el medio rural es mas laxa que en relacion con
el medio urbano, como en Estados Unidos, que establecel @66 de &s solicitudes de
emergencia deben ser atendidate e los 10 minutos en las zonas urbanas y de los 30 minutos

en las zonas ruraleBn lugares comd.ondres y Montrealque al ser ciudades no establecen

esa diferenciacion tan clara entre rural y urbastablecen qud 85% de &s solicitudes deben

ser aéndidas dentro de 14 a 10 min, y el 5084 Londres)y el 70%(en Montreal)de las
solicitudes deben ser atendidasel intervabd de 8 a 7 mii®>>>°°/, Un estudio realizado en
Estados Unidogncorré quela media del tiempo de respuesta en el medio urbano fue de 7
minutos, mientras que si la solicitud se realizaba en una zona rural la media pasaba a ser de 14
minutos, teniendo en cuenta que ademas un 10% de los casos atendidos en el ambito rural
tuvieron un tiempo de respuesta cercano a los 30 minhtitoEsto supone un aumento
significativo en los tiempos de respuesta que tiene un gran impacto en la salud del paciente,
pues se ha demostrado su importarci@ccidentes traumaticos, en los que pwdnetar la
probabilidad y gravedad de las secuéfa$®”, y supone un factor determinante en situaciones

de gravedad con riesgo vital, en las que incluso demoras moderadas pueden suponer empeorat
el pronosticg 213141718

Pero la tendencia la migracion urbana ha planteado otro problema, que son las diferencias
interurbanas de accesibilidad a los servicios de s8kitia referido que dentro de un mismo
nucleo de poblacién urbano existen diferencias en los tiempos de respuesta entre distinto
cédigos postales** %, Este hecho parece estar relacionado con el nivel de ingresos en
distintos barrios, llegando a suponer una diferencia de hasta 4 minutos entre zonas de ingresos
altos y zonas de bajos ingresos Y. Este tipo deretrasosen los tiempos de respuedtn
elevadosse relaciona directamente con un aumento de la mortalidad, sobre todo en
enfermedades de alto riesgo vitat 141/ 183234395781 nor |o que se puede observar una mayor
incidencia de enfermedades potencialteemortales, asi como de muertes, enZanas de

bajos ingresod 64558l En este sentido, la tendencia a la migracion poblacional hacia
nacleos urbanos ha aumentado en los udltimos afos las desigualdades socioecondémicas
intraurbanas®>°¢"%’l 'y en paralelo se ha producidoa disminucién de la esperanza de vida 'y

un aumento de la mortalidad en barrios con un menor poder adquisitivafiéeic> .,

2.3.3Densidad de trafico

Otro factorcon una gran influencia éos tiempos de r@siesta es dtafico, el cual esta en parte
relacionado con la tendencia a la migracion urbgnea ha provocado un marcado aumento del



GONZALEZ NOVOA, RAUL

nimero de automovilesn areas metropolitanas”’*”?l. En algunas areas metropolitanas,
actualmente la densidad dedfico es tan elevada que se producen atascos e inmovilizaciones
durante largos periodos de tiempo y que comprenden grandes distariciasSe ha
demostrado queste tipo de circunstancide congestion del trafico son uno de los factores
mas influyentes en los tiempos de respuestédore todo en movilizaciones de tipo terrestre, lo
gue provoca un retraso significativo en el momento de lleghbldgar de atencion y un gran
riesgo para los pacientés>**?, llegando a alcanzar casi los 10 mirstita Esto ha dado lugar

a una gran cantidad de estudios analizando diversas alternativas a las ambulancias de tipo
terrestregpara mejorar los tiempos de respugstano puede ser el uso de helicoptérds’™,

la redistribucion de la localizacion deslambulancias de forma dinamica®>*’>%’ o incluso

el uso de motocicletas medicalizadas, que tienen una mayor fluidez en -carreteras
congestionadas’.

Por ultimo, parece adquirir también una gran importarecia hora de definir los tiempos de
respuestda ubicacion de los vehiculos émergencias™®*%82¢" 81 | a ubicacion actual de

las ambulancias cerca de los hospitales condiciona una actuaciébn méas rapida en las zonas
cercanas a dichas localizaciones, provocando que existan zonasqoeor cobertura a nivel

de tiempos de spuesta permanentementé?->’578%9 a situacién dptima de los vehiculos
supone una reduccién importante del tiempo de respyeste implica quee movilcen las
unidades mas cercanas al evento, gndlb volver a ser utilizadas en pariodo de tiempo
menof>2?2828591 Se han propuesto dos soluciones a esta probleindtie son el aumento

del nimero de medios de transporte disponibles y la reduccién de la distancia ambulancia
paciente-?3 /67881868990 " sjendo esta Gltima la que mas se ha estudiado. Varios estudios han
determinado que un sistema dindmico de ubicacién de las ambulancias, determinado por la
disponibilidad de los vehiculos y la posterior reubicacién a medida que se vayiimamdo

los recursos puede llegar a disminugonsiderablementes tiempos de respuesta® 65>

3. Asimismo, se ha descrito que la ubicacion de los servicios de emergencias en zonas de
mayor demanda en franjas temporales pico puedeeseficoso para la mejora de los tiempos

de respuesta, asi como de la supervivencia de los pacientes’®>%°% Ademas de la

mejora en los tiempos de respuesta es importante destacar que este tipo de medidas ha
demostrado que supondrian una rediurccle los costes sanitarios a largo pldebido a la
optimizacion en la utilizacién de los recurgpe suponeir-# %,

2.4 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y TIEMPOS DE RESPUESTA.

