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INTRODUCCION

PERTINENCIA Y SUFICIENCIA DEL TEMA:

Para quien conozca nuestro servicio de atenciéon médico-sanitaria, justificar este tema es
apenas necesario. El objeto de este estudio, como cualquier otro que se haga hoy, sobre la
salud de la poblacion asturiana y sus servicios de atencién, supone aportar elementos que
contribuyan a disminuir el desconcierto que ha venido presidiendo los aspectos relacionados
con la administracién de nuestros servicios de salud.

Efectivamente, éste es un campo del conocimiento médico deliberadamente olvidado por
nuestro sistema de salud. No podria ser de otro modo si nos atenemos a la finalidad para la
que nuestro sistema de atencién fue creado y a la funcién que ha venido cumpliendo hasta
la fecha.

Tenemos un sistema producto de la confluencia de dos tipos de administraciones bien
distintas. Por una parte, la sanidad clésica representada por nuestra Consejer{a con sus mé-
dicos A.P.D. y Sanidad Nacional. Esta ha sido desde siempre una administracién de servicios
con escasa cobertura, mal dotados para cumplir los insuficientes objetivos de su quehacer:
proporcionar un sistema de prevencion epidemiolégica clésica, orientado a poco mas que ac-
tividades de vacunacion e higiene medio-ambiental. Sus servicios de atencién médica a la po-
blacion, mal retribuidos en la mayoria de los casos, alternaron la cobertura de la beneficencia
municipal con la privatizacién del servicio de atencién curativa.

Por otra parte, el S.0.E., englobado hoy en el INSALUD en su componente asistencial,
nacido en el marco del mutualismo, sufragado por las cuotas patronales y obreras, ha ido ex-
tendiendo su cobertura progresivamente a lo largo de las tltimas décadas. Pasé asi, de 1970
a 1984, de cubrir al 77,2% al 95% de la poblacién, respectivamente. La finalidad de su sur-
gimiento y su funcién excesivamente curativa y reparadora han hecho de él un sistema ine-
ficiente para mejorar los niveles de salud de la poblacién, a pesar de contar con los mds so-
fisticados recursos. Su red de servicios es la base material sobre la que se pretende organizar
hoy un Sistema Regional de Salud acorde a las funciones preventivas y de promocién de sa-
Iud que debe tener nuestra asistencia. (Ley General de Sanidad).

La reduccion de la tasa de crecimiento econdmico a lo largo de los afios setenta (del 5
al 2% en Espafia), la modificacién de la relacién entre poblacién activa y pasiva, fruto del
envejecimiento y del aumento del desempleo de nuestra poblacidn, la resistencia generalizada
al aumento de la fiscalidad y las contribuciones sociales, han venido a poner en crisis los sis-
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temas de seguridad social cuyos gastos han estado aumentando de forma alarmante, generan-
do una asistencia cara y de baja calidad.

Ast que el costo y la calidad han pasado a ser los dos pardmetros bésicos entre los que
se mueven las soluciones a los Sistemas de Seguridad Social en el dmbito geopolitico que
nos movemos. En nuestro caso basta echar una ojeada a la distribucién de los gastos para
darse cuenta que los correspondientes a hospitalizacién se aproximan a las tres cuartas partes
del total, mientras los correspondientes a atencién primaria no alcanzan el 20% (Ley General
de Sanidad). No es que nosotros defendamos que la asistencia hospitalaria debe costar menos
que la atencién no hospitalaria. Dicha afirmacién serfa insostenible. Es, mds bien, que los
gastos originados en un excesivo desequilibrio en la distribucién de recursos ha llegado a un
punto en que parece no traer alguna o pocas mejoras en el nivel de satisfaccién de nuestra
poblacion y se ha creado un volumen de gastos insostenibles desde el punto de vista econé-
mico por su nivel de beneficio concreto y la rentabilidad inmediata que supone la inclusién
del capital destinado a salud.

En cuanto a la calidad de la atencién, diremos que su déficit se manifiesta a todos los
niveles. Por el lado del usuario supone ineficacia creciente de las consultas, insuficiente de-
dicacién al paciente en el marco relativo de exceso de recursos humanos, abuso de medica-
mentos y pruebas diagndsticas, deficiencias en la asistencia permanente y en las urgencias.
Para el profesional médico, burocratizacién y deshumanizacién del trabajo, frustracién pro-
fesional, reducido su papel a mero agente expendedor de recetas (medio extrahospitalario);
en fin, inexistencia de formacién continuada y reciclaje. Por lo que respecta a la Adminis-
tracién, descoordinacién entre los niveles de atencién primario y secundario, ausencia de me-
canismos de control y evaluacién de los servicios y programas, desvio de recursos hacia en-
tidades no publicas y desprestigio de la asistencia a nivel popular en el contexto de una so-
breutilizacién de las especialidades.

Estas son las condiciones en que el enfoque preventivo y de promocién de la salud co-
munitaria y familiar han surgido como necesidad de nuestros servicios de atencién. Si bien
la especialidad de medicina familiar y comunitaria fue creada en nuestro pafs en 1978 (Real
Decreto 2.015), podemos citar, al menos, cuatro eventos que han impulsado esta concepcién.
En primer lugar, la politica de «salud para todos en el afio 2000», formulada en 1977, vino
a poner de manifiesto la necesidad de nuevos enfoques en la atencién de salud para mejorar
su situacion. En segundo, la Conferencia de Alma-Ata (1978) definié las funciones, las ca-
racteristicas y las actividades a desarrollar mediante la atencién primaria y plante6 su puesta
en marcha como clave de la superacién de los problemas de nuestros servicios. En tercer lu-
gar, la Conferencia sobre Atencién Primaria, celebrada en Burdeos (1983), declara de fun-
damental importancia para los paises europeos el desarrollo de la atencién primaria de salud.
Por dltimo, la Conferencia Europea sobre Planificacién y Gestién de Salud, celebrada en La
Haya (1984), anima a poner en marcha sistemas coherentes y programados de atencién pri-
maria.

En nuestro pais, la implantacién de un sistema de atencién primaria no puede desvin-
cularse del proceso general de reforma de la atencién de salud de un modo global, cuyo ul-
timo paso ha sido la aprobacién de la Ley de Sanidad. En este proceso, dos posturas se han
venido diferenciando. Para una de ellas la solucién de un nuevo modelo de atencién viene
a suponer, prioritariamente, la disminucién o estabilizacién de los costos del sistema, a largo
plazo, y el medio para racionalizar los gastos. Otros defienden la reorientacién de todo nues-
tro sistema de salud publica en funcién del cardcter profildctico que el mismo debe tener y
en correspondencia con la naturaleza de las patologias que enfrentan nuestros servicios.
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Al menos estas tendencias han animado todo el proceso de remodelacién que se desa-
rrolla en nuestros servicios de atencién a la salud.

Los que priorizan el problema de los costos abogan por una reestructuracién del sistema
basada en la mejor gestién econémica, disminuyendo los gastos superfluos, combatiendo el
fraude y favoreciendo el ahorro. Ello supone estimular los programas cuyo objetivo basico
sea reducir los cargos sociales en sus aspectos mds gravosos —eficiencia dentro de niveles dis-
cutibles de eficacia—~. Los que propugnan un modelo nuevo, basado en la satisfaccién de ne-
cesidades mediante la profilaxis en gran escala, fundamentan su postura en el tipo de patrén
epidemioldgica que conforma nuestros problemas de salud, a tenor del cual no se pueden es-
perar resultados —eficacia sin descuido de la eficiencia—, sino priorizando la prevencién sis-
tematizada de los problemas mds graves, mds vulnerables, de mayor incidencia y para los
cuales se disponga de medios efectivos y econémicamente permisibles. Estos defienden la ne-
cesidad de mantener la integridad del sistema como un todo y de planificar las actividades
en funcién de las exigencias de nuestros problemas de salud.

En todo caso, ambas posturas ticnen un denominador comtn; sea con una u otra fina-
lidad reclaman la planificacién de las actividades y la urgencia por superar una administra-
cién inefectiva, anérquica, carente de un sistema de informacién propio, movida por la de-
manda circunstancial y la presién de intereses ajenos al sistema. Es decir, ambas posturas re-
claman la necesidad de normalizar y protocolizar la asistencia (calidad); una, poniendo el én-
fasis en los gastos; la otra, poniéndolo en el tipo de soluciones que exigen las peculiaridades
del estado de salud de nuestra poblacidn.

Este es el primer aspecto en lo que toca a la pertinencia de este trabajo, intentar acer-
carse a la realidad de los servicios de atencién sanitaria y al estado de salud en que se de-
senvuelven como premisas de cualquier intento de gestién planificada de salud en la CC. AA.
de Asturias.

Que conozcamos, hasta la fecha, no se han hecho estudios de esta indole en nuestra re-
gidn, si exceptuamos algunos excelentes diagndsticos de salud de zonas concretas —Ventanie-
lles, 1984 y Contrueces, 1985~ que sobresalen por su metodologia y rigor. A ellos nos re-
feriremos en distintas partes de este trabajo. Estos estudios no fueron iniciativa de la Orga-
nizacién de los Servicios de Salud sino del trabajo voluntario y desinteresado de médicos
preocupados por un tema candente en nuestra administracién de salud: La necesidad de su-
perar el esquema clasico y obsoleto de atencién médica reparadora para dar lugar a una ac-
tividad profesional mds acorde a la exigencia de velar por la salud de nuestra poblacién, su
bienestar fisico, psiquico y social.

Este tampoco es un estudio promocionado por nuestras autoridades sanitarias. Nuestro
proposito al abordar el tema que proponemos es contribuir al desarrollo de los Servicios de
Salud y, por ende, a mejorar la salud de nuestra poblacién. Por ello, las preguntas bdsicas
son: ;Hasta qué punto es pertinente y suficiente este estudio para dicho propésito?

Ya hemos hablado de la pertinencia del mismo en cuanto a la medida en que responde
a las exigencias del desarrollo alcanzado por nuestro sistema sanitario. Por otra parte, el tra-
bajo se justifica, asimismo, cuando obedece a la orientacién de la Ley de Sanidad que, en
su exposicién de motivos, dice: «Las respuestas piiblicas al reto que en cada momento ha
supuesto la atencion a los problemas de salud de la colectividad han ido siempre a la zaga
de la evolucion de las necesidades...» Se estd reconociendo con ello el funcionamiento, ca-
rente de planificacién, de nuestro sistema sanitario hasta la fecha.
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Y en el desarrollo posterior, Art. 107, 2.: «La investigacidn es ciencia de la salud, ha
de contribuir a la formacién de la salud de la poblacion. Esta investigacion deberd consi-
derar especialmente la realidad socio-sanitaria, las causas y los mecanismos que la deter-
minan y los medios y modos de intervencion preventiva, curativa y la evaluacion rigurosa
de la eficacia, eficiencia y efectividad de las intervenciones».

En el marco del Estado de las Autonomias, la Administracién asturiana deberd respon-
sabilizarse muy pronto del Servicio Regional de Salud. Aportar elementos que favorezcan el
proceso de auto-responsabilizacién de la planificacion y organizacién de nuestros servicios es
otro aspecto de nuestro trabajo. Asturias es una de las CC. AA. que ha visto descender sus
indicadores econémicos y de nivel de vida con mayor brusquedad en los tltimos afios. En
el campo de los servicios sanitarios nos encontramos, hoy, en clara desventaja en relacion
a otras CC. AA., principalmente las llamadas histéricas; a diferencia de €stas, no disponemos
de las transferencias de esta materia que permitan armonizar ¢ integrar las distintas redes en
un servicio tnico y aunque la ley establece indicaciones para la «coordinacién», opinamos
que la confirmacién de dicho servicio Gnico es la condicién sine qua non a la atencion in-
tegral e integrada que deben proporcionar nuestros servicios. En estas circunstancias, respon-
sabilizarse exige dirigir y conocer la realidad sobre la que se va a ejercer la direccién. Con-
tribuir a ese conocimiento ha de suponer el responsabilizarnos cuanto antes de nuestros pro-
blemas de salud y de sus soluciones. Asi lo expresaba en su presentacion del «Diagnostico
de salud de Ventanielles» el Dr. Francisco Ortega, cuande refiriéndose a la necesidad del co-
nocer para la Administracion, dice: «Todo este proceso metodoldgico debe ser establecido
con rigor, de manera que, frente d la improvisacién, el empirismo y las actuaciones tnica-
mente individualizadas que caracterizan nuestro actual modelo de abordaje de la sanidad,
hagamos otro modelo programado, cientifico y que atienda a toda la comunidad promocio-
nando su salud».

Por otra parte, es necesario hacer algunas consideraciones en relacidn a la suficiencia del
presente estudio. Nuestro trabajo supone valorar, emitir juicios de valor.

En la formulacién de dichos juicios hay una carga inevitable de cardcter subjetivo. Su
incertidumbre serd mds reducida en la medida que los mismos se limiten a aquellos aspectos
para los cuales poseemos una informacién de la mejor calidad. Nosowos pretendemos que
nuestro trabajo se ajuste estrictamente a dicha informacién. Reconocemos que para el tiempo
disponible en la elaboracién del mismo, para el nivel de informacion al que hemos tenido ac-
ceso, el trabajo ofrece los elementos que de él se pueden esperar para pronunciarse en lo re-
lativo a finalidad, objetivos, principales actividades de los servicios de salud en Asturias. No
queremos decir con ello que sea exhaustivo. En primer lugar, porque seria necesario disponer
de datos de mejor calidad que los que nosotros hemos usado y ademds porque la informacion
a nuestro alcance ha sido escasa.

En cuanto a la calidad de los datos se han manejado las fuentes de maxima integridad,
principalmente las proporcionadas por ¢l INE, por el SADEI, por el INSALUD o por la Con-
sejerfa, validdndolas entre si siempre que fue posible. No obstante, advertimos que la calidad
de los registros con que dicha informacion se ha elaborado cuestiona su fiabilidad en casos
como los que ataiien a la mortalidad y la morbilidad de la regién. Consideramos que estudios
més exhaustivos y que eliminen los sesgos de dichos registros debieran ser hechos en el fu-
wuro. En nuestro caso hemos trabajado con informacion de afios distintos. Ello pudiera intro-
ducir imprecisiones en la interpretacion, que no obviamos. Este es el caso del cédlculo de la
esperanza de vida al nacimiento para el que se utiliz informacion del afio 1979 —dltimo re-
gistro de mortalidad por grupos de edad.
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En el estudio hemos utilizado la estructura de la poblacion asturiana de 1975 y la es-
tructura de la poblacién espafiola de 1979. Las tablas presentadas en el anexo han sido uti-
lizadas obteniendo la €2 médxima para ambos sexos. Creemos que de este modo se eliminan
los sesgos del estudio, aunque la magnitud de los indices obtenidos presenten inconvenientes
para ser utilizados con otros fines.

En lo que se refiere a los datos demograficos podremos decir otro tanto a la hora de in-
terpretar las estructuras de poblacién y sus pirdmides para las Areas de Salud. Nosotros he-
mos realizado dicho cdlculo a partir de la Resefia Estadistica de los Municipios asturianos
(1980). Habida cuenta que dichos datos pertenecen a 1975 y han pasado once afios, debe in-
ferirse que dichas estructuras hayan variado en su forma.

De hecho, habré de tenerse en cuenta que las tasas de natalidad en estos afios han des-
cendido desde 1975 en 8%. habitantes y ello puede modificar significativamente las estruc-
turas de poblacién en su base. Ello no afecta a la suficiencia de nuestro trabajo por cuanto
nosotros sélo pretendemos poner de manifiesto los rasgos mds notables que diferencia las po-
blaciones de las distintas areas sanitarias, y no realizar un minucioso trabajo demografico que
corresponderfa a otras instancias. Por otra parte, las modificaciones ocurridas entre ambas fe-
chas actdan consolidando ain mas los aspectos reflejados por nosotros.

Queremos resaltar, sin embargo, que la informacién de que se dispone en esta materia
es, en lineas generales, insuficiente, de baja calidad y con permanencia de notorias contra-
dicciones en las fuentes —como la que aparece entre las tasas de morbilidad en el I.N.E.: Mo-
vimientos naturales de la poblacién 1979, publicados en 1983, y la que da nuestra Consejeria
de Sanidad—. No somos los primeros ni los nicos en hacer esta advertencia; no podemos ob-
viarla por cuanto puede afectar a la suficiencia de nuestro trabajo. Hora es ya de homogenizar
y crear, en su caso, los registros de informacion cuya consistencia y fiabilidad es imprescin-
dible para una buena gestion de nuestros servicios.

Conocer lo més comtn, lo mas frecuente, las respuestas medias ante determinadas me-
didas y provocadas por determinadas causas es un ejercicio imprescindible, si se quiere es-
tudiar un problema colectivo. Este es nuestro intento al abordar la salud de la poblacién as-
turiana. No queremos dejar de citar dos errores de los que pretendemos escapar.

A menudo los promedios son utilizados para justificar una situacion alcanzada, sea ésta
cualitativamente considerada como Gptima o como pésima. En el primer caso no se pone de
manifiesto cémo se distribuye la situacién entre los grupos de personas, entre las minorias
o en las zonas marginadas. Se califican como situaciones de salud normales aquéllas cuyos
promedios 6ptimos encubren diferencias notables entre distintos grupos sociales o 4reas geo-
grificas. El grado de homogeneidad en que se manifiestan los distintos parametros de salud
es un aspecto prioritario y, desde nuestro punto de vista, es importante poner de manifiesto
la variabilidad de los distintos indicadores entre grupos de poblacién diversos. En esta ac-
tividad se pueden sistematizar las necesidades més perentorias a satisfacer. Es decir, aquellas
que sitdan un valor medio real muy por debajo de una media posible.

Hemos intentado evitar este error. Ello no supone que lo hayamos conseguido en todos
los casos. A veces, porque no contdbamos con los datos precisos sobre la distribucién de la
poblacién, como en el caso de la distribucién urbano-rural, en los indicadores de actividad
hospitalaria por servicios o en la escasez de informaci6n sobre las actividades extra-hospita-
larias. En todos estos casos reconocemos en nuestro trabajo insuficiencias manifiestas. Con
la prudencia que imponen esas insuficiencias hacemos nuestras interpretaciones.




En segundo término, intentamos eludir las calificaciones generalizadoras en la medida
en que situamos al lector ante conclusiones extraidas del andlisis de cortos periodos de tiem-
po. Este es el caso de la mortalidad en que hemos utilizado los datos correspondientes a
1979. Debe decirse que la mayorfa de nuestras conclusiones sobre la mortalidad se refieren
a este afio y que las inferencias que de ellas se hagan las consideramos susceptibles de com-
probacién utilizando periodos mds largos.

Es notoria, asimismo, la tendencia a atribuir modificaciones en el estado de salud de la
poblacién a actividades sanitarias. Nosotros creemos queé éste es so6lo un aspecto de los que
influyen en el nivel de salud y que, con frecuencia, €s dificil establecer una relacién de tinica
causalidad entre ambos conceptos. Se sabe desde Virchow que dichas modificaciones guar-
dan una estrecha relacién con aspectos no directamente sanitarios, como el entorno socioe-
conémico, la mejora del nivel y calidad de vida, el transporte, la informacién o la urbani-
sacién de una determinada localidad. A la hora de interpretar modificaciones en el estado de
salud de la poblacién consideramos factores que juegan un papel tanto o mds importante que
los puramente médicos en las relaciones de causalidad. En definitiva, nuestro trabajo se
orienta a proporcionar algunas indicaciones que la gestion de salud debicra tener en cuenta
a la hora de programar la distribucién de los recursos. En ocasiones, estas acciones no co-
rresponden solamente al sistema de salud sino que implican al sistema educativo o a los ries-
gos laborales, por poner un ejemplo.

El conocimiento de la realidad (o la aproximacién al mismo) mediante estudios pobla-
cionales, supone la utilizacién de valores medios que revelen las regularidades de los pro-
cesos. De ellos deben extraerse las prioridades, las normas y los protocolos que han de seguir
los profesionales para enfrentar los problemas de salud con la méxima efectividad y el mi-
nimo costo; es decir, de un modo planificado. Un tltimo aspecto es el que el profesional debe
ponerse en guardia contra el reduccionismo y la practica mondtona a que empuja enfrentarse
diariamente con los problemas mds comunes. Programar las actividades, sistematizar los pro-
tocolos y establecer las metas en relacién con la atencién de la salud, tiene por objetivo me-
jorar la salud de la poblacién y no normatizar, en el sentido estrecho y burocratizador, la
préctica profesional. El establecimiento de minimos necesarios nada tiene que ver con la exi-
gencia de una diversificacién y profundizacién del conocimiento, que a buen seguro enrique-
cerd los programas que se establezcan.

Del mismo modo, informar al profesional de la marcha de los resultados y de los mo-
tivos en que se fundamentan las acciones normadas potenciard la efectividad de éstas. Este
es un pre-requisito para comprometer a los profesionales defraudados y desorientados hoy,
en una actividad colectiva: la salud de la poblacion asturiana.

PREMISAS:

Entre las premisas que sirven de orientacion al presente trabajo se encuentra la idea de
desarrollo propugnada en Alma-Ata; el desarrollo implica el mejoramiento continuo del nivel
de vida y del habitat de nuestras comunidades. El desarrollo de los servicios de salud debe
estar en correspondencia con el desarrollo socioeconémico global. Supone, ademds, la ade-
cuacién de los recursos que se destinan a la salud, a las necesidades siempre crecientes de
la poblacién.

El desarrollo requiere la previsién de los cambios en los patrones de enfermar y sus cau-
sas. En una etapa en que las enfermedades infecciosas y los episodios agudos constitufan el
problema prioritario de salud y donde la cobertura de nuestros servicios asistenciales no iba
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mds alld de proporcionar alivio moral, en la mayoria de los casos, los estudios cuantitativos
de la mortalidad podian dar idea de dichos cambios. Entonces, la atencién puntual a proble-
mas individuales, basada en la curacién de las manifestaciones agudas de la enfermedad, ob-
viando su prevencién, podia tener una eficacia constatable. Esta etapa no se corresponde con
la realidad actual porque los servicios de salud disponen de recursos para dar una cobertura
amplia a la poblaci6n y se trata de cualificar sus actividades mds que de extender los mismos.
Por otra parte, la continuidad en la atencién al proceso salud-enfermedad como superacién
de una época en que la Salud Ptblica se solventaba con campafias esporadicas e incontroladas
y la evolucién como eje de una visién del proceso salud-enfermedad donde los factores de
riesgo se concatenan y se potencian para dar lugar a patologias complejas de larga evolucién,
ponen el acento en la importancia del estudio de las necesidades de salud de la poblacién y
en la redistribucién planificada de los recursos para satisfacerlas. Estas son las premisas con
que abordamos el presente trabajo y creemos que sirven de guia para dar contenido a los ac-
tuales servicios de atencién primaria de salud y a la concepcién integradora implicita en las
expectativas que ha generado la Ley General de Sanidad.

Desde estos puntos de vista, el propésito del presente trabajo es: Contribuir al desarrollo
de la atencién de la salud y especialmente al de la atencién primaria de salud como forma
integral e integrada de la prestacién de servicios de salud, mediante la consecucién de un
conjunto de indicaciones que permitan reorientar los servicios de salud en la Comunidad Au-
ténoma de Asturias.
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Servicios de Salud.

Los criterios rectores de las politicas de salud estdn histéricamente condicionados por el
nivel de desarrollo alcanzado por las ciencias, por el desarrollo socioeconémico y por el en-
foque ideolégico del proceso salud-enfermedad. En funcién de estos factores se han ido di-
ferenciando a lo largo de la historia dos tipos de actividades dentro del proceso de gestién
de los servicios de salud. En una etapa primitiva, en que la atencién individualizada acapa-
raba la mayoria de las actividades sanitarias y la cobertura de los servicios publicos de aten-
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ne
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cion a la salud era escasa, la planificacién de las actividades de las instituciones de salud pu-

de sa-
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El desarrollo planificado de los Servicios de Salud que se brindan en una comunidad, supone definirlos como un Sistema Organizativo en el que
organizacién

la finalidad concreta el Sistema de necesidades prioritarias a satisfacer y constituye al propio tiempo el criterio funcional para la formulacién de

los objetivos a alcanzar y para la delimitacién de las principales actividades del Sistema con sus correspondientes recursos.

El grado en que una
lud controla sus re-

blica se limité al mantenimiento de los recursos materiales disponibles, al modo de emplear
el escaso personal técnico y a la delimitacion del 4mbito de jerarquias dentro de la Admi-
nistracién. Se ha dado en llamar a esta etapa de planificacién institucional, para referir el
marco de sus actividades limitado por los recursos disponibles. Domina en ella el concepto

de eficiencia. Es decir, se trata de lograr los mejores resultados posibles para un nivel de re-
CUrsoS escasos.

2
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grado de perfeccio-
namiento de lo
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responde.

Varios factores han contribuido a variar el concepto de planificacién. Superado el patrén
epidemiol6gico correspondiente a la etapa preantibidtica y sustituido por un nuevo patrén en

que el modo de enfermar predominante exige desarrollar criterios de accesibilidad, coordi-
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nacion y continuidad en Ia atencién como rasgos de la calidad de la misma. En un momento,
por otra parte, en que se ha visto que el crecimiento andrquico de la cantidad de servicios
no va acompafiado de crecimientos homélogos en la calidad de los resultados y en la mejora
de la satisfaccién del usuario y que, por el contrario, se ha acompafiado de ineficacia y de-
rroche de recursos, ha surgido la necesidad de planificar las actividades en funcién de los
grupos especificos de riesgo que enfrentan el enfermar y el morir.

La planificacion funcional se ocupa de la elaboracién de planes y programas especificos
segn grupo de edad, riesgos, aspectos geograficos y otros, para proporcionar efectividad a
la atencién de la salud. Su objeto es buscar el equilibrio entre las necesidades de cobertura
y los recursos a emplear, las necesidades (expresadas o no) de servicios de la poblacién y
las actividades a desarrollar y, en fin, entre las necesidades de salud, los resultados esperados
y la satisfaccién proporcionada.

La influencia de la crisis cconémica en nuestra sociedad es un eslabén bésico en la exi-
gencia de dicha planificacién. Al recorte del salario social ha correspondido la reduccién re-
lativa de desembolso en salud; a la creciente demanda de planificar la economia, la tendencia
a la centralizacién de la politica de salud y sus servicios; a la racionalizacién del sistema glo-
bal, en busca de la eficiencia y productividad éptimas, 1a correspondiente racionalizacién del
sector sanitario. Todo ello ha tenido un considerable peso en el desarrollo del concepto Aten-
cién Primaria de Salud como método de abaratar costos o frenar la tendencia al alza insos-
tenible de los mismos. No nos extenderemos mds por cuanto no es éste nuesto objeto de es-
tudio; no cabe, sin embargo, olvidarlo puesto que afecta al modo en que la planificacién de
los servicios se lleva o no adelante en nuestro pais y a la implementacién real del tipo de
programa de salud que ha de desarrollarse.

Consideramos que la situacién de salud existente es un reflejo de las necesidades satis-
fechas y no satisfechas de salud de la poblacién y constituye una expresién del resultado con-
creto de la gestién social y de salud.

Nuestra finalidad al acercarnos al estado de salud de la poblacién de Asturias es definir
los problemas bésicos de salud de la comunidad que permitan orientar las actividades que de-
ben enfrentarlos. Desde el punto de vista de la evaluacién de la eficacia, el nivel de salud
de Ia poblacién posibilita, hasta cierto punto, calificar determinados servicios, asi como la
utilizacién de los recursos disponibles por la salud piblica. Somos conscientes de que de los
resultados, vistos en términos de estado de salud de la poblacion, no puede inferirse direc-
tamente la calidad si no media una relacién causal. Nuestro propésito es estudiar la adecua-
cion de los servicios a la necesidades en términos de resultados esperados. Es decir, la per-
tinencia de los servicios para los propésitos que declara nuestra legislacién y la administra-
cién sanitaria.

