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Se define “problema de salud” cama toda cue ja, obser-

vación o hecho oue el paciente o el medico perciben como

una desviación de la normalidad, que ha afectado, puede

afectar, o afecta, la capacidad funcional del paciente <1).

El interés de esta tesis radica en la importancia del

reconocimiento del problema de salud como pasa previo a la

actuación en el campo de la prevención o promoción de la sa

lud por parte del personal sanitario.

Dado oue los pacientes son grandes utilizadores de los

servicios sanitarios se hace necesaria la información sobre

la utilización de servicios y morbilidad atendida para la

planificación sanitaria y adecuación de la oferta de servi-

cios. Hay que tener en cuenta que es a nivel de la asisten-

cia primaria donde la gran. frecuencia de enfermedades mal

definidas o transitorias así como la disparidad de los enfo

aues diagnósticos de las enfermedades pueden influir en la

dificultad del conocimiento real de las estadísticas de mor

bilidad. Actualmente a nivel de los centros de salud la re-

cogida de datos diagnósticos se lien a cabo mediante siste

mas de registro codificados, que recogen e). principal moti-

vo de consulta u otros, permitiendo as! medir tasas de mcl.

dencia o prevalencia.

De todo ello, se deduce ane las cuestiones relativas

a la distribución de la morbilidad atendida a nivel de
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Atención Primaria no están aclaradas siendo necesario un

mayor conocimiento del problema de salud (consulta) y su

repercusión práctica.

En este sentido se intenta conocer la morbilidad aten

dida, la carga de trabajo asistencial así como la distribu

ción de la enfermedad en la comunidad y todo ello de acuer

do con la variación estacional.
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Dentro de los objetivos de la salud para todos la Orga

nización Mundial de la Salud (OMS) hace referencia a condi-

ciones previas para la salud como son el corregir aquellos

aspectos de riesgo en el estilo de vida, la mejoría de las

condiciones del MEDIO AMBIENTE y del sistema sanitario (2).

No obstante, otros autores (3) seffalan nue con independencia

de otras variables (factores socioecondmicos, demográficos y

de actitud) parece ser el estado de salud el determinante pri

mario de la utilización de los servicios médicos.

En este sentido de utilización de servicios, segdn datos

del Ministerio de Sanidad y Consumo (Instituto Nacional de la

Salud), y a titulo de ejemplo, podemos ver que en la estructu

ra de la liquidación del presupuesto de 1985 (4> se asigné en

cuanto a la clasificación por servicios, a la KTENCION PRIMA-

RíA un 19,3%, a la atención hospitalaria con medios orodos

un 39,4%, a la atención sanitaria con medios ajenos (concier-

tos) un 18,9%, a la prestación farmacéutica un 18,6%, a la in

vestigación y docencia un 1,4% y a la administración general

e informática un 2,4%. En cuanto a la clasificación por capí-

tulos la remuneración personal supuso el 46,6%, la compra de

bienes y servicios el 10,8%, la atención sanitaria con medios

ajenos (conciertos) el 18,9%, la prestación farmacéutica el

18,6%, las transferencias corrientes el 0,9% y la dotación a

reservas y fondo de amortización el 0,8%.

Y aunque todo lo anterior da idea de la importancia cus

tienen los distintos capítulos de la atención de salud, se

considera aue los indicadores más expresivos para establecer
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comparaciones entre países son “la esperanza de vida al nacer”

y “las tasas de mortalidad infantil y perinatal” (5); sin em-

bargo, son también importantes otros aspectos cualitativos de

la salud y no sólo cuantitativas tales como la influencia del

MEDIO AMBIENTE, la dieta o el estilo de vida. Menos transcen-

dentes parecen los cuidados médicos si bien pueden limitarla

los precios, las listas de espera, etc. Diversas autores seifa

lan aue: “Cuando la asistencia médica se ofrece a coste cero

en el momento del consumo, la demanda es potencialmente infi-

nita” (6>, pero asimismo afirman oue el primer elemento de la

demanda es la necesidad de atención médica y aue a nivel micra

económico, el sistema sanitario debe comprometerse a evaluar

los distintas programas de salud empleados.

La OMS ha publicado que “en todos los países europeos

hay un gran interés por la calidad ambiental y su influencia

sobre la salud humana” (2); además, en la zona mediterránea

los agentes biológicos constituyen uno de los grandes facto-

res de morbilidad y mortalidad. Se sabe que tanto la presión

atmosférica (ambientes bipobáricos, hiperbdricos, etc.) como

el calor o el frío así como las distintas condiciones medio—

ambientales son elementos aue afectan a la salud humana (7).

No obstante, en la actualidad la VARIACION ESTACIONAL de las

enfermedades es un tema en discusión especialmente en lo oue

a ATENCION PRIMARIA se refiere (8)(9). Mientras algunos auto

res hacen referencia a tal variación otros se cuestionan su

existencia.

En general, el tipo de estudios existentes con relación

a la posible variación estacional y/o cíclica de las enferme

dades y/o problemas de salud se centran en una determinada
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patología en concreto (10). Ello se debe a la gran dificul

tad que plantean en la. actualidad los registros de morbilí

dad no sólo en cuanto a la correcta definición del motivo

de consulta y/o problema de salud sino en relación con el

gran zafrero de datos a manejar y su difícil interpretación.

La correcta utilización de 1am trestaciones conlieva un me-

jor conocimiento de los problemas de salud y en este senti-

do el conocimiento de las posibles variaciones ci clicas y/o

estacionales es muy importante.

Se afirma que la medicina primaria tiende hacia un mo

delo “biopeicosocial’ lo que hace necesario integrar las di

menciones sociales, puicológicam y de comportamiento de la.

enfermedad (11). Además, la mejora en el conocimiento del

estado de salud parece haber cansado una menor tolerancia de

la población con respecto a molestias aisladas y enfermeda-

des menores con unas irrealeu expectativas de curación fren-

te a determinadas enfermedades. Ea lo que Barsky (12) define

como la “paradoja de la salud”. El •ddico no debe favorecer

el desarrollo de esta visión irreal de la medicina. Sin em-

barga, existe un sentido social de la salud de tal forma que

hay que entender las alteraciones físicas en su mareo social

(13).

3m un hecho conocida cae frente a. la enfermedad y/o

problemas de salud los individuo. y las colectividades ji’.—

gan cada vez un papel más importante de tal forma que se ha

ce preciso concienciar & los profesionales de la sanidad de

la imnartancia de la participación comunitaria.
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En la actualidad el conocimiento de la salud de la ca

munidad y, en función de ella, la utilización de loe uervt

dos sanitarios es fundamental para la distribución de los

recursos existentes tanto humanos como económicos. La in —

formación sobre la morbilidad atendida en atención prima —

ría se obtiene a partir de los registros de morbilidad se—

vi~ las clasificaciones de la W.0.N.Ck. <Organización ¡lun

dial de Colegios Nacionales, Academias y Asociaciones Aca—

démicas de Médicos Generales/Médiccs de Familia) siendo la

Clasificación Internacional de Problemas de Salud en Aten—

otón Primaria —2—Definida (OIPSAP—2) una adaptación de la

Clasificación Internacional de Enfermedades <9 revisión;

013—9) para su usa en Medicina General. <CIE—9—MG) (14). La

recogida de datos a partir del registro de morbilidad ofre

ce mayores ventajas que un sistema por muestreo debido a

que el olvido de un mfnimo declementos mueatrales seria su

ficiente para invalidar cualquier estudio. Por ello se pre

fiere la recogida del 100 % de todos los diagnóstioou y/o

motivos de consulta (15). Además, se hace necesaria la re-

cogida de datos durante todo un afta para que los pacientes

con visitas ata frecuentes no estén sobrenpresentado.. Es

decir, se hace necesario muestrear pacientes y no visitas.

