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HACIA EL PLAN INTEGRADO DE SALUD 

R. PINILLA PALLEJA, J.R. ~ANEGAS BANEGAS 

INTRODUCCION 

El término "Plan Integrado de Salud" tiene su origen en la Ley General de 
Sanidad de 1986 (1). Concretamente, el artículo 74.1 de la Ley dice: 

"El Plan integrado de salud, que deberá tener en cuenta los criterios de coordinación ge­
neral sanitaria elaborndos por el Gobierno de acuerdo con lo previsto en el arl!aulo 70, 
recogerá en un docwnento único los planes estatales los planes de las Comunidades Au­
tónomas y los planes conjuntos. Asimismo relacionará las asignaciones a realizar por las 
diferentes Adminisll'llciones p(¡bJJcas y las fuentes de su i'inanciación." 

De donde se deduce que el Plan integrado será esencialmente un agrega­
do de otros planes y su contenido dependerá del de aquéllos. Es preciso acla­
rar, por tanto, el sentido de incluir en la Ley estos tres tipos de Planes: de 
Comunidad Autónoma, Estatales y Conjuntos. 

- Plan de Salud de Comunidad Autónoma: dice el artículo 54 de la Ley 
General de Sanidad que "cada Comunidad Autónoma elaborará un Plan de 
Salud que comprenderá todas las acciones sanitarias necesarias para cumplir 
los objetivos de sus Servicios de Salud". Se desprende en este ambicioso enun­
ciado que estos planes están llamados a ser el alma del Plan f1¡,tegrado. 

- Planes Estatales: no obstante lo anterior, y a pesar de estar prevista la 
transferencia a las Comunidades Autónomas de la práctica totaUdad del Sis­
tema Nacional de Salud, el legislador ha querido reservar la figura del plan 
estatal pensando quizá m problemas de salud complejos que afectan a otros sec­
tores de la administración que no está previsto sean transferidos. El ejemplo 
más claro en este sentido puede ser el Plan Nacional sobre Drogas. 

- Planes Conjuntos: se hace referencia a ellos en el artículo 71 de la Ley: 
"El Estado y las Comunidades Autónomas podrán establecer planes de salud 
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conjuntos". Del texto de la Ley se desprende que Jos planes conjuntos pue­
den no implicar a todas las Comunidades Autónomas. Su existencia puede jus­
tificarse para acometer problemas de salud que afecten sólo a un grupo de 
Comunidades Autónomas, o bien como figura de transición hacia el futuro sis­
tema de Planes Integrados permitiendo que unas Comunidades se incorporen 
antes que otras al nuevo modelo de planificación que establece la Ley. Algu­
nos ejemplos pueden ser los planes de prevención y control del cáncer, enfer­
medades cardiovasculares y el plan de actuaciones en salud mental. 

Conviene aclarar que en los tres tipos de planes descritos es eseflcialla parti­
cipación de las Comunidades Autónomas y el Estado, pero el modo en que es­
ta participación se genera es diferente. Así, en los planes estatales la iniciati­
va corresponde al Estado y puede considerarse como una planificación desde 
arriba hacia abajo. Por el contrario, las Comunidades Autónomas tienen na­
turalmente la iniciativa y responsabilidad en la elaboración, ejecución y eva­
luación de sus planes. En cuanto a los planes conjuntos pueden considerarse 
en una posición intermedia en que ha de imperar el acuerdo mutuo entre las 
administraciones Estata1 y Autonómicas. 

Encuadre teórico: 

El concepto de Plan Integrado de Salud es la plasmación en la legislación 
sanitaria española de un conjunto de ideas sobre cómo deberían ser las admi­
nistraciones sanitarias. Destacan entre ellas la busca de la racionalidad y la 
conveniencia de un enfoque integral de los problemas de Salud. 

El Plan Integrado como concepción teórica asume lo que podríamos deno­
minar el "rnodelo racional" como método de toma de decisiones en la organi­
zación (2, 3). Un enfoque racional implica hacer explícitos los objetivos de or­
ganización a partir de un análisis lógico formal de la mejor información 
relevante disponible. Se eligen entonces las alternativas de acción más favo­
rables para acometerlos, se llevan a cabo y se evalúan Jos resultados, dando 
lugar a un nuevo ciclo. 

La concepción integral asume que la salud es la resultante de un complejo 
sistema de determinantes en el que intervienen además de los servicios mé­
dicos, factore bereditaJios el medio ambiente y Jos estilos de vida de la p -
blación. Este enfoque comienza a aceptarse en algunos países occidentales 
con Blum ( 4) y el informe Lalonde (5) y tiende a generalizar" e con la estra­
tegia de salud para todos (6) de la que contamos ya con un documento adap­
tado a la realidad española (7, 8). 

La conjunción de estos dos enfoques rectores puede apreciarse con mayor 
claridad en el Real Decreto que desarrolla reglamentadamente la Ley Gene­
ral de Sanidad y que en su capítulo ll establece el Esquema de los Planes de 
Salud (9), superponible a los modelos teóricos propuestos por autores que 
asumen tanto el enfoque denominado racional como eJ integral ( 4, 10, 11). 

Se establece en el citado Real Decreto que los Planes de Salud deberán 
contener, al menos, los seis capítulos siguientes: 

l. Análisis y diagnóstico de los problemas sanitarios. 
2. Establecimiento de objetivos. 
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3. Programas a desarrollar. 
4. Financiación. 
5. Ejecución. 
6. Evaluación. 

Se trata de un modelo un tanto maximalísta que hasta cierto punto sor­
prende encontrar en un Real Decreto y que obviamente no puede tomarse 
como Jeta de estricto cumplimiento sino como una referencia ideal a alcan­
zar. 

El punto de arranque ba sido, pues, la identificación de indicadgres rele­
vantes que pueden ser utilizados para evaluar los grandes objetivos propues­
tos (eqtlidad, corrección de desigualdades, etc.). Estos indicadores han con­
templado la identificación de problemas sanitarios y su distribución en Las 
diversas Comunidades Autónomas, garantizando Ja observación del carácter 
holístico de los determinantes de los mismos (midiendo por tanto no sólo la 
frecuencia de enfemedad, discapacidad o muerte, sino también desigualdades 
en salud y en acceso a la atención médica). 

¡ 

No obstante, éste es sólo un proceso en marcha, y sólo la ulterior profun­
dización y discusión, entre los diversos representantes estatales y autonómi­
cos, de los jndicadores (y objetivos concretos) garantizará que éstos sean más 
reales y operativo para los propios planes (12 13). 

La distribución de recursos para la puesta en marcha de los planes, al mar­
gen de otros posibles criterios, debe estar firmemente anclada en la informa­
ción suministrada por las Comunidades. El uso de modelos matemáticos co­
mo fórmulas para la a ignación de recursos ha sido muy criticado. En 
Inglaterra, de acuerdo al White Paper "Working for Patients", la fórmula 
RAWP va a ser abandonada. Sin embarga, algunos elementos van a subsistir. 
El criterio poblacional ajustado por alguna medida de salud (o mortalidad) y 
composición etaria subsistirán a falta de mejores índices disponibles (14). 

El consenso por el diálogo entre los diversos interesados basado en lo 
análisis de la situación de salud y atención sanitaria que nos aproxime a las 
distintas necesidades en las diversas Comuujdades será el punto de partida 
para este proceso. 

Proceso de elaboración e implantación del Plan Integrado de Salud 

El R.D. 938/89 establece también, en su capítulo I, el procedimiento y los 
plazos para la elaboración del Plan Integrado. Los plazos mencionados han 
de entenderse apropiados para un sistema de planificación bien establecido y 
es preciso reactivarlos para la elaboración del primer plan. 

La elaboración del primer Plan Integrado implica mucho más que la for­
mulación del plan en sí, requiere poner en "marcha toda una infraestructura 
tanto en La administración del Estado como en la de cada Comunidad Autó­
noma capaz de procesar la información existente y obtener resultados a par­
tir de ella. Teniendo en cuenta que se trata del primer Plan Integrado, lo tra­
bajos se están llevando a cabo desde el primer momento de modo coordinado 
entre la administración estatal y las autonómicas. 
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Existe ya un documento de Criterios Generales de Coordinación Sanitaria 
(C.G.C.S.) compuesto por un conjunto mínimo de indicadores y un conjunto 
mínimo de objetivos. La mayor parte de las Comunidades Autónomas han ela­
borado el conjunto de indicadores contenido en los C.G.C.S. con la informa­
ción disponible, remitiéndolos a la Dirección General de Planificación. Se dis­
pone así de una valiosa documentación para la evaluación de la adecuación 
del propio conjunto de indicadores. 

Sin haber fijado formalmente la fecha de inicio del proceso planificador, 
algunas Comunidades Autónomas están iniciando la elaboración de sus pla­
nes de salud de acuerdo con el esquema establecido en el R.D. 938/1989. El 
resultado será que cada Comunidad dispondrá de planes diferentes aunque par­
cialmente superponibles en la medida en que se ajusten a los C.G.C.S. 

Resta todavía un largo y complejo camino por cubrir para pasar de la ac­
tual situación de transición al asentamiento del Sistema Nacional de Salud tal 
como se diseña en la Ley General de Sanidad. 

El proceso de implantación del sistema de planificación será paralelo y, de 
momento, se está llevando a cabo con suma cautela. Ciertamente, se trata de 
un proceso complejo de cambio en una organización (el sistema sanitario) es­
trechamente interrelacionada con el entramado social y político, lo que tras­
ciende la problemática meramente técnica. 

El Plan Integrado como instrumento para la dirección estratégica del sistema de salud 

Tal vez la mayor virtud del Plan Integrado sea la de dotar a los gestores 
del Sistema Nacional de Salud, tanto a escala estatal como autonómica, de 
una perspectiva estratégica, es decir, un marco de informació~ fiable en el que 
apoyarse para la toma de decisiones a medio y largo plazo. La trascendencia de 
contar con un marco de referencia de este tipo en un mundo cada vez más 
complejo, cambiante e interrelacionado es tan evidente que no hay, hoy día, 
una gran empresa u organización que no recurra a las modernas técnicas de 
Dirección Estratégica (3). 

Un enfoque estratégico requiere la constitución de una base de datos fia­
bles que en el caso del Plan Integrado sería el conjunto de indicadores con­
tenido en los C.G.C.S. y además llevar a cabo un análisis del entorno en que 
se desenvuelve la administración sanitaria evaluando las oportunidades a apro­
vechar en cada momento, las amenazas a contrarrestar, las fuenas de la or­
ganización en las que hay que apoyarse y las debilidades que hay que compen­
sar. La pregunta que queda en el aire es entonces lserán capaces los dirigentes 
del Sistema Nacional de Salud de comprender la trascendencia de dotarse de 
un instrumento adecuado para la gestión estratégica? Creemos que sí, aunque 
tal vez deba pasar algún tiempo antes de que se asuma de modo general. 
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AFECCIONES HUMANAS DEBIDAS A AMEBAS DE VIDA 
LIBRE 

D. lA MENINGOENCEFALmS AMEBIANA PRIMARIA ' 

M. J. MADRIGAL SESMA * 

INTRODUCCION 

Las amebas del género Naegleria son muy abundantes en la naturaleza, 
conociéndose desde antiguo diversas especies que son habitantes normales del 
suelo y de las aguas dulces. Son protozoos considerados como de vida libre si 
bien en épocas recientes, menos de 25 años, una de estas especies N fowleri 
se ha revelado como el agente etiológico de un grave s1ndrome que afecta al 
hombre, produciéndole en casi todos los casos la muerte. 

El descubrimiento de es~a dolencia, que afecta al sistema nervioso central 
ha revolucionado la ciencia médica y ha desestabilizado el concepto de para­
sW mo, al romper la barrera de separación entre los organismos libres y los 
parásitos, volviéndose a tomar en consideración el hecho de que aún hoy exis­
tan grupos en condiciones biológicas de adaptación al parasitismo y que pue­
den, de forma esporádica, ocasionar trastornos graves en su expresión pato­
génica. 

El agente etiológico. De las amebas correspondientes al género Naegleria 
se reconocen hoy día las especies N. fowleri, N. gruberi, N. austra/iensis, N. lo­
vanieruis y N. jadini, de las ·cuales, la primera es la única que se ha visto im­
plicada en procesos morbosos humanos, si bien N. australiensis ha mostrado 
ser patógena para animales de experimentación. 

No obstante, sus modologías son indistinguibles, al menos al microscopio 
óptico, siendo únicamente diferenciables p r técnicas de ultramicroscopia o 

Doctor en Fannacia. Opto. Parasitología·. Facultad de Fannacia. Universidad Complutense. Madrid. 
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por análisis isoelectroforéticos. De esta manera, podemos definir la morfolo­
gía de este género de una forma unitaria para todas sus especies. 

Son amebas cuya presencia es muy frecuente en casi todos los hábitats 
que presentan una suficiente humedad. Aparecen como trofozoitos o quistes. 

Los trofozoitos son de tamaño relativamente grande (35-40 ¡.tm de longi­
tud en mov~iento). Presentan un amplio pseudópodo apical (lobópodo) y 
una forma más o menos afilada en el extremo final Tienen un núcleo grande 
con un enorme cariosoma central y presentan un citoplasma con una fina y 
carac~erística granulación y que contiene mitocondrias, retículo endoplásmico 
liso y rugoso, lisosomas, gran cantidad de vacuolas, así como inclusiones de 
glucógeno y lípidos. No existen evidencias de que haya complejo de Golgi. 
Cuando estas formas ameboides entran en contacto con un medio de baja pre­
sión osmótica se convierten en formas biflageladas que poseen una extraordi­
naria capacidad natatoria y que son las que normalmente se encuentran en 
las aguas dulces. 

Los quistes presentan algunas pequeñas diferencias entre las especies pe­
ro en general son esféricos, con una doble pared fina que presenta un núme­
ro variable de poros para el desenquistamiento, siendo este número y el as­
pecto de los mismos una de las características que pueden ayudar a la 
diferenciación específica. 

La enfermedad. La enfermedad producida en el hombre por Naegleria fow­
leri es una meningoencefalitis denominada amebiana primaria (MEAP) o, se­
gún una reciente redenominación, "naegleriamebiasis", de curso agudo y ful­
minante y generalmente mortal. Se exponen a continuación algunas de sus 
principales características. 

AdquisicióTl y diseminación del protozoo. Las amebas del género Naegleria 
penetran en el organismo a través de las fosas nasales, bien por aspiración de 
polvo o de agua contaminada. 

El primer lugar de asentamiento es el epitelio neuroolfatorio. Tras pene­
tración de la mucosa nasal cruzan también a través de la lámina cribosa del 
etmoides y alcanzan el cerebro vía los nervios olfatorios. 

Curso cünico. Tras un período de incubación que varfa, según el tamaño 
del inóculo y la virulencia de la ameba, pero que se puede cifrar en unas 72 
horas (John, 1982 (1)), comienza una sintomatología basada en fuerte cefalea 
fronta l, fiebra alta (39-40° C) y anorexia. A continuación hay nauseas y vómi­
tos así como signos de irritación meníngea. Se presentan también alteraciones 
visuales, confusión, irritabilidad y postración que precede a un estado de co­
ma profundo que conduce a la muerte, la cual se produce por parada cardía­
ca o edema pulmonar a los 4-7 días de aparición de los s(ntomas. (Mattínez, 
1987 (2)). 

Patogénesis. La infección del SNC por Naeglerio. fowleri. fue descrita por 
Carter (1972) (3) como una meningoencefalitis aguda, hemorrágica y necroti­
zante. 

Se presentan siempre afectados los bulbos olfatorios, los cuaJes aparecen 
hemorrágicos, necrosados y con un fuerte exudado de origen inflamatorio. 
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Los hemisferios cerebrales aparecen inflamados y edematosos, las menin­
ges, hiperémicas y rodeadas de exudados purulentos y el córtex presenta nu­
merosos focos hemorrágicos. El exudado presenta numerosos leucocitos mo­
no y polimorfonucleares. 

El examen microscópico revela la presencia de numerosas amebas en los 
espacios subaracnoideos y perivasculares, debido esto último, probablemente, 
a la naturaleza aerobia del protozoo y su consiguiente necesidad de oxígeno. 
(Martínez, 1985) ( 4). Además se observan con frecuencia amebas que han fa­
gocitado residuos celulares y sobre todo, eritrocitos. Es de destacar que es­
tas amebas se observan siempre en forma de trofozoito ameboideo. Nunca se 
observan quistes, a diferencia de las afecciones neurológicas provocadas por 
otras amebas de vida libre, como Acanthamoeba sp. 

Diagnóstico ante mortem 

Examen directo. El examen directo al microscopio de muestras de líquido 
cefalorraquideo es de la máxima importancia para efectuar un rápido diag­
nóstico. Puede someterse el LCR a una centrifugación lenta y posterior ob­
servación del sedimento al microscopio, con objetivos secos y preferentemen­
te con contraste de fases (Visvesvara, 1987) (5). Las amebas se pueden 
reconocer fácilmente en estas condiciones por su morfol gía y característica 
motilidad. 

Examen tras tiflción. Se puede proceder a la tincióo en porta de extensio­
nes de LCR con colorantes comunes (Wright o Giemsa), que tiñen con faci­
lidad las ameba:;. Se recomienda también la tinción con naranja de acrid¡na 
que permite diferenciar los trofozoitos amebianos de los leucocitos (Medley, 
1980) (6). 

Cultivo. Puede hacerse un cultivo de LCR en placas de agar recubiertas 
de bacterias que se cultivan a 37° C. Esta técnica de diagnóstico ha sido am­
pliamente difundJda por Butt et al. (1968) (7) y Culbertson et al. (1968) (8). 

Observadón del efecto citopático. La capacidad de Naegleria spp. de mos­
trar in vitro un rápido efecto citopático en variadas células de mamíferos es 
también útil de cara a efectuar un diagnóstico. La inoculación de LCR a cul­
tivos celulares de riñón de mono o fibroblastos embrionarios humanos son al­
gunas de las técnicas empleadas (Visvesvara, 1987) (5). 

Diagnóstico post mortem 

Debido a la rapidez con que transcurre este síndrome, la mayoría de las 
veces no hay otra posibilidad que la de realizar un diagnóstico post mortem. 
Estas son algunas de las técnicas utilizadas. 

Técnicas histológicas. Consisten en la conservación en formol de pequeños 
fragmentos de cerebro, posterior imbibición en parafina y tinción con hema­
toxilinaeosina (Symmer 1969 (9); Dos Santos, 1970 (10) ). En el caso de las 
amebas del género Naegleria, no es fácil la identificación por este sistema, ya 
que se basa únicamente en características morfológicas de difícil interpreta­
ción (Miller et aJ., 1982) (11). 
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Técnicas inmunológicas. Debido a la dificultad de la identificación de Nae­
gleri.a spp. por La técnica anteriormente citada, se han desarrollado algunas de 
tipo inmunohistoquímico de mayor eficacia. · 

En todas ellas su utilidad y aplicabilidad dependen del mantenimiento de 
las características morfológicas y antigénicas de la ameba en porciones fijadas 
de tejido cerebral para lo cual se han propuesto diversos métodos (Naird, 
1969) (12). 

De las diversas técnicas inmunohistoquírnicas empleadas, nosotros citare­
mos sólo dos - aquellas que prop~r.qionan mejores resultados- la inmunofluo­
rescencia indirecta, (IFI), ampliamente utilizada (Stamm, 1974) (13), y la téc­
nica de la inmunoperoxidasa, (IP), (Culbertson, 1975 (14); Cursons et al., 1976 
(15)). 

Tratamiento. No se conocen tratamientos suficientemente eficaces para 
combatir la MEAP. Es una enfermedad mortal en la casi totalidad de los ca­
sos, ya que sólo se han obtenido algunos éxitos, mediante la aplicación de an­
fotericina B por vía intratecal e intravenosa. Parece dar resultado la aplica­
ción conjunta de este antifúngico junto con sulfadiazina, rifampicina, micona­
zol, sulfisoxazol o cloramfenicol, que parecen potenciar su acción (Tabla 1). 

En cualquier caso, es fundamental hacer un diagnóstico lo más precoz po­
sible de la enfermedad, pues siempre la posibilidad de éxito está e~ razón di­
recta de la rapidez con que se aplique el tratamiento. 

Por otra parte, N. fowleri es capaz de estimular en el organismo la pro­
ducción de anticuerpos, habiéndose demostrado en animales de experimenta ­
ción la capacidad de proporcionar una cierta protección frente al parásito 

TABLAl 

CASOS TRATADOS CON EXITO DE MEAP (*), (**). 

REFERENCIA PAIS TRATAMIENTO 

Apley et al., Reino Unido Anfotericina B 
1970 (24) Sulfadiazina 
Anderson y Australia Anfotericina B 
Jamieson, 1972 (25) 
Dorsch et al., 1983 (26) 
Seidel et al., U. S. A. Anfotericina B 
1982 (27) Miconazol 

Rifampicina 
Sulflsoxazol 

Rodriguez Pérez, Méjico Anfotericina B 
1984 (28) Cloramfenicol 

Sulfadiazina 

(*) De un total de unos 150 casos diagnósticados 
(**) Según DeJonckheere, 1987 (29). 

AÑO 

1969 

1971 

1978 

1983 
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(Thong et al., 1983) (16). Por ello, en las recientes estrategias de lucha contra 
la MEAP se incluye la administración de gammaglobulinas antinaegleria jun­
tamente con los tratamientos quimioterápicos ya comentados. 

Epidemiología. 

Aunque la MEAP es una enfermedad poco frecuente, es de distribución 
mundial, habiéndose registrado casos en gran cantidad de países de todos los 
continentes. En la actualidad se hallan registrados alrededor de 120 casos, de 
los cuales, como se indica en la Tabla 1, sólo 4 fueron tratados con éxito. 

Es una enfermedad de curso fulminante que se presenta preferentemen­
te en niños y jóvenes, sanos, generalmente deportistas, y que tienen un histo­
rial previo a la aparición de los síntomas de haber practicado natación en pis­
cinas climatizadas, lagos artificiales o de haber estado en contacto con aguas 
estancadas. Como ya hemos dicho, la presencia de Naeg/eria es habitual en las 
aguas dulces, especialmente calientes, pues es una ameba de características 
termofílicas. Así pues, es factible la vía de invasión propuesta, es decir, pene­
tración a través de las fosas nasales de personas que practican la natación, de 
las formas biflageladas del protozoo. 

A este respecto, son muchos los casos de MEAP en los que se relaciona 
la enfermedad con el contacto previo con aguas de recreo· en las que se pudo 
detectar la presencia del protozoo. Como ejemplo, citaremos los 11 casos des­
critos por Dos Santos (1970) (10) o los 16, ocurridos en una misma piscina cli­
matizada de Usti (Checoslovaquia), reflejados por Cerva et al. (1968) (17). 

También existen algunos datos en los que la aparición de la enfermedad 
no parece estar en relación con el contacto con agua y sí con el de polvo (La­
wande et al., 1979 (18); Lawande, 1983 (19)), pudiéndose explicar en estos ca­
sos la infección por la inhalación de los quistes. 

Sea como sea, la MEAP no puede considerarse una enfermedad oportu­
nista, como ocurre con las encefalitis producidas por Acanthamoeba, y puede 
afectar por tanto a todo tipo de población. 

No se ha detectado ningún caso de MEAP en nuestro país, aunque sí hay 
datos de aislamiento de cepas experimentalmente patógenas de N. fowleri en 
diversas regiones (Mascaro et al., 1978 (20); González de la Cuesta et al., 1987 
(21)). 

Profilaxis. 

Antes de comentar algunas medidas preventivas de la MEAP, conviene 
preguntarse por qué, a pesar de ser el agente etiológico de amplia distribu­
ción en muy diversos hábitats, y frecuente su contacto con el hombre, la inci­
dencia de la enfermedad es baja en todo el mundo. Si bien estamos aún lejos 
de conocer cuales son los factores que pueden producir en el hospedador una 
cierta resistencia innata a la infección, parece indudable que un ligero pero 
constante contacto del hombre con el protozoo puede inducir la formación de 
anticuerpos protectores. De hecho, se han aislado cepas patógenas de N. fow­
leri en la mucosa nasal de personas sanas (Lawande et al. 1979) (18). 
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No obstante, y conocidps ya los principales mecanismos de invasión del 
protozoo, se recomienda el evitar la práctica de deportes en aguas cuya tem­
peratura supere los 25°C, ya que por debajo de esta temperatura, el trofozoi­
to encuentra cüficultades para sobrevivir. Es también muy sensible a la acción 
de ciertos productos químicos. Al ser una ameba claramente dulceacuícola no 
soporta concentraciones de CLNa superiores al5% (Jadin, 1974) (22) ni sobre­
vive en aguas adecuadamente cloradas (DeJonckheere y Van de Voordc, 1976) 
(23), por Jo que éstas podrían ser mecüdas profilácticas eficaces y de fácil apli­
cación. 

RESUMEN 

Esta revisión proporciona una visión global de la problemática sanitaria 
creada por las amebas del género Naegleria las cuales, aún siendo amebas de 
vida libre, pueden afectar al hombre, casi siempre de forma mortal , pues pro­
vocan un sfndrome denominado meningoencefalitis amebiana primaria, que 
afecta a personas de toda edad y estado físico y de forma especial a aquellas 
que tienen antecedentes, si bien no exclusivos, de contactos -sobre todo de­
portivos- con aguas dulces. 

Se ofrecen datos morfológicos del protozoo de la patología de la enfer­
medad así como de su epidemiología, diagnóstico, tratamiento y tabla de los 
casos tratados con éxito en el mundo hasta la fecha. 

Palabras Clave: Naegleria. Meningoencefalitis amebiana primaria, Patolo­
gía. 

SUMMARY 

This revision gives an overaU view of the bealth problems caused by the 
amoebas of the Naegleria genus, wltich despíte being freelife amoebas, can af­
fect humans, almost always fataUy, because they cause a syndrome known as 
primary am ebian meningoencephalitis which affects people of all ages and 
physicaJ condition, and especially those who have a prior history of contacts, 
even if not exclusive, with fresh waters especially sports-related contacts. 

Morphological data of the protozoon are given, as well as of the patho­
logy of the illness a.nd the epidemiology, diagnosis, and treatment, plus a ta­
ble of cases successfully treated around the world to date. 

Key words: Naegleria, primary amoebian meningoencephalitis, Pathology. 

BIBLIOGRAFIA 

1. John D T. Primary amebic meningoencephalitis and the biology of NaegleiÚl fowleri. 
Ann Rev Microbiol1982; 36: 101-23. 

2. Mnrt(nez A J. Clinical mnnifestntions of free-living amebic infections. In: Rondanelli 
EG., ed. Ampbizoic amoebae. Human pathology. Pavia, 1987: .161-77. 

3. Caner R F . Primary a.mebic meningoenccphalitls: an appraisal of present knowledge. 
Trans Roy Trop Med Hyg 1972; 66: 193-213. 



AFECCIONES HUMANAS DEBIDAS A AMEBAS DE VIDA LIBRE 255 

4. Martínez A J. Free-living amebas: Natural history, prevention, diagnosis, pathology 
and treatment of disease. 1.' ed. Florida: CRC Press, Inc., 1985: 156. 

5. Visvesvara G S. Laboratory diagnosis. In: Rondanelli EG., ed. Amphizoic amoebae. 
Human pathology. Pavia, 1987: 193-215. 

6. Medley S. Acridine orange: method for diagnosis of amoebic meningitis. Med J Austr 
1980; 2: 635. 

7. Butt C G, Baro C, Knorr R W. Naegleria sp. identified in amebic encephalitis. Am J 
Clin Pathol1968; 50: 568-74. 

8. Culbertson C G, Ensminger P W, Overton W M. Pathogenic Naegleria sp. Study of a 
strain isolated from human cerebrospinal fluid. J Protozool1968; 15: 353-63. 

9. Symmer W C. Primary amoebic meningoencephalitis in Britain. Brith Med 1969; 4: 449. 
10. Dos Santos J G N. Fatal primary amebic meningoencephalitis: A retrospective study 

in Richmon, Virginia. 1970; 54: 737-42. 
11. Miller G, Cullity G, Walpole I, O'Connor J, Masters P. Primary amoebic meningoen­

cephalitis in Westem Australia. 1982; 1: 352-7. 
12. Naird R C. Fluorescent protein tracing. 3.' ed. Edinburgh: E&S Livingstone Ltd. 1969: 

503. 
13. Stamm W P. The staining of free-living amoebae by indirect immunofluorescence. 

Ann Soc Belgue Med Trop 1974; 54: 321-5. 
14. Culbertson C G. Soil ameba infection. Specific indirect immunoenzymatic (peroxoda­

se) staining of formalin-fixed paraffin sections. Am J Clin Pathol1975; 63: 475-82, 
15. Cursons R T M, Brown T J, Culbertson C G. Immunoperoxidase staining of tropho­

zoites in primary amoebic meningoencephalitis. Lancet 1976; 1: 479. 
16. Thong Y H, Carter R F, Ferrante A, Rowan-Kelly B. Site of expression of immunity 

to Naegleria fowleri in immunized mice. Parasit Immunol1983; 5: 67-76. 
17. Cerva L, Novak k, Culbertson C G. An outbreak of acute, fatal amebic meningoen­

cephalitis. Am J Epidemiol 1968; 88: 436-44. 
18. Lawande R V, Abraham S N, John I, Egler L J. Recovery of soil amebas from the 

nassal passages of children during the dusty harmattan period in Zaria. Am J Clin 
Pathol1979; 71: 201-3. 

19. Lawande R V. Recovery of soil amoebae from the air during the harmattan in Zaria, 
Nigeria. Ann Trop Med Parasitol1983; 77: 45-9. 

20. Mascaró C, Fluviá C, Guevara D C, Osuna A, Guevara D. Isolation and identifica­
tion of limax amoebae from fresh water. IV Intemational Congress of Parasitology. 
Varsovia 1978. Facta Publication Proceedings. 

21. González de la Cuesta N, Arias Femández M C, Paniagua Crespo E, Martí Mallen 
M. Presencia de amebas de vida libre en aguas de piscinas de Galicia (España). Rev 
Iber Parasitol1987; 47: 207-10. 