El método pretende determinar las prioridades de salud de la poblacién a partir de la des-
cripcion del estado de salud de la misma. Este es el punto de partida para planificar los ser-
vicios de atenci6n a la salud de la comunidad: Los indicadores de mortalidad, porque expre-
san el riesgo de morir y el nivel de supervivencia de la poblacién y, a partir de ellos, puede
deducirse cudles son las vias finales comunes de la vida de los asturianos ¥, por tanto, a dén-
de debe dirigirse la atencién. Los indicadores de morbilidad, porque permiten determinar el
volumen de actividades y el tipo de servicios.

Entendemos por estado de salud de la poblacién al conjunto de fenémenos de reproduc-
cién de la poblacién, composicién, mortalidad, morbilidad, invalidez y crecimiento, y desa-
rrollo fisico y psiquico que conforman en su unidad determinados patrones y estructuras del
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proceso salud-enfermedad que resumen y sintetizan, en un momento histérico concreto, el ni-
vel alcanzado en las relaciones del hombre con la naturaleza y con los otros hombres. El es-
tado de salud de la poblacién es el concepto més sintético en que se expresa el grado de bie-
nestar fisico, psiquico y social de una comunidad.

Desde el punto de vista metodoldgico consideramos como nivel de salud de la poblacién
el conjunto més fenomenoldgico del estado de salud de la poblacién que comprende aquellos
indicadores negativos de salud; es decir, mortalidad, morbilidad, indicadores demograficos y,
en menor medida, por las dificultades que su estudio entrafia, aquellos positivos como el cre-
cimiento y desarrollo fisico. Fendmenos que expresan el nivel en que se reproduce, enferma,
sc incapacita y muere la poblacién. Estos fenémenos son en términos estrictos lo que defi-
nimos como resultados de salud (18). El nivel de salud incluye, ademds, los servicios de
atencién que se prestan a la poblacién y es esencialmente un concepto comparativo.

Superado este primer nivel de abstraccién, surge otro conjunto de fenémenos. Entende-
remos por determinantes proximos del proceso salud-enfermedad aquellos factores causales
del enfermar y el morir que han sido objeto de estudio de la epidemiologia clésica, entre los
cuales se encuentra: sexo, la edad, la raza y la carga genética, por referirnos a los biolégicos
y, ademds, factores climéticos, geogréficos y ecolégicos, por resumir los del medio natural
que configuran el nicho ecoldgico.

Gravitando sobre este conjunto de fenémenos, el grado de desarrollo de la organizacién
socioecon6mica, el modo en que se producen y distribuyen los bienes materiales, el grado
alcanzado en el desarrollo de los servicios, la forma en que la poblacién utiliza su tiempo
y sus recursos naturales, el nivel de educacién como componente bésico de la préctica de ha-
bitos y comportamientos saludables, el tipo de relaciones que el ciudadano establece con la
sociedad, en fin, todo aquello que ha venido a llamarse nivel de vida de la poblacién, ofrece
un nimero de indicadores, algunos de los cuales sirven de orientacién al conocimiento del
grado de satisfaccién global de la comunidad y atafien también al grado de satisfaccién que
la poblacién experimenta con los servicios de salud. Entenderemos por patrén o perfil de sa-
lud, a la forma concreta en que se manifiestan todos estos fenémenos y procesos y las re-
laciones entre ellos, y que se corresponden con un tipo concreto de organizacién social.

Entendemos que el grado de extensién de los servicios y la calidad de la atencién que
éstos brindan a la poblacién reflejan la finalidad de la organizacién econémico-social y en
su seno el modo en que la comunidad participa en la determinacién del cardcter de los ser-
vicios y en el control y ejecucion de las actividades.

A lo largo del desarrollo histérico la formulacién de las estrategias de atencién a la salud
se ha ido orientando a conformar elementos para la gestién de sistemas o servicios nacionales
de salud y, en su marco, a variar esencialmente el contenido y la operatividad del concepto
A.P.S., que requiere como una de sus premisas el cardcter comunitario de la atencién, de
la ejecuci6n de las actividades y de la elaboracién de las prioridades bésicas a partir de las
necesidades de la comunidad. No huelga decir que el «por la comunidad» y «con la comu-
nidad» conforman un sélido pilar en este concepto de A.P.S. y en la utilizacién y mancjo
de los servicios publicos de salud. No es objeto de nuestro estudio el grado de democrati-
zacin de la Administracién en nuestro pais. En lo que respecta a la gestion de planes y pro-
gramas de salud «para la comunidad», diremos que implica y tiene su punto de partida en
estudios de las necesidades de salud que la comunidad tiene.

Alin es muy joven la reordenacién de los servicios de salud en Asturias para conocer
sus resultados, pero a buen seguro no sabremos si éstos han variado sustancialmente si no
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delimitamos un punto de partida: Las prioridades de salud en funcién de las cuales programar
las actividades y distribuir los recursos.

Las necesidades de salud tienen un importante contenido subjetivo si no se especifica la
extensién del concepto.

Necesidades a nivel individual, dependen de una serie de factores entre los que los cul-
turales e ideoldgicos son fundamentales. Nosotros no nos referiremos a las necesidades mds
o menos peculiarizadas de cada individuo. Cuando hablamos de necesidades lo hacemos des-
de el punto de vista poblacional; aqui, el concepto necesidad, aunque con un nivel subjetivo
de interpretacion, nos ofrece instrumentos analiticos que permiten caracterizarla. El estado de
salud de la poblaci6n es la gufa metodolégica fundamental para este fin; sirve para determinar
los problemas mds graves, de mayor incidencia, que causan més dafio individual y social,
mds vulnerables, para los cuales se dispone de los recursos cientificos, técnicos y econémicos
més efectivos. Asi delimitamos el concepto de necesidad. Intentamos llegar a su conocimien-
to a través del estudio del perfil epidemiolégico de nuestra sociedad, del tipo de actividades
que se realizan para enfrentarlo y del grado en que los recursos son utilizados de forma efec-
tiva a tal fin.

En este proceso de conocimiento, los estudios epidemioldgicos ocupan un lugar central.
Haremos algunas anotaciones breves sobre los mismos.

Es indiscutible la relacién existente entre el modo de enfermar y morir de la poblacién
y sus condiciones concretas de vida y trabajo. Desde este punto de vista, nuestro estudio re-
vela aquellas patologias prevalentes en Asturias y sus diferencias con el entorno nacional.
Creemos que estas diferencias se corresponden al diferente modo de vida y trabajo y, a partir
de ella, opinamos que debe dirigirse la Administracién de Salud del pueblo asturiano. De
aquf la necesidad de integrar un sistema regional publico que enfrente los programas perti-
nentes. De aqui, también, que la distribucion de los recursos a nivel central deba tener en
cuenta las necesidades bdsicas y peculiares de la poblacion regional y no solamente la sa-
tisfaccion de un determinado nivel de ahorro del sistema en su conjunto o la proporcion de
poblacion.

La vigilancia epidemioldgica de las afecciones no transmisibles supone la realizacién
planificada de estudios longitudinales y transversales sobre los grupos de poblacién, sobre el
medio de vida y trabajo de los mismos, para conocer la distribucién de las enfermedades y
sus riesgos y asegurar una programacion racional de las actividades.

Las afecciones que caracterizan los problemas bésicos de salud en Asturias son suscep-
tibles de afrontarse mediante la captacién activa de los grupos de riesgo, la atencién conti-
nuada al individuo, familia y al medio social; en definitiva, mediante una actividad eminen-
temente profilactica. Para ello nada més prioritario que saber qué riesgos especificos enfren-
tar y, en funcion de ellos, establecer los recursos materiales, asi como el tipo de recurso hu-
mano necesario y su cantidad.

Todos los argumentos aportados por la epidemiologia deben contribuir a medidas de
atencion médica activa de los grupos de riesgo; es decir, aquéllos cuya probabilidad de en-
fermar y morir esté aumentada, sean nifios, embarazadas, ancianos o trabajadores expuestos
a riesgos industriales.

En este sentido concebimos la epidemiologia como la base de la planificacién sanitaria,
del volumen de recursos y del tipo de la que debe utilizarse para enfrentar las actividades de
los programas especificos.
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Es sabido que la existencia en la regién de un programa de vigilancia epidemioldgica
de las enfermedades transmisibles atn estd lleno de dificultades. La vigilancia, hasta la fecha,
se ha hecho de forma irregular y esporddica mediante declaraciones E.D.O. de dudosa con-
fiabilidad, por el irregular control de las aguas y el medio ambiente, y, cuando mds, por el
desarrollo de alguna campaiia de control sanitario. Al reto de superar estos aspectos se suma
la necesidad de establecer un estrecho sistema de vigilancia epidemiolGgica para las afeccio-
nes crénicas o crénico degenerativas y las actuales desviaciones de la salud que constituyen
el objeto a abordar por la planificacién sanitaria.

Los estudios epidemioldgicos aportan los elementos bdsicos para la priorizacién de los
problemas. Es decir, ellos expresan cudl es la magnitud del problema para la Salud Piblica,
qué posibilidades de diagndstico o tratamiento médico precoz tiene, cémo seleccionar los en-
fermos o los susceptibles y cudles criterios usar en la evaluacién de la efectividad de las ac-
ciones.

Sobre la base de una poblacién progresivamente mds vieja, que trae consigo un cuadro
de morbi-mortalidad cuyo denominador comiin es el deterioro lento y continuado del orga-
nismo humano, y sobre la base, asimismo, de la influencia creciente de los riesgos medio-
ambientales y fisicos a que somete a la poblacién el desarrollo industrial y cientifico-técnico,
deben preveerse las acciones de atencién a la salud. Asturias se encuentra en un momento
en que siendo alfa la proporcién de mayores de 65 afios, se espera que ésta vaya a crecer
bruscamente en los préximos afios. Una observacién cuidadosa de su estructura poblacionaj
indica la presencia de un gran contingente de poblacién que -accederd a la edad de 63 afics
en los proximos afios 90.

Ademds, Asturias cuenta con riesgos especificos para la salud, derivados de su tipo de
industrializacién, que debieran ser estudiados convenientemente.

La determinacién del volumen de poblacién a atender, segin grupos especificos, y el
estudio de los riesgos para determinar esos grupos, son los dos pilares sobre los que debe
asentarse la planificacién racional de las actividades y los recursos humanos y materiales para
llevarlas a cabo. No es superfluo decir que si la tasa de incidencia de diabetes mellitus tipo
I fuera de 14 por 100.000 habitantes —como ha sido estudiada en los paises de nuestro en-
torno (16)-y la de diabetes tipo II de 133 por 100.000 habitantes, para el afio 84 se habrian
producido en Asturias 1.524 diabéticos tipo II y 160 diabéticos tipo I, y asi sucesivamente
para la hipertension arterial, la isquemia coronaria y otros. Es urgente desde esta perspectiva
incentivar un plan de estudios de incidencia y prevalencia para todo este tipo de enfermeda-
des y no solamente para las transmisibles.

Dentro de estos estudios, aquellos encaminados a la medicién del riesgo ofrecen la po-
sibilidad de establecer prioridades, evaluar sistemas de referencia, formular politicas, orientar
la atencién preventiva y fundamentar la educacién sanitaria y la planificacién en su conjunto.
La medicién del riesgo es una indicacién que permite preparar una respuesta proporcional a
un acontecimiento previsto. El riesgo relativo en el grupo estudiado permite conocer el peso
del factor de riesgo y establecer prioridades de atenci6n individual, el riesgo atribuible intenta
cuantificar el grado de mejora que se obtendria con la eliminacién del riesgo y sirve como
base a la planificacion. El concepto de riesgo no es nuevo aplicado a los individuos, pero
supone un paso adelante para la politica de gestién «al expresar cuantitativamente los riesgos
que corre la salud de una poblacion y los factores de riesgo asociados, concentra la atencion
en la necesidad de asistencia preventiva», y gradia la necesidad de atencién para grupos mds
o menos expuestos siguiendo el lema: «Algo para todos, pero mds para los necesitados en
proporcion a la necesidad» (9).

25



e —

Los aspectos anteriormente considerados serdn utilizados a lo largo del presente estudio
como orientadores del enfoque a aplicar, aunque las limitaciones existentes con la informa-
cién disponible no permitan, en algunos casos, un tratamiento exhaustivo.

DATOS DEMOGRAFICOS:

La poblacién constituye, en dltima instancia, el objeto sobre el que recaen las activida-
des de los servicios de salud. De aqui que las caracteristicas demograficas en cuanto a con-
tigentes de poblacién por grupos de edad y sexo, profesion, cultura, etc., debe constituir un GRAFICO |

punto de partida para el andlisis del estado de salud de la poblacién. Ello determina que todos MOVIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION

los indicadores de la atencién médica como actividad se midan a través de la proporcién o

el volumen de poblacién. CRECIMIENTO VEGETAT'VO 1980-1985

Segiin Valentei: «Los {ndices de reproduccién de la poblacién sirven de barémetro de Asturias
su estado sanitario. Un indice més alto de mortalidad, en condiciones de igual composicion
por edades de los grupos comparados, habla siempre de una situacién sanitaria peor, de una
elevada mortalidad con conservacién de la composicién por edades anterior de la poblaci6n,
del empeoramiento de su salud» y «el considerable aumento en la composicion de la pobla- 1400
cién de la parte de personas de edad avanzada conduce a cambios en la composicion de la
morbilidad y las causas de muerte de la poblacién (el aumento del niimero de enfermedades
prolongadas, en particular las enfermedades cardiovasculares y los tumores malignos) y re- , e
quicre de la ejecucién de medidas especiales en el estudio de la fisiologia y la patologia del ' VIVOS
organismo viejo, depauperado, de la organizacion del servicio médico sanitario a los ancia-
nos, as{ como la intensificacién de las medidas de profilaxis y curacién de las enfermedades
cardiovasculares y los tumores malignos».

Asturias contaba con una poblacién de 1.145.873 habitantes en 1983 y un crecimiento
vegetativo en una pronunciada caida en la presente década, y que pasé de 3,4 a 0,84 por mil
habitantes de 1981 a 1984. Con una estructura de poblacién de las més envejecidas de la na-
ci6n (12% de mayores de 65 afios), dicho crecimiento vegetativo y un saldo migratorio cons-
tantemente negativo en los dltimos afios, la poblacién asturiana tiende a convertirse en es-
table, como lo refleja el Gréfico 1.

La baja tasa de natalidad, en constante descenso (de 13,6 a 9,8 por 1.000 habitantes de
1979 a 1984), junto a la elevada mortalidad de los meses invernales, son responsables del

decremento de poblacién en estos perfodos del afio. FALLECIDOS
El 12% de la poblacién asturiana (aproximadamente 137.000 habitantes) tiene més de 600
65 afios de edad y han superado la edad laboral. De ellos, aproximadamente, la tercera parte 1980 1981 1982 1983 1984 1985

son varones y el resto mujeres —no calculamos aqui la poblacion jubilada prematuramente—.

El 23% de la poblacién (aproximadamente 263.400 habitantes) tiene menos de 15 afios y se

encuentra en el grupo de edad susceptible de atencién pedidtrica. En fin, el 24% de la po- 585 |CTIN,IOENTO VESETATIVO
blacién (alrededor de 273.000 mujeres) las cuales estdn entre 15 - 49 afios, grupo que ca-
racteriza la edad fértil y sobre ¢l que se concentran las necesidades de atencién gineco-obs-
tétrica.

CRECIMIENTO VEGETATIVO
NEGATIVO

FUENTE: Coyuntura Regional de Asturias. Consejeria de la Presidencia, 1985. Pag. 3
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CUADRO I

Porcentajes de poblacién por grandes grupos
y Areas Sanitarias

Regio-
A. SALUD I N 1 v v vi | v | vim -
it
d
Bffsoreside 16 13 9 12 10 18 10 9 12
65 afios
L EOTeH e 20 23 2 22 24 20 23 2 23
15 afos
Mujeres en
. 2 2 24 25 25 21 2 25 2
edad fértil

FUENTE: Tabla 1.

La misma distribucién por dreas sanitarias es variable. La poblacién més joven corres-
ponde a Avilés y Gijon (dreas IIl y V), la mds anciana al drea VI (Arriondas) y al drea I (Ja-
rrio). En la Tabla Il 'y en los graficos 3 se ilustran las diferentes estructuras de poblacién por
dreas sanitarias. De ellas se desprenden algunos hechos demograficos de interés.

El 67% de la poblacién asturiana reside en las dreas III, IV y V (Avilés, Gijén y Ovie-
do); las dreas de Avilés y Gijon presentan las estructuras de poblacién mas j6venes de la re-
gion, fruto, con toda probabilidad, de la gran inmigracién que han soportado estos nicleos
industriales en las dos décadas pasadas.

Por ¢l contrario, las dreas I'y VI, conformadas por poblaciones basicamente rurales, re-
presentan cada una de ellas un escaso porcentaje de la poblacién total (en torno al 6% cada
una de ellas) dispersa, en el drea geogréfica mas extensa y de peores comunicaciones. El en-
vejecimiento de su poblacién podria deberse a la emigracién masiva de sus poblaciones jo-
venes hacia las 4reas industriales asturianas y a la Europa Comunitaria.

Los relativamente bajos porcentajes de poblacién anciana en las dreas VII 'y VIII (Mieres
y Langreo) creemos que obedecen al fuerte impacto que sobre ellas tuvo la guerra civil y al
elevado peso de la sobre-mortalidad masculina —probablemente relacionado con la actividad
minera y los riesgos de la misma- en el grupo etario de mayor edad.

Como consecuencia del envejecimiento puede preverse que la poblacién anciana se in-
crementard notablemente en los préximos afios. Segtin estimaciones, existe un fuerte contin-
gente de poblacién de los grupos de edad adulta que alcanzaré el envejecimiento en el pré-
ximo quinquenio. Se calcula que en 1990 el nivel de envejecimiento se situard en torno a los
indices que rigen para los paises del centro y norte de Europa (Comentarios Sociolégicos,
1.%* Semestre 1985).

El indice de masculinidad para la poblacién asturiana evoluciona segtn el grafico 2. Hay
que decir, en primer lugar, que dicho grifico indica problemas en la fuente de datos en las
primeras edades, sino no se explicaria el alto porcentaje que alcanza el indice en el grupo
de 5 - 9 afios en relacién al nacional. Entre los 45 y 50 afios existe un grupo con indice mds
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elevado, lo que refleja las inmigraciones de poblacién joven en los afios 60. Lo mds desta-
cable, la brusca caida del indice por encima de los 50 afios, que muestra, a nuestro entender,
la desaparicion mds rdpida de la poblacién masculina a partir de dicha edad, a causa de la
presencia de una mayor mortalidad.

PIRAMIDE POR EDADES
Asturias 1975

GRUPOS
DE
EDADES

535747 566626

75y +

70-74

FEMENINO

MASCULINO
65-69

60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10 -14

T T 1
% .") 4 3 2 1 o] o] | 2 3 4 5%

FUENTE: Tabia |
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MASCULINO

PIRAMIDE POR EDADES
Asturias 198|

GRUPOS

580892

FEMENINO
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FUENTE: Resefia Estadistica de los Municipios. Asturias 1982,

SEGUN AREAS DE SALUD

Asturias 1975

AREA I
C. NARCEA
GRUPOS

DE
EDADES

AREA I
JARRIO
GRUPOS
DE
EDADES
MASCULINO 75y + FEMENINO
36123 37729

70-74
65-69
60~-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39 F
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
0-4

MASCULINO 5y + FEMENINO
26 490 24535

70-74

AREA W
ARRIONDAS

GRUPOS
DE
EDADES 34 64|

FEMENINO

AREA VII
LANGREO

GRUPOS
DE
EDADES

MASCULINO FEMENINO

MASCULINO
30396

75y +

70-74
65-69

52522 55125

FUENTE: Tabla 11
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PIRAMIDE POR EDADES
SEGUN AREAS DE SALUD
Asturias 1975

AREA IO AREA TW
AVILES OVIEDO
GRUPOS GRUPOS
DE DE
EDADES EDADES
MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO
e 75y + T8y + e et
80 363 8283| 134 902 Ty 138 581

70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
o-4

65-69
160-64
4 55-59

AREA Y AREA VIL
GIJON MIERES

GRUPOS GRUPOS
DE DE
EDADES EDADES

FEMENINO MASCULINO
137085 46613

FEMENINO
48 054

MASCULINO
127 338

5y +

70-74
65-69
60-64
55-59 |
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10- 14

FUENTE: Tabla Il
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GRAFICO 11

INDICE DE MASCULINIDAD
POR GRUPOS QUINQUENALES
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FUENTE: Tabla IV
MORTALIDAD:

La mortalidad no es, en lineas generales, un pardmetro mediante el que se pueda carac-
terizar, de modo absoluto, el nivel de salud de un pueblo. Es, sin embargo, el mas importante
de los indicadores de que se dispone a este fin. Sirve poco a la hora de valorar el efecto de
los servicios de salud sobre la salud de la comunidad. No nos dice de qué enferma la po-
blacion sino cudl es la via final comidn de extincién de la vida y en esto cuentan tanto los
servicios de atencién como las condiciones econémico-sociales y el modo de vida de la po-
blacién. En una sociedad desarrollada, las tasas crudas de mortalidad informan de un modo
muy genérico sobre el volumen de servicios necesarios o sobre la gestién de los mismos. Por
el contrario, la mortalidad analizada por causas, por grupos de edad, por su mayor o menor

33



B B e

grado de evitabilidad determina de forma inequivoca cuéles son los problemas de salud més
trascendentes y mas graves, y contribuye a precisar las prioridades en el campo de la pla-
nificacién y de la programacion de las actividades. Con este enfoque analizaremos, dentro
de nuestras posibilidades, 1a mortalidad en Asturias.

Ha sido reportado en diversas ocasiones que la tasa cruda de mortalidad en Asturias
—8,79 por mil habitantes en 1984~ supera a la nacional —7,4 en 1983— (Analisis de la situa-
cidn sanitaria en el Principado de Asturias. Enero 1975. Consejerfa de Sanidad). En la Tabla
V'y Grifico IV se exponen las tasas calculadas para el perfodo 1975-1984 y su comparacion
con las nacionales. Se observa una tendencia a la divergencia entre ambas curvas con cre-
cimiento de la tasa asturiana y descenso de la nacional.

GRAFICO Iv

TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD
Asturias y Espana
Evolucion 1975-1983
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FUENTE: Tabla V

Esta divergencia no puede explicarse solamente como fruto del mayor envejecimicnto de
la poblacion asturiana. Calculadas las tasas centrales de mortalidad por edades, nosotros ob-
tuvimos una tasa tipificada de 8,61 por 1.000 habitantes en el afio 1979 —Tabla I-. Con este
resultado afirmamos que el riesgo de morir en Asturias es mayor que el nacional para dicho
periodo y que supone, aplicando el riesgo atribuible —1,009.10% defunciones por habitante—
unas 1.136 defunciones al afio, que podrian ser evitadas si se tuviese el mismo riesgo de mo-
rir que en el resto de Espafia. El riesgo relativo de morir en Asturias es significativamente
mds alto que el nacional —método de Sheehe Collimon, pdg. 253—. Esta diferencia tampoco
se explica por el azar; la comparacién de ambas mortalidades mediante una prueba de Chi?
indica que la tasa asturiana es significativamente mas alta que la nacional —-p < 0,001.

En las Tablas VI 'y VII y correspondientes gréficos se observa la distribucién de las de-
funciones por grupos de edad y sexo. Llama la atencién el aporte de las edades mds produc-
tivas a la mortalidad de la regi6n. Este aporte es elevado en el grupo de 30 a 34 afios y en
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el de 40 a 50. Siendo éste un fenémeno observable en todos los paises desarrollados, con-
sideramos que el importante aporte de la mortalidad varonil a dichas edades, que duplica la
mortalidad femenina en las mismas, traduce una sobredimensién de este fenémeno —Gréficos
V, VI y VII-. A la vista de las tasas de mortalidad por causas, creemos que el mayor peso
de la patologfa traumética laboral y extralaboral, asi como las tasas mds elevadas por pato-
logia cardiovascular y tumoral orienta hacia las causas de dicha sobredimensién.

GRAFICO V

DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD
POR EDADES Y SEXO
Asturias 1979
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FUENTE: Tabla No. VI

* Representacion semilogaritmica
* Tasas centrales segun estructura de poblacidn espafola. 1979
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GRAFICO Vi

DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD
. POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
%o Asturias 1979
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FUENTE : Tabla VII

El indice de Swaroop —88% de las defunciones son mayores de 50 afios— refleja el nivel
de desarrollo en que nos movemos. A nosotros, sin embargo, este indicador no nos parece
sensible a efectos de comparacién con otros territorios desarrollados. Por ello hemos calcu-
lado el % de defunciones de mayores de 65 afios, que, a nuestro entender, se acerca mds a
la expectativa de vida del pafs. Este indice ~69,5% de defunciones de mayores de 65 afios—
se encuentra en consonancia con el de los pafses europeos. Fluctda ampliamente si se deter-
mina por sexo. Mientras para el sexo masculino es de 60% -escaso para nuestro nivel de
vida—, para hembras es del 80%, apuntando a mejores condiciones de mortalidad en ellas.

La esperanza de vida al nacimiento muestra escasas variaciones en el marco de los pai-
ses europeos. En Espafia es de 74 afios, fluctuando entre 72 afios para varones y 76 para hem-
bras. Nosotros hemos calculado la esperanza de vida estimando la estructura de poblacién
para el afio 79 por dos métodos distintos. Creemos que los margenes de variacién entre am-
bos métodos le asegura confiabilidad al resultado.
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La esperanza de vida al nacimiento para dicho afio es ligeramente inferior a la nacional
~70 afios— en los varones. Sin embargo, para las hembras la esperanza de vida es 2 afios su-
perior —78 afios—. Estos valores son comparables con los de cualquier pais desarrollado y si-
guen en la tonica general de privilegio en que se mueven los indicadores del nivel de mor-
talidad para Espafia desde hace afios. —Téngase en cuenta que en el afio 1958 Espafia tenfa
la misma mortalidad cruda que actualmente (34)-. Por otra parte, la tendencia a la estabi-
lizacién de la esperanza de vida para varones y al crecimiento de la de las hembras parece
ser una tendencia internacional (7). Ello, no obstante, creemos que pequefias variaciones en
la e? deben tencrse en cuenta, sobre todo cuando el andlisis mas profundo de la mortalidad
suscribe estas diferencias. En nuestro caso, aunque la media para ambos sexos coincide con
la nacional, lo hace sobre un recorrido 4 afios mayor. Lamentablemente no conocemos hasta
ahora ningtn otro célculo de la esperanza de vida para Asturias y no podemos analizar la evo-
lucién de la misma.

Los ocho afios que media entre la esperanza de vida para hombres y mujeres creemos
que corrobora la existencia en Asturias de factores de riesgo suplementarios a los correspon-
dientes nacionales y que proceden del tipo de actividad productiva, ademds de factores socio-
ambientales que repercuten desfavorablemente sobre la mortalidad de los varones —Tablas I,
I, VIII del Anexo—. En nuestra opinién, este suceso ameritaria un estudio diferencial por
areas de salud, a fin de conocer la repercusion que las dreas més industrializadas tienen en
el nivel de mortalidad de los varones.

Desde el punto de vista de las actividades de salud, creemos que la captacién precoz del
adulto de riesgo y la vigilancia de los riesgos industriales, laborales y psicosociales deben te-
nerse en cuenta en el programa de atencién al adulto. La mayor responsabilidad de esta vi-
gilancia y de dicha captacién corresponderd l6gicamente a nuestras estructuras de atencién
primaria e implica un cambio de actitud hacia la actividad profesional. El equipo y el pro-
fesional de atencién primaria debe pasar de la recepcién pasiva y la atencién a demanda de
este tipo de usuario a la adopcioén de una actitud de biisqueda activa de casos que permita
prevenir, al menos, ya que no la enfermedad en todos los casos, si la muerte de los varones
asturianos.

En el Grafico VII se puede apreciar esto que venimos diciendo. La sobre-mortalidad
masculina presenta dos picos elevados que alcanza el 450% para el grupo de edad de 30-35
afios, y otro, no tan pronunciado, entre los 50 y 55 afios. Pensamos que el primero se nutre
de la alta incidencia de patologia traumdtica laboral y accidental. El segundo, creemos que
refleja el mayor riesgo de morir del varén maduro en la regién por enfermedades del corazén,
tumores, cirrosis hepdtica, suicidio, enfermedades respiratorias y otras.