Dada la gran heterogenéidad de los diagnósticos se admite

que lo usual es alcanzar una fiabilidad en torno al 60 6

70%, y no del 100%, dadas las diferencias ínter e intrusé—

dico. Segdn las mismas fuentes, cuanto más específico es el

diagnóstico más disminuye su fiabilidad.
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En general, se prefiere hablar de problema de salud

que d.c diagnóstico y ello deriva de la pro~>ia naturaleza

de la Atención Primaria <1). Cualquier consulta puede ter

minar sin un diagnóstico médico alaramente establecido pe

ro constituir un auténtico problema de salud que afecte al

paciente desde un punto de vista social, etc. En este sen-

tido la Clasificación de la WONCAcodifica el problema de

salud en un misero atendiendo a su etiología y afectación

orgánica o no.

Al hablar de problema. de salud y/o registro de morbl.

lidad siempre debemos tener en cuenta la heterogeneidad de

los mismos. Pueden existir un problema principal y/o proble

mas accesorios y, en cualquier cauo~ cataran sujetos a la pro

pta ‘vivencia de los miamos por parte del paciente y a la in

terpretación del médico. Lo importante es definir de forma

honesta y correcta el problema de salud. A veces, puede ser

difícil definir el motivo de consulta y/o problema princi-

pal de consulta.

Para la, medicina clínica conocer es diagnosticar (16).

En el desarrollo de una enfermedad deben tenerse en cuenta

factores etiológicos y patogendticos. Loe primeros, demenca

denantes de la patología, se dividen a su ves en genéticos

y ambientales; los segundos determinan la evolución del pr~

ceso. No obstante, la atención a la salud debe ir desde la

comunidad al individuo. E]. individuo es parte esencial de

la población y la constituye en si misma por ello se hace

necesario modificar aquellos factores susceptibl.u en la me

dida en que puedan causar enfermedad.
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La modificación de estos factores podría suponer la

nrevención de enfermedades. Cada día es más importante la

prevención comunitaria de las enfermedades.

A.ctualmente se define la detección precoz de las enfer

medades, clásicamente ligada a la prevención secundaria, co

mo “herramienta de salud pública” <17). Engloba al grupo de

probables enfermedadesaue deberían ser diagnósticadasy tra

tadas. Se puede afirmar que gran parte de la patología aten-

dida por los dispositivas asistenciales de los paises desarro

liados corresponde a las denominadas enfermedades crónico— de

generativas siendo las de mayor incidencia y, en muchos casos,

prevenibles las enfermedades cardiovasculares, ixrincipalmente,

la cardiopatía isauémica, y las neoplasias <18). Diversos au-

toree, no obstante, sefialan. ene no se ha podido demostrar atas

con un programa de detección precoz de enfermedades crónicas

se pueda conseguir ana reducción sustancial de la mortalidad

causada por ellas. Esto se debe, fundamentalmente, a una fal

ta. de sensibilidad y de participación en el programa oue, sin

embargo, es util como método de detección precoz clínico. La

aceptabilidad por parte de la población de las recomendaciones

médicas varia (17).

En general, en los paises europeosy en Espafla tan solo

un 10% del presu~ueata sanitario se dedica a la promoción de

la salud mientras aue no menos de un 70% se gasta en los iAl—

timos 6 meses de vida (19).
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Estudios recientes seflalan la importancia del panel

de la utilización de los servicias de Atención Primaria en

enfermedades crónicas (20>. Es distinto según se conside-

ren personascon enfermedadescrónicas de larga evolución

o sin ellas puesto que dependede factores como la perae1

ción de enfermedad, experiencias previas con el sistema de

salud y motivaciones para la salud. Parece ser que los en-

fermos crónicas de larga duración acuden con mayor frecuen

cta a las servicios sanitarios y esta actitud se mantiene

aPios. No se observa esta tendencia para enfermedades crónl.

cas de corta duración.

Se calcula que los problemas crónicas de salud reare—

sentan entre un 35 y 50% de las consultas, globalmente con

sideradas, en tanto que las consultas de caracter preventl.

tu constituyen entre un 14 y 22% y las consultas por proble

mas psicológicos y/o sociales entre un 13 y 19% (21).

Cada día es más importante el sentido social de la sa-

lud. Se tiende a modificar aqnellas condici&nem de vida que

alteren el estado de salud al afectar la calidad de vida.

So acepta que hay que entender las alteraciones físicas en

su marco social e ir corrigiendo las verdadersadesigualda—

deu sociales ante la salud <13). A. menor nivel socioecondmi

ca y/o cultural la demandade cuidados preventivas disminu4

ye, les dolencias o síntomas vagos y poca definidos son ata

prevalentes y aumenta el retraso en la consulta de un pro-

blema de salud con un pronóstico incierto <22).
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Si bien el medie ambiente ejerce una clara influencia

sobre la salud <4(7) la variación estacional y/o cíclica

de las enfermedades y/o problemas de salud es un tema en

discusión (10). La discusión se centre principalmente para

la morbilidad atendida en atención primaria; sin embargo,

para diversas patologías concretas tal variación parece ha

ber sido demostrada. Así, se han estudiado enfermedades ta

les como trastornos psiquiátricos, enfermedades cardiacas,

alergias, enfermedades respiratorias, sarampión, perfora-

ción de la úlcera péptica, colitis ulcérona, muerte súbita

infantil, nacimientos, etc, donde se han establecido patro

nes de variación estacional y/o cíclica (10).

Diversos autores ponen de manifiesto la. variaci6n es-

tacional de las enfermedades en atención primaria (Bb(23)

(241(25>. Los datos son obtenidos a partir de registros de

morbilidad atendida. Sin embargo, otros autores seifalan que

st bien se han aceptado patrones de variación estacional en

la morbilidad atendida de forma global en atención primaria,

éstas dependen de forma directa de]. tipa e intensidad de la

patología y/o problema de salad. Del mismo modo, dependen di.

rectamente de la actuación tEdies. Todo ésto se hace st. pa-

tente para las patologías no respiratorias, en la prescrip—

atén de f~rmacom y pruebas complementarias <10). La s.ctua-

oída médica podría estar por tanto influenciada desde un pu~

to de vista estacional a tener en cuenta en este tipo de es-

tudios.
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Se cuestionan por tanto si. realmente existe una va—

nación estacional de la morbilidad atendida en atención

primaria o si tal variación dependeno de la ‘oatolo4a y/o

problema de salud sino de la propia actuación médica. Afir

man cae la morbilidad atendida varia mes a mes sin un pa-

trón estacional que se mantenga en sflos sucesivos.

A pesar de ello son muy numerosos los estudios que dt

muestran variación estacional para problemas de salud muy

prevalenteu y esto implica de forma directa a la morbili-

dad atendida. Son un ejemplo de ello las variaciones dcii

cas de los problemaa reapirator±os <26) (27), infecciosos

(28fl29fl30), alérgicos (32j(32> (33), cardiacos (27), p4

qu±dtricos (91(34), etc, si bien puede estar directamente

relacionado con otros factores e incluso actuar coma un fae

tor de confusión por ejemplo con relación a la edad <27).

La utilidad de este tipo de estudios radica en la po

sibilidad de identificar variaciones temporales de la mor

bilidad a tener en cuenta en la demanda de servicios sant

tanios y distribución de los recursos para una población.

Se afirma que el conocimiento de la morbilidad ambulatoria

es primordial para el funcionamiento de un sistema sanita-

río pudiendo utilizarse la metodología de selección mía

conveniente en cada caso <24).

