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“INTRODUCCION

La atencion primaria se ha convertido en los Gl-
imos afios en un tema de creciente interés en la
ayoria de los paises.

Al referirse a la atencion primaria hay que en-
enderla como una expresion gengrica, porque
odavia no existe unanimidad con respecto a que
e entiende, o que se debe entender como aten-
ion primaria.

“En principio, significd la puerta de entrada al
terma de atencion y asi fue enfocada al consti-
uirse en 1948, el Servicio Nacional de Salud de
ran Bretafa (1), que se propuso mantenerla y de-
rroliarla a través de los médicos generales, ase-
urando la accesibilidad de toda la poblacién a los
smos, y posibilitando, a partir de este primer
ontacto, su derivacion adecuada hacia los restan-
a5 elementos del sistemade atencidn (especialis-
as,"hospitales...).

~En todas las corrientes actuales se entre-
ezclan conceptos muy diversos. Algunos se vin-
ulan con concepciones de la medicina (integral,
ogial, preventiva), mientras que en otros aparece
omo una especialidad o como una forma organi-
ativa de los servicios, 0 incluso como un campo
clinico:

Como expresién maxima del interés sobre la
tencion primaria se celebré en 1978 en Alma-Ata
a Conferencia Internacional sobre Atencién Pri-
1aria de Salud (2), en cuyo informe final se plantea
1 definicion de atenCIon primaria. La atencion
maria es:

La asistencia sanitaria esencial basada en mé-
odos y tecnologias préctlcas C|ent|f|camente fun-
dos y sociaimente aceptables, puesta al alcan-
e de todos los individuos y familias de la comuni-
lad, mediante su plena participacidn, y a un coste
ue la comunidad y el pais puedan soportar en
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todas y cada una de las etapas del desarrollo, con
un espiritu de autorresponsabilidad y autodetermi-
nacion.

La atencién primaria constituye la funcién
central de! sistema nacional de salud; representa
el primer nivel de contacto entre los individuos, la
familia, y la comunidad, con el sistema nacional
de salud, llevando lo mas cerca posible la atencion
sanitaria al lugar en que residen y trabajan las per-
sonas; y constituye el primer elemento de un pro-
ceso permanente de asistencia sanitaria.

En el momento actual, los elementos que ca-
racterizan la situacién de la atencién médica pri-
maria (primer nivel de atencién), en nuestro pais
(3), son:

1.° La ausencia de planificacion sanitaria,
con_escasez de recursos materiales, recursos fi-
nancieros y recursos humanos.

2.° Carencia de infraestructuras sanitarias y
asistenciales adecuadas.

3.° Acciones de salud exclusivamente asis-
tenciales.

4.° Laincomunicaciony el aislamiento profe-
sional, predominan en este nivel de atencién.

5.° Existe una inadecuacion entre la forma-
cion recibida y la practica que el profesional se ve
obligado a realizar.

6.° Falta absoluta de mecanismos que ase-
guran una formacién continuada, conduciendo a
una desvalonzacnén socnal y profesional del rol del

(1) Véase sobre este tema: COE R‘ODNEY (1979), DE
MIGUEL J.M. (1976), ESPASA R (1975), GAPS (1981}, SO-
NIS A. (1975).

(2) Véasé sobre este apartado OMS (1978) Declara-
cioh de Alma Ata.

“(3) "Revisese sobre este tema BRAVO F—‘ (1979) DE
MIGUEL J.M. (1978). =g ,




médico de cabecera, anico protagonista de la ac-
tual atencién médica primaria (4).

En la actualidad ante el cambio organizativo
qgue de forma urgente se debe reaiizar en nuestro
sistema sanitario, aparece como imprescindible la
realizacién de estudios que caractericen y delimi-
ten el perfil y los elementos mas importantes de
los distintos niveles de la asistencia sanitaria, y
especialmente del mas desatendido en la actuali-
dad: la atencion primaria de salud (5).

No existen en este momento practicamente re-
ferencias bibliograficas, ni de trabajos en curso, a
nivel estatal con respecto al tema que nos ocupa.

La urgencia e importancia de la realizacién de
estos trabajos a nivel estatal, y en nuestro caso
particular a nivel de la Regién Murciana, ha sido lo
que nos ha motivado a abordar la tarea de reaiizar
una primera aproximacion a este campo.

Los objetivos que nos hemos planteado en este
trabajo, son los siguientes:

— Objetivo general: Caracterizar el perfil sani-
tario y sociolégico de la poblacion que utiliza los
servicios de atencién primaria de la Seg\ridad So-
cial en Murcia.

— Objetivos especificos:

1.° Describir y analizar las caracteristicas
personales y sociales de los enfermos.

2.° Describir y analizar las caracteristicas de
la consulta.
3.° Describir y analizar las caracteristicas de

la asistencia sanitaria que se presta en la consul-
ta.

Como marco de referencia, a fin de comparar
estos datos vamos a utilizar la Memoria de la Uni-
dad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria
de Cabezo de Torres. Murcia (5); que por la fecha
de realizacion, marco geografico, y material y mé-
todos empleados creemos que puede ser Util en
este fin.

il. MATERIAL Y METODO

La fuente de datos en que se ha basado
nuestro estudio procede del ejercicio médico reali-
zado en consultorios de asistencia primaria de la
Region Murciana.

La toma de datos se realizé durante el periodo
de tiempo transcurrido desde diciembre de 1980 a
febrero de 1981.

Los 17 consultorios en los que se ha realizado
el estudio, se eligieron en base a que el medico se
prestd voluntariamente a cooperar en nuestro tra-
bajo. Estos consultorios estaban distribuidos geo-
graficamente de la siguiente forma: 8 en la ciudad
de Murcia; 7 en pueblos limitrofes a la ciudad, no
distando ninguno de ellos mas de 15 kildmetros
del centro de la ciudad; 1 en Abaran, y 1 en Lorca.

En conjunto totalizaron un colectivo de 18.854
cartillas, y 47.135 personas.

La recogida de datos era llevada a cabo en ca-
da consultorio por dos personas. Estos datos unos
provenian de lo que sucedia en la consulta, de la
actuacidon médica; y otros eran los datos persona-
les del caso que o bien eran tomados directamente
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de la cartilla del asegurado, o bien se obtenian de
las cuestiones planteadas a quien acudia al con-
sultorio.

Se recogieron de esta forma un total de 88 con-
sultas: 17 en lunes, 18 en martes, 16 en miércoles,
19 en viernes, y 2 en sadbado; que aportan un ndme-
ro total de casos de 5.195.

El numero de datos que denominamos va-.
riables de cada caso, son 16, que son englobados
en tres grandes grupos: -

|. Caracteristicas personales y sociales de:
los enfermos:

1.—Edad.
Z.—Sexo.
3.—Estado Civil.

-.4=—Profesion del titular de la cartilla.
"5.—~Condicion de titularidad.

ll.—Caracteristicas de la consulta:
1.—Presencia o0 ausencia en la consulta.
2.—Dia de la semana.

3.—Duracién de la consulta.

Il.
que'se presta en la consulta:

1.—Motivo para acudir a la consulta.

2.—Diagnostico probable.

3.—Movimientos de incapacidad laboral transi-
toria.

4.—Exploracion.

5.—Peticién de analitica.

6.—Peticion de radiologia.

7.—Remision ai especialista.

8.—Ndamero de recetas.

Para poder tratar metodoldgicamente las dife-
rentes posibilidades que adoptara cada variable,
éstas fueron codificadas. La variable diagndstico
probable fue anulada, debido a que dicha variable
no.era mas que en un determinado namero de ca-
sos la repeticion del motivo de consulta, y en un al-
to porcentaje no constaba.

Una vez obtenidas las distribuciones de fre-
cuencias para cada variable segun sus posibilida- .
des, se procedid a relacionar unas con otras me-
diante tablas cruzadas de doble entrada y aplican-
do el X2 con el fin. de obtener la posible influencia
estadisticamente significativa de unas sobre
otras.

l. RESULTADOS

1. Descripcion de las variables

1.1. Caracteristicas personales y sociaies
de los enfermos
1.1.1. Sexo

Tanto en nuestro trabajo como en el de la U.D.
de Cabezo de Torres se constata un predominio de

4). Veage sobre este punto: GOL (1980).

(5) Revisese sobre este apartado. HANLON J.
(13;2), OMS (1969), OMS (1971), OMS (1976), SONIS A.
(1 ) 2 .

(6) "Revisese sobre este tema: ALBALADEJO E.
(1982), ILLAN F. (1982).

Caracteristicas de la asistencia sanitaria




mujeres (55 y 60,7%), sobre varones (45 y 39,3%).
{Véase Tabla ).

TABLA |
UDISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL SEXO

; Sexo Varones Hembras Total
/NUestro estudio ........ 45% 55% 100%
Memoriade la U.D. ... 39,3% 60,7% 100%

1.1.2. Edad

, Enla distribucion de las 5.195 consultas porin-
_ tervalos de edad destaca como la demanda de ser-
Vicios aumenta progresivamente para las edades
_“mayores (véase Tabla Il). Lo mismo sucede en el
sirabajo realizado en la U.D. de Cabezo de Torres.

