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HACIA EL PLAN INTEGRADO DE SALUD

R. PINILLA PALLEJA, J.R. BANEGAS BANEGAS

INTRODUCCION

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

“El Plan integrado de salud, que deberd tener en cuenta los criterios de coordinacion ge-
neral sanitaria elaborados por el Gobierno de acuerdo con lo previsto en el articulo 70,
recogerd en un documento tnico los planes estatales, los planes de las Comunidades Au-
tonomas y los planes conjuntos. Asimismo relacionard las asignaciones a realizar por las
diferentes Administraciones Publicas y las fuentes de su financiacién.”

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

— Plan de Salud de Comunidad Auténoma: dice el articulo 54 de la Ley
General de Sanidad que “cada Comunidad Auténoma elaborard un Plan de
Salud que comprenderd todas las acciones sanitarias necesarias para cumplir
los objetivos de sus Servicios de Salud”. Se desprende en este ambicioso enun-
ciado que estos planes estdn llamados a ser el alma del Plan Integrado.

— Planes Estatales: no obstante lo anterior, y a pesar de estar prevista la
transferencia a las Comunidades Auténomas de la préctica totalidad del Sis-
tema Nacional de Salud, el legislador ha querido reservar la figura del plan
estatal pensando quizd en problemas de salud complejos que afectan a otros sec-
tores de la administracién que no estd previsto sean transferidos. El ejemplo
més claro en este sentido puede ser el Plan Nacional sobre Drogas.

— Planes Conjuntos: se hace referencia a ellos en el articulo 71 de la Ley:
“El Estado y las Comunidades Auténomas podran establecer planes de salud
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conjuntos”. Del texto de la Ley se desprende que los planes conjuntos pue-
den no implicar a todas las Comunidades Auténomas. Su existencia puede jus-
tificarse para acometer problemas de salud que afecten s6lo a un grupo de
Comunidades Auténomas, o bien como figura de transicién hacia el futuro sis-
tema de Planes Integrados permitiendo que unas Comunidades se incorporen
antes que otras al nuevo modelo de planificacion que establece la Ley. Algu-
nos ejemplos pueden ser los planes de prevencion y control del cincer, enfer-
medades cardiovasculares y el plan de actuaciones en salud mental.

Conviene aclarar que en los tres tipos de planes descritos es esencial la parti-
cipacion de las Comunidades Auténomas y el Estado, pero el modo en que es-
ta participacion se genera es diferente. Asi, en los planes estatales la iniciati-
va corresponde al Estado, y puede considerarse como una planificacion desde
arriba hacia abajo. Por el contrario, las Comunidades Auténomas tienen na-
turalmente la iniciativa y responsabilidad en la elaboracion, ejecucién y eva-
luacién de sus planes. En cuanto a los planes conjuntos pueden considerarse
en una posicion intermedia en que ha de imperar el acuerdo mutuo entre las
administraciones Estatal y Autonémicas.

Encuadre tedrico:

El concepto de Plan Integrado de Salud es la plasmacion en la legislacién
sanitaria espafola de un conjunto de ideas sobre cémo deberian 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 concepcién tedrica asume lo que podriamos deno-
minar el “modelo racional” como método de toma de decisiones en la organi-
zacion (2, 3). Un enfoque racional implica hacer explicitos los objetivos de or-
ganizacién a partir de un analisis 16gico formal de la mejor informacién
relevante disponible. Se eligen entonces las alternativas de accién mds favo-
rables para acometerlos, se llevan a cabo y se evaltan los resultados, dando
lugar a un nuevo ciclo.

La concepcién integral asume que la salud es la resultante de un complejo
sistema de determinantes en el que intervienen, ademés de los servicios mé-
dicos, factores hereditarios, el medio ambiente y los estilos de vida de la po-
blacién. Este enfoque comienza a aceptarse en algunos paises occidentales
con Blum (4) y el informe Lalonde (5) y tiende a generalizarse con la estra-
tegia de salud para todos (6) de la que contamos ya con un documento adap-
tado a la realidad espaiola (7, 8).

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

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

1. Andlisis y diagnéstico de los problemas sanitarios.

2. Establecimiento de objetivos.
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3. Programas a desarrollar.
4. Financiacién.

5. Ejecuci6n.

6. Evaluacion.

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

El punto de arranque ha sido, pues, la identificacién de indicadores rele-
vantes que pueden ser utilizados para evaluar los grandes objetivos propues-
tos (equidad, correccién de desigualdades, etc.). Estos indicadores han con-
templado la identificacién de problemas sanitarios y su distribucién en las
diversas Comunidades Auténomas, garantizando la observacion del caricter
holistico de los determinantes de los mismos (midiendo por tanto no sélo la
frecuencia de enfemedad, discapacidad o muerte, sino también desigualdades
en salud y en acceso a la atencién médica).

)
No obstante, éste es s6lo un proceso en marcha, y sélo la ulterior profun-
dizacion y discusion, entre los diversos representantes estatales y autonémi-
cos, de los indicadores (y objetivos concretos) garantizard que €stos sean mas
reales y operativos para los propios planes (12, 13).

La distribucién de recursos para la puesta en marcha de los planes, al mar-
gen de otros posibles criterios, debe estar firmemente anclada en la informa-
cién suministrada por las Comunidades. El uso de modelos matemdticos co-
mo férmulas para la asignacién de recursos ha sido muy criticado. En
Inglaterra, de acuerdo al White Paper “Working for Patients”, la férmula
RAWP va a ser abandonada. Sin embargo, algunos elementos van a subsistir.
El criterio poblacional ajustado por alguna medida de salud (o mortalidad) y
composicion etaria subsistirdn a falta de mejores indices disponibles (14).

El consenso por el didlogo entre los diversos interesados, basado en los
andlisis de la situacion de salud y atencién sanitaria que nos aproxime a las
distintas necesidades en las diversas Comunidades serd el punto de partida
para este proceso.

Proceso de elaboracién e implantacién del Plan Integrado de Salud

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

La elaboracién del primer Plan Integrado implica mucho més que Ia for-
mulacién del plan en si, requiere poner en'marcha toda una infraestructura
tanto en la administracién del Estado como en la de cada Comunidad Auté-
noma capaz de procesar la informacién existente y obtener resultados a par-
tir de ella. Teniendo en cuenta que se trata del primer Plan Integrado, los tra-
bajos se estdn llevando a cabo desde el primer momento de modo coordinado
entre la administracién estatal y las auton6micas.
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Existe ya un documento de Criterios Generales de Coordinacién Sanitaria
(C.G.C.S.) compuesto por un conjunto minimo de indicadores y un conjunto
minimo de objetivos. La mayor parte de las Comunidades Auténomas han ela-
borado el conjunto de indicadores contenido en los C.G.C.S. con la informa-
cién disponible, remitiéndolos a la Direccién General de Planificacién. Se dis-
pone asi de una valiosa documentacién para la evaluacion de la adecuacién
del propio conjunto de indicadores.

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

Resta todavia un largo y complejo camino por cubrir para pasar de la ac-
tual situacién de transicién al asentamiento del Sistema Nacional de Salud tal
como se disefia en la Ley General de Sanidad.

El proceso de implantacién del sistema de planificacién serd paralelo y, de
momento, se esta llevando a cabo con suma cautela. Ciertamente, se trata de
un proceso complejo de cambio en una organizacion (el sistema sanitario) es-
trechamente interrelacionada con el entramado social y politico, lo que tras-
ciende la problemdtica meramente técnica.

El Plan Integrado como instrumento para la direccion 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 autonémica, de
una perspectiva estratégica, es decir, un marco de informacién 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 mas
complejo, cambiante e interrelacionado es tan evidente que no hay, hoy dia,
una gran empresa u organizacion que no recurra a las modernas técnicas de
Direccién Estratégica (3).

Un enfoque estratégico requiere la constitucién de una base de datos fia-
bles que en el caso del Plan Integrado seria el conjunto de indicadores con-
tenido en los C.G.C.S. y ademis llevar a cabo un analisis del entorno en que
se desenvuelve la administracién sanitaria evaluando las oportunidades a apro-
vechar en cada momento, las amenazas a contrarrestar, las fuerzas de la or-
ganizaci6n en las que hay que apoyarse y las debilidades que hay que compen-
sar. La pregunta que queda en el aire es entonces éserdn capaces los dirigentes
del Sistema Nacional de Salud de comprender la trascendencia de dotarse de
un instrumento adecuado para la gestién estratégica? Creemos que si, aunque
tal vez deba pasar algiin tiempo antes de que se asuma de modo general.
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AFECCIONES HUMANAS DEBIDAS A AMEBAS DE VIDA
LIBRE
II. LA MENINGOENCEFALITIS 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 afos, una de estas especies N. fowleri
se ha revelado como el agente etiolégico de un grave sindrome que afecta al
hombre, produciéndole en casi todos los casos la muerte.

El descubrimiento de esta dolencia, que afecta al sistema nervioso central
ha revolucionado la ciencia médica y ha desestabilizado el concepto de para-
sitismo, al romper la barrera de separacion entre los organismos libres y los
pardsitos, volviéndose a tomar en consideracion el hecho de que atn hoy exis-
tan grupos en condiciones biolégicas de adaptacion al parasitismo y que pue-
den, de forma esporadica, ocasionar trastornos graves en su expresion pato-
génica.

El agente etiolégico. De las amebas correspondientes al género Naegleria
se reconocen hoy dia las especies N. fowleri, N. gruberi, N. qustraliensis, N. lo-
vaniensis y N. jadini, de las‘cuales, la primera es la tinica que se ha visto im-
plicada en procesos morbosos humanos, si bien N. australiensis ha mostrado
ser patégena para animales de experimentacion.

No obstante, sus morfologias son indistinguibles, al menos al microscopio
6ptico, siendo tinicamente diferenciables por técnicas de ultramicroscopia o

. Doctor en Farmacia. Dpto. Parasitologfa. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense. Madrid.



250 M. J. MADRIGAL SESMA

por analisis isoelectroforéticos. De esta manera, podemos definir la morfolo-
gia de este género de una forma unitaria para todas sus especies.

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

Los trofozoitos son de tamaiio relativamente grande (35-40 um de longi-
tud en movimiento). Presentan un: amplio pseudépodo apical (lobépodo) y
una forma méds o menos afilada en el extremo final. Tienen un nicleo grande
con un enorme cariosoma central y presentan un citoplasma con una fina y
caracteristica granulacién y que contiene mitocondrias, reticulo endopldsmico
liso y rugoso, lisosomas, gran cantidad de vacuolas, asi como inclusiones de
glucégeno y lipidos. No existen evidencias de que haya complejo de Golgi.
Cuando estas formas ameboides entran en contacto con un medio de baja pre-
sién osmética 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 pequeias diferencias entre las especies pe-
ro en general son esféricos, con una doble pared fina que presenta un nime-
ro variable de poros para el desenquistamiento, siendo este niimero y el as-
pecto de los mismos una de las caracteristicas que pueden ayudar a la
diferenciacién especifica.

La enfermedad. La enfermedad producida en el hombre por Naegleria fow-
leri es una meningoencefalitis denominada amebiana primaria (MEAP) o, se-
gln una reciente redenominacion, “naegleriamebiasis”, de curso agudo y ful-
minante y generalmente mortal. Se exponen a continuacion algunas de sus
principales caracteristicas.

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

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

Curso clinico. Tras un periodo de incubacién que varia, segiin el tamafo
del in6culo y la virulencia de la ameba, pero que se puede cifrar en unas 72
horas (John, 1982 (1)), comienza una sintomatologia basada en fuerte cefalea
frontal, fiebra alta (39-40° C) y anorexia. A continuacién hay nauseas y vomi-
tos asi como signos de irritacién meningea. Se presentan también alteraciones
visuales, confusion, irritabilidad y postracién que precede a un estado de co-
ma profundo que conduce a la muerte, la cual se produce por parada cardia-
ca 0 edema pulmonar a los 4-7 dias de aparicién de los sintomas. (Martinez,
1987 (2)).

Patogénesis. La infeccién del SNC por Naegleria fowleri fue descrita por
Carter (1972) (3) como una meningoencefalitis aguda, hemorragica y necroti-
zante.

Se presentan siempre afectados los bulbos olfatorios, los cuales aparecen
hemorrégicos, 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 cértex presenta nu-
merosos focos hemorrigicos. El exudado presenta numerosos leucocitos mo-
no y polimorfonucleares.

El examen microscopico revela la presencia de numerosas amebas en los
espacios subaracnoideos y perivasculares, debido esto tltimo, probablemente,
a la naturaleza aerobia del protozoo y su consiguiente necesidad de oxigeno.
(Martinez, 1985) (4). Ademads 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 neurolégicas provocadas por
otras amebas de vida libre, como Acanthamoeba sp.

Diagnéstico ante mortem

Examen directo. El examen directo al microscopio de muestras de liquido
cefalorraquideo es de la mdxima importancia para efectuar un répido diag-
nostico. Puede someterse el LCR a una centrifugacion lenta y posterior ob-
servacion del sedimento al microscopio, con objetivos secos y preferentemen-
te con contraste de fases (Visvesvara, 1987) (5). Las amebas se pueden
reconocer facilmente en estas condiciones por su morfologia y caracteristica
motilidad.

Examen tras tincién. Se puede proceder a la tincién en porta de extensio-
nes de LCR con colorantes comunes (Wright o Giemsa), que tifien con faci-
lidad las amebas. Se recomienda también la tincién con naranja de acridina
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 diagndstico ha sido am-
pliamente difundida por Butt et al. (1968) (7) y Culbertson et al. (1968) (8).

Observacion del efecto citopdtico. La capacidad de Naegleria spp. de mos-
trar in vitro un ripido efecto citopdtico en variadas células de mamiferos es
también 1til de cara a efectuar un diagnéstico. La inoculacién de LCR a cul-
tivos celulares de rifibn de mono o fibroblastos embrionarios humanos son al-
gunas de las técnicas empleadas (Visvesvara, 1987) (5).