22. Jadin J B. Les amibes dans les eaux. Path Bio11974; 22: 81-7. 
23. DeJonckheere J G, Van de Voorde H. Differences in destruction of cysts of patho­

genic and non-pathogenic Naegleria and Acanthamoeba by chlorine. Appl Environ Mi­
crobiol1976; 31: 294-7. 

24. Apley J, Clarke S K R, Roome A C P H, et al. Primary amoebic meningoencephali­
tis in Britain. Br Med J 1970; 1: 596-9. 

25. Anderson K, Jamieson A. Primary amoebic meningoencephalitis. Lancet 1972; 1: 902-
3. 

26. Dorch M M, Cameron A S, Robinson B S. The epidemiology and control of primary 
meningoencephalitis with particular reference to South Australia. Trans Roy Soc Trop 
Med Hyg 1983; 77: 372-7. 

27. Seidel J S, Harmatz P, Visvesvara G S, Cohen A, Edwards J, Tumer J. Succesful treat­
ment of primary amebic meningoencephalitis. N Engl J Med 1982; 306: 346-8. 

28. Rodríguez Pérez E G. Meningoencefalitis por Naegleria fowleri: informe de un caso. 
Infectología 1984; 4: 263-6. 

29. DeJonckheere J G. Epidemiology. In Rondanelli E G. ed. Amphizoic amoebae. Hu­
man pathology. Pavia, 1987: 125-147. 



IJ 



Rev San Hig'Í'úb 1990; 64: 257-269 A}IO LXIY.-Mayo-Junio 1990 

TENDENCIAS DE MORTALIDAD 
POR TUMORES GINECOLOGICOS EN SORIA 

1950-1985 

J. M. RUIZ LISO *, J. M. SANZ ANQUELA **, J. ALFARO 
·TORRES**, Mª A. GARCIA PEREZ ***,E. DODERO DE 

SOLANO****, M. MOROS GARCIA +. 

INTRODUCCION 

Actualmente son los tumores de mama, la principal causa de mortalidad 
neoplásica femenina en España y en la mayoría de los países désarrollados. 
De igual forma, los tumores endometriales están aumentando su incidencia 
en relación directa al descenso de los carcinomas de cuello uterino (1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25). 

La alta frecuencia del cáncer de mama y su elevada mortalidad en las mu­
jeres de raza blanca de los países occidentales, junto con su posible asocia­
ción a factores dietéticos, sitúan a esta enfermedad como uno de los proble­
mas prioritarios en los programas de salud de la población femenina (26, 27, 
28, 29, 30, 31). . 

Tumores específicamente femeninos, han sido porcentualmente bien ru­
bricados sus diagnósticos en los Certificados y Boletines Estadísticos de De­
función. Ello se debe, por un lado, en el caso de los tumores de mama y ge­
nitales externos, a su accesibilidad clínica y visibilidad lesional, sin precisar de 
medios diagnósticos complementarios; en el caso de los tumores de útero, a 
su patología característica (metrorragias, alteraciones hormonales, etc.). En el 
caso de los tumores de ovario, sin embargo, las dificultades han sido mayores, 
precisándose el concurso de otros medios diagnósticos. 

Jefe de la Unidad de A. Patológica. Hospital del lnsalud. Soria. 
• • Médico Adjunto. 
• • • A. T. S./ D. E. Centro de Salud San Saturio. 
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El ajuste de las tasas de mortalidad con relación a una población están­
dar de referencia, permite corregir el factor envejecimiento de las áreas geo­
gráficas objeto de estudio y establecer un mismo lenguaje epidemiológico pa­
ra comparar las cifras de los distintos registros de mortalidad (2, 22). 

El objeto de este trabajo es, por un lado, valorar las tendencias de la mor­
talidad neoplásica ginecológica en Soria a lo largo de 36 años (1950-1985); por 
otro, comparar nuestras tasas de mortaJidad (ajustadas) con las de otras pro­
vincias españolas que cuenten con registros de mortalidad (escasas) y con las 
de aquellos países de situación sociosanitaria y geográfica semejante (9, 17, 
22). 

MATERIAL Y METODOS 

Material 

Hemos recogido las causas de mortalidad neoplásica de la provincia de 
Soria desde 1950 a. 1985. Las hemos agrupado en tres décadas (1950-59/ 1960-
69/ 1970-79) y un sexenio (1980-85), con relación a su edad, sexo, localización 
y tipo histológico, y zona de residencia (zona rural y zona urbana). 

Estos datos han sido extraídos de los Boletines Estadísticos de Defu~ 
oión de los diferentes Registros CiviJes y Ayuntamientos de la provincia de 
Sor.ia, personalmente, por los autores de este trabajo y por médicos de asis­
tencia primaria, ya que los datos que el l11stituto Nacional de Estadistica 
(I.N.E.) tiene publicados concluyen en 1979 y no contemplan determinadas si­
tuaciones que hay que incluir como fenómenos neoplásicos, y que los profe­
sionales sanitarios conocen, tales como caquexias neoplásica , encubiertas, que 
hay que extrapolar a través de los datos marginales de los boletines de defun­
ción. 

Por otro lado, hemos de echado, para el estudio epidemiológico, los da­
tos de algunos municipios, ya que se daba el hecho paradójico de ausencia de 
faUecimiento por neoplasias en los Boletines de Defunción a lo largo de los 
36 afios, y ser todas las causas atribuibles a "paradas cardíacas" exclusivamen­
te; sin embargo los autores, teníamos constancia de faUecimientos por este ti­
po de neoplasias en estos municipios y en estos nili;mos afias, en base al se­
guimiento de los pacientes por el Re~:,ristro de Tumores de Soria. Estos datos 
no han sido incluidos en las series, y sin embargo se contemplarían en las ci­
fras del l. N. E., siendo en este caso un sesgo significativo para los datos del 
Instituto, que eliminamos en nuestro estudio. 

Los porcentaje válidos del estudio en la población de Soria (una vez eli­
minados estos municipios con datos erróneos), a lo largo de estos 36 años se 
reflejan en la tabla l. 

Muestra de estudio 

Se estudiaron 5.518 fallecimientos por neoplasias malignas en todas las lo­
calizaciones, sobre un total de 32.791 defunciones a lo largo de dichos años, 
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1.950-59 
1.960-69 
1.970-79 
1.980-85 
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TABLAl 

MORTALIDAD NEOPLASICA GINECOLOGICA 

SORIA 1950-1985 
Períodos de estudio 

POBLACION DE SORIA • 

161.182 
147.052 
114.956 
101.100 

* (población de hecho) 

POBLACION ESTUDIADA 

125.801 
117.555 
96.075 
89.860 

259 

PORCENTAJE 

78,05 
79,94 
83,57 
88,88 

correspondientes a 3.048 hombres y 2.470 mujeres, que se distribuían de acuer­
do con la tabla número 2. 

TABLA2 

MORTALIDAD NEOPLASICA GINECOLOGICA 
SORIA 1950-1985 

Fallecimientos totales y neoplásicos distribución por sexos 

ZONAS N'FALLECIDOS %TOTAL NEOPLASIAS %T.NEOS HOMBRES %H MUJERES %M 

URBANO 
RURALES 
PROVINC 

9.438 
23.353 
32.791 

28,78 
71,22 

100,00 

1.777 
3.741 
5.518 

32,20 
67,80 
100,00 

942 30,9 835 33,8 
2.106 69,1 1.635 66,2 
3.048 100,0 2.470 100,0 

A su vez, por períodos de estudio, la distribución viene determinada en 
la tabla 3. 

Localizaciones estudiados: mama, útero y ovario 

Métodos 

Basándonos en los censos del I.N.E. de los años 1950, 1960, 1970, 1981 y 
en los padrones municipales de Soria de 1975 y 1986, se realizaron tasas bru­
tas y tasas ajustadas por sexos, edad, tipo histológico y localización. 

La confección de las diferentes tasas de mortalidad de cada neoplasia, se 
realizó por el método directo de estandarización con relación a la población 
mundial estimada por Segi en 1960 (2, 4, 17, 22). 
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TABLA3 

MORTALIDAD NEOPLASICA GINECOLOGICA 

SORIA 1950-1985 

Fallecimientos totales y neoplásicos distribución por períodos de estudio 

ZONAS 1.950-1.959 1.960-1.969 1.970-1.979 1.980-1.985 

NEOS FALLEC %T NEOS FALLEC %T NEOS FALLEC %T NEOS FALLEC %T 

URBANO 408 2.197 18,6 471 2.261 20,8 478 2.976 16,0 420 2.084 20,2 
RURALES 957 7.439 12,9 979 6.509 15,0 l.lll 6.049 18,4 694 3.146 22,1 
PROVINC 1.365 9.636 14,2 1.450 8.770 16,5 1.589 9.025 17,6 l.l14 5.230 21,3 

Las tasas constituyen la medida más válida en Epidemiología, ya que cuan­
tifican y cualifican una enfermedad en su colectivo, y estima11 el riesgo a que 
una p~blación está sometida. 

Tasa ajustada por edad o estandarización: Permite la corrección del fac­
tor envejedmienlo de la población en la incidencia de las enfermedades, cuya 
historia natural tiende a su aparición en edades avanzadas. Es natural que una 
población envejecida presente tasas de incidencia y mortalidad por cáncer, y 
en general por Ja totalidad de las enfermedades, más elevada, que una pobla­
ción de estructura joven. Para su valoración se utilizan poblaciones tipo con 
estructura conocida, y que disponen de 100.000 habitantes en su conjunto to­
tal, con una distribución por grupos de edad ya definida y supu.esta promedio 
mundial (Segi, 1960) o promedio de grandes áreas geográficas (Europa, Afri­
ca). La estandarización es, pues, una forma de eliminar la distorsión introdu­
cida por una diferente distribución de las edades. 

Valoración estadística 

Se realizaron sobre las tasas ajustadas de cada período y localización sus 
errores estándar para determinar sus intervalos de confianza de acuerdo con 
el método de Miettinem (22). Este método nos permite valruar si son ignifi­
cativas las diferencias de riesgo entre los medios urbano'y rural, así como de­
terminar si el incremento en las tasas de mortalidad en el periodo de estudio 
es significativo. 

Cwvas de tendencias de mortalidad 

Con las tasas ajustadas a la población mundial, de Segi (1960), de la mor­
talidad a nivel provincial, zona urbana (capital) y zona rural, se confecciona-
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ron las curvas de las tendencias de mortalidad a lo largo de estos 36 años, to­
mando como base, la tasa ajustada de cada década y del sexenio por las dife­
rentes localizaciones y sexo. 

TABLA4 

MORTALIDAD NEOPLASICA DE LA PROVINCIA DE SORIA 
TUMORES GINECOWGICOS 

Tasas ajustadas (estándar) 
(1950-1985) 

1950-1959 1960·1969 1970-1979 1980-1985 

T. St. E. St. T. St. T.St. T. St. E. St. ZONA 

Mama 6,08 0,93 6.54 11,24 14,25 2,02 p 
(mujeres) 10,17 3,23 16,70 9,15 19,22 4,08 e 

5,44 0,95 4,50 12,13 14,61 2,77 R 

U tero 5,89 0,91 4,65 5,75 5,24 1,05 p 
18,52 4,28 8,58 8,37 7,62 2,11 e 
3,38 0,75 3,89 4,76 4,81 1,35 R 

Ovario 0,48 0,26 0,58 1,54 2,00 0,84 p 
1,15 1,15 1,55 1,50 0,76 0,53 e 
0,37 0,26 0,46 1,65 2,92 1,42 R 

P = Tasa provincial. 
e = Tasa zona urbana. 
R = Tasa zona rural. 
T. St. = Tasa Estándar x loS mujeres. 
E. St. = Error Estándar x uf mujeres. 

RESULTADOS 

' 

Con objetq de. Lograr la máxima objetividad, hemos agrupado las tasas 
ajustadas de mortalidad de las diferentes neoplasias en la Tabla 4. De esta 
forma, tan sólo se consignarán en este apartado los datos más sobresaJientes 
que, así mismo, quedan reflejados gráficamente en las diferentes curvas de 
tendencias realizadas (figuras 1, 2 y 3). 

Mama 

1950-85 

1950-85 

Total fallecidos neoplasias 

Total fallecidos Tm. mama 

5.518 

242 mujeres 
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FIGURAl 

Tendencias de mortalidad por tumores de mama (mujeres) en la provincia 
de Soria.l950-1985. Tasas Ajustadas x 100.000 mujeres. 
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Suponen el 4,38% del total de fallecimientos neoplásicos (hombres + mu­
jeres), con jncrementos porcentuaJes a Jo largo de 1 s aóos del estudio, pasan­
do de un 3 3% en los años 1950-59 a un 5,7% en los año 1980- 5. 

Las tasas de mortalidad han ido creciendo progresivamente y mucho más 
en lo. últimos años en que alcanzm1 una Tasa Bruta (T. B.~ ProvinciaJ de 23,6 
x 105 mujeres, y una Tasa Estándar (T. St). de 14,25 x 10 mujeres (1980-85) 
(tabla 4). 

Existe un incremento de riesgo de mortalidad femenina por neoplasias de 
mama de 1950 a 1985 significativo estadísticamente (p <0,01). La distribución 
de la mortalidad en zonas urbanas y rurales no muestra diferencias significa­
tivas. 

Hemos encontrado tan sólo un fallecimiento por cáncer de mama en va­
rón a lo largo de estos 36 años, localizado en la comarca de Burgo de Osma 
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FIGURA2 

Tendencias de mortalidad por tumores de útero en la provincia de Soria. 
1950-1985. Tasas Ajustadas x 100.000 mujeres 
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FIGURA3 

Tendencias de mortalidad por tumores de ovario en la provincia de Soria. 
1950-1985. Tasas Ajustadas x 100.000 mujeres 
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en el año 1965, sin estudio histopatológico de confirmación y que supone el 
0,41% del total de fallecidos por cáncer de mama. 

Genital femenino: 

1950-85 

1950-85 

1950-85 

Total fallecimientos neoplásicos 5.518 

Total fallecidos Tm. útero 160 

Tm. ovario 26 

En los Boletines de Defunción, y en la mayoría de los Registros Civiles y 
Ayuntamientos evaluados sólo distinguen al certificar la causa de defunción 
entre tumores de útero y de ovario, sin especificar localización: vagina vulva, 

. cuello, endometrio, etc., por lo que tenemos que referirnos en mortalidad ex­
clusivamente a esas dos localizaciones. Es por tanto muy difícil, por no decir 
imposible, conocer retrospectivamente las causas de fallecimientos· debidas a 
cáncer de vulva, vagina, cuello uterino, endometrio, miometrio o/y trompas de 
Falopio, que tan sólo vienen filiados como tales en algunos y contados bole­
tines de años recientes (de 1980 en adelante); hemos comprobado como se 
consigna simplemente la causa de muerte como cáncer/neoplasia/tumor de 
útero. 

Tan sólo en Soria capital y Almazán se especificaba en algunos casos la 
localización genital específica: cérvix, vulva o vagina. 

Representan los tumores de útero el 2 9% del total de muertes neoplási­
cas y el 6,47% de fallecimientos neoplásicos femeninos frente a los de ovario 
que son el 0,47% y el 1,05% respectivamente. En conjunto, ambas localizacio­
nes neoplásicas suponen el 3,37% del total de fallecimientos y el 7 53% de 
muertes en mujeres. 

Las tasas ajustadas de mortalidad por l11mores de útero se han manteni­
do prácticamente estables a lo largo del ciclo de estudio; por el contrario, las 
de los tumores de ovario, e han cuadruplicado en estos 36 años (tabla 4). 

No hemos encontrado' diferencias significativas de riesgo en la mortalidad 
por ambas localizaciones neoplásicas a lo largo de los años, asi como tampo­
co entre el medio urbano y rural. Tan sólo exi te un descenso de riesgo, sig­
pjficativo (p < 0,05), en la mortalidad por tumores de útero en el medio urba­
no, aunque dada la confección de las causas de muerte en los boletines, no se 
presta a conclusiones objetivas. 

DISCUSION 

Antes de entrar a valorar las diferentes localizaciones neoplásicas, tene­
mos que señalar la subjetividad de los datos que el Instituto Nacional de Es­
tadística haya podido sacar a través de los Boletines de Defunción. Como pri­
mera crítica, tenemos que considerar que el número de mujeres fallecidas por 
neoplasias de vulva, vagina y cérvix serfa superior a las cifras que el I.N.E. 
aporta, una vez revisados y evaluados dichos boletines y comprobado que el 
término "útero" engloba, en gran número de casos, a todos ellos y a los en-
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dometriaJes/miomen:jaJes, siendo contados los boletines o certificados que ti­
pifican objetivamente la localización neoplásica. Se observa, no obstante, una 
mayor objetividad en los últimos años. 

Consideramos seria positiva una modifjcación de los impresos de los Bo­
letines y Certificados de Defunción. en los que se hiciera constar espedfica­
mente el diagnóstico anatomocUnico, centro u hospital y el número de histo­
ria clínica, hechos factibles si e considera que todo enfermo hospitalario recibe 
un informe complementario posterior con estos datos. Si fallece en un hospi­
tal la inclusión de estos datos no precisa más comentarios. De esta forma, ade­
más, podrían realizarse 11neas retrospectivas de investigación del cáncer y de 
otras enfermedades con datos objetivos y fiables. 

Al igual que ocurre con otros registros españoles y en la mayoría de los 
países del mundo occidental (6, 7 9, 13, 16, 21, 22 23, 24, 25) es la neoplasia 
más frecuente entre las mujeres tanto en incidencia (de acuerdo con el traba­
jo de uno de los autores (24)), como en mortalidad (1, 2 3, 4, 5 8, H, 12, 14 
17, 18, 19, 20). Representa el 1 ,6% del total de fallecimientos femeninos du­
rante 1985, y el 27,5% de incidencia neoplásica (24). 

En Soria, las tasas estandarizadas de mortalidad se han visto multiplica­
das por 2,5 a lo largo de 36 años (tabla 4) con tendencia ascendente-(figura 
1)-(1950-59: T. St. = 6,08 x 105 mujeres; 1980-85: T. St. = 14,25 x 105 muje­
res). El incremento de riesgo, significativo (p < 0,01), entre los años 1950 y 1985 
es un hecho paralelo al del resto de lo · registros de mortalidad de paises de­
sarrollados, sin poder compararlo con otras provincias españolas por falta de 
datos; no obstante, a nivel global nacional se observa el mlsmo crecimiento 

TABLAS 

MORTAliDAD NEOPLASICA 

Registros españoles. Tasas Ajustadas x 105 mujeres 

ESPAÑA BARCELONA TARRAGONA NAVARRA GERONA SORIA 

1964 1975 1980 1960 1978 1980-85 73-77 78-82 1975 70-9 80-5 

Mama 7.5 11.8 14.1 S. d. 20.8 15.2 14.7 18.6 18.6 11.2 14.2 

U tero S. d. 8.5 8.6 20.7 9.3 12.7 7.1 5.9 s. d. 5.7 5.2 

Ovario s. d. s.d. 2. 2 s. d. s.d. 4.2 2.9 3.8 s. d. 1.5 2.0 

s. d. = sin datos 

(tabla 5). Nuestras Tasas St. en estos últimos años, son semejantes a l~s de 
Cuba en 1983 (14,9 x 105m.), Grecia en 1984 (15,4 X 105 m.) y muy aleJadas 
de las tasas St. del Reino Unido y Países Bajos que llegan a alcanzar valores 
de 28 y 29 defunciones x 105 mujeres en estos mismos años. Son por el con-
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trario los países asiáticos como Japón y Tailandia, k>& de menores tasas en los 
años 80: 5,8 y 1,1 x 105 mujeres. (9) · . 

Se puede considerar la pro'{incia de Soria como un área geográfica con 
un riesgo relativo medio-bajo en mortalidad por esta neoplasia a nivel nacio­
nal (tabla 5) e internacional (1, 2, 3 4, 5, 8, 11, 12, 14, 17, 18, 19, 20) . 

. Entre 1901 y 1927, la provincia de Soria se consideraba junto con Lugo, 
Orense y León, de bajo riesgo neoplásico en mortalidad, no sólo para los tu­
mores de mama sino también y en general para todos los ginecológicos (32). 

Aparato Genilal Femenino 

U tero 

Los tumores uterinos presentan un patrón epidemiológico definido. Mien­
tras el carcinoma de endometrio es propio de países desarroUados, clase social 
alta y asociación hormonal con administración estrogénica peri y postmeno­
paúsica (33), el cáncer de cuello uterino, es propio de países subdesarrollados, 
clase social baja de países ricos y pobres, asociación con promiscuidad sexual 
de ambos sexos, multiparidad y ,comienzo precoz de actividad sexual (34). 

En Soria representan en los últimos años, el 3,14% de la mortalidad neo­
plásica global. 

Las tasas de mortalidad, dado que no se especifican, salvo en algunas co­
marcas, la localización de la neoplasia en los Boletines de Defunción, no es 
posible ni objetivo entrar a valorarlas entre áreas_ urbana y rural. No obstan­
te, de acuerdo con los datos nacionales (tabla 5) e internacionales que se po­
seen (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, ll, 12, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 35), podemos cali­
ficarla también de zona de riesgo bajo de mortalidad para ambos tipos 
neoplásicos. 

En la curva de tendencias (figura 2) se observan pocas variaciones entre 
los años 1950-59 y 1980-85, por lo que se puede considerar estable la mortali­
dad global per este tipo de tumores uterinos (vulva, vagina, cérvix, endome­
trio, miometrio y trompas); sin embargo, si se hubieran realizado objetivamen­
te los diagnósticos por localizaciones. es posible que obseJVáramos las mismas 
variaciones que registran las áreas geográficas semejantes a la nuestra: dismi­
nución de la mortalidad por cáncer de cuello uterino, vulva y vagina y discre­
to aumento en la mortalidad por neoplasias endometria.les (1, 2, 3 4, 6, 7, 8, 
9, 10, n, 12, 14, 16, 11, 18, 19, 20, 21, 23). 

De' acuerdo con los datos de trabajos anteriores (24), en incidencia, es So­
ría la pmvincia con menores tasas ajustadas de cáncer de cueUo uterino y tam­
bién de endometrio de todos los Registros Españoles y con riesgo potencial 
muy bajo taptbién a nivel internacional. 

De vulva y vagina, al ser escasos los Boletines de Defunción que consig­
nan estas localizaciones (sólo indican; como venimos repitiendo, cáncer de 
útero de forma global), no se pueden precisar ni estimar sus tasas ni sus ten-
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dencias. Se precisará en un futuro de una mejor confección de los Boletines 
de Defunción, para poder valorar independientemente estas localizaciones. 

Ovario 

Tumores que se presentan en edades fértiles de la mujer fundamental­
mente, aunque existe también un número significativo de tumores congénitos 
que se presentan de O a 4 años (36, 37, 38). 

Representan el 0,72% de la mortalidad neoplásica global en los años 1980-
85, mientras que en los años 1950-59 eran el 0,22%. 

La tendencia de mortalidad en los años de estudio prácticamente no ha 
variado en porcentajes, sin superar la unidad en ningún caso (0,22%-0,72%), 
aunque sí se han modificado las tasas con una curva de tendencia de morta­
lidad en crecimiento (figura 3), debido probablemente, también en parte, a 
unos mejores diagnósticos de estos tumores; en concreto, las T. St., siendo ba­
jas se han multiplicado por cuatro, pasando de 0,48 a 1,98 x 105 mujeres a lo 
largo del período. 

Comparando nuestras T. St. de mortalidad en los últimos años (1,98 x 105 

mujeres) con las de países desarrollados como Italia (4,0 x 105 mujeres) o 
Reino Urudo (10,4 x l05 mujeres} observamos su bajo riesgo que se aproxi­
ma a las T. St. de Japón (2,7 x 10 mujereS), nación con las menores tasas de 
los registros internacionales ( 4, 5, 9). 

RESUMEN 

Se han realizado en la provincia de Soria las curvas de tendencias de mor­
talidad neoplásica por tumores de mama, útero y ovario, en base a sus tasas 
ajustadas de mortalidad durante cuatro períodos: tres décadas (1950-59/ 60-
69/ 70-79) y un sexenio (1980-85). 

Se aprecia un incremento de riesgo en la mortalidad por tumores de ma­
ma en la mujer, significativo estadfsticarnente (p < 0,01) en el cómputo global 
provincial, que pasa de una tasa ajustada de 6,08 fallecimientos x 105 muje­
res en 1950-59, a 14,25 en los años 1980-85. También se observa un aumento 
de riesgo en los de ovario en el total provincial, que pasan de 0,48 a 2,0 muer­
tes x 105 mujeres mientras que los localizados en útero, presentan práctica­
mente una mortalidad estable a lo largo de estos 36 años de estudio (5,89/ 
1950-59) (5,24/ 1980-85) x 105 mujeres. 

En relación con el resto de registros existentes, nuestras tasas son, en el 
caso de los tumores de mama y de ovario, semejantes a las globales de Espa­
ña e inferiores a las de Cataluña y Navarra. En el caso de los tumores de úte­
ro, las tasas ajustadas de mortalidad también son inferiores a la media nacio­
nal y a la totalidad de registros españoles existentes. 

. . 
Palabras clave: Tumores ginecológicos, tendencias de mortalidad, mama, 

Soria. 
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SUMMARY 

We have carried out in the province of Soria neoplastic mortaüty tendency 
curves for tumors in the breast, uterus and ovaries, on the basis of their ad­
justed rates of mortality during four periods: three decades (1950-59/ 60-69/ 
70-79) and one six-year perlod (1980-85). 

We have observed an increased risk of mortality due to breast tumors in 
women, which is statistically signl:ficant (p < 0.01) in the global provincial figu· 
re, which has gone from an adjusted rate of 6,08 deaths per 105 women in 1950· 
59 to 14,25 in the years 1980-85. We have also detected an increased risk of 
ovarían tumors in the provincial total, rising from 0,48 to 2,0 deaths per 105 

women, while those located in the uterus show a vlrtually stable mortality over 
tbe 36 years under study (5.89/ 1950-59) (5.24/ 1980-85) x 105 women. 

In relation to other existing figures, our rates are, in the case of breast 
and ovarían tumors, similar to the global Spanisb figures and lower than tho­
se for Cataluña and Navarra. In the case of tumors of the uterus, the ajusted 
mortality rates are lower than the national average and lower than any other 
Spanish figures available. 

Key words: Gynaecologics tumors, mortality tn;mds, breast, Soria. 
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ESTUDIO DE UTILIZACION DE HOSPITALES EN AREAS 
DE SALUD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS 

P. l. ARCOS GONZALEZ *,R. M. BERNARDO FERNANDEZ *,E. 
M. FLORES REOS*, M. J. LOPEZ ALVAREZ *,R. HERNANDEZ 

MEJIA * *, A. CUETO ESPINAR * *. 

INTRODUCCION 

El objetivo del presente estudio es conocer las características de la fre­
cuentación hospitalaria en las áreas de salud de Asturias, así como revisar al­
gunos de los factores que pueden influenciar esa frecuentación. Dado que en 
nuestra región los recursos hospitalarios representan un alto porcentaje del 
conjunto de la asistencia sanitaria global (1), pensamos que un estudio sobre 
la cobertura, frecuentación y atracción hospitalaria puede ser útil como ayu­
da a la planificación, a la vez que una aproximación al problema explorando 
aquellos aspectos que, por su interés, sean tributarios de un análisis más de­
tenido. 

El Principado de Asturias es una Comunidad Autónoma uniprovincial cu­
ya población de derecho en 1986 era de 1.112.186 habitantes (2). Desde el pun­
to de vista sanitario su organización es dual pues las competencias en mate­
ria de salud pública han sido transferidas a la Comunidad Autónoma, en tanto 
que las correspondientes a la red asistencial dependen aún del Instituto Na­
cional de. la Salud. Un informe de la propia Comunidad Autónoma señala 
que: "el sistema de asistencia sanitaria en Asturias no constituye un sistema 
sino un conglomerado, en muchos casos caótico, de instituciones que frecuen­
temente superponen sucesivamente sus servicios" (1). 

Este hecho, añadido a la necesaria comarcalización que presenta Asturias 
en función de sus características sociogeográficas (3) ha provocado que re-

•• 
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cientemente se haya prestado gran interés al estudio de la distribución de los 
recursos hospitalarios, el uso de los mismos y los criterios a emplear en la pla· 
nificación. Desde el punto de vista sanitario, el Principado de Asturias se ha­
lla dividido en ocho áiea de salud (Areas del I al VUI), en seis de las cuales 
existe dotación hospitalaria, mientras que de las otra do· una ele ellas (Area 
I) tiene un hospital nuevo aún sin funcionar, y La otra (Area VI) no lo tiene. 
En ambos casos los pacientes que precisan hospitalización son derivados al 
Area IV (ver Figura 1). 

El número total de camas en nuestra región se declara oficialmente co­
mo próximo a las 6.000 (1), con un Indice de Cobertura de 5,16 camas por 
1.000 habitantes. Si de la cifra anterior se descuentan 760 camas correspon­
dientes al Hospital Psiquiátrico Regional, que son camas fundamentalmente 
de crónicos, y 125 del hospital comarcal del Area I, que aún no ha entrado en 
funcionamiento, resultan 5.048 camas, lo que da un Indice de 4,53, cifra que 
es en realidad aún más baja, dado que el hospital comarcal del Area 11 sólo 
funciona al 62% en el momento de realizarse este estudio (Indice corregido 
para Asturias = 4.49). Este índice corregido representa una cobertura hospi­
talaria similar a la media nacional ( 4). 

En el Area IV están concentradas el 54% de las camas del Principado 
(8,73 camas por 1000 habitantes), sin embargo, un número muy importante de 
las mismas corresponden a servicios de referencia para toda la región. Una 
vez descontadas éstas, quedan 5,48 camas por 1000 habitantes. Hemos asumi­
do un cierto error porque esos servicios de referencia no son compartimentos 
estancos y pueden, si es necesario, ceder o ampliar camas a otros niveles de 
sus centros hospitalarios. 

MATERIAL Y METODO 

Se han estudiado los registros de ingresos y altas hospitalarias de cinco 
de las ocho áreas sanitarias de la región (Areas I, 11, III, IV y VI) lo que co­
rresponde a 10 hospitales. En esta primera fase del estudio se seleccionaron 
esas áreas por sus características y por ser prioritarias dentro de los proyec­
tos de reforma hospitalaria regional. 