TABLA Il

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN LA EDAD

Nuestro Memoria de la
Edad estudio U.D.

- 0a10afnos.......... 6% 8 %
11a20afos... 11% 14 %
21a30afos ... 8% 8,9%
31240 afios ............ 12% 8,6%
41 a 50 anos ........... 14% 13,8%
51 a 60 afos .... 17% 16,4%
61a70afios 19% 13,6%
Mas de 70 afios ....... 13% 16,7%
TOTAL .o 100% 100 %

1.1.3.  Estado Civil

En nuestro estudio fa proporcién de consultas
_de personas casadas (64%), es superior a la de sol-
teros (24%), y ésta a su vez, es superior a la de
iudos (12%,).

-1.4.  Profesion del titular de la cartilla

Pese al esfuerzo realizado, la profesion del titu-
r de la cartilla no fue posible recogeria, y sélo pu-
imos constatar de un modo riguroso si el titular
a 0 no pensionista (hecho que viene reflejado en
la cartilla de asistencia).

En ambos casos, con unas cifras casi idénti-
cas, existe un predominio de pacientes no pen-
sionistas (64 y 63,15%). (Véase Tabla ).

TABLA Il

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN LA PROFESION
DEL TITULAR DE LA CARTILLA

Profesion del Pensio- No pen-
titular nista sionista Total
_Nuestro estudio ........ 36% 64% 100%
MemoriadelaU.D.... 36,85% 63,15% 100%

1.1.5. Condicién de titularidad

“ EI'57% de las consultas son realizadas porlos
titulares; mientras que el 24% son por las espo-

sas, el 17% por los hijos, y un minimo porcentaje
(el 2%) corresponde a los denominados como
«otros». Los datos obtenidos en la U.D. de Cabezo
de Torres son muy similares. (Véase Tabla V).

TABLA IV
DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN LA CONDICION
DE TITULARIDAD
Condicion de Nuestro Memoria de la
titularidad . estudio u.D.

57% 49,2%
24% 27,6%
17% 30,1%

2% 2,1%

100% 100 %

1.2. Caracteristicas de la consulta

1.2.1. Presencia o ausencia del enfermo

Comparando las cifras obtenidas se observa
un aumento significativo del numero de pacientes
presentes en el consultorio, en el momento de de-
mandar la atencion en el caso de la U.D. (78%),
mientras que en nuestro estudio tan soéio el 64%
de los enfermos estaban presentes en la consulta.
(Véase Tabla V).

TABLA YV

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN LA PRESENCIA
O AUSENCIA EN LA CONSULTA

Presen-
Presencia/Ausencia tes Ausentes Total
Nuestro estudio ........ 64% 36% 100%
Memoriade fa U.D. .... 78% 22% 100%

1.2.2. Dia de la semana

Dada la distribucién de recogida de datos se-
gun el dia de la semana que se mencioné en el
apartado de material y método, la expresion de los
resultados se hara de dos formas, globalmente ca-
da dia, y por consulta y dia.

De esta forma, el perfil, globalmente, del nome-
ro de casos es de comienzo y terminacion de la se-

mana con cifras altas de enfermos. (Véase Tabla
V).
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TABLA VI
DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL DIA DE LA
SEMANA
Dia de la Frecuencia Frecuencia
semana absoluta relativa
LUNES .corvrrvreriine e 1.215 23
Martes ..occcoiveineane. 1.119 22
Miércoles 750 14
Jueves ......... 859 17
Viernes .... 1.115 21
Sabado ... 137 3
TOTAL .covvrrnan 5.195 100




Cuando lo expresamos como relacién del nu-
mero de consultas segun el dia de la semana, ob-
servamos el lunes el maximo nimero de consul-
tas, 11,47, la cifra va disminuyendo para liegar al
minimo el miércoles, el 46,87; alcanzando el saba-
do otro maximo de 68,50 consultas. (Véase Tabla
V).

TABLA VIl

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CONSULTAS SEGUN
EL DIA DE LA SEMANA

N.° de N.° de
Dia de la N.° de consul- consul-
semana dias tas tas/dia
LUNES ..ovuenneemarmmresireerens 17 1.215 71,47
Martes ......... 18 1.119 62,16
Miércoles .... 16 750 46,87
Jueves ......... 16 859 53,68
Viernes ........ 19 1.115 58,68
Sabado ........ 2 137 68,50
TOTAL 88 5.195
1.2.3. Duracion de la consulta

Destaca en primer lugar que casi la mitad de
las consultas (41%) duran de 61 a 120 sgs; el 27%
de las consultas duran de 121 a 180 sgs; el 19% du-
ran de 0 a 60 sgs (4 minutos). (Véase Tabla VIII).

TABLA Vil

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN LA DURACION
DE LA CONSULTA

Frecuencia Frecuencia
Duracion absoluta relativa

0- 60SgS.cuvnnens 968 19
61-120 5G5S worvrene- 2.136 41
121 -1805GS .vvveneene 1.399 27
181-2405gS ..ovvveene 467 9
Mas de 240 sgs ....... 225 4
TOTAL oo 5.195 100

Para poder comparar nuestro trabajo con el de
ja U.D., vamos a utilizar como indicador para esta
variable el tiempo medio en minutos dedicado a
cada consulta. El tiempo medio en nuestro trabajo
es de 2,5 minutos, siendo de 12 minutos por con-
sulta en el caso de la U.D.

1.3. Caracteristicas de la asistencia sanitaria
que se presta en la consulta

1.3.1. Motivo de consulta

Al analizar la razén aparente que ha motivado
las 5.195 consultas, encontramos que en el por-
centaje mayoritario de ellas, el 39%, es simple-
mente renovar la medicaciéon que se venia toman-
do. Tambiés es de destacar como un 11% de las
consultas estan motivadas por razones burocrati-
cas o administrativas (volantes, certificados, etc.).
Representando las consultas motivadas por tras-
tornos de salud el 50% de los casos.
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Al comparar nuestro trabajo con el de la u.D.
de Cabezo de Torres encontramos diferencias sig-
nificativas. En la U.D. las consultas motivadas por
trastornos. de salud representan el 69,3%,
mientras que las consultas motivadas por la reno-
vacién de medicacion sélo representan el 19,8%
de los casos.

El porcentaje de consultas motivadas por cues:
tiones administrativas son similares en ambos ca-
sos (11% en nuestro estudio, frente al 10,4% en ia
memoria de la U.D. de Cabezo de Torres). (Véase
Tabla IX).

TABLA IX
DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL MOTIVO DE

CONSULTA

Nuestro Memoria de la
Motivo de consulta estudio u.D.
Renovacion medic. 39% 19,8%
Administrativo ........ 1% 10,4%
Patolog. respirat. ... 24% 13,2%
Reumatismos ....... 5% 5 %
Pat. Digestiva ......... 3% 4,1%
Pat. Circulatoria ..... 4% 11,1%
Otros motivos ......... 14% 36,4%
TOTAL .ooeririnnns 100% 100 %

1.3.2. Movimiento de Incapacidad Laboral
transitoria

El porcentaje mayoritario de consultas, el 93%,
no presenta movimiento de incapacidad laboral
transitoria.
1.3.3. Exploracion

En primet lugar sefialaremos el criterio seguido
para considerar que se realizaban exploraciones;
hemos considerado exploracion al simple hecho
de inspeccionar al enfermo. '

Al analizar los datos obtenidos en nuestro es-
tudio destaca que lamayoria de los casos, el 74%,
casi las tres cuartas partes, no son explorados;
mientras que tan sélo el 26% son explorados. Es
de destacar la gran diferencia hallada entre losda-
tos obtenidos en nuestro estudio, y los de la U. D.
de Cabezo de Torres, donde se explora al 69,3% de
los enfermos. (Véase Tabla X).

TABLA X

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN LA
EXPLORACION

Nuestro Memoria de la
Exploraciones estudio u.D.
<] [, 26% 69,3%
V[ @ 74% 30,7%
TOTAL .covcrininnn 100% 100 %

1.3.4. Peticion de analitica

Se pide analitica al 5% de los casos, siendo es-
ta cifra de peticion de analitica muy similar a la:



encontrada en la U.D., donde se pide analitica al
5,6% de los casos.
. 1.3.5. Peticion de radiologia

En nuestro estudio se observa que se pide
radiologia al 2% de los casos, mientras que en el
de la U.D. de Medicina Familiar se pide radiologia
al 4% de los casos.
1.3.6. Remision al especialista

La proporcion de casos remitidos al especialis-
ta es en nuestro estudio del 11%, mientras que en
el de la U.D. es ligeramente inferior el 10%.

1.3.7. Nuidmero de recetas

En la distribucién de casos segun el nimero de
recetas, encontramos que el maximo porcentaje
de casos, el 30%, corresponde a dos recetas. El
resto de los casos se distribuye de la siguiente for-
ma: Se prescribié una receta al 26% de los casos,
tres recetas al 18% de los casos, ninguna receta al
15%, y mas de tres recetas al 11% de los casos.