Diagnéstico post mortem

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

Técnicas histolégicas. Consisten en la conservacion en formol de pequefios
fragmentos de cerebro, posterior imbibicién en parafina y tincién con hema-
toxilinaeosina (Symmer, 1969 (9); Dos Santos, 1970 (10)). En el caso de las
amebas del género Naegleria, no es facil la identificacién por este sistema, ya
que se basa tnicamente en caracteristicas morfoldgicas de dificil interpreta-
ci6én (Miller et al., 1982) (11).
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Técnicas inmunoldgicas. Debido a la dificultad de la identificacién de Nae-

gleria spp. por la técnica anteriormente citada, se han desarrollado algunas de
tipo inmunohistoquimico de mayor eficacia. .

En todas ellas su utilidad y aplicabilidad dependen del mantenimiento de
las caracteristicas morfolGgicas 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 inmunohistoquimicas empleadas, nosotros citare-
mos s6lo dos —aquellas que proporgionan 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-
508, ya que s6lo se han obtenido algunos éxitos, mediante la aplicacién de an-
fotericina B por via intratecal e intravenosa. Parece dar resultado la aplica-
cién conjunta de este antifiingico junto con sulfadiazina, rifampicina, micona-
zol, sulfisoxazol o cloramfenicol, que parecen potenciar su accién (Tabla 1).

En cualquier caso, es fundamental hacer un diagnéstico lo més precoz po-
sible de la enfermedad, pues siempre la posibilidad de éxito esta en razén 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-
duccién de anticuerpos, habiéndose demostrado en animales de experimenta-
cién la capacidad de proporcionar una cierta proteccion frente al parasito

TABLA 1

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

REFERENCIA PAIS TRATAMIENTO ANO
Apley et al., Reino Unido Anfotericina B 1969
1970 (24) Sulfadiazina

Anderson y Australia Anfotericina B 1971

. Jamieson, 1972 (25)
Dorsch et al., 1983 (26)

Seidel et al,, U.S. A Anfotericina B 1978
1982 (27) Miconazol

Rifampicina

Sulfisoxazol
Rodriguez Pérez, Méjico Anfotericina B 1983
1984 (28) Cloramfenicol

Sulfadiazina

(*) De un total de unos 150 casos diagnésticados
(**) Segin DeJonckheere, 1987 (29).



AFECCIONES HUMANAS DEBIDAS A AMEBAS DE VIDA LIBRE 253

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

Epidemiologia.

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

Es una enfermedad de curso fulminante que se presenta preferentemen-
te en nifos y jévenes, sanos, generalmente deportistas, y que tienen un histo-
rial previo a la aparicién de los sintomas de haber practicado natacién en pis-
cinas climatizadas, lagos artificiales o de haber estado en contacto con aguas
estancadas. Como ya hemos dicho, la presencia de Naegleria es habitual en las
aguas dulces, especialmente calientes, pues es una ameba de caracteristicas
termofilicas. Asi pues, es factible la via de invasién propuesta, es decir, pene-
tracion a través de las fosas nasales de personas que practican la natacion, 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 aparicién de la enfermedad
no parece estar en relacién con el contacto con agua y si con el de polvo (La-
wande et al., 1979 (18); Lawande, 1983 (19)), pudiéndose explicar en estos ca-
sos la infeccion por la inhalacién 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 poblacion.

No se ha detectado ningtin caso de MEAP en nuestro pais, aunque si hay
datos de aislamiento de cepas experimentalmente patégenas de N. fowleri en
diversas regiones (Mascaro et al., 1978 (20); Gonzélez 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 etiolégico de amplia distribu-
cién en muy diversos hébitats, y frecuente su contacto con el hombre, la inci-
dencia de la enfermedad es baja en todo el mundo. Si bien estamos atin lejos
de conocer cuales son los factores que pueden producir en el hospedador una
cierta resistencia innata a la infeccién, parece indudable que un ligero pero
constante contacto del hombre con el protozoo puede inducir la formacién de
anticuerpos protectores. De hecho, se han aislado cepas patégenas de N. fow-
leri en la mucosa nasal de personas sanas (Lawande et al. 1979) (18).
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No obstante, y conocidos ya los principales mecanismos de invasién del
protozoo, se recomienda el evitar la préctica de deportes en aguas cuya tem-
peratura supere los 25°C, ya que por debajo de esta temperatura, el trofozoi-
to encuentra dificultades para sobrevivir. Es también muy sensible a la accién
de ciertos productos quimicos. Al ser una ameba claramente dulceacuicola no
soporta concentraciones de CINa superiores al 5% (Jadin, 1974) (22) ni sobre-
vive en aguas adecuadamente cloradas (DeJonckheere y Van de Voorde, 1976)
(23), por lo que éstas podrian ser medidas profildcticas eficaces y de facil apli-
cacion.

RESUMEN

Esta revisién proporciona una visién global de la problemitica sanitaria
creada por las amebas del género Naegleria las cuales, atin siendo amebas de
vida libre, pueden afectar al hombre, casi siempre de forma mortal, pues pro-
vocan un sindrome, denominado meningoencefalitis amebiana primaria, que
afecta a personas de toda edad y estado fisico 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 morfoldgicos del protozoo, de la patologia de la enfer-
medad asi como de su epidemiologia, diagndstico, tratamiento y tabla de los
casos tratados con éxito en el mundo hasta la fecha.

Palabras Clave: Naegleria. Meningoencefalitis amebiana primaria, Patolo-
gla.

SUMMARY

This revision gives an overall view of the health problems caused by the
amoebas of the Naegleria genus, which despite being freelife amoebas, can af-
fect humans, almost always fatally, because they cause a syndrome known as
primary amoebian meningoencephalitis, which affects people of all ages and
physical 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 and 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.
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TENDENCIAS DE MORTALIDAD
POR TUMORES GINECOLOGICOS EN SORIA
1950-1985

J. M. RUIZ LISO *, J. M. SANZ ANQUELA **, J. ALFARO
"TORRES**, M* A. GARCIA PEREZ ***, E. DODERO DE
SOLANO**** M. MOROS GARCIA +.

INTRODUCCION

Actualmente son los tumores de mama, la principal causa de mortalidad
neoplasica femenina en Espafia y en la mayoria de los paises desarrollados.
De igual forma, los tumores endometriales estin aumentando su incidencia
en relacién 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 cidncer de mama y su elevada mortalidad en las mu-
jeres de raza blanca de los paises occidentales, junto con su posible asocia-
cién a factores dietéticos, sitdan a esta enfermedad como uno de los proble-
mas prioritarios en los programas de salud de la poblacién femenina (26, 27,
28, 29, 30, 31). ;

Tumores especificamente femeninos, han sido porcentualmente bien ru-
bricados sus diagndsticos en los Certificados y Boletines Estadisticos de De-
funcién. Ello se debe, por un lado, en el caso de los tumores de mama y ge-
nitales externos, a su accesibilidad clinica y visibilidad lesional, sin precisar de
medios diagnésticos complementarios; en el caso de los tumores de utero, a
su patologia caracteristica (metrorragias, alteraciones hormonales, etc.). En el
caso de los tumores de ovario, sin embargo, las dificultades han sido mayores,
precisindose el concurso de otros medios diagndsticos.
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El ajuste de las tasas de mortalidad con relacién a una poblacién estdn-
dar de referencia, permite corregir el factor envejecimiento de las 4reas geo-
grificas objeto de estudio y establecer un mismo lenguaje epidemiol6gico 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 neoplésica ginecolGgica en Soria a lo largo de 36 afios (1950-1985); por
otro, comparar nuestras tasas de mortalidad (ajustadas) con las de otras pro-
vincias espafiolas que cuenten con registros de mortalidad (escasas) y con las
de aquellos paises de situacion sociosanitaria y geogréfica semejante (9, 17,

MATERIAL Y METODOS

Material

Hemos recogido las causas de mortalidad neopldsica 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 relacién a su edad, sexo, localizacién
y tipo histologico, y zona de residencia (zona rural y zona urbana).

Estos datos, han sido extraidos de los Boletines Estadisticos de Defun-
cion de los diferentes Registros Civiles y Ayuntamientos de la provincia de
Soria, personalmente, por los autores de este trabajo y por médicos de asis-
tencia primaria, ya que los datos que el Instituto Nacional de Estadistica
(IN.E.) tiene publicados concluyen en 1979 y no contemplan determinadas si-
tuaciones que hay que incluir como fenémenos neoplisicos, y que los profe-
sionales sanitarios conocen, tales como caquexias neopldsicas, encubiertas, que
hay que extrapolar a través de los datos marginales de los boletines de defun-
cién.

Por otro lado, hemos desechado, para el estudio epidemiolégico, los da-
tos de algunos municipios, ya que se daba el hecho paradéjico de ausencia de
fallecimiento por neoplasias en los Boletines de Defuncién a lo largo de los
36 afos, y ser todas las causas atribuibles a “paradas cardiacas” exclusivamen-
te; sin embargo los autores, tenfamos constancia de fallecimientos por este ti-
po de neoplasias en estos municipios y en estos mismos afios, en base al se-
guimiento de los pacientes por el Registro de Tumores de Soria. Estos datos
no han sido incluidos en las series, y sin embargo se contemplarian en las ci-
fras del I. N. E,, siendo en este caso un sesgo significativo para los datos del
Instituto, que eliminamos en nuestro estudio.

Los porcentajes vélidos del estudio en la poblacién de Soria (una vez eli-
minados estos municipios con datos erréneos), a lo largo de estos 36 afios se
reflejan en la tabla 1.

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 afios,
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TABLA 1

MORTALIDAD NEOPLASICA GINECOLOGICA

SORIA 1950-1985
Periodos de estudio
ANOS POBLACION DE SORIA* POBLACION ESTUDIADA PORCENTAJE
1.950-59 161.182 125.801 78,05
1.960-69 147.052 117.555 79,94
1.970-79 114.956 96.075 83,57
1.980-85 101.100 89.860 88,88

* (poblacién de hecho)

correspondientes a 3.048 hombres y 2.470 mujeres, que se distribuian de acuer-
do con la tabla nimero 2.

)

TABLA 2

MORTALIDAD NEOPLASICA GINECOLOGICA
SORIA 1950-1985
Fallecimientos totales y neoplasicos distribucién por sexos

ZONAS NeFALLECIDOS %TOTAL NEOPLASIAS %T.NEOS HOMBRES %H MUJERES % M

URBANO 9.438 28,78 1777 32,20 942 309 835 338
RURALES 23.353 71,22 3.741 67,80 2106 69,1 1635 66,2
PROVINC 32.791 100,00 5.518 100,00 3.048 100,0 2.470 100,0

A su vez, por periodos de estudio, la distribucién viene determinada en
la tabla 3.

Localizaciones estudiadas: mama, Gtero y ovario

Métodos

Basdndonos en los censos del LN.E. de los afios 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 histoldgico y localizacion.

La confeccién de las diferentes tasas de mortalidad de cada neoplasia, se
realizé por el método directo de estandarizacién con relacion a la poblacion
mundial estimada por Segi en 1960 (2, 4, 17, 22).
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TABLA 3
MORTALIDAD NEOPLASICA GINECOLOGICA
SORIA 1950-1985

Fallecimientos totales y neopldsicos distribucién por periodos de estudio

ZONAS 1.49‘5_0-1.959 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 2197 18,6 471 2261 20,8 478 2976 160 420 2.084 202
RURALES 957 7439 129 979 6509 150 111 6.049 184 694 3146 221
PROVINC 1365 9.636 14,2 1450 8.770 16,5 1589 9.025 17,6 114 5230 21,3

Las tasas constituyen la medida més vélida en Epidemiologia, ya que cuan-
tifican y cualifican una enfermedad en su colectivo, y estiman el riesgo a que
una poblacién estd sometida.

Tasa ajustada por edad o estandarizacién: Permite la correccién del fac-
tor envejecimiento de la poblacion en la incidencia de las enfermedades, cuya
historia natural tiende a su aparicién en edades avanzadas. Es natural que una
poblacion envejecida presente tasas de incidencia y mortalidad por céncer, y
en general por la totalidad de las enfermedades, mas elevada, que una pobla-
cién de estructura joven. Para su valoracién se utilizan poblaciones tipo con
estructura conocida, y que disponen de 100.000 habitantes en su conjunto to-
tal, con una distribucién por grupos de edad ya definida y supuesta promedio
mundial (Segi, 1960) o promedio de grandes areas geogrificas (Europa, Afri-
ca). La estandarizacién es, pues, una forma de eliminar la distorsion introdu-
cida por una diferente distribucién de las edades.

Valoracion estadistica

Se realizaron sobre las tasas ajustadas de cada periodo y localizacién sus
errores estandar para determinar sus intervalos de confianza de acuerdo con
el método de Miettinem (22). Este método nos permite valorar si son signifi-
cativas las diferencias de riesgo entre los medios urbano’y rural, asi como de-
terminar si el incremento en las tasas de mortalidad en el periodo de estudio
es significativo.

Curvas de tendencias de mortalidad

Con las tasas ajustadas a la poblacién 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 afios, to-
mando como base, la tasa ajustada de cada década y del sexenio por las dife-
rentes localizaciones y sexo.