Se realizó un estudio piloto en base a una muestra aleatoria de los ingre­
sos y altas como fase previa a la elaboración de la muestra definitiva y a efec­
tos de observar como se repart(an la variables en estudio. La muestra defi­
nitiva se realizó mediante sorteo aleatorio simple sobre un total de 14.973 
fichas (N) de las que se obtuvieron 2.321 (n) para tener un error de muestreo 
del 3% y poder realizar estimaciones globales con un intervalo de confianza 
del97%. 

El estudio se realizó durante el cuarto trimestre de 1986, único trimestre 
en que las condiciones de funcionamiento podían considerarse homogéneas. 
No obstante debe mencionarse que durante ese período el Hospital Comar­
cal del Area 1 ha funcionado solamente aJ 62% de su capacidad y que en to­
dos los casos se ha estudiado la frecuentación en instituciones públicas y con­
certadas, para ello se ha asumido que la población a estudiar es toda la de 
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cada área (ya que la cobertura del sistema público es en nuestra región del 
97.26 por ciento). 

Los datos de frecuentación estimada en la población se han expresado en 
forma de Proporción de Incidencia (indicencia acumulada) y se han ajustado 
para la variable edad usando corno población estándar la del Arca IV del Cen­
so de Población de 1981. La atracción se ha calculado también en forma de 
incidencia acumulada. 

Para valorar la relación entre el uso del hospital y la distancia geográfi­
ca, cada Area se ha dividido en tres isocronas (poblaciones que viven a me­
nos de treinta minutos del centro hospitalario, que viven entre treinta y se­
senta minutos y a más de sesenta). La frecuentación se ha calculado para cada 
isocrona teniendo en cuenta que en las Areas I y 11 toda la población perte­
ñece a la tercera isocrona. Para correlacionar la frecuentación con la edad se 
ha utilizado un análisis de regresión lineal, previa transformación logarítmica 
de las proporciones para mejorar el ajuste. 

RESULTADOS 

En .la TabJa 1 se pueden ver Las proporciones de frecuentación ajustadas 
por edad para las Areas ll, ill y IV. Esta última formada por las Areas I + 
IV + VT. Llama la atención la fuerte desviación que se registra en el Al:ea. ll, 
mientras que el Area III presenta la frecuentación más baja de entre todas las 
áreas estudiadas. 

TABLAl 

FRECúENTACION HOSPITALARIA POR AREAS, EDAD Y SEXO 
(Proporción de Incidencia de Ingresos/día por lOE-4). 

EDAD AREAII AREA III AREA I+IV+VI 

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres 

o 4 0.0 0.0 1.3 1.1 2.1 23 
5 9 1.0 1.0 8.6 5.9 1.0 0.6 
10 14 0.9 1.3 0.5 0.6 l. O 0.8 
15 24 2.6 5.5 1.9 2.3 1.9 29, 
25 34 5.9 9.0 3.3 5.5 2.2 7.1 
35 44 7.2 7.8 2.8 5.8 3.0 4.2 
45 54 5.9 7.2 3.3 2.9 4.7 3.3 
55 64 7.3 6.6 5.8 3.9 8.5 3.7 
65 74 8.2 7.9 9.6 5.6 13.9 9.0 
75 y + 8.1 6.1 7.7 2.1 8.6 4.0 

TOTAL 2.6 3.7. 1.9 1.7 2.4 2.3 

AMBOS SEXOS 3.2 1.85 2.38 

Proporciones Ajustadas para la edad con la población del Area IV 
• diferencia significativa (p < 0.05) . 
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En todas las áreas las proporciones de frecuentación están relacionadas 
con la edad, correspondiendo la correlación más fuerte a los varones del Area 
IV (r=0.83), y la más débil a las mujeres del Area III (r=0.28). El grupo de 
los varones del Area IV es el que muestra mayor tendencia al ingreso con la 
edad y su recta de regresión presenta diferencias estadísticamente significati­
vas (p < 0.05) respecto a las demás (Tabla 2). 

TABLA2 

REGRESION LINEAL ENTRE LA FRECUENTACION Y LA EDAD POR 
SEXO Y AREA 

VARONES : 
AREA 11 
AREAIII 
AREAIV* 

MUJERES : 
AREA 11 
AREAIII 
AREA IV* 

COEF. CORR. (r) 

0.7713 
0.5331 
0.8325 

0.5680 
0.2874 
0.5383 

* Incluye las Areas I + IV + VI 

SIGNIF. (p) 

0.0008 
0.0335 
0.0001 

0.0272 
0.2804 
0.0315 

0.907 
0.159 
2.267 

0.934 
0.164 

-0.117 
0.164 

-0.117 

En las mujeres hay un incremento en los ingresos en las edades medias 
de la vida, este fenómeno se halla presente en todas las áreas estudiadas y la 
razón de masculinidad es superior a uno de forma sistemática por encima de 
los cincuenta años (este fenómeno se presenta también, de forma aislada, pa­
ra algunos grupos etarios más bajos). Cuando se eliminan del análisis las mu­
jeres que ingresaron por causa obstétrica, se producen cambios en la frecuen-
tación de los que se destacan: ') 

a) En el Area 11 en el que existía un predominio de la frecuentación fe­
menina, estadísticamente significativo, se anula dicha diferencia. 

b) En el Area IV hay un predominio del sexo masculino, estadísticamen­
te significativo, de forma sistemática por encima de los cincuenta años. He­
mos podido comprobar que este predominio está ligado a los Servicios de Neu­
mología (Hospital Covadonga, Hospital General de Asturias y Hospital de 
Silicosis) y de Neurocirugía. 

El 43% de los ingresos producidos en los hospitales del Area IV se de­
ben a su atracción sobre las otras áreas. Esta atracción ha representado un 
13.7% para el Area III, un 11% para el Area 11 y un 9% para el Area V. Se 
aprecian diferencias estadísticamente significativas entre las proporciones de 
cada área. Pero como las proporciones de frecuentación son diferentes para 
sus propios habitantes, se ha establecido la relación entre frecuentación y 
atracción en las Areas 11 y 111 (para las otras no disponemos aún del primer 
parámetro) y se cumple que, en ambas áreas, la frecuentación es tres veces 
más alta que la atracción, con diferencias de un área a otra que no son esta­
dísticamente significativas. 
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TABLA3 

ATRACCION EJERCIDA POR EL AREA IV SOBRE LAS OTRAS AREAS 
(proporciones ajustadas para la variable edad) 

AREA VARONES MUJERES TOTAL 

11 9.87 10.03 9.95 
111 6.74 5.26* 5.97 
V 6.84 4.14* 5.43 
VII 11.28 7.79* 9.46 
VIII 11.22 5.50* 8.24 

• diferencia: significativa (p < 0,05) 

La Tabla 3 muestra las Proporciones de Atracción ajustadas por edad ejer­
cida por los hospitales del Area IV, radicados todos en Oviedo, sobre las otras 
áreas. El comportamiento respecto a la atracción del Area IV, en ambos se­
xos, es similar en todas las áreas ya que los varones acuden más que las mu­
jeres a los hospitales de Oviedo. La diferencia es estadísticamente significati­
va en todas las áreas, excepto en la 11. 

En la Tabla 4 se presentan las Proporciones de Atracción después de eli­
minar a la población que acudió a los servicios de referencia. Las diferencias 
entre las proporciones globales de atracción de los servicios de referencia y el 

1 resto de los servicios del Area IV son significativas y bajan considerablemen­
te en estos últimos. 

Las proporciones de frecuentación de los servicios de referencia oscilan 
entre tres y cuatro por mil habitantes para las áreas 11, III y V, pero se dupli­
can para los de las áreas VII y VIII. Si se observan los datos atendiendo a lo 
que sería "realmente" la atracción del Area IV (entendemos por tal aquella 
que no corresponde a los servicios de referencia), comprobamos que el área 
que envía un mayor número de personas es la 11 (6,5 personas por cada mil 
habitantes) seguida de la VII que envía casi un 4 por mil. 

TABLA4 

INFLUENCIA DE LOS SERVICIOS MEDICOS DE REFERENCIA SOBRE 
LA ATRACCION DEL AREA IV 

AREA CON SERVICIOS SIN SERVICIOS DIF. 
DE REFERENCIA DE REFERENCIA 

11 10.19 6.46 3.73. 

111 5.73 2.51 3.22. 

V 5.16 1.76 3.40. 

VII 9.33 3.85 5.40. 

VIII 7.81 1.48 6.33. 

• diferencia significativa (p < 0.001) 
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TABLAS 

FRECUENTACION HOSPITALARIA ESTIMADA POR ISOCRONAS 

ISOCRONA 

AREA > 30 60 < 60 

VARONES 5.74 25.04 4.89 
MUJERES 55.57 (21.65) 24.51 (16.08) 27.79 (14.48) 
TOTAL 29.34 (13.29) 24.77 (20.63) 14.90 (9.48) 

111 
VARONES 16.61 24.51 55.44 
MUJERES 17.71 (9.29) 17.62 (11.41) 53.63 (53.63) 
TOTAL 17.17 (12.9) 17.36 (14.47) 27.26 (27.26) 

I+II+III 
VARONES 19.17 14.38 17.15 
MUJERES 22.42 (12.53) 12.56 (8.57) 12.78 (9.20) 
TOTAL 20.87 (15.70) 13.44 (11.37) 14.91 (13.08) 

Entre paréntesis figuran las proporciones de frecuentación una vez excluidas las mujeres 
en edad fértil. 

En la Tabla 5 puede comprobarse que la frecuentación hospitalaria del 
Area 11 en conjunto es predominantemente femenina y claramente superior 
en la isocrona l. Entre las isocronas 2 y 3 no hay diferencias significativas pa­
ra las mujeres, aunque si se detecta una tendencia a su favor en la isocrona 
3. Entre los varones, no hay diferencias significativas para las isocronas 1 y 3 
y la frecuentación es claramente superior para la isocrona 2. 

En el Area Ill no hay diferencias significativas entre varones y mujeres y 
entre las isocronas 1 y 2, pero la isocrona 3 se desvía claramente de los datos 
anteriores. En el Area IV la frecuentación total es significativamente más al­
ta en la primera isocrona. 

DISCUSION 

Nos hemos referido a la frecuentación del Area 11 por su diferencia res­
pecto a las otras y conviene señalar, como primera expHcación, que se trata 
de un hospital recién abierto que ha sido capaz de eliminar una demanda asis­
tencial muy importante cuantitativamente que, al ser probablemente de gran 
trascendencia la población había ido retrasando en el tiempo o bien sufría las 
con ecuencias de las listas de espera. Aún no se han podido analizar en de­
talle los diagnósticos de esos enfermos, pero sí se puede señalar que su estan­
cia media fue de siete días, que es inferior a. la de la mayoría de los hospita­
les públicos de la región, que tienen estancias superiores a los 9 días. La 
frecuentación de este área es además superior a la que registraban Holanda, 
Francia, Portugal y España en 1980 (2). 

La elección de los hospitales del Area IV no siempre es voluntaria por­
que en la zona también funcionan los servicios de referencia a los que son re­
mitidos aquellos pacientes en los que está prevista un tipo de asistencia cen­
tralizada (neurocirugía, cirugía torácica, radio y quimioterapia, etc). Como ya 
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se ha indicado, las proporciones de frecuentación se duplican para los de las 
Areas VIl y VIII. Ambas áreas pertenecen a cuencas mineras y son el origen 
de una proporción elevada de los enfeunos que acuden a los servicios de re­
ferencia. 

Las Areas 11 y VII son las que envían mayor número de personas aJ Arca 
IV (6,5 y 4 por mil respectivamente), estas áreas han puesto en marcha sus 
centros hospitalarios más recientemente y sus cifras podr.ían explicarse de dos 
formas: o bien se trata de hospitales que aún no se han ganado la confianza 
de la población y prefieren irse a Oviedo que en algunos casos está a igual 
distancia; o bien son enfermos que estaban ya en lista de espera y serán tra­
tados en los hospitales centrales a pesar de la apertura de los hospitales de 
su área. 

En el caso de Avilés (Area III) puede ser diferente porque sus propor­
ciones pueden estar relacionadas con una menor capacidad asistencial lo cual 
obliga a drenar parte de la demanda a los hospitales de Oviedo. 

Dadas las características geográficas y de comunicaciones del Principado, 
nos ha parecido de gran interés valorar la relación entre el uso del hospital y 
la distancia al mismo ya que la accesibilidad geográfica (5), al menos en teo­
ría, puede ser importante como factor de desigualdad en el uso de la red hos­
pitalaria. 

En la Tabla 5 se han descontado las mujeres que acuden a un servicio de 
obstetricia, de forma que en el Area 11 la población que más acude es la de 
la segunda isoctona. Este hallazgo puede estar relacionado con el aumento 
demográfico ocurrido en las isocronas central y periférica del área. · 

El Area III tiene una población muy concentrada y bien comunicada, no 
presentando diferencias entre las dos primeras isocronas. En el caso del Area 
IV el análisis es más complejo pues la población del núcleo usa más la aten­
ción hospitalaria que la de la isocrona 2. Sin embargo en la isocrona 3 se es­
tabiliza la frecuentación. 

Como conclusiones podríamos establec;er que la cobertura hospitalaria en 
Asturias es similar a la media nacional, pero coexiste con un alto grado de de­
sequilibrio intrarreglonaJ fruto de una importante concentración de camas en 
el centro de la región. Este hecho es el resultado de un análisis cuantitativo 
de la situación, sin embargo debe ser matizado ante la posibilidad, aqui no 
discutida, de tener que concentrar determinados servicios (6) (7) (8) . 

La utilización de los setvicios hospítaJarios es muy dispar de unas áreas a 
otras. Desconocemos la influencia que, sobre la utilización, pueda tener la 
oferta de asistencia privada que a ími mo es muy variable de unas áreas a 
otras. 

Existe una mayor utilización hospitalaria en varones en relación a las mu­
jeres (una vez el iminados los ingresos obstétricos) y esta diferencia es varia­
ble de un área a otra. Los ingresos debidos a personas mayores de 65 años re­
presentan un porcentaje muy elevado del total, que no es proporcional a la 
importancia de este grupo en el conjunto de La población y que es superior en 
varones que en mujeres. 
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El Area IV ejerce una fuerte atracción sobre el resto de las áreas. Esta 
atracción una vez corregida (en función de los servicios de referencia) repre­
senta aún el 26,8%, pero se necesitan nuevos estudios para establecer si esa 
atracción es de tipo coyuntural o estable. 

La frecuentación por isocronas presenta datos contradictorios y de difícil 
interpretación. Sin duda los dos estudios prioritarios serían el análisis de los 
diagnósticos y el ajuste por edades, lo cual resulta difícil dadas las deficien­
cias registradas en los registros de datos. 

RESUMEN 

Para conocer las características de la utilización de hospitales del Princi­
pado de Asturias por parte de la población de las distintas área de salud, en 
que está dividida la Comunidad Autónoma, se ha realizado un estudio de los 
ingresos y altas mediante un muestreo de 2.321 fichas sobre una población to­
tal de 14.973 fichas, a efectos de conocer la frecuentación atracción y la ac­
cesibilidad geográfica a los centros, así como algunos de los factores que mo­
difican el flujo de pacientes y que originan desequilibrios entre las áreas,. 

Se han encontrado importantes diferencia en el uso ho pitalario en fun­
ción de la edad, el sexo, la distancia al centro y las características del área, 
que reflejan importantes desequilibrios intrarregionales con tendencia al uso 
más frecuente de lo centros situados en la zona central del Principado, en un 
rango variable de 1.85 hasta 3.20 ingresos/ día por lOE-4. Estos datos pueden 
ser útiles en el momento actual en que se está pr cediendo a una planifica­
ción sanitaria regional de los recursos hospitalarios. 

Palabras clave: Utilización hospitalária, accesibilidad geográfica, recursos 
hospitalarios. 

SUMMARY 

In order to examine the characteristics of the use of the hospitals in the 
PrincipaUty of Asturias by the population in severaJ different bealth areas in 
which the Autonomous Community is divided, a study of admittances an~ clis­
charges has been carried out on a sample of 2.321 files out of a total number 
of files of 14.973. The purpose was to find out the frequency of visits, the at­
tractiveness and the geographical accessibility of the hospitals as well as so­
me of tbe factors which modify the flow of pacients and which cause di equi­
libriums between the various areas. 

We bave found important .differences in the use of hospitals relating to 
age, sex, distance from the facility, and tbe characteristics of the area, which 
reflect serious intra-regionaJ disequiJibriums; there is a tendency towards the 
most frequent use of facilities among those situated in the centraJ part of the 
Principality, in a range varying from 1.85 to 3.20 admittances /day by lOE-4. 
This data c<m be useful at the present time as there is currently under way a 
regional health plan for the distribution of hospital resources. 

Key words: Hospital use, geographical accessibility, hospital resources. 
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EL RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y 
COMUNITARIA ANTE SU ESPECIALIZACION (1) 

V. THOMAS MULET *,B. PUIG VALLS *,A. PAREJA BEZARES**, 
J. LLOBERA CANA VES**. 

INTRODUCCION 

La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud (1) que 
auspiciara la OMS en Alma-Ata; en 1978, supuso la consideración de la Aten­
ción Primaria de Salud (APS) como estrategia sanitaria prioritaria. 

El primer reflejo de dicha filosofía, en nuestro país, fue la regulaCión de 
la Meclicina Familiar y Comunitaria (MFyC), como especialidad médica en el 
año 1978 (2). La APS ha ido afianzándose con la implantación de las Unida­
des Docentes de MFyC en 1982, la publicación del Real Decreto de Estruc­
turas Básicas de Salud en 1984 (3), la aprobación de la nueva Ley General de 
Sanidad (4), y la Directiva de la Comunidad Económica Europea (5) en e l 
sentido de exigir dos afios de formación posgraduada para el ejercicio de la 
Medicina General, que nos pone en el camino europeo. 

La elaboración de un programa docente (6) vino precedido de numero­
sas reflexiones y opiniones (7, 8, 9, 10). Han pasado los años y los residentes 
de tercer año de MFyC de Palma de Mallorca, decidimos realizar un trabajo 
con el ánimo de conocer qué rotacíones y cursos del Programa Docente se 
realizaban en las otras Unidades Docentes y poder evaluar el cumplimiento 
del mismo conocer la opinión de los Iesidentes en aspectos concretos del Pro­
grama y llenar el vacío bibliográfico existente. En un próximo artículo se abor­
darán otros aspectos de la residencia incluidos en el mismo cuestionario. 

Médico de familia. Ex-residentes de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria (UDMFyC) 
de Palma de Mallorca. 

•• Técnico en Salud Pública. UDMFyCI' de Palma de Mallorca. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se decidió aprovechar el último mes del período de formación de los mé­
dicos residentes de la especialidad de MFyC, para poder obtener información 
de como se había desarrollado en su caso particular el programa de forma­
ción de la especialidad y, a su vez, dar la posibilidad a estos profesionales pa­
·ra que opinasen sobre los distintos aspectos de su experiencia concreta, tan­
to en el ámbito de formación teórica como a nivel de rotaciones y guardias. 

Estudio descriptivo con recogida de información mediante cuestionario au­
toadministrado por envío postal, con sobre de devolución preparado, a las 
Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria de todo el Estado 
Español. 

La población de estudio fue de 341 Residentes de tercer año, distribuidos 
en 38 Unidades Docentes. Se obtuvo respuesta de 170 R3 ( 49, 8% ), corres­
pondientes a 28 Unidades Docentes. 

El cuestionario abarcaba, además, otros aspectos referidos al grado de 
"adhesión" a la especialidad, salidas profesionales, etc., que serán abordados 
en otro artículo. 

Previamente se pilotó el cuestionario entre 15 médicos de Palma de Ma­
llorca (6 exresidentes, 4 R3 y 5 R2 de Medicina Familiar). 

Las variables incluidas hacen referencia al cumplimiento de: 

Programa de formación teórica: Realización de los cursos obligatorios 
y optativos que marca el Programa Oficial de especialización vigente 
(6). Valoración de los cursos realizados en función de su aplicabilidad 
práctica a la APS. Rotaciones por los distintos servicios hospitalarios 
y por Centros de Salud. Duración de las rotaciones y su comparación 
con el tiempo propuesto en el Programa Oficial. Valoración de la ido­
neidad del tiempo destinado a cada rotación y del interés de cada ro­
tación para su currículum de formación práctica en la especialidad. 
Igualmente, se contempla la realización de guardja por los diferentes 
servicios hospitalarios y en la APS. En esta última se interrogaba so­
bre el lugar de la APS donde se efectuaban 

El cuestionario incluía aspectos sobre artículos remitidos a revistas cien­
tíficas y artículos publicados durante el período de residencia. 

Las respuestas objetivables (realización de cursos, rotaciones y guardias) 
se han valjdado en una muestra de residentes, corresponruentes a 4 Unidades 
Docentes, sin que aparecieran diferencias estadísticamente significativas en­
tre lo declarado por Jos encuestados y la información ofrecida p r los coordi­
nadores o técnicos de salud. 

Los estadísticos que aparecen en el análisis son sólo descriptivos. 

En el procesamiento de los datos se ha utilizado el Dbase III + y el pa­
quete estadístico SPSS PC+, en un ordenador lnves AT. 
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RESULTADOS 

Sobre los cursos teóricos obligatorios según el Programa Oficial Epide­
miologfa se realiza en UD 98,2% y Bioestadistica en un 90%. Siendo los me­
nos seguidos Administración en APS y Educación Sanitaria ambos en UD 
47,1%. Respecto a los cursos teóricos optativos, NuhicióD es el que más se 
realiza, en un 30,6%. 

Respecto a la valoración de los cursos obligatorios según su aplicabilidad 
a la APS, las respuestas más favorables corresponden, en primer lugar, a la 
Epidemiología, seguida por la Bioestadística y la Educación Sanitaria. La Ad­
.m.inistracióo Sanitaria es la peor puntuada. Una materia optativa, el Estudio 
de la Comunidad y seguida tan sólo por el17,1% de residentes, es la que me­
jor valoración merece entre las opcionales. En la Tabla 1 e detallan lo rc­
suJtados obtenidos en cada uno de Jos cursos. 

TABLAl 

CURSOS TEORICOS REALIZADOS EN FUNCION DEL PROGRAMA 
OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD Y SU VALORACION EN RELACIONA 

SU APLICABIUDAD EN LA ATENCION PRIMARIA. 

VALORACION 
CURSOS 

REALIZADO BAJO MEDIO ALTO N.c.• 
OBLIGATORIOS 

n• % n• % n• % n• % n• % 

INTRODUCCION 
ALAM.F.yC. U1 71,2 34 28,1 29 24,0 41 33,9 17 14,0 
BIOESTADISTICA 153 90,0 27 17,7 51 33,3 64 41,8 11 7,2 
DEMOGRAFIA 124 73,0 25 20,2 50 40,3 35 28,2 14 11,3 
INTRODUCCION A 
LA INVESTIGACION 102 60,0 15 14,7 38 37,3 35 34,3 14 13,7 
EPIDEMIOLOGIA 167 98,2 12 7,2 32 19,1 113 67,7 10 6,0 
ADMINISTRACION 
SANITARIA 99 58,2 49 49,5 27 27,3 8 8,1 15 15,1 
ADMINISTRACION 
EN LAAPS. 80 47,1 22 27,5 21 26,2 26 32,5 11 13,8 
EDUCACION 
SANITARIA 80 47,1 11 13,8 24 30,0 37 46,2 8 10,0 

CURSOS OPTATIVOS 

SALUD LABORAL 24 14,1 5 20,8 9 37,5 6 25,0 4 16,7 
SALUD MEDIO-
AMBIENTAL 36 21,2 9 25,0 9 25,0 8 22,2 10 27,8 
NUTRICIO N 52 30,6 8 15,4 12 23,1 19 36,5 13 25,0 
ESTUDIO DE LA 
COMUNIDAD 29 17,1 4 13,8 S 17,2 13 44,8 7 24,2 

• Residentes que han realizado el curso y no incluyen valoración 



284 V. THOMAS, B. PUIG, A. PAREJA, J. ILOBERA 

En la duración de las rotadones por los diferentes servicios en compara­
ción con el Programa Oficial, en Medicina Interna (MI) realizan el tiempo de 
la rotación correctamente w1 67,7%, la duración es inferior en un 24,7% y su­
perior en 7,6%. En Salud Mental tienen una duración correcta el 70,6%, in­
ferior el 28,2% y superior ell,2%, y en APS se realiza la rotación con una du­
ración correcta en el 70,9%, inferior en un 27,9% y superior en 1,2%. (Figura 
1). 

FIGURAl 

Duración de las rotaciones por servicios, en meses, con el tiempo exigido 
por el Programa Oficial de la Especialidad. 

M 1 -ESP (12-14 m) 

:OCO-GIN_E (2-3m) 

ORL (1m) 

OFTALMOLOGIA (1m) 

SALUD MENTAL (1-2m) 

PEDIATRIA (3-4m) 

A P S (14 m) 

0% 25% 

- iNFERIOR 

D SUPERIOR 

50% 75% 100% 

~CORRECTO 

Entre paréntesis consta la duración en meses propuesta en el programa de la Especiali-
dad. ' 
M. l.-ESP.: Medicina Interna y sus Especialidades. 
ORL.: Otorrinolaringología. 
APS.: Atención Primaria de Salud. 
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TABLA2 

V ALORACION DEL TIEMPO DE ROTACION POR SERVICIOS. (*) 

DURACION DE LA ROTACION 

EXCESIVA ADECUADA INSUFICIENTE 
SERVICIOS 

n' % n• % n' % 

MEDICINA INTERNA 2 1,8 74 67,3 34 30,9 
TOCO-GINECOLOGIA 29 28,3 99 69,2 15 10,5 
ORL 5 3,9 82 63,6 42 32,5 
OFrALMOLOGIA 8 5,7 100 70,9 33 23,4 
SALUD MENTAL 4 3,4 54 45,4 61 51,2 
PEDIATRIA 19 15,2 88 70,4 18 14,4 
ATENCION PRIMARIA 22 19,3 77 67,5 15 13,2 

(") Sólo se incluyen los residentes cuya duración de la rotación coincide los meses establecidos 
en el Programa Oficial de la Especialidad. 

Respecto a la valoración del tiempo de rotación por las especialidades, 
en el caso de que la duración de ésta haya sido la indicada en el .Programa 
Oficial, hay que destacar que el 51,2% valora como insuficiente el tiempo de­
dicado a Salud Mental. (Tabla 2). 

En cuanto a la valoración de las rotaciones por las diferentes especialida­
des según su aplicabilidad en la APS, en MI el 82,6% y en APS el 81,6% las 
valoran de máximo interés, siendo las de mínimo interés para Toco-ginecolo­
gía con 35,6% y Oftalmología con un 34,8%. (Figura 2). 

FIGURA2 

Valoración de las rotaciones realizadas, en función de su aplicabilidad 
práctica en la APS. 
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OFT 

S. MENTAL 

CIRUGIA GRAL. 

TRAUMATOLOGIA ~~!!!!!!!!!'!!!!!!!!!!!!!!!~!!!!!'""""' 

ATENCION PRIMARIA ~~~~~~~~:::::::jt_~~~~~ 
10 

- INTERES MAXIMO 

CJ INTERES MINIMO 

Los datos se presentan en escala semilogarítmica. 

100 1ü0ü 

- INTERES NORMAL 
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Un 80% de los residentes han hecho guardias en la especialidad de MI y 
en la APS un 46,7% (Figura 3). Estas últimas en su mayoría (77,2%) se' desa­
rrollaron en Centros de Salud. (Figura 4). 

FIGURA3 

Guardias realizadas durante el período de residencia en los diferentes 
servicios. 
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PEOIA 

OBS-GINE 
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-
CIR. GEN.: Cirugía General. -A. P.: Atención Primaria. 
M. 1.: Medicina Interna. 

FIGURA4 

Lugar donde se han desarrollado las Guardias en la Atención Primaria, en 
caso de haberse realizado (n = 79). 
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FIGURAS 

Distribución de los residentes, según el número de artículos remitidos y/o 
publicados en revistas médicas. 
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-REMITIDOS - PUBLICADOS 

En la Figura 5 aparecen los artículos remitidos y publicados por cada re­
sidente durante su período de formación. Sólo la mitad declaran haber firma­
do alguna publicación, y el 38,3% no han remitido ninguna. 

DISCUSION 

Antes de entrar en la discusión de resultados es importante comentar que, 
de provincias destacadas por el elevado número de residentes como Madrid, 
Valencia, Asturias, etc ... , recibimos un reducido número de respuestas, que 
podrían motivar algún tipo de sesgo que impediría generalizar los resultados 
a la situación en la totalidad de Unidades Docentes de España. De todas for­
mas el obtener una tasa de respuestas cercana a la mitad de los residentes de 
tercer año, supone una proporción nada despreciable, máxime teniendo en 
cuenta que se trataba de una encuesta por cuestionario autoadministrado, me­
diante envío postal. 

Los cursos teóricos del Programa, divididos en obligatorios y optativos se 
realizan de forma diferente. Los primeros, si bien se suelen desarrollar, sólo 
el de Estadística y Epidemiología lo son de forma masiva. El de Administra­
ción en la Atención Primaria y el de Educación Sanitaria no alcanzan el 50%. 
Los cuatro cursos optativos sólo los realiza una minoría, a pesar de su utili-
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dad a posteriori. En relación a la valoración dada en función de su aplicabi­
lidad a la APS, destacan por su máxima valoración, el curso de Estadística y 
el de Epidemiología que son asimismo los más realizados. El estudio de la co­
munidad, que escasos residentes desarrollan, obtiene una alta valoración. 

Pensamos que dos circunstancias podrían matizar estos resultados: por un 
lado la paulatina pero no completa incorporación de los Técnicos en Salud 
Pública a las Unidades Docentes durante lo tres años de residencia de los 
encuestados y, por otro, las expectativas creadas y cómo se desarrollan los cur­
sos. 