Andlisis de la mortalidad segin causas

Las causas de muerte siguen en Asturias la misma secuencia que a nivel nacional. A fin
de identificar los problemas especificos hemos agrupado las mismas en 17 epigrafes, siguien-
do la clasificacién B de la C.I.E. 8va. Revisién —Tablas VIII y X.

Para el estudio comparativo, los datos reflejados corresponden al afio 1979; no obstante,
el error que esto pudiera reflejar, hemos contrastado nuestro estudio con otros realizados en
la regi6n (36) y se ha comprobado su concordancia en lineas generales. A pesar de ello, so-
mos conscientes que las inferencias que de él se obtengan han de aplicarse con prudencia y
quedan sujetas a comparaciones con periodos més largos.
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GRAFICO VIII
GRAFICO VII

MORTALIDAD POR CAUSAS
EggCIEEI;\ngEgE SOBREMORTALIDAD MASCULINA TASAS POR 100000 HABITANTES

Asturias 1979
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FUENTE: Tabld VI
Las cuatro primeras causas de muerte en Asturias son las enfermedades del corazén, los ~
tumores, las enfermedades cerebrovasculares y los accidentes, respectivamente.
En la composicién interna de la mortalidad tienen més peso relativo en Asturias las cau-
sas tumorales, respiratorias, las congénitas y el suicidio, que a nivel nacional. Sin embargo,
tienen menor peso relativo las causas cerebrovasculares, las perinatales y las digestivas de ca-
Tdcter quirdrgico.
El perfil de la mortalidad en Asturias se acentia si acudimos al estudio comparativo de
las tasas especificas a nivel regional y nacional. En primer lugar, el riesgo de morir es su-

perior en Asturias para todas las causas si exceptuamos las enfermedades cerebrovasculares,
las causas perinatales y las del grupo quiriirgico —Grafico VIII y Tabla X.

FUENTE: Tabla X

38 39




GRAFICO IX

MORTALIDAD PROPORCIONAL
Asturias y Espana 1979
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FUENTE: Tabla X

Para eliminar la influencia del azar en la significacién de las diferencias de tasas hemos
utilizado la prueba de Chi?. Obtuvimos, de este modo, la relacién de causas para el total de
la poblacién y para cada sexo, que presentaban un riesgo de muerte significativamente mas
alto en Asturias que en el resto del Estado.

A fin de poder cuantificar el riesgo, cruzamos la prueba de Chi? significativa —mayor
de 3,84, 6,63 y 10,83 para 95, 99 y 99,9% de confianza, respectivamente— con el célculo
del intervalo de confianza para el riesgo relativo —~Tasa de expuestos / Tasa de no expuestos—.
Un limite inferior del riesgo relativo mayor de uno se tomé como indicador de que el factor
de riesgo estd presente —p << 0,01.
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Por dltimo, cuantificamos en las causas en que se daban estos dos pre-requisitos
(Chi? > 3,84 y limite inferior del riesgo relativo > 1) las defunciones declaradas por las mis-
mas causas que son atribuibles al riesgo de morir en Asturias y que no se producirian si tu-
viésemos el mismo riesgo potencial de muerte que en el resto de Espafia. La cuantificacién
de las defunciones da una idea fiel de la repercusion del riesgo y, por tanto, de la transcen-
dencia social y econdmica de la pérdida de vidas. A efectos de la planificacién, orienta la
distribucion de los recursos en aquellas causas en que la actividad de los servicios de salud
pueden combatir los diversos factores causales, bien sea mediante la prevencién, como en la
tuberculosis, bien mediante la captacién precoz, como en el caso de las enfermedades del co-
razén y algunos tumores.

Hasta donde nosotros hemos llegado, el método refleja una situacion global de mayor
riesgo de morir para la regién. El andlisis de los factores de riesgo especifico para cada cau-
sa, aunque haremos algunas apreciaciones, queda pendiente de trabajos posteriores.

Si bien para el conjunto de la poblacién las causas de muerte, por orden de frecuencia,
siguen el mismo patrén que a nivel nacional, no ocurre lo mismo cuando se¢ ordenan las tasas
de mortalidad especificas por sexos —Grafico X y Cuadro II.

GRAFICO X

MORTALIDAD POR SEXO Y CAUSAS
Asturias y Nacional, 1979
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FUENTE: Tabla X
"Represeniucidn semilogaritmica Tasas por 100000 habiiantes
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CUADRO 1T

Trece primeras causas de muerte segin sexo
Asturias 1979

VARONES Iij:; HEMBRAS :ﬁ;
. Tumores 231 1. Cardiacas 189
2. Cardiacas 209 2. Cerebrovasculares 159
3. Cerebrovasculares 102 3. Tumores 146
4. Accidentes 69 4, Influenza y neumonia 32
5. Cirrosis 37 5. Accidentes 27
6. Bronquitis, enfisema y asma 32 6. Diabetes 24
7. Influenza y neumonia 27 7. Bronquitis, enfisema y asma 19
8. Diabetes 14 8. Cirrosis 10
9. Suicidio 11 9. Nefritis y nefrosis 8
10. Otras infecciosas 10 10. Otras infecciosas 7
11. Ulcus, apendicitis y obstruc. 9 11. Ulcus, apendicitis y obstruc. 5
12. Tuberculosis 8 12. Tuberculosis 5
13. Nefritis y nefrosis 8 13. Suicidio 3

FUENTE: L.N.E. Movimientos Naturales de la Poblacién.
Anuario Estadistico, 1983.

En tanto, para las hembras, las 8 primeras causas de muerte coinciden con las nacio-
nales, en los varones el orden de frecuencia se altera para situar a los tumores como primera
causa, seguida de las cardfacas, cerebrovasculares y accidentes. Estas secuencias coinciden
con la reportada por el trabajo «Diagnéstico de salud de Ventanielles» para la poblacién de
aquella zona.

En el Cuadro III se recogen aquellas causas de muerte que presentan una frecuencia sig-
nificativamente mds elevada para Asturias en relacién al resto de la Nacién.

El riesgo de muerte por enfermedades cardiacas, tumores, accidentes, bronquitis, enfi-
semas y asma, infecciosas, anomalias congénitas y suicidios es més elevado —p < 0,001—
que en el resto de Espafia para el conjunto de la poblacién asturiana.

Las muertes atribuidas a este mayor riesgo —riesgo atribuible~ suponen 1.167 para el afio
—11% de la mortalidad anual.

El riesgo atribuible a las tasas para varones aporta el mayor peso en la elevacién del ries-
g0 para tumores, accidentes y suicidios, y, en general, en las cinco causas en que el incre-
mento del riesgo es significativo para los dos sexos.

La cirrosis hepética —5ta. causa de muerte en varones— presenta un riesgo de muerte sig-
nificativamente més alto sélo en los varones. Igualmente, el aumento de riesgo de suicidio
en la regién se produce a expensas, exclusivamente, de los suicidios masculinos —82% de las
defunciones atribuidas son de varones.
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CUADRO III

Causas de muerte segiin sexo y significacién del riesgo.
Casos y controles. Asturias y Espaiia 1979

AMBOS SEXOS VARONES HEMBRAS
8 3 3
= | 2 | % - | & | % - | 2 | 2
] E 2 ) E 2 S 3 £
il 2 | & HMERE 5| 2 | &
T|EE| 5 | Gel® [EFE | Fglg [%E]F | s
2 2ol So| 58| £ 2ol 8| E8| £ 2ol So| 58
E.| EE| = §5| E. | EE| &2 €| 5. | EE| 82| g%
O | AE| x| Aa3| OR| ST| BEx| a3| O| SE| Ex| /=
Enferm. del
- 99,9 | 1,07 | 21,8 | 245 | 99 1,06 | 22,9 | 125 | 99,9 | 1,06 | 20,9 | 121
Tumores 99.9 | 1,17 | 34,1 384 1999 | 1,20 | 49,3 | 269 | 99,9 | 1,08 | 20,2 117
Accidentes 99.9 | 1,12 8,9 100 | 99,9 | 1,12 | 13,7 75 95 1,03 4,7 27
Influenza y
neumonia 99 1,04 5,9 34
Brong., enfisema
5 99,9 | 1,13 | 56| 63 [95 | 105 58| 320999 | 1,05 54| 31
Cirrosis 95 1,01 5,2 28

Otras infecciosas | 99,9 | 1,07 4,0 45

oo 90 [ 138 | 33| 3

sucdloyles 1 g99 | 135 | 29 | 33 999 | 141 | 50| 27

Tuberculosis 999 | 1,63 8,5 14

Otras 99,9 | 1,16 | 23,1 | 260 | 99,9 | 1,16 |31 | 170 |95 | 1,01 | 110 | 64
TOTAL 1.167 726 408

FUENTE: Tablas XI, XII y XIII del Anexo.
No se calcularon las Anomalias congénitas por sexo.

Al sexo femenino le son exclusivos —tomando como medida la significacién de Chi*-~
mayores riesgos de morir por influenza y neumonia y por tuberculosis. Volveremos sobre
esto mds adelante.
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En resumen, los varones aportan el 64% de las defunciones atribuidas al riesgo diferen-
cial de muerte existente en Asturias.

Ya hemos dicho que existe un grupo de causas que presentan tasas més bajas para As-
turias que para Espafia. De todas ellas merece mencionar las causas cerebrovasculares, cuya
Tasa Regional para varones presenta menor magnitud que la del resto de la nacién. Esta di-
ferencia, no explicada por el azar —p < 0,01-, sugiere que en Asturias —en relacién con la
poblaci6n espafiola— existiria algtin factor protector de la muerte por cerebrovasculares en va-
rones. Nosotros creemos que, dada la relacién existente entre la muerte por cerebrovasculares
y la edad avanzada, las causas de esta diferencia podrian hallarse en varios hechos: la pre-se-
leccién que la mortalidad hace entre los varones en edades donde la muerte por cerebrovas-
culares es menor, la mayor proporcién de poblacién urbana o la existencia de una red hos-
pitalaria ptblica relativamente mas amplia que en el resto del Estado. Debe considerarse, no
obstante, que los datos de mortalidad por esta causa estdn fuertemente influenciados por la
calidad del certificado de defuncién —Lilienfield.

Analisis de algunas causas de muerte

Las enfermedades del corazén representan el 22,6% de todas las causas de muerte. El
riesgo de morir por este concepto es mds elevado que en el resto del Estado, tanto para va-
rones como para hembras. La tasa para varones —202 x 100.000 habitantes— es superior a la
de las hembras —187 x 100.000 habitantes—. En ambos sexos la prueba de Chi? indica que
este mayor riesgo para Asturias no se debe al azar.

CUADRO 1V

Mortalidad por enfermedades del corazén. Distribucién por causa y sexo
Asturias 1979

VARONES HEMBRAS TOTAL
Casos Y% Casos % Casos %
Fiebre reumdtica
activa - - B = = =
Enfermedad reumética
del corazén 50 2 94 4 144 6
Enfermedad hipertensiva 23 1 40 2 63 3
Enfermedad isquémica 713 32 510 23 1.223 55
Otras 362 16 454 20 816 46
TOTAL 1.148 51 1.098 49 2.246 100

FUENTE: LLN.E. Movimientos naturales de la poblacién. II Tomo, 1979.
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La distribucion por causas més especificas de las defunciones por enfermedades del co-
razén sigue el patrén clasico, siendo el 55% de causa isquémica —59% a nivél nacional—.
Dentro del grupo «otras» —aunque no ha sido reflejado en el Cuadro- figuran las congénitas
que suponen el 4,2% del total. Dado el lugar que las causas de muerte respiratorias ocupan
en la regién, en este grupo el peso de las cardiopatias de origen pulmonar pudiera suponer
el grupo de causas mayor.

La cardiopatia sifilitica y la endocarditis suponemos que tengan el menor peso en este
grupo —no se reporta ningin caso de muerte por ldes cardiovascular.

En cuanto a la distribucién por sexos, la cardiopatia hipertensiva y la reumética crénica
producen més muertes en hembras que en varones, y al contrario ocurre con las isquémicas.

Si exceptuamos estas dltimas, todas las otras causas de muerte por enfermedades del co-
raz6n son consecuencia de procesos anteriores y evitables por evitacién del riesgo —preven-
cién primaria— o por evitacién de las consecuencias dramdticas —prevencién secundaria—. Las
reumdticas actuando sobre el acceso inicial y sobre las recurrencias, las de origen pulmonar
mediante la prevencién de las enfermedades respiratorias y la atencién medio-ambiental, la
endocarditis previniendo las congénitas y reumdticas y, en fin, las congénitas mejorando la
atencién y seguimiento del embarazo y evitando las enfermedades virésicas en el curso del
mismo. Queremos destacar el papel de la A.P.S. en este sentido, permitiendo el seguimiento
y la captacién de los enfermos y evitando los riesgos en los sanos.

Un buen programa de atencién al riesgo de enfermedad cardfaca y de muerte por esta
causa debiera precisar con claridad criterios de remisién y sistemas de referencia de pacientes
y establecer con nitidez los equipos de atencién a cada nivel. Debiera precisar, segiin la edad,
los habitos y el sexo la frecuencia de atencién individual. Asimismo, generalizar actuaciones
en cuanto a: certeza de infarto, sospecha de infarto, certeza de angina y sospecha de angina;
debiera establecer normas para la profilaxis de endocarditis bacteriana y de cardiopatia con-
génita y la existencia de un programa de vigilancia y control de la enfermedad hipertensiva
protocolizado.

En muchos pafses han sido establecidos o estdn en curso de instaurarse programas de
puntaje de los riesgos cardiovasculares que permiten establecer el nivel de riesgo de los in-
dividuos y, en funcién del mismo, el nimero de consultas y visitas médicas que deben re-
cibir.

Tumores

De cada 100.000 habitantes mueren en Asturias, por cdncer, 20 més que a nivel nacio-
nal. En nimero absoluto de certificaciones de muerte por esta causa, Asturias es la tercera
provincia detrds de Madrid y Barcelona en muertes por tumor maligno recto-sigmoides y neo-
plasias del tejido linfdtico y hemopoyético. Ademds, la cuarta en nimero de ébitos por tumor
de traquea, bronquios y pulmén en varones; la quinta en nimero de muertes por tumor de
estomago, leucemias y tumores benignos o de naturaleza no especificada.

El Cuadro V muestra las tasas para Asturias y Nacional de defunciones por distintas cau-
sas tumorales. No se han hecho figurar los tumores de piel que, como causa de muerte, tiene
tasas mds altas a nivel Nacional; todas las demds presentan mayor frecuencia en Asturias.

Que la muerte por tumor maligno en varones sea la primera causa de muerte en la regién
—1979—y que ello coincida con el estudio de Ventanielles para el periodo 1979-1983, nos
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CUADRO V
Tasas x 10° de mortalidad Regional y Nacional por tumores malignos
Aiio 1979
LOCALIZACION Regional Nacional

'(TV ;:lr-i(}lg:;, bronquio y pulmén 30,9 20,28
T. estémago 25,31 21,54
T. intestino (excepto recto-sigmoide) 12,34 9,86
T. de mama 10,92 9,08
T. de préstata 7,99 7,93
T. recto-sigmoide 6,48 5,13
’(Te.xlciglf)f(t)ici;slc}érllllei;r)latopoyéticos 6,92 4,10
Leucemia 5,77 4,80
T. 6seos 2,04 1,64
Otras localizaciones y no esi)ecificadas 52,2 48,2

FUENTE: L.N.E. Movimientos naturales de la poblacién. 1983.
Mortalidad por causas segin lista A., 8. revision de la CIE.

parece digno de un estudio més profundo que éste, habida cuenta que en la mayoria de los
paises desarrollados esta tasa es la mitad y hasta la tercera parte de la mortalidad por enfer-
medades cardiacas (33).

Al situarse la mortalidad por tumor maligno en una posicién tan elevada, estamos ha-
blando de dos conceptos: el riesgo y la calidad de la atencién que se presta a nivel primario.
Este es un capitulo que s6lo se logrard disminuir mediante un buen programa de diagndstico
precoz, un plan de educacién para la salud y el control estrecho de los riesgos industriales
y medio-ambientales. Es evidente que esta tarea no puede quedar en manos de un pequefio
grupo de profesionales especializados y del equipamiento técnico sofisticado de un servicio
hospitalario. Por el contrario, ha de impregnar todo el tejido de los servicios de atencién y
debe ser implementada y controlada por la Administracién Sanitaria Regional.

Hemos comparado las tasas presentadas con las de Barcelona, Madrid, Vizcaya y per-
sisten las diferencias en la mayoria de los epigrafes expuestos. Asimismo, se han estimado
las diferencias aplicando la proporcién de poblacién envejecida a nivel Regional y Nacional,
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siendo éstas minimas. Cuestionamos desde estos puntos de vista que el mayor envejecimiento
de la poblacién explique las diferencias encontradas y quedaria por precisar hasta qué punto
ellas son debidas al tipo de equipamiento industrial y la polucién que genera.

Accidentes

En cuanto a la mortalidad por accidente, consta de dos grandes grupos: los accidentes
del trénsito y los accidentes de trabajo. En Asturias fallecen 9 personas de cada 100 victimas
de accidente (29)*. La mayor proporcién a nivel Nacional, si exceptuamos Cuenca.

La rapidez en recibir atencién médica, junto a la prevencién del alcoholismo en los con-
ductores, creemos que son los dos factores que mds influenciarian la reduccién de la mor-
talidad por accidente de trdnsito. Algunas medidas preventivas podrian reducir esta propor-
ci6n en la regién. En primer lugar, la alta mortalidad de los accidentes producidos en las vias
rdpidas seria susceptible de reduccién priorizando la vigilancia y atencién en las mismas. En
segundo lugar, la proporcién de accidentes mortales producidos en zonas alejadas como Can-
gas del Narcea, Tapia de Casariego o Ribadesella podrd mejorarse con la puesta en marcha
de los dos centros hospitalarios en construccién actual.

Los accidentes de trabajo son, con diferencia, el gran grupo de accidentes que mds in-
fluye en la mortalidad por este concepto —téngase en cuenta que aproximadamente el 30%
de los considerados accidentes de trabajo son «in itinere»—. En valores absolutos, Asturias
es la provincia que genera mds accidentes de trabajo después de Barcelona y Valencia. En
cifras relativas a las poblaciones respectivas supera a todas las demds provincias.

El factor que mds influencia la mortalidad por accidentes de trabajo es el ramo industrial
donde se producen. En esto Asturias se encuentra en franca desventaja respecto a la Nacién,
dado el predominio del sector metal, el extractivo y la construccién.

CUADRO VI

Accidentes de trabajo. Asturias 1973-1982
Valores absolutos

ANO 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982

N.” de
acciden- | 39.693 | 37.464 | 38.838 | 29.586 | 27.090 | 26.430 | 25.950 | 22.492 | 22.385 | 21.328

tes

FUENTE: I.N.E. Anuario Estadistico 1983.
Tasa: 34 x 1.000 habitantes entre 15 y 65 afios. 1979.

* Consta en la Fuente como «Victima de accidentes» sin especificar si son los que viajan o los que solicitan atencién, I.LN.E. Anua-
rio Estadistico 1983,
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El nivel en que se encuentra la Seguridad e Higiene en Espafia juega ademds un impor-
tante papel en la produccién de accidentes de trabajo.

Segiin datos nacionales proporcionados por el Comentario SociolGgico de 1984 —primer
semestre—, el 60% de los trabajadores soporta ruidos de mas de 95 db., el 40% se mueven
entre humos, polvos y gases nocivos, y el 90% de los trabajadores no reciben informacién
sobre los riesgos laborales para la salud. Ademds, el 97% de las empresas nacionales no asig-
na presupuesto para Seguridad ¢ Higiene, y un 89% carecen de servicios médicos de empresa
—la ley sélo obliga a empresas con mas de 2.000 trabajadores—. El 20% de los obreros no
pasa reconocimientos médicos periddicos.

Este panorana exige desarrollar de forma planificada la medicina de empresa y estable-
cer las inspecciones de trabajo —cuya tendencia estd en descenso— de las empresas de modo
riguroso. Es necesaria, ademds, la elaboracién de un mapa de riesgo laboral que permita
orientar las actuaciones asistenciales y que contribuya a justificar el destino de los recursos
dedicados a las mismas.

Suicidio

De entre las defunciones de causas violentas, un problema de origen muy distinto son
los suicidios. La tasa de mortalidad por suicidio es significativamente —p << 0,001— mds ele-
vada para Asturias que para el resto de Espafia. La diferencia estd propiciada por la alta mor-
talidad por suicidio entre varones, no siendo significativa la diferencia para hembras. El por-
centaje del riesgo atribuible para varones es 45%; es decir, en relacién a la poblacidn, se sui-
cidan en Asturias 45% mdés de varones que en el resto de Espafia.

Tedricamente se plantea por algunos autores que el factor que mds influencia la tasa de
suicidio es el grado de envejecimiento de la poblacién*. Nosotros pensamos que el enveje-
cimiento no tiene importancia sustancial en la mayor tasa de mortalidad en la Regién. Hemos
tipificado la tasa de suicidio de Asturias y Espafia con la proporcién de poblacién mayor de
65 afios, persistiendo las diferencias en el mismo grado de significacién estadistica.

Factores de mayor influencia y mejor estudiados, que se correlacionan con el suicidio,
son la depresion, el alcoholismo y el consumo de firmacos psicétropos. No disponemos de
datos suficientes para confirmar esta correlacién en cuanto a la depresién ni al consumo far-
macologico en Asturias. El alcoholismo, sin embargo, tiene una presencia importante en la
regién. Por esta causa requirieron hospitalizaci6n, en el afio 1983, 531 varones y 50 hembras,
ademds de los 96 ingresados por adici6n a otras drogas. En cuanto al grupo de envenena-
miento y efectos téxicos por agentes medicinales supuso 314 ingresos en el mismo afio.

En correspondencia con los datos nacionales, el 71% de los suicidios son varones; el es-
tado civil predominante es el grupo de casados. No se ha podido conocer cudles son los mé-
viles principales ni los instrumentos empleados. Es necesario destacar, sin embargo, que el
estudio del suicidio por sexo supone la necesidad de profundizar en los metodos empleados,
ya que estudios realizados han evidenciado el empleo de métodos mds violentos por los va-
rones —ahorcamiento, lanzamiento de alturas elevadas, armas de fuego— que dificilmente pro-
pician subregistro, mientras que en las hembras son mas frecuentes los envenenamientos y
las inmersiones voluntarias que propician la notificacién de cardcter accidental,

* Bruno R. Lima: «Epidemiologfa y Psiquiatria», Dpto. de Psiquiatria de la John Hopkins University. EE.UU.
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CUADRO VII

Suicidios consumados por sexo y estado civil
Asturias 1981

ESTADO CIVIL Varones % Hembras % TOTAL %
Solteros 26 29.2 8 9 34 39
Casados 35 39 6 6,8 41 46
Viudos 2 0,4 11 12,5 13 15

TOTAL 63 71,6 25 28,4 88 100

FUENTE: LN.E. Anuario 1982

Este tema, que necesitaria una mayor profundizacién, merecerfa incluirse en el Progra-
ma de Atencién Mental que la Consejeria de Sanidad estd llevando a cabo en los ultimos
anos.

Cirrosis hepatica

Como causa de muerte en varones es, asimismo, mds elevada en Asturias. Con toda se-
guridad esto guarda relacién con el alto consumo de bebidas alcohélicas en la regién y, fun-
damentalmente, en las 4reas de produccién minera, como ha sido estudiado por el Dr. P.
Quirds. Después de Francia, ésta es la tasa més alta de consumo de alcohol por persona ma-
yor de 15 afios y supone 16 litros de etanol al 100%, en 1982, por persona (37).

Este grupo, junto al suicidio, califica la calidad de vida en la region, pero ademds indica
el bajo nivel de atencién preventiva que se presta a nivel ambulatorio al enfermo alcohdlico,
cuya larga evoluci6n antes de producirse la muerte pasa por fases clinica y anatomopatol-
gica bien establecidas.

Tuberculosis

De todas las enfermedades de declaracién obligatoria, ésta es la segunda causa de muer-
te después de la neumonia; ain no sabemos qué proporcion de tuberculosis se encubre bajo
declaraciones de neumonia. En cualquier caso, Asturias es una regién endémica en esta afec-
cién y, cldsicamente, se ha relacionado la alta prevalencia de la enfermedad con su asocia-
cidén a las enfermedades profesionales de la mineria del carbén. No es extrafio, entonces, que
la frecuencia de la muerte por tuberculosis sea més alta en Asturias que en el resto del pais.
Esta premisa l6gica no puede ser aplicada, sin embargo, al analizar la mortalidad por sexo.
Mientras en varones la frecuencia de la muerte por esta causa no es significativa en relacién
con la nacional y la diferencia pudiera deberse al azar —Chi? = 2,09—, en hembras el riesgo
relativo es doble que el nacional y la diferente tasa de muerte por tuberculosis no atribuible
al azar —p < 0,001.
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Las diferencias obtenidas en cuanto al riesgo mds elevado de mortalidad por tuberculosis
para las mujeres en Asturias podrian encontrarse, en alguna medida, influidas por una mayor
concentracién de la mortalidad por esta causa en la poblacién mayor de 65 aiios, para la cual
Asturias posee una proporcion mayor en las mujeres que en el resto de Espafia. Criterios mas
precisos al respecto podrian ofrecerse a partir de las tasas de mortalidad por sexo y edad, sin
embargo, las mismas no estuvieron disponibles para este estudio.

Mortalidad por enfermedades de declaracién obligatoria

Se han agrupado las causas de muertes por enfermedades de declaracién obligatoria —Ta-
bla XIV, Gréfico XI- por el valor que este grupo tiene para calificar la efectividad de las
actividades de atencién a la salud.

En conjunto las muertes por E.D.O. representan el 5,6% del total de las defunciones
—1979-. La tasa global —50 x 100.000 habitantes— es més elevada que el resto de la nacién
y ello aun prescindiendo de la tuberculosis, la gripe y la neumonia, sobre las cuales ya se
ha hablado.

Analisis de 1a mortalidad segiin evitabilidad

La clasificacién de la mortalidad por el grado de evitabilidad de las causas de muerte
es un buen indicador para describir la situacién actual en dependencia de acciones correcto-
ras. Nosotros hemos tomado la clasificacién realizada para el estudio de los cambios en la
mortalidad en Argentina por el Ministerio de Salud de Accién Social: «Algunos factores re-
lacionados con los cambios en la mortalidad», 1974-1975.

La metodologia seguida para la clasificacion estuvo condicionada a la disponibilidad de
datos. Dicha clasificacién ha sido elaborada segtin la C.LLE. 8va. Revisién. Como quiera que
se trata de distintas latitudes y enfoques de patrones distintos de mortalidad, hemos hecho al-
gunas modificaciones.

En primer lugar, el grupo de muertes evitables por sancamiento ambiental, que no tiene
un peso significativo en la regién, ha sido incluido entre las enfermedades evitables por me-
didas mixtas (como causa de muerte).

En segundo lugar, las muertes por fiebre reumdtica aguda y enfermedad reumdtica cré-
nica del corazén, que en la primera clasificacion figuran en el grupo I, han sido encajadas
en el grupo II: Causas evitables por diagndstico y tratamiento médico precoz. Asimismo, he-
mos incluido en este grupo el epigrafe infecciones meningococicas y meningitis.

En el grupo III: Defunciones evitables por aplicacién de medidas de tipo mixto, hemos
considerado el epigrafe bronquitis, enfisema y asma. Ademis, la diabetes, que no figuraba
en la clasificacion original, ha sido consignada dentro del grupo de causa de muerte evitable
por diagnéstico y tratamiento médico precoz: grupo 1I.

Por tltimo, en el grupo V hemos incluido las causas de dificil clasificacién, entre las
que figuran: enfermedades osteomusculares, todas las demds infecciosas y parasitarias, infec-
ciones de la piel y tejidos subcutdneos, avitaminosis y nutricionales, otras enfermedades de
la sangre y 6rganos hematopoyéticos, psicosis, neurosis y oligofrenia y trombosis venosa y
embolia. En el Anexo figura la clasificacion.