TABLA 4

MORTALIDAD NEOPLASICA DE LA PROVINCIA DE SORIA
TUMORES GINECOLOGICOS

Tasas ajustadas (estindar)

(1950-1985)
1950-1959 1960-1969 1970-1979 1980-1985
T. St. E. St. T. St. T. 8t T. St. E. St.
Mama 6,08 0,93 6.54 11,24 14,25 2,02
(mujeres) 10,17 3,23 16,70 9,15 19,22 4,08
5,44 0,95 4,50 12,13 14,61 2,717
Utero 5,89 0,91 4,65 575 5,24 1,05
18,52 4,28 8,58 8,37 7,62 21
3,38 0,75 3,89 4,76 4,81 1,35
Ovario 048 0,26 0,58 1,54 2,00 0,84
115 1,15 1,55 1,50 0,76 0,53
0,37 0,26 0,46 1,65 2,92 1,42
P = Tasa provincial.
C = Tasa zona urbana,
R = Tasa zona rural.
T. St. = Tasa Estandar X 10° mujeres.
E. St. = Error Estdndar x 10° mujeres.
RESULTADOS

ZONA

AOw "o MO

Con objeto de lograr la méxima objetividad, hemos agrupado las tasas
ajustadas de mortalidad de las diferentes neoplasias en la Tabla 4. De esta
forma, tan s6lo se consignardn en este apartado los datos mas sobresalientes,
que, asi mismo, quedan reflejados graficamente 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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FIGURA 1

Tendencias de mortalidad por tumores de mama (mujeres) en la provincia
de Soria. 1950-1985. Tasas Ajustadas x 100.000 mujeres.
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Suponen el 4,38% del total de fallecimientos neopldsicos (hombres + mu-
jeres), con incrementos porcentuales a lo largo de los aios del estudio, pasan-
do de un 3,3% en los anos 1950-59 a un 5,7% en los anos 1980-85.

Las tasas de mortalidad han ido creciendo progresivamente, y mucho mas
en los tltimos anos en que alcanzan una Tasa Bruta (T. B.) Provincial de 23,6
x 10° mujeres, y una Tasa Esténdar (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 estadisticamente (p<0,01). La distribucién
de la mortalidad en zonas urbanas y rurales no muestra diferencias significa-
tivas.

Hemos encontrado tan sélo un fallecimiento por cdncer de mama en va-
rén a lo largo de estos 36 anos, localizado en la comarca de Burgo de Osma
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Tendencias de mortalidad por tumores de itero en la provincia de Soria.

1950-1985. Tasas Ajustadas x 100.000 mujeres
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FIGURA 3

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 aiio 1965, sin estudio histopatol6gico de confirmacién y que supone el
0,41% del total de fallecidos por cédncer de mama.

Genital femenino:

1950-85 Total fallecimientos neoplasicos  5.518
1950-85 Total fallecidos Tm. tGtero 160
1950-85 ” " Tm. ovario 26

En los Boletines de Defunci6n, y en la mayoria de los Registros Civiles y
Ayuntamientos evaluados sélo distinguen al certificar la causa de defuncién
entre tumores de ttero y de ovario, sin especificar localizacién: vagina, vulva,

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

Tan s6lo en Soria capital y Almazin se especificaba en algunos casos la
localizacién genital especifica: cérvix, vulva o vagina.

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

Las tasas ajustadas de mortalidad por tumores de ttero se han manteni-
do pricticamente estables a lo largo del ciclo de estudio; por el contrario, las
de los tumores de ovario, se han cuadruplicado en estos 36 afos (tabla 4).

No hemos encontrado diferencias significativas de riesgo en la mortalidad
por ambas localizaciones neoplasicas a lo largo de los afios, asi como tampo-
co entre el medio urbano y rural. Tan sélo existe un descenso de riesgo, sig-
nificativo (p <0,05), en la mortalidad por tumores de iitero en el medio urba-
no, aunque dada la confeccién de las causas de muerte en los boletines, no se
presta a conclusiones objetivas.

DISCUSION

Antes de entrar a valorar las diferentes localizaciones neoplasicas, tene-
mos que sefialar la subjetividad de los datos que el Instituto Nacional de Es-
tadistica haya podido sacar a través de los Boletines de Defuncién. Como pri-
mera critica, tenemos que considerar que el nimero de mujeres fallecidas por
neoplasias de vulva, vagina y cérvix serfa superior a las cifras que el LN.E.
aporta, una vez revisados y evaluados dichos boletines y comprobado que el

término “fitero” engloba, en gran ndmero de casos, a todos ellos y a los en-



TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR TUMORES... 265

dometriales/miometriales, siendo contados los boletines o certificados que ti-
pifican objetivamente la localizacién neopldsica. Se observa, no obstante, una
mayor objetividad en los tltimos afnos.

Consideramos seria positiva una modificacién de los impresos de los Bo-
letines y Certificados de Defuncién, en los que se hiciera constar especifica-
mente el diagnéstico anatomoclinico, centro u hospital y el niimero de histo-
ria clinica, hechos factibles si se considera que todo enfermo hospitalario recibe
un informe complementario posterior con estos datos. Si fallece en un hospi-
tal la inclusién de estos datos no precisa mas comentarios. De esta forma, ade-
mads, podrian realizarse lineas retrospectivas de investigacioén del cancer y de
otras enfermedades con datos objetivos y fiables.

Mama

Al igual que ocurre con otros registros espanoles y en la mayoria de los
paises del mundo occidental (6, 7, 9, 13, 16, 21, 22, 23, 24, 25), es la neoplasia
més 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, 11, 12, 14,
17, 18, 19, 20). Representa el 10,6% del total de fallecimientos femeninos du-
rante 1985, y el 27,5% de incidencia neoplésica (24).

En Soria, las tasas estandarizadas de mortalidad se han visto multiplica-
das por 2,5 a lo largo de 36 afios (tabla 4), con tendencia ascendente—(figura
1)-(1950-59: T. St. = 6,08 x 10° mujeres; 1980-85: T. St. = 14,25 x 10° muje-
res). El incremento de riesgo, significativo (p <0,01), entre los afios 1950 y 1985,
es un hecho paralelo al del resto de los registros de mortalidad de paises de-
sarrollados, sin poder compararlo con otras provincias espanolas por falta de
datos; no obstante, a nivel global nacional se observa el mismo crecimiento

TABLA 5
MORTALIDAD NEOPLASICA

Registros espaioles. Tasas Ajustadas x 10° mujeres

ESPANA BARCELONA TARRAGONA NAVARRA GERONA SORIA

1964 1975 1980 1960 1978 1980-85 73-717 78-82 1975 709 80-5
Mama 7.5 1.8 141 s.d. 20.8 15,2 14.7 18.6 18.6 1.2 142
Utero s.d. 85 86 207 9.3 12.7 Tl 59 s. d. Sl WG
Ovario s.d. sd. 2.2 s.d. s.d. 4.2 2.9 3.8 s. d. 15" 2.0

s. d. = sin datos

(tabla 5). Nuestras Tasas St. en estos dltimos afios, sonssemejantes a las de
Cuba en 1983 (14,9 x 10° m.), Grecia en 1984 (154 X 10° m.) y muy alejadas
de las tasas St. del Reino Unido y Paises Bajos que llegan a alcanzar valores
de 28 y 29 defunciones X 10° mujeres en estos mismos afios. Son por el con-
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trario los pafses asidticos como Japon y Tailandia, los de menores tasas en los
aiios 80: 5,8 y 1,1 x 10° mujeres. (9)

Se puede considerar la provincia de Soria como un 4drea geogrifica 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 Le6n, de bajo riesgo neopldsico en mortalidad, no sélo para los tu-
mores de mama sino también y en general para todos los ginecolégicos (32).

Aparato Genital Femenino
Utero

Los tumores uterinos presentan un patrén epidemiolégico definido. Mien-
tras el carcinoma de endometrio es propio de paises desarrollados, clase social
alta y asociacion hormonal con administracién estrogénica peri y postmeno-
pausica (33), el cdncer de cuello uterino, es propio de paises subdesarrollados,
clase social baja de paises ricos y pobres, asociacién con promiscuidad sexual
de ambos sexos, multiparidad y comienzo precoz de actividad sexual (34).

En Soria representan en los tltimos afos, el 3,14% de la mortalidad neo-
plésica global.

Las tasas de mortalidad, dado que no se especifican, salvo en algunas co-
marcas, la localizacion de la neoplasia en los Boletines de Defunci6n, no es
posible ni objetivo entrar a valorarlas entre 4dreas 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, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 35), podemos cali-
ficarla también de zona de riesgo bajo de mortalidad para ambos tipos
neoplésicos.

En la curva de tendencias (figura 2) se observan pocas variaciones entre
los afos 1950-59 y 1980-85, por lo que se puede considerar estable la mortali-
dad global por este tipo de tumores uterinos (vulva, vagina, cérvix, endome-
trio, miometrio y trompas); sin embargo, si se hubieran realizado objetivamen-
te los diagnésticos por localizaciones, es posible que observaramos las mismas
variaciones que registran las dreas geogréificas semejantes a la nuestra: dismi-
nucién de la mortalidad por cancer de cuello uterino, vulva y vagina y discre-
to aumento en la mortalidad por neoplasias endometriales (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8,
9, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23).

De acuerdo con los datos de trabajos anteriores (24), en incidencia, es So-
ria la provincia con menores tasas ajustadas de cancer de cuello uterino y tam-
bién de endometrio de todos los Registros Espafoles y con riesgo potencial
muy bajo también a nivel internacional.

De vulva y vagina, al ser escasos los Boletines de Defuncién que consig-
nan estas localizaciones (s6lo indican, como venimos repitiendo, cdncer de
itero, de forma global), no se pueden precisar ni estimar sus tasas ni sus ten-
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dencias. Se precisard en un futuro de una mejor confeccién de los Boletines
de Defuncidn, para poder valorar independientemente estas localizaciones.

Ovario

Tumores que se presentan en edades fértiles de la mujer fundamental-
mente, aunque existe también un nimero significativo de tumores congénitos
que se presentan de 0 a 4 afios (36, 37, 38).

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

La tendencia de mortalidad en los afios de estudio practicamente no ha
variado en porcentajes, sin superar la unidad en ningin caso (0,22%-0,72%),
aunque si 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 diagnosticos de estos tumores; en concreto, las T. St siendo ba-
jas se han multiplicado por cuatro, pasando de (0,48 a 1,98 X 10° mujeres a lo
largo del perfodo.

Comparando nuestras T. St. de mortalidad en los iltimos anos (1,98 x 10°
mujeres) con las de paxses desarrollados como Italia (4,0 x 10° mujeres) o
Reino Unido (10,4 X 10° mu;eres}, observamos su bajo riesgo que se aproxi-
ma a las T. St. de Japén (2,7 x 107 mujeres), nacién 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 neoplasica por tumores de mama, Gtero y ovario, en base a sus tasas
ajustadas de mortalidad durante cuatro perfodos: 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 estadisticamente (p <0,01) en el computo global
provincial, que pasa de una tasa ajustada de 6,08 fallecimientos X 10° muje-
res en 1950-59, a 14,25 en los afios 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 10° mujeres mientras que los localizados en ttero, presentan prictica-
mente una mortalidad estable a lo largo de estos 36 afios de estudio (5,89/
1950-59) (5,24/ 1980-85) x 10° mujeres.

En relacién 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-
fia e inferiores a las de Catalufia y Navarra. En el caso de los tumores de tite-
ro, las tasas ajustadas de mortalidad también son inferiores a la media nacio-
nal y a la totalidad de registros espafoles existentes.

Palabras clave; Tumores ginecoldgicos, tendencias de mortalidad, mama,
Soria.
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SUMMARY

We have carried out in the province of Soria neoplastic mortality 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 period (1980-85).

We have observed an increased risk of mortality due to breast tumors in
women, which is statistically significant (p <0.01) in the global provincial figu-
re, which has gone from an adjusted rate of 6,08 deaths per 10° women in 1950-
59 to 14,25 in the years 1980-85. We have also detected an increased risk of
ovarian tumors in the provincial total, rising from 0,48 to 2,0 deaths per 1
women, while those located in the uterus show a virtually stable mortality over
the 36 years under study (5.89/ 1950-59) (5.24/ 1980-85) x 10° women.

In relation to other existing figures, our rates are, in the case of breast
and ovarian tumors, similar to the global Spanish figures and lower than tho-
se for Catalufia 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 trends, breast, Soria.

BIBLIOGRAFIA

1 Francia Vifa J M, Ortega Rios F J, Sanchez Martin F, et al, Estudio de la mortalidad
por cdncer en Zamora 1901-1985. Monografia III. Junta de Castilla y Le6n, Consejeria
de Bienestar Social, 1986.

2. Ministerio de Sanidad y Consumo. Registros de céncer de poblacién. Patologia geo-
gréfica del Céncer (IV). Datos Internacionales. B Epidemioldgico Semanal 1983; 1576:
49-51.

3. Bosch José F J, Garcia Gonziélez A, Orta Buj J. Mortalidad por tumores malignos en
la ciudad de Barcelona. Estudio del Boletin de Defuncién. Ayuntamiento de Barcelo-
na, 1980.

4. Segi M, Aoki K, Kurihara M. World cancer mortality. Gann Monograph Cancer Re-
search 1981; 26: 121-250. '

5. Rose D P, Boyar A P, Wynder E L. International comparisons of mortality rates for
cancer of the breast, ovary, prostate and colon. Cancer 1986; 58:2363-2371,

6. Navarro Sanchez C, Pérez Flores D, Tortosa Martinez J, Sdnchez Camacho G. Inci-
dencia del céncer en Murcia-1982. Monografia 1. Consejeria de Sanidad y Consumo.
Murcia, 1985,

7 Borris I, Galceran J, Anglada LI, et al. El cdncer en Tarragona 1980-85. Asociacién
Espaiiola contra el Céncer, Junta Provincial de Tarragona, 1988,

8. Hansluwka H. Cancer mortality in Europe 1970-1974. World Health Statistics Quar-
terly 1978; 31: 159182,

9 World Health Organization. World Health Statistics Annual. Géneve, 1986: 481

10. Rockville M D. Vital Statistics in the United States, Part B, Annual Mortality. Natio-
nal Center for Health Statistics 1950-82, 1985; 2. .

1 Ministerio de Sanidad y Consumo. Mortalidad por céncer en Espaiia. Tendencia Evo-
lutiva. B EpidemiolGgico Semanal 1984; 1636: 121-123.