Para poder comparar nuestro trabajo con el de
la U.D., hemos utilizado como indicador de esta va-
riable la media aritmética de recetas por paciente;
encontrando que en nuestro estudio el nimero de
recetas por paciente es de 1,87, mientras que en la
- U.D.es de 1,4.

2. Descripcion de la relacion entre las variables

A partir de este punto haremos referencia
exclusivamente a nuestro estudio, ya que carece
de estos datos la memoria de la U.D. de Medicina
Familiar y Comunitaria de Cabezo de Torres.

2.1. Relacion entre la variable sexo y:

2.1.1. Edad

Salvo en la primera década de la vida en que la
demanda de servicios es superior, de modo claro,
un 6%, en nifios que en nifias; en el resto, los servi-
cios son mas utilizados por las mujeres. Y es en la
década de los 31 a los 40 afios cuando la diferen-
cia es maxima, siendo el 60% de las consultas
demandadas por mujeres y el 40% por hombres.
(Véase Tabla XI).

TABLA XI

RELACION ENTRE EL SEXO Y LA EDAD

2.1.2. Estado Civil

El dato mas significativo a destacar es, que en
el 16% de las consuitas realizadas por mujeres,
éstas eran viudas, mientras que s6lo en un 5% de
Is consultas demandadas por hombres, éstos eran
viudos. :

Profesion del titular de la cartilla:
Sin interés.

213.

2.1.4. Condicion de titularidad

En el 80% de las consultas demandadas por
hombres, éstos eran titulares, en tanto que las mu-
jeres lo eran solamente en un 38% de los casos.
2.1.5. Presencia o ausencia

La proporcién de mujeres presentes en la con-
sulta supera a la de los hombres en un 7%; asi,

mientras que el 67% de las mujeres estan presen-
tes, lo estan el 60 de los hombres.

2.1.6. Dia de la semana

Durante los diferentes dias, la proporcion
hombres-mujeres que acuden a consulta, no expe-
rimenta variaciones significativas.

2.1.7. Duracion de la consulta: Sin interés.

2.1.8. Motivo de consulta

Las consultas motivadas por cuestiones admi-
nistrativas son mas frecuentes en hombres que en
mujeres. Asi, suponen el 13%. de los motivos de
consulta en hombres, y el 19% en mujeres.

Globalmente por trastornos de salud acuden
mas las mujeres que los hombres, representando
el 52% de los motivos en mujeres y el 49% en
hombres. Y dentro de estos trastornos de salud es
de destacar la patologia circuiatoria que represen-
ta el 5% de los motivos en mujeres, y el 3% en
hombres.

2.1.9. Exploracion

Es significativo el hecho de que se explore mas
a las mujeres que a los hombres; asi mientras que
en las consultas demandadas por mujeres se
explora al 28%, en las demandadas por hombres
se explora al 24%. (Véase Tabla XlI).

TABLA XII

RELACION ENTRE SEXO Y EXPLORACION

Sexo
d H '
Edad ombre Mujer Total Si explo- No explo-

0-10 . 154 (53%) 139 (47%) 293 Sexo racién racion Total
11-20 oo, 270 (46% 319 (54% 589 ~
2150 T 78 541°/:; 251 2590/3 429 Hombre ....... 564 (24%)  1.749 (76%) 2.313
31-40 .. 235 (40%) 356 (60%) 591 Mujer ....c.ovanme 796 (28%) 2.086 (72%) 2.882
41-50 ... 344 (46%) 402 (54%) 746 TOTAL ... 1.360 (26%) 3.835 (74%) 5.195
51 - 60 oo, 411 (46%) 488 (54%) 899
61-70 i 429 (44%) 546 (56 %) 975 o . cie
MAs 70 ... 292 43%)  381(57%) 673 21.10. Peticion de analitica

TOTAL ... 2313 (45%) 2.882 (55%) 5195 Se pide analitica en el 5% de las consultas
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realizadas por hombres, y en el 4% de las deman-
dadas por mujeres.

2.1.11. Peticion de radiologia

Mientras que en las mujeres se pide radiologia
en el 1% de las consultas, en los hombres se pide
en el 2% de las consuitas.

2.1.12. Remision al especialista: Sin interés.

2.1.13. Numero de recetas

Es significativo que la proporcion de casos en
gue no se receta sea superior en hombres que en
mujeres (el 17% de las consultas, frente al 13%).
Asimismo, es también significativo, que cuando el
numero de recetas prescritas son tres la propor-
cién de consultas de mujeres sea superior a la de
hombres (un 19% frente a un 17%).

2.2. Relacion entre la variable edad y:

2.2.1. Estado civil

El estado civil, en los distintos grupos de edad
se distribuye de la forma légicamente esperada.

2.2.2. Profesion del titular de la cartilla

De nuevo, encontramos los datos esperados.
Asi en las consultas reatizadas por enfermos de
mas de 70 anos la profesion del titular es pen-
sionista en el 90% de los casos.

2.2.3. Condicion de titularidad

Destaca la progresién en el porcentaje de con-
sultas realizadas por titulares,.-a medida que
aumenta la edad. Asi partiendo del minimo, el 9%
de titulares en el grupo de 11 a 20 aftos, se alcanza

maximo en el grupo de los mayores de 70 afios, en
los que el 84% son titulares.

2.2.4. Presencia o ausencia

En la distribucién_de casos por intervalos de
edad, es de destacar, que la mayor proporcion de
ausentes se presenta en los grupos de edad extre-
ma. (Véase Tabla XIil).

TABLA Xill

RELACION ENTRE PRESENCIA Y AUSENCIA EN LA
CONSULTA Y LA EDAD

Edad Presentes Ausentes Total
[0 10 [ J 181 (62%) 112 (38%) 293
11-20 e 323 (65%) 266 (45%) 589
21-30 corieene 309 (72%) 120 (28%) 429
31-40 ..ccceene 418 (71%) 173 (29%) 591
41:50 .. 508 (68%) 238 (32%) 746
51 - 60 coveurenen 619 (69%) 280 (31%) 899
61-70 veveoienne 622 (64%) 353 (36%) 975
MEs 70 .oovsnnnss 330 (49%) 343 (51%) 673
TOTAL 3.310 (64%)  1.885 (36%) 5.195
2.2.5. Dia de la semana: Sin interés.

2.2.6. Duracion de la consulta

‘ Siendo en general la consulta de duracién su-
perior a 240 sgs (4 minutos) de una frecuencia del
4% de |os casos, se observa que el grupo de edad

donde es mas frecuente es en el de los 0 a 10 afios;
y es menos frecuente en la edad de jubilacion, en

los mayores de 60 afos (el 3%).

Cuando la consulta dura de 61 a 120 sgs, que
en gerieral supone el 41% de los casos, la propor-
cién de casos es muy similar en los distintos gru-
pos de edad. (Véase Tabla XIV).

TABLA XIV

RELACION ENTRE EDAD Y DURACION DE LA CONSULTA

~ Tiempo

Edad 0-60 61-120 121 - 180 181 - 240 Mas 240

0-10 oreeecemrveneenanes 39 (13%) 111 (38%) 91 (31%) 28 (10%) 24 (8%)
1 100 (17%) 254 (43%) 128 (22%) 74 (12%) 33 (6%)
21- 92 (22%) 173 (40%) 114 (27%) 31( 7%) 19 (4%)
31- 96 (16%) 232 (39%) 176 (30%) 61 (10%) 26 (5%)
41- 158 (21%) 298 (40%) 190 (26%) 69 ( 9%) 31 (4%)
51- 156 (17%) 387 {43%) 239 (27%) 79 ( 9%) 38 (4%)
61- 189 (20%) 394 (40%) 287 (30%) 71( 7%) 33 (3%)
Mas 70 ... 138 (21%). oo 286 (42%) 174 (26%) 54 ( 8%) 21 (3%)
TOTAL v 968 (19%) 2.135 (41%) 1,399 (27%) 467 ( 9%) 225 (4%)

94




2:2.7. Motivo de consulta

El porcentaje de casos que acuden a renovar
medicacidon (que globalmente supone el 39% de
las consultas) se incrementa progresivamente en
jas sucesivas décadas de la vida. Asi, partiendo
del'minimo el 13% para el grupo de 0 a 10 afios, se
¢anza el maximo en el grupo de mayores de 70
afos con el 58%.

Los motivos administrativos (en general el 11%
de las consultas), alcanzan el porcentaje maximo
de casos, ai 23%, en el grupo de los 21 a 30 afios, y
el minimo en los mayores de 70 afios, el 4%.

.El porcentaje de casos que acude por patologia
respiratoria (en general el 24%) es maximo de los 0
a 10 afios, el 50%; y va disminuyendo progresiva-
nente en las sucesivas décadas, llegando a repre-
sentar sélo el 16% de los motivos en los mayores
de 70 anos.