Segun le&European Resuscitation Counekisten cinco patologias en lgge los SME tienen

un papel fundamenitg son la parada cardiaca, dificultades respiratorias severas, trauma severo,
infarto e ictus, que se encuentran dentro de las 4 primeras causas de muerte‘éfila S8
importancia radica en quen ellas es reesario llevar a cabo una evaluacion y un tratamiento
prehospitalario rapido, asi como un transporte hasta un centro hospéalatimenor tiempo
posible*¥%1%1  Como podemos observare cestas 5patologias 3 corresponden con
enfermedades cardioseularesqueson como conjuntola primera causa de muerte en todos

los paises miembros de la UE, suponiendo aproximadamente 1.5 millones de muerte$ al afio
91104 Este grupo deenfermedadetambiénaumentan su incidencia de forma especialmente
marcadacon la edad'>**4%41 un aspect@strechamente relacionadonla ya mencionada

tendencia actuall envejecimiento poblacional®*>*4*!, Asimismo,la alta tasa de mortalidad
ligada aese grupo depatologias*®>?"'%?'y |a morbimortalidad asociada a ellas que se
relacionadirectament&on tiempos de respuestayores a los recomendad6$®'°* hace que

la actuacion de los SME en estos casssfundamental
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2.4.1Infarto agudo de miocardio

En el caso del infarto agudo de miadia, es una enfermedad que supone alrededor de un 55%

de todas las muertes debidas a enfermedzatd®vasculares™®’, de las cuales mas del 50%

se producen fuera del hospitalusadas porna fibrilacién ventricular(FV)“%1% Esto es

muy importante debido a que la F& una arritmia potencialmente reversibie Estudios
recientes han demostrado que la intervencidon temprana con trombadlisisqubantes puede

limitar la isquemia y el tejido cardiaco dafiato™ ', mejorando el prorsiico del paciente

En esta direccion se ha demostrgdereducir los tierpos de respuesta de las ambulancias en

esta patologia es un aspectacél para la mejora de su mortalidad*°/. Esto esasi porque

el factor que determina con mayor impdet@osibilidad de iniciar el tratamiento trombolitico

en la primerdnora tras el inicio de los sintomas es el tiempo empleado en evaluar y transportar
al paciente’**?% Al ser una patologia con un porcentaje tan elevadaelacion corlas

muertes caldvasculares desde el Ministerio de Sanidad de Espafa se establece una
consideracion especial referida a los tiempos de respuesta de esta entidad, considerando
necesaria la asistencia con capacidad para desfibrilar deseablemente en los primeros 8 minutos
desde la llarada‘’? Por su parte eBERGAScuenta con un programa especifico para la
actuacion frente alinfarto agudo de miocardiolAM), en el que se recogen estas
recomendacionessi como las medidas que se llevan a cabo en los casos dé'ififarto

2.4.2Paro cardiaco

Por su parte lparada cardiaca es una de las causas de muerte mas comunes en Europa, con ung
incidencia anual de unos 84 eventos por cada 100 000 habitaitdsas medidas mamas

efectivas para conseguina variacion en la mbilidad y mortalidad de esta patologia son el
tiempo de actuacion desde el inicio del dolor retroesternal, el tiempo de in@iedaimacion
cardiopulmonar (RCP), el tiempo de desfibrilacion (si el paciente presenta ritmos
desfbrilables), el tiempo detilizacion de soporte vital avanzado y el tiempo de atencion
posterior a la reanimaci6h®, medidasllevadasa caboen su mayorigor parte de los
SME*%*124 De ellas, la mas importante ha demostrado ser la RCP dadopnesisaealizar
inclusocuando no contamos con un desfibrilador para recuperar el ritmo cardiaco normal, y
puede ser llevada a cabo por los transelinteés?>?9, Su eficaciaparece ligada a un
mantenimiento de la ventana de desfibrilacién durante un tiempo mas prolcngadatando

asi la cantidad de pacientes que nos encontramos en FV, que como mencionamos previamente
van a ser los que aun estemos a tiempo de desfitritar’>*??. Asi el tiempo de inicio de

RCP es un factor claramente determinante en la supeciavéel paro cardiacg'°%'?>134, A

pesar de que es uymaedida que puede ser iniciada por los transelfites*?, el tiempo de
respuesta de los SMes fundamental en la RC¥a quela llegada del personal sanitario
favorece una compresién toiéa 6ptima temprana, la canalizacion de una via aérea y la
administracion de vasopresores que eviten la isquemia relacionada con efevétito®>Y.