Hay que tener en cuenta que el primer contacto de la

comunidad con el sistema sanitario tiene lugar a nivel de

atención primaria.
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Los estudios de morbilidad atendida en atención prt

maria cobran cada vez mayor importancia como fuente de in

formación para la planificación y administración s¿nita—

ría (35). Sin embargo, sus dificultades estriban en la de

finición de los casos y en el conocimiento de la pobla —

ción a partir de la cual se obtienen. Debemos recordar cus

un paciente puede no ser consciente de un determinado pro-

blema de salud; además, un problema de salud puede ser in-

terpretado de distinta forma ‘ocr varios observadores. La de

finición, por tanto, de). problema de salud ha de ser lo más

objetiva y exacta como sea posible y ésto se intenta conse-

guir a través de la Clasifiaaci6n Internacional de la WONCA

(14) mi bien algunos autores introducen modificaciones que

a veces dificultan la comparabilidad. En general, podemos

afirmar que los estudios de morbilidad atendida son válidos

como fuente de información sanitaria si bien son tan solo

una aproximación a la realidad. La 015 <Organización Mundial

de la Salud) recomiendala investigación a partir de la de-

mandaasistencial ami coma valoraciones regionales <36)(37).

Ea Europa la frecuentación ambulatoria oscile entre 5

a 10 consultau por habitante y afia <38>. Hay que tener en

cuenta que la utilización de los servicios sanitarias es ge

neralmente estudiada a trovEs del número de consultas por

habitantes (39). En este sentida, puede suceder que los gran

des utilizadores estén sobrenepresentados especialmente si

se utilizan períodos cortos de registro. Es por ello, que da

bentos distinguir entre pacientes y visitas. Podemos definir
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a los pacientes como elementos sin repetición mientras cus

las visitas serian elementascon repetición. El hecho de

estudiar las visitas ofrece como ventaja el poder utilizar

una muestra de muchos o pocos días pues no parecen existir

diferencias en cuanto a la utilización de servicios. Al es

tudiar pacientes se ha observado aus para intervalos de

tiempo cortos los grandes utilizadores estardn sobrerrepre

sentados y éstos presentan características especifico de

tipo patológico, sociológico, etc. En este punto coinciden

diversos autores <35~(39). La utilización de los servicios

sanitarios es un tema de interés primordial con relación a

la planificaoidn, evaluación y distribución de recursos,

así como frente al conocimiento de factores no dependien-

tes del paciente.

En cuanto a la población existen diferencias en la

utilización de los servicios sanitarios según se trate del

medio rural o urbana. Se observa que en el medio rural don

de no se dispone de pediatra o de ginecólogo de zona hay

una mayor demanda. No obstante, para ambos medias el nivel

de autosuficiencia se sitta. entre un 80 y 85%. Tan solo el

18% precisó ser enviado al especialista de 29 nivel. Estos

datas reflejan la importancia de la atención primaria en

cuanto a la planificación y gestión sanitaria se refiere

<38).

Un sector peculiar de la población viene reoresentado

por los niZoa menores de 16 aPios donde el determinante má.
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más importante para la utilización de los servicios sani-

tarios es el estado físico de salud de los niños tal y co

mo es percibido por los padres (40). Otro sector peculiar

es el de las personas sin hogar. Algunos autores señalan

que a pesar de haber sido admitido durante mucho tiempo

que estas personas requieren mayores cuidados médicos, que

más de la mitad presentan enfermedades crónicas y cus pre-

sentan una mortalidad significativamente mayor aue la pobla

ción general, ésto en realidad no es así, Si bien las pato—

logías que presentan son diferentes a las de la población

general (fundamentalmente b*mnatológicaa, psiquiátrics., genl.

tonrinarias y dermatológicas derivadas de las malas condicio

nes de vida y pobte nutrición) la utilización de los servi-

cios sanitarios es similar en ambos grupos de población <41).

Dentro del conocimiemta de la planificacidn de set-vi-

cios sanitarios juega un importante papel la demanda deri-

vada desde la atención primaria <42)(43). En general, se

admite que el médico de familia bien tonado puede resolver

más del 95% de loa problemas de salud que presentan sus pa-

cientes <44)1143). Diversos autores no encuentran variacio—

nea ciclicam importantes mensuales en cuanto a la especial

dad derivada (44). Sin embargo, no es suficiente la presen-

tación de datos sino aue es necesaria la formulación de hi—

pótesis que nermitan extraer conclusiones operativas para

la gestión de los centros y/o equipos de atención primaria

(45). Es importante el conocimiento de las variaciones terrt

tonales en nuestro país y seria interesante la comparación

de las mismas sobre todo en relación con los objetivos asís

tendales de cada equipo de atención primaria.
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La epidemiologia puede ser entendida como la ciencia

que estudia la aparición de los procesospatológicos. Con

relación al principio de causalidad se puede afirmar que

una causade la frecuencia y distribución de una enferme-

dad o de un problema de salud viene dado por un factor oue

hace disminuir la incidencia de una enfermedada). desapare

ocr o ser reducido (46). En general, las enfermedades pue-

den tener más de una causa e incluso un misma factor puede

interaccionar con otros factores para causar distintas en-

fermedades. Hay que admitir que en la actualidad existen

muchos aspectos desconocidos con relación a los problemas

de salud. La ausencia de un efecto no puede descartar una

causa. Sin duda la causalidad es un fenómeno poco conocido

y por su propia naturaleza probablemente lo sea siempre pe

ro el conocimiento progresivo de asociaciones causales pite

de suponer importantes avances en cuanto al conocimiento

de los problemas de salud. Debemos tener en cuenta que los

criterios sobre inferencia causal formulados por Bradford

Hill en 1965 son las más coaunmente aceptados (46).

Un problema de salud constituye, generalmente, el motí

va a través del cual la población o comunidad contactan con

el sistema sanitario (47). Habitualmente el primer contacto

tiene lugar con el médico de atención primaria. En los paises

anglosajones es frecuente la consulta por vía telefónica fue-

rs. del horario habitual de visitas (48). Todo ello hace que

la evaluacidn de los servicios de salud a travéa de los re-

gistros de morbilidad y especialmente en atención primaria

sea cada vez más importante (49>. Los registros de morbili-

dad constituyen uno de los mayores logros de la medicina
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actual para la planifiascidá, gestión y evaluación de los

sistemas sanitarios. También se tiende hacia la mejora de

la calidad asistencial (501(5111152i (53). S• admite que el

tiempo medio ideal para la atención al paciente oscila en

tre 10 y 15 minutos. Se presta especial atención a los pro

bien. paicosociales que puedan existir indeoendientemente

del problema de consulta (54) y a la prescripción de fárma,

ces de forma correcta <551 (56). En 1986 se observó que la

prescripción farmacéutica alcanzó .1 75% a nivel de aten-

ción primaria en el Reino Unido (56>. EJ. uno inadecuado

de fármacosrepercute de forma directa sobre la salud de

la población (571(58b(59>(60>.

En general, e]. numero de consultas aumentacon la edad

(61) pero para personasde la tercera edad suele observarse

una infrautilización de los servicios sanitarios y de los

programas sanitarios de los cuales podrían beneficiarme. Es

en estau personas donde los arpectou psicosooialea cobran

frecuentemente mayor Importancia. Respecto a los grandes utí

lizadores de los servicios de salud, para cualauter edad y

sexo, debe tenerse en cuenta que en una elevada proporción

de casos un síntoma físico puede dificultar el reconocimien

to de un trastorno psiquiátrico y/o social (62U63> (64).

Es ya conocida la variación en cuanto al diagnóstico

y tratamiento de los trastornos paicomociales <65>, depen-

diendo principalmente del grado de comunicación entre el

médico y el paciente. Son importantes, además, otros fac-

tores como son la tendencia del médico a. considerar los as

pectos psiquiátricos del paciente lo cual varia de un médico



—21—

a otro sin guardar relación con el grado de afectación

paiqulátrica, en su caso, la precisión del juicio diag—

nóstico por parte del médico y la capacidadde realizar

un diagnóstico precoz. Existe una notable diferencia en

tre diagnosticar un problema de salud que requiera la in

tervención del asistente social y/o enviar a un especia-

lista de segundo nivel. En numerosas ocasiones posibles

trastornos psicosociales son interpretados como signos y/o

síntomas mal definidos; sin embargo, puede ser imperante

que el paciente sea consciente de su problema real y esto

depende en gran medida de la capacidad diagnóstica del mt

dico y de su actitud hacia este tipo de problemas (66).