La patologia del aparato locomotor (en general
el 5% de las consultas), alcanza el maximo por-
centaje de casos en el grupo de los 51 a 60 afios,
con el 7%; y el minimo en el grupo de 0 a 10 afhos
con el 1%.

La patologia digestiva (que globalmente supo-
ne el 3% de las consultas) hace acudir al 8% de
los casos de 0 a 10 afios (porcentaje méaximo), y al
2% de casos de 61 a 70 afios (porcentaje minimo).

Por problemas circulatorios (en general el 3%
de los motivos) no acude ningun caso del grupo de
0 a 10 afos (porcentaje minimo), y es el motivo del
6% de los casos de 51 a 60 afios (porcentaje maxi-
mo).

Otros motivos, que suponen en general el 14%
de las consultas, representa el motivo del 22% de
los casos de 0 a 10 afios (porcentaje maximo); y el
11% de los motivos de los de mas de 70 afios (por-
centaje minimo). (Véase Tabia XV).

TABLA XV

RELACION ENTRE EDAD Y MOTIVO DE CONSULTA

Renov. Pat. Pat. Pat.

medic. Advo resp. Reumat. digest. circul. Otros
39 (13%) 18 ( 6%) 144 (50%) 4 (1%) 23 (8%) — 64 (22%)
126 (21%) 71 (12%) 229 (39%) 23 (4%) 28 (5%) 4 (1%) 109 (18%)
101 (23%) 97 (23%) 120 (28%) 11 (3%) 1 (3%) 10 (2%) 79 (18%)
176 (30%) 102 (17%) 169 (29%) 24 (4%) 25 (4%) 16 (3%) 9 (13%)
.............. 279 (38%) 92 (12%) 171 (23%) 35 (5%) 33 (4%) 36 (5%) 100 (13%)
375 (42%) 110 (12%) 161 (18%) 66 (7%) 23 (8%) 52 (6%) 112 (12%)
518 (53%) 68 ( 7%) 163 (17%) 34 (3%) (2% 50 (5%) 123( 3%)
391 (58%) 24 ( 4%) 110 (16%) 27 (4%) 0 (3%) 28 (4%) 3 (11%)
TOTAL........ 2.005 (39%) 583 (11%) 1.267 (24 %) 224 (5%) 181 (3%) 196 (4%) 739 (14%)

2.2.8. Nuamero de recetas

2. Mientras que en general _se observa que no se
receta en el 15% de las consultas, es en el grupo
de los 21 a 30 afios donde se alcanza la maxima
proporcion de casos en que no se receta, el 29%;y
la minima proporcion corresponde al grupo de los
mayores de 70 afos con el 6% de los casos.

Frente a esto encontramos que el maximo por-
centaje de casos en que se prescriben mas de tres
recetas (que en general supone el 11% de los ca-
sos) se presenta en los mayores de 70 afos, con el
23% de'ios casos; y el minimo porcentaje se pre-
sénta en las consultas realizadas por los grupos
de 11 a 20y 21 a 30 afios, con el 4%. (Véase Tabla
XV,

TABLA XVI

RELACION ENTRE EDAD Y NUMERO DE RECETAS

780 (15%)

0 rec. 1 rec. 2 reg.. 3 rec. Mas 3 rec.
42 (14%) . 95 (32%) 107 (37%) 29 (10%) 20 ( 7%)
100 (17%) 199 (34 %) 191 (32%) 76 (13%) 23 ( 4%)

124 (29%) 113 (26 %) 124 (29%) 49 (12%) 19 (4%)
120 (20%) 163 (28%) 176 (30%) 96 (16%) 36 ( 6%)
130 (17%) 7 218 (29%) 205 (28%) 129 (17%) 64 ( 9%)
126 (14%) 246 (27%) 267 (30%) 71 (19%) 89 (10%)
98 (10%) 224 (23%) 282 (29%) 228 (23%) 143 (15%)
40 ( 6% 04 (15%) 204 (30%) 173 (26%) 150 (23%)
s 556 (30%) 951, (18% sy DAB (11%

1,362 (26%)
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2.3. Relacion entre la variable presencial
ausencia y:

2.3.1. Estado Civil

Es en las consultas realizadas por viudos don-
de se encuentra el mayor porcentaje de ausentes,
el 43%. )

2.3.2. Profesion del titular de la cartilla

En los casos en que la profesion del-tituiar es
pensionista, existe mayor proporcion” de usen’tes
(el 41%), que cuando no lo es (el 34%).

2.3.3. Condicion de mulandad

Encontramos ‘que_es.en «otros» donde sor
mas frecuentes los casos ausentes, con el'7
mas de las tres cuartas partes.’ “

,SOS,DIGS;QD’(GS y ‘al 12% de los ausentes 3 recetas
se mandan al 17% de los presentes, y al 21% de.
; son prescritas 2 recetas al 31% de

los pre
manda al 27% de los casos presentes y al 25% de
;¥ no se receta al 16% de los presen-
1% de los ausentes. (Véase Tabla XVII).

TABLA xvii

““Total ::
780 (15%)

~ Ausentes
242 (13%)

2.3.4. Dia de la semana: Sin interés:

2.3.5. Duracion de la consulta

Los casos ausentes (36% del total) se dlstrlb

yen segun la duracién de la consulta, de lasiguien-

te manera: existe un 19% de casos en que la con-

549 (29%) 1.556 (30%)
3917(21%) 951 (18%)
Més de 3 236 (12%) 546 (11%)
TOTRl s 3310 1.885 5.195

2.4. Relacion entre la variable duracion de la

~consulta y:

Estado Civil

sulta dura de 0 a 60 sgs, un 46% que dura de b1 a
120 sgs, un 27% que dura de 121 a 180 sgs,.un.7%
para las consultas de 181 a 240 sgs'y un “i% cuan-
do la consulta supera los 240 sgs. :

2.3.6. Motivo de consuita

La renovacion de medicacion (en gener;
39% de los casos).es el motivo de! 5H2% de io )Ca
s0s ausentes, y del 31% de los presentes '

Los trastornos de salud (en general el 50% de
los motivos), suponen el 36% detas consultas en
los ausentes, y el 50% en |los presentes.

2.3.7. Exploracion

Mientras que globalmente se eXp'i‘or"
de los casos, al hacer un ajuste de esta proporcio
a los casos presentes, vemos que. este Do cent_;je'
asciende al 40% de los casos. ' ‘

2.3.8. Peticion de analitica

Es importante resaltar que del total de peti-. ..

ciones analiticas que se realizan (5% de los

casos), el 23% de las mismas corresponden a Ca-....ooe " S ; ;
FRIB1 %),y 1as consultas mas largas, las que duran:-

s0s no presentes en la consulta.

2.3.9. Peticion de radiologia

Destaca que el 16% de las peticiones radiolo-
gicas se realizan en casos no presentes en la con-

sulta.
2.3.10.. Remision al especialista

De los casos remitidos al especialista (11% del
total), el 31% estaban ausentes. o
2.3.11. Nuamero de recetas

_La proporcion de récetas, en los casos presen-
tes y ausentes, es la siguiente:
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“dur mé4s de 180

“sa

Las consultas de mayor duracién son mas fre-

os 'tlempos de consulta mas largos son mas

frecuentes en jos casos en que la profesion del ti-

gs (3 minutos), mientras que du-
fa mas de 180 658 en-el 10% de los casos en que
es pensionista. -

2.4.3. Condicion de tituiaridad

.;.,:::Ejss:;en los:hijos; donde son mas frecuentes las
consultas de duracion superior a 3 minutos (180 .
‘ gu‘énda!es las esposas «otros» y titulares.

2.4.4 Diade la semana

Las consultas mas cortas, las que duran hasta

-2 miutos;, son mas frecuentes los’jueves y saba-

dos (el 76% de las consultas), seguidos de los
miércoles (el 62% de las consultas) y los martes (el

mas de dos minutos son mas frecuentes los lunes
(el 52%) y los viernes (el 46%).

: 2.45. Motivo de consulta

“Las consultas mas largas son mas frecuentes
cuando el motivo de la consulta es un trastorno de
y las consuitas mas cortas son mas nume-
ro n los casos en que el motivo es la renova-
cion de medicacion y |0s problemas de tipo admi-
nlstratlvo

2.4’.’6.,;,,;, "’Exploracién

""Son en las consultas de mayor duracion en las
que mayor numero de exploraciones se realizan.

sy al 29% de |os ausentes; 1recetase

467 (25%) 1.362 (26%)

; tes'en los solteros que en el resto, siendo las
,,de menor duracnon mas frecuentes en los viudos.




Asi, mientras que en las consultas que duran has-
taun minuto se explora al 14% de los casos, en las
~ que duran mas de 4 minutos se explora al 62% de
los casos.

- 24.7. Peticion de analitica

Es significativo, que en las consultas de menor
duracion (hasta 1 minuto) se realicen el menor na-
_mero de peticiones analiticas (el 3%); mientras
- que en las de mayor duracion (mas de 4 minutos)
_Se realizan el mayor numero de peticiones
~-analiticas (el 8%).