Es por ellopor lo queuna reduccion de los tiempos de resputzstarecera un aumento de la
supevivencia y una disminucion de las secuéfgs %4,

2.43 Ictus

El ictus es una enfermedad que supone una emergencia médica, puesdosmos que se
desencadenan tras este accidente cerebrovascular tienen una rapida progresion y tienen un grat
impacto en la salud del paciente, produciendo desde discapacidades variables hasta la
muerte**?1®] Cada afio alrededor de 15 millones despnas sufren un ictus en el mundo, de
ellas5 millones mueren y otros 5 millones sufren una discapacidad pemteaii**®. A nivel

11
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europeo el ictus es una entidad que afecta predominantemente a varones mayores de 65 afios, \
supone la tercera causardeerte (cerca de 400.000 fallecidos anuales) y la principal causa de
discapacidad, aumentando con ello los cospegsanitarids ***'°%, La carga provocada por
enfermedades cerebrovasculares se esta incrementando debidenvejecimiento
poblaciondf®>?742124132137139 an paises desarrolladgsen consecuencia el Ictus es una
enfermedad cada vez mas imjote Si analizamos el impacto datcidente cardiovascular

(ACV) en Espafa, constituye la segunda causa de nglebi@ tras la cardiopatia isquémica,

y la primera en la mujer, asi como la primera causa de discapacitfat>**9, Utilizando el

ejemplo de Galiciael ictus supone la primera causa de mortalidad tanto para varones como
para mujeres®*=9,

Desde el momento en el que ocurren la isquemia o la hemorragia cerebrales, se ponen en marche
mecanismos lesionales que desencadenan un degiwaierogreivo con gran viveza, por lo

que la ventana terapéutiea esta patologia es muy estrectia***“. En los Gltimos afios, la

forma de actuar frente a un episodio de ictus ha cambiado de nuastiaa adoptando
actualmente un manejo muchwas activo con la introduccion de la revascularizacion o la
fibrinolisis. Esto es asi porque ba demostradgue los cuidados agudos del evento tienen
resultados muy positivos para sapervivenciay las posibles secuelas®?. El tratamiento
fundamenal con mayoevidenciacientifica es el tratamiento trombolitico con activador tisular

de plasmindgeno recombinado (rtPA) por via intravenosa, aplicable a pacientes con un infarto
cerebral agudo de menos de 4.5 horas de evoltcioBl principal riesgadel tratamiento con

rtPA son las complicaciones hemorragicas, en concreto la hemorragia cerebral sintomatica, por
lo que a partir de las 4.5 horas el tratamiento no esta recomentdtio este sentido, los SME
juegan un papel fundamental, tanto en lecdgon temprana comen el transporte y acceao

los cuidados adecuados canrhayor brevedad posible**3*4%57 Se ha demostrado que la
reduccion del tiempo entre el inicio de los sintomas y el tratamiento definitivo tiene un gran
impacto en el pméstico de estpatologia*®*“5%% observandose una mejoria asociada en
cada minuto de tiempo de lisis hasta los 270 miniitosEs por est@or lo queadquiere una

gran importancia la adecuacion y coordinacionlake diferentes niveles de orgaré&m
asistencigl permitiendo una evaluacion rapida de los pacientes tratamiento optimgor

parte de profesionales especializadeduciendo asi la motilad y mortalidad asociada a esta
pat0|ogié132’135140,160,162,163].

Al igual que sucedia con AM, el SERGAS cuenta con un programpara la actuacion en el

Ictus, conocidos por el nombre Btan Ictus*®?, que no son méas que protocolos que se ponen

en marcha cuando se registra un episodio agudo de ictus y que estamaahos hacia la
actuacion coordinada de los servicios de emergencias extrahospitalarios y los centros
hospitalarios que atenderan al pacienteA nivel extrahospitalario, que es lo que comprenden

los SME, el cédigo Ictus se basa en el reconocimiento de la urgencia y lagruestecha de
servicios de transporte hacia centros capacitados para el tratamiento del Ictus, que son aquellos
gue cuenteon neurdlogo de guardia, Unidad de Ictus (o posibilidad de aplicar teleasistencia
con un centro que disponga de la misma) y poddidlide aplicatratamientos especifica®mo

la trombolisis**'%1¢71 Estda demostrado que la aplicacion de estos protocolos
extrahospitalarios reducen los tiempos de atencion y la demora en la aplicacion del tratamiento
pertinente, permitiendo tratarun mayor numero de pacientes de forma precoz y derivando en
una mejorewoluciénclinica de estos pacientes'®**%17 Esto fue en su mayor parte debido

a la reduccion de los tiempos de respuesta de los SME, que fue de alrededor de 20 minutos, por
lo que se concluye que los tiempos de respuesta son un factor fundaméneégibilidad

12
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para el tratamientt™®'°?. En el caso deCodigo Ictusen Galicia estesalio a la luz en 2016,
por lo que es de aplicacion reciente.

13
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La poblaciéngallegaes un claro ejemplo de sociedad que avanza hacia un aumento de la edad
media poblacionaly dehechoya se ha hecho referencia a tageestadisticas de envejecimiento

de la comunidad son mayores queamadia nacional, llegando a alcanzar hasta un 5% por
encima de la misma. A mayores, en los residentes de esta zona también ex&tdanta a

la migracion urbana y la consecuente concentracién de nucleos poblacionales en zonas menos
dispersas. A pesale las consecuencias que estos aspectos tienentemnipss de respuesta

de los SME, no existen suficientes estudios deerminensi el sistema sanitario se esta
adaptando o no a estos cambios

Por otro lado, las enfermedades cardiovasculares saupel de enfermedades con mayor peso

en la morbimortaidad en emergencias, tanto a nivel global como regional. Se trata de
enfermedades muy incidentes en las que los tiempos de respuesta son vitales en relacion con
secuelas y mortalidad.