La identiftcacidn y codificación de estos trastornos viene

definida en la Clasificación Internacional de Problemas de

Salud en Atención Primaria <ICRPPO—2) (14); no obstante,

pueden existir dificultades en cuanto a la correcta identt

ficación del problema y su codificación oue depende de la

interpretación médica. Puede suceder que un mismo problema

sea codificado en función de una supuesta etiología conoel.

da o de una manifestación clínica (67). Los grados de con—

cordancia observadosentre distintos profesionales alcanzan

tan solo el 40% en muchos casos. Pareceexistir un mayor

grado de concordancia para la clasificación de síntomas con

relación a las enfermedades(68).

Respecto a la salud de la comunidad otro importante

factor a tener en cuenta es la clase social. Se observa
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que es la clase social media la aue más se beneficia de

los sistemas sanitarios y la cus con mayor frecuencia ecu

de a consultar sus problemas de salud (69). Sin embargo,

el grado de comtrensión y acentabilidad del diagnóstico es

muy similar para la clame media y la clase trabajadora. Ca

da vez es más importante la información y/o educación sant

tarta del profesional de atención primaria hacia el pacten

te (70).

Los estudios sobre la etiología de la enfermedad en

la población y/o estudios de morbilidad, en general, hacen

referencia a los casos incidentes <71). Deben tenerse en

cuenta, no obstante, el gran misero de posibles factores de

confusión aue influyen en la duración del problema de salud

y/o enfermedad. Esto puede suponer un problema al estuétar

los casos prevalentes. Se asume ene la enfermedad y/o pro-

blema de salud una vez que aparece es irreversible si bien

en muchos casos es recuperable la salud. El. concepto de ríes

go de morbilidad hace referencia en la mayor parte de los ca

sos al primer episodio de la enfermedad en cuestión.

Otro hecho a tener en cuenta son las diferencia, de ac

tuactón de un profesional de salud a otro. Es por ello que

La atención primaria debe ortentarse hacia la población con

siderada en su totalidad <72). Sin embargo, probablemente

lau diferencias de actuación individual entre los profesio-

nales en atención primaria sean menores de las que general-

mente se asumen. Estas diferencias suelen estar en relación

con la calidad de le. atención prestada, carga asistencial y
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coste. Algunos autores afirman cus tal variabilidad en la

actuación del profesional médico no está sujeta a varia-

ción estacional <73>. Si se observan variaciones con res-

pecto a regiones de un pafs, distritos y derivación a hes

pitales (74). Esto tiene notable interés desde el yunto de

vista económico para la distribución de recursos. La nece-

sidad de justificar la utilización de los servicios sanit!

ríos y distribución de recursos ha crecido en los últimos

a2los (75). Cada día es más importante la coordinación en

la atención sanitaria y el correcto manejo de los recursos

de información.

Existen tres campos de actuación del médico de aten—

ción primaria en relación a la población (21) one van a de-

terminar el motivo de consulta. Un profesional podrá pres-

tar mayor atención a las actividades de prevención, a las

patologías crónicas o a los problemas sociales de la con—

nidad. En función de ello los pacientes van a determinar

su elección de médico. Se tratan pues de variables que de-

penden altamente del médico para una misma comunidad. Las

diferentes motivaciones médicas traen consigo diferentes

consecuencias.

La decisión del paciente de acudir a la consulta mé-

dica está influenciada por machos factores <20). Existen

factores sociales, personales y culturales. Se han estudie.

do factores socioculturales, la percepción de enfermedad,

experiencias previas con el sietes de salud, motivación

para sentirme sano y el impacto de la ansiedad sobre el
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estado de salud y/o enfermedad. Otro factor de notable in

terés es el papel que Juegan las enfermedades crónicas en

la utilización de los servicios de atención primaria.

La visita al profesional de atención primaria estará

determinada por el estado de salud y, a la ves, por la per

cepción de la mían por parte del individuo. Hay que consi

derar la posible existencia de un síntoma especifico y la

respuesta a otros síntomas que son comunes a cualquier iii—

dividuo. Se observan diferencias entre la utilización de

los servicios de atención primaria para los individuos se—

gún presenten o no una patología crónica. La existencia de

twa patología cróniaa está directamente relacionada con el

número de visitas médicas. Cuando no existe una patología

crónica la senstbilizacidn y/o percepción de la salud está

en relación directa con los síntomas y la respuesta a aqud

líos que son comunes. No lo está con el número de consul-

tas médicas. Se observauna correlación directa entre la

ausenciade enfermedadcrónica y la frecuencia de vi~.tas

durante los tres años previos. Esto indica que por cualquier

razón la conducta frente a la salud tiende a mantenerse coxis

tante a lo largo de silos. Las experiencias previas con el

médico y/o sistema sanitario no están relacionadas con el

número de visitas (20>(76). De otro modo, no está claro si

estos factores se asocian en mayor grado con la naturaleza

específica de los síntomas o con la orientación que se les

da.
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Se sabe cus entre un 25 y un 40% de los pacientes

atendidos en atención primaria no presentan patología ini—

portante y aue entre un 30 y un 60% presentan síntomas

sin una causa médica clara <77). Esto no supone, necesa-

riamente, un comportamiento inadecuado frente a la salud;

sin embargo, puede suponer una actuación médica ctue gene-

re una morbilidad de carácter yatrogénico <prescripción de

fármacos innecesarios, pruebas complementarias, etc.).

A pesar de cus los síntomas físicos parecen constituir

e]. mejor predictor en la utilización de los servicios médi-

cos asistenciales, se sabe que la morbilidad psiquidtrica

genere.una mayor demandade atención sanitaria (77).

Podemos concluir que el conocimiento de la salud y/o

enfermedad es un hecho realmente importante y dependiente

de multiples factores aún en estudio. Uno de estos facto-

res es la posible VABIACION ESTACIONAL objeto de estudio

de esta tesis.



OBJETIVOS
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El OBJETIVO GENERAL de este estudio es valorar la

transcendencia de las veriaciones estacionales en le. mor

Liudad consultada a nivel de la Atención Primaria y sus

posibles factores asociados.

Son OBJETIVOS ESPECIFICOS:

— Estudíer si en nuestro media han existido variacio

nes estacionales, en cuanto a los motivas de con-

sulta, en Atención Primaria en el último lustro.

— Comparar entre sí la morbilidad observada en las dis

tintas estaciones del año y describir, en función de

éstas, sus patrones de comportamiento durante un pe-

ríodo anual elegido al azar dentro del último lustro.

— Describir los factores asociados a las diferencias es

tacionales con los aue se consultan procesos agudos

y/o crónicas.

— Valorar la utilización de los servicios sanitarios en

la población de estudio de marera rlobal y, en reía—

ción, con la atención especializada del frea sanita-

ria en función de las estaciones naturales del año.

— Clasificar el motivo de consulta de la noblación aten

dHa en función de las distintas estsciones del a~O.
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— Estudiar la posible reorganización de los recursos

de asistencia sanitaria y de nrogramas en relación

con la nosible demandaestacional.



MATERIAL Y L3T0D05
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1. DISEÑO DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio no experimental con variables

indenendientes no manirnaladas. La unidad de estudio es la

“visita” (elemento con repetición) y no el “paciente»

(elemento sin repetición). El hecho de estudiar las visi-

tas ofrece como ventaja el poder utilizar una muestra de

muchos o pocos días ya aue no parecen existir diferencias

en cuanto a la utilizacián de servicios (24).