Las rotaciones y su duración en los diferentes servicjos se realiza, en ge­
neral, en términos aceptables. Cudosamente dos servicios Cirugía y Trauma­
tología, no figuran en el Programa como lugares de rotación, sino sólo en su 
área de UJgencias. A pesar de ello el 36,5% de residentes han rotado por 
Traumatología y el 27,6% en Cirugía. Por el hech de no constar eo el pro­
grama .son datos que no aparecen en la Fi.gura l 

Cifras preocupantes de no cumplimiento nos parecen el 24,7% en Medi­
cina lnterna o el 27,9% en Atención Primaria y, especialmente, Salud Mental 
donde el 28,2% no ha rotado. (.Será este último dato consecuencia directa de 
la poca implantación de las Urudades de Salud Mental? En el otro extremo, 
un 14% han rotado un tiempo superior al propuesto en el Programa Oficial 
en Pediatría. 

La valoración de la duración de la rotación por los düerentes servicios, 
en los que han hecho un número de meses correcto es adecuada en lfueas ge­
nerales, pero destaca la valoración de Salud Mental donde más de la mitad 
la consideran insuficiente, lo que parece indicar una necesidad entida de for­
mación en relación a Salud Mental. Pocos son los que rotan por rucho servi­
cio y mayoritariamente opinan que precisa más tiempo. 

Asimismo, un número apreciable de residentes se manifiestan en el mjs­
mo sentido con relación a Medicina Interna y Otorrinolaringología (ORL). 
Anotemos aquí que la rotación por servicios de Cirugía y Trc umatologfa no 
es obligatoria, pero sí la realización de gtiardias en ruchos servicios. 

El. interés que despierta en los residentes de MFyC la rotación por los di­
ferentes servicios en función de u aplicabilidad a la APS, tiene dos vertien­
tes diferentes: Medicina Interna, Pediatría y Atención Primaria obtienen bue­
nas valoraciones; Tocoginecología, ORL y Oftalmología (OFf) consiguen 
valoracibDes muy bajas, lo que podría sugerir, quizá problemas de integración 
en servicios médico-qltirúrgicos más hospitalarios, escasez de tiemp o p ca 
adecuación de lo realizado durante ruchas rotaciones, a lo que se supone la 
problemática asistencial en APS de dichas especialidades. 

Bn relación a las guardias realizadas, en todos los servicios hay residen­
tes que no las han hecho: 44% en Cirugía, 25,4% en Traumalología, 53,3% 
en Atención Primaria o 20% en Medicina Interna, son datos preocupantes. 

Purueran explicarse estos datos, en parte, por la organización particular 
de cada ho pital en el área de urgencias. Hay hospitales que tienen las urgen­
cias distribuidas por servicios y otros tienen un área única. 
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Especial importancia adquieren los pobres resultados de Atención Prima­
ria. Que en una especialidad de Medicina de Familia, más de la mitad de los 
residentes en formación ignoren la práctica de urgencias en el medio extra­
hospitalario, es un error que debería ser sub anado. Se podría sugerir que es 
consecuencia de la débil implantación de urgencias a nivel de Atención Pri­
maria y de la fuerte reticencia de los residentes a realizar guardias en los Ser­
vicios Especiales de Urgencias, dado su cuestionable funcionamiento. En ca­
so de realizarse lo hacen, mayoritariamente, en Centros de Salud. La 
generalización de los Puntos de Atención Continuada, posiblemente, modifi­
que esta situación. 

Estudiamos la tendencia a publicar artículos en revistas científicas como 
indicador indirecto, pero objetivable, del esfuerzo realizado en investigación 
durante la residencia. Los resultados son relativamente pobres, ya que más de 
un tercio no ha remitido ningún artículo y la mitad declaran no haber publi­
cado. 

Todos estos datos han de servirnos para conocer un poco más la realidad 
del período formativo de la especialidad de MFyC, en la que existen muchas 
lagunas y desequilibrios, reconociendo que se ha mejorado mucho en lo refe­
rente a la organización y dotación de recursos físicos y humanos para el de­
sarrollo del programa de especialización. Para seguir avanzando, opinamos 
que hay nuevas medidas que tendrían que pensarse y desarrollarse: 

a) Incorporar los contenidos de Medicina de Familia en el "currículum" 
' de la licenciatura de Medicina (11, 12, 13), como ya existe en numerosos paí­
ses europeos y en EEUU (14). Muchos estudiantes (15, 16) y residentes de pri­
mer año (17) desconocen el ámbito y la problemática de la APS; 

b) modificar aspectos parciales del Programa (Salud Mental, aumentar 
la formación en medio extrahospitalario, potenciar el Centro de Salud, 
la realización de guardias en éstos, etc ... ); 

e) intentar unificar y mejorar su nivel de cumplimiento; 

d) impulsar el desarrollo de la investigación a través de la facilitación de 
estudios, publicaciones, tesis doctorales, etc ... , para médicos residentes; 

e) potenciar las Unidades Docentes, y las funciones y dedicación del 
coordinador, tutores, técnicos en salud pública; 

f) reforzar los programas de formación continuada en el ámbito de la 
Atención Primaria para completar y mantener al día a los miembros de los 
Equipos de Atención Primaria. 

Esperamos que este artículo aporte algún elemento útil, con el fin de im­
plantar medidas correctoras que nos permitan superar el reto que anunciaba 
el profesor Segovia de Arana (18), de demostrar a la sociedad que el especia­
lista en Medicina Familiar y Comunitaria no es el médico que ha acabado su 
licenciatura, sino un profesional capacitado, con tres años de formación 
postgraduada en muy diversos ámbitos de la salud. 
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RESUMEN 

Se remitió un cuestionario a los residentes de Medicina Familiar y Comu­
nitaria de todo el Bstado en su último mes de fot:mación. Se pretendía cono­
cer el cumplimiento y valoración del Programa Oficial de la Especialidad en 
lo referente a cursos, rotaciones y guardias. Obtuvimos 170 cuestionarios (ta­
sa de respuestas: 49,8% ). Los cursos obligatorios se realizan masivamente, pe­
ro no los optativos. Destaca la duración incorrecta de las rotaciones en Me­
dicina Interna, Salud Mental y Atención Prinlaria. Las especialidades que más 
interés despiertan por su aplicabilidad posterior son Medicina Interna, Pedia­
trfa y Atención Primaria, y las menos valoradas son Toco-ginecología, Otorri­
nolaringología y Oftalmología. Alrededor de la mitad no han hecho guardias 
de Cirugía y Atención Primaria. En vista de los resultados sugerimos algunas 
medidas para mejorar el programa de especialización. 

SUMMARY 

A questionnaire was sent out to tbe intems in Family and Community Me­
dicine throughout the country in tbe last mooth of training. The objective was 
to find out the degree of fullfillment and the evaJuation of the Official Pro­
gram of the Specialty as far as courses, rotations and duty periods were con­
cerned. We received 170 questionnaires (response rate: 49.8%). The obliga­
tory courses are overwhelmingly attended, but not so the optional ones. What 
stands out especially is tbe incorrect length of rotation among Interna! Meai­
cine, Pediatrics, and Primary Health Care. The specializations which draw the 
most interest due to their eventual use are lnternal Medicine, Pediatrics, and 
Primary Health Care, and the' least interesting are Gynae<:ology, Otorbino­
laryogology and Ophthalmics. Rougbly half have not had any duty watches in 
Surgery and Primary Care. With these results in band, we recommend sorne 
changes be made in the specialization programs. 
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LA ASISTENCIA PRIMARIA PEDIATRICA VISTA A TRAVES 
DE UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO 

M. SANCHEZ BAYLE, J. C. MOLINA CABAÑERO, M. DE LA 
TORRE ESPI, R. MUÑOZ ORDUÑA, J. RODRIGUEZ 

CIMADEVILLA, A. GONZALEZ REQUEJO, J. CANOVAS MOLINA 

INTRODUCCION 

Es bien conocido el increment de las urgencias hospitalarias que ha si­
do resaltado especialmente a partir del Informe del Defensor clel Pueblo so­
bre el funcionamiento de la urgencia en los hospitales públicos (1). 

Entre las causas de este fenómeno se ha señalado el mal funcionamiento 
de la asistencia primaria muy especialmente de la dependiente del sector pú­
blico. Sin embargo, se ha pllesto de manifiesto también que en el caso con­
creto de la urgenCia pediátrica, se observa una tendencia al aumento de las 
mismas concomitantemente con una disminución de la población infantil. (2) 

Nosotros hemos estudiado la procedencia de los niños que acudieron al 
servicio de urgencias de nuestro hospital, evaluando el circuito asistencial pri­
mario que utilizaban habitualmente, así como los motivos por Jos que iban di­
rectamente a urgencias, en el caso de los que no fueron previamente a su mé­
dico; asímismo valoramos el diagnóstico y tratamiento recibidos previamente. 

El objetivo del trabajo ha sido evaluar el funcionamiento de la Atención 
Primaria pediátrica como generador de urgencias hospitalarias, diferenciando 
entre los distintos dispositivos asistenciales que la prestan. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han estudiado de manera prospectiva uno de cada dos niños que fue­
ron al Servicio de Urgencias del Hospital del Niño Jesús, los meses de mar­
zo, abril y mayo de 1989, de 8 a 15 horas, los días laborables. Sólo fueron es­

Semcto de Urgencias .. 
Hospital del Niño Jesús. Madrid. 
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tudiados los que acudían directamente a pediatría, dado que según el sistema 
de nuestro hospital quienes llegan por un problema claramente quirúrgico o 
traumatológico son vistos directamente por estos especialistas. 

A todos ellos se les recogió el nombre, edad y sexo, procedencia, dispo­
sitivo asistencial al que acudían habitualmente, fecha en que lo habían hecho 
por última vez, diagnóstico y tratamiento previo en el caso de conocerlos fe­
hacientemente, diagnóstico con el que salieron de urgencias, destino al que 
fueron remitidos, tratamiento y/o analítica que se practicó. 

Siguiendo los criterios previamente sefialados en un artículo anterior cla­
sificamos las urgencias en tres grupos: motivadas, dudosas y no motivada (3). 

Se preguntó asímismo a Jo familiares de los nifios el motivo por el que 
no habían acudido a sus médicos habituales, en el caso de no ser remitidos 
por éstos, y si les realizaban controles periódicos aunque se encontrasen apa­
rentemente sanos. 

Los diagnósticos y/o tratamientos previos fueron clasificados como ade­
cuados o inadecuados si concordaban o no con los realizad s en la urgencia 
hospitalaria. 

Se utilizó la "chi cuadrado" para la comparación de los distintos porcen­
tajes. 

RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 1.044 nifios, de los que el 51,3% eran varones. 
La distribución por edade-s presentaba un predominio de los nifios más pe­
queños siendo el porcentaje más alto el de los menores de un año (18 04% ), 
seguido de los de 2 años {13,19% ), los de un año (12,47% ), y los de 3 años 
(10% ). Todos los demás grupos de edad suponían menos del 10% cada uno, 
siendo inferior al 5% a partir de los 7 años. El 52 22% eran menores de 5 
años. 

Los diagnósticos finale fueron de procesos generalmente banales, estan­
do recogidos en la Tabla l El porcentaje de ingresos fue del 2 87%; al13,98% 
se les realizó analítica, el6,22% recibieron tratamiento en urgencias, y el 5,26% 
fue derivado para su posterior estudio en consulta externa. 

Se clasjfjcó a los enfermos en 3 grupos según se considerase su motivo de 
acudir a urgencias, motivado, dudoso o no motivado, de acuerdo con criterios 
ya previamente expuestos. Elll,68% se consideraron motivados, el U,59% du­
dosos y en el 76,72% se estimó que no presentaban patología que justificara 
su atención en urgencias. 

El circuito asistencial al que acudían habitualmente los enfermos está re­
cogido en la Tabla 2, así como los porcentajes que en cada caso fueron remi­
tidos por sus médicos. Se observa un tanto por ciento muy elevado (20,98%) 
de njfios que van habitualmente al médjco privado (jncluyendo en este grupo 
a los que acuden a las sociedades médicas de asistencia sanitaria), si se tiene 
en cuenta que .nuestro hospital es público. El1,05% no tenían cobertura por 



lA ASISTENCIA PRIMARIA PEDIATRICA VISTA A TRA VES DE ... 295 

ningún sistema asistencial, y el 2,30% no iban nunca a médicos de asistencia 
primaria, sino directamente a un centro hospitalario, de ellos el 80% a nues­
tro hospital. 

TABLAl 

DIAGNOSTICOS FINALES DE LOS NIÑOS ESTUDIADOS 

DIAGNOSTICO NUMERO 

FOCO ORL 188 
GEA 132 
CVA 84 
NORMALIDAD 77 
DOLOR ABDOMINAL 77 
SINDROME FEBRIL 77 
OTROS 71 
BRONQUITIS ASMATICA 32 
URTICARIA 32 
VIRIASIS 30 
DERMATOLOGICOS 28 
NEUMONIA 27 
VOMITOS 27 
GENITOURINARIOS 26 
BRONQUITIS 23 
LARINGITIS 20 
VARICELA 17 
TOS 14 
CEFALEAS 10 
ESTREÑIMIENTO 10 
CONVULSIONES 9 
MENINGITIS 6 

PORCENTAJE 

18,54 
13,01 
8,28 
7,59 
7,59 
7,59 
6,70 
3,15 
3,15 
2,95 
2,76 
2,66 
2,66 
2,56 
2,26 
1,97 
1,67 
1,38 
0,98 
0,98 
0,88 
0,59 

(GEA= GASTROENTERITIS AGUDA; CVA= CATARRO DE VIAS ALTAS) 

TABLA2 

DISTRIBUCION DE LOS NIÑOS ESTUDIADOS SEGUN EL 
DISPOSITIVO ASISTENCIAL AL QUE ACUDEN HABITUALMENTE 

DISPOSITIVO NUMERO % ENVIADOS POR SU MEDICO 

AMBULATORIO 722 69,48 82 (11,35%) 
PRIVADO 218 20,98 10 (4,58%) 
CENTRO DE SALUD 51 4,90 4 (7,84%) 
HOSPITAL 24 2,30 
C. P. S. 3 0,29 1 (33%) 
A. P.D. 10 0,98 3 (30%) 
NINGUNO 11 1,05 

C. P. S. =CENTRO DE PROMOCION DE LA SALUD (AYUNTAMIENTOS) 
A. P. D. = MEDICOS-RURALES 

En la Tabla 3 recogemos aquellos que tenían tratamiento y/o diagnóstico 
previo según el dispositivo asistencial al que acudían habitualmente, siendo 
de destacar que la mayoría de los que conocían fehacientemente el diagnós­
tico y/o el tratamiento estaban correctamente tratados y/o diagnosticados, y 
que el porcentaje de tratamientos y diagnósticos incorrectos era superior en 
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TABLA3 

ADECUACION DEL DIAGNOSTICO Y/0 TRATAMIENTOS PREVIOS 
SEGUN EL DISPOSITIVO ASISTENCIAL QUE LES ATENDIA 

AMBULATORIO C. S. PRIVADO CPS 

T. P. 173 19 50 2 
T. P.A. 
D. P. 
D. A. 

U7 (73,41%)* 13 (68,4%) 15 (30%) 2 
132 18 22 
111 (84,09%)** 16 (88,8%) 17 (77,2%) 

T. P. = TRATAMIENTO PREVIO 
T. P. A. = TRATAMIENTO PREVIO ADECUADO 
D. P. = DIAGNOSTICO PREVIO 
D. P. A. = DIAGNOSTICO PREVIO ADECUADO 
• = p<O,OOl 
•• = p<0,01 

APD 

2 
2 
1 
1 

TOTAL 

246 
159 (64,63%) 
173 
145 (83,81%) 

los que procedían de la medicina privada. Esta diferencia fue significativa res­
pecto a los que iban a ambulatorios en cuanto al diagnóstico y tratamiento 
adecuados (p<O,Ol, y p<O,OOl respectivamente). Las diferencias con los de­
más grupos no fueron significativas, posiblemente debido al tamaño reducido 
de la muestra. 

La Tabla 4 sumariza los motivos que señalaron los familiares de los pa­
cientes por los que no habfan acudido a sus médicos. EJ más frecuente fue 
que teniao a sus pediatras por la tarde (35 89% ), en un 8,41% consideraban 
que había empeorado y en un 5,69% señalaron que se trataba de un proble­
ma urgente. El porcentaje de los que refirieron el estar descontentos de sus 
médico como motivo de acudir a urgencias fue del 10,27% y era similar en­
tre los que iban al ambulatorio y Jos que acudfan a médicos privados (10,6% 
' versus" 9,49% ). Un 6, 7% de los que iban al médico privado señalaron que 
el motivo de acudir a urgencias era que éste estaba de vacaciones. Un grupo 
importante (el 20 91%) eñaló que acudia por sistema a urgencias ante cual­
quier problema, y el13 21% tenía la consulta de su médico en la 1,30 bs si­
guientes. Un 5,32% había venid al hospital a una consulta o a realizarse ex­
ploraciones complementarias. 

Se evaluó tan1bién aquellos casos que estaban siendo controlados perió­
dicamente por sus médicos en ausencia de enfermedad, lo que sucedfa en el 
35,7% de los niños. Un 34,48% de los que acudían a ambulatorios el39,21% 
en centros de salud y el 45,87% de los que iban a médicos privados, diferen­
cia significativa con p < 0,005, con respecto al primero de eJios. 

Entre los que habían sido remitidos por sus médicos se objetivó también 
un mayor pOl'centaje de enfermos considerados como motivados y/ dudo os 
(50%) comparándolos con el grupo general (23,27%) diferencia que fue sig­
nificativa (p < 0,001), siendo mayor el porcentaje de ingresos (5 68 "versus" 
2,87%) si bien esla diferencia no fue significativa. La Tabla 5 recoge la distri­
bución según el dispositivo asistencial al que acudfan habitualmente. Los p r­
centajes de niños de este grupo a los que se realizó analftica, recibieron tra­
tamiento en urgencias o fueron derivados a consultas, fu e también superior al 
resto de los estudiados. 
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TABLA4 

MOTIVOS POR LOS QUE NO ACUDIERON A SUS MEDICOS (%) 

AMBULATORIO C. S. PRIVADO TOTAL 

LO TENIAN POR LA TARDE 28,25 18,6 32,11 35,89 
DESCONTENTOS 10,6 5,88 9,49 10,27 
EMPEORAMIENTO 8,08 15,9 7,26 8,41 
URGENCIA 5,38 4,54 6,7 5,69 
CONTROL DE LA GUARDIA 0,84 0,61 
VINO AL HOSPITAL 6,73 2,27 1,11 5,32 
VACACIONES DE SU MEDICO 6,7 1,48 
ESTA EN MADRID (VIAJE) 1,01 0,86 
NO ESTA CON SUS PADRES 1,17 0,86 
MENOS DE 2 HORAS 4,04 1,11 3,21 
BUSCA OTRA OPINION 1,34 2,32 1,48 
EL HOSPITAL TIENE MAS 
MEDIOS 3,19 3,91 3,34 
ESTA EL SUPLENTE 0,67 0,4~ 
ACUDEN SISTEMATICAMENTE 
A URGENCIAS 21,88 31,81. 20,67 20,91 
OTROS 0,67 0,24 

TABLA V 

NIÑOS REMITIDOS POR SU MEDICO SEGUN DISPOSITIVO 
ASISTENCIAL (%) 

M D NM A T e 

AMBULATORIO 20,28 30,43 49,27 
CENTRO DE 
SALUD 75 25 
PRIVADO 27,27 18,18 54,54 
C. P. S. 100 
APD 100 
TOTAL 23,86 26,13 50 5,68 38,63 6,81 13,63 

M= MOTIVADO 
D =DUDOSOS 
NM = NO MOTIVADOS 
1 =INGRESOS 
A= ANALITICA 
T =TRATAMIENTO 
C = ENVIADO A CONSULTA 

DISCUSION 

La situación de las urgencias hospitalarias ha sido señalado como uno de 
los problemas que requieren una mejora sustancial en la Sanidad Pública de 
nuestro país (1). Esta situación en lo que hace referencia a las urgencias pe­
diátricas tiene ciertas peculiaridades que merece la pena destacar. 
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Las más notoria es el incremento producido en las mismas a pesar de una 
considerable disminución de la población infantil de nuestro país. En el caso 
concreto de la ciudad de Madrid, de donde provienen el 77,41% de los niños 
incluidos en nuestro estudio, la población de menores de 14 años ha disminui­
do entre 1970 y 1986 en 320.000 individuos, de los que 160.000 eran del grupo 
de menores de 5 años, que constituyen el 52,22% de los estudiados (2, 4, 5). 
El hecho de que a pesar de ello se haya producido un aumento de las urgen­
cias pediátricas de todos los hospitales de la Comunidad de Madrid del 8,16% 
entre los años 1985 y 1987 y del 2,16% en 1988 en el Hospital del Niño Jesús, 
que en 1987 atendió al 22,2% de dichas urgencias, parece indicar que un mo­
tivo de este incremento está más en el aumento de la oferta con la apertura 
de nuevos centros hospitalarios con atención de urgencias, que en un aumen­
to real de la necesidad de usar este mecanismo asistencial. (2) 

Otro motivo que se ha señalado del incremento de la demanda de la aten­
ción de urgencias está en el deficiente funcionamiento de la asistencia prima­
ria. Ello ha sido inJerido de que la mayoría de los procesos que son atendi­
dos en urgencias son problemas que no precisan de una atención urgente 
hospitalaria, y en muchos casos rri siquiera una atención urgente. El tipo de 
diagnósticos realizados en urgencias, Jos porcentajes de niños que son ingre­
sados, así como a los que se realiza tratamiento en urgencias o a los que se 
practica analftica urgente indican en el presente estudio como en otros reali­
zados con anterioridad, que la urgencia hospitalaria es utilizada mayoritaria­
mente por enfermos que no precisan este nivel de asistencia. (6, 7, 8, 9, 10) 

Al evaluar el dispositivo asistencial a que acuden los niños estudiados, en­
contramos, como era previsible, que la mayoría lo hacen a pediatras de am­
bulatorio del INSALUD, lo que parece plenamente justificado debido a la ele­
vada cobertura de la Seguridad Social en la Comunidad de Madrid, como en 
todo el país (11). En egundo lugar están los que acuden a médicos privados 
(20,98%) lo que es llamativo si se tiene en cuenta que el nuestro es un hos­
pital público. Este becho ya había sido señalado por nos tros con anteriori­
dad y puede estar influido por el elevado porcentaje de ciudadanos con do­
ble cobertura asistencial (seguridad social y seguro o médico privado), que se 
sitúa en torno al 8% de la población (12), pero sin duda revela una utilización 
de los medios del sector público por el privado. 

La existencia de un 2,3% que acude a las urgencias hospitalarias como 
medio habitual de asistencia sanitaria, así como el que el 3,31% hiciera más 
de un afio que no iban a su médico, parece sefialar una peligrosa tendencia a 
la utilización de las urgencias como un sistema normal de as.istencia. El bajo 
porcentaje de pacientes que iban a centros de salud {4,9%) pu de deberse 
tanto a la baja cobertura de este modelo a. istenciaJ en nuestra Comunidad 
como a un mejor funcionamiento del mismo (11). 

La evaluación del funcionamiento de los distintos dispositivos asistencia­
les a que asistían los pacientes sólo puede hacerse de una manera orientativa 
desde la urgencia hospitalaria, pues es obvio que al no tener acceso a la po­
blación general sino a un sector sesgado de la misma, las conclusiones a que 
se llegue deben ser observadas con cierta prudencia, si bien parece lógico con­
siderar que el grupo estudiado es, previsiblemente, el que tiene un mayor gra­
do de descontento con su asistencia habitual. 
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Teniendo en cuenta estas limitaciones, comprobamos que de los que co­
nocían el diagnóstico y/o tratamiento previos, situación que no coincidía en 
todos los casos, en su mayoría éstos eran correctos (64,63 y 83,81% respecti­
vamente). Que dichos porcentajes de tratamientos y/o diagnósticos adecuados 
fueron claramente superiores en los casos de niños que acudían a ambulato­
rios y centros de salud, respecto a quienes lo hacían a médicos privados. 

Un número elevado de los niños eran controlados periódicamente por sus 
médicos en ausencia de enfermedad, siendo este porcentaje más elevado en 
quienes acudían a la medicina privada. Asímismo los niños que fueron envia­
dos por sus médicos a urgencias lo fueron por causas consideradas como mo­
tivadas o dudosas en el 50% de los casos. 

Los motivos aducidos por los familiares para no haber acudido a sus pe­
diatras antes de hacerlo a urgencias parece incidir en un sentido diferente al 
mal funcionamiento de la asistencia primaria en pediatría. Sólo un 14,1% lo 
hizo por considerar que el caso era urgente o que los niños presentaban un 
empeoramiento. Los dos grupos más importantes señalaron que tenían a sus 
médicos por la tarde (35,89%) o que acudían de manera sistemática a la ur­
gencia hospitalaria ante cualquier problema (20,91% ), ambas situaciones, tra­
tándose de niños que se consideró que en un 76,72% no tenían motivos para 
acudir a urgencias, dependen evidentemente de una falta de educación sani­
taria. Esta incidencia elevada de motivos no sanitarios en la frecuentación de 
urgencias pediátricas ya ha sido señalada por otros autores (13). 

El número que expresó su descontento con sus pediatras habituales no 
fue elevado (10,27%) y fue similar entre quienes acudían a ambulatorios y a 
medicina privada (10,6% "versus" 9,49% ), siendo más bajo en el caso de los 
que eran atendidos en centros de salud (5,88% ), lo que parece indicar que el 
grado de satisfacción de la asistencia pediátrica es, cuando menos, similar en 
el sector público y en el privado. 

No existen datos en nuestro estudio que permitan evaluar una posible me­
jora de la asistencia primaria pediátrica, pero la disminución de la demanda 
asistencial por un descenso de la población infantil, unida a la progresiva in­
corporación a este nivel asistencial de pediatras que han realizado su especia­
lidad mediante la vía M. l. R., y a la puesta en marcha de algunos centros de 
salud, podrían explicarlo, si bien sería preciso un estudio más detallado sobre 
el tema. 

Se ha referido en la literatura que una adecuada educación sanitaria de 
los padres podría conseguir un descenso significativo de la demanda .asisten­
cial, tanto a nivel general, como en problemas como la fiebre que son una de 
las causas más frecuentes para que los niños acudan a la urgencia hospitala­
ria (14, 15). 

El conjunto de todos estos hecho parece avalar la hipótesis de que no es 
el mal funcionamiento de la asistencia anitaria a nivel primario, el principal 
responsable de la masilicaclón de las urgencias hospitalarias pediátricas, sino 
que se debe a un conjunto de factores entre los que habría que destacar la 
inexistencia de una adecuada educación sanitaria de la población y la fácil dis­
ponibilidad de los servicios de urgencia que han generado su propia deman­
da asistencial. 
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RESUMEN 

Hemos estudiado el dispositivo asistencial al que acudían 1.044 pacientes 
que vinieron a urgencias al Hospital del Niño Jesús, por la mañana los días 
laborables, para evaluar el funcionamiento de la asistencia primaria pediátri­
ca como posible generador de la demanda asistencial de la urgencia hospita­
laria. También valoramos las motivaciones que señalaron los padres de los ni­
ños para no haber acudido a sus médicos. 

El diagnóstico y/o tratamiento previos se consideraron adecuados en el 
83,81 y e164,63% de los casos en que 1 conoc1an fehacientemente. Un 35,7% 
de los niiios eran controlados periódicamente por sus médicos en ausencia de 
enfermedad. 

Entre los motivos que adujeron los padres para ir directamente a urgen­
cias, sólo el 5,69% y el 8,41% refirieron tratarse de una situación urgente o 
un empeoramiento de los enfermos. El 35,89% señaló que tenia a sus pedia­
tras por la tarde y el 20,91% que acudían sistemáticamente a urgencias ante 
cualquier problema. Sólo el10,27% refirió estar descontento de sus médicos. 

De nuestros datos parece deducirse que la demanda asistencial de los ser­
vicios de urgencia pediátricos hospitalarios, está motivada más por una falta 
de educación sanitaria de los ciudadanos que por deficiencias de la asistencia 
primaria. 

Palabras claves: Urgencias pediátricas. 

SUMMARY 

We have studied the procedures for taking care of the 1.044 patients who 
arrived in the Emergency Room at the Niño Jesus Hospital on weekday mor­
nings, in arder to evaluate the operation of primary pediatric careas the pos­
sible generator of the demand for emergency hospital care. We also took in­
to account the motivations which the parents of the children gave for not 
having gone to their doctors. 

The diagnosis and/or prior treatment were considered adequate in 83.81% 
of cases, and in 64,63% of cases in which these were known for a fact. 35.7% 
of the children were periodically cheked out by their doctors even though they 
were not ill. 

Among the motives given by tbe parents for going directly to the Bmer­
gency Room, only 5.69% and 8.41% respectively said that it was due to an 
emergency situation or a worsening of the patienes state. 35.89% pointed out 
tbat their pediatricians had afternoon hours, and 20,91% that they went to the 
Emergency Room systematically regardless of the problem. Only 10,27% said 
that they were unhappy with their doctor. 

From our data it would seem that the demand for emergency pediatrical 
hospital care is due more to a lack of health education of the population than 
to deficiencies in primary care. 

Key words: Pediatric emergencies. 
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LA MORTALIDAD CAUSAL EN LA PROVINCIA DE 
A CORUÑA: UNA DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LAS 

TASAS AJUSTADAS POR EDAD, DURANTE LOS 
DECENIOS 1961-1970 Y 1971-1980 

J. M. BARROS DIOS*, M. A. JUIZ CRESPO** 

INTRODUCCION 

Los estudios sobre la mortalidad como evento de masas entrañan impor­
tantes factores de confusión, si bien, a lo largo del tiempo, han constituido 
cuando no el único, sí el más socorrido de los métodos para conocer, aunque 
de forma indirecta, la situación de salud de las poblaciones. 

La meqsurabilidad del fenómeno muerte -expresado como índice de fre­
cuencia- ha permitido, históricamente, disponer de una herramienta que fa­
cilita el conocimiento de lo acaecido en diferentes países o zonas, de modo 
secuencial. Sin embargo, la comparación de diferentes colectividades o etapas 
en el tiempo, supone una serie de obstáculos que, a la postre, no invalidan, 
pero relativizan los resultados obtenidos. Así, lá'tasa bruta de mortalidad tie­
ne, como indicador social, un valor relativo, ni único ni exclusivo, ya que el 
fenómeno medido por ella es siempre multicausal. El promedio que significa 
una tasa medida sobre una población ignora las diferencias entre grupos de 
personas sometidas a distintos riesgos o a grados diferentes de exposición (1). 