En este sentido d&a definido el siguiente objetivo principal parasiudio:

- Analizar la adecuacion de logiempos de respuestaardiovasculara las
recomendacionede las autoridades sanitarias gallegas y espafiolas

La premisa universal de cualquier SME es la capaciggarelstar una atencion univergady
lo que se han establecido como objetivos secundarios:

- Evaluar si existe diferencia en los tiempos de respuesta cardiovascular comparando el
ambito rural con el urban

- Determinar si los tiempos de respuestadiovasclar dentro de las zonas urbanas
presentan diferencias segarzonade residencia.

14
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4. METODOLOGIA

4.1 DiseNO Y RECOGIDA DE DATOS

Se trata dein estudio deeriestemporalesen el que se parte del conjunto de pacientes de una
provinciaen elnoroeste de EspaiGae han solicitado un recurso del Siifire los afios 2006

y 2016 Para definir la muestra se agruparon los datos en torno a la variable patologia,
dividiéndola en pacientes con dolencias de tipo cardiovascular en general y pacientes con
accidente cerebrovascular. Los pacientes quedaron categorizados dentro de cada grupo
siguiendo las directrices de la 102 edicion de la Clasificacion Internacioalfelenedades
(CIE-10), siendo aquellos de 100 a 199 los correspondientes a enfermedadiesasculares e

169 el relativo al accidente cardiovascular. En ambos grupos se incluyeron todos aquellos
pacientes que han tenido un diagndstico de los antericrogatlos en alguna de las tres fases

de la evaluacion de la enfermedad: diagndsticd emoeento de la llamada, diagnostico a la
llegada del recurso medicalizado o diagnéstico en el centro de referencia.

Tanto en el grupo cardiovascular como en dttiesse ha realizado una nueva estratificacion
de los datosde forma que se han difererdmal7 grupogdentro de la provinciacada uno
relativo a uréreaconcretiy ordenados por distanciatabspitalde referencigde M1 a M17)

La geolocalizaciomadauno de logas® se ha determinado mediante el cédigo postal desde el
que se realizé la ata.

A su vez en ambos grupos se ha realizado una estratificacion diferente en cuanto a densidad de
poblacién, formando el grupo urbano, correspondiente a léata@ la provincia, la cual
corresponde a una densidad de poblacién mayor, y el gruppqueatomprende el resto del
territorio.

Para obtener una medida relativa al tiempo de respuediansabtenido las fechas y horas
tantode alertacomo dellegada del primer recurgmara cada uno de los datos incluidos en la
muestraPosteriormente se ltalculado la diferencian minutoentre la segunda y la primera

para definir el factor tiempo desguestaCon el objetivo de reducir el impacto visual de los
valores extremos en dichos tiempos de respuesta a la hora de elaborar las graficas, se tomaror
los valores de tiempos de respuesta iguales o superiores a 90 minutos como equivalentes a 90.

4.2 ANALISIS

Para el analisis de datos se utilizéemtorno de software libre conocido coRi6™!, que utiliza
un lenguaje propio, y el cual permite el trabegm graficos y computacion estadisti&a.
estudio se enfocé en dos dimensiones fundamentales: la temporal y la efpmsteala
perspectiva temporal, se estudiaron los diferentes tiempos de respesstda anual (2006
2016) y horariglas 24 horasa dia), estableciendo en ambos cas@scomparacion entre el
grupo rural y el grupo urbano.

Desde el punto de vista espacial, se realizd un analisis general de los tiempos estableciendo
como grupo de comparacién, por una paotedatos pertenecientdsaabito rural y al ambito
urbano y, pootra parte, cadanade ks 17area en &s que se ha dividido la muestra.

Para estudiar las diferencias utilizamos el test no paramétrico de Wilcoxgne nos permite
comparar las medianas de cada grupo grdehar si existen diferencias significativas. Se
utilizé la magnitud de diferencide este test, o cual permite establecer si existe significacion
clinica de las mismaslna vezrealizado el andéis con el test de Wilcoxon, se tomaron como
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resultados eadisticamente significativos las comparaciones cuyo valor p ajustado fuese menor
o igual a 0,8 (p ajustada00,06). Después de seleccionar aquellos resultados en los que existe
significacion estdistica, se establecen tres categorias para los valores obterlalosagnitud

de la diferenciasiendo estas grandadgnitud de diferencia0,5), moderada (0,8magnitud

de diferencia 0,5), o pequefiamagnitud de diferencia0,3).
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS ESPACIAL

5.1.1 Por areas provinciales

En la Figura3 se refleja la comparativa de los tiempos de respuesta antlistirtas zonas de

la provinciaen el periodo de estudio de 2006 a 2016, establectardm de cadareael grupo
cardiovascular y el grupo de ictus. Se puede observar una tendencia ascendente de las mediana
de M1 a M17, con una variacion en la mediana dddagpos de respuesta dé, 1 minutos en

el primero y 31,7 minutos en el segundin se encontraron diferenciasitre la atencion
cardiovascular en general y la atencion al iderstro de cadaong con medianas similares en

ambos casos.
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Figura 3. Mediana de los tiempos de respuesta segunareas.