Reiteramos cus la unidad de estudio es la “visita” y

no el “paciente”. Por otra parte, la intensidad de uso de

los servicios sanitarios, fruto de la interacción servi—

cios/ población y a través de las consultas por habitantes,

está ampliamente demostrado oue depende de variables tales

como la edad y el sexo (15), (24), (35), (45).

Los datos, para conocer las variables de persona y mo

tivo de consulta, se han obtenido en el día de la visita a

partir de la “hoja de registro” y se han complementado con

la correspondiente historia ciÁnica.

Dicho día de estudio de visitas se determina por el

oportuno muestreo, cine más adelante en el apartado IV de

recogida de datos se explica; no obstante, ya decimos nne

al registrarse así el 100% de los diagnósticos y/o motivos
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de consulta de ese día obtenemos, a nesar de la heteroge-

neidad de los diagnósticos dadas las diferencias inter e

intramédico, una fiabilidad de hasta un 70% (15).

Al estudiar los pacientes del día elegido al azar

quedan renresentados aleatoriamente acuellos pacientes

con demanda de consulta (39). De esta forma, por otra

parte, se evita oue los pacientes con visitas más fre-

cuentes esten sobrerrerresentados fenómeno oue tendría

lugar si la unidad de estudio fuera un periodo más o me-

nos amplio dentro de las distintas estaciones del año.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, variables inde-

pendientes de carácter cualitativo (motivos de consulta y/o

problemas de salud) se han transformado en variables categó

ricas según una escala de medida de carácter nominal y, se

han relacionado con otras variables de carácter cualitativo

o cuantitativo estableciendo los análisis estadísticos co-

rrespondientes a cada caso: en general, comparación de pro-

porciones para variables cualitativas y comparación de me-

dias para establecer la relación entre variables independien

tes cualitativas y variables dependientes cuantitativas. Se

procedió, además, a la búsqueda de significación estadística

de la relación entre las variables.
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II • POBLACION

Los individuos en los cus se ha llevado a cabo el es-

tudio pertenecen a la zona básica de salud correspondiente

al área del Polígono Industrial de Toledo. Podemos decir

ane la población de referencia o diana coincidió con la po

blación de estudio, es decir, 11.961 hab, según el padrón

de 1989.

El citado Polígono Industrial de Toledo nace en 1971

con la llegada a la zona de la empresa Standard Eléctrica

y la construcción de viviendas para uso de sus trabajadores,

en lo oue se definió inicialmente como “Poliaono de descon-

gestión industrial de Madrid”.

Se trata de una zona urbana, perfectamente delimitada

geográficamente y situada a 10 Km. del centro de Toledo. Su

extensión es de 7 Km. sin incluir la zona industrial con 60

empresas. Su localización geográfica es 399, 51% 33”lati—

tud Norte, 49, 1’, 28” latitud Oeste. La altitud es de 539

metros sobre el nivel del mar. Su clima es netamente conti-

nental: templado con oscilaciones térmicas marcadas, es de-

cir, con tendencia extremada <veranos e inviernos largos y,

primaveras y otoifos cortos). Las precipitaciones son escasas,

con clima seco, árido, inmolación abundante y fuertemente
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iluminado en verano. Los meteoros mds frecuentes son las

calimas, neblinas y nieblas de irradiación. La actividad

laboral fundamental se centra en los sectores secundario

y terciario.



DISTRIBtJCION DEL CENSO DE POBLACION DEL

POLíGONOINDUSTRIAL
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III. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXOLUSION.

1. Criterios de inclusión:

Fue incluí da, en el estudio, toda acuella “visita”

generadapor el paciente de la zona bSsica de sa-

lud.

Se incluyeron las “visitase generadas por los pa-

cientes desplazados, habida cuenta de oue renresen

tan una proporción insignificante para el estudio.

2. Criterios de exclusión:

Se excluyeron acueflas “visitas” generadas por mdi

viduos no pertenecientes a la zona básica de salud.

Se excluyeron las “visitas” generadaspor la consul

ta programaday/o concertada, puesto Que, estas vi-

sitas no están sujetas a variación estacional al ser

el médico quien determina su periodicidad.
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IV. RECOGIDADE DATOS.

La recogida de datos se efectuó en el Centro de Salud

“Nuestra Sra. de Benc’uerencia” de Toledo (Polígono Indus-

trial) cine cuenta con 5 consultas de Medicina Familiar y Ca

munitaria m~Js 4 de médicos internos residentes en la misma

especialidad y, 2 de Pediatría. La recogida de datos tuvo

lugar desde el rrimero de marzo de 1990 al primero de marzo

de 1991 mediante una hoja de registro donde se recogieron

las variables estudiadas. Se eligieron aleatoriamente cuatro

días al mes mediante un sistema de muestreo aleatorio simple

oue permitió su extrapolación a datos mensuales a lo largo

de un afta completo ( ij(15) (241 (351(245). Se evitó cae esos

días fueran festivos, sábados o días en que se preveía la

actividad no fuese normal <vacaciones, etc.).

La información básica de la hoja de registro fue el

“nroblema de salud” clasificado, por grandes gritos, según

el código de la W.O.N.C.A. (10HPP02; 14). La infección res-

piratoria aguda del tracto superior, Que forma parte del

grupo VIII <enfermedadesdel aparato respiratorio), se in-

cluyó en el grupo 1 <enfermedades infecciosas! parasitarias,

excepto E.n.0.). Esto se debió a cae, durante la evaluación

de los resultados, la patología infecciosa respiratoria, ge—

neralmente viral, tan frecuente y de corta duración imtedía

conocer con claridad la patología crónica respiratoria del
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grupo VIII.

Otras variables recogidas fueron la edad <afios cumplí

dos en el momento de la consulta), sexo, fecha de la con-

sulta (día, mes, aSo), pruebas complementarias efectuadas

(analfticas, radiológicas), derivaciones a especialistas y

hospitalarias. Además, se recogieron hasta un rn4ximo de 10

“tatologias crónicas del paciente entendiendo como tal “to

da deficiencia o desviación de lo normal Que tiene una o más

de las siguientes características: es permanente o recurren-

te, deja incapacidad residual y est4 causada por una altera-

ción patológica no reversible aue reQuiere un largo periodo

de supervisión” (14). Todo problema que cumplió esta defini-

ción se consideró como enfermedad crónica y se clasificó de

acuerdo con la W.O.N.O.A.

La hoja de registro fue cumplimentada a nartir de la

historia clínica a ficha de seguimiento en su caso. Todas

los pacientes atendidos en “consulta” estaban recogidos en

la hoja de registro informatizada (SICAPP> y codificada co-

mo de la consulta. Al paciente oue no disponía de historia

clínica o ficha en el momento de la consulta se le realizó

La misma con la recogida de las variables estudiadas. Los

datos recogidos en las distintas consultas los días del mues

treo fueron traspasados, finalmente, a la hoja de registro

por un mismo observador. El control de la calidad de los da-

tos estuvo sujeta a la evaluación de los resultados a los 3,

6, 9 y 12 meses del estudio.
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CODIGOS DEL S.I.C.A.P.