Oiiorbe de Torre M, Estudio Epidemiolégico y Estadistico de la mortalidad por tu-
mores en Espaiia (1901-74). Tesina de Licenciatura, Madrid, 1977,

13. Senra Varela A. Diagndstico y tratamiento del cdncer de mama, Monografia Roche.

Universidad de Cadiz. 1982.



14.

16.
17.

18.

20.

2L

22.
23.

26.

27.

29.
30.

3l

32.
33.

34.
35.

36.
37.
38.

TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR TUMORES... 269

World Health Organization. Defunciones seglin causas, 1980. Anuario El Pais 1985:
66.

World Health Organization. VI Informe O.M.S. Situacién Sanitaria Mundial. Tribu-
na Médica 1981; 920: 10.

Zubiri A, Mateo P, Zubiri L. Incidencia del cdncer en Zaragoza 1978-1982. Diputa-
cién General de Aragén. Zaragoza 1987.

Segi M, Hattori H, Segi R. Age-adjusted death rates for cancer for selected sites (A
classification) in 46 countries in 1975. Segi Institute of Cancer Epidemiology (C.LE).
Nagoya (Jap6n), 1980.

Dunham L J, Bailar J C. World Maps of cancer mortality rates and frequency ratios.
JNCI 1968; 41: 155-203.

Segi M, Kurihara M. Cancer Mortality for selected sites in 24 countries (1964-1965).
Department of Public Health. Tohoku University School of Medicine Sendai. Japan
1969; 5.

Lépez-Abente Ortega G, Escolar Pujolar A, Errezola M. Atlas de céncer en Espaiia.
Vitoria: Gréficas Santamaria S. A., 1985.

American Cancer Society. Cdncer en las mujeres del Estado de Nueva York. Informe
Anual 1980.

Waterhouse J, Correa P, Muir C, Powell J. Cancer incidence in five continents. IARC
Scient Publ Lyon 1976; I11: 456. )

Abad J, Arrazola A, Ascunce N. Cincer en Navarra. Registro de tumores de Navarra
1973-82. Gobierno de Navarra. Servicio Regional de Salud. 1987.

Ruiz Liso J M. Mortalidad e incidencia neoplésica en la provincia de Soria (1950-85/
1981-85). Tesis Doctoral. Zaragoza: Universidad de Zaragoza, 1987.

Waterhouse J, Muir C, Shanmugaratnam K, Powell J. Cancer Incidence in Five Con-
tinents IARC Scient Publ Lyon 1982; IV. (42).

Mac Mahon B, Cole P, Brown J, Etiology of Human Breast Cancer: A review. J Nat
Cancer Inst 1973; 50: 21-42.

Kelsey J L. A review of the epidemiology of Human Breast Cancer. Epidemiology Re-
view 1979; 1: 74-109.

Petrakis N L, Ernster V L, King M C. Breast Cancer Epidemiology and Prevention
London: Saunders, W. B, 1982: 855-870.

Viladiu P, Beltrdan M, Verdaguer M, et al, Estudio Epidemiolégico del Cancer de ma-
ma femenino (1). Oncologfa 1985; III (2): 73_85.

Cole P. Mayor aspects of the epidemiology of breast cancer. Cancer 1980; 46: 865-868.
Chukwuma Chiedozi L. Breast cancer in Nigeria. Cancer 1985; 55: 653-657.

Iiiguez Ortiz M. Cancer en Espafia. Diputacién Provincial de Soria. Graficas Regle-
10, 1926.

Elwood J M, Cole P, Rothman R J, et al. Epidemiology of endometrial. Cancer JNCI
1977; 59: 1055-1060.

Hulka B S. Risk factors of cervical cancer. J Chron Dis 1982; 35: 3-11.

Mc Leod N, Ponton J. Tasas Estadisticas 1985.—Consejo de I. C. y T. de Gran Breta-
fia y Dpto. Sanidad Piblica de Escocia. City Hospital. Edimburgo, 1986.

Muir CS. Ovarian cancer. Some epidemiological features. World Health Statistics 1978;
31: 51-61.

Wynder E L, Dodo H, Barber H R K. Epidemiology of cancer of the ovary. Cancer
1969; 23: 352-370.

Hildreth N G, Kelsey J L, Livolsi V A, Fischer D. An epidemiologic study of epithe-
lial carcinoma of the ovary. Am J Epidemiol 1981; 114: 398-405.



deimderyt BN S R ke e e

N a0 B skt ANRLE Pty WO St LAY T S0t g el A
W E el b ufinss szt DL RAES shewe of 1w luu-n 1l puig Io—]-u

1!-' AN g g
wa il TAE AT e ar e il “M-“ ' ﬂ,lllfa
& T B g e S i-nyn "T“"'

4-71 -ndu-aﬂ'n.-_mw ! w0 Mm mﬂn&ﬁ
g..”w.u.nu .ﬁm@au—-ml R R -m::u; :'”ﬁf(
= " L - i |

e e

:wr-.-.umtu!ﬁ:ﬂdn-m 7o heirn wit o T wpuni Fs ;
Nl e e A = ey ol
m-nﬁ-t.no‘r.-.m f T e e N 1.“@

VEA St el el 1Y salalol e ) e vt Y
g AR A sl
Wy B gttt B L aCUUREE TN Wwald o » e e
Rl o ] ot Pl ey
-wmnm»aﬁnmmdhﬁmL:-m Rk SRR
- mm.lrlht-ml.wpm e ra? e g
B e L L L SRR T PRt

oy wmily g raa e ﬂ‘w -ﬂnmﬁ—uﬂj st pmn) 10 o owaind b
amert il s, owSdlodd W brle o e wlt Lty Ml}.ﬁ

M o0 =l Ve Wy eawly

wE L e ® ....ll:-t-;pﬂrﬂm_wv-——l i gagn e i S e’
ikt & b yp 'ﬂ-“'l

U g unaruie® - el pealastinnd b corte e, * = L Lewr R
™ ﬂ T 2™ st

£ wliet's r e nm’o‘l.:—-ﬂ v ki P TR
iy —Hm‘ml

¥ ‘i [ & & - T m-ll'
-Hl’ﬂl.'l"m_‘lvjl:_r ' lpl.! :uf"_ o 1) Bt ::’.-

A - 2 Kaarve - ue= gty ¥ Jinf
i ﬂ'%!ra -:Mi“ll ..-i’s.ﬁ..l 'm.;gm B nln ot ey

sl nmhﬂ et v b -mm‘lm:u-u...-- o cah --qu..'.u

= atm
YR S e e Sediseer it B e 1 B oy g 0-')}"‘):&\*;
L Ly )

LA

T e ) ‘N"ﬁ”l . g uraed S0 £ 1'1‘&{
i e 19 1 Db"";;?mu "J'.A;‘L- r ‘.; .
i) b S P R Y P
O TN }:‘E- Y (O (T B SRR T I:l &
a = , pir 0
L TR ISR PR T P R S 11‘.;7:
i -
M n.u.n% R | I R g TR
syt § 'ﬁl Lo T L SR

L A u=

=



Rev San Hig Pib 1990; 64: 271-280 ANO LXIV.—Mayo—Junio 1990

ESTUDIO DE UTILIZACION DE HOSPITALES EN AREAS
DE SALUD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

P. I. ARCOS GONZALEZ *, R. M. BERNARDO FERNANDEZ *, E.
M. FLORES REOS *, M. J. LOPEZ ALVAREZ *, R. HERNANDEZ
MEIJIA **, A. CUETO ESPINAR **,

INTRODUCCION

El objetivo del presente estudio es conocer las caracteristicas de la fre-
cuentacién hospitalaria en las dreas de salud de Asturias, asi como revisar al-
gunos de los factores que pueden influenciar esa frecuentacién. Dado que en
nuestra region los recursos hospitalarios representan un alto porcentaje del
conjunto de la asistencia sanitaria global (1), pensamos que un estudio sobre
la cobertura, frecuentacion y atraccién hospitalaria puede ser ttil como ayu-
da a la planificacién, a la vez que una aproximacion al problema explorando
aquellos aspectos que, por su interés, sean tributarios de un anélisis mas de-
tenido.

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

Este hecho, afiadido a la necesaria comarcalizacién que presenta Asturias
en funcién de sus caracteristicas sociogeograficas (3) ha provocado que re-

. Médico Epidemi6logo.
**  Doctor en Medicina. Céitedra de Medicina Preventiva y Salud Piblica Facultad de Medicina de la
Universidad de Oviedo.
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cientemente se haya prestado gran interés al estudio de la distribucion de los
recursos hospitalarios, el uso de los mismos y los criterios a emplear en la pla-
nificacién, Desde el punto de vista sanitario, el Principado de Asturias se ha-
lla dividido en ocho dreas de salud (Areas del I al VIII), en seis de las cuales
existe dotacion hospitalaria, mientras que de las otras dos, una de ellas (Area
I) tiene un hospital nuevo atin sin funcionar, y la otra (Area VI) no lo tiene.
En ambos casos los pacientes que precisan hospitalizacién son derivados al
Area IV (ver Figura 1).

El nimero total de camas en nuestra region se declara oficialmente co-
mo préximo 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 Psiquidtrico Regional, que son camas fundamentalmente
de crénicos, y 125 del hospital comarcal del Area I, que atin no ha entrado en
funcionamiento, resultan 5.048 camas, lo que da un Indice de 4,53, cifra que
es en realidad aGn mas baja, dado que el hospital comarcal del Area II sélo
funciona al 62% en el momento de realizarse este estudio (Indice corregido
para Asturias = 4.49). Este indice corregido representa una cobertura hospi-
talaria similar a la media nacional (4).

En el Area IV estin concentradas el 54% de las camas del Principado
(8,73 camas por 1000 habitantes), sin embargo, un nimero muy importante de
las mismas corresponden a servicios de referencia para toda la regién. 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 dreas sanitarias de la regioén (Areas I, II, III, IV y VI) lo que co-
rresponde a 10 hospitales. En esta primera fase del estudio se seleccionaron
esas areas por sus caracteristicas y por ser prioritarias dentro de los proyec-
tos de reforma hospitalaria regional.

Se realiz6 un estudio piloto en base a una muestra aleatoria de los ingre-
sos y altas como fase previa a la elaboracién de la muestra definitiva y a efec-
tos de observar como se repartfan las variables en estudio. La muestra defi-
nitiva se realiz6 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
del 97%.

El estudio se realizé durante el cuarto trimestre de 1986, Gnico trimestre
en que las condiciones de funcionamiento podian considerarse homogéneas.
No obstante debe mencionarse que durante ese periodo el Hospital Comar-
cal del Area I ha funcionado solamente al 62% de su capacidad y que, en to-
dos los casos se ha estudiado la frecuentacion en instituciones publicas y con-
certadas, para ello se ha asumido que la poblacién a estudiar es toda la de
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cada area (ya que la cobertura del sistema publico es en nuestra region del
97.26 por ciento).

Los datos de frecuentacion estimada en la poblaci6n se han expresado en
forma de Proporcion de Incidencia (indicencia acumulada) y se han ajustado
para la variable edad usando como poblacién estdndar la del Area IV del Cen-
so de Poblacion de 1981. La atraccién se ha calculado también en forma de
incidencia acumulada.

Para valorar la relacién entre el uso del hospital y la distancia geografi-
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 mds de sesenta). La frecuentacién se ha calculado para cada
isocrona teniendo en cuenta que en las Areas Iy II toda la poblacién perte-
nece a la tercera isocrona. Para correlacionar la frecuentacion con la edad se
ha utilizado un andlisis de regresion lineal, previa transformacion logaritmica
de las proporciones para mejorar el ajuste.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se pueden ver las proporciones de frecuentacion ajustadas
por edad para las Areas II, II1 y IV, Esta dltima formada por las Areas 1 +
IV + VI. Llama la atencién la fuerte desviacion que se registra en el Area I,
mientras que el Area III presenta la frecuentacion mds baja de entre todas las
dreas estudiadas.

TABLA 1

FRECUENTACION HOSPITALARIA POR AREAS, EDAD Y SEXO
(Proporcién de Incidencia de Ingresos/dia por 10E-4).

EDAD AREA II AREA III AREA I+1V+VI

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
0 — 4 0.0 0.0 13 11 21 23
s — 9 1.0 1.0 8.6 5.9 1.0 0.6
10 — 14 0.9 1:3 0.5 0.6 1.0 0.8
15 — 24 2.6 3 1.9 2.3 19 29,
25 — 34 5.9 9.0 33 3.5 2.2 71
35 — 4 72 7.8 2.8 5.8 3.0 4.2
45 — 54 59 72 33 29 4.7 33
55 — 64 7.3 6.6 58 3.9 8.5 337
65 — 74 82 179 9.6 5.6 13.9 9.0
By % 8.1 6.1 /o4 24, 8.6 4.0
TOTAL 2.6 3q" 1.9 1.7 24 2.3
AMBOS SEXOS 32 1.85 238

Proporciones Ajustadas para la edad con la poblacién del Area IV
* diferencia significativa (p <0.05).
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En todas las 4reas las proporciones de frecuentacién estdn relacionadas
con la edad, correspondiendo la correlacién més fuerte a los varones del Area
IV (r=0.83), y la mas 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 regresién presenta diferencias estadisticamente significati-
vas (p <0.05) respecto a las demds (Tabla 2).