Al realizar la omparacion entréreas seobserva una marcada diferencia en los tiempos de
respuesta entre el grupo mas alejdelda capital de provincigM12 a M17), donde la mediana

de los tiempos esta en todos los casos por encima de 20 minutos, y el grupo mésatercan
centro urbano (M1 a i), cuyos valores se encuenteamtodogpor debajo de los 20 minutos.

En la mayoria de los casos en los que encontramos diferencias significativas coincideentre un
zona alejadale la capital y otra cercang@omo se puede obser en la Tabla 1. La Tabl2
muestra, una vez seleccionadas las comparaciones que aferemciasignificativas,cuales

de ellas tienen wamagnitud de diferencigrande fnagnitud de diferenci@0,5) o por lo menos
mediara (0,3 Omagnitud de diferencia0,5). En este caso también se encuentragnitudes

de diferenciamayores, en general, al comparar la mediana dedpaciosmas cercanos al
hospital(M1-M11) con aquellos que estan mas alegadiel mismdM12-M17).

17



GONZALEZ NOVOA, RAUL

Tabla 1. Areas con diferencias estadisticamente significativas.

Grupq Grupos de comparacion \/alor P
referencia ajustado
M8, M10, M11, M12, M13, M14, M16 y M17 <0,01
M6, M7, M8, M9, M10, M11, M12, M13, M14, M15, M16 y M17 <0,01
M8, M10, M11, M12, M13, M14, M15, M16 y M17 <0,01
M12, M13, M14, M15, M16 y M17 <0,01
M12, M13, M14, M15, M16 y M17 <0,01
M12, M14 y M15 < 0,01
[ m10 | M12, M13, M14, M15, M16 y M17 <0,01
M12, M14, M15 y M17 < 0,01
M17 <0,01

Tabla 2. Areas con diferenc ias clinicamente significativas.

Grupo Magnitud de diferencia grande
referencia

Magnitud d e diferencia moderad a

[ M1 ] M12, M13, M14, M16 y M17 M8, M10 y M11

M12, M13,M14, M15, M16 y M17 M8, M10 y M11

M12 M13, M14, M15, M16 y M17
M14, M15y M17 M12, M13 y M16

M12 M14y M15

- M12, M14, M15, y M17
M15y M17 M12 y M14

- M17

A pesar de la tendencia ascendente de las medianas, entre M1 pM@csain descensao
significativo (p ajustada > 0,01jjue esta justificado porque M1 corresponde a la zona de los
alrededores délospital abrazando una zona mayor con psragyrardistancia, mientras que

M2 hace referencial centro urbano de la muestra.

5.1.2 Por densidad poblacional

Cuando se establecen como grupos de comparacion la zona rural y la urbana, se obtiene una
vision general de las diferencias existenteseargtos dos estratdde este modo,reel &mbito
cardiovasculase obtieneina diferencia en la mediana de los tiempos de alrededor de 8 minutos
(Figura4), con un alto nivel de significacion (juatada< 0,0)) y que suponeina amplitud
moderadarfiagnitudde diferencia= 0,3024) Si se centa el analisien elgrupo deictus, se
observanresultados parecidos.cama diferenciecercana a lo8 minutos(Figura4), muy
significativa (p ajustad€0,0]) y de magnitud moderadaégnitud de dérencia= 0,3038) La

figura4 muestra que la mediana de los tiempos de respuesta en el ambito rural es cercana a los
20 minutos, mientras que en la zona urbana esta mas proxima a los 12 minutos.
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Figura 4. Diferencias en el tiempo de respuesta cardiovascular y en ictus segun densidad de poblacion.

En la misma linea de lo obtenido lardivisién por zonas de la provingla diferencia ente el
grupocardiovascular y el grupo de ictus al analizar una misma zona no parece relevante. En
este caso, aunquee puede ver que existe diferencia significatigato entre el grupo
cardiovascular urbano y el grupo de ictus urbammo entre el grupo cardiovascular rural e
ictus rural (p ajustada 0,01 en ambg@sel grado de significacion no es muy elevado tanto en

la primera como en la segundaggnitud de diferencia 0,3), pues las medianas en ambos
casos tienen valores mpyoximos

5.2 ANALISIS TEMPORAL
5.2.1 Por horas

La Figura5 muestra la evolucién de los tiempos de respuesta a lo largo del dizeeodd de
tiempo a estudio (2008016), estableciendo un grupo cardiovascular y otro de ictus, asi como
un grupo rural y otraurbano. & puede observar que los resultados obtenidos a nivel general
son extrapolables a los que se obtienen en cada unalaedasdel dia cuando se analizan las
diferencias entre rural y urbano, pudedas lahorasdel dia existe una diferencigsificativa
entreuna zona y otrp ajustada <0,01)
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En la Tabla 3 se analiza la magnitud de esta diferemegagefleja que hay franjas horarias en
las que la significacion clinica de la diferencia en el tiempo de respuesta es pug@gose
obtiene ma magnitud de diferencienodera@, en comparacion con el pequefo del resto de

horas del dia.
Tabla 3. Magnitud de diferencia a lo largo del dia segun densidad de poblacion.