2.4.8. Peticion de radiologia

Conforme aumenta la duracién de la consulta,
el numero de peticiones radioldgicas también
aumenta.

-2.49. Remisién al especialista

La remision al especialista no experimenta va-
riaciones significativas en los diferentes tiempos
de consulta.

2.4.10. Nuamero de recetas

En las consultas de mayor duracién (mas de
240 sgs) es de destacar el alto porcentaje de.casos
en que no se receta (el 28%), y el bajo porcentaje
de casos en que se prescriben méas de 2 recetas (el
16%).

2,5. Relacion entre la variable motivo de consulta
y:

5.1. Estado Civil

La renovacion de medicacidn es el motivo por
el que consultan mas frecuentemente los viudos
el 54% de las consultas), y los casados (el 41 %).
Lapatologia de vias respiratorias altas es el moti-
Vo por el que consultan mas frecuentemente los
solteros (el 37%). (Véase Tabla XVIII). -

—

TABLA XViI

RELACION ENTRE EL MOTIVO DE CONSULTA Y
EL ESTADO CIVIL

Estado Civil
Motivo
consulita Soltero Casado Viudo
Renov. medi. ....... 311(24%)  1.370 (41%) 324 (54%)
Administrativo ....... 148 (12%) 404 (12%) 31 (5%)
at. respirat 470 (37%) 684 (21%) 113 (19%)
Reumatismos......... 41 (3%) 162 (5%) 21 (4%)
Pat. Digestiva ........ 59 (5%) 110°(3%) 12/ (2%)
Pat. Circulat. ..., 15 (1%) 150 (5%) 31 (5%)
 OUOS oo ensereerenen 226 (18%) 448 (13%) 65 (11%)
. 1.270 (100%) 3.328 (100%) 597 (100%)

~2.5.2. Profesion del titular de la cartilla

Los casos en que la profesiéndel titular es
ensionista acuden por motivos relacionados con
fastornos de"salud séloun 40%: mientras que los
€asos en‘que la profesién no es pensionista lo ha-
cen'enun54%. ~ s :
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2.5.3. Condicién de titularidad

A renovar medicacion acuden el 56% de
«otros», el 43% de los titulares, el 39% de las es-
posas, y sélo el 20% de los hijos.

La patologia de vias respiratorias altas supone
el motivo de consuita del 40% de los hijos, del
25% de las esposas, del 20% de los titulares, y del
19% de otros. El resto de motivos siguen una
distribucion mas o menos homogéneas en los dife-
rentes grupos.

2.5.4. Dia de la semana

Es interesante sefalar que el dia en que hay
mayor porcentaje de casos que acuden a renovar
medicacion es el miércoles (el 43%); los casos que
acuden por patologia respiratoria son mas fre-
cuentes los sdbados (el 33%), siendo también mas
frecuentes los sabados las consultas realizadas
por otros motivos (el 19%).

2.5.5. Exploracion

El mayor numero de exploraciones se realizan
en los casos que acuden por patologia circulato-
ria, en los que se explora al 78%. Cuando se acude
por patologia digestiva se explora al 46%, y cuan-
do se acude por patologia articular al 43%. E| me-
nor namero de exploraciones se realiza cuando el
motivo de consulta es la renovacién de medica-
cion (el 6%), y las cuestiones administrativas (el
7%).

2.5.6. Peticion de analitica

El mayor nimero de peticiones analiticas se
realizan cuando se consulta por otros motivos (el
12%), y por patologia articular (el 10%) y se solici-
ta menor numero de analitica cuando las consul-
tas estan motivadas por la renovacion de medica-
cion (el 2%), y la patologia respiratoria (el 3%).
2.5.7. Peticion de radioiogia
La peticion radiologica es mas frecuente en los

casos que consultan por patologia articutar (el
8%).

2.5.8. Remision al especialista

En las consuitas administrativas se remite al
especialista al 41% de los casos; siguiendo en fre-
cuencia las consultas motivadas por patologia di-
gestiva en las que hay un 29% de remisiones al es-
pecialista. .

2.5.9. Numero de recetas

Cuando se acude a consulta'a renovar medica-
cion existe un aumento significativo de cases s
que se prescriben tres 'y mMas de tres recetas: o

2.6. Relacion entre la variable nimero de rece-
tas y: :

2.6.1. ’E,s'tado Civil

Se prescriben mas de 2 recetas al 45% de los
viudos, al 29% de los casados, y al 20% de los sol-
teros. B




2.6.2. Profesion del titular de la cartilla

Se receta mas en los casos en que la profesion
del titular es pensionista.

2.6.3. Condicion de titularidad

Es a los hijos a los que menos se receta, si-
guiéndoles las esposas.

2.6.4. Dia de la semana: Sin variaciones signifi-
cativas.
2.6.5. Exploracién

En las consultas en que se explora se mandan
menos recetas (se prescriben mas de 2 recetas al
21% de los casos), que en las que no se explora
(en gue se prescriben mas de 2 recetas al 31% de
los casos).

2.6.6. Peticion de analitica

Se mandan mas de 2 recetas en el 30% de las
consultas en que no se pide analitica, y en el 18%
de las que se pide.

2.6.7. Peticion de radiologia

Se receta menos en las consultas erque se pi-
de radiologia, que en ias que no se pide.
2.6.8. Remisién al especialista

En los casos en que sesremite al especialista
se receta menos (no se receta en el 55% de las
consultas), que en 10s que no se remite (no se rece-
ta en el 10% de los casos).

IV. COMENTARIOS

1. Alas variables

1.1. Caracteristicas personales y sociales de los
enfermos
1.1.1. Edad

Como ya veiamos la demanda de servicios
aumenta progresivamente con la..edad. Este
aumento, en principio, corresponde a una distribu-
cién normal desde el punito de vistaepidemiologi-
ca, de manera'que pasado el periodo del desarrollo
y crecimiento, van a ser los adultos jovenes los
que van a gozar de mejores condiciones de salud,
para ir quebrantandose ésta a lo largo de la vida
con la aparicion de la patologia cronica.

Esto pone en evidencia, el hecho de que el tipo
de enfermo que més se ve y trata en la.asistencia
primaria, es el enfermo cronico; ya que-es en las
edades mas avanzadas donde mas incide este tipo
de patologia:

1.1.2. Sexo

La mayor utilizacién de servicios por las muje-
res podria explicarse en base a una mayor morbili-
dad para el sexo femenino, hipétesis dudosa, o

mas bieny sobre todo, al hecho de tener una ma-
yor accesibilidad a los servicios, en base al menor
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porcentaje de mujeres incorporadas a la poblacion
laboral activa, y por tanto sujetas a control horario
y asistencia, :

1.1.3. Condicion de titularidad

_EI 57% de los casos eran titulares, este hecho
es destacable y sorprendente, teniendo.en cuenta
que a cada cartilla de asistencia sanitaria corres-
ponde por término medio dos beneficiarios.

1.2. Caracteristicas de la consulta

1.2.1. Presencia o ausencia

La existencia de'un '36% de supuestos enfer-
mos no presentes en la consulta, es un hecho que
invita a la reflexién, y se puede quizas considerar _
como una cifra alarma, como un fiel refiejo de que
algo no funciona como debiera.

1.2.2. Dia de la semana

La distribucion de casos segun el dia sigue un
perfil de comienzo y terminacion de la semana con
cifras altas de enfermos. Este perfil puede rela-
cionarse conel tipo dé enfermos asistidos, enfer-
mos-crénicos que-acuden con mas frecuencia a
principio y finai de semana a proveerse de medica-
cion.

1,2.3. Duracion de la consulta

Como ya indicamos el tiempo medio de consul-
ta en nuestro estudio es de 2,5 minutos, mientras
que en la memoria de la U. D. de Medicina Familiar
de Cabezo.de Torres es de 12 minutos.

En nuestros-tiempos de consuita dificilmente
se puede reconocer, diagnosticar y tratar al enfer-
mo; y éste es-uno de los condicionantes que mas
influyen en que hoy la asistencia primaria se en-
cuentre degradada.

1.3. Caracteristicas'de la asistencia sanitaria
que se presta

1.3.1. Motivo de consuita

Es importante resefiar-el aumento porcentual
de las consultas médicas en la U.D. (69,3%. frente
a 50%) respecto a nuestro estudio. Siendo este re-
sultado, en parte, la traduccion de diferencias
cualitativas en la atencién prestada.

Mientras que_en nuestro estudio se observa
que la patologia respiratoria es el motivo del 24%
de los casos, en la memoria de la U.D. s6lo supone
el 13% de los casos; esto se explicaria parcial-
mente por la importancia de esta patologia en los
meses que se realizé nuestro estudio. (Véase
Tabla IX),con ..

1.3.2. Exploracion
Las tres cuartas de los pacientes de nuestro

estudio no son explorados. No se puede esperar
una buena asistencia, una asistencia de calidad




sino se explora a las tres cuartas partes de los en-
fermos.