TABLA 2
REGRESION LINEAL ENTRE LA FRECUENTACION Y LA EDAD POR
SEXO Y AREA
i COEF. CORR. (1) SIGNIF. (p) ¢
VARONES
AREA IT 0.7713 0.0008 0.907
AREA III 0.5331 0.0335 0.159
AREA IV* 0.8325 0.0001 2.267
MUJERES :
AREA II 0.5680 0.0272 0.934
AREA III 0.2874 0.2804 0.164
AREA IV* 0.5383 0.0315 —ou7
0.164
—0.17

* Incluye las Areas I + IV + VI

En las mujeres hay un incremento en los ingresos en las edades medias
de la vida, este fenémeno se halla presente en todas las dreas estudiadas y la
raz6n de masculinidad es superior a uno de forma sistematica por encima de
los cincuenta afios (este fendmeno se presenta también, de forma aislada, pa-
ra algunos grupos etarios mas bajos). Cuando se eliminan del anélisis las mu-
jeres que ingresaron por causa obstétrica, se producen cambios en la frecuen-

tacion de los que se destacan: »

a) En el Area II en el que existia un predominio de la frecuentacién fe-
menina, estadisticamente significativo, se anula dicha diferencia.

b) Enel Area IV hay un predominio del sexo masculino, estadisticamen-
te significativo, de forma sistemdtica por encima de los cincuenta afos. He-
mos podido comprobar que este predominio esta ligado a los Servicios de Neu-
mologfa (Hospital Covadonga, Hospital General de Asturias y Hospital de
Silicosis) y de Neurocirugia.

El 43% de los ingresos producidos en los hospitales del Area IV se de-
ben a su atraccion sobre las otras dreas. Esta atraccion ha representado un
13.7% para el Area III, un 11% para el Area II y un 9% para el Area V. Se
aprecian diferencias estadisticamente significativas entre las proporciones de
cada édrea. Pero como las proporciones de frecuentacion son diferentes para
sus propios habitantes, se ha establecido la relacién entre frecuentacion y
atraccién en las Areas II y III (para las otras no disponemos atin del primer
pardametro) y se cumple que, en ambas dreas, la frecuentacion es tres veces
mas alta que la atraccion, con diferencias de un 4rea a otra que no son esta-
disticamente significativas.



276 P.I. ARCOS, R.M. BERNARDO, EM. FLORES . . .

TABLA 3

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

AREA VARONES MUIJERES TOTAL
I 9.87 10.03 9.95
111 6.74 5.26* 5.97
\4 6.84 4.14* 5.43
VII 1.28 71.79* 9.46
VIII 1.22 5.50* 8.24

* diferencia significativa (p < 0,05)

La Tabla 3 muestra las Proporciones de Atraccion ajustadas por edad ejer-
cida por los hospitales del Area 1V, radicados todos en Oviedo, sobre las otras
dreas. El comportamiento respecto a la atraccién del Area IV, en ambos se-
xos, es similar en todas las dreas ya que los varones acuden mds que las mu-
jeres a los hospitales de Oviedo. La diferencia es estadisticamente significati-
va en todas las 4reas, excepto en la II.

En la Tabla 4 se presentan las Proporciones de Atraccién después de eli-
minar a la poblacién que acudi6 a los servicios de referencia. Las diferencias
entre las proporciones globales de atraccidn de los servicios de referencia y el
resto de los servicios del Area IV son significativas y bajan considerablemen-
te en estos dltimos.

Las proporciones de frecuentacién de los servicios de referencia oscilan
entre tres y cuatro por mil habitantes para las dreas II, Il y V, pero se dupli-
can para los de las areas VII y VIII. Si se observan los datos atendiendo a lo
que seria “realmente” la atraccién del Area IV (entendemos por tal aquella
que no corresponde a los servicios de referencia), comprobamos que el 4rea
que envia un mayor nimero de personas es la II (6,5 personas por cada mil
habitantes) seguida de la VII que envia casi un 4 por mil.

TABLA 4

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

AREA CON SERVICIOS SIN SERVICIOS DIF.

DE REFERENCIA DE REFERENCIA
I 10.19 6.46 373 *
1 5.73 2551 3.22*
v 5.16 1.76 340 *
VI 9.33 3.85 5.40*
VIl 7.81 1.48 6.33 *

* diferencia significativa (p < 0.001)
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TABLA 5

FRECUENTACION HOSPITALARIA ESTIMADA POR ISOCRONAS

ISOCRONA
AREA > 30 60 < 60
I
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)
III
VARONES  16.61 24.51 55.44
MUIJERES 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+I1+1I1
VARONES 19.17 14.38 1715
MUJERES 2242 (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 frecuentacién una vez excluidas las mujeres
en edad fértil.

En la Tabla 5 puede comprobarse que la frecuentacién hospitalaria del
Area II en conjunto es predominantemente femenina y claramente superior
en la isocrona 1. 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 1y 3
y la frecuentacién es claramente superior para la isocrona 2.

En el Area III no hay diferencias significativas entre varones y mujeres y
entre las isocronas 1y 2, pero la isocrona 3 se desvia claramente de los datos
anteriores. En el Area IV la frecuentacion total es significativamente mds al-
ta en la primera isocrona.

DISCUSION

Nos hemos referido a la frecuentacién del Area II por su diferencia res-
pecto a las otras y conviene sefalar, como primera explicacién, 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 poblacién habia ido retrasando en el tiempo o bien sufria las
consecuencias de las listas de espera. Auin no se han podido analizar en de-
talle los diagnésticos de esos enfermos, pero si se puede sefialar que su estan-
cia media fue de siete dias, que es inferior a la de la mayoria de los hospita-
les piblicos de la region, que tienen estancias superiores a los 9 dias. La
frecuentacion de este drea es ademads superior a la que registraban Holanda,
Francia, Portugal y Espafia en 1980 (2).

La eleccién 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 estd prevista un tipo de asistencia cen-
tralizada (neurocirugia, cirugfa toracica, radio y quimioterapia, etc). Como ya
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se ha indicado, las proporciones de frecuentacion se duplican para los de las
Areas VII y VIII. Ambas areas pertenecen a cuencas mineras y son el origen
de una proporcién elevada de los enfermos que acuden a los servicios de re-
ferencia.

Las Areas Il y VII son las que envian mayor niimero de personas al Area
IV (6,5 y 4 por mil respectivamente), estas dreas han puesto en marcha sus
centros hospitalarios mas recientemente y sus cifras podrian explicarse de dos
formas: o bien se trata de hospitales que atin no se han ganado la confianza
de la poblacién y prefieren irse a Oviedo que en algunos casos esta a igual
distancia; o bien son enfermos que estaban ya en lista de espera y serdn tra-
tados en los hospitales centrales a pesar de la apertura de los hospitales de
su area.

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 caracteristicas geograficas y de comunicaciones del Principado,
nos ha parecido de gran interés valorar la relacién entre el uso del hospital y
la distancia al mismo ya que la accesibilidad geografica (5), al menos en teo-
ria, 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 II la poblacién que mas acude es la de
la segunda isocrona. Este hallazgo puede estar relacionado con el aumento
demogréfico ocurrido en las isocronas central y periférica del drea.

El Area III tiene una poblacién muy concentrada y bien comunicada, no
presentando diferencias entre las dos primeras isocronas. En el caso del Area
IV el andlisis es més complejo pues la poblacién del nicleo usa més la aten-
ci6n hospitalaria que la de la isocrona 2. Sin embargo en la isocrona 3 se es-
tabiliza la frecuentacion.

Como conclusiones podriamos establecer que la cobertura hospitalaria en
Asturias es similar a la media nacional, pero coexiste con un alto grado de de-
sequilibrio intrarregional fruto de una importante concentracién de camas en
¢l centro de la regién. Este hecho es el resultado de un andlisis cuantitativo
de la situacion, sin embargo debe ser matizado ante la posibilidad, aqui no
discutida, de tener que concentrar determinados servicios (6) (7) (8).

La utilizacién de los servicios hospitalarios es muy dispar de unas édreas a
otras. Desconocemos la influencia que, sobre la utilizacién, pueda tener la
oferta de asistencia privada que asimismo es muy variable de unas dreas a
otras.

Existe una mayor utilizacion hospitalaria en varones en relacién a las mu-
jeres (una vez eliminados los ingresos obstétricos) y esta diferencia es varia-
ble de un drea a otra. Los ingresos debidos a personas mayores de 65 afios re-
presentan un porcentaje muy elevado del total, que no es proporcional a la
importancia de este grupo en el conjunto de la poblacién y que es superior en
varones que en mujeres.
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El Area IV ejerce una fuerte atraccién sobre el resto de las dreas. Esta
atraccion una vez corregida (en funcién de los servicios de referencia) repre-
senta aun el 26,8%, pero se necesitan nuevos estudios para establecer si esa
atraccién es de tipo coyuntural o estable.

La frecuentacién por isocronas presenta datos contradictorios y de dificil
interpretacién. Sin duda los dos estudios prioritarios serian el analisis de los
diagnésticos y el ajuste por edades, lo cual resulta dificil dadas las deficien-
cias registradas en los registros de datos.

RESUMEN

Para conocer las caracteristicas de la utilizacién de hospitales del Princi-
pado de Asturias por parte de la poblacion de las distintas dreas de salud, en
que estd dividida la Comunidad Auténoma, se ha realizado un estudio de los
ingresos y altas mediante un muestreo de 2.321 fichas sobre una poblacién to-
tal de 14.973 fichas, a efectos de conocer la frecuentacion, atraccion y la ac-
cesibilidad geogréfica a los centros, asi como algunos de los factores que mo-
difican el flujo de pacientes y que originan desequilibrios entre las dreas.

Se han encontrado importantes diferencias en el uso hospitalario en fun-
cién de la edad, el sexo, la distancia al centro y las caracteristicas del drea,
que reflejan importantes desequilibrios intrarregionales con tendencia al uso
mas frecuente de los centros situados en la zona central del Principado, en un
rango variable de 1.85 hasta 3.20 ingresos/ dia por 10E-4. Estos datos pueden
ser ttiles en el momento actual en que se estd procediendo a una planifica-
cién sanitaria regional de los recursos hospitalarios.

Palabras clave: Utilizacion hospitaldria, accesibilidad geogrifica, recursos
hospitalarios.

SUMMARY

In order to examine the characteristics of the use of the hospitals in the
Principality of Asturias by the population in several different health areas in
which the Autonomous Community is divided, a study of admittances and dis-
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 the factors which modify the flow of pacients and which cause disequi-
libriums between the various areas.

We have found important .differences in the use of hospitals relating to
age, sex, distance from the facility, and the characteristics of the area, which
reflect serious intra-regional disequilibriums; there is a tendency towards the
most frequent use of facilities among those situated in the central part of the
Principality, in a range varying from 185 to 3.20 admittances /day by 10E-4.
This data can 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 (I)

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

INTRODUCCION

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

El primer reflejo de dicha filosofia, en nuestro pais, fue la regulacién de
la Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC), como especialidad médica en el
afio 1978 (2). La APS ha ido afianzdndose con la implantacién de las Unida-
des Docentes de MFyC en 1982, la publicacion del Real Decreto de Estruc-
turas Basicas de Salud en 1984 (3), la aprobacién de la nueva Ley General de
Sanidad (4), y la Directiva de la Comunidad Econémica Europea (5) en el
sentido de exigir dos afios de formacién posgraduada para el ejercicio de la
Medicina General, que nos pone en el camino europeo.

La elaboracién de un programa docente (6) vino precedido de numero-
sas reflexiones y opiniones (7, 8, 9, 10). Han pasado los afios y los residentes
de tercer afio de MFyC de Palma de Mallorca, decidimos realizar un trabajo
con el dnimo de conocer qué rotaciones y cursos del Programa Docente se
realizaban en las otras Unidades Docentes y poder evaluar el cumplimiento
del mismo, conocer la opinién de los residentes en aspectos concretos del Pro-
grama y llenar el vacio bibliografico existente. En un préximo articulo se abor-
darin otros aspectos de la residencia incluidos en el mismo cuestionario.

. Meédico de familia. Ex-residentes de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria (UDMFyC)
de Palma de Mallorca.
**  Técnico en Salud Piblica. UDMFyCT de Palma de Mallorca.
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MATERIAL Y METODOS

Se decidi6 aprovechar el Gltimo mes del periodo de formacién de los mé-
dicos residentes de la especialidad de MFyC, para poder obtener informacién
de como se habia desarrollado en su caso particular el programa de forma-
ci6n de la especialidad y, a su vez, dar la posibilidad a estos profesionales pa-
'Ta que opinasen sobre los distintos aspectos de su experiencia concreta, tan-
to en el ambito de formacion tedrica como a nivel de rotaciones y guardias.

Estudio descriptivo con recogida de informacion mediante cuestionario au-
toadministrado por envio postal, con sobre de devolucién preparado, a las
Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria de todo el Estado
Espafiol.

La poblaci6n de estudio fue de 341 Residentes de tercer afio, distribuidos
en 38 Unidades Docentes. Se obtuvo respuesta de 170 R3 (49, 8%), corres-
pondientes a 28 Unidades Docentes.

El cuestionario abarcaba, ademds, otros aspectos referidos al grado de
“adhesién” a la especialidad, salidas profesionales, etc., que serdn abordados
en otro articulo.

Previamente se pilot6 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 formacion tedrica: Realizacion de los cursos obligatorios
y optativos que marca el Programa Oficial de especializacién vigente
(6). Valoracién de los cursos realizados en funcién de su aplicabilidad
prictica a la APS. Rotaciones por los distintos servicios hospitalarios
y por Centros de Salud. Duracién de las rotaciones y su comparacion
con el tiempo propuesto en el Programa Oficial. Valoracién de la ido-
neidad del tiempo destinado a cada rotaci6én y del interés de cada ro-
tacion para su curriculum de formacién préctica en la especialidad.

— Igualmente, se contempla la realizacién de guardias por los diferentes
servicios hospitalarios y en la APS. En esta iltima, se interrogaba so-
bre el lugar de la APS donde se efectuaban

El cuestionario incluia aspectos sobre articulos remitidos a revistas cien-
tificas y articulos publicados durante el periodo de residencia.

Las respuestas objetivables (realizacién de cursos; rotaciones y guardias)
se han validado en una muestra de residentes, correspondientes a 4 Unidades
Docentes, sin que aparecieran diferencias estadisticamente significativas en-
tre lo declarado por los encuestados y la informaci6n ofrecida por los coordi-
nadores o técnicos de salud.

Los estadisticos que aparecen en el andlisis son sélo descriptivos.