Magnitud de diferencia Hora del dia

Moderada AM: 1-2, 5-10
PM: 1415, 18, 20-21

Pequefia AM: 3-4, 11-12
PM: 13, 16-17, 19, 22-00

Si se hace unaomparativa déos tiempos de respuesta segun la hora del dia dentro del grupo
urbang encontramos que no existe una tendencia clara a lo largo déndi@ Figurab se

puede ver qualmediana se mantiene en general estable a lo largo del dia, ecionas que,

si bien al estudiarlageflejan significacion estadisti¢p ajustada <0,1En ningln caso arrojan

un valor suficientemente alto como para tenerlos en c@aaignitud de diferencia 0,3). En

el caso del grupaural nos encontramos con la misma situacidnlaecomparativa por horas
existen diferencias estadisticamente significativas (p ajustada <0,1), pero con un grado de
significacion pequeniafagnitud de diferencia 0,3).

5.2.2 Anual

Cuandose centra el estudio en un andlisis anual, de nuevo seemwebbservar las marcadas
diferencias entre el ambito rural y el urbaqnee se vieron en el andlisis general entre dichas
zonas, observando diferencias en las medianas de aproximadamente 8 (FRigutast y 7).

Cardiovascular lctus
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Figura 6. Diferencias anuales en el tiempo de respuesta cardiovascular y en ictus segun densidad de pob lacion.
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La mediana del tiempo de respuesta (minutos)
3

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

—=— Rural —= Urbano

Figura 7. Mediana anual de los tiempos de respuesta segun densidad de poblacion

En lo que se refiere a la evoluciafio a afio, no se encuentra una tendencia clara, aunque a
partir del afio 2012 existe una progresion creciente, tanto en los tiempos destaesp
cardiovasculares como en los de ictus, con una diferencia entre este afio y el 2016 de cerca de
4 minutos.
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6. DISCUSION

Los Servicios Médicos de Emergencia son una parte fundamental de la atencion samitaria,
competencias enircunstancias en las que el riesgo vital o la posibilidad de tener secuelas
posteriores son elevados®. Ante este tipo de eventos minimizar el tiempo de actuacion es
crucialya queen ocasiones la ventana de tratamiento es muy estrechaEs por estgor lo

guese ha definido el concepto de tiempo de respuesta como uno de los factores mas isiportante
enel andlisis de la efectividad y eficacia de los SME "*>??l. Ademas, el aspecto del tiempo

de respuesta gana importancia cuando nos referimos a las enfermedades cardiovasculares, dadt
que suponen una de las patologias que mas demanda realiZzabito de los SME, y ademas
representan la primera causa de muerte en a’UE*%?] En este grupo de enfermedades es
necesario una evaluacion y tratamiento vel6¢e€ %Y, pues la ventana terapéutica es muy
estrecha y se ha demostrado que desnenalos tiempos de respuesta se asocian directamente
con un aumento de la mortiortalidad®*°>°"941°+102 Todo lo que se ha mencionado ha
concluido en encaminar el andlislsl estudio hacia la actuacion de los SME en el ambito
cardiovascular, cerando las observaciones en los tiempos de respuesta.

6.1 ADECUACION A LA NORMATIVA

Para definir si el desempefio de los SME en términos de tiempos de respuesta esta siendo el
correcto, es importante tomar como referencia la normativa a la que estansdusdebido

a queesta basada en la evidencia cientifica y suele ser la pautaadéubcion optima en
cualquier servicio. En este sentido la legislacién espafiola repogieen situaciones de
emergencia, el tiempo de respuesta no debe ser superiorirau®s, y a 20 en situaciones
urgentes®. Asimismo,la ley sanitaria en Galiciss@blece quéa atencion llevada a cabo por
ambulancias asistenciales no detgrgerar los 20 minutos en el 90% de los caSoSi se

toman los 20 minutoa los que hacereferencia ambas legislacionesmo referencia, al
analizar los resultados podemos encontrarnos en diversas situaciones.

En primer lugar, la atencion en el ambito urbano es la adecuada, con una mediana en los tiempos
de respuesta cercana a 12 y queiegim caso supera los 14 minut&sisten coincidencias

con estudios realizadé$! en los que se obtienen medianas en los tiempos de respuesta entre
12 y 14 minutos. Por su part&akedaet al. (2015 obtuvieron resultadosclaramente
inferiores de 7minutos en zonas urbanas, los cuales sin embargo también se encuentran en el
limite de la normativa tomada como referencia.

Cuando realizamos un analisis pmma se observajue entre M12 y M17 los tiempos de
respuesta se sitlan en una mediana&rsupa los 20 minutos, y por tanto en estas zonas se
traspasa el limite de la normativa establecida. Este dato es clave dado que se ha informado que
el aumento en los tiempos de respuesta supone un peor pronoéstico para los pacientes tratados
en las areasfectalag®!#'#3234395957,656456-70] ~ Sj pien en cualquier circunstancia que sea
susceptible de necesitar un tratamiento urgente, este problema cobra mas importancia en las
enfermedades cardiovasculares, que poseen ventatratad@ento muy estrechag**¢10 y

mas especialmente en el ictus, donde se ha demostrado que cada minuto de reduccion en el

tiempo de actuacion sobre esta entidad supone una mejoria en cuantomoniiad muy
grandé132—135140,160,162,163]