CODIGOS RESUMEN WONCA

¡ - ENFINFECCIOSASIPARASITAAIALEICEP. 3.0.0.
079 INFECCION VIRAL INESPECKPICA
110 DERMATOFITOSIS - DEU4ATOUICOSIS
±32 PEDICULOSIS Y OTRAS I9UESTACIONES
136 OTRAS ENF INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

II.- NEOFIASIAS

190 TtAEOR MALIGNODE SITIO NO ESPIO.
229 TUMORBENIGNO DE SITIO >0 ESPSC.

239 TUMOR DE NATLALEZA NO RSPECIPICADA

III-ENF.ENDOCRINO-METASOLJCA8.flhJTSJCION E INMUNIDAD

~4O

2~O

260
272

276

“9

MODULO Y BOCIO MO TOXICO. EW.TIROIDEA
DIABETES MELLITUS TIPOS 1 Y 1
DESRD . NUIFICIONALÉS .AYITAMINOSIS.KWASHIORKOR
ALT. DEL METASOLISMODE LOS LíPIDOS
GOTA E H!rERURICEMIA
OBESIDAD Y OTRAS rOmEAS DE HIPERALIMENTACIOtÉ
AIT.ENDOCRINO-METABOLICAS E INMUIITARIAS 5/E

1V.- ENF DE LI SANGRE Y ORG.HBMATOPOTETICOU

2~ ANEMIAS SIN ESPECIFICAR

2~7 PURPURA. AFEC.IO4ORRABICAS. ALT. COAWLACION

285 CELULAS BLANCAS NORMALES

1.-TRASTORNOS MENTALES

289 PsICOSIS SIN ESPECIFICAR
300 TFAS1 NEUROI¡COl. ANSIEO*O.MISTSIA .NIPOCOI«SIA

303 ABSJSO Y USPENOENCIA CROIEICA 011. ALCOHOL

304 ABUSO Y DEFEICENCIA 0< LAS CAOBAS
308 1NS09410 Y OTRAS ALT. DC. tttÑb

305 STRESS. REACCION DE ADAPTACION
309 OPtAS tEtMOSIS

311 OEPRESI~N

rí-ENFOEL SISTEMA NERVIOSOY ORC. DE LOS SENilDOS

349 ÉNVEW4EDADES DEL S.N.C. Y PMIPERICO

367 IRANST. DE LA REFRAcCION Y ACONODACION

372 TRANSTORNOSDE LA CCNJtMTIYA
576 OtRAS ENFERMEDADESCOlMARES

381 OTITIS M~IA AGtOA ~ SIP.¡ALT. T.EUSTAOUIO

382 OTITIS MEDIA AGLCA SIPtflTIYA. MIRINOITIS

568 OTROSTRASTOrnOS DÉ DIDO

XII -ENIERMEDADES DEL SIflEMA CIRCIIL&TORIO

401 HIPERTENSION ESENCIAL

429 ENFERMEDADESCAmIACAS SIM ESPECIFICAR

450 OIRÁS ENF. VASCULARESARTERIALESIYDÉoSAS

lIII.-ENVERMEDA.DES DEL BIIflMA RZSPIRAXORIO

460 INrEC.RESP.AGUDA TRACTO StPIOR.(I.R.A)

491 BRONOUITIS CRONICA

492 ~WISEMA. E.P.O.C.
493 ASMA

5±9 OTRAS ENF. DEL A.RÉWIRATORIO

It-ENFERMEDADES DEL SISTEMA DICEUflVO

LIB ENF.TEJ.BLANDOS CAVIDAD BUCAL.EXC.LESIWES ESPEO.
636 TRAST. GASTRECOS FUNC.I OTRAS EW.GASTROWOOENALES
Sil CIRROSIS Y OTRAS ENF. CRONICAS HíGADO
674 COLELITIASIS.COLECISTITIS.OTRA DF.SILIARES

677 ENFEMEDADESDEL PANCREAS
579 OTRAS1MW. APARATODIGESTIVO

1,-OTRAS ENFERMEDADESDEL SISTEMA GENITOURINANO

693 ENFEN4EDAORENAL/URETERAL
SU DFERMEDAD EL A.URINARIO »FERIOR
407 C4FEWEEDAD DE LOS GENITALES MASCULINOS
611 ENFERMEDADES DE LA MAMá

619 OTRAS ENP. DE LOS GUNITALEI FEMENINOS

XI.-EMSABAZO. PARTO Y PUERPERIO

645 COMPLICACIONES DEL LISARAZO
861 COMPLICACIONESDEL PARTO
671 COMPLICACIONESDEL PUERPERIO

III.-ENFERMEDADEI DE LA PIEL Y Y. SUBCUTÁNEO

685 QUISTE PILONIDAL. FíSTULA. OTRAS IWEC.PIEL
692 ECZEMA.D~MATITIS ATOPICAIALERGICA
701 OTRAS ALT. HIPERTROFICAS/ATROFICAS DE PIEL
706 URTICARIA
709 OTRAS ENF.OE LA PIEL Y T. StMCUTANEO

IJII.-ENF. SISTEMA CSTEOMUSCULAR Y CONECTIVO

714 ARTRITIS REUIEATOIDE Y AFINES
715 OSTEO>.RTRI¶IS, OSTEOARTROSISY WIICS
724 DOLOR DE ESPALDA CON/SIN IRRADIACI04

725 OTRAS ARTRITIS Y COtECTIVOPATIAS
726 TENDINITIS. SURSITIS. SINOYITIS,N.DOLOROSO

XIV.-ANOMALIAS CONOENITAS

754 OTRAS ANOMALíAS CONGENITAS

1V-AFECCIONES DEL PERIODO PERINAXAI.

776 MORSI-MORTALIDADPERINATAL

XVI.-SINTOMASJICNOS Y CONDICIONESMAl. DEFINIDAS
760 SINCOPÉ. MAREOS,YERTIGoS.ItIRE.FATIGA.HIPERMIDROSIS
763 ANOREXIAPEROIDA DE PESO.PAOB. ALIWNTARIOIDESARROLLo
784 CEFALEAS. ALT. LENGIJAJE.EPISTAXIS

765 PALPITACIONES.SOPLOS Y ADENOPATíAS IHEWEC.

786 DISNEA.TOS.I040PTI515,DOLOA TORACICO
787 NAUSEAS. VOMITOS, PIROSIS. PROSLOASES

788 DISURIA. POLIURIA .~dtflESIS. INCOfl’IPEiCIA
769 DOLORABDOMINAL.HEPATO -ESPLDIOMEGALIA

796 HALLAZGOSANORMALESNO ESPECíFICOS

fl’II.-ACCIDENTES.LESIONES.INToEICACION Y VIOLENCIA

629 FRACTURADE 1441505 NO ESPECIFICADOS
639 LUXACIONESIStJBLUXACIOtES SIN ESPECIFICAR

848 ESGUINCESY DESGARROSSIN ESPECIFICAR
689 FERIDA ASIERTA. AMPTRAIJMATICA,LACERACION
910 PI CAOtJRAIMORDEDtMADE INSECTOS

929 GOLPESCONTUSIONES.APLASTAMIENTOS
949 OUEMADURASDE TODOTIPO Y GRADO
979 REACCION ALÉRGICA A MEDICAMENTOS
995 OTROSEFECTOS ADVERSOSNO CLASIFICADOS

996 COMPLICACIONESDE CIRUGIAITRATAMIENTO PEOICO

e
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CODIGOS DE LA HOJA DE REGISTRO

Nombre del campo en

el programa D—BASE

FECHA

Nombre en la hoja de registro

día, mes, afta

CON

ID

EDAD

SEXO

número de la consulta

identificación del paciente

afta, mes, día de nacimiento

primera letra del anellido

aflos cumplidos en 1990

v=l

varon

w0nc

F=2

femenino

Morbilidad

Número por grandes grupos del

código de la WONCAIG}TPPC—2

(1— XVII)

EXPL Exnloración

Si=l ; No=2
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Recetas (prescritas en la

consulta problema).

analítica de sangre (hematolo

4 a)

51= 1; Nos 2

analítica de

Sf= 1; No= 2

analítica biocuirnica

3f= 1; 1<0= 2

estudio microbiológico

sí= 1; No— 2

radiografía de toras

51= 1; No= 2

radiología de abdomen

3f 1; Nos 2

radiografía ósea

51= 1; Nos 2

radiografías esneciales

(ecografia)

orina

RECE

SANO

ORíN

BIOQ

MICRO

RXTO

RXAB

RXO5

RXES

si— 1; Nos 2
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electrocardiograma

51= 1; 1’To= 2

Interconsultas

31= 1; 1<o= 2

Envio al Hospital

31= 1 ; bIos 2

Patologías crónicas clasifica-

das por WONCA(hasta 10 posí—

ECG

1 NT

HOS?