A este nivel se observa una gran diferencia en
favor de la U.D. de Medicina famiiiar (69,3 frente a
26%). (Véase Tabla X).

1.3.3. Remision al especialista

En nuestro estudio se remite al especialista al
11% de los casos, esta remisién en la inmensa
mayoria de los casos es a peticion del interesado,
que con el objetivo de obtener un volante para el
especialista acude al consultorio (vendria a rela-
cionarse conel 11% de casos en que el motivo de
consulta es administrativo); y la funcién del medi-
co general no es la de dictar criterio sobre la nece-
sidad, o no, de acudir al especialista, sino la de un
mero burdcrata que se limita a firmar un volante.

1.3.4. _Numero de recetas

Con los datos obtenidos en 2 de los 17 consul-
torios en que se realizé este estudio, elaboramos
un calculo del coste medio por receta, y del coste
medio en recetas por paciente. Obteniendo que el
coste medio por receta es de 281 ptas., y el coste
medio en recetas por paciente es de 525 ptas. Si te-
nemos en cuenta que el namero de consuitas por
dia es aproximadamente de 60, el gasto en medica-
mentos por consulta y dia asciende a 31.500 ptas.

Este alto coste en recetas podria ser reducido
si el médico de atencion primaria recuperara su
auténtica funcién: la de prevenir, curar'y rehabili-
tar la enfermedad; abandonando el papel que de-
semplea en la actualidad, el de simple burdcerata
que firma recetas.

En la U.D. se observa una reduccion del 25%
del total de recetas respecto a nuestro estudio (1,4
frente a 1,87 recetas por paciente).

2. Alareiacion entre las variables

2.1. A la relacion entre edad, sexo, presencial

ausencia, y motivo de consulta

El nimero de consultas realizadas para reno-
var medicacion aumentan, conforme progresa la
edad, y sornrmés frecuentesen los casos alisentes.
Con la edad se observa un aumento en la‘inciden-
cia de'patologia’crénjca; y son estos enfermos cro-
nicos los que consumen mayor nimero deé recetas,
y los'que acuden a consulta en mayor proporcion a
renovar medicacion.

Las consultas motivadas por cuestiones admi-
nistrativas se dan fundamentaimente entre los 21
y los 40 afios {aduito joven, en edad laboral), son
mas frecuentes en fos hombres, y en las consultas
demandadas por casos ausentes.

Entrando ya en el capitulo de {os trastornos de
salud, indicaremos que su distribucion correspon-
de al perfil genera! de morbilidad.

2.2. A larelaciéon entre edad, sexo, presencial
ausencia, motivo de consuita y expioracion

El_ mayor numero _de exploraciones se practi-
can_en los nifios, disminuyendo el numero de
exploraciones realizadas conforme progresa la
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edad. Podriamos intentar explicarlo, si recorda-
mos _que las consultas motivadas por la renova-
cion de medicacidon aumentan conforme progresa
la edad.

Se explora mas a las mujeres que a los
hombres; pudiéndose esto explicar en base a que
hay mayor namero de mujeres presentes; y que las
consultas motivadas por cuestiones administrati-
vas (en _que sodlo se explora al 7%).son menos fre-
cuentes en las mujeres que en los hombres.

Corrigiendo ei porcentaje de exploraciones rea-
lizadas (el 26%) a los presentes, encontramos que
se explora al 40% de los presentes. Es innecesario
mencionar que este porcentaje de exploraciones
es insuficiente. Maxime teniendo en cuenta el ya
rmencionado criterio (se considera exploracion el
simple hecho de inspeccionar al enfermo) que se-
guimos _para considerar que se realizan explora-
ciones.

2.3. A larelacion entre edad, sexo, presencial
ausencia, motivo de consulta y peticion de
analitica ‘

No ‘heros encontrado_diferencias significati-
vas en la peticion de analitica en los distintos gru-
pos de edad, ni_tampoco existen diferencias en
cuanto al sexo. Curiosamente hemos observado
que en el 23% de los casos en que se pide
analitica, los pacientes no se encuentran presen-
tes en la consuita. Este alto porcentaje de peticidn
de analitica en casos ausentes soélo. se puede in-
terpretar de una manera: no se pide analitica cuan-
do el médico lo considera necesario, sino la peti-
cion de analitica es a instancia del interesado.

La mayor peticion de analitica se reaiiza cuan-
do se consulta por «otros motivos» (el 12%), y por
reumatismos (el 10%).

2.4, A larelacion entre edad, sexo, presencia/
ausencia, motivo de consulta y peticion de
radiologia

La peticidon de radiologia es mas_frecuente en
los varones que se encuentran en la edad media de
la vida (edad laboral). Por el tipo de trabajo realiza-
do son frecuentes las lumbalgias traumaticas, y es
en estos procesos dolorosos en los que el enfermo
mas solicita radiografias. Y decimos solicita, va
que el 16% de las~radiografias se ordenan-en
ausentes. g S s S

2.5. A larelacion entre edad, sexo, presencial
ausencia, motivo de consulta y la remisién al
especialista

El 31% de las remisiones al especialista se or-
denan en casos ausentes.

El mayor porcentaje de remisiones se presen-
tan cuando el motivo de consulta es administrati-
vo. Se remiten al 41% de casos que consultan por
motivos administrativos. Esto nos hace pensar
que muchos de los casos que se remiten al espe-
cialista son a peticion del interesado.

Es deresaltar que el 29% de los casos que con-
sultan por patologia digestiva son remitidos al es-
pecialista. Resultandonos esta cifra desorbitada e
incomprensible; siendo _necesario realizar poste-
riores estudios que profundicen en este tema.



2.6. A larelacion entre edad, sexo, presencia/
ausencia, motivo de consulta y nimero de
recetas

A partir de los 40 afos el numero de recetas por
consulta va aumentando progresivamente, de
acuerdo con el aumento en la incidencia de la
patologia cronica.

Hemos observado que se receta algo mas a las
mujeres que a los hombres. Este hecho podria ser
parcialmente explicado si recordamos que las con-
sultas motivadas por cuestiones administrativas,
en las que no se receta son mas frecuentes en los
hombres.

Se receta mas a los ausentes que a los presen-
tes. Los ausentes consultan mas frecuentemente
para reriovar medicacion; y es en estas consultas
donde mas se receta, sustituyéndose asi el acto
médico por la receta. v

A 1a relacion entre edad, sexo, presencia/
ausencia, motivo de consulta, peticioén de
analitica y radiologia, remision al
especialista, numero de recetas, dia de la
semana y duracién de la consulta

2.7.

Las consultas mas cortas corresponden a los
casos de mayor edad, los mas viejos, y las mas lar-
gas, a los de menor edad.

Es importante destacar que no existen grandes
diferencias en los tiempos de consulta de los pre-
sentes y los ausentes. Esto_es facilmente expli-
cable si consideramos que contamos con unos
tiempos de consulta tan exiguos, y una atencion
caracterizada por la ausencia de los elementos
mas caracteristicos del acto me,dlc,o que impide
establecer diferencias en la distribucion de una va-
riable tan escasa como es el tiempo.

Cuando el motivo de consulta es la patologia
circulatoria se presentan las consultas de mayor
duracién. En muchos de estos casos el objetivo de
la consulta es la toma de la tension arterial, y para
esta exploracion se precisa un minimo de tiempo
imprescindible.

Las consultas mas cortas, son aquellas en que
el motivo de consulta es la renovacion de medica-
cion o cuestiones administrativas.

Son en las consultas mas largas donde mayor
numero de peticiones analiticas, radiologias y
exploraciones se realizan. Son estas consultas las
que mas se aproximan a lo que deberia ser una
consulta de atencion primaria; con la auténtica
practica del acto médico. ‘

No existen diferencias en cuanto al tiempo de
consulta y la remisién al especialista.

En las consultas de menor duracién es donde
mas se receta. A consecuencia de la masificacion
de las consultas se llegaa convertir afos consulto-
rios en despachos expendedores de recetas.

Es muy iniéresante sefaiar, que siendo los
miércoles y jueves los dias en que hay menor nu-
mero de consultas, son sin embargo los dias en
que existe mayor proporcién de consultas gue du-
ran hasta un minuto. La asistencia se encuentra
tan degradada, que la corta duracién de laconsul-
ta no esta en funcién del numero de casos; sino
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que la duracién de la consuita ha adquirido auto-
nomia propia, no estando en funcidon del nimero
de casos, ni de cualguier otro parametro.

V. CONCLUSIONES

1.—Los 5.195 casos, vistos suponen una tasa
de uso de los servicios primarios de la Seguridad
Social de 5,7 visitas por personay afo. Esta cifra
esta dentro de la'media nacional, y es superior a la
media de frecuentacién europea situada entre 4
y 5.

2.—La demanda de servicios primarios de la
Seguridad Social va aumentando progresivamente
con la edad.

Asi tenemos que el grupo de edad mas numero-
so es el de los 61 a los 70 afos, con el 19%, y el
menos numeroso el de los 0 a los 10 afos, con el
6%. Comparado con la distribucion etaria de la
poblacion del municipio de Murcia son mas evi-
dentes las necesidades de los grupos de méas
edad; ya que el grupo de los 61 a los 70 afios repre-
senta el 6,85% dei censo total.