La tasa cruda es el resumen burdo de las diferentes probabilidades de los 
diversos estratos de edad, de categoría socio-profesional, de nivel de instruc­
ción o de rango socio-económico. 

El ajuste de tasas, sin eliminar los problemas de los estudios de mortali­
dad basados en los datos globales de población, mejora algunas de las limita-
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ciones, permitiendo la comparación entre diversas zonas con distintas estruc­
turas etarias de población. 

Teniendo en cuenta lo anterior, el análisis de la mortalidad en la provin­
cia de A Coruña que presentamos, muestra la serie de índices estandarizados 
por edad, de mortalidad causal para divisiones territoriales inferiores a la pro­
vincial, y en las dos últimas décadas intercensales. Creemos que dicho traba­
jo es novedoso para un panorama habituado al uso y abuso de las tasas bru­
tas y al de la ineficaz -en tantas ocasiones- estructura provincial, pudiendo 
ser un primer paso para profundizar en estudios más ambiciosos de patolo~:,7Ía 
geográfica que puedan probar lo que en un estudi descriptivo tan ólo po­
demos sugerir. 

METO DOS 

El presente trabajo es parte del más amplio sobre mortalidad (1901-1980) 
en los municipios gallegos, iniciado a mediados de los años sesenta. Partien­
do de lo Certificados de Deftmción consultados en lo Registros Civiles, se 
estudia la mortalidad por todas las causas, según lugar de residencia, y por 

cho de los principales grupos, referidos a la causa fundamental consignada: 
1) Enfermedades infecciosas y parasitarias; ll) Neoplasias; 111) Enfermedades 
del sistema endocrino del metabolismo y de la nutrición: Vl) Enfermedades 
del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos; VII) Enfermedades car­
diovasculares; VIII) Enfermedades respiratorias; XVI) Enfermedades mal de­
finidas; XVII) Accidentes, envenenamientos y violencias. 

Los datos, una vez recogidos en fichas, fueron codificados inicialmente 
según la Octava Revisión de la CIE-OMS (2, 3), la cual se mantuvo para to­
do el pedodo en razón de la homogeneidad diagnóstica. El procesamiento in­
formático se realizó en el Centro de Cálculo "Barrié de la Maza de la Uni­
versidad de Santiago, utilizándose el programa estadJ tico BMDP (4). La 
mortalidad se cuantificó por medio de las tasas ajustada para edad ( x 100,000 
h.) por el método directo (5), usando las poblaciones gallegas -de hecho- de 
hombres y de mujeres, en 1970, como poblaciones tipo (6, 7) de la estandari­
zación de las tasas masculinas y femeninas, respectivamente para las décadas 
de 1961-1970 y 1971-1980. Las tasas decenales específicas por sexo y edad se cal­
cularon a partir de la media de las defunciones (numerador) y de las pobla­
ciones calculadas al centro del decenio correspondiente (denominador). 

Se contemplan los grupos de causas ya citados, de entre los que sólo se 
expondrán los resultados correspondientes a tres de ellos: tumores, acciden­
tes y enfermedades cardiovasculares. El contraste estadistico se ha realizado 
mediante el test de Ji-cuadrado y el de la t de Student-Fisher. 

La distribución geográfica de la provincia de A Coruña quedó delimitada 
en 28 Areas Básicas -<1ue incluyen los 93 municipios- y que a su vez se agru­
pan en tres zonas o tipos de ambiente: urbano, semi-urbano y rural, con 9, 6 
y 13 Areas, respectivamente. Esta clasificación según hábitat se aleja de la 
simple consideración numérica de habitantes para tener en cuenta JO indica­
dores socio-demográficos, cuya media ponderada para cada Area Básica he­
mos denominado nivel de desarrollo (ND) o de urbanizaciórt. Se trata de los si­
guientes criterios: Densidad de población (bab.!km2); Indice de crecimiento 
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poblaciunal variación porcentual de hnbit <u1tes cnlre dos <ti'ios censales con­
secutivos; Tasa migratoria intercensal por 100 h.; Razón le , untlburg o raz6n 
entre menores de 15 a1i . y mayores de 50, por 1.00· fndice de envcje ·imienlll 
( p >rccntajc de mayores de 60 años; Razón d , ma. culinidad (Hombre/Mu­
jer); Nivel de renta pt:l' ·á pita en mile · ue pesetas; ctivid · ti comerc1al en li­
cencia comerci<tle por 1.000 habitantes y Altitud geográfica media, l:ll me­
tros. Las fuent utilizadas en la labora i( n de 1 , indicadores han sido las 
publicaciones censales y otras de tipo económico (8, 9, 10, 11, 12). 

· La estabilidad de la mayoría de los criteri entre uno y otro uecenio on­
lrastada po1· correlación ord in al- ha permitido que la clasifica i6n de las Areas 
en urbanas se mi-urbanas y rurales, n varíe signi:ficativa mente cnLre ambo 
períodos permaneciendo la. mi mas Areas n el ht1 bitul aJ que pertenecían. 
La utilización de los indicad( res menci nados ·uyQJi valores referido u 1971-
1980 ·e muestran en la Tabla 1 hasa en la discr iminación que, del m~::dio 
mbantl, suele acepta i"C realizan variables como: una densidad de p blación, 
una razón de undbarg, un nivel de renta y un ·1 actividad comercia l altas, jun­
to a una La a migrat.oria y un ü1cremcnto poblacional positivo . En 1 cas ,g't­
lleg , muy especialmente la mayor altituu geográfica y el mayor índi e de en­
vejecimiento se asocian cl.aramcnte con la may r ruralidad . D c.,c:¡Le mo 1 la 
pertenencia a la zona urbana vierie dada por un ND . uperior a 20.0 mientras 
que un valor u 14.0 a 20 se con, idera emi-urbano, 1 toda puntuación por de­
bajo de 14 p rtenec.e a zona rural ( •igura 1). 

FIGURA1 

Distribución de las Areas Básicas de la Provincia de A Coruña (España), 
según su nivel de desarrollo o urbanización (ND): Urbano> 20.0; 

Intermedio de 14 a 20; Rural 514 . 
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TABLAl 

Indicadores socio-demográficos discriminadores de medioambiente, 
correspondientes a las 28 Areas Básicas de la provincia de A Coruña 

(España). Decenio 1971-1980. 

AREA DP re TM AM NR AC IE RS NA RM 

01 5.733,83 122,50 7,10 37,50 425 25,13 13,12 115,20 94,6 0,88 
02 286,33 131,90 32,60 71,25 370 16,96 16,83 89,27 97,8 0,86 
03 165,03 125,23 22,90 153,35 331,7 14,50 13,72 112,39 73,7 0,98 
04 145 125,50 18,70 96,40 255 14,20 13,28 118,69 82,4 0,99 
05 369,03 132,10 14 263,30 425 20,19 11,95 126,76 88,6 0,89 
06 50,04 75,94 -25,93 270 200 9,28 14,78 103,74 42,8 0,97 
07 105,65 99,59 -3,02 169,50 85 8,93 15,31 94,53 76,5 0,91 
08 54,32 96,28 -5,88 442,50 85 12,30 16,74 89,50 59,6 0,96 
09 98,85 97,40 -0,32 195,50 200 8,22 16,56 91,21 91,1 0,88 
10 103,32 112,40 6,13 126,20 255 12,17 15,09 109 87,2 0,88 
11 76,33 87,66 -14,67 285,50 200 8,34 17,06 78,92 88,3 0,90 
12 57,66 93,48 -12,16 318 200 7,76 15,82 97,65 87,7 0,91 
13 1.095,85 104,50 -8,20 62,40 425 19,37 13,46 107,40 99,8 1,03 
14 167,19 110,16 4,90 127,13 200 12,92 15,35 101,33 81,6 0,94 
15 431,64 116,04 6,23 71,50 311,7 13,69 13,89 117,75 95,9 0,92 
16 61,18 91,70 -10,90 255,50 255 12,84 18,02 82,54 61,8 0,91 
17 50,33 116 10,74 332,30 200 15,54 17,33 85,08 51,2 0,94 
18 64,64 87,85 -10,54 223 200 16,48 22,69 59,86 52,3 0,87 
19 75,69 89,86 -13,14 148,50 200 16,30 22,59 60,43 72,5 0,91 
20 106,40 100,09 -8,40 150,50 200 13,96 14,55 109,43 80,1 0,95 
21 316,73 110,08 -0,07 44 370 18,34 13,95 125,87 93,7 0,85 
22 182,34 113,27 1,30 67,50 255 16,64 14,32 115,49 94,7 0,86 
23 52,38 97,32 -7,44 333,90 200 10,91 15,85 91,76 44,1 0,94 
24 93,63 92,32 -8,70 194,50 255 19,10 19,87 70,59 49,9 0,90 
25 35,19 77,31 -22,02 486,10 200 11,41 22,15 58,22 51,5 0,95 
26 117,01 104,30 -3,51 146,10 200 16,09 16,33 98,70 86,6 0,85 
27 73,36 100,58 -7,76 151,85 200 12,78 17,47 93,40 89,9 0,77 
28 73,77 97,71 -9,99 79,4 200 14,85 16,13 99,49 91,4 0,91 

DP: Densidad de población (h/km) JC: Incremento de población 1970/1981 (%)TM: Tasa mi-
gnuoria 1970/1981 (h %) AM: Altitud geográfica medía (m) NR: Nivel de renta per cápita 197()-
80 (m iles pts) AC: Actividad comeroi.al (Licencias comerciales por 1.000 h.) rE: Mayores de 60a. 
(%) RS: Razón de Sundbarg (Menores de 15aJMayores de 50a. %) NA: Nivel de agrupamiento 
% hab. en núcleos) RM: Razón d masculinidad (H/M %). 

Fuente: Elaboración propia a partir de ref. 6-12 

RESULTADOS 

1 

Las Tablas 2 y 3 muestran la distribución de los índices ajustados de mor-

1 

talidad causal en las 28 Areas de la provincia. El análisis aplicado -t de Stu-
dent-Fisher- permite identificar dos grupos de áreas de alta y de baja morta-
lidad, según excedan sus tasas -de modo significatjvo- a la media provincial 
o bien difieran de ella por su bajo valor, respectivamente. 

Mol1alidad neopbísica 

La mortalidad de origen tumoral, para los varones en la década 1961-1970, 
se caracteriza por máximos valores en áreas -siete en total- de tipo interme-

1 
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dio o semi-urbano: Muros (233.46), Noia (192.77) y Padrón (179.16) o bien cla­
ramente urbano como A Coruña (190.83 y Ribeira (206.78), con la excepción 
de la comarca rural de Melide (174.22). 

En los años setenta, son och área las que presentan sobremortalidad: 
Cinco urbanas, dos intermedias y una rural, correspondiendo los valores ex­
tremos a Melide (232.72) ada (227.74) y Noia (220.84). 

Para el sexo femenino, la primera década muestra seis áreas con exceso 
de mortalidad, tres de ellas urbana y dos intermedia , siendo Padrón (158.60) 
la de tasa más elevada, lugar que en el siguiente decenio ocupa Sada (151.00). 

La baja mortalidad neoplásica aparece mayoritariamente en áreas rura­
les, con la excepción de Boira en el caso femenino, situación que se repite 
en los afí s setenta, con doce áreas significativamente bajas en el caso mas­
culino: Nueve de ella rurales destacando A<> Pontes (90.15) y Curlis (90.86) 
con los niveles inferiores. En las mujeres, seis áreas rurales, dos urbanas y una 
intermedia muestran tasas significativamente bajas, ocupando Curtís (52.47) y 
Yedra (54.84) los niveles inferiores (Figura 2). ' 

Mortalidad por accidentes, envcocnamientos y violencias. 

En los años sesenta, y para los varones, tan sólo dos áreas -una urbana, 
Arteixo (64.86) y otra intermedia Padrón (67.05)- presentan sobremortalidad 
accidental y violenta. En la siguiente década son cuatro las áreas con índices 
significativamente altos: Santiago (106.29), A Coruña (94.62), Ribeira (89.07) 
y As Pontes (87.05). La inframortalidad de lo. varone que se observaba en 
cinco áreas -cuatro rurales- en los afio sesenta, aparece obre todo en área 
de ese tipo de ambiente en La siguiente década destacando como valores mí­
nimos los de Negreira (34.07), Betanzos (37.11) y Curtís (38.40). 

En 1961-1970, para el caso femenino La sobremortalidad por causas vio­
lentas aparece en una única área -rural- que es Melide (54.01),y una década 
después on Santiago (33.86) y A Coruña (31.16) las zonas -ambas urbanas­
con índices significativamente altos. La inframortalidad femenina se observa 
en Sada y Arzúa en los años sesenta, y · bre todo en Negreira (6.46), Boiro 
(7.48) y Melide (8.44) en el decenio sigui nte (Figura 3). 

Mortalidad cardiovascular 

·Los índices significativamente más altos que la media provincial aparecen 
-en 1961-1970- para los hombres en diez áreas geográficas: Cinco urbanas, 
cuatro rurales y una intermedia, destacando como valores extremos los de Ar­
zúa (605.74) y Noia (514.29). En la década siguiente, siete son las comarcas 
con sobremortalidad: Tres rurales, dos urbanas y dos intermedias, siendo Or­
tigueira (572.09) y Muros (557.93) las de índices superiores. La submortalidad 
de los hombres aparece en cinco áreas rurales y una urbana, situándose en el 
nivel más bajo Cedeira (163.34), As Pontes (269.73) y Negreira (326.73). Un 
decenio más tarde se encuentran cuatro áreas rurales, dos urbanas y una in­
termedia, volviendo Cedeira (213.83) a mostrar el mínimo valor. 
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TABLA2 
Tasas de mortalidad ajustadas por edad (100,000 h.), según grupo causal y sexo, para las 28 áreas basicas de la provincia de 

A Coruña (España). Década 1961-1970. 

TODASL\S 
GRUPO CAUSAL l n [[[ VI VIl VIII XVI XVII CA[J~AS (X 100.'(0)) 

AREA SEXO V M V M V M V M V M V M V M V M \' M 
01 ACOiWÑA 50,83 19,49 190,!3" 139,88" 15,03 !9,47 15,20 13.39 JSlJ.lJJ 41834 'lliló !'!1.35 l.U2 1ll.!lb 5ó.37 17.48 1 yll.l5 1155;!9 
02 SADA 66,47'' 23,85 !80,07" 140,28' 62,71" 77,95' 29;71" 24,47' -U<J.t!F -+OO.ól 118.53 = 118.27 134.28'' lb.5f> u 1: · ~-~2 'T.!7¡7~ 
03 CAMBRE 57,19 21,67 143,76 !08,50 63.22' 56,63' 24,27 17,53 +77.34.:. 566.16~- 132.67 1112.72 96.14 ' 6.122 50.1)6 lt:2ll t.JI Jí7 ~on 
04 ARTEIXO 55,08 1.4.12 140.78 100.38 21,87 26,47 22,19 Ul 3NN.HX +02.01 1.52.tl7" 86_;4 13K.7X' IK3.50' 64.86' 11.67 .05-:>.L~ S95.1S !-' 

05 SANT!A.GO 85,17' 30,08 159.52 109.64 35,26" 29,13 22,17 15,05 -+74.76" ~"(U~If 12N.54 - 104.()) 134:1)3°- .1 12.24 60.15 16.X2 li\IO.UI 'f'l6.b1 :::: 
06 ARZUA 28.ll.3 18,32 1ll.!rl .ll!.ll! 37,49' 41,3H* 16,59 16, 12 605.74.:. 652.5.'\"-' lll5.<.J4° 12.'\.KP .BX.7ti" 24 1AT' J1.í¡() U!J 1.255..'!3 I..!J.L~9 

1 
.D7 YEDRA 21.20 18,14 l>!l.il !12.1>2 41,68° 37.37" 21,05 18,!!0 -+5(1.211"' .507.61 "' ú1J.li H.29 UN.9<)0 227.tJ5~ 445K 16 .. 18 <151,16 '14:<~ 
08 MELIDE 42,41 29,81 174,22' 134,79" 15,89 1L1l 27,08 16,51 sox.M'" sn.:y.t) 211.2r:- 143.75"' 86.37 ill2 63.11 54.01 ~ 1.1Yl.bl 1,1168.90 
09 AMES 49,56 44,91' 170,45 123,24 l.L.1..5 JA.U!l 29,23"' 10,16 ill.ú2 .2211.29. 1~1.75 ..,. lJ6.17 2::!5 .. "7° llJ9.NY' ~ 17.33 1.1110.'15 S61.i5 
10 PADRON :ill.22 24,59 179.16' 158.60' 18,26 2.5.5 33,63' 37.21' 3X2.91 424.HJ 134.11~ 109.34" 2(12.65 .;'1 13~.11'" 67.115 I~ .6N 1.1n-14 um • .11 
11 NEGRE!RA 40,42 23,86 llll..6l 95,96 16,18 21,53 17,47 21.25 J2ll.13 41~.95 1-!8,3~ '· 133.73' ~ 15-1.411" 2M5 12.05 1'4!1JC q:z..s,;;\ 
12 SANTA COMBA 58,92 32,23 l2.L.21 91,50 311,08 22,21 20,14 1.!W 3XO.W -!81.34 . 111.~7 1011.5H 147.21 " I.W.IX' 21.-13 l:u,7 IIUH,liJ %1.'15 
13 OFERROL 66,26. 34,80 168,81 140,33' 14,01 38.52' 21,94 16,11 J:lli.l_l] -15il.X9 163.}15,;: ' J2.1W· !tl.50 !il.l!ll 61.32 17.-15 l.l119-~ '191. 1" o 
14 NARON 43,81 20,80 139,19 112,52 17,19 29,86 ~Uíl 10,73 J69.4S -l-6:!.:!:! JIU~ H3.41 ~ ii1J5 56.20 :!0.2:i ~~~.J)I~ IISII.31 Y' 
15 FENE 1U2 ll.lill 141 ,35 102,15 33,54' 54.t0o:o "'L1, 1~U 17.96 507.95-:: 5-l--U 1- 2Z.:W 75.55 1711.15 - 1-1.1.77 · 57.76 9,1:*\ tr:!.•.llo um..<~ ¡::: 
16 PONTEDEUME 50.41 17.98 146.29 106,23 22.66 32,11 17,SI 26,44"' -l-17.22 531.79 - 2.:UD lllld5 (l:u3 !íL}I .UI.JS 11)..11 ~.;,1,4'>' YJ j .UI 

J7 ASPONTES 2!!.11 24,75 Ull.2 102,54 21,05 ~ b.l:ll · 9,S7 lft1.1J ~ 'lJ.l1(¡ ll.J~ 111.1~ 12.'\.45 ()1.56 16.()() 76,1,71 7--lU~ ?--
18 ORT!GUE!RA 45.34 30,311 166,46 114,15 13.33 34.24 :!\),9:1" 211,711 .. lSII_(,) 3~ 12-VJ7 WtJ.:~I ~ 71M7 I.J,7J -1--l-.50 1-t:!.'\ II.U,:,J' ~IJU s J9 CEDE!RA H.5l! 26,30 2!1.12 H.U2 32,()4• JJ.:!t) 18.06 ~1.35. l.b..l...Y 11.Ll.l ~L~I 5Z5.1 Jt!6 .. 7.V :!21.:W 5650 15.22 7tK,_(7 MJ.U 
20 CARBALLO 61,75 37.38' llll!.2ll l!.1.llb 15 ,21 20,43 16,97 15.112 Jfl5 .. 1S 3~1~(1 IM)(F J27.5W 77,57 ~7.77 -14.11 11.50 9,\1\.'~7 l4:U.IJ 
21 R!BE!RA 42,R4 21.55 20fl,7Mc 110,69 lll..L! l.l.ll'l 16.53 Hl,l9 -1-10.1-r -U7.:'irl JJ<J .. l7 SJ.02 17-l-.79 ;. 112 .. (15 5(1..2-l- 9.(l!-i I, J(,N,,I..J $615.~ 

N 

'' BOIRO 41,05 20,94 1511.114 lió.li2 31.76 "" 27,32 21,94 5.21 .1XU17 :lill.1: ~ (1;-!,92 17(l,IJ~ : 1..19.70'" -1.1.77 lJ.IJ7 l.ll5!.hl J.5Kt'tJ. ; 2.1 ORDES 37,05 3/,73 144,17 95,92 12,H) 1.5.&1 17.67 lldl ...liO.t-15 -l-9-l-.7(1 117.1111 lllS.5...l- fliJil 1:il..."i7 -l-J.3S 211.1 l ll~\..~ \J1.!.~tj 
24 BETANZOS lll!.L 17.25 !.U..l2 lH.W 15JU 2t-1,27 17.65 15.46 -UI.ll9- -1--l-9.70 l(l(l.1h 71.2h IIJ.ll~ t-19.7(1 JS.5S 10.-l-2 1 1101~1..~ lil•'.-1.1 
25 CURT!S 40.96 31.511 Ull = 17.117 14.SI lJUil U! _1-I.(J,O? J7(l,21-i t-:7,91 S55X Nh .. JX t-:2,"51) -l-7.-l-9 NJKl ;:"hJ.N": '7:1hJ(J 

... 
26 NO! A 6S.15 * 13.1:! 191 .. 77'" 114.17 15.85 J2.3l) 15.17 11.05 51-l-. .:!tJ 50.l77 I~V,5J NSJ)(J l)h.9(} ()-l- .. 2-l- 61.11 111.47 l I St~q ~90.7,l 

o 
27 MUROS 56.67 33.14 233Ah~' 1.3::! .. 21 1 17.07 .'~5.::!9. ::!5.77 21.9fl ...l3JJl7 ..j.()t-1.2h 1.~0.21 Nt-1.21 tJ'I .. U lJ-1..35 (10.51 l:'.t'il r Ht~.ru 1<1'/l, l.j 
28 F!STERRA -lH.IH 30.26 135.tJO IIMI.73 ::!J.7J 17.-111 23.NO :!J.-l-1 371.1 .. ~ -l-03.1.~ 1:'1.-l-t} 7S.75 76,.~3 127.N6 50.3N JJ.Iil ·~l~ .. ~~ s.,;2,0J 
PROVINCIA so .. :n 25.35 150.11 109.4~ ::!I.NO 2(1 .. -0 1'1.20 155'1 3lJI.I.7-I -l-36.1J-l- 1~1. 7-1 , .. N .. 20 111551 10h.tJ7 _JtJ.77 1-1.4.' 111117,')1' S\1;1_.1;' 

Sil!nificmh·amente altas. - Si!!nJficativamcntc baj~1s. 
FÜEi\lTE: Elaboración propia a "partir de censos de' población 1 'J60. 1 '>70 v registros ci' iks. 



TABLA3 

Tasas de mortalidad ajustadas por edad (100,000 h.), según grupo causal y sexo, para las 28 áreas basicas de la provincia de A Coruña 
(España). Década 1971-1980. > ¡:: 

TODAS LAS o 
GRUPO CAUSAL 1 11 111 VI Vil VIII XVI XVII CAUSAS (0/00) ~ 

AREA SEXO V M V M V M V M V M V M V M V M· V M ~ 
lll A CORUÑA 29,53 IX,27 IY6,26* 124,2H 16,62 22,01 111,118 lll,K5 433.93 ±lJL.l4 75,72 ~ lU1 52.23 94,62" 31,16' 1.029,72 790,56 

~ 02 SADA 30,54 H,4H 227,74'. ISI,Cit)' 14,94 24,12 25,04·' 211,3()'"" 454,84 437,ó8 103,7ó 59,4ó ~0,5ó 94,93 45.14 lll.21 1.052,82 851,90 
03 CAMBRE 1~,91 ól.ll!! ll!llU 11l.ZU 3~,m·· 41,57"" 1M :l.t!5 431,29 473,27 = 'lf}.lfl 125,08' 132,29" iUI 17,99 905,21 851,63- -
114 ARTEIXO 21,30 5,83 208,91' 1111,61 ·:u;¡ 20,15 9,14 9,13 :Jfilltf¡ 459,94 114,85" 56,76 102,75 H2l) 68,56 20,02 943,76 791,28 

~ 05 SANTIAGO 52,50' 28,92"' 164.79 98.99 18,64 22,96 19,84 15,23 505,10'" 431,95 99,02 79,117 74,91 Q2.2li 106,29' 33,86' 1.166,07 855,34 
(16 ARZUA l!l.iU 9,17 ll'Lll 88,89 22,10 30,15 13.46 6,66 524, 72"" 5S7,57ot 98,53 97,46' 172,01' 146,34' ,¡,u¡ 12,11 1.050,99 1.019,32 
07 YEDRA 15,35 5.fij lliU5. 5;l.lH 23,40 27,8ó 11.71 8,52 427,73 445,33 = 61,35 164,72~' 170,46' 55,63 13,31 915,18 812,53 ~ 08 MELIDE 20,41 111,44 232,72'~ rl6,1.!') <!.Zó lLl.4 15,24 17,10 ó!l15..ll 444,1K 176,17'' 150,29' 42.20 ~ .un3 llM 1.047,74 915,97 
09 AMES 20,44 10,34 ll'l.2l 91,57 :zJil 17,91 18,58 1.l2 483,66 444,91 92,87 62,93 207,91"' 222,59• ~ lll.2l! 1.035.62 ISTI.1S ~ 10 PADRON 1l.l2 1.2!! 1.I'L52 Il.2í l.5ó! 13,20 14,63 9,56 :lM.l!3 :l'l2.5D 90,92 54,14 243,55' 328,10' 61,94 18,99 961.64 P14.40 
11 NEGREIRA 31,117 11,94 25...i1 H.23 w 1.9!J. 7,98 4,54 .ll!ll.1J <I!12.1B 86,47 95,91' ft1.lill 143,88' 3WZ Mó .747,34 763,76 > 12 SANTA COMBA 31,33 15,76 154,48 10\1,5ó 15,56 21,04 10,17 12,88 448,58 555,1~· 95,31 57,63 130,88' 138,28' 58,47 lil.28 1.029,42 964,42 
13 OFERROL 30.99 18,58 183.27 134,44" 14,08 27,25 6,46 7,45 :lB2..ó1 467,11 126,05' ~0,36 6526 6!IJli 73,08 23,78 998,35 903,00 ... 
14 NARON 14,75 7,13 1..L2.ll5 9633 8,25 20,55 8,116 8,54 451,49 539,79' nm 52,76 105,96 98,07 illi5 17,42 H7'1.82 1175,83 ::e 
15 FENE 15,13 7,40 158,16 8Mli 31,68' 38,53" 16,69 1lló 453,01 487,71 !>2.lH 51,74 167,27' 189,65' 60,45 16,25 1.040.9'1 938.~ o 
16 PONTEDEUME lli.l2 10,07 ill.5l 105,55 16,30 18,28 23.49* 31,11" 432,42 468,47 55.32 51,36 521f¡ :¡QJ2 ~ 16,82 850,87 819,26 :::; 
17 AS't'ONTES 5.52 Uil 2U..Jj lili..ló 16,80 J2.ó2 lll 4,77 m..I.l :l81.25 ~ <13.22 242,57' 199,01. 87,05' 20,63 877,88 795,72 z 
18 ORTIGUEIRA \9,1.7 9,11 .lllM.1 l!2.1!! 15,66 32.91* 18,311 6,81 572.09' 571,74' MM ll&1 1ll.O.l 6.1.2§ 56,75 18,22 ~~.17 

('l 

19 CEDE IRA .L2l.'l 15,77 ló5,12 ~ 11,22 19,68 16,98 17,15 2D.H.1 ill.1Q 132,94' 61,28 111,50' 134,81' 74,92 ll..Sl su:ll 716.68 S: 
20 CARBALLO 28,93 11,55 137,99 99,52 23,27 26,64 III,IXI 8,11 413,711 ~ 123,16' 97,25' = 105,88 74,44 19,46 936,47 -827,49 o 
21 RIBEIRA 21,85 10,48 216,47" 141,21" 21,72 13,09 :u! 6,42 535,49' 453,29 151,10' "82,49' 140,07' 94,64 89,07' 16,97 1.253,46 878,87 m 
22 BOl RO 21,46 11,65 210,61' 106,97 9,91 UA2 6,64 6,67 457,15 ill.52 114,40' 84,87' 137,20' 134,26' 60,93 IA8 1.087,25 8t7,63 > 23 ORDES 1.llJ 6,92 143,98 100,56 10,07 2.11 18,75 11,57 488,94 532,50 102,49 83,84' 99,48 106,74 69,30 27,99 996,49 917,58 
24 BETANZOS 1M2 ü2 ll2.ll2 105,71 24,52 30,16 12,88 9,15 465,70 574,91' 79,06 57,1H fi2.l!J fi2.23 3.l.Jl 12,35 876,72 880,99 ('l 

25 CURTIS !!.2.l u 2ll.ll!i i2Jl fWi1 ~ 23,43" 26,62'' 514,25. 483.39 1ll.Dll U22 ll(M J2.lQ JliAll 13,99 855,45 689,72 o 
2ó N OlA 16,10 2..3!1 220,84'" 113,35 li,H9 19,19 11,-1.5 6,31 499,57' 526,19' 94,02 70,92 11.fi2 7il.ñ 66,59 2!,59 1.037,94 867,24 

~ 27 MUROS 24.68 SJ-)6 206.65~' 129.53~' 12.23 IK.OI 16.(0 21.4~- 557,93' 498,23 89,84 59,67 101,79 llil 64,95 21,14 1.144,57 872,26 
28 FISTERRA 18.85 10.81 149,111 IOUI 13.90 24.61 20.47" 9.97 424.24 ill.21 107,73 60,82 68.15 111,30 63.44 12,75 934,29 802,58 

PROVINCIA 24.00 12.75 161.55 llló.90 16.11 22.26 1 2.7~ \(l.SlJ 447,65 463,13 94,09 66,()() 92,55 96,86 70,56 20,94 998,49 853,16 

Significativamente altas. -- SignifiC.itiv;un~·nw h 11 jas. 
FÜENTE: Elaboración propia a partir de publicutillnC..~ ct:nsalcs y registros civiles. 

~ 
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FIGURA2 

Distribución por sexo y década, de las Tasas Ajustadas Directas de 
mortalidad por neoplasias en las 28 Areas Básicas de la provincia de A 

Coruña (España), según nivel de sobremortalidad (negro) e inframortalidad 
(punteado). 