Fol

2

lles).
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‘4’. TRATA!5IENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Su manejo fue informático. Se cred una base de datos

oue se procesó con el programa EPI—INPO (VERSION 3) para

la correspondiente busaueda de tendencias, significacio-

nes, etc. en relación con su posterior análisis.



RRflTADOS~
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Fueron estudiados un total de 8.425 motivos de conan].

te a partir de una población de estudio de 11.961 habitan-

tea. En este trabajo la poblaaidn de estudio coincide con

la población diana. La unidad de estudio, en este aseo, fue

la visita y no e). paciente <241 1351 C39). Las caraeterfetí—

cas generales de la población vienen dadas en e]. AHflO 1.

En cuanto a las caracterfuticas de la población aten-

dida en consulta mddica, por grupos de edad y sexo, fueran

los pacientes comprendidos entre O y 14 aZoe y de sexo mas

culino los más frecuentadores <TABLAS 1 y 2; FIGURA 2a y

2b). Al estudiar el porcentaje de población cus acudió a

consulta se observa que, con posterioridad a las 14 altos,

existen dom picos de incidencia pan ambos sexos comprendí

dom entre los 35 y 44 aZorn y para los mayores de 65 años

(FIGURA 1). Salvo para el grupa de edad entre O y 14 atlas

el sexo femenino fue siempre el que acudid con mayor fre—

cueno ia.

~i. se tienen en cuenta las frecuencias relativas de la

edad con relación al motivo de consulta se obuerva que el

mayor porcentaje corresponde, con notoria diferencia, al gr~

po de edad comprendido entre O y 14 altos <TABLA 1). Del mis-

mo modo es la mujer la que con mayor frecuencia relativa aau

de a la consulta médica comparandode forma estadfstiea am-

bos sexos de forma global (TABLA II).
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En cuanto al ‘motivo de consulta’ o problema de salu&

de acuerdo con la olasifioaoidn de la W.O.N.C.A. (14) se ob

servó 4U• el mayor porcentaje, con diferencia, se situaba

en el grupo de las enfermedadesinfeccioso. Hay que ada—

nr, para la interpretación de los resultados, que con ob5e

to de poder analizar de forma independientela patolog<a

aguday crónica, la infección respiratoria agudadel tracto

superior se incluyó en enfermedadesinfecciosas. La inclu—

sión de ente patologfa tan frecuente en Atención frisaría

como enfermedad~delaparato respiratorio dificultó, duran-

te la. evaluación, la interpretación de los resultados. Esto,

creemosf se debió a que numerosasinfecciones virales inca—

peoíficam fueron en un principio inoluf das COBO enfermedad

respiratoria; adeude, una patologfa infecciosa respiratoria,

generalmente vire]., tan frecuente y de corta duración ime—

dfa conocer con claridad la patologfa crónica respiratoria

del grupo VIII de la Olasifioaoidn de la NONCA (Organización

Mundial de Colegios Nacionales, Academiasy Asociaciones Aa!

ddmicas de M~dioos Geaerales/M4dicos de Familia).

EJ. motivo de consulta fue siempre recogido a partir de

la consulta a demanday no de la consulta concertaday/o

programadadonde eJ. propio mddiao y/o enfermerahan elena

do ya a). paciente sobreun determinado problemade salud’.

Adeuta, en este caso es el profesional de la salud quien dt

termina el momento de la consulta. Por todo ello, se excluyó

la recogida de datos a partir de la consulta concertaday/o
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programada recogiendo aquellos datos generados a partir de

la visita espant4nea por parte del paciente. No obstante,

junto al motivo de consulta se recogió la posible patolo—

gia crónica del paciente en otro apartado.

Podría suceder que el paciente presentase varios “pro

binas de salud’. En este trabajo se consideró como ‘moti..

ve de consulta” aquél que generaba la visita a]. médico. De

be tenerse en cuenta que no se ha pretendido en este estudio

el anAheim detallado de cada ‘problema de salud’ considera-

do desde una perspectiva aislada, lo cual dificultaría enor-

memente cualczuier trabajo. Tan solo se ha pretendido poder

determinar si realmente existe una VARhACION ESTACIONAL Y/O

CíCLICA de las enfermedades atendidas en Atención Primaria

en una comunidad. Para ello se han consideradolos pandes

grupos de la Clasificacidn Internacional de las Enfermeda-

des <14).

Teniendoen cuenta lo anteriormente expuesto, se obser

vó que el mayor porcentaje de la población atendidalo fue

por un problema infecciono siempre en cuanto al motivo de

consulta <TABLA 3). Del mismo modo, para los pacientesque

requirieron atención médica por un ‘problema de salud’, la

proporción fue mayor entre los meses de marzo y mayo y,

especialmente, entre septiembre y noviembre <tABLA 3; PIGU

RA 4). Un menor ndmero de personas acudid a consulta en el
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perfodo comprendido entre junto y agosto. Para el período

comprendido entre diciembre y febrero el ndmero de “pro-

blemas de salud’ fue menor en para cualquier otro en el

registro efectuado, se analizaron, por tanto, cuatro tri-

mestres: de diciembre a febrero, de marzo a mayo, de junio

a agosto y finalmente, de sentiembre a noviembre. En total,

representan los doce meses del año.

Por grupos de edad, fue la mujer la one acudid con

mayor frecuencia a la consulta médica de forma significa—

tiva salvo para el grupo de edad ceunrendido entre O y 14

años <TABLA 4a). Del mismo modo, por grupos de edad y se-

so y con relación al ‘motivo de consulta” fue la patología

infecciosa el motivo de consulta más frecuente especialmea

te para el grupo de edad entre O y 14 años (TABLA 4b). Se

observan dos picos de incidencia para ambos sexos en las

edades comprendidas entre 35 y 44 altos y, en mayores de

65 años. A diferencia de lo que podríamos esperar no ería

ten grandes diferencias para los mayores de 65 aftas en re—

lación al grupa de edad comprendido entre 35 y 44 años para

ambos sexas.<TA.BLA 5).

De los 8.425 motivos de consulta se realizó explora-

ción clínica en 5.373 oasos <TABLAS 7— 9). No se observa-

ron diferencias significativas a la hora de pedir radiofl

fía de tora, abdomen u ósea en función de si fueron o no
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explorados por grupos de edad y sexo. Tan solo se observó

una diferencia significativa a favor de los individuos no

explorados en función de la edad y para radiograMas espt

ciales (ecografias, etc.).

En general, la petición de radiograffaa es mayor en

los individuos explorados aunaue no de forma significatí

va en relación a los no explorados. A. los individuos ex-

plorados y en función de la edad se les pidió sistemáti-

co de sangre y electrocardiogramade forma significativa

mente mayor con respecto a los no explorados. De la mis-

ma forma fue significativa la petición de sistemático de

orina y/o bioquímica fueran o no explorados. También fue

significativa la petición de estudio microbiológico tan-

to en explorados como no explorados (TABLAS 7— 9).

Teniendo en cuenta que el motivo de consulta ada frs

cuente fue el infeccioso el diagnóstico radiológico fue

mayor entre los meses de marzo— mayo y septiembre— novia

bre aunqueno de forma significativa <TABLA 17). La deri-

vación al especialista de]. segandonivel fue significatí—

vesentemayar para los mesesde marzo— mayo y junio— ago¡

to <TABLA 18). La derivación al hospital fue escasaen mi

mero e ignalmente mayor para loe meses comprendido. entre

marzo y mayo (TABLA 19).
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En relación al estudio de Las patologías crónicas hay

que tener en cuenta que no es posible establecer que una

determinada patología crónica es más importante que otra.