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

Sobre los cursos tedricos obligatorios segiin el Programa Oficial, Epide-
miologia se realiza en un 98,2% y Bioestadistica en un 90%. Siendo los me-
nos seguidos Administracion en APS y Educacion Sanitaria ambos en un
47,1%. Respecto a los cursos tedricos optativos, Nutricién es el que mds se
realiza, en un 30,6%.

Respecto a la valoracion de los cursos obligatorios segtin su aplicabilidad
a la APS, las respuestas mas favorables corresponden, en primer lugar, a la
Epidemiologia, seguida por la Bioestadistica y la Educacion Sanitaria. La Ad-
ministracioén Sanitaria es la peor puntuada. Una materia optativa, el Estudio
de la Comunidad y seguida tan sélo por el 17,1% de residentes, es la que me-
jor valoracién merece entre las opcionales. En la Tabla 1 se detallan los re-
sultados obtenidos en cada uno de los cursos.

TABLA 1
CURSOS TEORICOS REALIZADOS EN FUNCION DEL PROGRAMA

OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD Y SU VALORACION EN RELACION A
SU APLICABILIDAD EN LA ATENCION PRIMARIA.

VALORACION

CURSOS

REALIZADO BAJO MEDIO ALTO NC*
OBLIGATORIOS

o? % n® % n® % n? % n® %
INTRODUCCION
ALAMF.yC 121 7,2 34 281 29 240 41 339 17 140
BIOESTADISTICA 153 90,0 27 17,7 51 333 64 418 1 7.2
DEMOGRAFIA 124 73,0 25 202 50 403 35 282 14 1,3
INTRODUCCION A

LA INVESTIGACION 102 60,0 5 147 38 373 35 343 14 137
EPIDEMIOLOGIA 167 982 2 72 32¥ 191 13 677 10 60
ADMINISTRACION

SANITARIA 99 582 49 495 27 2713 8 81 15 151
ADMINISTRACION

EN LA APS. 80 471 2 275 21 262 2 325 1 138
EDUCACION

SANITARIA 80 471 1 138 24 300 37 462 8 100

CURSOS OPTATIVOS

SALUD LABORAL 24 14,1 5 208 9 375 6 250 4 16,7
SALUD MEDIO-

AMBIENTAL 36 21,2 9 250 9 250 8 22 10 278
NUTRICION 52 30,6 8 154 12 231, 19, 36,5 , 13 250
ESTUDIO DE LA

COMUNIDAD 29 17,1 4 18 5 172 13 48 7 242

* Residentes que han realizado el curso y no incluyen valoracién
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En la duraci6n de las rotaciones por los diferentes servicios en compara-
cién con el Programa Oficial, en Medicina Interna (MI) realizan el tiempo de
la rotacién correctamente un 67,7%, la duracién es inferior en un 24,7% y su-
perior en 7,6%. En Salud Mental tienen una duracién correcta el 70,6%, in-
ferior el 28,2% y superior el 1,2%, y en APS se realiza la rotacién con una du-
racién correcta en el 70,9%, inferior en un 27,9% y superior en 1,2%. (Figura

1).
FIGURA 1

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

M | -ESP (12-14 m)
TOCO-GINE (2-3 m)
ORL (1 m)

OF TALMOLOGIA (1 m)
SALUD MENTAL (1-2 m)
PEDIATRIA (3-4 m) -
APS. (14 m)

= R
72 2216

Z =2 7

e

Ml NFERICR EZ2 CORRECTO
L (] suPERIOR

— Entre paréntesis consta la duracién en meses propuesta en el programa de la Especiali-
dad. k

— M. L-ESP.: Medicina Interna y sus Especialidades.
— ORL.: Otorrinolaringologia.
— APS.: Atenci6n Primaria de Salud.
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TABLA 2

VALORACION DEL TIEMPO DE ROTACION POR SERVICIOS. (*)

DURACION DE LA ROTACION

EXCESIVA ADECUADA INSUFICIENTE
SERVICIOS
n° % n® % n? %

MEDICINA INTERNA 2 18 74 67,3 34 30,9
TOCO-GINECOLOGIA 29 283 99 69,2 15 10,5
ORL 5 39 82 63,6 42 32,5
OFTALMOLOGIA * 8 5,7 100 70,9 33 23,4
SALUD MENTAL 4 3,4 54 45,4 61 51,2
PEDIATRIA 19 152 88 70,4 18 14,4
ATENCION PRIMARIA 22 19,3 71 67,5 15 13,2

(*) Sélo se incluyen los residentes cuya duracién de la rotacién coincide los meses establecidos
en el Programa Oficial de la Especialidad. )

Respecto a la valoracién del tiempo de rotacién por las especialidades,
en el caso de que la duracién 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 valoracién de las rotaciones por las diferentes especialida-
des segtn su aplicabilidad en la APS, en MI el 82,6% y en APS el 81,6% las
valoran de méaximo interés, siendo las de minimo interés para Toco-ginecolo-
gia con 35,6% y Oftalmologia con un 34,8%. (Figura 2).

FIGURA 2

Valoracién de las rotaciones realizadas, en funcién de su aplicabilidad
prictica en la APS.
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Los datos se presentan en escala semilogaritmica.
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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 tiltimas en su mayoria (77,2%) se: desa-
rrollaron en Centros de Salud. (Figura 4). ‘

FIGURA 3

Guardias realizadas durante el periodo de residencia en los diferentes
servicios.
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— CIR. GEN.: Cirugia General. —A. P.: Atencién Primaria.
— M. L.: Medicina Interna.

FIGURA 4

Lugar donde se han desarrollado las Guardias en la Atencion Primaria, en
caso de haberse realizado (n=79).
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Medio Rural
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FIGURA 5

Distribucién de los residentes, segin el nimero de articulos remitidos y/o
publicados en revistas médicas.
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En la Figura 5 aparecen los articulos remitidos y publicados por cada re-
sidente durante su perfodo de formacidén. Sélo la mitad declaran haber firma-
do alguna publicacién, y el 38,3% no han remitido ninguna.

DISCUSION

Antes de entrar en la discusion de resultados es importante comentar que,
de provincias destacadas por el elevado namero de residentes como Madrid,
Valencia, Asturias, etc..., recibimos un reducido nimero de respuestas, que
podrian motivar algiin tipo de sesgo que impediria generalizar los resultados
a la situacidn en la totalidad de Unidades Docentes de Espana. De todas for-
mas el obtener una tasa de respuestas cercana a la mitad de los residentes de
tercer afio, supone una proporcién nada despreciable, mdxime teniendo en
cuenta que se trataba de una encuesta por cuestionario autoadministrado, me-
diante envio postal.

Los cursos tedricos del Programa, divididos en obligatorios y optativos se
realizan de forma diferente. Los primeros, si bien se suelen desarrollar, s6lo
el de Estadistica y Epidemiologia lo son de forma masiva. El de Administra-
cién en la Atencion Primaria y el de Educacién Sanitaria no alcanzan el 50%.
Los cuatro cursos optativos s6lo los realiza una minorfa, a pesar de su utili-



288 V. THOMAS, B. PUIG, A. PAREJA, J. LLOBERA

dad a posteriori. En relacion a la valoracién dada en funcién de su aplicabi-
lidad a la APS, destacan por su méxima valoracion, el curso de Estadistica y
el de Epidemiologia que son asimismo los més realizados. El estudio de la co-
munidad, que escasos residentes desarrollan, obtiene una alta valoracién.

Pensamos que dos circunstancias podrian matizar estos resultados: por un
lado la paulatina pero no completa incorporacién de los Técnicos en Salud
Piblica a las Unidades Docentes durante los tres afios de residencia de los
encuestados y, por otro, las expectativas creadas y cémo se desarrollan los cur-
SOS.

Las rotaciones y su duracién en los diferentes servicios se realiza, en ge-
neral, en términos aceptables. Curiosamente dos servicios, Cirugia y Trauma-
tologia, no figuran en el Programa como lugares de rotacién, sino sélo en su
drea de urgencias. A pesar de ello, el 36,5% de residentes han rotado por
Traumatologia y el 27,6% en Cirugfa. Por el hecho de no constar en el pro-
grama, son datos que no aparecen en la Figura 1.

Cifras preocupantes de no cumplimiento nos parecen el 24,7% en Medi-
cina Interna o el 27,9% en Atencién Primaria y, especialmente, Salud Mental
donde el 28,2% no ha rotado. ¢Serd este tltimo dato consecuencia directa de
la poca implantacién de las Unidades de Salud Mental? En el otro extremo,
un 14% han rotado un tiempo superior al propuesto en el Programa Oficial
en Pediatria.

La valoracioén de la duracién de la rotacién por los diferentes servicios,
en los que han hecho un nimero de meses correcto, es adecuada en lineas ge-
nerales, pero destaca la valoracién de Salud Mental, donde més de la mitad
la consideran insuficiente, lo que parece indicar una necesidad sentida de for-
macién en relacién a Salud Mental. Pocos son los que rotan por dicho servi-
cio y mayoritariamente opinan que precisa mas tiempo.

Asimismo, un nimero apreciable de residentes se manifiestan en el mis-
mo sentido con relacién a Medicina Interna y Otorrinolaringologia (ORL).
Anotemos aqui que la rotacién por servicios de Cirugia y Traumatologia no
es obligatoria, pero si la realizacién de guardias en dichos servicios.

El interés que despierta en los residentes de MFyC la rotacion por los di-
ferentes servicios, en tuncién de su aplicabilidad a la APS, tiene dos vertien-
tes diferentes: Medicina Interna, Pediatria y Atencién Primaria obtienen bue-
nas valoraciones; Tocoginecologia, ORL y Oftalmologia (OFT) consiguen
valoraciones muy bajas, lo que podria sugerir, quizd, problemas de integracién
en servicios médico-quirdrgicos mas hospitalarios, escasez de tiempo o poca
adecuacion de lo realizado durante dichas rotaciones, a lo que se supone la
problemdtica asistencial en APS de dichas especialidades.

En relacion a las guardias realizadas, en todos los servicios hay residen-
tes que no las han hecho: 44% en Cirugia, 25,4% en Traumatologia, 53,3%
en Atencién Primaria o 20% en Medicina Interna, son datos preocupantes.

Pudieran explicarse estos datos, en parte, por la organizgcién particular
de cada hospital en el drea de urgencias. Hay hospltal;s_ que tienen las urgen-
cias distribuidas por servicios y otros tienen un drea unica.
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Especial importancia adquieren los pobres resultados de Atenci6n Prima-
ria. Que en una especialidad de Medicina de Familia, més de la mitad de los
residentes en formacién ignoren la préctica de urgencias en el medio extra-
hospitalario, es un error que deberia ser subsanado. Se podria sugerir que es
consecuencia de la débil implantacién de urgencias a nivel de Atencion 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
generalizacién de los Puntos de Atencién Continuada, posiblemente, modifi-
que esta situacidn.

Estudiamos la tendencia a publicar articulos en revistas cientificas como
indicador indirecto, pero objetivable, del esfuerzo realizado en investigacion
durante la residencia. Los resultados son relativamente pobres, ya que mas de
un tercio no ha remitido ningin articulo y la mitad declaran no haber publi-
cado.

Todos estos datos han de servirnos para conocer un poco maés la realidad
del periodo 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 organizacién y dotacién de recursos fisicos y humanos para el de-
sarrollo del programa de especializacién. Para seguir avanzando, opinamos
que hay nuevas medidas que tendrian que pensarse y desarrollarse:

a) Incorporar los contenidos de Medicina de Familia en el “curriculum”

*de la licenciatura de Medicina (11, 12, 13), como ya existe en numerosos pai-

ses europeos y en EEUU (14). Muchos estudiantes (15, 16) y residentes de pri-
mer afio (17) desconocen el 4mbito y la problematica de la APS;

b) modificar aspectos parciales del Programa (Salud Mental, aumentar
la formacién en medio extrahospitalario, potenciar €l Centro de Salud,
la realizacién de guardias en éstos, etc...);

¢) intentar unificar y mejorar su nivel de cumplimiento;

d) impulsar el desarrollo de la investigaci6n a través de la facilitacién de
estudios, publicaciones, tesis doctorales, etc..., para médicos residentes;

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

f) reforzar los programas de formacién continuada en el dmbito de la
Atencion Primaria para completar y mantener al dia a los miembros de los
Equipos de Atencién Primaria.

Esperamos que este articulo aporte algiin elemento 1til, con el fin de im-
plantar medidas correctoras que nos permitan superar ¢l reto que anunciaba
el profesor Segovia de Arana (18), de demostrar a la sociedad queé el especia-
lista en Medicina Familiar y Comunitaria no es el médico que ha acabado su
licenciatura, sino un profesional capacitado, con tres afios de formacién
postgraduada en muy diversos ambitos de la salud.
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RESUMEN

Se remitié un cuestionario a los residentes de Medicina Familiar y Comu-
nitaria de todo el Estado en su iltimo mes de formacién. Se pretendia cono-
cer el cumplimiento y valoracién 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 duracién incorrecta de las rotaciones en Me-
dicina Interna, Salud Mental y Atencién Primaria. Las especialidades que més
interés despiertan por su aplicabilidad posterior son Medicina Interna, Pedia-
trfa y Atencién Primaria, y las menos valoradas son Toco-ginecologia, Otorri-
nolaringologia y Oftalmologia. Alrededor de la mitad no han hecho guardias
de Cirugia y Atencién Primaria. En vista de los resultados sugerimos algunas
medidas para mejorar el programa de especializacion.