1961-1970 

VARONES 1971-1980 MUJERES 
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FIGURA3 

Distribución por sexo y década, de las Tasas Ajustadas Directas de 
mortalidad debida a accidentes, envenenamientos y violencias, en las 28 

Areas Básicas de la provincia de A Coruña (España), según nivel de 
sobremortalidad (negro) e inframortalidad (punteado). 

1961-1970. 

VARONES 1971-1980 MUJERES 
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Entre las mujeres, en 1961-1970, los índices significativamente altos apa­
recen en diez áreas -de ellas, seis rurales-, sobresaliendo por su máximo va­
lor Arzúa (587.57) y Betanzos (574.91). La inframortalidad de las mujeres, en 
este grupo cardiovascular, se presenta en siete áreas, de las cuales seis son ru­
rales, destacando como valores extremos los de Cedeira (173.31) y Ames 
(290.99). Durante la década siguiente, de las ocho comarcas con índices ba­
jos, tres son rurales, tres intermedias y dos urbanas (Figura 4). 

FIGURA 4 

Distribución por sexo y década, de las Tasas Ajustadas Directas de 
mortalidad cardiovascular en las 28 Areas Básicas de la provincia de 

A Coruña (España), según nivel de sobremortalidad (negro) e 
inframortalidad (punteado). 

1961-1970 

VAROPIBS 1911-1980 MUJBRBS 

"
"" ·, 

1 n· 
'"0;-¡ 

. 

DISCUSION 

Todo intento de extraer relaciones entre índices de mortalidad y determi­
nados factores debería basarse en la escala individual o de pequeños grupos, 
con riguroso control de los datos que, para las defunciones, estamo lejos de 
poder obtener. El hecho de la residencia del falJecido - por ejemplo- tendría 
que completarse con el conocimiento del número de años que la persona vi­
vió en la zona. Esta y otras informaciones requieren la siempre reivindicada 
reforma de los Censos de Población y de los Certificados de Defunción, así 
como, en u caso, de las historias clínicas en los tres niveles de atención de 
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salud, y, en consecuencia, una organización de la iniormadón que en los tiem­
pos actuales es inoperante, cuando menos. De ahí que todavía sean necesa­
rios o haya que contentarse, con estudios más gl bales. Las po ibles limlta­
cione de éstos, comunes a la mayoría de países, no son obstáculos para que 
no sea válida una investigación de este tipo, máxime cuando no aparecen con 
frecuencia y mientras no sea aplicable la recomendación de Fax y cols. (13): 
cuando es posible la recogida de circunstancias de un individuo -taJ como la 
propiedad de vivienda- uministra considerablemente mejor medida de u ries­
go de muerte que 1 limitar éste a medidas provenientes de un conocimiento 
del área en la que vive, cuya interpretación es propicia a la falacia ecológica. 

En el presente trabajo hemos tratado de mejorar la calificación del hábi­
tat de residencia huyendo de la simple clasificación por tamaño poblacional, 
tomando en consideración factores demográfico y socio-económicos con ma­
yor grado de discriminación. 

De los resultados obtenidos se destaca la disminución de las tasas ajusta­
das (Tabla 4) para el conjunto de causas en la provincia, y más acusadamcn­
te entre las mujeres, con una diferencia entre tasas de una a otra década, de. 
-40 por 100,000 (un 4.5% de bajada), frente a los varones que tan sólo dismi­
nuyeron 9.47 por 100,000 (un 0.9%). Ello refleja en nuestro medio el fenóme­
no observado para numerosos países: la disminución -en los últimos años- de 
la mortalidad medida por tasas estandarizadas o por la esperanza de vida, y 
en contradicción con lo que dicen las lasas brutas, muy influenciada p r el 
envejecimiento de la población, fenómen este último que alcanza en ciertas 
comarcas de la provincia de A Coruña porcentajes del 15 al 20%, sobre todo 
para las mujeres. 

TABLA4 

Porcentaje de variación interdecenal de las tasas ajustadas directas, para 
ocho grupos de causas en la provincia de A Coruña (España). 

GRUPO CAUSAl % Variación 1961-70/1971-80 

Hombres Mujeres 

1 . ....... . -52.31 -49.70 
lJ .... ... . 7.62 -2.32 
m ........ -26.10 -15.78 
VI. ....... -33.44 -30.15 
Vfl ....... 11.99 5.99 
vru ... ... -22.70 -26.00 
XVl o ••••• -12.29 -9.45 
xvn ...... 41.77 45.11 
Todas las 
causas ....• -0.90 -4.50 

FUENTE: Elaboración propia. 

Los progresos conseguidos después de la Segunda Guerra Mundial en el 
descenso de la mortalidad y en el acercamiento entre los niveles de lo diver­
sos países, se van aminorando hacia la mitad de los año sesenta. En la actua-



J M IlARROS-DIOS. M. A JUIZ CRESPO 

lidad, la esperanza de vida ha crecido r~pida y progr si am nte en Japón y, 
por el contrario, ha habido una subida Jara de la mortalidad en la Unión So­
viél ica y tr s países del ·sle ew·ore< . ~ s L supone, . egún l3ourgeois-Pichat 
(14) la ganancia de 5.2 años y la pérdida de 2.7 re ·pe livament.c en la espe­
ranza de vid<l a lu edad de un año, entre 1965 y 1981. Sin embargo, lo más fre­
cuente es, en Eur pa Occidental, el aumento de ese indicador, que para el 
rest de los países industrializados -salvo E.E.U.U. y Japón- creció 2.1 años 
en esos tres quinquenios largos. Así, la menor mortalidad que significa esa es­
peranza de vida supuso una ganancia de años, mayor siempre para las muje­
res: entre 1950 y 1980 los hombres ven aumentar su expectativa vital al nacer 
en 6.5 arios en Francia, 5.1 en Alemania Oc identq._l, 3.1 en Suecia y en 13.8 en 
Japón. Las mujeres aumentaron en cada uno de esos paíse 9, 7.8 y 6.3 y 15.9 
años, respectivamente. Estos progresos globales de los países industrializados 
indican, sin embargo, la existencia de grandes diferencias entre ellos, "sean de 
nivel, sean de evolución", que -según Vallin y López (15)- muy posiblemente 
haya que achacar a los diferentes sistemas de atención de ~alud. La observa­
ción de verdaderos logros en países en vías de desarrollo, con inversiones eco­
nómicas muy pequeñas si se comparan con las realizadas por los más desarro­
llados, parece indicarlo. Además, la desigualdad social ante la muerte es otra 
de las razones de esos desequilibrios sorprendentes, y existe incluso en los paí­
ses con políticas social-demócratas duraderas y en los pretendidamente socia­
listas. Y no parece que las diferencias entre categorías sociales vayan a desa­
parecer, ni siquiera a disminuir en un futuro próximo (16). 

En nuestro estudio, y en el grupo de causas tumorales, el incremento de 
un 7.62% en la tasa de los varones y el descenso en un 2.32% concuerdan con 
lo que ocurre en los países desarrollados de baja mortalidad, durante los úl­
timos años: "La mortalidad cancerosa crece Claramente en los hombres mien­
tras que más bien disminuye en las mujeres" (17), si bien hay variaciones en 
las pautas, como la de Japón, donde desciende la mortalidad neoplásica en 
uno y otro sexo (18,19). La presencia en nuestro medio de sobremortalidad 
más frecuente en áreas urbanas y de inframortalidad en las de tipo rural, si­
gue el modelo de la asociación entre urbanización y cáncer, manifestado en 
numerosos países (20, 21, 22, 23) .y que es ilustra la por Greenberg (24) con la 
evidencia de una cierta tendencia al cambio de pauta: un menor exceso de las 
urbes como consecuencia de la difusión de los factores de riesgo entre los di­
ferentes hábitat. 

Otro hallazgo interesante es la agudización de la mortalidad por acciden­
tes y violencia. que en nue ·tro medio aumenta para lo. hombres un 41.77% y 
para las mujeres un 45.11 %, con claro exceso de morta lidau en las zonas de 
tipo urbano y bajas tasas en las rurales, situación no tan manifiesta de uno a 
otro país (25, 26, 27) y que es paralela al incipiente desarrollo industrial y al 
acceso de fu mujer a mayores riesgos ambienta les y ocupacionales que la emi­
gración interna a las ciudades desde el campo y el regreso de la de otros paí­
ses facilitó ntrc los años sesenta y sel · nta e n Galiza. 

En cuanto a las causas cardiovasculares sufren un claro aumento (12% los 
hombres y 6% las mujeres), perteneciendo a la zona rural la mayoría de áreas 
con sobremortalidad, tanto de los varones como, sobre todo, de las mujeres. 
Además, la cuota de participación de las causas carciocirculatorias en la tasa 
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ajustada globill de muerte siempre es mayor en e l medio rural , llegando a su­
poner e l 48.5% de la mort alidad de los h mbres y casi e l 58% de la femeni­
na , en 1971-1980 (Tubla 5). La exces iva rapidez de la expedición del Ce rlifica­
do el e Defunción y La mala diagnosis - que re neja o 1 · porcentaje. y l& a. d 1 
Grup XVI- pueden expl icar una parte de ese exceso de muertes cardi vas­
culares, como ocurre en otros lugares (28 . Sin embargo, el aumenLo es pa ra­
le lo al de oln mucho paí es, encontrando tanto Junge y Tloffmciste r (2l) 
como Brzez inski (30) sólo di nz paJse · - sie t·e eur pe s- en lo que bajan las 
ta as especfficas de mo rtalidatl cmdiovascular entr 1950 y L970. 

TABLA S 

lndices de mortalidad relativa* (%) segun grupo causal y medio ambiente, 
para hombres y mujeres durante las decadas de 1961-1970 y 1971-1980. 

Provincia de A CORUÑA (España). 

1961- 1 970 

VARONES II III VI VII VIII XVI XVII RESTO TOTAL 
URBANA 5,4 16,4 2,3 1,8 38,6 10,9 9,8 5,2 9,6 100 
INTERMEDIA 5,3 15,0 1,8 2,1 39,6 14,0 8,7 5,3 8,1 100 
RURAL 4,0 12,7 2,4 1,9 41,4 12,4 12,6 4,1 8,5 100 
PROVINCIA 5,0 14,9 2,2 1,9 39,6 12,1 10,5 4,9 8,9 lOO 

MUJERES l II III VI VII VIII XVI XVII RESTO TOTAL 
URBANA 2,6 13,7 3,4 1,6 48,5 9,5 10,3 1,6 8,8 100 
INTERMEDIA 3,3 12,5 2,4 2,0 49,2 11,0 12,0 1,6 6,0 100 
RURAL 2,8 10,1 2,9 1,8 49,5 9,9 13,9 1,6 7,5 100 
PROVINCIA 2,8 12,3 3,0 1,7 48,9 10,0 12,0 1,6 7,7 100 
• • • • ~ •• o • • • •• • ••• 1 •••••••••• o o •••• ••• o ••••••••• • • o ••• o •• o o o ••••••• o ••• 

1Y71-1980 

VARONES I II III VI VII VIII XVI XVII RESTO TOTAL 
URBANA 2,9 17,7 1,7 1,1 42,2 9,1 7,7 7,9 9,7 100 
INTERMEDIA 2,1 16,0 1,5 1,3 46,4 10,4 9,7 6,7 5,9 100 
RURAL 1,5 13,9 1,6 1,7 48,5 9,4 11,5 5,6 6,3 100 
PROVINCIA 2,4 16,2 1,6 1,3 44,8 9,4 9,3 7,1 7,9 100 

MUJERES I II III VI VII VIII XVI XVII RESTO TOTAL 
URBANA 2,0 14,1 2,8 1,2 51,8 7,6 9,3 3,0 8,1 100 
INTERMEDIA 0,9 12,1 2,6 1,2 54,9 8,1 13,4 2,2 4,6 100 
RURAL 1,0 10,5 2,4 1,5 57,8 7,8 12,7 1,7 4,6 100 
PROVINCIA 1,5 12,5 2,6 1,3 54,3 7,7 11,3 2,5 6,3 100 

Tasa Grupo 
* IMR = ( ) X 1 00 

Tasa Gral. 

FUENTE: Elaboración propia. 

La interpretación más lógica, aunque aventurada, de este aumento en 
nuestra z na de estudio, es qu además d ·1 nivel de envejecimiento de la po-
blación rural -máximo en las muje res- , d ben ser otros lo. factores -di. tintos 
al tabaquismo, por ejemplo- que ligados al estilo de vida, deben influir: un 
mayor grado de incapacidades y la menor actividad física (31, 32), la obe. id a 1 
(33) y sobre todo, los hábitos alimentari s. La conocida relación de los ácido. 
grasos saturados -de origen animal, sobre todo- con la ateroesclerosis ha si-
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do recientemente vuelta a probar por Salonen y cols (34), que para población 
presuntamente sana encuentran un riesgo de muerte por coronariopatía aso­
ciado a la presencia en suero de una razón P/S (ácidos grasos poliinsatura­
dos/ácidos grasos saturados) baja. 

En el caso de Galiza, y en ausencia de estudios específicos, podemos sin 
embargo resaltar cómo la zona rural interior, en 1974, y según la Encuesta de 
Alimentación del INE-OERGA (35), contaba con un aporte calórico proce­
dente de las grasas menor que cualquier otro medio y en concreto que la zo­
na urbana (33.0 frente a 39.3% ). Pero en contrapartida, la fracción de calo­
rías provenientes del pan (23.8% ), de las patatas (11.3%) y del alcohol (9.3% ), 
superaban darnm nte a las re tan tes zonas. Por el contrario, la razón de áci­
dos grasos esencia les/ácidos graso saturados (0.78) quedaha por debajo de la 
urbana (0.85). Además, es importante tener en cuenta que el 21.4% del valor 
monetario de la dieta total gallega correspondía al autoabastecimiento, máxi­
mo en la zona rural (37.4%) y mínimo en la urbana (1.5% ). Entre los alimen­
tos de procedencia autárquica más importantes aparecen la carne, con el28.4% 
de toda la consumida. Pero es en la zona rural donde, a pesar de las técnicas 
de conservación por frío, la ingesta de cerdo salado, tocino y embutidos, fren­
te a "otras carnes", indica una relación de 3.5 a 1 -en términos de valor de la 
dieta-, siendo de autoabastecimiento más del 90% de lo consumido -salvo los 
embutidos que sólo llegan al 75.4%. 

La alta frecuencia, ya no de la grasa animal, sino también de la sal, con­
lleva otro de los factores de riesgo asociado a hipertensión aceptado mayori­
tariamente. A pesar de que estos hábitos alimentarios hayan ido moderándo­
se a la par que variaban la población agraria y los métodos de cría y 
comercialización del ganado (cadenas de frío), constituyen aún hoy una de las 
características culturales de Galiza. Esta incriminación al exceso de grasa ani­
mal y de sal en la dieta en la mortalidad cardiovascular, exige una serie de es­
tudios de campo que relacionen los datos de consumo alimentario y la fre­
cuencia de la patología y la mortalidad por este grupo de causas. 

En cualquier caso, la diversificación de la dieta con la búsqueda del equi­
librio entre nutrientes, debe permitir un menor impacto también del proceso 
de "occidentalización" en el campo de la salud, y que Burkitt señaló en 1973 
como la tendencia a aumentar la pauta opulenta en países que adoptan la cul­
tura "desarrollista" (36) o en minorías asentadas en los países industrializa­
dos (37). 

RESUMEN 

Se estudian las mortalidades general y por ocho grupos de causas (CIE­
OMS) en 28 Areas Básicas o comarcas de la provincia de A Coruña (Galiza, 
España). Se han calculado tasas ajustadas directas para hombres y mujeres, 
en 1961-1970 y 1971-1980, y se comparan con las respectivas tasas provinciales, 
identificando así las áreas con sobre e inframortalidad. Se comprueba dismi­
nución de la mortalidad general entre uno y otro decenio, mayor en las mu­
jeres ( 4.5%) que en los hombres (0.9% ), e incremento de la cardiovascular 
(12% en varones y 6% en mujeres) y de la debida a accidentes ( 41.77% y 45.11% 
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respectivamente). Aumenta la tasa de neoplasias en el sexo masculino (7.62%) 
y desciende en el femenino (2.32% ). Se discuten las pautas de distribución 
geográfica de las tasas tumorales y por accidentes en áreas preferentemente 
urbanas (hombres y mujeres), y de las cardiovasculares más bien en rurales 
(mujeres, sobre todo). 

Palabras clave: Mortalidad, neoplasias, enfermedades cardiovasculares, ac­
cidentes, tasas ajustadas directas, distribución geográfica, A Coruña, España. 

SUMMARY 

We have studied mortality due to general causes and to eight groups of 
causes (CIE-WHO) in 28 Basic Areas or parishes of the province of A Coru­
ña (Galicia, Spain). We have calculated the direct adjusted rates formen and 
women, in 1961-1970 and 1971-1980, and we have compared them with the res­
pective provincial rates, thereby identifying areas with excess or infra-morta­
lity. We have found a decrease of general mortality between the two decades, 
larger in the case of women ( 4.5%) than in the case of men (0.9% ), as well as 
an increase in the cardiovascular mortality (12% in men and 6% in women) 
and in mortality dueto accidents (41.77% and 45.11% respectively). The rate 
of neoplasias in men has increased (7.62%) but decreased in women (2.32% ). 
We have examined the geographical distribution criteria for tumoral rates and 
for accidents in areas which are mainly urban (men and women) and for car­
diovascular rates in rural areas (for women, especially). 

Key words: Mortality, neoplasias, cardiovascular diseases, accidents, direct 
adjusted rates, geographical distribution: A Coruña, Spain. 
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APORTACIONES DEL METODO EPIDEMIOLOGICO AL 
ESTUDIO RACIONAL DE LA DELINCUENCIA JUVENIL 
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INTRODUCCION 

El campo de la alud se abre cada dfa má hacía la vertiente ciológíca. 
Nunca, en época anteriores, fue tan valorado e l aspecto social de los deter­
minantes del concepto de alud. De ahí el interés de estudiar variables y fe­
nómenos sociales desde una perspectiva sanitaria. Esta círcun tancia trae con­
sigo e l uso de técnicas y método de estudio que hasta ahora eran utilizados 
prácticamente en exclusiva, por la sociología. 

De forma parecida se puede detectar un interés creciente en la aplicación 
del método epidemi lógico al campo de la sociología ya que al epidemiólo­
go le interesan sobre todo los fenómenos colectivos independientemente de 
su causalidad. 

Durante mucho tiempo los estudiosos del fenómeno delictivo han sido 
conscientes de la· limitaciones que p seen las estadísticas oficiales basadas en 
las denuncias presentadas a la Policía. El número de delitos registrad está 
condicionad por la propensión de las persona a denunciar los hechos delic­
tiv s y por los criterios de registro policial utilizados. E to hace que las cifras 
que se publican no se correl>-pondan con el índice real de delincuencia en una 
determinada comunidad (7). 

Profesor Titular Interino. Cátedra Medicina Preventiva y Social. Univ. de Málaga. 
•• Profesor Titular. Cátedra Medicina Preventiva y Social. Univ. de Málaga. 
••• Profesor Asociado. Cátedra Medicina Preventiva y Social. Univ. de Málaga. 
•••• Becaria. Cátedra Medicina Preventiva y Social. Univ. de Málaga. 
+ Catedrático Medicina Preventiva y Social. Univ. de Málaga. 
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Además de los delitos no denunciados, los delitos no detectados influyen 
sustancialmente en la correcta interpretación de. los datos. Es, lo que algunos 
autores denominan, la "cara oculta" del crimen. Por el contrario, hay facto­
res que actúan en sentido opuesto; como son las compañías de Seguros, al exi­
gir, para hacer efectivo el importe de la póliza, la presentación previa de la 
denuncia, aumentando de esta forma el número de delitos registrados. 

Al ser numerosos los problemas de definición e interpretación de las es­
tadísticas oficiales, se hace necesario un sistema racional de estudio que po­
sibilite completar los datos conocidos por el análisis epidemiológico de las de­
nuncias presentadas a la policía. 

Este método, complementario al estudio de las denuncias, es la encuesta 
de opinión. Se puede utilizar como indicador de la tasa real de delitos y co­
mo método eficaz para obtener información sobre la naturaleza de los mis­
mos, de sus víctimas, etc. Junto a estos datos es posible conocer la opinión de 
los ciudadanos sobre la actuación de la justicia y de la policía en el campo de 
la Seguridad Ciudadana, y cuantas cuestiones prácticas nos interese sondear. 

El presente trabajo consta de dos partes bien diferenciadas, pero a la vez 
complementarias. La primera se refiere al estudio epidemiológico de la delin­
cuencia basado en las denuncias presentadas a la policía. La segunda consis­
te en el análisis de los resultados de una encuesta de opinión llevado a cabo 
en Málaga capital en 1986. De ambas surge delineado un mapa real de la de­
lincuencia en Málaga. 

MATERIAL Y METODOS 

En total fueron utilizadas para nuestro estudio 68.583 denuncias presen­
tadas a la policía durante el cuatrienio 1983-86. Dicha información nos fue fa­
cilitada por el Gobierno Civil de esta ciudad y la Jefatura Provincial de la Po­
licía. 

Además de las denuncias hemos utilizado una encuesta de opinión sobre 
una muestra aleatoria de la población malagueña, seleccionada de una forma 
estratificada y con afijación proporcional a las tasas de delitos por cada una 
de las zonas en las que se divide Málaga (zonas que hicimos corresponder con 
los distritos municipales). El tamaño muestra] óptimo elegido fue de 600 ciu­
dadanos para un nivel de confianza del 98%. 

La metodología seguida se basaba en la aplicación de las técnicas del aná­
lisis multivariante (4), en un intento de disminuir el número de variables que 
expliquen la totalidad del fenómeno delictivo, reducir la dimensionalidad del 
problema y estudiar la estructura interna de los datos utilizados. Para el con­
trast~ estadístico de los datos las técnicas utilizadas han sido los tests de igual­
dad de medias basados en el Principio de Unión-Intersección y las familias de 
intervalos simultáneos de Roy-Bose y Bonferroni (4). El tratamiento de los 
datos se realizó con el programa informático SPSS. 

Con la información recogida durante los años analizados 1983-86 tratamos 
de desarrollar un modelo matemático predictivo que nos fuera útil en la eva-
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luación de las medidas preventivas aplicadas a la lucha contra la delincuen­
cia. 

RESULTADOS 

De la aplicación del análisis de componentes principales de la totalidad 
de las denuncias resultó que ocho delitos eran suficientes para explicar más 
del 98% de la variación de los datos. Esto nos posibilitó centrar nuestra aten­
ción en los siguientes delitos tipificados: tirones, sirias, robos en establecimien­
tos, robos en viviendas, robos en el interior de vehículos, sustracciones de ve­
hículos, hurtos y atracos (3). 

A través del análisis epidemiológico de las denuncias hemos podido reca­
bar información sobre la naturaleza y el tipo de los delitos más usuales en 
nuestra comunidad, así como la frecuencia y los lugares más característicos 
(Tabla 1 y 2). 

TABLAl 

FRECUENCIA DE DELITOS SEGUN ENCUESTA DE OPINION. 
ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA DELINCUENCIA EN MALAGA. 

(1983-86) 

TIPO DELITO PORCENTAJE DELITOS 

Robo en la calle (tirón) ................ . 
Lesiones y agresiones físicas ............. . 
Robo de objetos dentro del coche ........ . 
Robo de coche, moto, etcétera ........... . 
Robo en la vivienda ................... . 
Robo en el lugar de trabajo . .. .......... . 
Hurto en transportes públicos, tiendas, etc .. . 
Estafas y timos . ...................... . 
Intento de robo ...................... . 
Robo de útiles de trabajo ............... . 
Amenazas, insultos y calumnias .......... . 
Abusos deshonestos, violación ........... . 
Escándalo público .................... . 
Abuso de autoridad, coacción ........... . 
Atentado o secuestro .................. . 
Atracos con objetos contundentes o armas de fuego 
Otros ............. · ................. . 

29,28% 
6,08% 
14,36% 
13,26% 
10,50% 
1,66% 
1,10% 
1,66% 

15,54% 
0,02% 
3,87% 
0,55% 
0,00% 
0,00% 
0,00% 
2,21% 
0,02% 

Con la encuesta de opinión realizada, nuestro campo de interés se ha cen­
trado en el estudio de los aspectos descriptivos de la delincuencia en Málaga 
(de delitos, delincuente · víctimas, denuncias, establecimiento de medidas en 
seguridad) y de la actitud de los malagueños ante el fenómeno delictivo, la 
Administración de Justicia y Policía. 

Estimamos que et 33% de los ciudadanos de nuestra capital han sido víc­
timas de delito en los tres últimos años, siendo los más frecuentes los denun­
ciados genéricamente como delitos _contra la propiedad, de entre los que ocu­
pan el primer lugar los tirones, que inciden especialmente sobre las amas de 
casa. El 57,58% de las personas que han sido víctimas de delito reconocen 
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que no lo han denunciado. En cuanto a los motivos para justificar esa actitud 
destacan los de tipo fatalista, el 50% reconoce que la presentación de la de­
nuncia supone una pérdida de tiempo; en porcentaje también elevado, el 30%, 
manifiestan no haber dado importancia al hecho delictivo por lo que no pre­
sentan la correspondiente denuncia. Por último, una proporción no desdeña­
ble de personas, el 8%, justifican la no presentación de la denuncia por temor 
a posibles represalias. 

TABLA2 

AUMENTO Y DISMINUCION DE LOS DIFERENTES DELITOS EN LAS 
ZONAS DE ESTUDIO (DISTRITOS MUNICIPALES). ANALISIS 

EPIDEMIOLOGICO DE LA DELINCUENCIA EN MALAGA (1983-86) 

DESCENSOS AUMENTOS 

ZONA PUNTOS ZONA PUNTOS 

ROBOS EN ESTABLECIMIEN- VIII 8 1 4,8 
TOS CON OPCION DE TIRONES V 4,3 o 1,1 

o o •••••••••••••••• • •• o •• • • I 6,4 

ROBOS EN VIVIENDAS ...... 11 5,2 I 3,6 
••••• • •••••••• • • o •••••• o o. V 4,4 VII 4,1 

ATRACOS ....... • .......... I 12,4 VI 6 
1 •• 1 ••••••••••••••••• • • • o . III 6,1 VII 6,7 
••• •• •••• o ••••••• ' 1 ••• • ••• VIII 6,3 IX 9 

Los rasgos que delimitan y caracterizan el perfil de ciudadano que con 
más frecuencia se ha visto involucrado como víctima de algún delito contra la 
propiedad son: edad entre 18-35 años; estado civil soltero; perteneciente a una 
profesión liberal o empresarial; sin incidencia 'particular en relación a la dis­
tinción por sexos; y sin diferencias en relación al lugar de residencia, situación 
laboral, cualificación profesional o ingresos económicos. 

La sensación de inseguridad ciudadana está presente en nuestra comuni­
dad en más del 75% de la población. 

De los resultados de la encuesta se desprende la convicción general de 
que en el origen del hecho delictivo están presentes los problemas de tipo so­
cioeconómico (85,19%), y en particular el paro (43,72%) y la droga (37,19%). 

Los resultados de nuestros sondeos indican que más de la mitad de la po­
blación maJagueña considera que la aplicación de la ley favorece al delincuen­
te u obstaculiza la labor policial. Incluso cuando analizamos la actuación de 
la policía -de acuerdo con los recursos de que dispone- se concluye que cum­
plen con su cometido en más del 50% de las ocasiones. Cuando desciende el 
nivel de valoración de la labor policial generalmente se imputa su falta de efi­
cacia a motivos extrapoliciales. El mayor peso de la responsabilidad en casos 
recae sobre la justicia, siendo la institución que queda, en definitiva, peor con­
ceptuada. Prueba de ello es que la población, en un porcentaje elevado, un 
77%, percibe de forma favorable y tranquilizadora la presencia de la Policía 
y de dispositivos policiales (coches Z, helicópteros, etc.). 
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Teniendo en cuenta las tasas de delitos calculadas a través de las denun­
cias presentadas a la Policía y los correspondientes coeficientes de inflación, 
hemos estudiado las tasas reales de delitos en la comunidad malagueña (Ta­
bla 3). 

TABLA3 

FACTOR DE CORRECCION (COEFICIENTE DE INFLACION) PARA 
ALGUNOS DELITOS MAS FRECUENTES. ANALISIS 

EPIDEMIOLOGICO DE LA DELINCUENCIA EN MALAGA (1983-86) 

Presentacion de denuncia 
TIPO DE DELITO 

TIRONES ..................... . 
SIRLAS ....................... . 
ROBOS EN INTERIOR V. (R.I.V.) .. 
SUSTRACCION DE VEHICULOS (S.V) 
ROBO EN VIVIENDAS (R.V) ..... . 
ROBO EN LUGAR DE TRABAJO .. 

SI NO 

(PORCENTAJE) 

39,22 
57,14 
39,13 
80,00 
70,00 

100,00 

60,78 
42,86 
60,87 
20,00 
30,00 
0,00 

DISCUSION 

Epidemiología descriptiva 

Factor de 
correccion 

1/0,39 
1/0,57 
1/0,39 
1/0,80 
1/0,70 
1 

La epidemiología descriptiva nos permite conocer la naturaleza, frecuen­
cia y tipos de delitos, junto con los lugares más característicos en que se pro­
duce (Geografía del delito). 

' La información básica utilizada son las frecuencias diarias de delitos. Las 
medias diarias de delitos se interpretan como "medidas globales del número 
de delitos durante un determinado período", y están directamente correlacio­
nadas con el número de delincuentes, siendo independientes del tamaño de 
la población que durante ese período se supone constante. Por el contrario, 
las tasas se interpretan como "medidas del riesgo de que un individuo sea víc­
tima de delito", dependiendo en éste último caso del número de individuos 
de la población. Las tasas, calculadas con respecto a la población de hecho 
(h) y de derecho (d), dependen de esta variable (población) y varían en rela­
ción inversa a la misma. 