3.—Existe una ligero predominio de ias muje-
res sobre los hombres en la frecuentacién de los
consultorios de la Seguridad Social. De los 5.195
casos analizados, 2.882 eran mujeres, un 55%; vy
2.313 hombres, un 45%. Sélo en el grupo de 0 a 10
afos hay mas nifios que nifias, un 53% sobre un
47%.

4.—La mayor parte de los que utilizan los servi-
cios, el 64%, estan casados, Esto se corresponde
bastante con la distribucion del estado civil en la
poblacién murciana,

5.—El 36% de las consultas provienen. de per-
sonas con. cartilla de pensionista, proporcién sélo
ligeramente superior al porcentaje de cartiilas de
pensionista en la Seguridad Social, que en el afo
1975 era del 30%.

6.—EI 57% de los que acuden a consulta son ti-
tulares, y el 43% beneficiarios. De los que el 24%
son esposas, el 17% hijos'y el 2% «otros».

7.—En més de una tercera parte de las consul-
tas, el 36%, el enfermo esta ausente de la consul-
ta, realizandose 1a peticion por un familiar.

8.—Los lunes y sabados son los dias en que
hay mayor namero de consultas. Siendo los miér-
coles y jueves los dias en que meror numero de
consuitas hay, son sin_embargo, los dias en que
las Consultas de menor duracion son mas frecuen-
tes.

9.—En el 41% de los casos la consulta dura de
1a2minutos, yenel 27% de 2 a 3 minutos. Sélo en
el 4% de los casos Ia consulta dura mas de 4 minu-
tos. Siendo Ia media de durac;én de. Ia consulita de
1,9 minutos.

No existen grandes dlferenmas en_la duracion
de la consulta, tanto si el enfermo esta presente
como ausente.

10.—En el 50% de los casos, el motivo de con-
sulta no_corresponde._a trastornos de salud pro-
piamente; encontrandonos que en el 39% de los
casos el motivo es la renovacion de medicacion, y
en el 11% ¢cuestiones administrativas. Siendo es-
tas consultas mas frecuentes cuando el caso no
se encuentra presente en la consulta.




La renovacién de medicacion es el principal
motivo de consulta de los mas viejos; y las cuesti-
nes administrativas son'mas frecuentesen el adul-
to joven en edad laboral.

Del otro 50% de casos enque el motivo de con-
sulta corresponde a trastornos de salud, es intere-
sante destacar que la patologia respiratoria repre-
senta el motivo del 24% de las consultas, y es el
motivo de consulta principal de los mas jovenes; le
siguen en frecuencia otros motivos, el 14%: los
reumatismos, el 5%; la patologia circulatoria, el
4%; y la patologia digestiva, el 3%. o

11.—De un modo general se explora al 26% de
los casos, y si corregimos este porcentaje a los
presentes encontramos que se explora al 40% de
los presentes.

El nimero de exploraciones va disminuyendo
conforme progresa la edad del caso, es decir, se
explora mas a los mas jévenes.

El motivo de consulta en que mayor nimero de
exploraciones se realizan es la patologia circulato-
ria. Cuando se consulta por este motivo se explora
al 78% de los casos, y la exploracion consiste en
la inmensa mayoria de los casos en la toma de la
tension arterial.

12.—Se pide analitica en el 5% de las consul-
tas. De los casos en que pide analitica el 23% no
estan presentes en la consuita.

Es en las consultas que duran mas de 4 minu-
tos en las que mas analitica se pide. Son los casos
que consultan por otros motivos, reumatismos y
patologia digestiva, en los que mas peticiones
analiticas se realizan.

13.—Se pide radiologia en el 2% de las consul-
tas. Se pide mas radiografias en las consultas de-
mandadas por hombres que en las demandadas
por mujeres. Son, en las consultas de mas de 3 mi-
nutos en las que mas radiografias se piden. Y son
las consultas motivadas por reumatismos y dege-
neraciones articulares las que mayor numero de
peticiones radiologicas presentan, el 8%.

14.—El 11% de los casos son remitidos al es-
pecialista. El 31% de !os remitidos no estan pre-
sentes en la consulta.

Cuando el motivo de consulta es administrati-
vo se remite al 41%, y cuando es la patologia di-
gestiva se remite al 29% de los casos. La remision
al especialista’ es muy simiiar en los diferentes
tiempos de consulta.

15.—El numero de recetas por consulta, deun
modo global, es de 1,87.

Se receta mas a los viejos que a los jévenes, a
los ausentes que a los presentes.

Cuando mas numero de recetas se prescriben
es cuando el motivo es la renovacién de medica-
cion, y cuando menos es cuando el motivo son
cuestiones administrativas. Es en las consultas de

duracion superior a 3 minutos donde menos nume-
~ ro de recetas se prescriben.

La aproximacioén realizada a las caracteristicas
que presenta la atencion primaria de salud en los
servicios de 1a Seguridad ‘Social en Murcia, pore
en evidencia de forma indiscutible el deterioro ge-
neralizado a que se“eéncuentra sometido este pri-
mer nivel de atencion. - s
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De las conclusiones obtenidas en nuestro tra-
bajo se desprende la urgente necesidad de realizar
una reforma radical de la atencién primaria, de for-
ma que ésta pase a ser el eje central de! sistema
de salud, cumpliendo ia funcién de satisfacer el
90% de las necesidades de la poblacién a atender,
mediante la realizacion de una practica asistencial
integrada que re(na las acciones de fomento, pro-
teccion, recuperacion y rehabilitacién de la salud;
con la puesta en marcha a este nivel de la modali-
dad de trabajo en equipo, y dando entrada a una
participacion activa de la_ comunidad.

De manera que se doten los recursos y medios
materiales adecuados; que se establezcan siste-
mas de informacién acordes con las actividades
que se realicen; que se revalorice el papel de los
profesionales de enfermeria; que se realice la in-
corporacion al equipo de salud en este nivel de
otras categorias de profesionales, especialmente
asistentes sociales, psicologos y auxiliares admi-
nistrativos.

Y de forma esencial que todas las actividades
que se ejecuten en un area de salud, estén organi-
zadas a través de programas de atencion integraf
por grupos de edad y sexo, con una delimitacion
de los objetivos a alcanzar, las metas a cumplir, y
las diferentes responsabilidades de los miembros
del equipo de salud.

Es asi, como la atencién primaria se debe con-
vertir a través de los Centros de Salud, en la base
del sistema, por ser el nexo fundamentaj de las di-
ferentes actividades asistenciales, y por ser el
punto de encuentro entre las necesidades de la
poblacién. y el conjunto de servicios en que se or-
ganiza el sistema sanitario; haciendo posible que
el sistema de salud responda a las necesidades
reales'de la poblacion, y esté realmente a su servi-
cio. Constituyéndose como objetivo fundamental
de la accién sanitaria el logro de los mayores nive-
les de Salud posibles en cada momento de! de-
sarrollo de una comunidad.
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Resena de publicaciones sanitarias de la
Region Murciana

GUILLEN PEREZ, J.L.: Evolucién de la morta-

Se demuestra de forma estadistica y bi-

lidad en Cartagena durante el siglo XVIII,
Tesis de Licenciatura, Murcia, 1983, h

Dirigida por el Profesor P. Marset este trabajo
de investigacion se enfrenta con el fenémeno de la
mayor presencia de epidemias en Cartagena com-
parando con Murcia durante el siglo XVIII. Se
utilizan los criterios cientificos, al con]unto ‘de da-
tos obtenidos de archivos parroquiales, para cali-
ficar los afios de sobremortalidad, matematica-
mente, de acuerdo con los métodos de Incremento
de Mortalidad y de Dupéquier, y evidentemente
se detecta una elevada frecuencia de mortalidad
catastrofica a lo largo del siglo precisando el nu-
mero de epidemias que ocurrieron. Se pone en re-
lacion este fenémeno, con el hecho de iniciar Car-
tagena, en este siglo, todo un conjunto de trans-
formaciones sociales, al pasar a ser base naval de
la armada en el Mediterraneo, con construcciones
de barcos, movimiento militar, etc., v parece
desprenderse una relacion entre este movimiento
intenso demografico y la mayor facilidad para
padecer apidemias, sobre la base del foco paludl-
co que supone €l Almarjal.

GUILLEN GRIMA, F. (1983).—Aproximacion a
la Historia de la Salud Piblica en la Espafia
Ilustrada de la segunda mitad del siglo XVIII.
Murcia. Tesis de Licenciatura. 1983. 540 pa-
ginas, 158 tablas, 12 graficas, 16 figuras .