La clasificacién es discutible por cuanto podria sufrir algunas variaciones segiin los cri-
terios de inclusién. No obstante, pensamos que puede ser muy Wtil para una primera apro-
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ximacién al grado de evitabilidad de la muerte en Asturias. La prevision de las mufartes es-
peradas, aplicando las tasas actuales a la poblacion de la fecha a observar, y su diferencia
con las muertes observadas puede dar una buena idea de la evolucion de las causas de muerte
segln su evitabilidad.

CUADRO VIII

Mortalidad segin grado de evitabilidad
Asturias 1979

GRUPOS Varones Hembras TOTAL %o

I.— Muertes evitables por vacunacién o 6 3 9 ’
tratamiento preventivo

.- Muenes.reducibles por diagndstico 626 647 1273 13

o tratamiento precoz

II.— Ic\l/f[}ug::z?dlfsducibles por un conjunto 741 405 5.7 3

IV.— Muertes dificilmente evitables 3,133 3.096 6.229 63

V.— De dificil clasificacién y otras 751 528 1.279 12

TOTAL 5.257 4.679 9.936 100

FUENTE: Movimientos naturales de la poblacién. ILN.E. 1979,
Tabla XV.

Las causas de muerte dificilmente evitables con los conocimientos actuales constituye
el primer renglén con un 63% sobre la mortalidad total de la regién. Dentro del mismo, las
causas cardfacas, 18%; cerebrovasculares, 15%, y el grupo de los tumores, 12%., son los de
mayor peso. Siguen en frecuencia las causas reducibles por diagndstico y tratamler}tg precoz
~13%—. Dentro de ellas, los tumores de préstata, mama y las enfermedades reumaticas cré-
nicas del corazén tienen el mayor protagonismo. No podemos soslayar que el grupo de in-
fecciones meningocécicas y meningitis tienen un alto nimero de decesos para lo/espera(.io en
la regién —39—; suponemos que el afio 1979 haya sido epidémico. De no ser asi, ameritarfa
una reflexiéon mas profunda.

Siguen en frecuencia las causas mal definidas. El grupo de causas de mt}erte reducib}es
por un conjunto de medidas suponen el 11% de todas. Dentro de e]lfls., los a.cmdemes de trdn-
sito, seguidos de las neumonfas, las cirrosis hepdticas y las bronquitis, enfisema y asma son
las causas de mayor frecuencia.

Por tiltimo, las causas evitables por vacunacién o tratamiento preventivo suponen el
0,9% de todas, y dentro de ellas las sifilis terciarias y el tétanos son las més importantes.

Aun suponiendo que éste es un grupo poco importante de las causas de muerte —como co-
rresponde al nivel de desarrollo— durante el afio estudiado, se declararon 5 muertes por com-
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plicaciones de sifilis, 2 por sarampi6én y una por tétanos. A la vista de las declaraciones de
E.D.O. es preceptivo tener en cuenta estas causas de muerte. En lo que respecta a la sifilis,
su declaracién estd en aumento y, aunque las declaraciones en este momento no dicen mucho
sobre su incidencia y prevalencia real, la propia Consejerfa de Sanidad advierte sobre su pre-
sunta extension en la regién (ob. cit.). Es necesario destacar al respecto la necesidad de dos
vertientes de accidn, una orientada hacia la incidencia de sifilis reciente y la otra, més re-
lacionada con la mortalidad, hacia la prevalencia de sifilis que demandan asistencia en ser-
vicios diversos no habitualmente identificados como notificadores de sifilis (Neurologfa, Psi-
quiatria, Traumatologfa, Ortopedia, Oftalmologia y otros).

Por lo que al tétanos se reficre, llama la atencién la presencia constante del mismo como
causa de muerte en la regién entre las mujeres mayores de 40 afios. Debicra valorarse un pro-
grana de vacunacion para este grupo de riesgo. Téngase en cuenta que, aunque no dispone-
mos de la mortalidad real, en 1985 fueron declarados 7 casos de tétanos en la regién y que
desde 1973 las declaraciones vienen aumentando de modo sostenido.

En resumen, podriamos decir que el 25% de las muertes son reducibles en Asturias, por
medidas que, fundamentalmente, tienen su origen en un buen diagnéstico precoz o en me-
didas de tipo mixto. Ello hace pensar en el peso trascendental que sobre esta evitabilidad pue-
de tener un sistema de A.P.S. planificado de acuerdo a la vigilancia y prevencion de dichas
enfermedades, tanto como a la educacién y la promocién de hébitos saludables en la comu-
nidad, con criterios especificos de bisqueda activa de grupos de riesgo.

El método, por otra parte, es de utilidad para calcular las defunciones esperadas segin
las medidas a tomar en un corto perfodo de tiempo —5 afios— y comparar la mortalidad en
el perfodo con €l prondstico hecho. Da una idea de la eficacia de las acciones emprendidas
y permite orientar los Servicios de Atencién.

Para finalizar este capftulo, la baja calidad de las declaraciones de muerte, asunto na-
cional al que la regién no escapa, representa un importante renglén. El epigrafe «Sintomas
y estados morbosos mal definidos» ocupa el quinto lugar en la clasificacién general de causas
hechas por nosotros y, aunque no sobrepasan los niveles de confiabilidad —menos del 5% de
todas las causas—, califica la mal utilizacién del certificado de defuncién por parte de los pro-
fesionales médicos.

A este respecto, la Consejerfa de Sanidad ha definido normas concretas para el relleno
de los certificados de defuncién*,

* H.E.S. n.° 188, correspondiente a la semana del 8 de junio de 1985.
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MORTALIDAD INFANTIL:

La tasa de mortalidad infantil en Asturias se caracteriza por su alto indice de fluctua-
ci6n, su diferente magnitud segln la fuente consultada y su escasa confiabilidad. A través
de las fuentes que nosotros hemos revisado, intentaremos situar los limites en que €sta se ha
movido en los ultimos afios.

En todas las fuentes consultadas se desprende su incremento respecto a la Nacional
9,6 x 1.000 N.V. 1982— y la tendencia al crecimiento durante los afios 70.

CUADRO IX
Evolucién de la tasa de Mortalidad Infantil en Asturias
1974 - 1979
- Global
ANO 1974 1975 1976 1977 1978 1979 beriao
Tasa de
Mortalidad 12,18 12,36 11.76 13,10 19,34 15,68 14,07
Infantil

FUENTE: Consejerfa de Sanidad, Principado de Asturias,
# Tasa x 1.000 nacidos vivos.

Nosotros hemos calculado la tasa en base a los datos del I.N.E., que arroja una mag-
nitud de 16,02 x 1.000 N.V. —1979—, ligeramente mds elevada que la que ofrece la Conse-
jerfa de Sanidad. Sea cual sea la cifra, solamente es superada por Cantabria y Castilla-Ledn
para dicho afio.

Hasta el momento, consideramos que el trabajo més riguroso y confiable en este tema
es ¢l proporcionado por Angel Lépez Diaz «L.a Mortalidad Infantil en Asturias 1973-1982».
En él se revela una tasa media para el decenio de 17,08 por 1.000 N.V., con tendencia a
descender en los dos 1iltimos afios estudiados, alcanzando el nivel més bajo en 1982 con 12,2
por 1.000 N.V.

Somos conscientes de la dificultad que los registros y la mala calidad de los certificados
de defuncién —27% de los cuales son por causas no declaradas o mal declaradas— imponen
a la clarificacién de la tasa de Mortalidad Infantil en la region.

Esta variabilidad de los datos pone de manifiesto la nesidad de establecer buenos regis-
tros para la obtencién de datos fiables, imprescindibles a la hora de racionalizar y dotar de
recursos los planes y programas de atencién materno-infantil. Asi lo refleja dicho autor cuan-
do concluye que «Nuestro Sistema de Informacién no responde a las necesidades de la Pla-
nificacién».

En todo caso, para los datos de que disponemos, creemos poder sacar algunas conclu-
siones sobre la Mortalidad Infantil en Asturias.
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En primer lugar, la tasa de Mortalidad Infantil de la region se encuentra en correspon-
dencia con el nivel de desarrollo socio-econdmico y se sitda en los margenes que la misma
tiene en paises desarrollados.

En segundo lugar, Asturias no se encuentra en el nivel privilegiado de Mortalidad In-
fantil en el que estd la nacién con respecto a los paises europeos. Al igual que ocurre con
la mortalidad general, nos encontramos por encima de la media nacional en cuanto a Mor-
talidad Infantil. En el Cuadro X se ha querido comparar la tasa de Mortalidad Infantil para
distintas provincias de similar nivel de desarrollo —1979.

Por dreas sanitarias, la distribucién de la Mortalidad Infantil es desigual. Las dreas IV,
VII y VIII presentan los mayores indices, siendo en el drea IV —la mayor concentracién de
recursos sanitarios— donde la tasa resulta més alta (ob. cit.). Dicha elevacién no puede atri-
buirse al lugar de la defuncién y al mayor ndmero de declaraciones en éste, puesto que el
célculo ha sido hecho segin el lugar de residencia materna.

En todo caso, la mayor ocurrencia de muerte, en los menores de 1 afio, parece guardar
relacién con las dreas de mayor concentracién urbana, densidad de poblacidn elevada y nivel
econémico medio o bajo. Esta mayor ocurrencia pudiera explicarse por el mayor aporte de
los barrios periféricos de los nticleos urbanos a la Mortalidad Infantil y, en especial, los de
Oviedo y Langreo —4reas IV y VIII.

En cuanto a la distribucién por componentes, la mortalidad neonatal precoz representa
el 54%, la neonatal tardia el 15% y la postneonatal el 31%. Datos para el ultimo afio dis-
ponible —1979- y que revelan una satisfactoria correspondencia con los valores recomendados
por los organismos internacionales —60, 10, y 30%, respectivamente, segin la O.M.S.—. Es
conocido que el primer componente se nutre a expensas de las causas endégenas, la neonatal
tardia refleja los traumatismos del parto y los problemas derivados de la atencién obstétrica
y pedidtrica y la postneonatal las causas ambientales y exdgenas.

En nuestra opinién dicha correspondencia aunque sitia a la disposicién de los compo-
nentes de la Mortalidad Infantil en Asturias dentro de criterios admisibles por la O.M.S., no
debe servir de meta, sino de punto de partida para las acciones de salud futuras. A tener en
cuenta que los porcentajes recomendados por la O.M.S. lo son para un mundo donde sola-
mente el 3% de las muertes infantiles ocurren en pafses desarrollados.

En el Cuadro X se exponen los célculos efectuados para los distintos componentes de
la Mortalidad Infantil en 7 provincias de similar desarrollo. No se ha consignado Barcelona
ni las provincias catalanas por problemas de informacién con la mortalidad neonatal precoz
—tasa de Mortalidad Infantil 11,25 por 1.000 N.V.

Creemos destacable las tasas mds elevadas para Asturias y Vizcaya, provincia de similar
actividad productiva y de igual drea geogréfica. La inversion de la situacion, en lo que res-
pecta a la mortalidad fetal tardia, la mortalidad perinatal y el % de aquélla sobre €sta refleja
la baja calidad del registro —probablemente en lo que se refiere a declaraciones de muertes
fetales—. De otro modo, habria que pensar que la mortalidad neonatal precoz supone el mayor
peso dentro de la perinatal. Cualquiera de ambas hipdtesis es indicativa de un bajo nivel de
seguimiento del embarazo y el parto. Si se toma en cuenta el alto indice de partos no ins-
titucionales, obliga a plantearse la vigilancia y actuacién sobre este problema.

Obsérvese que la distribucién por componentes es sensiblemente igual para todas las
provincias. Creemos que ello reafirma nuestro criterio de que éste es un indicador demasiado
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grueso, a efectos de orientar, de modo comparativo con otras regiones, los problemas mds
importantes de la atencién materno-infantil en la regién.

En el anexo se ha incluido la clasificacién por causas de la Mortalidad Infantil segtin
la evitabilidad, grado de prevencién y posibilidad de reduccién por atencién médica o mixta.
Dicha clasificacién ha sido elaborada por destacados miembros de la OPS-OMS, a peticién
de la Direccién de Salud Argentina. Creemos que la utilizacién de la misma posee un ex-
celente cardcter operativo para determinar prioridades y planificar las actividades y los recur-
sos de atencién en el drea materno-infantil.

Nosotros no hemos dispuesto de datos para utilizarla; reproducimos, no obstante, la cla-
sificacién en diez grupos de las causas de muerte infantil elaborada por A. L. Diaz (ob. cit.)

No declaradas.

Mal declaradas.

No evitable con los medios y conocimientos actuales.

Evitables por mejora del saneamiento.

Evitables por mejora en la alimentacién.

Evitables con mejora en la atencién del embarazo, parto y del recién nacido.
Evitables por mejor atencién pediatrica.

Enfermedades respiratorias.

Accidentes y violencias.

Evitables por prevencion de prematuridad.

SECIXTR [ (2 BF RatPlr

—_

En el Griéfico se representan dichos grupos y en el Anexo se detallan las causas incluidas
en cada grupo. Para una interpretacion mas profunda remitimos al lector a la obra citada. En
lo que a nuestro trabajo concierne, diremos que en mds de la cuarta parte de las muertes in-
fantiles no se consigna la causa. Se observa, ademds, que obviando las causas no preveni-
bles, las relacionadas con prematuridad y con la mejora de la atencion al embarazo, parto y
recién nacido, suponen el grupo de causas en aumento relativo para el decenio 73-82.

Por el contrario, la mejor atencién pediétrica parece ser responsable del mayor descenso
relativo junto a las enfermedades respiratorias y los accidentes; causas, todas ellas, que re-
flejan la mejorfa en la atencién al nifio en la region.

La prevencién de la prematuridad y el mejor seguimiento y control del embarazo son,
a nuestro entender, los aspectos a priorizar por los servicios de salud de la regién. Creemos
que la atencion obstétrica durante el embarazo es deficiente y, ademés, presenta un claro de-
sequilibrio urbano-rural. Mientras en los grandes niicleos urbanos se dispone de obstetras que
realizan este seguimiento, a nivel de la mayoria de las comunidades el control del embarazo
es realizado sin suficientes garantias, por el médico de cabecera. En esta situacién las mu-
jeres mds desfavorecidas son las de los pueblos mas apartados y, en general, las de los ni-
cleos urbanos en dreas rurales. No queremos con ello descartar el activo papel del médico
general o del médico de familia, sino observar la necesidad de homogeneizar las consultas
especializadas para todas las mujeres en el marco de un programa ad hoc.

La recta de Bourgueois-Pichat demuestra que el 62% de la Mortalidad Infantil se debe
a causas endogenas y el 38% a causas exdgenas. De la mortalidad exdgena, una quinta parte
ocurre en el periodo neonatal y supone el 10% de la mortalidad neonatal.
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ASPECTOS DE LA DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA MORTALIDAD

Para concluir con el estudio de Mortalidad en Asturias diremos que la afectacién de la
risma, segun el tipo de ocupacién, la clase social y el area geografica, precisa una exhaus-
tividad para la cual nuestros datos no son titiles. Diremos solamente que existen importantes
diferencias de la mortalidad en cuatro de los municipios mds desarrollados de la region.

Las zonas centrales de las cuencas mineras y la capital presentan mayores indices de
mortalidad, tanto general como infantil, a pesar de que en ellas existen un alto porcentaje de
las camas y los recursos médicos.

Consideramos que los datos de mortalidad en cuanto aportan una medida del riesgo de-
ben ser utilizados en su distribucién por grupos de poblacion a efectos de ubicar el dispositivo
asistencial en funcién de dicho riesgo. Del mismo modo, por lo expuesto, creemos que los
indices que superan lo comiin a nivel nacional o internacional deben servir de soporte a la
distribucién de recursos que ha de enfrentar el Administrador Central.

GRAFICO XlI ‘

ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD INFANTIL
POR CAUSAS

%
LEYENDA
259 |- No declaradas 6 - Evitable por mejora en lo
atencicn del embarazo
2- Mal declaradas parto y del RN '
3-No evitabie con los me- 7 -Evitable por mejor atencidn
dios y conocimienios pedidtrica
20+ gciualies 8 -Enfermedades respiratorias
4-Evitable por mejora _ . . .
deINsanaamienic 9-Accidentes y violencias
. . 10-Evitable por prevencion
5-Evitable por majora .
en la alimentacion dejiprematuridad
15
1973
10 B sc:
5..
0-

FUENTE: Tomado de "La mortalidad infantil en Asturias, iI973-1982" Angel Lépez Diaz
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1 X1H
GRAFICO GRAFICO XIV

MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS DE EDAD MORTALIDAD PERINATAL POR COMPONENTES
Asturias 1979 Asturias 1979

NEONATAL TARDIA- 15 %

MORTALIDAD
MORTALIDAD i NEONATAL PRECOZ-66 %
FETAL TARDIA-34% o i i /

FUENTE: Cuadro X

FUENTE: Cuadro X
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GRAFICO XV

RECTA DE BOURGUEOIS-PICHAT
MORTALIDAD INFANTIL
EXOGENA Y ENDOGENA
Asturias 1979

2474

200+

169
160
153

100

70+

50
40+
304
204
10

28 DIAS 365 DIAS

FUENTE: Tabla 1V

* MORTALIDAD ENDOGENA 9,94 x 1000 nacidos vivos
* MORTALIDAD EXOGENA 6,11 x 1000 nacidos vivos

CUADRO XI

Tasas brutas de Mortalidad General e Infantil por Municipios

1982
MUNICIPIO T.B.M. /1.000 HAB. T.M.L. /1.000 N.V.
AVILES 7,00 6,87
GIJON 6,87 8,32
LANGREO 10,24 13,77
OVIEDO 17.34 22,00*

FUENTE: LN.E. Anuario 1983 y Resefia Estadistica de los municipios asturianos, 1980. Elaboracién propia.
* Corresponde a 1979.

MORBILIDAD:

Con la limitante que las E.D.O. tienen para caracterizar la morbilidad en un pais donde
el predominio de la patologia crénica, que ellas no recogen, es cada dia més evidente; in-
tentaremos abordar mediante éstas la patologfa infecciosa de la regién. Hay, en primer lugar,
que cuestionar la confiabilidad de los datos, dada la irregularidad con que histéricamente se
han hecho estas declaraciones. En los tltimos afios, a partir de una mejor atencién hacia este
aspecto, las declaraciones de E.D.O. han ido aumentando; no obstante, creemos que aln que-
da un largo trecho por recorrer. Efectivamente, 1983 a 1985 (Grifico XVI), el mimero de
declaraciones ha aumentado sustancialmente y ello refleja, probablemente, las declaraciones
que se hacen a través de la red del INSALUD, tanto como la insistencia en este tema de la
Consejerfa de Sanidad en los Gltimos afios. Aun considerando ese aumento de declaraciones,
Asturias sigue declarando por debajo del nivel de Espaiia, trasunto que se deduce con una
visién general del gréfico correspondiente a 1985. No se podrfa atribuir al azar ni a una me-
nor incidencia la presencia de tasas sistemdticamente mds bajas en [.R.A., gripe, enferme-
dades diarréicas, varicela, neumonfa y otras.

Existen patologias cuya declaracion, por la gravedad del proceso o porque las declara-
ciones suelen reportarse a nivel hospitalario, creemos que tiene mayor precision y confiabi-
lidad. Esto ocurre con la tuberculosis, endémica en la regién, o con la sifilis que presenta
tasas més altas que las nacionales; lo mismo puede decirse del tétanos, que ya fue estudiado
en la Mortalidad de 1979 y que, en 1984, supuso 10 casos, y 7 en 1985.

Comparando las declaraciones en 1983 y 1985 se observa un aumento generalizado que
no podria ser atribuido sino al mayor nivel de declaraciones. Ello se debe a que durante el
afio 1985 se han puesto en marcha una serie de actividades para ampliar el nivel de decla-
raci6én, incluyendo ambulatorios, centros de salud, consultorios A.P.D., consultorios priva-
dos y hospitales privados y pablicos. Un sistema de informacion permite recoger y procesar
debidamente estos datos. Atin es pronto para evaluar la cantidad de médicos que declaran
efectivamente, como refiere H.E.S. (39).
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GRAFICO XxVi
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OBLIGATORIA

ENFERMEDADES DE DECLARACION

Asturias [983-1985

TASAS POR 100000 HABITANTES

LEYENDA

17-Brucelosis

9-Tox. Alimentaria

10 -Rubeola

1-IRA
2-Gripe

18- Inf. Meningocde

19 - F. Tifoidea y Parat.

20 -Hidatidosis

11-Inf. Gonocdcicg
12- TBC. Resp.

I3 - Sifilis

3-Enf. Diarreicas Agudas

4-Varicela

2| -Fiebre Reumadtica

22 - Tetanos

5-Parotiditis

14- Sarampidn

6-~Neumonfa

23 -Triquinosis
24 -Carbunco

I15-Disenteria B.

T-Tosferina

I16-Escarlatina

8- Hepatitis

25 -F.Recurrente

26 -Oftalmia Neon.

22 23 24 25 26

|

19 20

104

103

10%

10" -

FUENTE: Tabla XV

Existen, por otra parte, importantes deficiencias, como es la ausencia de declaraciones
de Neumonia en el H.G.A., el Instituto de Silicosis o el Hospital Monte Naranco*. Otras se
refieren a la interpretacién sobre la morbilidad real. No puede inferirse, como se hace en
H.E.S., que la morbilidad en la regién presenta determinada tasa, habida cuenta del bajo ni-
vel de declaracién. Se cae, asi, en el error de decir que la gonococia es més [recuente en
campesinos que en mineros o en prostitutas. En realidad se estd hablando de tasas de decla-
racién, y en la mayorfa de los epigrafes éstas son mds altas en dreas rurales, donde la po-
blacién es atendida por médicos declaradores, que en dreas urbanas donde la poblacién se
atiende por médicos que hasta la fecha no declaraban. Esta es la razén por la que el detalle
en las tasas no ofrece criterios comparativos.

Una excepcién al aumento de las declaraciones es la importancia y disminucidn de las
tasas de declaracién parotiditis, rubeola y sarampidn, a nuestro entender, producto de la va-
cunacién masiva con la triple-virica, que se estd llevando a cabo en los tdltimos 5 afios. Esta
diferencia es, asimismo, apreciable entre las tasas de Asturias y las nacionales, posiblemente
atribuibles a diversos factores entre los que podria sefialarse un mejor nivel inmunitario en
la regién. La rubeola, tal vez por su creciente despistaje en mujeres adultas, es la que peor
se ajusta a este criterio, habiendo presentado un pico endémico en 1984.

Entre las declaraciones que mas aumentaron en el periodo se encuentran las de hepatitis,
intoxicaciones alimentarias y disenterfa bacilar. Esta tltima presenta tasas mds altas que las
nacionales y la elevada incidencia expresada creemos que apunta hacia el precario control hi-
giénico-sanitario de los alimentos, el agua y las excretas en gran parte de las localidades de
la regi6n. En este capitulo debe incluirse también la triquinosis, con tasas mds altas que las
nacionales, lo que refleja el insuficiente control veterinario que no es ajeno a la dispersion
y escasa accesibilidad de la cabafia porcina de cara a su conirol. Algo similar ocurre con la
hidatidosis. _

El aumento del nivel endemo-epidémico de las infecciones meningocdcicas, tanto mds
que sus declaraciones, al igual que para el tétanos, sifilis, tuberculosis o triquinosis son bas-
tante confiables por lo ya comentado. Este aumento de las infecciones meningocdcicas pu-
diera estar en relacién a la tendencia generalizada que se observa a nivel internacional. Es
preceptivo, no obstante, hacer una llamada de atencién sobre el modo en que se cumplimenta
la quimioprofilaxis de la afeccién a nivel de los contactos. Se confirma por los estudios de
los H.E.S. una onda epidémica de 1978 a 1982. En 1984 se declararon 116 casos y en 1983,

89. Su distribucién por sexos es atipica, presentdndose en el 60% de las casos en hembras.
El serotipo es meningococo tipo B en el 80% de las confirmaciones. Las tasas més altas afec-
tan a los ntcleos urbanos industrializados, como Gijon, Oviedo y Langreo; durante el afio
1984 se produjeron dos fallecimientos por esta causa.

En lo que sc refiere al tétanos, se observa un crecimiento constante de las declaraciones
en el periodo 1975-1984, junto a una disminucion progresiva de la letalidad. Durante el pe-
riodo se produjeron 83 casos con 41 fallecimientos (55% de letalidad). La puerta de entrada
fueron las inyecciones .M. o las intervenciones quirtirgicas en susceptibles con el 22% de
las casos, lo que revela la baja calidad de la asepsia para dichas intervenciones, y, unido a
la procedencia rural de los casos, indica la sistemética de automedicacion debida a la escasa
cobertura de enfermeria en estas zonas y a la insuficiente educacién sanitaria a la poblacion.
Los costos del tratamiento hospitalario pueden estimarse en 43 millones de pesetas durante

el periodo.

* Se refiere a las fechas del estudio.
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14 aflos de edad (79 y 90% a esta edad).
Resumiendo 1o anterior, se puede deducir 1o siguiente:

— Que en Asturias el nivel de declaracién de
que se observa una tendencia a la mejora,

— Que existen algunas enfermedades infecciosas cuyas tasas de decl
que las nacionales: tuberculosis, sifiljs,
por la mayor confiabilidad con que se ha
diera inferirse que su incidencia es mis elevada en Ia region,

~ Que del grupo de enfermedades cuya declaracién va en aumento, son de destacar las

de manifestaciones digestivas: disenterfa bacilar, hepatitis, asi como las intoxicacio:
nes alimentarias,

E.D.O. es mis bajo que el nacional, aun-

aracion son mayores
meningocéeicas, tétanos Y triquinosis, y que
cen las declaraciones de estas afecciones, pu-

= Que de las enfermedades de trasmisién sexual se puede inferir que, a pesar de la in-
suficiente declaracién actual, su presencia entre las E.D.O. est4 creciendo notable-
mente. Sin embargo, la baja proporcién de gonococia en la mujer en relacign al va-
rén, asf como la distribucién predominante en dreas rurales, dan g entender un nivel
pobre de bisqueda activa ¥ de profilaxis de estas afecciones en las zonas de mayor
concentracién urbana,

= En cuanto a la distribucién de E.D.O. en
¥y las enfermedades exantematicas parecen t

que en el resto de Asturias. dreas L IL, IV, segtin se desprende de 1a informacién de
las H.E.S., asf como del estudio de salud realizado en Tineo en 1983.

— La cobertura vacunal de [a poblacion infantil muestra cifras aceptables, aunque no ép-

timas: 98% para la polio, 92% para D.T.. 849 para la triple virica, 84% para la ru-
beola en nifios, aunque no se puede determinar cudntas dosis se aplicaron efectiva-
mente a nifios o a mujeres adultas o 4 nifas de 11 afos, 79% para tétanos en nifiog
de 6al4 afos, con tendencia a disminuir a medida que avanza la edad; 1a distribucién
ha de ser, asimismo, ircegular: asi, en el caso del examen escolar realizado en Tineo
se observan vacunaciones correctas de polio y tétanos en el 72%, 52% vy 42%, segtin
e tratara de alumnos de primero, quinto Y octavo de E.G.B., respectivamente. Enp
este mismo estudio lag vacunaciones de BCG quedaban por debajo del 50% de Ia po-
blacion escolar. En todg caso deben cuestionarse estos datos en lo que se refiere ala
inmunizacién efectiva de la poblacién, PUesto que hasta la fecha no se han realizado

estudios de cobertura can Jos debidos contrastes serolégicos.

dreas rurales, Ia brucelosis, 1a hidatidosis
eNer mayor presencia en las zonas rurales

Morbilidad hospitalaria

Las causas de ingreso hospitalario se han recogido en Ia Tabla XVI y correspondiente
grafico. Hemos querido distribuirlas seglin sexos, dado el diferente patrén que siguen las cag-

sas de ingreso para varones y hembras, influido por la atencién al parto y la patologia gineco-
obstétrica.