SUMMARY

A questionnaire was sent out to the interns in Family and Community Me-
dicine throughout the country in the last month of training. The objective was
to find out the degree of fullfillment and the evaluation 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 the incorrect length of rotation among Internal Medi-
cine, Pediatrics, and Primary Health Care. The specializations which draw the
most interest due to their eventual use are Internal Medicine, Pediatrics, and
Primary Health Care, and the least interesting are Gynaecology, Otorhino-
laryngology and Ophthalmics. Roughly half have not had any duty watches in
Surgery and Primary Care. With these results in hand, we recommend some
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 CABANERO, M. DE LA
TORRE ESPI, R, MUNOZ ORDUNA, J. RODRIGUEZ
CIMADEVILLA, A. GONZALEZ REQUEIJO, J. CANOVAS MOLINA

INTRODUCCION

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

Entre las causas de este fenémeno se ha sefialado el mal funcionamiento
de la asistencia primaria, muy especialmente de la dependiente del sector pi-
blico. Sin embargo, se ha puesto de manifiesto también que en el caso con-
creto de la urgencia pediatrica, se observa una tendencia al aumento de las
mismas concomitantemente con una disminucién de la poblacién infantil. (2)

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

El objetivo del trabajo ha sido evaluar el funcionamiento de la Atencién
Primaria pedidtrica 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 nifios que fue-
ron al Servicio de Urgencias del Hospital del Nifio Jests, los meses de mar-
zo, abril y mayo de 1989, de 8 a 15 horas, los dias laborables. S6lo fueron es-

Servicio de Urgencias.,
Hospital del Nifio Jestds. Madrid.
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tudiados los que acudian directamente a pediatria, dado que segiin el sistema
de nuestro hospital quienes llegan por un problema claramente quirtirgico o
traumatoldgico son vistos directamente por estos especialistas.

A todos ellos se les recogié el nombre, edad y sexo, procedencia, dispo-
sitivo asistencial al que acudian habitualmente, fecha en que lo habian hecho
por ultima vez, diagndstico y tratamiento previo en el caso de conocerlos fe-
hacientemente, diagnéstico con el que salieron de urgencias, destino al que
fueron remitidos, tratamiento y/o analitica que se practico.

Siguiendo los criterios previamente sefalados en un articulo anterior cla-
sificamos las urgencias en tres grupos: motivadas, dudosas y no motivadas (3).

Se preguntd asimismo a los familiares de los nifios el motivo por el que
no habian acudido a sus médicos habituales, en el caso de no ser remitidos
por éstos, y si les realizaban controles periddicos aunque se encontrasen apa-
rentemente sanos.

Los diagnésticos y/o tratamientos previos fueron clasificados como ade-
cuados o inadecuados si concordaban o no con los realizados en la urgencia
hospitalaria.

Se utiliz6 la “chi cuadrado” para la comparacion de los distintos porcen-
tajes.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 1.044 nifios, de los que el 51,3% eran varones.
La distribucién por edades presentaba un predominio de los nifios mds pe-
queiios, siendo el porcentaje mas alto el de los menores de un ano (18,04%),
seguido de los de 2 afos (13,19%), los de un ano (12,47%), y los de 3 aifios
(10%). Todos los demds grupos de edad suponian menos del 10% cada uno,
siendo inferior al 5% a partir de los 7 afos. El 52,22% eran menores de 5
afios.

Los diagndésticos finales fueron de procesos generalmente banales, estan-
do recogidos en la Tabla 1. El porcentaje de ingresos fue del 2,87%; al 13,98%
se les realizé analitica, el 6,22% recibieron tratamiento en urgencias, y el 5,26%
fue derivado para su posterior estudio en consulta externa.

Se clasifico a los enfermos en 3 grupos segiin se considerase su motivo de
acudir a urgencias, motivado, dudoso o no motivado, de acuerdo con criterios
ya previamente expuestos, El 11,68% se consideraron motivados, el 11,59% du-
dosos y en el 76,72% se estim6 que no presentaban patologia que justificara
su atencién en urgencias.

El circuito asistencial al que acudian habitualmente los enfermos estd re-
cogido en la Tabla 2, asi como los porcentajes que en cada caso fueron remi-
tidos por sus médicos. Se observa un tanto por ciento muy elevado (20,98%)
de nifios que van habitualmente al médico privado (incluyendo en este grupo
a los que acuden a las sociedades médicas de asistencia sanitaria), si se tiene
en cuenta que nuestro hospital es pablico. El 1,05% no tenian cobertura por
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ningun 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.

TABLA 1

DIAGNOSTICOS FINALES DE LOS NINOS ESTUDIADOS

DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAIE
FOCO ORL 188 18,54
GEA 132 13,01
CVA 84 8,28
NORMALIDAD 77 7,59
DOLOR ABDOMINAL 77 7,59
SINDROME FEBRIL (i 7,59
OTROS il 6,70
BRONQUITIS ASMATICA 32 3,15
URTICARIA 32 3,15
VIRIASIS 30 2,95
DERMATOLOGICOS 28 2,76
NEUMONIA 27 2,66
VOMITOS 27 2,66
GENITOURINARIOS 26 2,56
BRONQUITIS 23 2,26
LARINGITIS 20 1,97
VARICELA 17 1,67
TOS 14 1,38
CEFALEAS 10 0,98
ESTRENIMIENTO 10 0,98
CONVULSIONES 9 0,88
MENINGITIS 6 0,59

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

TABLA 2

DISTRIBUCION DE LOS NINOS 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. 3 029 1(33%)

A.P.D. 10 0,98 3 (30%)
NINGUNO 1 1,05

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

En la Tabla 3 recogemos aquellos que tenian tratamiento y/o diagnéstico
previo segin el dispositivo asistencial al que acudian habitualmente, siendo
de destacar que la mayoria de los que conocian fehacientemente el diagnds-
tico y/o el tratamiento estaban correctamente tratados y/o diagnosticados, y
que el porcentaje de tratamientos y diagndsticos incorrectos era superior en
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TABLA 3

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

AMBULATORIO C.S. PRIVADO CPS APD TOTAL

i o 173 19 50 2 2 246
T.P. A, 127 (73,41%)* 13 (68,4%) 15 (30%) 2 2 159 (64,63%)
D. P, 132 18 22 1 173
D. A, 111 (84,09%)** 16 (88,8%) 17 (77,2%) 1 145 (83,81%)
T. P. = TRATAMIENTO PREVIO
T. P. A. = TRATAMIENTO PREVIO ADECUADO
D. P. = DIAGNOSTICO PREVIO
D. P. A, = DIAGNOSTICO PREVIO ADECUADO
* = p<0,001

= p<0,01

los que procedian de la medicina privada. Esta diferencia fue significativa res-
pecto a los que iban a ambulatorios en cuanto al diagnéstico y tratamiento
adecuados (p<0,01, y p<0,001 respectivamente). Las diferencias con los de-
maés grupos no fueron significativas, posiblemente debido al tamafio reducido
de la muestra.

La Tabla 4 sumariza los motivos que senalaron los familiares de los pa-
cientes por los que no habfan acudido a sus médicos. El més frecuente fue
que tenian a sus pediatras por la tarde (35,89%), en un 8,41% consideraban
que habia empeorado y en un 5,69% senalaron que se trataba de un proble-
ma urgente. El porcentaje de los que refirieron el estar descontentos de sus
médicos como motivo de acudir a urgencias fue del 10,27%, y era similar en-
tre los que iban al ambulatorio y los que acudian a médicos privados (10,6%
“versus” 9,49%). Un 6,7% de los que iban al médico privado sefialaron que
el motivo de acudir a urgencias era que éste estaba de vacaciones. Un grupo
importante (el 20,91%) sefal6 que acudia por sistema a urgencias ante cual-
quier problema, y el 13,21% tenfa la consulta de su médico en la 1,30 hs si-
guientes. Un 5,32% habia venido al hospital a una consulta o a realizarse ex-
ploraciones complementarias.

Se evalué también aquellos casos que estaban siendo controlados perié-
dicamente por sus médicos en ausencia de enfermedad, lo que sucedia en el
35,7% de los nifios. Un 34,48% de los que acudian a ambulatorios, el 39,21%
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 ellos.

Entre los que habian sido remitidos por sus médicos se objetivé también
un mayor porcentaje de enfermos considerados como motivados y/o dudosos
(50%) compardndolos 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 esta diferencia no fue significativa. La Tabla 5 recoge la distri-
buci6n segin el dispositivo asistencial al que acudian habitualmente. Los por-
centajes de nifios de este grupo a los que se realizé analitica, recibieron tra-
tamiento en urgencias o fueron derivados a consultas, fue también superior al
resto de los estudiados.
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TABLA 4

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 11 5,32
VACACIONES DE SU MEDICO ~ = 6,7 1,48
ESTA EN MADRID (VIAJE) 1,01 = e 0,86
NO ESTA CON SUS PADRES 117 _ = 0,86
MENOS DE 2 HORAS 4,04 = L1 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 — — 0,49
ACUDEN SISTEMATICAMENTE 4
A URGENCIAS 21,88 31,81 20,67 20,91
OTROS 0,67 i 84 0,24

TABLA V

NINOS REMITIDOS POR SU MEDICO SEGUN DISPOSITIVO
ASISTENCIAL (%)

M D NM I A 1 C

AMBULATORIO 20,28 30,43 49,27

CENTRO DE
SALUD 75 — 25
PRIVADO 27,27 18,18 54,54
C..B.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
I = INGRESOS
A = ANALITICA
T = TRATAMIENTO
C = ENVIADO A CONSULTA

DISCUSION

La situaci6n de las urgencias hospitalarias ha sido sefialado como uno de
los problemas que requieren una mejora sustancial en la Sanidad Piblica de
nuestro pais (1). Esta situacion en lo que hace referencia a las urgencias pe-
didtricas tiene ciertas peculiaridades que merece la pena destacar.
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Las mas notoria es el incremento producido en las mismas a pesar de una
considerable disminucién de la poblacién infantil de nuestro pais. En el caso
concreto de la ciudad de Madrid, de donde provienen el 77,41% de los nifios
incluidos en nuestro estudio, la poblacién de menores de 14 afios ha disminui-
do entre 1970 y 1986 en 320.000 individuos, de los que 160.000 eran del grupo
de menores de 5 afios, 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 pedidtricas de todos los hospitales de la Comunidad de Madrid del 8,16%
entre los afios 1985 y 1987 y del 2,16% en 1988 en el Hospital del Nino Jesiis,
que en 1987 atendié al 22,2% de dichas urgencias, parece indicar que un mo-
tivo de este incremento estd méas en el aumento de la oferta con la apertura
de nuevos centros hospitalarios con atencion de urgencias, que en un aumen-
to real de la necesidad de usar este mecanismo asistencial. (2)

Otro motivo que se ha sefialado del incremento de la demanda de la aten-
cién de urgencias estd en el deficiente funcionamiento de la asistencia prima-
ria. Ello ha sido inferido de que la mayoria de los procesos que son atendi-
dos en urgencias son problemas que no precisan de una atencién urgente
hospitalaria, y en muchos casos ni siquiera una atencién urgente. El tipo de
diagnésticos realizados en urgencias, los porcentajes de nifios que son ingre-
sados, asi como a los que se realiza tratamiento en urgencias o a los que se
practica analitica 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 nifios estudiados, en-
contramos, como era previsible, que la mayoria 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 pais (11). En segundo lugar estdn los que acuden a médicos privados
(20,98%) lo que es llamativo si se tiene en cuenta que el nuestro es un hos-
pital piblico. Este hecho ya habia sido sefialado por nosotros 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
sitda en torno al 8% de la poblacién (12), pero sin duda revela una utilizacion
de los medios del sector publico por el privado.

La existencia de un 2,3% que acude a las urgencias hospitalarias como
medio habitual de asistencia sanitaria, asi como el que el 3,31% hiciera mds
de un afo que no iban a su médico, parece sefialar una peligrosa tendencia a
la utilizacién de las urgencias como un sistema normal de asistencia. El bajo
porcentaje de pacientes que iban a centros de salud (4,9%) puede deberse
tanto a la baja cobertura de este modelo asistencial en nuestra Comunidad
como a un mejor funcionamiento del mismo (11).

La evaluacién del funcionamiento de los distintos dispositivos asistencia-
les a que asistian los pacientes s6lo puede hacerse de una manera orientativa
desde la urgencia hospitalaria, pues es obvio que al no tener acceso a la po-
blacién general sino a un sector sesgado de la misma, las conclusiones a que
se llegue deben ser observadas con cierta prudencia, si bien parece l6gico 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-
nocfan el diagndstico y/o tratamiento previos, situacién que no coincidia en
todos los casos, en su mayoria éstos eran correctos (64,63 y 83,81% respecti-
vamente). Que dichos porcentajes de tratamientos y/o diagndsticos adecuados
fueron claramente superiores en los casos de nifios que acudian a ambulato-
rios y centros de salud, respecto a quienes lo hacian a médicos privados.

Un nimero elevado de los nifios eran controlados periédicamente por sus
médicos en ausencia de enfermedad, siendo este porcentaje mas elevado en
quienes acudian a la medicina privada. Asimismo los nifios 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 pediatria. S6lo un 14,1% lo
hizo por considerar que el caso era urgente o que los nifios presentaban un
empeoramiento. Los dos grupos més importantes sefialaron que tenian a sus
médicos por la tarde (35,89%) o que acudian de manera sistemdtica a la ur-
gencia hospitalaria ante cualquier problema (20,91%), ambas situaciones, tra-
tdndose de nifios que se consideré que en un 76,72% no tenian motivos para
acudir a urgencias, dependen evidentemente de una falta de educacién sani-
taria. Esta incidencia elevada de motivos no sanitarios en la frecuentacién de
urgencias pedidtricas ya ha sido senalada por otros autores (13).

El nimero que expresé su descontento con sus pediatras habituales no
fue elevado (10,27%) y fue similar entre quienes acudian a ambulatorios y a
medicina privada (10,6% “versus” 9,49%), siendo mds bajo en el caso de los
que eran atendidos en centros de salud (5,88%), lo que parece indicar que €l
grado de satisfaccion de la asistencia pediatrica es, cuando menos, similar en
el sector publico y en el privado.