Usualmente en las estadísticas oficiales las tasas se calculan respecto a la 
población de derecho, produciéndose, si existen grandes fluctuaciones demo­
gráficas, una inflación en los resultados. Si las variaciones producidas son ele­
vadas, las tasas reales de delincuencia se verán afectadas en el sentido de ser 
mayores que las reales, al considerar solamente para su cálculo la población 
de derecho. Por ello, lo deseable es poder disponer de un censo actualizado 
y estimaciones fiables de la población flotante. 

Si tratáramos de hacer un estudio con los diversos tipos de delitos sería 
difícil y complicado. Por ello, para el estudio epidemiológico descriptivo de 
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las denun i.as e puede aplicar el Análisis de Componentes Principales (1) (4). 
Esta metodologfa nos permitió disminuir el número de variables centrando 
nuestro estudio en un número mínimo de delitos que intenten explicar la to­
talidad del fenómeno delictivo en una comunidad. 

Epidemiología analítica 

La simple inspección de los datos obtenidos en el análisis injcial de las 
denuncias -como es bien conocido- puede inducir a conclusiones errónea 
por lo que se l1ace necesario su contraste estadístico y su correcta interpreta­
ción epidemiológica (6). 

En particular nos inLeresó conocer si los dato. recogido son concordan­
tes con la hipótesis de un crecimiento continuado de la delincuencia año tras 
ruio o bien se Lrata de la apariencia que presentan. Para ello tomando como 
información bá ica la· frecuencias men ' uales, promedio y tasa · de cada uno 
de los delitos, se calculan los vectores de media y los vectores de tasas. La 
técnica más apropiada fueron los tests de igualdad de vectores de media ba­
sados en el Principio de Unión-Intersección y la familia de intervalos imul­
táneos de Roy-Bose y Bonferroni. Además, al bjeto de recabar la máxima in­
formación posible, e analizar n los perfiles de los veclore de medias y de 
tasas (2). 

Junto a las comparaciones anuales, con las técnica ya mencionadas, nos 
fue útil el e tudio de las variaciones horarias y esta ionale (Figura 1). Estas 
últimas se refieren a los cambios que xpcrimentan los diferentes deUto a lo 
largo del año; mientras qu las variaci nes horarias e refieren a su correla­
ción con las horas de su comisión. El análisis m diante la epidemiología ana­
lítica es de ut:iJjdad para con cer las relaciones que tienen la comjsión de los 
delitos con el h rario y época del ario en que nos encontremos. Y además 
no permite conocer la coincidencia en la actuación de los delincuentes con 
determinadas actividades sociales (hora de mayor afluencia de comercio , es­
pectáculos, hora de descanso, etc.). Por ejemplo en lo atraco , su comisión 
está a ociada a los finales de las act ivid·tde e mercia.le , cierre de comercio , 
etc. 

En otr casos no es po ible encontTar e. tas correlaciones y su estudio só­
lo n permhirá conocer su, horas y lugares de comisión Geografía del deli­
to), muy útil para el establecimiento de las :t.:onas y d la vigilancia o zonas de 
mayor o menor conflictividad. 

Epidemiología predictiva 

Mediante un modelo matemático adecuado, con los datos aportados por 
las denuncias presentadas a la policía, se puede hacer la predicción de cada 
uno de los delitos. El modelo matemático ha de recoger algo que es e mún a 
todos los delitos estudiados: sus variaciones estacionales (5). Si los delitos que 
se estud ian pre entan flu.ci'uaciones tipo estaciona l, el modelo matemático ha 
de recoger la periodicidad de 1 mi mos. Sobre la base del modelo matemá­
tico propuesto se obtienen las bandas de confianza por las que transcurren las 
predicci nes para lo diferente tipos de delitos (Figura 2). 
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FIGURA! 

Variaciones estacionales de "sirias". Análisis epidemiológico de la 
delincuencia en Málaga (1983-86). 
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Con la epidemiología predictiva no sólo intentamos construir un modelo 
teórico-matemático, sino desarrollar un sistema de control de las medidas po­
liciales y de la justicia en el campo de la eguridad ciudadana. Es decir, se 
pueden evaluar la medidas preventiva aplicadas al contrastar los resultados 
observados, conocidos mediante las denuncias, con los esperados calculados 
mediante el modelo matemático utilizado. Si las predicciones se cumplen, las 
medidas preventivas aplicadas no han sido tan útiles como cabría esperar. Si, 
por el contrario, se rompen las tendencias naturale en la evolución del fenó­
meno delictivo, las medida aplicadas pueden er positivamente evaluadas. 

Aproximación a las tasas reales de deHncueocia. 

Una de las principales aplicaciones de la metodología utilizada -análisis 
epidemiológico y enct1estas de opinión- radica en el cálculo de las ta­
sas reales de delincuencia. Las tasas de delitos presentadas en las estadísticas 
oficiales de delincuencia, como ya hemos comentado, on sólo un indicador 
de los hechos delictivos de una comunidad. Estas cifras son útiles en muchos 
aspectos sobre todo en el análisis de tendencias. Pero presentan el inconve­
niente de quedar muy condicionadas por la propensión de las personas a no 
denunciar los delito y por los procedimientos de la policía a la hora de regis­
trar dichas faltas. 
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FIGURA 2 

Bandas de confianza para ~as predicciones del n6mero de delitos por meses 
pura 1987. Análisis epidemiológico de la delincuencia en Málaga (1983-86). 
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Se comprende que en la actualidad se intente obtener un índice real de 
delitos (Indice real de Delincuencia), que sería utHisimo para poder compa­
rar el hecho delictivo que nos ocupa entre diferentes colectividades, ciudades, 
paises, etc. La utilización de las encuestas de opinión, nos va a permillr cal­
cular los coeticientes de inflación para cada uno de los delitos tipificados lo 
que facilitará, dentro de los márgenes de error fijados, su contraste con el nú­
mero de los conocidos por las estadísticas oficiales. 

Si la muestra elegida para realizar la encuesta es representativa de La po­
blación estudiada, los re ultado se podrán inferir sobre la población de refe­
rencia. De esta forma podemos calcular el número real de víctimas y 1 por­
centaje de delitos denunciados. Conoc.iendo ambo datos se puede calcular el 
coeficiente de inflación para cada uno de los delito analizados. Por su valor 
se calcula tomando como punto de partida el n6mero de delitos ocurridos en 
esa comunidad y el porcentaje de ellos denunciados, para contrastarlo con las 
tasas· calculada. por las denuncias presentadas a la policía. Este coeficiente 
posibilitará aproximarnos a las tasas reales de delitos, base objetiva de dichas 
comparaciones. 

Como consecuencia del análisis llevado a cabo para estimar los diferen­
tes coeficientes de inflación en Málaga (Tabla 3), se pudo conocer que noto­
dos los delito se denuncian en la misma proporción. Los delitos más comu­
nes y frecuentes no se suelen denunciar en su mayoría: así por ejemplo, el 
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60,78% de los tirones no se denuncian. Sin embargo, hay otros delitos que, 
por su importancia y gravedad se denuncian en su mayoría: el 80% de los que 
han sufrido el robo de sus vehículos y el 70% de los que les han robado en su 
domicilio han presentado la correspondiente denuncia. 

En la Tabla 4 se recogen las tasas reales estimadas mediante los corres­
pondientes coeficientes de inflación, y las tasas de delitos calculadas teniendo 
en cuenta sólo las demmciás presentadas a la poUcía. Por las denuncias se sa­
be que la ta. a de tirones para Málaga capital fue de 297 7/100.000 habitantes. 
La tasa real calculada, de acuerdo con !::1 metodología que bemo comentado 
se relevó a 949,77/100.000 habitantes. La diferencia apreciada es estadistica­
mente significativa. 

TABLA4 

TASAS DE DELITOS DENUNCIADOS Y APROXIMACION A LAS TASAS 
REALES. ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA DELINCUENCIA EN 

MALAGA. (1983-86) 

POBLACION TIRONES ROBOS EN ROBOS DE ROBOS EN 
INT. VEHIC. VEHICULOS LA VIVIENDA 

APROXIMACION A TASAS REALES POR 100.000 

DERECHO 973,74 1.553_,53 694,88 201,14 

HECHO 949,77 1.514,95 677,88 196,14 

TASAS DELITOS DENUNCIADOS POR 100.000 

DERECHO 297,2 1.107,7 554,9 117,9 

HECHO 281,2 1.048,3 525,1 m,5 

Por último, además del cálculo y aproximación a las tasas r ales de delin­
cuencia a través de la encuesta sobre la seguridad ciudadana, pudimos am­
pliar lo campos de investigación donde no interes · conocer la opinión de 
lo ciudadanos. En el estudjo realizado sobre la delincuencia y seguridad ciu­
dadana en Málaga (3), sondeamos la opinión sobre los siguientes apartados: 

l. Aspectos descriptivos a la delincuencia (delitos delincuentes, víctimas, 
establecimiento zonas de mayor conflictividad, geografía del delito, etc.). 

2. Actitud de la comunidad ante el fenómeno delictivo y su opinión so-
bre el grado de segurid¡td ciudadana. 

3. La Justicia y actitud ante la misma. 

4. La Policía y su imagen en la comunidad. 

En resumen, la aplicación del método epidemiológico posibilitó un cono­
cimiento más exacto de un fenómeno social relacionado con la salud: la de­
lincuencia. Para sentar las bases de actuaciones preventivas más eficaces y pa­
ra intentar mantener un control de la efectividad de las mismas. 
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RESUMEN 

En el presente trabajo se analizan algunas aportaciones del método epi­
demiológico al estudio de la de lincuencia juvenil. Se utilizan para ello 68.583 
denuncias presentadas a lá policía durante el cuatrienio 1983-86; además, se 
sondea la opinión de los ciudadanos mediante la realización de una encuesta 
a una muestra representativa de la población, sobre el tema de la seguridad 
ciudadana. La aplicación de las Técnicas del Análisis Multivaria.nte (Análisis 
de Componentes Principales) permWó reducir la dimensionalidad de l estudio 
y fijar la atención en 8 delitos tipificados. 

Se intenta diseñar un sistema, mediante la aplicación de la Epidemiolo­
gía Predictiva, para la evaluación de las medidas preventivas aplicadas en la 
lucha racional contra la delincuencia. 

Se hace especial hincapié en la exposición de un sistema de análisis para 
el cálculo de las tasas reales de delincuencia en una determinada comunidad. 

SUMMARY 

ln th is tudy we analyze sorne of the contributions f the epidemiological 
mcthod to the study of juvenile delinquency. We used 68.583 complaints to 
the Police during 1983-1986 ~ do so· furthermore, we asked the opinion of the 
citizens by means of an opinion poli of a representative sample of the popu­
lation on the subject of public safety. The application of the techniques of 
Multivariant Analysi (Ana\ysis of the Pdncipal Components) allowed us to 
reduce the climensions of the study and fix our attention on 8 specific crimes. 

We have attemped to design a system, using Predictive Epidemiology, for 
the cvaluation of preventive measures applied to the rational fighl against de­
linquency. 

SpeciaJ emphasis is made on the presentation of a system of analysis for 
the calcu lation of the real rate of delinquency in a given community. 
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¿sE PUEDE GESTIONAR LA PRESION ASISTENCIAL EN 
LOS SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA? 

ASUNCION PRIETO ORZANCO (*) 

El 'ex esivo " número de pacientes por día, o lo que por tal es sentido 
por Jos profesionale · es lo que habitualmente se intenta expresar bajo la de­
nominación de exceso de demanda asistencial. 

La valoraci · n de ese "exceso" tiene e m ponentes subjetiv que depen-
den de la propia vivencia p rsonal previa y d la compara i n e n el entorno 
más inmediato. En cualquier cas es un motivo frecuentemente alegado para 
posponer tareas diferentes a la asistencia a pacientes que individual y esp n­
táneamente reclaman cuidados, y' por ello debe ser convenientemente anali­
zado por Los ge tares de los Servicios de Atención Primaria, a í como pm lo. 
pr pio profesionales directamente afectados bien para establecer medidas 
que permitan controlar el exceso de presión a i tencial, bien para modificar 
criterios sesgados que val ran com excesivas presione as í tencial norma­
les o bajas. 

Quizá la primera puntualización necesaria es que la queja de tene{ mu­
cha demanda" s inexacta, o al menos debe ser demostrada. Por de gracia n 
es infrecuente La mucho más exacta definici n de que muchos profesionales 
soportan un "exceso de presión asi tencial , entendiendo que ambas ci.rcun -
tancias pueden e exi tir pero no son sinónim s. 

En efecto tener exce o de demanda sería tener una población que solici­
ta por habitante y año más servicios sanitari que la media de otras pobla­
ciones. T ner una exc siva presión asistencial ·ería más bien atender má<; pa­
ciente por día que la media de profesionale o en otro tipo de enfoque, tener 
mayor número de contactos al día de lo que se siente capaz de abordar e n 
una míni.ma empatía. 

Méilico E!iipecialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Jefe de Servicio de unir~" de alud y Equipos 
de Alonción Primaria; Subdirección General de Gestión d<: In A1cnción Primerin: INSAL D, Servicios 

emrn le . 
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Presión asistencial, demanda y necesidad de servicios sanitarios 

Aunque es frecuente emplear la utilizacióÓ de servicios como indicador 
de la necesidad de los mismos ("pongamos más servicios donde están más so­
brecargados ... ", "en este equipo necesitan un médico más porque ven 60 pa­
cientes por día ... "), la historia de los servicios sanitarios demuestra que el sis­
tema sanitario provoca e incrementa su propia demanda, y que la ubicación 
de recursos incluso innecesarios generará demanda de los mismos (1). 

Por lo tanto, la necesidad objetiva de servicios puede y suele ser diferen­
te de la demanda expresada por la población, tanto por defecto como por ex­
ceso (1). La regulación de esa demanda depende de dos sectores principales 
(2): 

l. El ciudadano: que tiene una patología o sintomatología que le incita 
a pedir ayuda sanitaria, o bien que anticipa su necesidad a la apari­
ción del síntoma (grupos de riesgo). 

2. El profesional sanitario, y más concretamente el médico: que oferta 
un diagnóstico o realiza una búsqueda para llegar al diagnóstico, es­
tablece una serie de cuidados preventivos y define la forma y cuantía 
de la ligazón ciudadano enfermo-servicios sanitarios. 

El primer actor, el ciudadano sano o enfermo, percibirá en distinto gra­
do su necesidad, dependiendo de varios factores esbozados en varias publica­
ciones (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9): edad, sexo, status cultural y económico ... y cer­
canía del servicio sanitario en distancia, dinero y horarios. 

En definitiva, la conjunción de necesidad percibida + factores que dispo­
nen a la utilización (conocimiento de los servicios, actitud ante la salud) + 
factores que permiten la utilización (accesibilidad), convierten dicha necesi­
dad percibida en demanda de servicios sanitarios (1, 8). Por supuesto, produ­
cen, y es importante recalcarlo, la primera consulta al sistema sanitario por 
una necesidad percibida concreta. Los contactos del individuo tras la prime­
ra consulta por esa necesidad percibida concreta serán modulados en gran 
parte por el médico (y si es un "pacien te" que hace honor a tal nombre la 
modulación de su relación con el sistema sanitario será totaJmente dirigida 
por el médico, al existir una relación de "agencia" (10, ll). , 

1 

Por lo que respecta al segundo actor (el sanitario, y muy ~specíficamente 
el médico), su papel más esencial es el establecimie nto de pautas que el ciu­
dadano debe seguir. Una gran parte de las consuJtas (todas <IC(llellas denomi­
nadas sucesivas o segundas consul tas por el mismo proceso, controles, etc.) 
son teóricamente generadas dentro del propio servicio sanitario. 

Así, la pauta de actuación del profesional puede, para un mismo proceso 
banal (ejemplo, un catarro sin complicaciones clínicas aparentes), pautar des­
de la utilización de cero servicios accesorios a la consulta en la que se reali­
za el diagnóstico (actuación tipo recomendación de medidas y esperar 10 días). 
Volver (si agravamiento) a la utilización de 3 o más servicios (actuación tipo 
"confirmemos que no pasa nada por una R.X." < 1 >, "cuando esté la placa 
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le veo de nuevo" < 2 >, "en efecto, está bien, vuelva dentro de 7 días" < 3 >. 
Probablemente esta actuación es exageración de la realidad, pero ilustra las 
diferencias de ejercicio. Seguramente el paciente ha sido atendido en una so­
la visita; si el médico le ha explicado convenientemente su enfermedad, se sen­
tirá correctamente atendido, y con la puerta abierta para solicitar servicio si 
las cosas no van como le han explicado. El segundo médico ha generado pro­
bablemente 3 consultas innecesarias, y ha pensado mucho en ese paciente, pe­
ro menos en los demás pacientes que precisan de su tiempo y de los servicios 
(12). 

Ha sido ya comprobado en la práctica (13) que unas directrices muy sim­
ples del tipo "si no va a modificar su conducta terapeútica ni tiene duda ra­
zonable sobre el diagnóstico no insista en repetir pruebas ni consulltas", ha 
sido capaz de provocar diferencias significativas en la actuación de dos gru­
pos equivalentes de médicos británicos. 

Así, tal y como expone Pineault (2), el fenómeno de utilización, medido 
por las primeras visitas o por el número de epi odios nos conduce a las Cfl­
racterística del ciudadano, mientras que el estudio de las visitas efectuadas 
dentro del mismo episodio de enfermedad, nos lleva a las características del 
médico. Según Griffiths (14), (" ... ) una vez que se ofrece la primera oferta, és­
ta aumenta y expande sus propias demandas y se desarrolla como un movi-
miento interno". · 

Es un hecho llamativo que muchos autores intentan valorar por qué se 
producen diferencias eritre el número de consultas/habitantes/año buscando 
características de la población atendida, pero muchos menos abordan por qué 
con poblaciones de similares características se producen diferencias importan­
tes entre los distintos cupos médicos. White y cols., tras estudiar 12 zonas co­
rrespondientes a 7 países con sistemas sanitarios y sociales distintos y diferen­
tes disponibilidad de servicios médicos, encontraron que la tasa total 
normalizada de personas que consultaron a un médico por cada mil habitan­
tes tenía variaciones mucho menores que la tasa total de consultas por mil ha­
bitantes. Es decir, la necesidad percibida por ciudadanos de tan distinta pro­
cedencia era mucho más homogénea que la presión ejercida sobre los 
respectivos servicios sanitarios, y atribuyeron este hecho a características in­
ternas de cada sistema, constatando estos autores la "función central del mé­
dico en el carácter y extensión de la utilización tanto de sus propios servicios 
como de otros" (8). 

Por todas estas consideraciones, no deberíamos utilizar como sinónimos 
las expresiones "exceso de presión asistencial" (el sanitario atiende más soli­
citudes de asistencia de las que cree poder atender) y "exceso de demanda" 
(la población realiza más consultas por habitante y año que las esperables por 
sus características). Tampoco es lo mismo planificar los servicios según la "de­
manda" o la "presión" que en base a "la necesidad" (entendiendo por nece­
sidad las características de salud-enfermedad). 

Excesos de presión asistencial: cómo analizarlos 

Cuando nos encontramos ante un exceso de presión asistencial en un ser­
vicio dado, el abordaje suele plantearse a partir de las quejas de los profesio-
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nal~s que prestan los servicios, acompañadas o no de la queja de los ciudada­
nos por las molestias y problemas que tal situación le pueda provocar. 

No obstante, antes de decidir qué hacer, es recomendable valorar las cau­
sas que subyacen en el exceso de presión asistencial, a fin de diseñar las so­
luciones adecuadas. 

La primera cuestión que es preciso analizar es si realmente existe una pre­
sión asistencial excesiva, si es objetivable en términos comparativos. Actual­
mente la presión asistencial media es para los EAP de INSALUD G.D. de 33 
consultas por MG y día (15), con amplia variabilidad, y con una elevada pro­
porción de visitas administrativas (28%) (15). Fry, en su grupo de práctica, re­
fiere 40 consultas/médico/día en 1988 (16), y Wilkin y Metcaffe, obtiene de 110 
a 180 consultas por semana entre 199 médicos generales de Manchester (17). 

No obstante estos datos genéricos, no es raro que algunos profesionales 
o equipos fundamentalmente rurales vivan como "exceso de presión" cifras 
mucho más bajas, quizá por comparación con otras zonas cercanas que man­
tienen presiones asistenciales realmente bajas debido a un exceso de recursos 
humanos. 

En este tipo de casos en los cuales se confirme la inexistencia del exceso 
de presión asistencial, el enfoque de la solución puede venir por el análisis de 
tiempos dedicados a cada acto de consulta por si fuera muy largo y agotara la 
capacidad de empatía, valorar la frecuentación (cons/habit/año), que proba­
blemente será alta, creándose una monotonía mayor de la habitual, la amplia­
ción de información sobre la presión media general..., y procurar la raciona­
lización de recursos en las zonas con plantillas excesivas. 

Si por el contrario el exceso de presión asistencial es efectivamente tal, 
será preciso analizar las causas. En primer lugar, debería valorarse si existe o 
no un exceso de demanda. Un indicador del mismo es el de consultas por ha­
bitante y año, fácil de mantener con la información disponible. En el año 1988, 
la frecuentación para medicina general de EAP en el territorio gestionado por 
INSALUD es de 5,2 consult/habit/año (15), pero dado que existen variaciones 
entre provincias, y esencialmente entre las que son muy urbanas respecto a 
las que son muy rurales (diferente oferta global de servicios, estructura eta­
ria, accesibilidad, etc.), es más conveniente utilizar como referencia el indica­
dor de provincia o área de salud. La frecuentación de medicina general me­
dia española es alta comparada con la de otros países en nuestro entorno con 
menores (Reino Unido) o ligeramente mayores (Suecia) niveles. de salud. 

. Si la media de consultas por habitante y año de una zona de salud es nor­
mal o baja por comparación con su área o provincia, a pesar de lo cual su pre­
sión asistencial (consultas/profesional/día) es alta, estaremos ante un exceso de 
presión asistencial sin exceso de demanda. Llegar a esta conclusión es más im­
portante, como se verá más adelante. 

Si, por el contrario, la media de consultas por habitante y año es alta, de­
berá proseguirse el análisis, buscando las causas que originan que los ciuda­
danos consulten "excesivamente" (más veces al año que la media de otros ciu­
dadanos de su mismo entorno). Tendremos en este caso exceso de presión 
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asistencial sin exceso de demanda, y tendremos que analizarlo respondinedo, al 
menos, a las siguientes cuestiones: 

l. lEs correcto nuestro denominador?, es decir, los habitantes teórica­
mente atendidos por el servicio afectado lse corresponden con los re­
almente atendidos? Si no lo son, lcuál es el denominador real y a qué 
obedece el desfase? 

2. lEs correcto el numerador?, lse registran correctamente las consul-
tas? · 

3. lLa zona o cupos afectados tienen más población anciana que el res­
to? 

4. lHay indicios racionales de que la población de la zona de salud es­
té más enferma que la media de otras poblaciones? Contestar esta 
pregunta no siempre es fácil, dado que todos tendemos a considerar 
"especial" aquello que vivimos como más inmediato. Los registros de 
morbilidad y la revisión de una muestra válida de historias clínicas 
pueden aportar información útil. Conviene revisar los criterios diag­
nósticos de las patologías frecuentes (sobre todo las crónicas) .para 
eliminar la posibilidad de que el seguimiento de un criterio erróneo 
produzca un artificial aumento del número de hipertensos, diabéticos, 
etc. Salvo excepciones o criterios sesgados, los patrones de morbili­
dad conocidos son bastante homogéneos intra e incluso interprovin­
cialmente, por lo que las diferencias intuidas deben ser probadas. 

5. lSe están produciendo demandas suplementarias?, el paciente lrepi­
te consultas hasta quedar tranquilo respecto a su problema? 

6. lSe están produciendo excesivas demandas supletorias?, lestá resul­
tando exagerada la tendencia del servicio sanitario de recibir como 
demanda sanitaria lo que en realidad es demanda de servicios socia­
les? Siempre existirá un tanto de afirmativo en la respuesta, pero les 
mucha más la demanda de este tipo que en otras zonas?, lpor qué? 

7. lExisten importantes diferencias de demanda entre profesionales de 
la misma zona?, ltienen unos médicos 5 cons/hab/año y otros 7? 

8. lHa aparecido el exceso de presión tras poner en marcha uno o va­
rios protocolos o programas? 

Algunos enfoques para paliar o resolver los excesos de presión asi~tencial 

Los excesos de presión asistencial sin exceso de demanda (consultas por pro­
fesional y días más altas que la media + consultas por habitante-año iguales 
o inferiores a la media) deberían en principio abordarse mediante un aumen­
to de la adscripción de recursos. No obstante, parece lógico pensar que pue­
den también beneficiarse de medidas de organización (eliminación de deman­
das suplementarias y supletorias excesivas, valoración de pautas individuales 
de conducta, etc.), que si bien no serán resolutorias, podrían paliar los pro­
blemas de exceso de presión hasta que se incorporen los nuevos recursos. Es 
importante tener en cuenta que hasta tanto no se minore/resuelva el exceso 
de presión asistencial sin exceso de demanda, no conviene forzar medidas de 
captación activa de grupos de riesgo, ya que desbordarían aún más el servi-
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cio. Sería en cambio útil la realización de protocolos clínicos para patologías 
frecuentes (no necesariamente crónicas), que homogeneícen e impulsen ac­
tuaciones correctas sin inflación en el número de actos por proceso, y reco­
jan un reparto de tareas entre estamentos y entre profesionales acordes con 
las disponibilidad es de tiempo de cada uno. 

Los excesos de presión asistencial con exceso de demanda (consultas por ha­
bitante y año más altas que la media + consultas por profesional y día más 
altas que la media), deberían abordarse en formas diferentes según las causas 
detectadas (no será raro que concurran varias): 

l. Si el origen es un error en el denominador (se está atendiendo de he­
cho más población que la que se ha utilizado como denominador para el ra­
tio consultas/habitante), estamos de hecho ante un exceso de presión, pero sin 
exceso real de demanda. Antes de adscribir nuevos recursos habrá que consi­
derar otras medidas de gestión, dado que se puede provocar una duplicación 
de recursos para los mismos ciudadanos (ubicación de recursos en el lugar que 
acuden + ubicación de recursos en el lugar a que deberían teóricamente acu­
dir). Por lo tanto, habrá que estudiar qué es lo que está ocurriendo: ¿es una 
zona industrial o de servicios y los ciudadanos acuden porque el horario de 
los servicios cercanos a su domicilio les es inaccesible?, ¿tiene carácter esta­
cional porque los ancianos pasan la época fría con sus familiares en la ciu­
dad?, ¿se ha abierto un nuevo asentamiento de población que aún sigue ads­
crita a otros centros o consultorios? 

Sólo esta tercera posibilidad se vería solucionada con un incremento de 
la plantilla (impulsando simultáneamente una adscripción y empadronamien­
tos correctos). Para el crecimiento estacional de población sería más razona­
ble hacer accesibles sistemas de refuerzo en épocas concretas y para solucio­
nar el problema de aquellos que acuden antes de volver a su domicilio, el tema 
debería abordarse modificando las horas de consulta en sus propias zonas de 
salud para evitarles la situación de "perpetuo desplazado". 

2. Si el numerador es incorrecto, es decir, si hay menos consultas en la 
realidad que en los registros, el problema de exceso de presión no existe, si 
bien la constatación de falseamiento de datos no será sin duda un momento 
feliz ... 

3. Si la zona de salud tiene mucha más población anciana y/o se ha com­
probado que la población de la zona está más enferma que la de otras zonas, 
se precisarán probablemente más recursos, dado que el origen del exceso de 
demanda se corresponderá en gran parte con un "exceso" de necesidad. Si la 
causa es la ancianidad de la población, el incremento de recursos debe de ser 
cuidadosamente cuantificado, puesto que las poblaciones envejecidas suelen 
coincidir por razones obvias con crecimientos poblacionales negativos. Si la 
causa es el exceso de patología, habrá que estudiar la priorización de proble­
mas, las medidas de intervención sanitaria y las causas subyacentes (sólo con 
poner más recursos no va a mejorar el nivel de salud). En ambos casos un re­
parto de cargas de trabajo entre medicina y enfermería (especialmente en el 
caso de poblaciones ancianas) puede eliminar una parte importante del exce­
so de presión, habitualmente ejercida sobre el servicio médico aún cuando los 
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cuidados necesarios fueran curricularmente factibles por personal de enfer­
mería (que soporta habitualmente bajas presiones asistenciales (15). 

En cualquier ca o, conven Iría revisar la concurrencia de factores de de­
manda supletoria (muy frec\Jentes en el caso ele la población anciana) y su­
plementaria por si pudiera incidirse asimismo por estas vías. 

4. Si 1 s paciente acuden una y otra vez sin indicación para ello y por 
w1 mismo proceso, y ello curre con pa i ntes de caracteres variados, convie­
ne reflexionar si no e estará produciendo el fenómeno que hemos denomj­
nad ''demanda uplementaria", es ducir la obtención del cuidado qu se re­
quiere mediante suplementos en lugar de una sola vez. No se trata del gran 
frecuentador de los cuales siempre existen unos cuanto en cada cupo y que 
son conocidos precisam nle por esla circunstancia, ino de .personas no adic­
tas al servicio que inician el e nta t por un pr ces y que repiten consultas 
sin indkación "técnica'. Si este hech 'e está produciendo se puede averiguar 
empíricamente mediante el análisis de per onas consultantes y con el registro 
de cita previa sólo se precisará el procesar la información, puesto que e tará 
ya recogida. ' 

Si se llega a la conclusión de que sta situación está pre ente, el dedicar 
más tiempo a los pacientes (p. ej. dando más citas fuera del horario "a de­
manda' para p der dedicarle más tiempo o indicando que acuda en 1 días 
de menos frecuentación) ayudará a evitar este tip de ·obredemandu. La ex­
plicación al ciudadano del proceso que le afecta, de su evolución lógica y de 
la medidas de autocuidado se verán beneficiadas por este Liempo extra y las 
personas que han recibido información sobre su autocuidad parecen utilizar 
más apropiadamente los servicios sanitarios (1.8) y tener mayor aut nomía (1 ). 
El recabar una egunda opinión ante pacientes que consultan repelidamente 
por un proce o puede ser útil: i no hay acuercl entre saJÜLario y pacienle 
obre la necesidad técnica de rcp tir consulta o pruebas un segundo sanita­

rio puede opinar s br el cas , en forma que minore la posiblidad de error 
por parle del respon. able del paciente y a la par refuerce lo que Borrell (20) 
y otro. autores denominan "persuasión normativa ' d 1 paciente. En general 
resultarra útil cualquier medida capaz de disminuir el nivel de an ·iedad del 
paciente por el bajo del umbral que l empuja a con ultar reiteradamente (12). 