La distribucién para hembras se relaciona bien con
la realizada en otros estudios. Llama la atencion, sin ¢
8resos por tumores, que sitdan a esta causa por delant:

GRAFICO XxVII

ORIA

ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGAT

Asturias y Espafia 1985
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2-Gripe
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FUENTE : Anuario "EI Pais" 1986

65



La distribucién para varones, al igual que ocurria
En primer lugar figuran los traumatismos. Luego sigue la patologia digestiva, La patologia
bronco-pulmonar produce mds ingresos que la cardiovascular, asunto que creemos derivado
de la presencia de los hospitales neumolGgicos especializados. Le siguen los tumores, la pa-
tologia osteoarticular y las causas nefrourolégicas. Por dltimo, la patologia psiquidtrica, las
causas infecciosas y las congénitas y perinatales se sitiian por delante de las neuroldgicas, las
endocrinolégicas y las dependientes de los Organos de los sentidos.

Tomadas para ambos sexos, la distribucién se

para la nacién, salvo que la patologia digestiva se sittia por delante de los partos ~téngase

en cuenta la baja natalidad—. Detrds siguen traumatismos. cardiovasculares, tumores, gineco-
obstétrico y bronco-pulmonares.

al estudiar la Mortalidad, es atipica,

35-44
25-34
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+ E © ©
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15-24
5-14
0-4

aproxima mds a la habitualmente expuesta

’

Las causas mal definidas suponen el 9%
3,4%. Datos €xcesivos si se conside
sas mal definidas.

de todas y las altas sin indicar diagndstico el
ra que un buen registro no debe sobrepasar el 5% de cau-

AMBOS SEXOS

Del total de ingresos analizados, el 48% son varones Yy el 52% hembras. La edad media

al ingreso entre varones mayores de 15 afios es de 50,2 aiios. En las mujeres cste promedio

estd fuertemente influido por el motivo principal de ingreso: partos ¥y patologias gineco-obs-
tétrica.

1983,

Entre los ingresos de varones. el 24% tienen mds de 65 afios, el 47% tienen entre 45
y 65 afios; los ingresos en edad pedidtrica suponen el 15% del total —se ajusta al porcentaje

de poblacién—, Los grificos expresan la proporcién de ingresos seglin la edad, asi como las
tasas de ingresos por habitantes segtin la edad.

INSALUD

Se observa un importante com
varones—. A medida que avanza la
Esta elevacién es mis mantenida

ponente de ingreso en la edad pre-escolar ~sobre todo en
edad, la tasa de ingreso se eleva, como refleja el grafico.
en varones que en hembras.

HEMBRAS

Pocas inferencias se pueden hacer de las c:

¢stas no refleja sino el tipo de instituciones existentes en la regién. La relacién indica, tni-
camente, la morbilidad atendida en medio hospitalario y nada nos dice sobre las demandas
de atencién a otros niveles, ni sobre la morbilidad oculta ¥ no atendida.

Con esta salvedad analizaremos la morbilidad hos
1983, referida a la encuesta de morbilidad del] INSAL

wisas de ingreso, puesto que el volumen de

pitalaria, segiin algunas causas de
UD del mismo afio.

Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.

Ingresos segiin algunas causas

VARONES

Entre las causas de ingreso por patolo
rirgicas ~apendicitis, obstruccién intestinal
cirrosis hepdtica, hecho que se correlaciona
Y mortalidad por esta causa en |a region,

gia digestiva, si prescindimos de las causas qui-
y colelitiasis—, el mayor grupo viene dado por la
con los aspectos comentados sobre alcoholismo

FUENTE:

DE INGRESOS HOSPITALARIOS POR EDADES Y SEXO

DISTRIBUCION PROPORCIONAL
Asturias 1983

Partos

%
100+

80+

60

En cuanto a los partos, al igual que para las causas de mue

rte, disponemos de informa-
cién poco actualizada Yy ésta, posiblemente

» se aleje de la situacién real. Desglosamos aqui

estada a los mismos
—afio 1979,
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GRAFICO XVill

POR CIEN HABITANTES

TASAS DE INGRESO HOSPITALARIO

DISTRIBUCION POR SEXO
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FUENTE: Tabla XViI

CUADRO XII

Nacimientos segiin maturidad, tipo y lugar de atencién
Asturias 1979

A TERMINO

Parto Parto

Normal Distdcico TOTAL

Atendidos en centros sanitarios 10.666 290 10.956

Atendidos en domicilio por personal

sanitario 3.725 1 3.726

En domicilio, no atendidos 306 - 306

En otros lugares, asistidos por personal

sanitario 9 - 9

TOTAL 14.706 291 14.997
PRETERMINOS

Atendidos en centros sanitarios 334 43 371

Atendidos en domicilio 12 - 12

TOTAL _ 346 43 389

FUENTE: [.N.E. Movimientos naturales de la poblacién. Tomo II. 1983.

Del cuadro se deduce que, para dicho afio, el 2,5% de los nacimientos fueron prema-
turos y el 97,5% partos a término. Segin el lugar de ocurrencia del parto, el 26% de todos
los nacimientos se produjeron en el domicilio, esto es, la cuarta parte. Por tltimo, el 2% de
los nacimientos se produjeron sin ninglin tipo de asistencia sanitaria.

No hemos podido saber el origen de 1a fuente para el I.N.E., pero en todo caso esta pro-
porcién resulta excesiva, aun para dicha fecha, en un pais donde lo deseable debe ser realizar
el 100% de partos institucionales. Nos consta que en las zonas mds alejadas de la regién si-
guen produciéndose partos domiciliarios, por imperativo de las dificiles comunicaciones y
por costumbres arraigadas en la poblacién rural. No obsta, para que, en el mismo afio, 25
de los nacimientos producidos en la capital hayan sido domiciliarios —misma fuente.

Un programa de atencién materno-infantil debiera fijar la magnitud del problema y es-
tablecer sus prioridades en la captacién precoz —menos de 15 semanas— de la embarazada y
el segnimiento adecuado de la misma, determinando el momento més oportuno para el in-

greso hospitalario.
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DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE EGRESO HOSPITALARIO

DISTRIBUCION PROPORCIONAL Y SEGUN SEXO

Asturias 1983

GRAFICO XIX
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HEMBRAS

VARONES
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GINECOOBSTETRICAS

P DIGESTIVA

TUMORES

P CARDIOVASCULAR

TRAUMATISMOS

BRONCOPULMONARES

TES. CONJUNTIVO E

OSTEOARTICULAR Y
ORG. DE LOS SENTIDOS

ENDOCRINOLOGICAS

TRAUMATISMOS

P DIGESTIVA

P BRONCOPULMONAR

P. CARDIOVASCULAR

TUMORES

P. OSTEOARTICULAR

NEFROUROLOGICAS

P PSIQUIATRICA

INFECCIOSA

P.

CONGENITAS Y PERINATALES

FUENTE: Tabla XVI

Encuesta de morbilidad hospitalaria

—

Tumores

Ya se ha hablado de los tumores como causa de muerte. Como causa de ingreso hos-
pitalario ocupan también un importante lugar; son la quinta causa en frecuencia de alta hos-
pitalaria en varones, y la tercera —si se suprimen los partos— en mujeres. El 21% de todas
las altas con diagnéstico de tumor se deben a tumor benigno —los de tteros suponen la mitad
de éstos—. El 30% no se especifica la naturaleza del tumor y en un 46% se trata de tumores
malignos. El orden de presentacién de frecuencia para estos dltimos es como sigue:

CUADRO XIIT

Altas por tumor maligno
Asturias 1983

VARONES HEMBRAS
Localizacién Hiecuccin Localizacién Frecuencia
Absoluta Absoluta

Trdq. Bron. Pul. 384 Mama 473
Linfomas 208 Cuello uterino 374
Laringe 134 Linfomas 162
Leucemias 121 Estémago 42
Recto y ano 1, Recto y ano 42
Estémago 41 Traq. Bronc. Pul. 15
Eséfago 31 Eséfago 14
Otros 1.280 Otros 1.114

TOTAL 2.276 TOTAL 2.236

FUENTE: Encuesta de morbilidad hospitalaria. INSALUD. 1983,
* No se incluyen las altas por tumor no especificado, que suponen 2,744,

El orden de frecuencia de los diagnésticos no se corresponde —salvo para el primer ru-
bro— con la frecuencia sefialada en la poblacion para cada sexo, ni con la frecuencia segiin
causa de muerte. No conocemos, por otra parte, la distorsién que pudiera suponer el grupo
de tumores no especificados en esta secuencia. Hay que tener en cuenta, en los tltimos 3
afios que se viene recogiendo el registro de tumores en Asturias, por parte de la Consejeria,
que, de los resultados preliminares, se desprende que el 20% de las defunciones por tumor
no ingresan en centros hospitalarios*.

* Informe sobre registro de tumores.
H.E.S. Consejeria de Sanidad.
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Para varones resulta elevada la proporcién de linfomas y tumores hematolégicos ingre-
sados y tratados. Probablemente su presencia se relaciona con la utilizacién de productos in-
dustriales, medicamentosos, radiaciones y otros. Queda por estudiar, desde el punto de vista
epidemiol6gico, la verdadera incidencia de tumores en Asturias.

Los tumores de recto —~mds susceptibles de diagndstico y tratamiento médico precoz— son
mds frecuentes, como causa de ingreso, que los de estémago. No se puede deducir de ello
la incidencia de ambos en la poblacién.

Los tumores de traquea, bronquio y pulmén causan ingreso en primer lugar de frecuen-
cia en varones, mientras en hembras ocupan el sexto lugar 25 x 1-. Con toda seguridad,
el alto consumo de cigarrillos es el factor mds implicado en ellos. Hay que considerar, ade-
mds, los riesgos de la patologia bronco-pulmonar derivados de las actividades productivas:
mineria y fundicion de metales, enire otros.

En hembras, los ingresos por tumor de mamas y cuello uterino supone el 40% de todos
—llama la atencién la ausencia de casos de carcinoma «in situ»—. El nivel de conocimiento
actual ha desarrollado técnicas de diagnéstico y tratamiento médico precoz para ambas loca-
lizaciones, con resultados curativos o paliativos variables, de las que se dispone en la regién.
Existe, ademds, un programa vertical desarrollado en los centros de planificacién familiar,
de reciente creacién. Este programa, aunque positivo, presenta varias insuficiencias. Queda
limitado por su escasa cobertura a la demanda expresada, como demuestra el hecho de las
listas de espera con tiempos superiores a 90 dias. En segundo lugar, se limita a las zonas
urbanas —de mayor desarrollo— olvidando las zonas menos desarrolladas. En tercer término,
lejos de basarse en una actitud de biisqueda activa entre los grupos de més riesgo, atiende
a demanda. De ahi la necesidad de desarrollar un programa horizontal, integrado en las ac-
tividades de la A.P.S. y basado en la biisqueda activa de casos y en la educacién de la po-
blacién.

Lo dicho para los tumores, con mayor incidencia en hembras, y que detraen més recur-
sos, sirve para todo el resto de tumores y, sobre todo, para aquéllos, como el de recto, in-
testino grueso, laringe, boca y otros, para los cuales existen amplias posibilidades de preven-
cién, diagndstico precoz o tratamiento curativo o paliativo eficaz. Hay, actualmente, medios
técnicos suficientes en la regién para ello; hay, ademds, suficientes recursos humanos si se
implementan tales programas horizontales; falta, sin embargo, la integracién de las activida-
des y los recursos encaminados a objetivos precisos, la priorizacién de grupos de riesgos, la
delimitacién de las actividades sistemdticas de despistaje a realizar, el desarrollo de un pro-
grama de educaci6n sanitaria. En este aspecto, como en otros ya vistos, lo prioritario debe
ser la planificacién y programacién de la atencién preventivo-curativa y, en funcién de ello,
la planificacién de los recursos. La evitacién de consecuencias fatales puede, también, cuan-
tificarse en términos econémicos y, dado el volumen que éstas tienen en Asturias, creemos
que el ahorro en vidas, actividad productiva y creacién de valores, constituye un renglén a
tener en cuenta en un plan de esta naturaleza.

Altas por enfermedades infecciosas

Las enfermedades infecciosas figuran en 9no. lugar entre los rubros de alta hospitalaria
en varones. No figuran, sin embargo, entre los 10 primeros rubros de mujeres. De todas las
causas infecciosas —Cuadro adjunto— la tuberculosis supone el 30% en varones, lo que, ade-
mds de corroborar nuestro estudio anterior de Mortalidad, da una idea de la magnitud del pro-
blema que es, a todas luces, el mds importante de los infecciosos en la regién.
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En hembras, sin embargo, supone apenas el 9% de los ingresos por causas infecciosas.
Quizds esto exprese el efecto de la deteccién de tuberculosis asociada a enfermedades pro-
fesionales por los distintos institutos que existen en Asturias.

Cabe sefialar que las altas hospitalarias por esta causa, en hembras, son 5 veces menores
que las de varones, observando que la mortalidad, aunque mds baja, por esta causa, no llega
a la mitad. La diferencia podria expresar la mayor complejidad de las tuberculosis en varo-
nes, al asentar sobre patologias respiratorias previas, pero no explica que la diferencia en la
Mortalidad con el nivel nacional sea paradéjicamente significativa en las mujeres —1979—y
no en varones. Los casos declarados por E.D.O. en 1985 fueron 440 —Anuario «El Pais»—
y la tasa ha crecido en 10 defunciones por 100.000 habitantes —respecto al 1979.

CUADRO XIV

Altas hospitalarias de infecciosas segiin diagndstico
Asturias 1983

Varones Hembras TOTAL
Diarreas y otras intestinales 599 505 1.104
Tuberculosis 478 90 568
Sepsis 100 149 249
Hepatitis 20 - 20
Equinococos 10 10 20
Otras 431 241 672
TOTAL 1.637 995 2.632

FUENTE: E. Morbilidad hospitalaria. INSALUD. 1983.

Siguiendo A. Sonis, puede aplicarse aqui que «resulta evidente que existe un acenrua'do
desnivel entre lo que en el plano cientifico se sabe sobre tuberculosis y lo que se ha Podldo
hacer para aplicar esos conocimientos. Los factores econémico—sociales- y administrativos es-
tdn jugando un papel trascendente, impidiendo cumplir con los objetivos propuestos».

Los métodos epidemioldgicos tienen aqui un papel fundamental. Las bases para Plani—
ficar y programar las actividades encaminadas al control de la enfermedad _deben partir del
conocimiento de la magnitud del problema, las caracteristicas del dafio ocasionado, la cuan-
tificacién econémica de éste y el establecimiento de prioridades.

La magnitud debe ser medida en términos de prevalencia de la infeccion —proporcién de
poblacién infectada / total de poblacién— o mejor, de la prevalencia dF: eliminadores de BK
—casos—. Este aspecto exige facilidades para el diagnéstico bacterioldgico en todas las Areas
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de Salud y tanto en el medio urbano como rural; exige unificacién de criterios sobre las téc-
nicas de recogida, transporte, examen directo y cultivo de las muestras; seria fundamental,
ademds, segln recomendaciones internacionales, asegurar la notificacién de todos los casos
y la determinacion de BK —se recomiendan dos, al menos— en todo sintomatico respiratorio
de mds de 15 a 20 dias de evolucién ~O.M.S.—. Actualmente hospitales de la importancia

del Hospital de Silicosis y el Hospital General de Asturias no declaran los casos de tuber-
culosis*,

La cuantificacién econémica del dafio ocasionado debe hacerse teniendo en cuenta los
costos del programa de control y ¢l costo social en afios de capacidad perdida, segiin el nu-
mero de enfermos, llevado a términos de renta per cépita.

En definitiva, un programa para el control de la enfermedad debicra tener como objetivo
la interrupcién de la cadena de transmisién, mediante la biisqueda activa de casos y la mayor
cobertura inmunitaria posible de la poblaci6n.

Ambos aspectos exigen la integracién del programa en los servicios bésicos de salud,
dado el cardcter eminentemente ambulatorio que debe tener el tratamiento para ser eficiente.

Las prioridades en la bisqueda activa debieran seguir la misma secuencia que hemos tomado
de A. Sonis:

a) Demanda espontdnea de sintomético respiratorio de més de 15 a 21 dfas.

b) Control de contactos.

¢) Control de grupos humanos con mayor prevalencia de la infeccién —instituciones hos-
pitalarias, cdrceles, cuarteles, trabajadores de la mineria y otros.

d) Personas de mayor riesgo —mayores de 50 afios, personal se servicios de tuberculosis
y otros.

e) Personas con mayor capacidad de diseminar la enfermedad —trabajadores sociales,
maestros, trabajadores que prestan servicio directo al ptblico, estudiantes y otros.

En cuanto a la vacunacién, se recomienda el programa masivo de vacunacién a los me-
nores de 20 afios, seguido del tratamiento de los casos y la blisqueda activa continua. La va-
cunacion, que es una practica desarrollada en la region sistemdticamente, en tecién nacidos
¥y, mediante algunas camparias periédicas en los escolares, debe tenerse en cuenta que da pro-
teccion para 10 afios y que se ha de revacunar a partir de dicho periodo. En este aspecto de-
biera ponerse especial interés en las mujeres, debido al menor contacto de éstas con las ins-
tituciones sociales o laborales captadoras de la vacunacién.

Un programa de estas caracterfsticas, basado en la bisqueda, el seguimiento, la super-
vision del tratamiento y la informacién educativa de enfermos y familiares, debe integrarse
en toda la red de servicios de salud y recaer, fundamentalmente, sobre los servicios de aten-
cién primaria. El dejar el problema en manos de equipos o centros especializados con pro-
gramas, exclusivamente, verticales, como los existentes hasta la fecha, no es previsible que
consiga reducir la magnitud del problema y menos tender hacia la erradicacion del mismo.
Sin abandonar estos programas verticales creemos que debieran desarrollarse programas ho-

* Se refiere a la fecha de la encuesta analizada,
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rizontales, priorizando los grupos de personas y las éreqs geograficas donde la enfermec:ia/ld
es de mayor trascendencia, e imbricados en las actividades de los centros de atencién
primaria.

No se comentardn otras enfermedades infecciosas que ya han sido estudiadas en otros
capitulos.

La Morbilidad extra-hospitalaria

La Morbilidad estudiada por diagnésticos de consultas ambulatorias es la fgente mas vo-
luminosa de informacién de que dispone el Sistema Sanitario. En 1981 se reahz:aron en As-
turias 4.933 x 10? consultas ambulatorias en el INSALUD, lo que supuso aprox1madarnepte
22 ingresos hospitalarios por cada 1.000 consultas extra-hospitalarias hechas en consultorios
del INSALUD.

El volumen y tipo de las consultas ambulatorias se acercan n?és a la morbilidad real en
la medida que exista una mayor cobertura de atencién ambulatoria y que ellas expresen la
morbilidad sentida por la poblacién. No son fidedignas de la morbﬂ@ad real, por cuanto,
ademds, dependen de la cultura sanitaria de la poblacién y de-la proflgn.dldad con que se abor-
dan en su estudio las diversas etapas prepatogénicas, subclinica y c-hmca, del proceso salud-
enfermedad, en consonancia con los recursos que se utilizan y el nivel de c,onocnn%entos_ad—
quiridos. Sin embargo, el tipo de consultas ambulatorias establece un pardmetro inmediato
de necesidad, de maxima utilidad para la gestién de los recursos.

Por otra parte, es necesario aclarar que, dada la existencia df': varios modc?l'os de atencion
médica ambulatoria en Asturias, tanto la frecuencia como .el t.q,)o de morblhda.d, que ellos
atienden pudiera variar sustancialmente en funcion de la utilizacién que la poblacidn hace de
cada uno de los modelos.

Manejaremos- ahora el estudio hecho a nivel de 1:& periferia de Madr‘id sobre 35.000 ha-
bitantes, repartidos en tres cupos de la Seguridad Social, y los tres eSFllldIO'S efectuados en la
region sobre morbilidad extra-hospitalaria. Al tratarse de una p.o’blaglo'n tipo urban'o, el es-
tudio realizado en Fuencarral puede aplicarse a cualquier poblamqn similar de Asturias, aun-
que no al conjunto de la misma, dadas las caracteristicas ocupacionales de urbano-ruralidad
y del nivel de servicios existente.

El nimero de consultas por persona y aiio fue, en dicho' estudio, de 7,37' ,y 6,39 Para
hembras y varones, respectivamente. Aplicados dichos indices a la polblaC1.0n asturiana
—1981- hubiesen supuesto un volumen de 7.775 x.IO3 consultas extra-hospltala'rlas, 01fra~que
se aleja ostensiblemente de las realizadas en reahda-d —4.3 consultas por habitante y aflo-—.
Esta diferencia se encuentra influida por la distribucion r.l,lral de Asturlas’, con probabilidad.
Creemos que el indicador se encuentra bajo en comparacion con otros paises .d/el entolrn;) ;u-
ropeo y que, aun cuando pudiera revelar una menor accesibilidad de la Roblamon rural al Sis-
tema Sanitario, indica, también, que el nivel de demanda de la poblacién sob.re .los serv101cfs
de atencién primaria se encuentran atn en expapsiéll' y debe suponer el crecimiento del ni-
mero de consultas proporcionadas por la red primaria de atencion.

Para el mismo estudio, el indicador de consultas por grupos de edad sigue la siguiente
distribucién:
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CUADRO XV

Consultas ambulatorias del INSALUD por grupos de edad
Fuencarral 1981

0-14 afios 3.90 981
15-29 afios 4,02 1.017
30-44 afios 5,16 1.028
45- 64 afios 10,01 2.814
65 afios y més 10,53 1.520

FUENTE: Bol. Indic, Sanitario 3 (3) 53-80, Marzo de 1986.
Estudio de Fuencarral, 1985,

En el margen derecho del Cuadro figuran las consultas —en miles— que habria que pro-

porcionar a la poblacion asturiana, segtin grupos de edad, tomando como base la poblacién
regional de 1981,

El mismo indicador tomado por 4reas sanitarias darfa los resultados expresados en el
Cuadro XVI.

. La Primera estimacién que puede hacerse de los datos expresados es que, para propor-
cionar dicho niimero de consultas, se necesitarian, en cuanto al grupo de menor edad, un to-
ta}l de uno 100 pediatras trabajando 4 horas diarias a razén de 10 consultas por hora, en aten-
mép primaria. Del mismo modo, podrian calcularse los recursos médicos para adultos y para
geriatria, que suponen unas necesidades més amplias de las existentes en la actualidad. En
lo particular, Asturias no cuenta, atn, con un solo geriatra especializado, siendo, paraddéji-
camente, una de las regiones con mayor proporcién de ancianos del Estado.

' Pz}ra cubrir las consultas dadas efectivamente —4.933 x 103— por los médicos de atencién
primaria, entre los cuales 452 son médicos generales —~A.P.D. y médicos de zona, 1983—, un

sencﬂ.lo célculo permite suponer que el nimero de pacientes vistos por hora de consulta es
superior a 20.

En base al mismo estudio, los datos obtenidos segtin el tipo de consulta fueron:
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CUADRO XVII

Consultas ambulatorias segiin tipo
Fuencarral 1981

Primeras consultas 26,2 %
Reconsultas 71,0 %
— Empeoramiento 4,6 %
— Recetas 32.5%
— Citados 27,8 %
— Documentos 6,1 %
Otras 2.9 %

FUENTE: Bol. Indic. Sanitario 3 (3) 53-80, Marzo de 1986.
Estudio realizado de 1984-1985,

Estos datos reflejan otra caracteristica de la actividad administrativa del médico, que en-
torpece la asistencia al paciente y despilfarra los recursos médicos cualificados. Es de notar
que, tomando como base las consultas proporcionadas en Asturias en 1981 y el empleo de
1 minuto por cada paciente que acude con motivos administrativos, se habrian empleado en
esta actividad 12.600 jornadas médicas de 2 horas y media, o lo que es lo mismo, 40 médicos
trabajando al afio en esta sola actividad a razén de 2 horas y media diarias. Es prioritario es-
tudiar este problema, en un momento en que se multiplican para el facultativo el nimero de
documentos a rellenar, si se quiere optimizar la utilizacién del recurso humano cualificado.
Las medidas de desmasificacién mediante el desdoblamiento de consulta no son una solucién
por cuanto no siempre estd dispuesto el usuario a seguirlas, cuando ademas no existen recur-
sos humanos que garanticen el correcto seguimiento y la interrupcién, en su caso, de los tra-
tamientos.

Otras actividades de peso en relacién a este aspecto se encuentra cn la cantidad y la
complejidad de los documentos a cubrir, asi como en la existencia de sistemas de informa-
cién diversos que atender por parte del médico.

El Cuadro XVIII refleja la distribucién proporcional de las consultas ambulatorias en
cuatro estudios realizados en distintos momentos y por métodos diferentes. De ahi que los
datos coincidan poco entre si. En dichas diferencias existen una serie de situaciones que no
permiten establecer una comparacién confiable. Mds importante hubiera sido disponer de las
tasas por nimero de habitantes que de la proporcién de consultas. Sin embargo, en algunos
casos no conocemos la poblacién estudiada y en otros no disponemos del nimero absoluto
de consultas.

Segiin el estudio realizado por la Consejerfa de Sanidad —actualmente en desarrollo—, las
causas de consulta mas frecuentes a nivel ambulatorio se resumen como sigue en el Cuadro

XIX.

En las tablas del anexo se recogen las enfermedades mds frecuentemente atendidas en
primeras consultas, reconsultas en el estudio hecho en Madrid y que, ante la inexistencia de
un estudio en Asturias, puede ser aplicado a zonas de tipo urbano en la regién.

Merece destacar en estos estudios la importancia que cobran las consultas por enferme-
dades respiratorias en todos ellos.
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CUADRO XVIII

Distribucién de los motivos de consultas segin grupos de enfermedades™

y estudios efectuados

GRUPO F uenoﬁ)arral Ast(:f,rias Cont(;/oueces Vent;/ll;iel]es
Cardiovascular 19.0 15,0 8,7 10,8
Respiratorio 15.8 22,5 3L.5 16.4
Muisculo-esquelético 11,3 7.6 11,7 13,7
Endocrino 6,3 2,6 6.0 6,2
Digestivo 5,5 5.0 5,7 6,2
Alt. mentales 5,5 3.7 2,0 3.8
S.N.C. y O. Sentidos 4,0 4.4 8.5 15,1
Infecciosos 3.8 1,1 e 1,6
Génito-urinario 3.5 2,1 6.6 -
Piel 3.1 2.3 7.0 4.7
Accidentes 2,3 2,7 1,9 3.6
Tumores 1.2 1,4 e 0.1
Sangre 0,5 e = -
Embarazo 0.1 - L5 -
Alts. Congénitas 0,1 0,0 e -
S.S. mal definidas 9.4 9.9 10 -
Otros 8,6 18.7 - 17,8

Estudio de morbilidad extra-hospitalaria Fuencarral. Estudio de morbilidad e
Est. de Contrueces y Ventanielles.

No consta en la fuente.

Clas, de la W.O.N.C.A. (ICPPH-2).
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Xtra-hospitalaria Asturias. (Bol. Consejeria de Sanidad).

Otros problemas de salud

Los examenes de salud escolar practicados en algunas zonas de la regién demuestran la
presencia de bocio endémico en extensas dreas rurales, que sobrepasa el 15% de la poblacién
examinada en algunos casos —Consejerfa de Sanidad— (ob. cit.). Este problema parece estar
presente, también, en las zonas urbanas por encima del nivel nacional, como demuestra el

estudio de salud del Centro de Contrueces.

CUADRO XIX

Motivos de consulta ambulatoria mas frecuentes
Asturias 1986

TOTAL

MOTIVO DE LA CONSULTA %
Prescripciones sin examen 16,22
H.T.A. no complicada 6,27
LR.A. 5,68
Bronquitis y bronquiolitis aguda 5.29
Amigdalitis aguda y tonsilitis 3.4
Osteoartritis y afines 3,0
Enfermedad cerebrovascular 2,43
Depresion 2,4
Gripe 1,6
Signos y sintomas mal definidos 8,2
54,5

FUENTE: Salud y Comunidad N.” 1. Bol. de la Consejerfa de Sanidad del Principado de Asturias.
* Datos preliminares.