No existen datos en nuestro estudio que permitan evaluar una posible me-
jora de la asistencia primaria pediatrica, pero la disminuciéon de la demanda
asistencial por un descenso de la poblacién infantil, unida a la progresiva in-
corporacion a este nivel asistencial de pediatras que han realizado su especia-
lidad mediante la via M. I. R., y a la puesta en marcha de algunos centros de
salud, podrian explicarlo, si bien seria preciso un estudio mas detallado sobre
el tema.

Se ha referido en la literatura que una adecuada educacién sanitaria de
los padres podria 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 més frecuentes para que los nifios acudan a la urgencia hospitala-
ria (14, 15).

El conjunto de todos estos hechos parece avalar la hip6tesis de que no es
el mal funcionamiento de la asistencia sanitaria a nivel primario, el principal
responsable de la masificacién de las urgencias hospitalarias pedidtricas, sino
que se debe a un conjunto de factores entre los que habria que destacar la
inexistencia de una adecuada educaci6n sanitaria de la poblacién y la facil 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 acudian 1.044 pacientes
que vinieron a urgencias al Hospital del Nifo Jesis, por la mafiana los dias
laborables, para evaluar el funcionamiento de la asistencia primaria pediatri-
ca como posible generador de la demanda asistencial de la urgencia hospita-
laria. También valoramos las motivaciones que sefalaron los padres de los ni-
fios para no haber acudido a sus médicos.

El diagnéstico y/o tratamiento previos se consideraron adecuados en el
83,81y el 64,63% de los casos en que lo conocian fehacientemente. Un 35,7%
de los nifios eran controlados periédicamente por sus médicos en ausencia de
enfermedad.

Entre los motivos que adujeron los padres para ir directamente a urgen-
cias, s6lo el 5,69% y el 8,41% refirieron tratarse de una situacién urgente o
un empeoramiento de los enfermos. El 35,89% sefial6 que tenfa a sus pedia-
tras por la tarde y el 20,91% que acudian sisteméticamente a urgencias ante
cualquier problema. So6lo el 10,27% refiri6 estar descontento de sus médicos.

De nuestros datos parece deducirse que la demanda asistencial de los ser-
vicios de urgencia pedidtricos hospitalarios, estd motivada mds por una falta
de educacion sanitaria de los ciudadanos que por deficiencias de la asistencia
primaria.

Palabras claves: Urgencias pediatricas.
SUMMARY

We have studied the procedures for taking care of the 1.044 patients who
arrived in the Emergency Room at the Nifio Jesus Hospital on weekday mor-
nings, in order to evaluate the operation of primary pediatric care as 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 the parents for going directly to the Emer-
gency Room, only 5.69% and 8.41% respectively said that it was due to an
emergency situation or a worsening of the patient‘s state. 35.89% pointed out
that 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 CORUNA: 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 entrafian impor-
tantes factores de confusién, si bien, a lo largo del tiempo, han constituido
cuando no el 1nico, si el mas socorrido de los métodos para conocer, aunque
de forma indirecta, la situacién de salud de las poblaciones.

La mensurabilidad del fenémeno muerte —expresado como indice de fre-
cuencia— ha permitido, histéricamente, disponer de una herramienta que fa-
cilita el conocimiento de lo acaecido en diferentes paises o zonas, de modo
secuencial. Sin embargo, la comparacién de diferentes colectividades o etapas
en el tiempo, supone una serie de obstdculos que, a la postre, no invalidan,
pero relativizan los resultados obtenidos. Asi, la tasa bruta de mortalidad tie-
ne, como indicador social, un valor relativo, ni tinico ni exclusivo, ya que el
fenémeno medido por ella es siempre multicausal. El promedio que significa
una tasa medida sobre una poblacion ignora las diferencias entre grupos de
personas sometidas a distintos riesgos o a grados diferentes de exposicién (1).

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

El ajuste de tasas, sin eliminar los problemas de los estudios de mortali-
dad basados en los datos globales de poblacién, mejora algunas de las limita-

" Doctor en Medicina y Cirugfa. Dpto. de Medicina Preventiva, Facultad de Medicina. Universidad de
Santiago de Compostela.
**  Ledo. en Medicina y Cirugifa.
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ciones, permitiendo la comparacién entre diversas zonas con distintas estruc-
turas etarias de poblacién.

Teniendo en cuenta lo anterior, el andlisis de la mortalidad en la provin-
cia de A Corufia que presentamos, muestra la serie de indices estandarizados
por edad, de mortalidad causal para divisiones territoriales inferiores a la pro-
vincial, y en las dos tltimas 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 méas ambiciosos de patologia
geogrifica que puedan probar lo que en un estudio descriptivo tan sélo po-
demos sugerir.

METODOS

El presente trabajo es parte del mas amplio sobre mortalidad (1901-1980)
en los municipios gallegos, iniciado a mediados de los anos sesenta. Partien-
do de los Certificados de Defuncién consultados en los Registros Civiles, se
estudia la mortalidad por todas las causas, segin lugar de residencia, y por
ocho de los principales grupos, referidos a la causa fundamental consignada:
I) Enfermedades infecciosas y parasitarias; II) Neoplasias: 111) Enfermedades
del sistema endocrino, del metabolismo y de la nutricion: VI) Enfermedades
del sistema nervioso y de los 6rganos 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
segiin la Octava Revision de la CIE-OMS (2, 3), la cual se mantuvo para to-
do el periodo en razén de la homogeneidad diagnéstica. El procesamiento in-
formatico se realizo en el Centro de Calculo “Barrié de la Maza” de la Uni-
versidad de Santiago, utilizindose el programa estadistico BMDP (4). La
mortalidad se cuantificé por medio de las tasas ajustadas 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-
zacion de las tasas masculinas y femeninas, respectivamente, para las décadas
de 1961-1970 y 1971-1980. Las tasas decenales especificas 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 sélo se
expondrdn 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 distribucién geografica de la provincia de A Corufia quedd delimitada
en 28 Areas Bésicas —que 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 clasificacién segtn hdbitat, se aleja de la
simple consideraciéon numérica de habitantes para tener en cuenta 10 indica-
dores socio-demogréficos, cuya media ponderada para cada Area Bdsica he-
mos denominado nivel de desarrollo (ND) o de urbanizacién. Se trata de los si-
guientes criterios: Densidad de poblacion (hab./kmz); Indice de crecimiento
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poblacional o variacion porcentual de habitantes entre dos anos censales con-
secutivos; Tasa migratoria intercensal por 100 h.; Razén de Sundbarg o razon
entre menores de 15 anos y mayores de 50, por 100; Indice de envejecimiento
o porcentaje de mayores de 60 anos; Razén de masculinidad (Hombre/Mu-
jer); Nivel de renta per capita en miles de pesetas; Actividad comercial en li-
cencias comerciales por 1.000 habitantes y Altitud geogrifica media, en me-
tros. Las fuentes utilizadas en la elaboracion de los indicadores han sido las
publicaciones censales y otras de tipo econdémico (8, 9, 10, 11, 12).

La estabilidad de la mayoria de los criterios entre uno y otro decenio con-
trastada por correlacion ordinal— ha permitido que la clasilicacion de las Areas
en urbanas, semi-urbanas y rurales, no varie significativamente entre ambos
periodos, permaneciendo las mismas Areas en el habitat al que pertenecian.
La utilizacién de los indicadores mencionados, cuyos valores referidos a 1971-
1980 se muestran en la Tabla 1, se basa en la discriminacién que, del medio
urbanb, suele aceptarse realizan variables como: una densidad de poblacion,
una razon de Sundbarg, un nivel de renta y una actividad comercial altas, jun-
to a una tasa migratoria y un incremento poblacional positivos. En el caso ga-
llego, muy especialmente, la mayor altitud geogrifica y el mayor indice de en-
vejecimiento se asocian claramente con la mayor ruralidad. De este modo, la
pertenencia a la zona urbana viene dada por un ND superior a 20.0, mientras
que un valor de 14.0 a 20 se considera semi-urbano, y toda puntuacion por de-
bajo de 14 pertenece a zona rural (Figura 1).

FIGURA 1
Distribucion de las Areas Basicas de la Provincia de A Coruia (Espaiia),

segiin su nivel de desarrollo o urbanizacién (ND): Urbano > 20.0;
Intermedio de 14 a 20; Rural <14,
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TABLA 1

Indicadores socio-demogrificos discriminadores de medioambiente,
correspondientes a las 28 Areas Basicas de la provincia de A Coruiia
(Espaiia). Decenio 1971-1980.

AREA DP IC ™ AM NR AC IE RS NA RM

01 ..5.733,83 122,50..,7,10:/,,37,50,. 425 2513 ., 1312 15,20 946 0,88
02 28633 131,90 3260 71,25 370 16,96 16,83 89,27 97,8 0,86
03 16503 12523 22,90 153,35 33,7 14,50 13,72 12,39 73,7 098
04 145 125,50 18,70 96,40 255 14,20 13,28 118,69 824 0,99
05 369,03 13210 14 263,30 425 2019 11,95 126,76 886 0,89
06 50,04 7594 —25,93 270 200 9,28 14,78 103,74 42,8 097
07 105,65 99,59 —3,02 169,50 85 8,93 15,31 94,53 76,5 091
08 5432 96,28 —5,88 442,50 85 12,30 16,74 89,50 59,6 0,96
09 9885 97,40 —0,32 19550 200 8,22 16,56 91,21 9,1 0,88
10 103,32 112,40 6,13 126,200 1 255, 12,19;44115,09 109 87,2 0,88
n 76,33 87,66 —14,67 285,50 200 8,34 17,06 78,92 883 0,90
12 57,66 93,48 —12,16 318 200 7,76 15,82 97,65 87,7 091
13 109585 104,50 —8,20 62,40 425 19,37 13,46 107,40 99,8 1,03
14 167,19 1016 490 127,13 200 12,92 15,35 101,33 81,6 094
15 431,64 16,04 623 71,50 31,7 13,69 13,89 17,75 95,9, ;0,92

16 61,18 91,70 —10,90 255,50 255 12,84 18,02 82,54 61,8 091
17 50,33 16 10,74 33230 200 1554 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 1630 22,59 60,43 725 091
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 18234 13,27 130 67,50 255 16,64 14,32 115,49 94,7 0,86
23 5238 9732 —744 33390 200 10,91 1585 91,76 4,1 094
24 9363 9232,—870 19450 255 19,10 19,87 70,59 49,9 0,90

25 3519 77,31 —22,02 486,00 200 11,41 2215 5822  5L5 095
26 1701 10430 —3,51 14610 200 1609 1633 9870 866 0,85
27 7336 100,58 —7,76 151,85 200 12,78 1747 9340 899 0,77
28 7377 97,71 —9,99 794 200 1485 1613 9949 914 091

DP: Densidad de poblacién (h/km) IC; Incremento de poblacién 1970/1981 (%)TM: Tasa mi-
gratoria 1970/1981 (h %) AM: Altitud geogrdfica media (m) NR: Nivel de renta per cépita 1970-
80 (miles pts) AC: Actividad comercial (Licencias comerciales por 1000 h,) IE: Mayores de 60a.
(%) RS: Razon de Sundbarg (Menores de 15a/Mayores de 50a. %) NA: Nivel de agrupamiento
(% hab. en niicleos) RM: Razén de masculinidad (H/M %).

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

RESULTADOS

Las Tablas 2 y 3 muestran la distribucién de los indices ajustados de mor-
talidad causal en las 28 Areas de la provincia. El anilisis aplicado —t de Stu-
dent-Fisher— permite identificar dos grupos de dreas de alta y de baja morta-
lidad, segiin excedan sus tasas —de modo significativo— a la media provincial
o bien difieran de ella por su bajo valor, respectivamente.

Mortalidad neoplésica

La mortalidad de origen tumoral, para los varones en la década 1961-1970,
se caracteriza por méaximos valores en areas —siete en total- de tipo interme-
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dio o semi-urbano: Muros (233.46), Noia (192.77) y Padrdn (179.16) o bien cla-
ramente urbano como A Coruna (190.83) y Ribeira (206.78), con la excepcién
de la comarca rural de Melide (174.22).

En los anos setenta, son ocho dreas las que presentan sobremortalidad:
Cinco urbanas, dos intermedias y una rural, correspondiendo los valores ex-
tremos a Melide (232.72), Sada (227.74) y Noia (220.84).

Para el sexo femenino, la primera década muestra seis reas con exceso
de mortalidad, tres de ellas urbanas y dos intermedias, siendo Padrén (158.60)
la de tasa mds elevada, lugar que en el siguiente decenio ocupa Sada (151.00).

La baja mortalidad neopldsica aparece mayoritariamente en areas rura-
les, con la excepcién de Boiro, en el caso femenino, situacién que se repite
en los anos setenta, con doce dreas significativamente bajas, en el caso mas-
culino: Nueve de ellas rurales, destacando As Pontes (90.15) y Curtis (90.86)
con los niveles inferiores. En las mujeres, seis dreas rurales, dos urbanas y una
intermedia muestran tasas significativamente bajas, ocupando Curtis (52.47) y
Vedra (54.84) los niveles inferiores (Figura 2).

Mortalidad por accidentes, envenenamientos y violencias.

En los afios sesenta, y para los varones, tan s6lo dos dreas —una urbana,
Arteixo (64.86) y otra intermedia, Padrén (67.05)- presentan sobremortalidad
accidental y violenta. En la siguiente década son cuatro las dreas con indices
significativamente altos: Santiago (106.29), A Coruna (94.62), Ribeira (89.07)
y As Pontes (87.05). La inframortalidad de los varones que se observaba en
cinco dreas —cuatro rurales— en los afios sesenta, aparece sobre todo en areas
de ese tipo de ambiente en la siguiente década, destacando como valores mi-
nimos los de Negreira (34.07), Betanzos (37.11) y Curtis (38.40).

En 1961-1970, para el caso femenino, la sobremortalidad por causas vio-
lentas aparece en una Unica drea —rural- que es Melide (54.01),y una década
después son Santiago (33.86) y A Coruna (31.