5. Lo· serVicios anilario suponen para determinad s sectores de la po­
blación el único serv ici que conocen para plantear determinados problemas 
ociale , bien reconocidos como tales, bien como fondo de una demanda ex­

presada en término anitario . La enfermedad provoca en si misma proble­
mas cuya resolución compete a los servicios ociale al di minuir el grado de 
autonomia del sujeto y con frecuencia, comp rtar ga t añadidos farmacia, 
desplazamientos di. minución de ingres s por baja laboral), pudiendo pr du­
cirse una superación de la capacidad económica de las pers na y familias con 
bajos ingresos. 

Los problema social s más variados son hallazgo fre ucnte en la · con-
ultas de atención primaria y sería injusto eJ imponer vetos a u expre ión. 

Pero el anitario debe ser capaz de conocer sus límite de forma que n ac­
túe en ninguno de Jo dos extremos posib les (evitar la expre ión de la necesi­
dad social o intentar solucionarla), encauzando hacia lo ervicio sociales la 
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problemática enconlrada (19) y evitando falsas esperanzas de solución por par­
te del pro¡ io servicio anitario. 

Así, en una zona en la que una parte importante de demanda e deba a 
problemas o iale la adscripción de nuevos recurso no olltcionará el pro­
blema, sino que creará una nueva sobredemanda al xistir una e nstante ne­
cesidad permanentemente insatisfecha. En estos casos, la solución de la so­
brcdemanda (que n<:> de los problemas de base que deben ser resueltos p r 
otros ectores) debe venir p r la dcrivaci · o de 1 s problemas sociales al tra­
bajador social de área que está mejor capacitado que el sanitari para conec­
tar al paciente con 1 s servi ios o iales, de f nna que pueda paliarse o olu­
cionarse la situación que su(Te. La práctica no excepcional de transmitir 
e peranza en la resolución de un problema social y/o prescribir fármacos p r 
part del anilario sin realiz<H simultáneamente una derivación al dispositivo 
adecuado genenu·á una demanda excesiva (21) por parte del paciente (que 
inten lará obtener la disminución del nivel de ansiedad y de sus síntomas acu­
diendo de nuevo a consulta), y esta demanda acabru·á siendo desmoralizante 
tanto para el pací nte como para el profesional si no se resuelve espontánea­
mente o por la red de servicios sociales. 

6. i se comprueba que existen diferencias significativa entre las deman-
das que reciben disilntos profesionales ería lógico intentar aproxi111arse (con 
delicadeza) a la. pautas de acluación individu. 1 de los afectados por el pro­
blema. Un carácter especialmente inseguro (22), con temor al error fomenta 
la repetición de con ultas p r un proce o que para otro sanitario quedada 
bien atcndid en meno acto . Lo mismo puede decirse d los caracteres que 
propenden a la sobrcprotección del paciente, y de aquell s tendentes a una 
autovaloraci n exc iva (19). 

La valoración del perfil d prescripción farmaceútica, así como de su can­
tidad, puede aportar información interesante, dad que lo que Pritchard de­
nomina "médico popular" 12) es prototipo de una actuación generadora d 
demanda innece aria. 

Determinados bábitos producen una demanda generadora internamente 
por procedimientos c..1si automáticos para determinada patologías y situacio­
nes frecuentes. El u o de la línea telefónica (12) evitaría consultas al sanita­
rio y paseos al ciudadano, por ejempl cuando el médico a pesar de estar 
convencid de u correcta pre cripción resolverá una infección urinaria indi­
ca al pacien te casi in pensarlo qu acuda (en la fecha en que calcu la que e -
tará disponible la analítica de control de curación), en lugar de indicarle qu 
llame. 

La confecci.ón y puesta en práctica de protocolos clínico es una buena 
herramienta para controlar esta demanda generadora ya que por una parte 
da un nivel de eguridad elevado a los má inseguro (que se sentinín respal­
dados en su decisión por la pinión del grupo reflejada en el protocolo) y per­
mitirá dilucidar si la presión de la de i ión rápida qu se pr duce en la con­
sulta si es preferible que de[crmlnado pacientes repitan consulta, llamen, 
sean derivados sin dilaci<:me innecesarias, etc. Resulta curio o e mprobar que 
la mayoría d los protocolos elaborados por los EAP se enfocan a problemas 
crónicos y con riesgo para la vida y apenas a los problemas agudos o crónic · 
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sin riesgo para la vida pero muy frecuentes en consulta (cuyos protocolos se­
rían muy útiles, de fácil elaboración y cortos en extensión). 

7. Si en concordancia temporal con el inicio de la ejecución de un pro­
grama de salud o un protocolo clínico, se produjera un brusco o paulatino pe­
ro desbordante exceso de demanda, sería recomendable revisar el protocolo 
y/o programa y las características del incremento por si tuvieran relación, da­
do que la excelencia clínica sólo es posible cuando no desborda los servicios 
(tanto los propios de atención primaria como los de apoyo o los de asistencia 
especializada), debiendo conformarnos en muchos casos con una actuación 
correcta y no inflacionaria en actos sanitarios para todos los que la precisen, 
en lugar de una excelente para unos pocos. 

Si la captación de los grupos de riesgo está resultando "excesivamente" 
exitosa para la capacidad de respuesta de un equipo, debería minorarse la cap­
tación activa, haciéndola inicialmente más selectiva a fin de que el dispositi­
vo no quede colapsado por la demanda generada (con la consiguiente frusta­
ción para la población y sanitarios), y ampliándola a medida que el equipo v,a 
controlando los casos descubiertos (una segunda opción en este sentido sería 
orientar la captación activa hacia problemas resolubles mediante el seguimien­
to por categorías profesionales sin exceso de demanda, o el retoque de pro­
tocolos aumentando los seguimientos por personal sin exceso de demanda). 

CONSIDERACIONES FINALES 

Quizá la primera consideración a hacer es que la demanda y la presión 
asistencial pueden ser gestionadas, aún más, deberían ser pacientemente ges­
tionadas, por cuanto la introducción de cambios organizativos y de actitudes 
adecuadas suelen se tareas de más difícil y larga gestión que la simple adición 
de recursos. 

Lo hasta aquí expuesto no pretende agotar los posibles medios de gestión 
de la presión asistencial, habiéndose obviado en la exposición dos posibles ac­
tuaciones de nivel político. Una de ellas ha sido adoptada, cual es la instau­
ración de recetas de largo tratamiento, en trámite de implantación actualmen­
te y que permitirá disminuir el porcentaje de consultas administrativas. La 
otra, sujeta actualmente a debate, sería la introducción de tickets moderado­
res que, a mi juicio, parece poco defendible desde el punto de vista de con­
trol de demanda en atención primaria teniendo en cuenta que: 1) Gran parte 
de la demanda es generada por el propio servicio, para sí mismo y para otras 
partes del sistema, a través de la relación de "agencia" (10, 11), por lo cual el 
ticket puede ser de dudosa utilidad si el paciente sigue fielmente las indica­
ciones del médico, 2) El copago de los medicamentos en atención primaria 
no ha frenado el número de envases dispensados, a pesar del mayor coste 
medio por envase, 3) El efecto moderador caso de producirse, afectaría esen­
cialmente, y por razones obvias, a los segmentos de problación económica­
mente más desfavorecidos (23), en forma que la hipotética disminución de de­
manda no sería forzosa ni prioritariamente mediante la eliminación de la 
demanda inadecuada, sino de la procedente de esos segmentos desfavoreci­
dos, aun cuando fuera demanda justificada (24, 25, 26, 27). 
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El efecto de algunos métodos de retribución de los médicos, como gene­
radores de demandas para la obtención de retribuciones consideradas sufi­
cientes por el proveedor del servicio (28, 29, 30), no ha sido valorado, pues­
to que los supuestos generadores de demanda por esta vía no están presentes 
en el sistema sanitario público español con los actuales esquemas de retribu­
ción. (Sí existen en el sector privado y en determinados mecanismos de con­
cierto público-privado). 

Sin duda, todo buen profesional de la gestión o de la asistencia podría 
añadir a las sugerencias expuestas importantes aportaciones, dado que no es 
éste un tema agotado. Más bien, por el contrario, se trata de una cuestión de 
análisis e investigación incipientes, al cual se ha pretendido aportar algunas 
reflexiones y una posible metodología para analizar y gestionar la presión asis­
tencial de los Servicios de Atención Primaria. 
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RESUMEN 

La prestación asistencial que soportan los Servicios de Atención Primaría 
resulta con frecuencia desbordante para la capacidad de re puesta de lo · mi -
mos. En determinados ·asas la excesiva presión as istencial es coincidente con 
bajas demandas por habitante y año (por comparación con la esperada en 
nuestro med io), miebtras que en tras oca iones coexisten .levadas presiones 
asistencia.! s con altas frecuencias. La tra lación automática ex eso de presión 
asistenciaVnecesidad de más recur os humanos obvia el análi i. d lo facto­
res organizativ , e individua les que contribuyen a incrementar las presione 
asistencialc . En ocasione , la adscdpci n de más recursos ante exceso de 
presión asistencial d~ origen no identificado, contribuye al mantenimiento de 
las cau a más que a su solución. Se propone una metodologfa de aná lisis de 
los excesos de pre ión asistencial basada n la respuesta a una serie corta de 
pregunlas, a la par que . e súgieren algunas medidas de gestión qu podrían 
ser útiles para l abo~daje de los excesos de presión asistencial, diferentes s -
gún .la/s causa/s detectada/s. 
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SUMMARY 

The crowd pressure which is placed on Primary Care Servicies frequently 
overwhelms the capacity of response of said services. In certain cases the crowd 
pressure coincides with low demand per inhabitant and year (as compared 
with the expected average in our environment ), while on other occasions the­
re coexist hig crowd pressures with high frequencies. The automatic assump­
tion that e.xcess crowding -larger need for human resources ovbiates the 
analysis of the organizational factors and of individuals who contribute to the 
crowding increase. Sometimes, assigning more resources to cope with excess 
crowding of unidentified origins con tributes to wards keeping those causes ali­
ve, rather than solving them. We propase a method of analysis of excess care 
demand based on the answer to a short series of questions, while at the same 
time proposing certain management measures which could be useful to cope 
with excess demand, depending on the cause or causes which have been found 
to apply. 
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CARTAS AL DIRECTOR 

SISTEMAS PE INFORMACION Y PRODUCTO HOSPITALARIO 

Sr. Director: 

Qui iéramos hacer algún comentari a los Sistemas de Información Ho -
pitalari s (SIF ) debido a la imp rtancia que están tenjendo en estos último 
años. Si hacem memoria podemos apreciar que eran prácticamente inexis­
tentes en lo años sesenta y es a partir de los años ochenta cuando empiezan 
a tener relevancia, marcados indudabl mente por razones socio-económicas, 
mostrando sus ventajas en la toma de decisiones para una adecuada e inci­
piente gestión dependiendo de las caracterfstica de cada cc.l)tro, y suponen 
un conjunto de elementos con múltiples conexiones para con eguir unos de-
terminado · objetivo·. · 

Creemos indudablemente, que la base para el SIH está comprendida en 
dos aspectos, por un Lado los registros de altas y por otro la contabilidad de 
costes. El registro de alta (1) e de fácil obtención y de marcad interés, re­
cordemo. el decreto número l360n6 del Ministerio de Gobernación, de la 
Obligatoriedad del Libro de Registro (B.O.E. del 23 d junio de 1976), o bien 
el reconocimiento de la importancia del Libro de Admisiones de la Dirección 
General de Asistencia Sanitaria de la Generalitat de Catalunya, en 1981. El 
otro pilar en que e centran lo SIH es la contabilidad general que permüe 
llegar a conocer la evolución y situación del hospital; esquemáticamente per­
sigue dos objetivos, por un lado ver La situación patrimonial de que dispone 
el centro y por otro controlar el resultad de su gestión económica durante 
un perfodo determinado. 

La complejidad técnica que converge en nuestro hospitales, su capacidad 
de organización, la tendencia hacia ·una racionalización de recursos económi­
co y a u especialización por nivele asistenciales, considerando el hospital 
con matriz emprc arial de caracteristicas especiales, nos Ueva a afianzarnos 
en el concepto de la medición de lo que Uamamos producto hospitalario (2). 
Este producto sería indudablemente dar salud o bienestar a los indjviduo , 
pero pasando por unos productos intermedios que expresen mejor la activi-



dad realizada. Medir la producción hospitalaria en estancias o similares nos 
muestra el inconveniente de las diversas formas de utHizar los recursos por el 
case-mix de los pacientes; este concepto de case-mix se refiere a la diversidad 
de pacientes, a los tipos de casos que se pueden generar inc.luyendo algunas 
características (edad intervención quirúrgica, patología adyacente, grave­
dad... es decir, sería la mezcla de patología (casos tratadas n un centro 
durante un período determinado. Conocer su varia iones s fundamental pa­
ra ana lizar, interpretar y distribuir el consumo de recursos. Como es lógico 
pensar la medición de este case-mix está en íntima relación con los a pectos 
que consideremos previamente importantes y tenderemos a clasificarlo en 
grupos homogéneos o en índices (puntuaciones similares); basados en los SIH 
de diagnóstico ' y procedimientos. 

Algunas propuestas para la medición del case-mix del producto h spita­
lari que . on bien conocidas por todos. son las iguiente : a) Disease Sta­
ging (.Jefferson Medical College, California): su interés e centra en que es un 
sistema de medida para conocer la calidad asistencial. b) Patient Manage­
rnent Categories (Young, Blue Cross de Pensilvania): establece categoría y 
define lo que l.e ha ocurrido al paciente desde su ingreso. Se obtiene a través 
de una idealidad en la práctica médica. ) Patient Severity Index (Universi­
dad J lms Hopkin ): e obtiene a partir de la valoración de la gravedad de la 
11fermedad. d) Acute physiology and chronic bealth evaluati n (APACHE): 

se basa en la medición del estado clínico del paciente. Es una medida muy 
utilizada en unidades de vigilancia intensiva. e) Grupos relacionado con el 
diagnóstico (GRDs): es la medida más extendida. Se le atribuye a R. Fetter 
(3), representa el nuevo in trumento de información para la gestión y nos 
aproxima la información médica y la contabl.e para conocer el coste por tipo 
de paciente. Algunas de sus caracte!Ística ventajas on que consta de un nú­
mero de clase o grupos manejables ( 473), cada grupo tiene significación clí­
nica, la infonnación para su uso se recoge rutinariamente de los registro de 
alta, forma grupos con un consumo ele recursos similar y que la clasificación 
es exhaustiva y excluyente. Las variables necesarias para la asignación de GRD 
son: el diagnóstico (principal y secundario ), los procedimientos, la edad, el 
exo y las condiciones de alta (destino), aunque también es interesante dispo­

ner de los datos de ídentliicación del paciente y de su estancia. Sus desventa­
jas (critica a lo · objetivo , imperfecciones y peligros potenciales) están sien­
do refjnadas experimentalmente con un nuevo A.D.R.G., que intenta mejorar 
la heterogeneidad de La everidad intra-GRD. 

En España estamos algo lejos aún de proponer el pago a lo centros por 
GRD como vienen haciendo algunas compañías de seguros americanas, pe­
ro si eria posible repartir los presupue tos en los hospitales con mejor crite­
rio, al mismo tiempo, convendrá analizar con más profundidad estas medicio­
nes y otras (ASSCORE, Medis groups ... ) para valorar cómo influyen y e 
adaptan a la reaüdadde nuestros istemas de información hospitalarios de ca­
da dfa. 

Antoni Sicras Mainar. Hospital Municipal de Badalona. Vía Augusta, 9-
13. Badalona (Barcelona). 
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La Revista de Sanidad e Higiene Pública cuenta, en su proceso editorial, 
con la colaboración de expertos en los distintos temas que, de forma anóni­
ma e independiente, actúan como revisores externos de los trabajos que se en­
vían para publicación. Su contribución desinteresada ha sido fundamental pa­
ra mantener la calidad científica alcanzada por RSHP. 

Por ello agradecemos especialmente su colaboración en la revisión de to­
dos los manuscritos recibidos y publicados a lo largo de 1989, esperando con­
tar con su cooperación en el futuro. 
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REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA 

NORMAS DE PUBLICACION 

Revista de Sanidad e Higiene Pública estudiará para su pubticación todos'aquello~ 
trabajos que estén relacionados con la Salud Pública y la Administración Sanitaria 

La revista consta de las siguientt;s secciones: 

- Artículos Originales 
- Revisiont:!. 
- Cartas al Director 
- Otras secCiones, tales como Editoriales o Crítica de Lihrm serán encargadas direl·-

tamente por el Comité Editorial. Los autores podrán dirigirse a este Comité pro­
poniendo la publicación de artículos que no -se adapten a las secciones anteriores 

Presentación de los trahajos 

Los trabajos aceptados quedan como propiedad de Rel'l:\·ta ti<' Sanidad c· lliKic•m• 
Pública y no podrán ser ·reproducidos total o parcialmente sin el permiso por escrito 
del Ministerio de Sanidad y Co'nsumo. No se aceptarán trabajos publicados anterior­
mente o presentados al mismo tiempo en otra revista. 

El mecanografiado de los trabajos se harií en hojas de tamaño DIN A-4 a dohk 
espacio (alrededor de 30 líneas) dejando un margen de 25 mm a la izquierda .. Las ho­
jas deben ir numeradas correlativamente en el ángulo superior dcrcl:ho. El manuscn­
to se presentará en el siguiente orden; 

l. En la primera hoja se indicarán los siguientes datos: 

- Título del artículo (conciso pero ilustrativo) 
- Nombre y apellidos de los autores, con su grado al:adémico mas alto 
- Nombre del departamento o institución en el que se ha realizado el trabajo y di-

rección del mismo 
- Dirección completa, incluyendo teléfono, del responsable del trabajo o del primer 

autor (para correspondencia) 

• Estas normas de publicación son un ' resumen de las cl~horadns por ~1 INTERNATIONAL UlMMilTEI·. 
OF MEDIC~·L JOURNAL EDITORS Unirnrm r•·quircmcnts for munuscripts ~uhmittcd tn hi.omcdical jnur 
nals. Ann lnt Mcd 19HH: lfiH: 25H-2fl5 



2. En la segunda hoja se presentará un resumen del trabajo en una extensión 
que no sobrepase las 150 palabras. Debe especificar el método básico utilizado, prin­
cipales hallazgos y conclusiones fundamentales. A continuación se relacionarán de tres 
a cinco palabras clave o frases cortas que identifiquen el trabajo 

3. Las hojas siguientes serán las dedicadas al texto del artículo, el cual convie­
ne haya dividido en secciones: introducción, métodos, resultados y conclusiones, o 
aquellos otros apartados que considere de interés el autor. 

4. La biblio'grafía debe reseñarse a coniinuación según las normas que se indi­
can más adelante. 

5. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas ordenadas correlativamen-
te. 

6. En último lugar se aportarán las gráficas o las fotografías present<Jdas den­
tro de un sobre u otro sistema similar. 

Estructura de los trabajos 

- Artículcz.\· origina/e.\·. IJehen const<~r. si la naturaleza del trah<Jjo así lo permite, de 
unas secciones concret<Js: resumen, introducción, materi<~l y métodos, resultados. 
discusión y bibliogr<~fí<J. La extensión máxim<.~ del texto será de doce hoj<~s t<Jm<Jño 
DIN A-4 mec<Jnogr<Jfi<Jdas a dohlc csp<~cio <Jdmitiéndose un. máximo de h figur<Js y 
ó tahlas. Es aconsej<~hle que el número de firm<Jntes no sohrepase los h. 

- Revisiones. Const<Jrán de resumen. introducción, exposició1. jei tem<J y hihliogr<~fí<l. 
El texto tendrá un<~ extensión máxima t.k 15 hoj<Js de tamaño DIN A-4 mecanogra­
fi<Jcias a doble esp<~cio. La hibliografía no será superior a 100 cit<Js. OpciPn:llmente 
el trah<Jjo podrá incluir tahlas y figuras. 

- Cartas al /)ireclor. Su extensión máxima será de dos hojas t<Jm<Jño DIN A-4 mee<J­
nografi<Jdas a doble espacio. admitiéndose. además, una tabla y un<~ figura. No se · 
incluirá bibliografí<l superior a 10 citas. El número de firmantes nd debe ser supe-
rior a cual ro , . --

Lm ap<~rtados de los t rah<Jjm deherán reunir las siguientes características: 

Re.1·umen. Su extensión <~proxim<~da será de 100 palahras. Se caracterizará por: po­
der ser comprendido sin necesidad de leer parcial·o totalmente el artículo: estar rc:­
di!ctadtí en términos concretos que desarrollen' los puntos esenciales del artículo: su 
ordenación seguirá el esquema general del artículo: no incluirci material o datos no ci-
tados en el texto. · 

Pulahra1 Clave' Especilinu de tre~ a {¡ palahras d<Jve o frases cortas que identifi­
quen el contenido del trahajo para su inclusión en los repertorios y hases de datos hin­
médicos nacionales e internacionales 

Introducción. Debe indicar con claridad la finalidad del artículo. Resumirá los cri­
terios que han conducido a su realización. Proporcionará, si e.s necesario, el sustrato 
hihliográfico mínimo indispensahle v evitará entrar en una revisión· extensa del tema. 
No incluirá conclusiones. 



Material y Métodos. Describirá claramente los criterios seguidos a la hora de se­
leccionar el material objeto de estudio, incluido el,grupo control. Expondrá la meto­
dología utilizada, incluyendo la instrumentación y la is(emática seguida, con detalle 
suficiente como para que otros grupos puedan reproducir el mismo t~abajo. Hará re­
ferencia al tipo de análisis estadístico utilizado. Si se trata de una metodología origi­
nal, expondrá, además,. las razones. que han' conducido a su empleo y describirá sus 
posibles limitaciones. Cuando se trate de trabajos experimentales en que se hayan uti­
lizado grupos humanos indicará sí e han tenido en cuenta los criterios éticos ~proba· 
dos por la comisión correspondiente del Centro en que se realizó el estudio, y. en to­
do caso, si se han respetado los acuerdos 'de la Declaración de Helsínld en su revisión 
de 1983. No deben utilizarse los nombres ni las iniciales de los pacientes. Cuando se 
haga referencia a fármacos o productos químicos debe indicarse el nombe genérico, 
la dosificación, y la vía de admimstración. 

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el material 
y métodos empleados. No deben repetirse en el texto datos expuestos en tablas o grá-
ficos. Resumir reca lcar sólo las observaciones má importantes. ' 

Discusión. El autor intentará ofrecer sus propias opiniones sobre el tema. Desta­
can aquir e l sígnificad y la aplicad · n práctica de los resultados; las consideraciones 
sobre una posible inconsistencia de la metodología y las razones por lá cuáles pue­
den ser vá lido los resultados. la re lación con publicaciones imilares y comparación 
entre las áreas de acuerdo y desacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras in­
vestigaciones. 

Agradecimienw. Cuando se considere necesario se citará a las personas, centros o 
entidades que han colaborado en la realización del trabajo. 

Bihlioirofta. Se presentará según el orden de aparición en el texto con la corres­
pondiente numeración correlativa. n el texto constará siempre la numeración de la 
cita en números volados. vaya o no vaya acompañada del nombre de los autores; cuan­
do se mencionen éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos. se mencionan am· 
bos, y si se trata de tres o más se citará el primero seguido de la expresión et al. . 

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo al lndex Médicus; con­
sultar la "List of Journals Indexed'' que publica todos los años el Index Médicus en el 
número de enero. 

Se evitará el uso de frases imprecisas como citas bibliográficas. No pueden em­
plearse como tale .. observaciones no publicadas" ni "comunicación personal" . pero 
si pueden citarse entre paréntesis dentr(l del texto. Los trabajos aceptado pero áun 
n publicados se incluyen en las citas bibliográficas como en "prensa", especificando 
el nombre de La revista seguido por la expresión "en prensa" entre paréntesis. 

Las citas bibliográficas deben comprobarse por comparación con los documentos 
originales indicando siempre la página inicial y final de la cita. 

A continuación se dan uno formatos de citas bibliográficas: 

Revistas: 

l. Relacionar todos los autores si son seis o menos; si son siete o más, relacio­
nar solo los tres primeros seguidos de la expresión et al. 



You' CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrog~phic study of pa­
tienls 'with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology 
1980; 79: 311-4. 

2. Trabajo publicado por una institución. 

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team. Failure 
of syngeneic bone-marrow graft without preconditioning in posthepatitis ma­
rrow aplasia. Lancet 1977; 2: 242-4. 

3. Autor anónimo. 

Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br Med 
J 1981; 283; 628. ' 

4. Suplemento de una revista. 

Mastri AR. Neuropathy of diabetic neurogenic bladder. Ann lntern Med 
1980; 92 (2Pt2): 316-8. Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional as­
plenia: demonstration of splenic activity by bone marrow sean (Abstract). 
Blood 1979; 54 (Suppl 1): 26a. 

5. Revistai paginada por volumen. 
' 

Seamans WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981; 16 
(Sep ): 24-5. 

h. Autor pergonal. 

Eisen HN. lnmunology: an introduction lo molecular and cellular pril]ciples 
of the inmune response. 5th ed. New York: Harpa and Row, 1974:406. 

7. Editor, Compilador o Director como autor. 

Dausset J, Colombani J, eds, Histocompatibility testing 1472. Copenhagen: 
Munksgaard, 1973: 12-H. 

X. Capítulo de un libro. 

Weinstein L Swat MN. Pathogenic properties of invading microorganisms 
In': Sodeman WA Jr. Sodeman W A. eds. Pathologic Physiologic: mechanisms 
of disease. Philadelfia: WB Saunders. 1974: 457-72. 

lJ. Series monográficas. 

Hunninghake GW. Gadek JE, Szapiel SV. et al. The human alveolar ma­
crophage. In: Harris CC. ed. ( ultured human cells and tissues in hiomedial 
research. NeY. York: Academ1c Press, 1980: 54-h (Stoner GO, ed. Meth,)ds 
and perspectives in cell biology; vol 1). 

lfl. Tesis. 

Cairns RB. lnfran:d spectroscopic studies of so lid oxygen (Dissertation) Ber­
kelcy; California: Unive1 sity of California: University of California. 1%5. 15o 
p. 

Fotografías. Gráficas y Tablas. Las fotografías se seleccionarán cuidadosamente. 
procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una me­
jor comprensión del texto. El tamaño será de 9 x 12 cm. Es muy importante que las 
copias fotográficas sean de calidad inmejorable para poder obtener así buenas repro­
ducciones; se presentarán de manera que los cuerpos opacos (huesos. sustancias de 
contraste. etc) aparezcan en blanco. La revista aconseja un máximo de seis fotogra-



l'ta!\ , ~il l vo ..:xcepdone~ muy jul>ti ficadas. e !t.dmite n i,lustmcio nes e n colo r previo acuer­
do ~.:w nóm i t:o . ..:asn e n el que ~e recomie nda e l e nvio de diapositivas. Las fo tografías 
tr:i n nume r<tdas a l dorso me d ia nt e una e tiq ue ta adhesiva, indica ndo ade más e l no m­
hrc del prim..:r a ut m : l.C ),Cñll larii con un a nccha la parte superior (no escribir e n e l 
dnrso yu qu e se prod ucen su rcos en 1<1 fo tografía) . Se p resentarán por sepa rado del 
tex t1l d e nt ro de un sohre . Ln!\ pies de las figu n ts de be n ir mec<tn ografi adas e n hoj11 
aparte. 

Lu-. gr;i ri ca-. (hasta un má.ximo <.l t: seis) se dibujará n con tinta china negra o simi ­
lar. cu id nnd P qu e su formato sea de t) x 12 cm o un múltiplo. Se tendrán en cuenta las 
misma!\ norma~ qu..: pa ra las fot ogra fías . 

La!-. foto g,ratías y grúficas irán numerad<1s de m<1ner<1 correlativa y conjunta, como 
figuras. 

La-. t ab l a~ w pn:scnt: lrán e n hojas apa rt d e l tt!Kto que mclui ni n: u) nume ració n 
uc la ta b la Cl 'tl número' aníh tgos: b) e nunciado ( título) correspondie nte, y e) una so-
1'1 tahl ;t po r hoja . S.: p rocura rú que sean cla ras y sin recti ficaciones, las siglas y abre­
viat u ra~ ~1! uco mp<uia ritn -.iempr..: de um1 no t <~ exp lica tiva al pie . Si un a tabla ocupa 
m :.Í!> d t: u na h1ljl1 ~e rcpctini n lo!. e ncabeza mie ntos e n la hoj;t siguie nte. 

Información para los autores 

l. Los trabajos se remitirán por triplicado al Redactor-Jefe de l<1 Revista de Sa­
niuau e Higiene Pública, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del Pra­
do, IX y 20. Planta 12. 2H071 Madrid , acompañados de una cart<1 de presenta­
ción en la que se solicite el exa men de los mismos para su publicación en 
<~lguna de las secciones de 1<~ Revista, con inuicación expresa de tratarse de 
un trabajo origin tt l. no haber sido publicado cxeepto er¡ forma de resumen y 
que solo es env im.lo a Ret •isla de Súnidad e Hi¡.:ime Púhlica. 

2. El Comité Editorial acusará recibo de los trah<~jos enviauos a la RevistH e in­
formaní de su <1ceptación . 

.l. Los m<~nuscritos serán revis<1dos anónimamente por dos expertos en el tema 
tratado . El Comité Editorial se reserv<1 el derecho de rech<1zar los artículos 
que no juzgue apropiados, así como de introducir modificacio nes de estilo 
y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el con­
tenido del original. Revista de Sanidad e Higiene Púhlica no acepta la respon­
sabilidad de las afirmaciones realizaqas por autores. 

4. El <1utor recibirá, cuando el artículo se halle en prens<~, unas pruebas im pre­
sas par<~ su corrección, que deberá devolver al Redactor-Jefe dentro dt 
411 hor<1s siguientes a la recepción . 
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