La presencia de caries dental en los examenes realizados fluctia entre el 55 y el 84%
de la poblacién infantil. Otros problemas detectados en el estudio llevado a cabo en centros
escolares —1984— se refiere ‘a alteraciones visuales no corregidas en 15% de los examinados,
alteraciones de la estitica y la marcha (Genu valgo) en 54%, asi como fimosis, parasitismo

intestinal y micosis*.
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Hay que destacar, ademds, la presencia de obesidad Por su importancia como factor de
riesgo. En una muestra t

dicina general en Gijén ~Contrueces— (ob. cit.), se encontr que solamente el 48% de va-
rones y el 39% de hembras cran normopeso, el 45% de las mujeres y el 13% de los hombres
presentaban obesidad grado III-VI, el resto eran sobrepeso o grados | y II de obesidad.

Consumos de medicamentos

En las cifras proporcionadas por e] INSALUD se puede ver el gasto que supone el ¢con-
sumo farmacéutico para el Sistema Piiblico ¥ que alcanzé, en 1984, 5.078.082 miles de pe-
setas. El consumo de recetas por titular/mes es elevado, fundmnentalmcnre, en las consullas
de medicina general 2,03 recetas/titular/mes—, y, dentro de ellas, en las recetas de pensio-
nistas, que suponen 3,04 recetas/titular/mes, Se da la circunstancia que, a pesar de haber djs-
minuido el volumen de recetas —perfodo 1983-84— g Sas1o por receta siguic elevindose, fun-
damentalmente, a expensas de la medicaci6n de Sostén para ancianos, que resulta més cara
en general, asi como de mecanismos de renovacidn y diversificacién de productos y precios
por parte de la industria farmacéutica, no controlados por el Sistema. Ep este aspecto, la po-
blacién asturiana ests excesivamente medicalizada Y no es previsible que vaya a disminuir
sustantivamente el consumo de farmacos y sus posibles yatrogenias

identificacién con Ja Administracion, asf Como en la inexistencia de| perfil profesional mds
idéneo para determinar la seleccion del profesional segiin sy funcién y POr supuesto, en I
educacién sanitaria de la poblacién.

Los equipos de Atenci6n Primaria pueden atajar este problema con mayor efectividad,
siempre que su funcign responda a los criterios de promocién de la salud comunitaria y que

se fundamenten en una actividad cientificamente dirigida en torno a Ia salud individual y co-
lectiva,
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CariTUuLO II

TVIDAD:
CONSIDERACIONES ACERCA DE LA RED DE SERVICIOS Y SU ACTIV

* Red Hospitalaria. ) -
® Capacidad de hospitalizacién e indicadores de gestién hospitalaria.

® Red de Atenciéon Primaria.

RED HOSPITALARIA I
La red de Servicios de Salud de Asturias estd compuesta de instituciones p ,
a 1e de . '
tituciones privadas de cardcter benéfico y centros privados .
i i i - n 682 camas y un pro-
instituci i i tutaridad privada —11— posee mas
ciones hospitalarias de ti ¢ ! . R
.Li-is lggué:mas/CentroR tienen, en su mayoria, cardcter exclu/swamente qliérsu gor Sou
e iquidtricas en dos Centros—, y se caracterizan, en lincas ger&ela nférfnerl’a i
si y se ne: i ’
- gilfﬁfelitg (;]e sus-indicadores y la insuflclenma. de personal meclldlcom);1 e o
rend1 a ellas con la finalidad de realizar intervenciones puntualesINSZL U)]z)
ude . .
i(éfician de los conciertos que establecen con la Red Piblica

— — p N sus S-
Ot] 0S 6 Centl()S 565 camas—, CICad()S como h()s ltales de Calldad alterna“ €n su p e/
p P y a ]{ed del . -
taciones ]a et flceIlC]a l()S CO 1€1
ractica ]lVada, la l)e]le nciertos con 1 HJSAI .UD ]{eu
nen laS mismas caracteristicas que IOS [) l\/ad()s en cuanto a Iendlmlellt(), {1 al)a_]a]l con escaso
5 n- [ z - .
cuencia. ASlrnlsm() son Ce]]tl()S de caracter qull ur glC().
- . - . . 2 . . .
as ¢ cSas |)ll )llca sider |g y miner oscen ade]]las, ca N
d urgica cra p 3
L pl sa S 325 mas en .’; mstitucio

nes de cardcter traumatolégico. | | | .
d hospitalaria ptblica —4.791 camas— obedece a tres tipos de tl}tlulaI'lil?gﬁos ot
Lare la (iel()i mds importante, posee 3.151 camas en siete Centros osC;:S 22 C(;nstruc_
%clli)lz’ercxosniete Areas Sanitarias. De ellas 299 son camas nominales, en pro
i
cion. o
tros, situa
i 0 osee 1.640 camas en tres Centros,
rte, la Comunidad Auténoma p : s en (i i e
Ovi (1; N ]gtéaeﬁis 534 en el Hospital General de Asturias —46 inutilizadas—,
viedo. } . de Ast
pital Monte Naranco, y 760 en el Hospital Psiquidtrico.
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Hay que afiadir a las citadas, 200 camas pertenecientes al Ministerio de la Defensa, inu-
tilizadas en la actualidad y en vias de desaparicidn.

El 60% de las camas totales radica en Oviedo, el 17% en Gijén, el 7% en Avilés, el
7% en Langreo, ndcleos industriales mds importantes. El resto se distribuye entre las dreas
I, Iy VIL

Citando el Andlisis de la Situacion Sanitaria 1985, hecho por la Consejeria de Sanidad:
«Puede decirse para Asturias que el sistema de asistencia sanitaria no constituye un sistema
sino un conglomerado, en muchos casos cadtico, de instituciones que frecuentemente super-
ponen sucesivamente sus servicios a un amplio colectivo de individuos cuyo sistema de pro-
teccion es teoricamente miiltiple».

No obstante, algunas particularidades diferencian a la regién del resto del Estado. En
primer lugar, el 81% de las camas son publicas, poseen equipamiento adecuado y personal
médico y de enfermeria cualificado en sus plantillas; lo que demuestra el amplio peso que
el sector hospitalario piiblico tiene en Asturias. Frente a éste, el 19% de las camas son pri-
vadas, en general no poseen la dotacién de camas publicas y su personal de plantilla es es-
caso y mal remunerado.

CUADRO XX

Camas segin titularidad y Areas sanitarias
Asturias 1985

AREAS DE SALUD P(lj’l?)rlrilg:s PE;:,T:;!:S ('Ij‘gg/lgLS Priz‘;do
I.— Jarrio 165 30 195 15
II.— Cangas del Narcea 134 - 134 -
TI.- Avilés 345 74 419 17
IV.— Oviedo 3.445 483 3.928 12
V.— Gijén 450 660 1.110 59
VIL.- Mieres 277 - 277 -
VIII.- Langreo 500 - 500 -
TOTAL 5.316 1.247 6.563 19

FUENTE: Situacién Sanitaria en Asturias, 1985. Consejerfa de Sanidad.
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En segundo lugar, las camas privadas son, en su mayoria, de cardcter quirdrgico, asunto
que obedece a la rentabilidad inmediata que proporciona este tipo de cama, frecuentemente
mal equipada y que obtiene su beneficio en el tratamiento de la patologia quirtirgica simple,
no absorbida por el mercado pidblico, y en exiguos salarios generados en una escasa relacién
personal/cama.

Por otra parte, el desarrollo del sector hospitalario piiblico, aunque con una fuerte im-
plantacién, carece de integralidad dada su dependencia de titularidades varias de las que, las
dos m4s importantes, son la Red del INSALUD vy la gestionada por la Comunidad Auténoma
a partir de la promulgacién del Estatuto de Autonomia —R.D. 2.874/79 y R.D. 340/82.

Esta desintegracién de competencias choca con las expectativas creadas por la Ley Ge-
neral de Sanidad y, lejos de suponer la existencia de un sistema coherente, supone la pre-
sencia efectiva de, al menos, dos sistemas administrativos, uno dependiente de la Adminis-
tracién Central, que gestiona los recursos del INSALUD, y otro dependiente de la Adminis-
tracién Auténoma —Consejerfa de Sanidad—, que gestiona los de la Comunidad Auténoma.

El doble tratamiento que la ley establece para los sistemas regionales con competencias
transferidas, donde ya es posible establecer érganos de direccién y de integracion de la red
hospitalaria, y el que se da a los sistemas regionales sin transferencias en materia de salud
—para los cuales indica solamente la necesidad de establecer un 6érgano de coordinacién entre
ambas redes— supone el aplazamiento de la necesidad urgente de establecer un solo subsis-
tema rector que posibilite la accién efectiva y solidaria de todo el conjunto de los servicios.
Este tratamiento hace peligrar el desarrollo arménico de la red piblica en todas las CC.AA.
y, en tanto no se establezcan las transferencias en salud, crea una dindmica de desarrollo de-
sigual en la que Asturias parece encontrarse entre las comunidades menos favorecidas.

La falta de integralidad de la Red Hospitalaria Piblica se refleja en los indicadores de
actividad hospitalaria, tanto como en el costo de dicha actividad. A la vista del cuadro de
gestién hospitalaria elaborado en la Consejerfa de Sanidad pueden hacerse algunas conside-
raciones.

De la poblacién total ingresada durante el afio estudiado —1983— el 60% de los ingresos
se hicieron en hospitales del INSALUD y el 7,8% en el Hospital General de Asturias —68.612
y 8.445 ingresos, respectivamente—. Hay que hacer notar que el INSALUD, con el 52% de
las camas existentes en la regién en ese momento, recibié el 60% de los ingresos, mientras
el H.G.A., con el 10% de camas totales de la regién, atendia tan sélo el 7,8% de los in-
gresos. Este hecho apunta al mejor rendimiento y ocupacién de las camas del INSALUD,
como se verd mas tarde. En total, el 68% de los ingresos se realiza en centros publicos —IN-
SALUD y H.G.A.—, que poseen el 63% de las camas.

Tanto la ocupacién de la cama, como la estancia media, como el coste/cama/dia reflejan
un menor rendimiento del H.G.A. en relacién a la Red del INSALUD, si exceptuamos el
Hospital de Silicosis, cuyo cardcter especializado da a éste particularidades especiales. Com-
pdrese, asimismo, el incremento del gasto entre los Centros de ambas titularidades —5,24%
en el HG.A. y entre 0 y 2,4% para los Centros del INSALUD. 1983-84.

Estas diferencias se originan en la gestién externa a los Centros, mds que en la propia
de los mismos, toda vez que el acceso directo y gratuito de la poblacién asegurada —95%—
s6lo se realiza en los hospitales del INSALUD. El flujo de ingresos hacia otros centros pu-
blicos es limitado por el propio INSALUD condicionando su ocupacién. En esta situacion la
productividad se mantiene a fuerza del aumento inmoderado de la estancia media en los dis-
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tintos servicios y en el caso del H.G.A. es de 18,5 dias en Medicina Interna, 19,2 en Cirugia
General, 27 dias en Cirugfa Vascular, 24 en Traumatologia, 24 en Urologia. La comparacién
de este indicador segiin la forma de pago es elocuente en este sentido. Y otro tanto puede
decirse de la actividad policlinica, donde se generan como promedio 12 consultas sucesivas
por cada primera, para enfermos asegurados, y sélo 4 cuando se trata de otra forma de pago.
(Cuadro XXI bis).

CUADRO XXI

Distribucién de la poblacién y de los ingresos hospitalarios en el INSALUD
Asturias 1983

Estancia media por Servicios

CUADRO XXI bis

A1 A1l A III A IV AV A. VI A.VII | A. VIl

% de poblacién 6 4,4 15 27 24 5,6 8.4 9
% de ingresos - - 14 52 21 - 2 11
% camas - - 11 59 17 - 2 11

FUENTE: Memoria 1984. INSALUD. Asturias.

No puede obviarse —por la irracionalidad que supone— la existencia en la capital de un
hospital de carécter especializado que no obedece actualmente a la finalidad de su construc-
cién. Decimos esto porque, si bien las enfermedades profesionales de la mineria tienen peso
en la regidn, el marcado descenso de la silicosis, junto a las existencias de servicios de neu-
mologia en otros hospitales, no hacen operativo mantener una institucién especializada, que
supone un alto costo con una baja efectividad.

Por otra parte, dado el papel que juegan las Enfermedades Respiratorias en la morbi-
mortalidad de la regién, cabria aportar soluciones que diesen mayor amplitud de cobertura
y rentabilidad —tanto econémica como social— a este Centro y que precisase su papel en la
interrelacién con el resto de la Red Asistencial. En todo caso, un prerrequisito para dicho en-
foque serfa la existencia de una direccién de la Salud Pdblica con competencias para esta-
blecer tales soluciones. Entre tanto dicha direccién tinica no se establezca, este aspecto pa-
rece de interés para el reciente Organo de Coordinacion Hospitalaria establecido entre ambas
redes.

Otros aspectos de regionalizacién de la Red Hospitalaria

En lo que respecta a la regionalizacién del Sistema Hospitalario Pdblico merece hacer
algunas consideraciones. Asturias cuenta con 5,4 camas/1.000 habitantes, al mismo nivel de
la media nacional, pero estando ain muy lejos de satisfacer las recomendaciones de la
O.M.S. para los paises europeos —10/1.000 habitantes—. La region precisarfa unas 5.000 ca-
mas para cumplir dicha indicaci6n, si bien, por lo que atafie al Sistema Piblico, no es pre-
visible alcanzar dicha norma en un futuro préximo, debido a que la politica de inversiones
prevista a nivel nacional no contempla la creacién de mas camas en la regién por el momen-
to.
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1986
Seguridad B Otros
Pago total Social Benéficos pacientes TOTAL

Cardiologia 9,7 12,4 9.3 O3l 11.7
Cirugia General 12,7 22,7 19,9 14,1 19,2
Cirugia Plastica 13,5 28,8 22,8 14,2 24,1
Cirugfa Torécica 20,6 22,1 21,2 9.1 21,7
Cirugia Vascular 19,1 27,3 32,9 15,0 26,9
Dermatologia - 17,6 22,8 - 18,8
Ginecologia y Obst. 53 15,9 8,4 7,3 9.0
Medicina Interna 14,7 20,3 18,3 16,5 18,5
Nefrologia 21,3 13,0 14,4 9,2 13,3
Neurocirugia 21,0 33,9 31,1 25,0 31,8
Neurologia 13,9 19.1 18,9 15,1 17,9
Oftalmologia 5.9 10,5 10,9 15,0 10,9
Otorrinolaringologl’a- 2,6 1,0 1,4 2,1 1,9
Pediatria 8,5 8.7 13,8 6,0 10,8
Quimioterapia 15.1 10,4 18,8 31,6 10,8
Radioterapia 7,0 8,7 23,0 5.8 8.9
Traumatologia 18,0 27,5 26,7 19,7 24,3
Urologia 19,0 24,4 24.6 17,7 23,4

TOTAL 13,0 17,1 15,7 12,0 16,0
Afio 1985 14,9 19,1 17.3 12,4 17,0
% 1986 - 1985 - 12,6 -10,5 -9,0 -3.1 -6,3

FUENTE: Memoria de Actividades, 1986. Hospital General de Asturias.
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En el contexto nacional el indice de camas por 1.000 habitantes se encuentra mucho més
elevado en Alava ~8,95—, Avila -6,78-, Burgos —8,34—, Gerona —-6,88—, Guadalajara -9,57-,
Guiptizcoa —6,13—, Madrid —6,12—, Navarra —8,04—, Palencia —-12,3—, La Rioja —7,46—, Sa-
lamanca —8,2—, Segovia —6,7—, Tarragona —8,02—, Teruel -9,7—, Zaragoza —7,27—, Asturias
mantiene el mismo nivel de camas por 1.000 habitantes que Valladolid -5,66—, La Corufia
-5,2—, Cadiz -5,89—, Barcelona —5,2— o Huesca ~5,62—, entre otras (cifras calculadas en
base al Anuario Estadistico I.N.E. 1983, p. 641)*,

No se desprende de estos datos que Asturias sea una regién privilegiada en camas hos-
pitalarias, por el contrario, a pesar de las recientes unidades creadas, persiste el déficit de ca-
mas en la region.

Dadas las consideraciones apuntadas sobre morbi-mortalidad en Asturias y el caracter de
las camas de la regién, a saber: 3/4 partes de las camas son quirdrgicas, peor calidad de las
camas concertadas sobre las publicas, con ocupaciones mas bajas, estadias mds elevadas y
coste/cama mads alto (costes indirectos) en el sistema de concierto que en las camas publicas.

Creemos que, aunque es previsible que la mejora de las acciones de los hospitales pu-
blicos y las medidas de racionalizacién de los recursos en los mismos, mejorara la cobertura
real, ello no va a solucionar dicho déficit de camas, cuya tendencia actual es alejarse de las
necesidades estudiadas. Hay que tener en cuenta, ademds, que ¢l envejecimiento de la po-
blaci6n asturiana supondra una demanda suplementaria de camas, no prevista alrededor de los
primeros afios 90,

Desde el punto de vista de la distribucion de las camas por Areas de Salud, el Sistema
se caracteriza por la concentracién de las mismas en los nicleos industriales del centro de
la regién y, sobre todo, en el Area IV, donde la existencia de dos hospitales de alto nivel
de equipamiento produce duplicidades e ineficiencia de lugar a una inflacién artificial de es-
tancias que, en un hipotético sistema arménico, detrae recursos susceptibles de subsanar dé-
ficits manifiestos en otras Areas de Salud, como se ha expuesto. Esta centralizacién ha sido
combatida por la Administracién del INSALUD en los dltimos afios; fruto de esta politica
existen actualmente dos centros hospitalarios en construccion.

Sin embargo, la distribucion de las camas hospitalarias por Areas Sanitarias es aiin muy
desigual. En el Area IV se concentran el 59% de las camas, con un indice de 12,9 camas/
1.000 habitantes; en el Area V el 17% de camas —4,13 ¢./1000 habitantes—. El Area VIII con
el 7% de camas da una cobertura de 4,7 ¢./1.000 habitantes. En el Area VII, con el 4% de
camas de la regién y un indice de 2,9 ¢./1.000 habitantes. En construccién se encuentran 165
camas en ¢l Area I que, junto a las existentes, suponen el 2,9% de las camas y 2,8 camas
por 1.000 habitantes; asimismo, 134 camas en el Area II que supondrén 2,7 camas por 1.000
habitantes.

En el Area VI no se dispone de ninguna cama de hospitalizacién, ni es previsible que
vayan a crearse a corto plazo.

* En el Anexo se expone la Tabla XVII tomada del I.N.E.
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Capacidad de hospitalizacion

Segtin la encuesta de morbilidad hospitalaria del INSALUD —1983~, un 9,5% de la po-
blacién asturiana ingresa en un Centro hospitalario a lo largo del afio —no se tiene en cuenta
el nivel de reingreso—. Esta proporcién es similar a la nacional -9%- y al igual que ella ha
crecido en un 1% del afio 1980 a 1983, lo que no refleja sino el aumento de la demanda de
atencién y la mejor utilizacién del recurso cama —al menos a nivel regional.

La capacidad de hospitalizacion es escasa, si se compara con las estimaciones para pai-
ses con buen nivel de desarrolio, que supone que el 16% de la poblacién necesitaria atencién
hospitalaria al menos una vez al afio (17). En el contexto nacional la proporci.c'n.l de poblacion
ingresada en Centros hospitalarios es superior en Guiptzcoa —10,3%—, La Rioja —13%-, Se-
villa —10,5%—, Leén —9,8%—, Alava —12,4%—, Burgos —11,6%—. La capacidad de hospita-
lizacioén es similar a la de Barcelona —9,3%—, Cantabria —9,6%— y Zaragoza. Es, por dltimo,
mayor que la de Madrid -7,5%—, Orense —5,9%— y Valencia, entre otras provincias.

Esta distribucién apunta al mayor nivel de camas por habitante en algunas zonas del Es-
tado, aunque no dice nada sobre el tipo y la calidad de la cama existente. En algunos casos
se trata de la presencia de camas psiquidtricas y antituberculosas dependientes de las antiguas
Diputaciones Provinciales; en otros, se trata del mayor peso que tienen las camas privadas
en dichas provincias. En todo caso, la proporcion de camas segtin la calidad, funcionalidad
y régimen de titularidad puede servir de orientacién para formular politicas de reconversion,
que pueden dar lugar a camas mds funcionales con costos minimos de puesta en marcha,
siempre que exista un detallado estudio de las necesidades y prioridades en este aspecto por
parte de la Administracién Pidblica.

En el caso de Asturias, la mayorfa de las camas son de titularidad piblica y cubren un
70% de los ingresos. Existen razones para pensar, que en el marco de una Administracion
de Salud Auténoma, serfa posible reconvertir aquellas camas publicas o paraestatales, asi
como algunas de cardcter benéfico, superando la baja utilidad actual de las mismas y dén-
doles mayor funcionalidad a un costo relativamente bajo. Con ello se mejoraria la cobertura
escasa en algunas 4reas sanitarias.

Nos referimos al Hospital de Jove en Gijén, al de Caridad en Avilés, asi como al de
Cruz Roja en Gijon, para los que serfa fundamental la superacién del actual sistema de con-
certacion y la aplicacion efectiva del articulo 66 de la Ley de Sanidad.

Una gestion de este género choca contra lo que, en nuestra opinién, constituye el con-
dicionante mds importante de la gestién de salud en la regién. La inexistencia de una admi-
nistracién unica y, por tanto, la falta de integralidad en el Sistema de Direccion de la Salud
Piblica Asturiana. La capacidad de integracién y armonizacién del Sistema Piblico estd, a
su vez, condicionada a la consecucién de las transferencias en materia de salud y, por tagto,
a la necesidad de una voluntad politica meridiana en este sentido. La capacidad de hospita-
lizacién de Asturias debe crecer si nos atenemos a dos factores. Por una parte, la tendencia
creciente al envejecimiento poblacional, que trae consigo la presencia de.: 'con}[/)licaciones de
las patologias especificas de estas edades, més frecuentes y de mayor utilizacién del recurso
cama.
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CUADRO XXII

Camas por 1.000 habitantes y CC.AA.
Espafia 1984

CC.AA. Indice* CC.AA. Indice*
Andalucia 4,8 Extremadura 44
Aragdn 6,3 Galicia 3.9
Asturias 5,4 La Rioja 6,9
Baleares 5.2 Navarra 7.5
Canarias 5,7 Madrid 5,9
Cantabria 6,3 Murcia 4,5
Castilla-Le6n 6,3 Pais Vasco 5.9
Castilla-La Mancha 4.6 Valencia 4,4
Catalufia 5.4 TOTAL NACIONAL 5.4

FUENTE: Anuario «El Pais»,1985. Datos tomados de la Direccién General de Planificacién Sanitaria.
* Camas por 1.000 habitantes.

Por otra parte, la mejora en la actividad de la APS debe suponer una descarga de las
patologias banales para el hospital. No es previsible que esto vaya a implicar una disminu-
cién en la demanda de atencién hospitalaria, por cuanto el desarrollo de la atencién primaria
supondrd una mayor actividad preventiva y ésta tracrd consigo la captacién més precoz de
los enfermos y susceptibles. Para un predominio de morbilidad no transmisible la captacién
de los enfermos en fase subclinica supone, con frecuencia, la utilizacién de medios diagnés-
tico-terapéutico que sélo estdn al alcance del hospital.

Asturias es una regién con cobertura de servicios piblicos tanto en lo que se refiere a
personal médico como a recursos hospitalarios, similar a la media nacional, aunque con alto
desequilibrio intrarregional. Ello no quiere decir que no deba tenderse a lograr los patrones
de médicos por habitante —en el Sector Piiblico— y camas por mil habitantes, que recomienda
la O.M.S. a nivel europeo y de los cuales Asturias se encuentra a considerable distancia.

Hay que decir que esta cobertura de camas publicas, relativamente satisfactoria para el
nivel estatal, trae consigo ventajas econdmicas nada despreciables. Asi, a nivel nacional, el
30% de las camas son privadas y el 70% publicas, mientras que en Asturias son ptblicas el
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80% de las camas. Ya hemos visto ¢l mayor costo de la cama privada —costes indirectos y
eficacia dudosa—; desde el punto de vista de la cobertura el INSALUD cubre —a nivel nacio-
nal— el 77% de la misma con medios propios, mientras en Asturias esta cifra se aproxima
al 90%. Si sumamos a esto que el gasto por cama es menor en Asturias que la media na-
cional, puede calcularse que el gasto hospitalario es menor en la region, en relacién a sus
necesidades.

Sin embargo, consideramos un error la tendencia creciente a establecer pardmetros de
necesidad en funcién de estudios de demanda atendida, o de volumen poblacional. Creemos
que para acercarse a las necesidades deben cobrar mayor protagonismo los estudios epidemio-
légicos de morbilidad, inexplorados atn para fines de determinacién del recurso cama.

No serfa justificable la estabilidad de la capacidad de hospitalizacién piblica, sobre todo
en servicios que, segin las previsiones, serdn los mas demandados en el futuro. Las camas
de Medicina Interna, Cardiologia, Neurologia, Digestivo, Oncologia, es de suponer que de-
mandardn mayor cualificacion y crecimiento en los préximos afios, dada la tendencia al de-
sarrollo y complejidad de la morbilidad prevalente. Lo mismo puede decirse para servicios
como Hematologia, Hemodiélisis o Trasplantes Renales, algunos de los cuales llevan estan-
cados sus cupos de atencién desde hace varios afios y no cubren la demanda regional.

En cuanto a la atencién cardiovascular de nivel terciario, debe destacarse el alto grado
de dispersién de estos servicios en los Centros hospitalarios de Oviedo, generando duplici-
dades e infrautilizacién de recursos humanos. Sefialaremos la insuficiencia de la Cardiologia
Infantil —cuenta con un especialista sin conexién formal a otro servicio—, la inexistencia de
unidad de marcapasos y el bajo desarrollo de las técnicas de electrofisiologia. En lo que res-
pecta a la Cirugia Cardiovascular no se satisfacen las necesidades ni la demanda regional.
El H.G.A., pionero en otro tiempo, realiza actividades y técnicas limitadas, siendo derivados
la mayor parte de los enfermos tributarios de Cirugfa Cardiaca o Coronaria hacia Centros na-
cionales.

Si nos referimos a la existencia de plazas para atencion al crénico, plazas de Geriatria
o aquellas de atencién al minusvdlido, las deficiencias se hacen mas notorias, lo que refleja
que el Sistema de Salud contintia impregnado por la actividad eminentemente curativa de los
servicios asistenciales.

ALGUNOS INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA

De los datos recogidos en el Anexo se deduce la mejora en los indicadores de utilizacién
de la cama del afio 1983 a 1984 para hospitales del INSALUD. Ello refleja una mejora en
la gestién hospitalaria. Dichos indicadores se acercan a los niveles 6ptimos en el caso del
Hospital Nuestra Sefiora de Covadonga —el de mayor volumen de camas—; sin embargo, en
el caso del resto de los hospitales este nivel dista de ser 6ptimo y refleja una elevada capa-
cidad de recursos infrautilizados, a pesar de la mejoria. De ellos, el Hospital de San Agustin
de Avilés y el Hospital de Silicosis son los que peores ocupaciones presentan. En el caso del
Hospital de Avilés, al igual que en el Hospital de Cabuefies, a ello se suma una estancia me-
dia baja, hecho que pudiera relacionarse con la alta presidn asistencial de estos Centros, as{
como con el dimensionamiento de las camas pedidtricas.

El Hospital de Cabueifies es ¢l que muestra menor indice de utilizacién de los quiréfa-
nos, teniendo, sin embargo, un buen indicador de médicos por cama. En el mismo, ademis,
es en el que mds crece el coste por estancia; aunque debe recordarse que en la estructura de
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los costos hospitalarios los gastos por concepto de salarios constituyen el componente que
mayor aporte hace al costo, lo cual se relaciona directamente con los mejores indices de per-
sonal por cama en este hospital.

La Mortalidad Bruta —la neta no se refleja— varfa de 3,18 a 3,54, siendo la méds alta la
correspondiente a Mieres. El % de necropsias —14%-— se encuentra a un nivel muy bajo en
relacién a lo 6ptimo, siendo el que peor indicador presenta el Hospital de San Agustin de
Avilés.