Este trabajo se enmarca dentro del programa
de investigacion sobre la Medicina Preventiva es-
pafolaen el 51glo XVIII, que esté siendo llevado a
cabo por el équipo del profesor Marset '

Se ha_realizado un_ mmuc1oso anahsls bi-
bliométrico_interno de 16 textos de salud publi-
ca de la época, calculandose una serie de va-
riables entre las que cabe destacarla: VISlbllldad
(visibility) difusién e fmpacto: ~

bliométrica que pese al clericalismo, dogmatismo
y escolasticismo_galénico, los médicos espano-
les de forma subterranea y al margen de la Uni-
versidad ‘comienzan @ incorporar progresivamen-
te los conceptos y los autores ilustrados «moder-
nos», laicos y extran]eros

o Bl estudlo de los textos muestra éomo se van
introduciendo los nuevos conceptos de la Ilustra-
cién sobre medicina laboral, sanidad ambiental,
medicina social, urbanismo, pedagogia, salud
mental; salud infantil, etc., y como se van sentan-
do las bases ante el cambio de mentalidad que
traera la‘revolucion industrial.

En contraposicién a la actitud fatalista frente
a la enfermedad aparece un sistema muy sofisti-
cado de Policia Sanitaria, laico, centralizado y
burocratico.

Asimismo comienzan a difundirse ideas sobre
la necesidad de realizar actuaciones sanitarias por

la_promocién de la salud en el medio urbano,

estrechamente vinculadas con las tesis pobla-

cionistas de las minorias ilustradas que de una

forma voluntaria intentaban modernizar la so-
ciedad espafiola.

CULEBRAS PEREZ, T.: La Eptdemza de erbre

_ Murcia. Tesxs;de;,Lmenclatura _,1983,,

""Aun cuando no es un tema de mvestlgacmn de
nuestra region, se ha dado lectura en ‘nuestra Fa-

' lebras Perez, «La Epldem’ a de erbre Amarlllagde

1870 en la ciudad de Alicante», realizado bajo la
direccion del Profesor P Marset;del Departa-
mento de Historia de la Medicina. e




Reconstruye en base a los archivos parro-
quiales, a las actas del Ayuntamiento y Diputa-
cién de Alicante, y a la prensa y resto de fuentes
disponibles el desencadenamiento y evolucién de
la Fiebre Amarilla del otofio de 1870. De esta for-
ma se pone en evidencia el conjunto de medidas
administrativas, sociales y sanitarias adoptadas, y
sobre todo se demuestra como las cifras que usual-

mente (1.380) se han manejado sobre la mortali-
dad de esta epidemia, duplican las que en reali-
dad (570) se contabilizan segiin las fuentes mane-
jadas. Igualmente se realiza un analisis compara-
do de la incidencia de la morbilidad y letalidad
por clases sociales, poniendo de relieve el aciimu-
lo de casos en los sectores sociales menos favoreci-
dos.

ACTOS, CURSOS, SYMPOSIA

CURSOS DE EXTENSION UNIVERSITARIA 1983

Organizados por el Vicerrectorado de Exten-
sion Universitaria de la Universidad de Murcia con
el patrocinio y colaboracién de fa Obra Cultural de
la Caja de Ahorros Provincial de Murcia.

HIGIENE Y SANIDAD
TOTANA

Director: Dr. D. Enrique Viviente Lépez
Departamento: Higiene y Sanidad

PROGRAMA:

1. Evolucion del concepto de Salud Publica.
La salud y la enfermedad. Medicina Preventiva.

Dr. D. Enrique Viviente Lépez. Miércoles, 5 de
octubre.

2. Fuentes de infeccién en las enfermedades
infecciosas. Mecanismos de transmisidon en las
enfermedades infecciosas. Profilaxis en las enfer-
medades infecciosas. Concepto de enfermedad de
declaracién obligatoria.

Dr. D. Enrique Viviente Lopez. Viernes, 7 de oc-
tubre.

3. Resistencia natural ante la infeccion. Infia-
macioén y fagocitosis. Concepto de inmunidad: sus
clases.

Dra. D.? Elvira Ramos Garcia. Martes, 11 de oc-
tubre.

4. Vacunas y sueros. Calendario de vacuna-
ciones. Comentarios sobre cada una de ellas.

Dra. D.® Elvira Ramos Garcia. Viernes, 14 de oc-
tubre.
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5. El agua, su interés desde el punto de vista
higiénico sanitario. Enfermedades que se transmi-
ten por el agua. Abastecimiento de aguas de bebi-
da. Depuracién de las mismas.

Dr. D. Rafael Adorna Bueno. Miércoles, 19 de
octubre.

6. El problema sanitario de las aguas resi-
duales y de las basuras.

Dr. D. Rafael Adorna Bueno. Viernes, 21 de oc-
tubre.

7. Importancia de la educacién sanitariaen la
Salud Publica. Métodos de educacidén sanitaria.

Dra. D.? Elvira. Ramos Garcia. Miércoles, 26 de
octubre.

8. Comentarios de interés general sobre la
Meningitis Epidémica.

Dr. D. Enrique Viviente Lépez. Viernes, 28 de oc-
tubre.

9. Comentarios de interés general sobre la
Hepatitis.

Dr. D. Enrique Viviente Lépez. Miércoles, 2 de
noviembre.

10.—Comentarios de interés general sobre las
intoxicaciones alimentarias.

Dr. D. Enrigque Viviente Lopez. Viernes, 4 de no-
viembre.

11. Comentarios de interés general sobre la
parasitosis intestinales.

Dra. D.? Elvira Ramos Garcia. Miércoles, 9 de
noviembre.

HORA: 20,00 horas.

FECHAS: 5 de octubre al 9 de noviembre 1983.

LOCAL: Aula de Cuitura de la Caja de Ahorros
Provincial. '




EL MUNDO DE LOS MICROBIOS
ALCANTARILLA

Director: Dr. D. Mariano J. Gacto Fernandez
Departamento: Microbiologia

PROGRAMA:

1. El impacto de la Microbiologia en la so-
ciedad moderna.

Dr. D. Mariano J. Gacto Fernandez. Miércoles,
26 de octubre.

2. Los cazadores de microbios.

Dr. D. Francisco Torella Mateu. Viernes, 28 de
octubre.

3. Diversidad de formas y funciones en el
mundo microbiano.

Dr. D. Francisco Torella Mateu. Miércoles, 2 de
noviembre.

4. Papel de los microorganismos en la trans-
formacion de la materia.

Dr. D. Francisco Torrella Mateu. Viérnes, 4 de
noviembre.

5. La contaminacion microbiana y la depura-
cion de aguas.

Dr. D. Fulgencio Marin Iniesta. Miércoles, 9 de
noviembre.

6. Contribucion de los microorganismos a la
resolucion de la crisis energética.

Dr. D. Fulgencio Marin Iniesta. Viernes, 11 de
noviembre.

7. Los microorganismos y la industria de ali-
mentos. _

Dr. D. Fulgencio Marin Iniesta. Miércoles, 16 de
noviembre. '

8. Mecanismos inmunolégicos de defensa
contra los microorganismos.

Ledo. D. Gaspar Victoria. Viernes, 18 de no-
viembre.

9. Los antibiéticos.

Dr. D. Mariano J. Gacto Fernandez. Miércoles,
23 de noviembre.

10. Virus y cancer.

Dr. D. Mariano J. Gacto Fernandez. Viernes, 25
de noviembre.

HORA: 19,30 horas.

FECHAS: 26 de octubre al 25 de noviembre.
LOCAL: INB Mixto «Francisco Salzillo».
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GENETICA Y SUBNOBMALIDAD
YECLA

Director: Dr. D. Francisco Murillo Araujo
Departamento: Genética y Sociedad

PROGRAMA:

1. Los mecanismos de la herencia: |. Qué son
los genes y cémo funcionan.

Dr. D. Francisco Murillo Araujo. Martes, 8 de
noviembre.

2"Los mecanismos de la herencia. II. Cromo-
somas y reproduccion en el hombre.

Dr. D. Francisco Murillo Araujo. Martes, 8 de
noviembre.

3. Alteraciones en
causantes de las mismas.

los genes Yy agentes

Dr. D. Santiago Torres Martinez. Miércoles, 9 de
noviembre.

4. Enfermedades hereditarias en el hombre y
su forma de herencia.

Dr. D. Francisco Monserrat. Miércoles, 9 de no-
viembre.

5. Enfermedades metabdlicas que provocan
subnormalidad: prevencién y tratamiento de las
mismas.

Dr. D. Rafael PeAafiel. Jueves, 10 de noviembre.

6. Aberraciones cromosomicas humanas y
sSus consecuencias.

Lcda. D.? Joaquina Gabarrdn. Jueves, 10 de no-
viembre.

7. Consejo genético.

Ledo. D. Guillermo Glovet. Viernes, 11 de no-
viembre.

8. Posibilidades de manipulacién de los ge-
nes por el hombre: beneficios y posibles peligros.

Dra. D.? Rosa M.? Ruiz Vazquez. Viernes, 11 de

noviembre.

HORA: 19 horas.

FECHAS: Del 8 al 11 de noviembre 1983.

LOCAL: Aula de Cultura de la Caja de Ahorros
Provincial. Oficina Principal, C/. S. Francisco, 5.
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