Con respecto a los tiempds respuesta en zormasales se encuentrgue lamediana no supera
los 20 minutos, peresmuy préxima Takeda et al. (2015} también analiz6 los tiempos de
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respuesta en el ambito rural y concuerda en el aumento de los Sngsmestas zonas,
obteniend una mediana de 14 minutos. A pesar de la diferencia con este estudio, es
proporcional a la diferencia en el ambito urbano del mismo artiEnlgeneral, los estudios

gue hacen referencia a los tiempos de respuesta en el ammaitestablecen una medade

entre 22 y 25 minutd$ “¢°>°%! resultados que no distan de los obtenidos en este trabajo dado
gueel andlisis anual nos arroja que en ciertos afios la mediana si llega a superar los 20 minutos,
y en el afio 2016, en elig existe una tendenciazalmento de los tiempos de respuesta, se sitta

por encima de esa barrera.

6.2 DESIGUALDAD

Un aspecto de gran relevancia en la atencion médica general y que, por lo tanto, también recoge
la atencion médica de emergencia es la necesidad de que esta s¢aguiiptima en las
distintas zonas deobertur&“®?. Sin embargo, varios estudios han sefialado que esta
recomendacion no refleja la realidad, sobre todo emudgms: la comparacion entre atencion

en el ambito rural y el urbaria®*¢>**%y la comparacion interurbaria® .

6.2.1 Por densidad poblacional

El analisis hasta la fecha de la diferencia en los tiempos de respuesta entre zonas rurales y
urbanas ha reflejado que existe un déficit en las primeras respecto a las segun@as de 7
minutos*’“¢5* Resultados similares se han obtenido en este estudio, ens# gueuentra

gue existe una diferencia en las medianas de tiempo de respuegteodienadamentd

minutos, siendo cercana a los 20 minutos en el ambito rural y a 12 minugébsudrano.
Teniendo en cuenta la localizacién del transporte sanitario reflejado en las Fig\zassta
desigualdaestéinfluida por la distancia de las zonas ruralesosbiital que es el que dispone

de medios para una atencion urgente, y por lareis de cobertura en zonas menos densamente
pobladas.

Estos hallazgos se corresponden, por una parte, con estudios que hacen referencia al
desequilibrio en el reparto des servicios sanitarios en favor de las zonas urbanas, que
condiciona una mayor dancia a los centros de referencia de emergencias por parte de la
poblacion rural y el inevitable aumento en los tiempos de respiesta®. Por otra parte,

varios atudios analizan la problematica de la ubicacion de los servicios de emerger&ia cerc
de los hospitalesn los que ssefiala que a pesar de que en las zonas mas cercanas a esta
localizacion la actuacion de los SMEmé&srapida y eficaz???*?°%J en las zonas que estan

mas alejadas la cobertue nivel de tiempos de respuesta esclmaoupeor y de forma
permanenteé°:2123.76-788287.90 "que coincide con el andlisis presentado en este estudio

Sin embargo,no solo estos dos factores reflejan su influencia en el desnivel existente entre
zonas urbanas y rurales, sitzonbién el trdto. Existen varios estudios que reflejan que en
areas urbanas la densidad de trafico se ha visto auméntatld y que est influye de forma
importante en los tiempos de respuesta de los!/SME®?. En este andlisis se puede justificar

su influencia debido a que, eéntrar el analisis en la distribucidén de los tiempos de respuesta
por horas, llaman la atencion especialmente, por sus caracteristicas, tres franjas horarias: de 5
AM a 10 AM, de 14 PM a 15 PM y de 20 PM a 21 PM. Estos tres intsrd@stacan por ser

horas de comienzo o finalizacién de una jornada laboral en general, lo cual provoca situaciones
de congestion de trafico en las zonas urbanas, dificultando la salida del transporte sanitario si
fuese necesari®robablemente estas tfeanjas horarias corspondan también a los cambios

de turno en los vehiculos de los SME de la zona, por lo que los recursos disponibles son mas
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limitados.A mayores la franja horaria matinal es mas extensa que las demas puesto que también
se realizan labes de reparto en ciad, aumentado de esta formk carga automovilistica
considerablementd&xiste semejanza en los resultados obtenigasguese ha informado de
aumentos de hasta 10 minutos debidos a la congestion de'trafipe son similareslas 8
minutosobtenidos en este estudio.

6.2.2 Interurbana

Se han encontradsstudios recientes que le han dado cada vez mas importancia al hecho de que
dentro de un mismo nucleo de poblacion urbana existen diferencias en los tiempos de respuesta
entre dstintas areas®***, Los resultados obtenidos arrojan resultados sirsilgpaes se
encuentran diferencias importantes entrasumona y otis, pero no son exactamente los
mismos.Los investigaciones espacialeslacionads con la diferencia enti@&reas establecen

cifras cercanas a los 4 minutos en cuanto a la magnitud de la‘fiSiita en contraposicion

a Gonzalez et al(2020 en el que se observan desigualdades mucho mayores, de incluso 20
minutos. En los estudios que explican esta situac®mnelaciona est desequilibricen los

tiempos de respuestarcdesigualdades econémicas entre unas zonas y otras, quedando mejor
cubiertas las zonas de ingresos altos que las zonas de ingres6$°b&j6s’’. Sin embargo,

en este andlisis se carate la informacion socioeconémica de cadeaen particular, por lo

que no se puede determinar con claridad que este sea un factor influyente. Lo que si que se
puededefinir es la influencia de la distana@hhosyital, debido a quéos tiempos de respuast

van aumentando progresivamente de M1, la zona més cercana al hospitaladddalizacion

mas alejad Por lo tanto, los resultados obtenidos son concordantes con los estudios que hasta
la fecha reflejan quéas zonas mas alejadas de los centrosocapacidad para la atencion
urgente ven sus tiempos de respuesta aumentados 25455 7678.90,