Por otra parte, en 1982, el total de altas distintas a las sefialadas o desconocidas fue del
9%, con 3,4% de altas sin especificar diagnéstico. Hemos calculado para todas las provincias
un indice de altas en varones por causas desconocidas o distintas a las sefialadas, contra in-
gresos totales —95.462—. Ello nos arroja una cifra de 48,54, que viene a ser la mediana de
las 52 provincias calculadas, lo que no estd en correspondencia al nivel hospitalario de la re-
gioén (sc entiende que, en este caso, dicho indicador calificarfa todos los centros hospitalarios
y no solamente los del INSALUD).

En el Cuadro XXIV se presentan las estancias por edades y sexo, asi como los dias de
promedio de estancia por paciente. Se puede observar la elevacién de las estancias, determi-
nada por las correspondientes a varones en relacién con el mismo célculo para el nivel na-
cional y en edades comprendidas entre 35 y 65 afios; es decir, la edad mds productiva de la
vida. Hecho éste que no hemos podido explicar, pero que podria estar en relacién al nivel
de accidentes y politraumatizados en la regién.

RED DE ATENCION PRIMARIA

La Red de Atencién Primaria de Asturias se encuentra en proceso de transformacién a
raiz de la puesta en marcha de los Centros de Salud ~Real Decreto 137/84 de Estructuras Bi-

sicas de Salud—. En estos momentos la regién cuenta con 28 Centros de Salud, que cubren
al 40% de la poblacién.

Los Centros han sido emplazados priorizando las zonas de mayor desarrollo, quedando
aim sin ninguno de estos Centros el Area VI. Prestan cobertura a una poblacién entre 15 y
26 mil habitantes y estin compuestos por equipos de atencién en los que hay médicos -5,25
médicos/habitante*—, ATS, auxiliares de clinicas, administrativos v celadores.

Los médicos se reparten entre médicos de familia y pediatras —4 x 10.000 habitantes y
1,25 x 10.000 habitantes, respectivamente—, no habiéndose previsto la incorporacién de gi-
neco-obstetras en dichos Centros.

El desarrollo de esta red, teéricamente basado en las concepciones de la estrategia de
Atencién Primaria de la O.M.S., ha supuesto una evidente mejora sobre la situacién pasada.
Sin embargo, algunos aspectos referidos al modo en que se aplican los conceptos sobre Aten-
ci6n Primaria de Salud cuestionan la efectividad de dichos Centros para proporcionar la Aten-
cién Primaria segtin dicha concepcién.

Por una parte, la lenta instalacién de los equipos de Atencién Primaria —no existiendo
un plan concreto con fecha de finalizacion, sino que se va desarrollando de modo puntual se-
gun los presupuestos anuales—, hace temer que no se llegue a realizar la cobertura total de

* 5,25 médicos por 10.000 habitantes.
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la regién en un plazo breve. Ello supondria la multiplicacion del tipo de red asistencial, que-
dando parte de la poblacién cubierta por los nuevos equipos y parte por los antiguos médicos
de Zona y A.P.D.

Por otra parte, el tipo de profesional requerido para esta actividad no ha variado sustan-
cialmente del que ya se tenia; es decir, un médico con un perfil eminentemente curativo, mas
acorde a descargar la presion asistencial hospitalaria que a realizar efectivamente actividades
de tipo preventivo y de promocién de salud.

La formacién del médico de familia, puesta en marcha en 1979, no ha logrado superar
el cardcter biologista y tecnologizado del curriculum profesional para conseguir una compren-
sién positiva y cientifica de la salud, como objetivo fundamental de la estructura sanitaria.
En este sentido, no se han desarrollado planes de formacién acordes a la funcién publica que
debia representar el nuevo médico en el equipo de A.P.S., olviddndose, en dicha formacidn,
los aspectos de Salud Publica, administrativos y de medicina comunitaria. Puede decirse que
el médico de familia ha sido formado como un puzzle de concepciones y conocimientos sus-
tentados en las diversas especialidades clinico-quirtrgicas hospitalarias, olvidando por com-
pleto las condiciones que exigirfa su perfil ocupacional.

Por otra parte, la necesidad de la Administracién de utilizar sus propios recursos ha su-
puesto el aprovechamiento del médico existente, carente de formacion en los aspectos comu-
nitarios y, en muchos casos, movido por la inercia de una actividad de mero «distribuidor
de enfermos». Este tipo de profesional, con independencia del curriculum personal y de la
via administrativa por la que accedi6 a dichas plazas, en realidad no ha recibido ninguna for-
macion especifica, salvo la adquirida de forma autodidacta mediante su esfuerzo personal.
Las condiciones de aislamiento, en especial en el drea rural, y las trabas laborales y admi-
nistrativas han impedido la mejora de sus conocimientos y aptitudes.

Estas consideraciones ponen de relieve que la concepcion de los equipos de Atencién
Primaria existente ha estado basada en la reunién de diversos profesionales, sin haberse pre-
visto su capacitacién para la finalidad propuesta y en el curso de un lento desarrollo de for-
mulaciones estatutarias y de derecho laboral realizadas sobre la marcha, que han dificultado,
ain mas, dicha reunion.

De aqui que sea fundamental formular un programa especifico de formacién postgradua-
da del Médico de Atencién Primaria, que debiera proporcionarle capacitacion en dreas cli-
nicas, en Salud Piblica y Comunitaria, asi como formacién en Ciencias Sociales y de la Con-
ducta y capacidad para la integracién y aplicacién de dichos conocimientos a la actividad
diaria.

Este trabajo de nuevo tipo, sumado al perfeccionamiento continuo de los profesionales
y a la modificacion de la actual carrera universitaria, son los dos pilares sobre los que debe
descansar la adaptacién de los actuales médicos al Modelo de Atencién Primaria. De otro
modo, los actuales profesionales persistirdn en su prictica individualizada, respondiendo al
perfil para el que realmente fueron formados y no a las exigencias del trabajo en equipo y
de responsabilidad comunitaria.

Otro rasgo que hace peligrar la concepcién con que se han desarrollado dichos equipos
es el referido a la delimitacién de funciones y responsabilidades, puesto que no se ha ela-
borado una materia especifica de tipo legislativo y estatutario en este sentido. El exponente
mas importante de esto ha sido la carencia de una definicién clara de las actividades y fun-
ciones del cooordinador del Equipo de Atencidn, asi como su autoridad representativa y je-
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rarquizadora dentro del mismo; hecho €ste que atenta contra la verdadera actividad conjunta
e integradora del equipo.

Algunos aspectos de Regionalizacién

Previo al desarrollo de los E.A.P. ha sido conformado el Mapa Sanitario de Asturias
que, como se ha expuesto, consta de 8 Areas Sanitarias, sectorizadas en Zonas de Salud.
Cada Area Sanitaria delimita una organizacién espacial, demografica y administrativa de la
Region Sanitaria. Asturias queda configurada en 8 Areas Sanitarias, 63 Zonas de Salud —don-
de sc estén constituyendo los E.A.P.—, asi como 11 zonas de tratamiento especial, que se han
previsto en los lugares mds montafiosos e inaccesibles de la regién y donde el nivel socio-
ccondémico y sociosanitario es mds bajo.

A cada Area de Salud le corresponderd un Centro hospitalario, aunque hasta la fecha el
Area VI no dispone de ninguno. En este sentido, se ha hablado ya del desequilibrio intra-
rregional de las camas hospitalarias, en cuanto a la distribucién de los recursos humanos, el
mismo desequilibrio se expone en el Cuadro XXIV —50% de los médicos residen en el
Area IV.

Desde el punto de vista funcional, la Regionalizacién de los Servicios, basada en la es-
trategia de Atenci6én Primaria, no sélo supone la delimitacién geogréfica y poblacional del
espacio sanitario. Ademds exige la organizacién de un sistema de interrelacién efectivo entre
los distintos niveles de atencién. Cabe decir que el decreto de jerarquizacién de las especia-
lidades médicas ambulatorias —Gnica medida regionalizadora tomada hasta la fecha—, supon-
dra la vinculacién al Sistema Hospitalario de 86 especialistas que prestan actualmente servi-
cio de atencién en 6 de los ambulatorios del INSALUD.

Sin embargo, no se han establecido normas para mejorar la interrelacién entre E.A.P.
y nivel secundario, permaneciendo ambos niveles como subsistemas independientes.

Dado que este es un aspecto de la méxima importancia para materializar los principios
de la Atencion Continuada Progresiva al ciudadano, cabe suponer que el usuario seguird ha-
ciendo uso de los distintos niveles de atencién, del mismo modo que hasta la fecha, mientras
no se garantiza la integracién del Nivel Primario y Hospitalario.

Un sélido Sistema de Informacion entre ambos tipos de Institucién, basado en la pro-
tocolizacién de relaciones entre especialistas de nivel secundario ¥ equipos de atencién pri-
maria, asi como en la préctica de interconsultas que posibiliten criterios de revisién y ase-
guren la formacién continuada del E.A.P., contribuiria a solucionar esta situacién. Por el
contrario, el médico de Atencién Primaria se verd abocado a cumplir el mismo rol que ha
venido ejerciendo hasta el momento. No puede haber A.P.S. eficaz sin que ésta sea el es-
labén principal de todo el Sistema Sanitario y no —como ocurre hasta ahora— que la base del
Sistema Sanitario la constituye el nivel hospitalario, siendo los consultorios de Atencién Pri-
maria su apéndice.

En cuanto al aspecto geogrifico poblacional, una gran extensién de la regién y, apro-
ximadamente, el 40% de la poblacién pertenecen a éreas rurales donde la dispersién pobla-
cional y el envejecimiento relativo son caracteristicos. Es, precisamente, éste el grupo de po-
blacién que mds alejado tiene los servicios sanitarios.

La crisis de la Seguridad Social, basada en el continuo crecimiento de la poblacién pa-
siva, ha generado la necesidad de reducir los costos hospitalarios y, fruto de ello, existe la
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tendencia internacional de «Sacar al hospital fuera del hospital» o, lo que es lo mismo, rea-
lizar hospitalizaciones en domicilio, favoreciendo la recuperacién de los enfermos en el mis-
mo —a veces también la curacién- y reduciendo los costos de hospitalizaciones prolongadas.

En aquellos lugares donde escasea el nimero de camas de observacién, de atencién a
crénicos y de rehabilitacion y donde ademds es predominante el grupo de poblacién de ma-
yores de 65 afios, cuyas patologias se caracterizan por la larga evolucién y el deterioro pro-
gresivo de las funciones vitales, este aspecto cobra la mdxima importancia. Claro estd que
sustituir la hospitalizacién por el encamamiento domiciliario, garantizando la calidad asisten-
cial, supone la existencia de una sélida interrelacién entre nivel primario y nivel secundario
de atencién. Supone, ademds, contar a nivel primario con personal profesional preparado
para proporcionar atencién continuada a los pacientes y, sobre todo, dominio de las activi-
dades de las técnicas de recuperacion y rehabilitacién del enfermo. Este criterio deberia to-
marse en cuenta tanto para la formacién del personal como para su ubicacién segin el perfil
ocupacional que se espera de €l.

Por otra parte, existen 11 zonas de especial consideracién en el Mapa Sanitario. Sin em-
bargo, aln no existen criterios para el tratamiento especial de estas zonas.

Integralidad de la atencion

Los Centros de Salud han pasado a realizar las actividades higiénico-sanitarias, de in-
munizacién, de salud escolar, asi como las propias curativas. En su seno se dan primeras
consultas y consultas programadas. Esta actividad supera tanto a la aislada del médico de
Zona, como la del médico de A.P.D.

En el presente estudio se han identificado algunas actividades que debian priorizarse, en
cuanto a la labor preventiva y de promocién de la salud. Entre ellas, las que se refieren a
la prevencién de la mortalidad por tumores, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias, accidentes, efectos del alcoholismo, suicidio y otros. Se han identificado, ade-
mads, algunas enfermedades infecciosas que, por sus efectos econémicos y sociales o por sus
consecuencias fatales, debieran suponer prioridades, como es el caso de las intoxicaciones
alimentarias en algunas zonas, la tuberculosis, las E.T.S. y el tétanos, entre otras. A través
del estudio se observa la necesidad de dar prioridad al desarrollo de un Programa de Atencién
al Adulto y Anciano y a la Atencién Materno-Infantil, tareas que debieran corresponder a las
realizadas por los Equipos de Atencién Primaria de Salud.

Atin no existen protocolos, ni normas de actividad desarrolladas para dichos programas
y riesgos especificos. Hasta el momento en los Centros de Salud, aunque se han logrado es-
tablecer consultas programadas, no se han determinado los procedimientos aplicables al gru-
po de mayor edad, ni los criterios para deteccién sistemética de casos que implican situacio-
nes especiales de riesgo.

No podemos decir lo mismo en cuanto a la atencién del escolar, para la que se han de-
sarrollado actividades de deteccién masivas, pero, en general, los actuales equipos de aten-
cién primaria no se caracterizan por la bisqueda activa de los signos de alarma, ni de los
grupos de poblacién con riesgos especiales, sino que basan su actividad en la demanda sen-
tida de la poblacién.

Por otra parte, el desarrollo de los Centros de Atencién Primaria ha sido irregular y de-
sorganizado en tareas de fundamental importancia en el campo de la promocién y la preven-
cién.
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A la insuficiencia de seguimiento en el embarazo y, en general, de atencién gineco-obs-
tétrica en los servicios del INSALUD, se ha respondido con la organizacién de Centros de
Planificacién Familiar, por parte de los Ayuntamientos. Asimismo, el intenso trabajo llevado
a cabo por algunos profesionales ha supuesto la instauracién de Centros de Salud Mental am-
bulatorios, logrando sacar la patologia psiquidtrica del hospital.

En esta Area de Atencion existe un fuerte desarrollo en los dltimos afios, propiciado des-
de la Direccién Regional de Salud Mental, creada en 1982. Dicho organismo se orienta hacia
funciones asistenciales, de programacién y formacién de recursos humanos definidos, y ha
establecido un Plan de desarrollo concreto en el que la descentralizacién de la atencién, la
mejora en la accesibilidad, el cambio de contenido de las actividades del Hospital Psiquia-
trico y la tendencia a la integracién de la Atencién a la Salud Mental en el seno de la Red
Asistencial gozan del mayor protagonismo.

Ambos tipos de Centros, que han mejorado sustancialmente la situacién de comienzo de
la década, no han posibilitado el caracter integrador de la atenci6n, existiendo una falta de
relacién entre Centros de uno y otro tipo.

En nuestra opinion, la Administracién debiera profundizar dicha relacién y tender a in-
tegrar todos los Centros en verdaderos equipos multidisciplinarios, puestos al servicio de la
comunidad.

El Sistema de Informacién

La llegada al INSALUD del actual Equipo de Gestién y el cambio politico de 1982 han
introducido algunos mecanismos para recoger y procesar la informacién bdsica para la Ges-
tién de Salud. Se ha mejorado el Sistema de declaracién de E.D.O. y se han establecido al-
gunos datos basicos para control administrativo, como niimero de pacientes, nimero de re-
cetas prescritas, gastos/paciente, primeras consultas y reconsultas, niimero de radiografias
practicadas y otros.

Es preciso resaltar que la progresiva ordenacién directiva de los Servicios de Salud del
INSALUD ha supuesto mejoras evidentes en la gestién de los mismos y que ello, en gran
medida, se ha basado en esta informacién. Sin embargo, toda la informacién recogida hasta
la fecha ha estado dirigida al andlisis del proceso administrativo y nada a la evaluacién de
los resultados, ni al andlisis de la calidad de la atencién (extra-hospitalaria); tampoco se han
hecho estudios de necesidad, ni de morbi-mortalidad, hasta el momento.

En este sentido, la actividad directiva tiene un caracter fundamentalmente organizativo,
tratando de tener indicadores que posibiliten el ahorro y la mejor distribucién de los gastos.

Se hace necesario establecer indicadores y estdndares suficientemente validados, que
permitan a la Direccién controlar el proceso de Atencion. Para ello es preciso desarrollar una
estructura informativa que cumpla con el principio de la unidad entre Direccién e Informa-
cién y desarrollar funciones de Auditoria Médica.

Es preciso estandarizar las actividades de deteccion y la frecuencia con que deben ser
realizadas, segin la patologia y el grupo especifico de riesgo, si se quiere aumentar la efec-
tividad del Sistema; del mismo modo las actividades diagnésticas y las pruebas especificas;
los estdndares minimos y 6ptimos del niimero de consultas o del seguimiento de rutina de
determinadas enfermedades, tales como diabetes, hipertension arterial, sifilis, cardiopatias de
distinto origen, embarazo —aunque no es enfermedad— y otros. Elementos informativos de
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este género configuran, en la actualidad, los llamados sistemas de monitoreo de la calidad
de la Atencién Médica.

Otros indicadores pueden servir, asimismo, para controlar la calidad del Sistema y el ni-
vel suficiente, insuficiente o excesivo de sus actividades. Entre ellos, las conductas indica-
tivas de defectos en la organizacién de la atencidn, las quejas, el cumplimiento o incumpli-
miento de las actividades propuestas, de los tratamientos, las caracteristicas de uso de los ser-
vicios segin la edad, sexo, lugar, para consultas de distinta tipologia.

Por ultimo, un sistema de informacién, acorde a mejorar la calidad asistencial, no debe
obviar el nivel de satisfaccién de los profesionales que ejecutan la actividad, asi como el co-
rrecto aprovechamiento de su fondo de tiempo.

En todo caso, este es otro aspecto pendiente de solucién en la actualidad, internamente
ligado a la duplicidad directiva del Sistema de Salud asturiano y, cuya consecucién ird en co-
rrespondencia al nivel cualitativo en que se alcancen los cambios propuestos por el nuevo
Modelo de Atencion en desarrollo. No puede olvidarse que en ello pesa de modo principal
la decisién politica de llevar adelante dicho modelo.

DISCUSION:

La identificacién de la finalidad, objetivos y principales actividades de los Servicios de
Salud de la Comunidad Auténoma de Asturias, seglin las caracteristicas mds relevantes del
Estado de Salud de la poblacién asturiana, nos obliga a someter a discusién algunos aspectos
encontrados en el presente estudio.

Se destacan, en primer término, algunas peculiaridades del Estado de Salud de la Po-
blacién, identificados fundamentalmente a partir de algunas caracteristicas estructurales de la
poblacién y de su morbi-mortalidad, que evidencian la existencia de una poblacién demogré-
ficamente vieja (12% de 65 y més afios), la cual tiende a estabilizarse por su baja natalidad
y la estimacién de un alto contingente de poblacién que accedera a los grupos de 65 y mas
en los préximos afios. Resulté evidente también la existencia de una mortalidad infantil més
elevada que en Espafia, asf como una sobre mortalidad masculina, con niveles excesivamente
altos para las edades productivas de la vida.

Estas caracteristicas estdn {ntimamente asociadas a la existencia de riesgos de morir, sig-
nificativamente mds altos en Asturias que en el resto de Espafia, para causas tales como los
tumores, enfermedades cardiovasculares, accidentes, enfermedades respiratorias, tuberculosis
pulmonar, suicidio y anomalias congénitas en ambos sexos. Se aprecidé que por sexo resul-
taban con riesgo significativamente més alto la cirrosis hepdtica en los varones asturianos que
el resto de los varones espaiioles y la influenza y neumonfa con mayor riesgo en las mujeres
asturianas que en el resto de las espaifiolas.

Estos elementos se sintetizan en una esperanza de vida para ambos sexos similar a la
espailola (74 aflos) pero que en su distribucién por sexo refleja diferencias importantes, dadas
principalmente por encontrarse disminuida la esperanza de vida de los varones asturianos (70
afios) en comparacién con los varones espaiioles (72,5 afios) y mucho mas disminuida atin
en comparacién con las mujeres (78 afios en mujeres asturianas y 76,5 afios las mujeres es-
paiiolas).

Esta situacién diferencial respecto a los varones no es s6lo cuantitativa sino que se com-
plementa con aspectos cualitativos. Tedricamente es conocido que en los diferenciales de
mortalidad por causa en varones de poblacién demogrificamente envejecida, la mortalidad
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por enfermedades cardiovasculares es mas clevada que la mortalidad por otras causas. En-
contramos, sin embargo, que en los varones asturianos, la mortalidad por tumores precede
a las cardiovasculares. Aunque un hallazgo de esta naturaleza supone estudios analiticos mas
exhaustivos, cabe al menos preguntarse ;hasta qué punto las peculiaridades de la actividad
productiva en Asturias condicionan esta caracteristica de la mortalidad?

Otro aspecto cualitativo diferencial de la mortalidad masculina asturiana estd dado por
los niveles de la mortalidad por suicidio, con una tasa tres veces mayor que en las mujeres
y significativamente mds alto el riesgo de morir por esta causa los varones asturianos que las
del resto de Espafia. Aunque no tuvimos acceso a la informacién de la mortalidad por sui-
cidio en los diferentes grupos de edad. algunos elementos cualitativos complementarios per-
miten suponer que el adulto Joven masculino hace un aporte sustancial a la mortalidad por
suicidio; ello se estima a partir del hecho de que el andlisis de los suicidios consumados por
sexo y estado civil permitié apreciar que mientras en los varones la casi totalidad se concentra

en solteros y casados, en las mujeres ocurre a la inversa, concentrindose en primer lugar en
viudas, seguido de las casadas.

Los resultados obtenidos sobre la morbilidad estdn elaborados a partir fundamentalmente
de los servicios hospitalarios dispensados y extra-hospitalarios, ademds de algunos estudios
puntuales realizados por los Centros de Salud. Se destaca como aspecto més relevante [a co-
rrespondencia del patrén de morbilidad encontrado con las caracteristicas del Estado de Salud
inferidos a partir de las peculiaridades demogrifico-estructurales de la poblacién y de la mor-
talidad. Es decir, el predominio de una morbilidad crénica, heredo-degenerativa y otras afec-
ciones no transmisibles en las que se destacan la hipertension arterial, las afecciones diges-
tivas, las cardiovasculares, tumores, las bronco-pulmonares, los traumatismos, las osteo-ar-
ticulares, el bocio endémico ¥ los psiquidtricos; se destacan también dentro de este patrén al-
gunas desviaciones de la salud que por su condicién de riesgo resultan de interés, como son
el sobrepeso, la obesidad, el alcoholismo y el consumo de farmacos.

Es necesario subrayar, sin embargo, que subsisten manifestaciones de morbilidad infec-
ciosa de gran trascendencia sanitaria y social, destacdndose entre ellas la tuberculosis pulmo-
nar, las infecciones respiratorias, las enfermedades diarreicas. las toxi-infecciones alimenta-
rias, hepatitis, asi como manifestaciones mérbidas mdicativas de diferenciales en el estado
de salud urbano rural, aprecidndose en este dltimo sector la persistencia atin de afecciones
tales como brucelosis, hidatidosis, exantemdticas, tétanos y otras.

El estudio de la morbilidad, en particular por tumores, para el cual se dispone de infor-
macién exhaustiva y de calidad aportada por el registro de cancer vigente, permitié obtener
algunos elementos que corroboran Io sefialado sobre la mortalidad por esta causa en los va-
rones asturianos, encontrandose una elevada frecuencia de ingresos hospitalarios en varones

por linfomas y leucemias, que superan inclusive a los de estémago, eséfago y recto en con-
junto,

Los aspectos anteriormente discutidos sobre el estado de salud de la poblacién asturiana
hicieron explicita la necesidad de que los Servicios de Salud, en lo que a finalidad, objetivos
y principales actividades se refiere, se caractericen ante todo por una integracién sistémica
de las acciones, en la cual las caracteristicas orgénicas, estructurales resulten subordinadas
a las exigencias funcionales de dichos servicios respecto a las necesidades asistenciales prio-
ritarias para el mejoramiento del Estado de Salud. Ello supone el desarrollo de una estrategia
de elevada integralidad en la Atencién Médica que con una orientacién esencialmente pro-
fildctica incida en el fomento Yy promocién de la salud, la prevencién sobre los grupos de ries-
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Segtin los aspectos anteriormente discutidos,. es evident@ que los Se1.‘v%c1os de Sal(;ui) ac-
tuales de Asturias no responden a la finalidad, objetivos y principales acF1V1de.1d.es que debian
caracterizarlo, seguin los elementos mas relevantes del Estado de'SaElu.d 1@entlflcado-s en es(;e
estudio. Se destacan, en este sentido, la ausencia de.una est.rategla umga integral e 1ntegra- a
que se agudiza por la multiplicidad de redes z.lsistencmles/ existentes, orle'ntadas ;mas a acc;cs)-
nes epidemioldgicas colectivas y otras a acciones terapéuticas, as'lstenmales1 a las Ipers.orclor:
que se fragmentan, a su vez, por su pertene.n/ma a organismos dlferen.tes, 05 cula es mIlCial
poran objetivos, prioridades y formas de accién no equiparables, agudizado por la ause
de una regionalizacién efectiva.

Otro aspecto que consolida esta considgracién es la_ Qistribu;ién irraciona_l dfq los remtlé-
sos, con marcadas desproporciones intrarregionales y uFlhzad.os 1{10p0rtuna e ine 1caznzent0,
toda vez que los servicios se dispensan con un papeI. pasivo, sm‘busqq?da activa y, pOI:d:geS,
es la poblacidn con un nivel de demanda la que prioriza la satlsfaccmn de su.s/ne:j:esll :
con un criterio de percepcién de las mismas derivado d§ un patron de' utlhzamon1 € ots si:rS
vicios adquiridos a partir de experiencias m(’)rbida.s cuahtatlvamente dlferenFes a as1 ac u;lz_
y ante las cuales tampoco se han desarrollado acciones edqcatlvas para reorientar a la po
cion usuaria. Si bien, en la actualidad y en un pasado reme.nte, se han.tomado algunaés me-
didas tendentes a mejorar la Administracién Sanitaria Asturiana, las mlsma/s h-an esta oSc'a-
rentes de la definicion precisa de una estrategia de des.arrollo de la Salufi Publica Com(.) is-
tema y de su finalidad, por lo cual el alcance de las mismas se ha reducido a un may01-con_
trol sobre una actividad que necesariamente debe ser redefinida en su contenido o raciona
lizada en sus procederes formales.
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CONCLUSIONES:

PRIMERA.— La organizacién actual de los Servicios de Salud en Asturias no estd en
correspondencia con las exigencias del estado de salud de la poblacion, segtin las caracteris-
ticas identificadas y que, en resumen, son:

a) La existencia de una poblacion demogrificamente vieja —12% de mayores de 65
afios—, con tendencia a la estabilizacién de su crecimiento y al aumento de su grado de en-
vejecimiento en los proximos afios.

Ademis se da la circunstancia de que la poblaci6n estd envejecida en mayor grado en
las 4reas rurales de poco desarrollo industrial. Areas I, V1y, en menor grado, el Area II.

b) La Mortalidad Infantil en Asturias es mayor que en Espaiia y, en ella, siguen una
peor evolucién las causas de muerte prevenibles o evitables por seguimiento del embarazo y

parto.

¢) La existencia de elevados niveles de sobre-mortalidad masculina que afecta a las eda-
des mas productivas de la vida, hecho que podrfa relacionarse con la actividad productiva en
Ia regién.

d) En el andlisis de las causas de muerte se aprecié que Asturias presenta una morta-
lidad significativamente mayor que el resto de Espafia para causas como tumores, cardiovas-
culares, accidentes, enfermedades respiratorias, tuberculosis pulmonar, suicidios y anomalias
congénitas en ambos Sexos.

Hecho el andlisis por sexo, resultd, ademds, que el riesgo es significativamente més ele-
vado para la cirrosis hepética en varones, en relacién al resto de los espafioles y para influen-
za y neumonia en mujeres, en relacién a las espafiolas.

¢) La esperanza de vida tiene el mismo valor que en Espafia, pero en su distribucién
por sexo estd disminuida en los varones, en relacién a los espafioles y, mucho mads, en re-
lacién a las hembras.

f) Esta situacién de los varones presenta, asimismo, tasas de mortalidad por tumores
més elevadas que lo que cabria esperar, superando a las tasas de mortalidad por cardiovas-
culares.

g) La Morbilidad predominante en la region, inferida de ingresos hospitalarios y con-
sultas extra-hospitalarias estd constituida por enfermedades heredo-degenerativas crénicas con
escaso peso de la morbilidad infecciosa.
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No obstante, la morbilidad infecciosa presenta rasgos importantes, como son:

— El alto niimero de infecciones respiratorias agudas y de toxi-infecciones alimentarias.

— El aumento progresivo de declaraciones de hepatitis y enfermedades de transmision
sexual.

— La persistencia y elevacion, en los dltimos afios, de las tasas de incidencia de tuber-

culosis y tétanos y, en relacién a esto, bajos niveles de inmunizacién, sobre todo en
dreas rurales.

h) Otras desviaciones de la salud que suponen riesgos especificos como son la obesidad,
el alcoholismo y el consumo de farmacos

1) Entre las causas de ingreso hospitalario, destaca la presencia de tumores de la sangre

y dérganos hematopoyéticos, con una frecuencia mayor de Ia esperada, cuya causa no se ha
aclarado,

J) Existen diferenciales de Morbilidad urbano-rurales, entre los que se encuentran la
brucelosis, la hidatidosis, ia triquinosis, el tétanos y el bocio endémico, asi como mayor fre-
cuencia de enfermedades exantematicas.

SEGUNDA .~ Los Servicios de Salud de la Regién carecen del caricter sistémico que
pudiera definirlos como Sistema Regional de Salud, destacindose:

a) La cxistencia de dos Administraciones Piblicas, relativamente independientes para
afrontar las necesidades de atencién preventiva y curativa,

b) Derivado de esto, la falta de integralidad de las acciones, existiendo una insuficiente
regionalizacién y la necesidad de profundizar los elementos de la Atencién Continuada. A 1o
que se suman marcadas desproporciones en la distribucién intra-regional de los recursos.

TERCERA.- En la etapa actual, iniciada desde 1982, existe un proceso de mejora en
la Gestion de los Servicios, que se caracteriza por medidas orientadas a Ia reorganizacion de
los mismos y a la racionalizacién de los costos, perq que no contempla una estrategia de de-
sarrollo, ni el necesario grado de planificacion; destacdndose, en particular, la inexistencia
de programas de salud orientados a los grupos poblacionales de interés, entre los que un Pro-
grama de Atencion al varén adulto y al anciano debe ser prioritario. Supone, a su vez, la ne-
cesidad de la instauracién de una red de A.P.S., bien dotada en recursos ¥ apoyada en una
fuerte capacidad de hospitalizacién. dado el cardcter crénico de las patologfas y su vincula-
cién a procesos diagnéstico-terapéuticos tecnificados

Consideramos que existen factores que posibilitan la integracién del Sistema, tales como

¢l elevado peso del Sector Péblico en Asturias y las politicas derivadas de la Ley General
de Sanidad.
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TABLA 1

Estructura de poblacién asturiana - Afio 1979
Inferida de estructura - Afio 1975
Tasa bruta Mortalidad tipificada

1975 1979
EDADES
Varones Hembras Varones % Hembras %

0-4 43.298 40.781 44.215 3,93 41.645 3,50

5-9 43.685 40.123 44.610 3,96 40.573 3,64
10-14 45.431 43.476 46.393 4,12 44.396 3,94
15-19 46.597 45.557 47.583 4,22 46.521 4,13
20-24 41.080 40.642 41.950 3,73 41.503 3,69
25-29 38.433 38.778 39.247 3,49 39.599 3,52
30-34 32.984 33.158 33.683 2,99 33.860 3,00
35-39 29.948 31.307 30.582 2,72 31.969 2,84
40 - 44 39.463 39.479 40.299 3,58 40.315 3,58
45-49 39.121 39.353 39.949 3,55 40.186 3,57
50-54 36.265 37.581 37.033 3,29 38.323 3,41
55-59 27.987 31.226 28.579 2,54 31.887 2,83
60 - 64 23.435 28.283 23.931 2,13 28.882 2,56
65 - 69 19.507 26.602 19.920 1,77 27.165 2,41
70 - 74 14.317 21.769 14.619 1,30 22.230 1,97
75 y més 14.196 28.511 14.437 1,29 29.115 2,59
TOTAL 535.747 566.626 547.090 578.569

FUENTE: Resefia Estadistica de los municipios asturianos, 1980 (1 de julio).
* Poblacién de Asturias 1979: 1.125.562 habitantes.
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TABLA 1V

Indice de masculinidad TABLA V
Evolucion por edades

Evolucion tasas brutas de Mortalidad
Asturias 1979

Asturias y Espaiia 1975 - 1982

Edad ASTURIAS ESPANA .
Aifios Tasa Asturias Tasa Nacional
< 1 afio 1,049 1,049
1975 8,92 8,40
L-4 1,056 1,056
1976 8,34 8,32
5-9 1,088 1,048
1977 8,13 8,09
10- 14 1,045 1,050
1978 8,57 8,07
15-19 1,023 1,044
1979 8,83 7,85
20-24 1,011 1,023
1980 8,92 7,69
25-29 0,991 1,024
1981 8,68 7,60
30-34 0,994 0,997
| 1982 8,79 7,44
35-139 0,956 0,998
1983 8,80 -
40 - 44 1,000 0,982
1984 . 8,97 -
45-49 0,994 0,969
e G50 0,956 FUENTE: ILN.E. Anuario Estadistico, 1983, Movimientos Naturales de 1a Poblacién, 1979. Tomo II.
55-59 0,896 0,917
60 - 64 0,828 0,828
65 - 69 0,733 0,769
70-74 0,657 0,727
75 y més 0,498 0,590
FUENTE: Tablas I y III.
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TABLA VI
Defunciones por grupos de edad
1979
Edad Varones Hembras TOTAL %
< 24 horas 90
1-6 dias 42
7 - 27 dias 37
28d - 11 meses 78
Total 1 afio 140 107 247 2,48
1-4 54 17 71 0,71
5-9 24 15 39 0,39
10-14 15 11 26 0,26
15-19 24 18 42 6,42
20-24 44 18 62 0,62
25-29 62 24 86 0,87
30-34 82 18 100 1
35-39 65 21 86 0,87
40 - 44 123 40 163 1,6
45 -49 197 86 283 2,8
50 - 54 352 124 476 4.8
55-59 440 196 636 6,4
60 - 64 475 237 712 7,2
65 - 69 634 366 1.000 10
70- 74 718 600 1.318 13
75-79 755 808 1.563 16
80 - 84 576 888 1.464 15
85 y més 487 1.078 1.565 52x3
TOTAL 5.257 4.679 9.936 100

FUENTE: I.N.E. Movimientos Naturales de la Poblacién. Tomo II. 1982,
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TABLA VII

Distribucién de la Mortalidad por grupos de edad y sexo
Asturias 1979

Edad Varones % Hembras % TOTAL %

0-9 218 2,19 139 1,39 357 3,59
10 - 24 83 0,83 47 0,47 130 1,30
25-50 529 5,3 189 1,9 718 7,22
50 - 65 1.267 12,75 557 5,6 1.824 18,35
65 y més 3.170 31,90 3.740 37,64 6.910 69,54
TOTAL 5.257 52,97 4.679 47,08 9.936 100

\ FUENTE: Movimientos naturales de la poblacién, 1979. I.N.E., 1983,
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TABLA VIII

Mortalidad. Tasas especificas por edades
Asturias y Espafia 1979

Segiin estructura espafiola Seign’uttri‘slg'lac:l};ada:stlugl;isana
Edad
Varones Hembras Varones Hembras
TMI * 17,713031 14,306315 17,713031 14,306315
1-4 1,3205 0,4393 ** 1,32055 0,43937
5-9 0,4746 0,3103 0,537996 0,36609
10 - 14 0,2983 0,2297 0,32332 0,24777
15-19 0,4915 0,3850 0,504382 0,386922
20-24 0,9847 0,4123 1,04886 0,433703
25-29 1,5975 0,6333 1,57974 0,60607
30-34 2,2094 0,4839 2,43447 0,531601
35-39 1,9852 0,6403 2,125434 0,65688
40 - 44 3,8295 1,2240 3,05218 0,99218
45-49 53,5604 2,3535 4,931287 2,14005
50 - 54 10,8375 3,6503 8.,50504 3,23565
55-59 15,7380 6,4308 15,39592 6,146705
60 - 64 22,3024 9,2227 19,8487 8,205802
65 - 69 34,0822 15,1386 31,8273 13,4732
70-74 48,7600 29,6410 49,11417 26,9905
75-79 79,6175 54,6006 **% 125,4052 95,2773
80 -84 130,3990 114,0119
85 y més 218,0561 227,56
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TABLA VIII

Mortalidad segin causas y sexo

Asturias 1979
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FUENTE: I.N.E. Anuario Estadistico, 1983. Movimientos Naturales de la poblacién, 1979.
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Mortalidad por E.D.O.

Asturias 1979
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FUENTE: LN.E. Anuario 1983. Movimientos Naturales de la poblacidn.

Elaboracién propia.

TABLA XV

Enfermedades de declaraciéon obligatoria
Asturias y Nacional 1985

ENFERMEDAD degsls-gflos Tasa deS::gfios Tasa Diferencias
LR.A. 10.876.817 27.504,00 176.031 15.548,00 - 11.956,00
Gripe 3.875.501 9.800,00 89.274 7.885,00 —-1.915,00
Inf. diarreicas 1.889.120 4.777,00 22.099 1.951,00 —2.826,00
Varicela 327.454 828,00 5.385 475,00 —353,00
Parotiditis 135.669 343,00 2.652 234,00 — 109,00
Neumonia 72.938 184,00 1.911 168,00 - 16,00
Tosferina 60.564 153,00 1.194 105,00 —48,00
Hepatitis 45.048 113,00 932 82,00 -31,00
Intox. aliment. 39.584 100,00 860 76,00 - 14,00
Rubeola 144.288 364,00 725 64,00 - 300,00
Inf. gonococia 31.250 79,00 480 42,00 -37,00
T.B.C. respirat. 10.749 27,00 440 38,00 + 11,00
Sifilis 3.979 10,00 236 20,00 + 10,00
Sarampién 80.662 203,00 216 19,00 — 184,00
Disenteria B. 4.412 11,00 205 18,00 + 7,00

Escarlatina 11.376 28,00 201 17,00 - 11,00
Brucelosis 8.138 20,00 85 8,30 -12,00
Inf. meningocécicas 2,911 7.36 89 7,86 + 0,50
F. tifoidea y pt. 6.067 15,34 48 4,32 -11,00
Hidatidosis 993 2,52 14 1,23 - 1,30
F. reumitica 8.034 20,32 12 1,05 —19,00
Tétanos 74 0,19 7 0,62 + 043
Triquinosis 90 0,23 3 0,26 + 0,03
Carbunco 292 0,74 1 0,08 - 0,04
F. recur. garrap. 186 0,47 1 0,08 - 0,39
Oftalmia neonat. 77 0,19 1 0,08 - 0,11
Sepsis puerperal 34 0,08 1 0,08 -

F. exant. mediter. 911 2,30 - - -

F. R. Piojos - - - = -

Lepra 49 0,12 - = - 0,12

FUENTE: Anuario El Pafs, 1986,
No se consignan otros epigrafes que no tienen presencia Regional.
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Egresos hospitalarios por causas

TABLA XVI

Asturias 1983

Varones % Hembras %
Partos - - 11.464 20,3
Traumatismos 8.442 16,1 2.898 5,1
Pat. digestiva 6.508 12,4 5.158 9,1
Cardiovasculares 5.107 9,7 4.263 7.5
Tumores 4.270 8,1 4.977 8.8
Broncopulmonar 5.408 10,3 2.175 4,6
Gineco-obstétrica - - 8.875 15,7
Osteoarticulares y tejido conjuntivo 3.124 6,0 1.590 2,8
Nefrourolégicas 2.671 5,1 1.021 1,8
Orgs. de los sentidos 1.350 2,6 1.302 2,3
Congénitas y perinatales 1.555 3,0 1.132 2,0
Psiquidtricas 1.827 35 960 1,7
Infecciosas 1.637 3,1 995 1,8
Piel y anejos 1.198 2,3 932 1,6
Endocrinas 666 1,3 1.251 2,2
Neurolégicas 1.207 2,4 592 1,0
Intoxicaciones 301 0,6 144 0,3
Sin indicar diagnéstico 1.985 3,5 1.731 3,0
Mal definidas y otras 5.238 10,0 4.657 8,2
TOTAL 52.494 100,0 56.517 100,0

FUENTE: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. INSALUD,
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TABLA XVII

Camas por 1.000 habitantes por provincias
Espaiia 1983

Camas
PROVINCIAS 1_0%ﬁ:f,it, PROVINCIAS 1.000 habit.
ALAVA 8,95 LERIDA 4,32
ALBACETE 4,14 LUGO 4,0
ALICANTE 3,58 MADRID 6,11
ALMERIA 4,22 MALAGA 5,7
AVILA 6,78 MURCIA 4,67
ASTURIAS 5.4 NAVARRA 8,04
BADAJOZ 4,3 ORENSE 3,52
BALEARES 6,46 PALENCIA 12,3
BARCELONA 5,14 LAS PALMAS 4,67
BURGOS 8,34 PONTEVEDRA 3,76
CACERES 4,95 LA RIOJA 7,46
CADIZ 5,89 SALAMANCA 8,2
CASTELLON 4,92 SANTA CRUZ DE TENERIFE 5,14
CIUDAD REAL 4,15 SEGOVIA 6,7
CORDOBA 5,62 SEVILLA 5,11
LA CORUNA 5,2 SORIA 3,6
CUENCA 2,37 TARRAGONA 8,02
GERONA 6,82 TERUEL 9,7
GRANADA 4,33 TOLEDO 5,2
GUADALAJARA 9,57 VALENCIA 4,8
GUIPUZCOA 6,13 VALLADOLID 5,66
HUELVA 4.5 VIZCAYA 5,02
HUESCA 5,62 ZAMORA 2,4
JAEN 4,49 ZARAGOZA 7,27
LEON 5,29 TOTAL para Espaiia 5,4

FUENTE: I.N.E. 1983. Anuario Estadistico. Elaboraci6én propia.
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ANEXO II
Clasificaciéon de la mortalidad segin grado de evitabilidad
Asturias 1979
GRUPO 1V.— Defunciones dificilmente evitables en la actualidad
Nomenclatura
8vab1‘{f\]::i.si6n CAUSA DE DEFUNCION Varones Hembras TOTAL
TABLA XVIII A 46 Tumor maligno de es6fago 49 11 60
A47 Tumor maligno de estémago 166 119 285
Ingresos hospitalarios por grupos de edad y sexo A48 Tumor intestinal, excepto recto 59 80 139
Asturias 1983 A 50 Tumor maligno de laringe 65 5 70
A5l Tumor bronquio, triquea y pulmén 348 34 682
A52 Tumor maligno del hueso 14 9 23
— VARONES HEMBRAS A58 Tumor otras localizaciones 306 282 588
0-4 126.6 A 56 Otros tumores de itero - 66 66
5-14 20 94,0 A59 Leucemias 41 24 65
15-24 ’ 28,9 A 60 Otros tumores del tejido linfatico y
64,3 108,5 otros hemopoyéticos 41 37 78
25-34 68,1 151 ,5 A 85 Enf. cerebrovasculares 560 923 1.483
35-44 84,6 ’ A86 Enf. arterias, arteriolas y

45 - 54 9.8 108,1 vasos capilares 198 308 506

55-64 ' 100,5 AT9 Otras del S.N.C. y érganos de los
149.,4 86,7 sentidos 55 45 100
b 169,8 95.6 AT3 ’ Esclerosis miltiple 1 3 4
75 y més 213,9 107.6 A82 Enf. hipertensiva 23 40 63
FURNTE: Encussta de Morbilidad Hosoialac ‘ A B3 Enf. isquémica del corazén 713 510 1.223
Tasas de ingreso por 1.000 g;tl?ilfaai?esl%i?lz gg:;'fwlén de Asturias 1981. Elaboracién propia. A g4 Otras enfermedades cardiacas 362 454 816
A 126 Espina bifida 1 1 2
A 127 Anomalias congénitas del corazén 18 15 33

A 128 Otras congénitas del aparato

circulatorio - 1 1
A 129 Labio leporino - - -
A 130 Otras anomalias congénitas 32 22 54
A 90 Influenza 22 37 59
A 87 Trombosis venosa y embolia 45 50 95
A 88 Otras del aparato circulatorio 14 20 34
TOTAL 3.133 3.096 6.229
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Clasificacion de la mortalidad segiin grado de evitabilidad
Asturias 1979

ANEXO IT

GRUPO V.- Otras ¥y mal definidas

Nomenclatura
8va, Revisién CAUS
i A DE DEFUNCION Varones Hembras TOTAL
A 136 Senilidad 56 159
215
A 137 Estados morbosos mal definidos 96 66 160
- Otras 601 303 904
TOTAL 751 528 1.279
TOTAL GLOBAL 5.257 4.679 9.936
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ANEXO III

Mortalidad Infantil, segtin grupos de edad y su evitabilidad a propuesta y agrupamiento
de causas, realizado por la Dra. Erika Taucher, consultora de la O.P.S. - O.M.S. y los Dres.
Luis Prudent, Omar Althabe y Pedro Zarraqueta. Argentina, julio, 1985. Clasificacién rea-
lizada por indicacién de la Direccién de Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud y Ac-
ci6én Social.

Los agrupamientos seleccionados para defunciones neonatales —menores de 28 dias— son
los siguientes:

Reducibles por buen control del embarazo.

Reducibles por buena atencién del parto.

Reducibles por diagnéstico y tratamiento precoz.

— Otras reducibles.

— Parcialmente reducibles por buen control del embarazo.
— No evitables.

— Desconocidas.

— Otras causas.

Para las defunciones postneonatales —de 28 dias a 11 meses— se consideran los si-
guientes agrupamientos:

— Reducibles por prevencién.

— Reducibles por diagnéstico y tratamiento precoz.
— Otras reducibles.

— Parcialmente reducibles.

— No evitables.

— Desconocidas.

— Otras causas.

En las defunciones neonatales consideradas como parcialmente reducibles se incluyen
causas de defuncién, que podrian reducirse por acciones relacionadas con el buen control del
embarazo, pero en el nivel de conocimiento cientifico actual no hay evidencia de que, ca-
tegéricamente, fueran evitables por dichas acciones. Por esta razon se adopt6 el criterio de
incluirlas en una categoria independiente, denominada parcialmente reducibles por buen con-

trol del embarazo.
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ABLES:
Defunciones neonatales (menores de 28 dias): * NO EVIT 59
_ 140 a 239).
* REDUCIBLES POR BUEN CONTROL DEL EMBARAZO: - E&lﬁﬁid&des del aparato circulatorio (380 a 459).

— Sifilis congénitas (090). — Anomalias congénitas (740 a 759).

— Feto o recién nacido afectado por enfermedad de 1a madre, no necesariamente re- | — Subtotal.

lacionada con el embarazo actual (760). AS:
— Enfermedad hemolitica del feto o recién nacido, debida a isosensibilizacién (773). ¢ DESCONOCIDAS: N .. n el periodo perinatal (779).
— Tétanos (037 y 771,3). — Otras afecciones y las mal definidas que se ong'ln_'cgl e (788 2 796, 799).
= Subtotal. — Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos )

) — Muerte subita (798). )
* REDUCIBLES POR BUENA ATENCION EN EL PARTO: _ Diagnéstico inconsistente o incongruente.

= Feto o recién nacido afectado por complicaciones de la placenta, del cordén um- — Subtotal.

bilical o de las membranas (762), "

" . . AS:

— Feto o recién nacido afectado Por otras complicaciones del trabajo del parto (763). e OTRAS CAUS

— Resto de causas.
elevado al nacer (766).

— Traumatismo al nacimiento (767).
~ Hipoxia intrauterina o asfixia al nacer (768).

~ Infecciones propias del periodo perinatal, excepto tétanos Yy septicemia (771 excep- Defunciones del periodo postnatal (28 dias a 11 meses)
to 771,3 y 771,8). g
~ Subtotal. e REDUCIBLES POR PREVENCION:
* REDUCIBLES POR DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ: — Difteria (032).
L . . — Tosferina (033).
— Septicemia del recién nacido (771,8). — Sarampién (055).
— Enfermedades del Aparato Digestivo (520 a 579).

: il — Sifilis congénita (090).

— Otras afecciones Iespiratorias del feto o recién nacido (770). — Subtotal.

— Hemorragia fetal y neonatal (772). TRATAMIENTO PRECOZ:
— Otras formas de ictericia perinatal (774). e REDUCIBLES POR DIAGNOSTICO Y

— Trastornos perinatales de] aparato digestivo (777).

; . : — Septicemia (038). o -
— Otras reducibles por diagnéstico y tratamiento médico precoz (680 a 709, 775, : Irfficciones meningocécicas y meplngltls bacteriana.
s — Enfermedades del Aparato Digestivo (520 a 579). -
~ Subtotal. Enfermedades del Aparato Génito-Urinario (580 a ’ )
- At i 0Z.
® OTRAS REDUCIBLES: — Otras reducibles por diagndstico y tratamiento prec
— Enfermedades Infecciosas Intestinales y Trastornos Hidrosalinos (001 a 009, 276). * OTRAS REDUCIBLES: o 009, 070)
— Enfermedades del Aparato Respiratorio (460 a 519). — Enfermedad infecciosa intestinal y hepatitis (001 a librio acidobasico (276).
— Causas externas de traumatismo ¥ envenenamientos (E 800 a E 999). — Trastornos de los liquidos, los e?lectr(-)ht?:% de; le;)m i
: - dades del Aparato Respiratorio a4 S ,
¢ PARCIALMENTE REDUCIBLES POR BUEN CONTROL DEL EMBARAZO: 3 gglf;zgeexternas de traumatismos y envenenamientos (E 800 a E 999)
— Deficiencias de la nutricign (260 a 269). _ Subtotal.
~ Crecimiento feta) lento ¥ desnutricién feta] (764). ES:
~ Trastornos relacionados con Ia duracidn corta de la gestacion y con otras formas de ¢ PARCIALMENTE REDUCIBLES:

bajo peso al nacer (765).
— Sindrome de dificultad respiratoria (769).
— Subtotal,

— Deficiencias de la nutricién (260.a' '26910)'t .
imi tal lento'y desnutricién feta . 3 »
- gregtlﬁeor;t(;efzczilonados Zon la duracién corta de la gestacién y con otras formas
— Tra:
bajo peso al nacer (765).
— Subtotal.
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¢ NO EVITABLES:

— Varicela (052).

— Tumores (140 a 239),

— Enfermedades del Aparato Circulatorio (390 a 459).
— Anomalias congénitas (740 a 759).

— Otras no evitables (254, 225, 258, 259 y 343).

— Subtotal.

¢ DESCONOCIDAS:

- SQtras afecciones y las mal definidas que se originan en el perfodo perinatal (779)
— Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos (780 '
~ Muerte stibita (798). S R B

— Diagnésticos inconsistentes o incongruentes.
— Subtotal.

o OTRAS CAUSAS:
— Resto de causas.

El objetivo de este agrupamiento es promover el uso de los datos de mortalidad para

orientar las acciones sectoriales en el Area Materno Infantil, en funcién de determinados ries-

1gos,len el nivel nacwna%,’ para la planificacién y normatizacién en dichas 4reas y en el nivel
ocal para la programacién de actividades y servicios.

Las causas fueron defini i
R efinidas tomando como base 1a lista detallada de 1a C.LE. 9na.

Ene i 4 ifi
1 caso de comparaciones entre 4reas geogrdficas, se recomienda analizar previamen-

. oo =z <.1° 2 - -

te la Calldad de ]a Cer [lilcaCIOIl IIledICa de laS areas a C()Inpal a], [)aIa e“(), uno (le l()S lll(ll-
=y e v

CadOICS a utlhzal p()dl 14 Ser el ;O de causas ]|lal deilllldas.
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ANEXO IV

Clasificacién de las causas de muerte de menores de un afio, tomada de Angel Lopez
Diaz: «Estudio de la Mortalidad Infantil en Asturias, 1973-1982».

Las causas de muerte se agrupan en X rubros, atendiendo a:

L
II.

II1.

<

No declaradas.
Mal declaradas, que incluyen:

- C.I.D.

— Hepatitis.

— Cor Pulmonale.

— Parada cardiorrespiratoria.
— Asistolia.

— Insuficiencia renal.

— Toxicosis.

— Embolia.

— Acidosis.

— Colapso.

No evitables con los conocimientos y medios actuales, que incluyen:
— Leucemia.

— Muerte sibita del lactante.

— Hidrocefalia.

— Miocarditis del recién nacido.

— Sindrome Down.

— Onfalocele.

— Cardiopatia congénita.

— Fistula esofago-traqueal.

— Meningocele.

— Trasposicién de grandes vasos.
- S. polimarformativo. ’

Evitables por mejora del saneamiento.

Evitables por mejora de la alimentacion.
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Distribucién de las primeras consultas
por grupos de enfermedades (*)

Estudios de frecuentacion del Distrito de Fuencarral, Madrid

ANEXO III

GRUPO N.° consultas %

1. Grupo VIII Respiratorio 2.237 31,5
2. Grupo XIII Miisculo esquelético 677 9,5
3. Grupo XII Piel 384 5.4
4. Grupo VI S.N. y Organos de los sentidos 382 5,4
5. Grupo VI Cardiovascular 340 4,8
6. Grupo I Infecciosas 326 4,6
7. Grupo XVII Accidentes 321 4,5
8. Grupo IX Digestivo 320 4,5
9. Grupo X Génito-urinario 273 3,8
10. Grupo V Alteraciones Mentales 201 2,8
11. Grupo II Endocrino 183 2,6
12, Grupo IV Sangre 33 0,4
13. Grupo I Tumores 31 0,4
14, Grupo XI Embarazo 10 0,1
15. Grupo XIV Alteraciones congénitas 7 0,1
16. Grupo XVI Signos y sintomas mal definidos 1.041 14,7
17.  Grupo XVIII Varios 332 4,7
TOTAL 7.098 99,8

FUENTE: Estudio de Morbilidad. Fuencarral - Madrid.
* Clasificacién de la WONCA (ICPPH 2).
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TOTAL

ENFERMEDAD N.° consultas %
1. Hipertensién aguda 2.804 10,8
2. LR.A. 2.261 8.8
3. Artrosis 1.402 5,2
4, Enfermedad de la columna 1.245 4,6
5. Neurosis 949 3,5
6. Enfermedad de la piel 846 3,1
7. Cardiopatia isquémica 741 2,7
8. Diabetes 739 2,7
9. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 587 2,2
10. Enfermedad de los ojos 479 1,8
11. Varices 458 1,7
12. Ulcus 404 1,5
13. Asma z;z i,g
14, Infecci6én urinaria i
15. Enfermedad de los oidos 253 0,9
16. Migrafia 223 0,8
17. Reumatismo no articular 223 0,8
18. Bronquitis aguda 207 0,7
14.900 54,9

FUENTE: Estudio de Morbilidad. Fuencarral - Madrid.
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Patologia mas frecuente atendida en las consultas sucesivas

(expresada seglin nimero de consultas efectuadas)

TOTAL

ENFERMEDAD N.° consultas %

14,0

1. Hipertensién aguda 2.686
6,6

2. Artrosis 1.278
4,5

3. Columna 869
4,1

4. Neurosis 798
i 3,8

5. Cardiopatia isquémica 728
3,5

6. Diabetes 684
7. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 556 2.9
2,7

8. Insuficiencia renal aguda 516
9. Piel 458 2,4
' 2,0

10. Ulcus 386
8.959 46,5

Patologia més frecuente atendida en las primeras consultas
(expresada segin mimero de consultas efectuadas)
ENFERMEDAD N.° consultas %
1. LR.A. 1.714 24,1
2. Piel 384 5,4
3. Enfermedad de la columna 367 5,2
4. Enfermedad de los ojos 192 2,7
5. Artrosis 171 2,4
6. Enfermedad de los oidos 141 2,0
7. Reumatismo no articular 112 1,6
8. Neurosis 110 1,5
9. Hipertensién aguda 105 1,5
10.  Bronquitis aguda 97 1,4
11. Imfeccién urinaria 93 1,3
TOTAL 3.486 49.1
FUENTE: Estudio de Morbilidad. Fuencarral - Madrid.
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FUENTE: Estudio de Morbilidad. Fuencarral - Madrid.
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