El aumento en los tiempos de respuesta encongadmportante debido a qsepone un
incrementosignificativo de los tiempos de respuesta en laasaimas alejadas del hospital,
repercutiendo negativamente en la salud de los pacidetatichas zonasya quese ha
demostradoque, en situaciones de gravedad con riesgo vital, como son las enfermedades
cardiovasculares (objeto de estudio de este asjalmoras incluso de caracter moderado
pueden aumentar en gran medida la morbitalidad 23 14.17.18234.57]

6.2.3 Econédmica

Si bien en este caso no se han realizado observaciones de tipo econémico, en el andlisis de los
datos hay un aspectoadestaca particularmentespecto a este &mbito. Al aplicar un estudio

anual de los datos, no se observa una tendencia clara desde2€0&ihasta el afio 2012,
manteniéndose las medianas razonablemente estables en este intervalo. Sin embargo, a parti
de 2012 &s medidas de los tiempos de respuesta muestran una tendencia pasiiaa016.

Este hecho podria estar justificado por el i@mro de la recesion economica en Espafia, la cual
trajo consigo recortes en todos los &mbitos, incluido el sanifarpesar de que nse ha
encontrado una alusion directa a las repercusiones en los tiempos de relplesterisis
econdmicas, si que se ha mencionado que la disminucién del nivel de ingresos y las diferencias
socioecondmicas en una sociedad son un fadflayente en el tiempo de respuesta’ =%

646668y en la morbimortalidad en general %6647,
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6.3 LIMITACIONES

El estudio esta limitado por la seleccion de los dasogug pueden existir pacientes que se
hayan incluido dentro dgrupo cardiovascular de ictus que finalmente, a posteriori, tuviesen
un diagnostico diferenten el hospitalA la hora de analizar los tiempos de respuesta no se ha
tenido en cuenta la accesibilidad de la red de carreteras en las zonas implicddag ees
posible que exista influencia tanto en references areascomo a la comparacion ruratbano.

En cuanto al andlisis papbnas de la provincjas posible que los resultados estén influidos por

el problema de unidad de area modificaJAM)*’®, debido a questamos estableciendo
como escala los cédigos postl De esta manera puede ocurrir que factores que influyan en
los tiempos de respuestmeden enmascaradast caer las diferencias dentro de un mismo
cbdigo postalLa definicion de rual-urbano por densidad de poblaciénse ha simplificado

en capital @ provincia y alrededores, sin embargo es posible utilizar otras clasificaciones de
este aspecto mas complejas .

La obtencion de los datos finaliza en 2016, y puede suponémita&ion puesto que es justo

en este afio en el que se implanta el cdédigo ictus, por lo que es probable que los tiempos de
respuesta respecto a esta patologia varien respecto a los ensoftoadiimo, la seleccidn

de las medianas como referencia pa@mparacion de datos puede infraestimar los resultados

de los tiempos de respuesta, existiendo valores mayores de los mencionados.
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/. CONCLUSIONES

Tras el andlisis de los resultados obtenidos, del estudio se pueden extraer ¢ggesigui
conclusiones:

- Los tiempos de respuesta en areas urbanas se ajustan a la nostettieaidgor las
autoridades sanitarias gallegas y espafnolas.

- En zonas rurales, el tiempo de respuesta no se adecula a la referencia sanitaria fijada.

- El incremento d la distancia al hospital de referengaovoca un aumento de los
tiempos deespuesta.

- Eltiempo de respuesta se incrementa en aquellas franjas horarias en las que se producen
cambios de turno y la densidad de tréafico es elevada.

- Desde el afio 2012, losempos de respuesta presentan una tendencia ascendente
relacionada con la res®n economica.
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8. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Variosestudios hacen referencia a la influencia de las desigualdades econémicas ppoeonas,

lo quese pueden realizar trabajos posteriores que analicen la influencia de este factor en las
diferencias interurbanas. En &sleriva dado que no se han encontrado mas estudios que
analicen el aspecto de la distancia en relacion con las areas provinsialesesario que se
profundice en el tema para afianzar los resultados obtenidos en este trabajo.

El aspecto econdmico también es importante a nivel espafol, pues en este estudio se ha
observado que, a partir de 2012, cuando comienza la recesion econgaoical nlos tiempos

de respuesta tienen una tendencia ascendente. Se propone una descripcion de los tiempos dt
respuesta a partir de dicho afio, pues parece probable que continllen aumentando, y un analisis
relacionando dicha variacion con la evolucion écoina.

Por dltimo, se plantea la posibilidad de realizar una observacion de la evolucion de los tiempos
de respuesta a partir del afio 2016, en el cual se implanté el codigo ictus, y definir si existe o no
influencia del mismo en los tiempos de respudsizies.
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