Tampoco es posible, en la mayoría de los casos, estable-

cer el grado de repercusión sobre la salud de un individuo

de una determinada patología crónica o no. Es por ello, que

en la hoja de registro se recogieron hasta un tota]. de 10

patologías crónicas para cada paciente que acudió a consid

ta médica. Debemos recordar que la unidad de estudio en es

te trabajo ha sido la visita y no el paciente.

En su mayoría, las visitas fueron efectuadas por pacten

tes no afectados de patologías crónicas (TABLAS 10; 11). Con

relación al sexo fue el femenino el que presentó un mayor ni!

mero de patologías crónicas de forma significativa frente al

masculino (TABLAS 10: 11).

La relación entre visita y patología crónica fue asti—

diada de acuerdo a la existencia de 1 ó 2 patologías cróni-

cas. Para las patologías indicadas en la tercera y sucesivas

columnasel teut no fue válido (TABLAS 20— 23). Igualmente,

•l test no tus válido pan .1 estudio de las patologíascró

nicas por sección de la clasificación de la WONCA (TABLA 12,

13). Esto se debió a la gran diversidad de datos que en otras

tablas pudieron ser agrupados.
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En relación a las patologías crónicas segiin el trines

tre y/o estación del afiLo se observó que de forma significa

tira su recogida fue mayor para el período coEDrendido en-

tre los meses de marzo y mayo y, ada mayor, para e]. perio-

do comprendido entre los meses de septiembre y noviembre

(TABLAS 20— 23). De los pacientes que acudieron a consulta

aproximadamente un 50% presentaba alguna patología crónica.

La recogida de patologías crónicas fue menor para el perío-

do comprendido entre los meses de diciembre y febrero. Los

resultados obtenidos son similares para los pacientes sin

patología crónica alguna <TABLAS 20— 23) y para la patolo-

gía infecciosa (TABLAS 3, 4 y 5) sobre todo para los meno-

res de 14 años en este último grupo.

Los resultados obtenidos permiten observar que el ni!—

mero de ‘risitas entendidas como motivo de consulta, de for

ma aislada, o bien como individuos atendidos en consulta

con o sin patología crónica, para cualquier grupo de edad y

sexo, es más importante de forma significativa para los pe-

ríodos comprendidos entro marzo y mayo y, entre septiembre

y noviembre. Estos dom miamos picos de incidencia se obser-

varon para aquellos individuos que sólo acudieron por rece-

tas. Se observó que en cuanto al motivo de consulta y/o

problema de salud un 16%, aproximadamente, sólo acudid por

medicación (FIGURA 3).
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Finalmente, en este estudio parecen existir diferen-

cias significativas de una estación a otra en cuanto al mo

tivo de consulta y/o patologías crónicas.

En la Tabla número 24 se recogen las vtriaciones es-

tacionales de la morbilidad atendida en corsulta médica

desde los af4os 1985 a 1989, ambos inclusive. Los datos ob-

tenidos coinciden con los de este estudio donde se ha pro-

cedido al análisis más detallado.

Considerando la evolución de los recursos disponibles

del INSA~LUD n¿rr~~ Atención Primaria vemos aue no ha sido muy

diferente la proporción oue se puede establecer entre recur

sos y población atendida en 1983 y 1991; no obstante, en es

te último a~o se puede observar la distribución de dichos

recursos en un mayor número de servicios aunc’ue en ningún

caso esta distribución es dinámica en función de la mayor o

menor demanda estacional (TABLAS 25, 26, 27, 28, 29, 30).

La Atención Primaria renresenta el ~rimer contacto de

la roblación con el sistema sanitario. A tesar de la esca-

ea derivación a la atención especializada, ésta genera el

doble de gasto en presupuesto de inversión (FIGURA 7).

En el Centro de Salud donde hemos realizado nuestro

estudio el personal sanitario está distribuido para reali-

zar sus actividades tal y como se expresa en la TABLA 31,
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donde podemos ver como los distintos miembros del equipo

de salud comparten el desempeflo de las diferentes tareas

durante todo el período anual. Asimismo, la distribución

horaria de la consulta médica así como de enfermería es

la oue se refleja en la TABLA 32 siendo anudíla uniforme

tambi4n para todo el año.

La sobrecarga de la demanda, nne tiene lugar en fun—

ción de algunas estaciones a diferencia de otras, implica

una necesaria reorganización de anuella actividad y, en

función de los resultados que hemos obtenido nuestra pro—

mesta sería, tal y como expresamos en las TABLAS 33 y 34,

que se amnlie el tiempo dedicado a la consulta programada

(consulta y/o visita a domicilio tanto de crónicos corno de

control de enfermedades transmisibles) aún a costa de la

consulta a demanda nne se ayudará de una ampliación de la

atención de urgencias por un miembro del ecuipo con carác-

ter rotatorio a cuien se liberará de la atención de su con

sulta.

Esta propuesta en el mejor de los casos se apoyaría

en la adscripción de 1 médico, 1 pediatra y 2 enferrneras

como refuerzo nero, dadas las dificultades por el incre-

mento de gasto oue ello supone la solución podría también

venir de la adscripción de médicos M.I.R. y alumnos de en

ferrneri a de último a~o ae especialidad.



TABLAS
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TABLA 1

DISTRIBUCION POR EDADES DE LA POBLACION ATENDIDA EN CONSUL

TA MEDICA

EDAD FRECUENCIA ABS. PREC. RELATIVA. PREC. ACUMULADA
0-14 2609 31.0 31.0
15-24 785 9.3 40.3
25-34 832 9.9 50.2
35-44 1330 15.8 65.9
45-54 724 8.6 74.5
55-64 817 9.7 84.2

1328 15.8 100.0
TOTAL 8425 100.0
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TABLA 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE LA POBLACION ATENDIDA EN CONSUL

TA MEDICA

SEXO FRECUENCIA

ABSOLUTA

FRECUENCIA

RELATIVA

FRECUENCIA

ACUMULADA

VARON 3688 43,8 43,8

ML¡JER 4737 56,2 100,0

TOTAL 8425 100,0
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TABLA 3

POBLACION ATENDIDA EN RELACION CON EL MOTIVO DE CONSULTA

WONC FRECUENCIA ABS. FREC. RELATIVA.<%> FR. ACUMULADA (%~
0 12 0.1 0.1
1-31 8250 97.9 gal
32-44 16 0.2 98.3
47-57 0 0.0 98.3
58-65 1 0.0 98.3
66-18 1 0.0 98.3
87-378 145 1.7 100.0
TOTAL 8425 100.0

ESTAC
WONC

12-2 3-5 6-8 9-11 !~7ÁU
o 10 1 0 1 12
1-31 1058 2487 1940 2765 8250
32-4 15 0 1 0
47.57 0 0 0 0 0
58-65 0 0 0 1 1

1 0 0 0
87-378 144 1 0 0 145
TOTAL 1228 2449 1941— ——— 2767— 8425

a 990.9;p <0,05

(1) WONO: Clasificación de la W.0.N.C.A.

(2) ESTAC: Estación anual
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TABLA 4b

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ATENDIDA EN RELACION CON EL

MOTIVO DE CONSULTA Y POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

________ VARONES

EDAD 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 y. TOTAL

WONC
o 9 0 0 0 0 1 1
1.31 1395 363 304 494 277 306 463 3602
32-46 2 1 0 3 2 0 1 9
47-57 0 0 0 0 0 0 0 0
5845 1 0 0 0 0 0 0 1
66-86 1 0 0 0 0 0 0 1
87-378 5 3 3 7 11 15 20 64
TOTAL 1413 367 307 504 290 322 485 3688
— ———— — —

x2~~-78-7~; p <0,05

MWERES
EDAD
WONC

0-14 15-24 25-34 35-44 45.54 5544 65 y. TOTAL

o 0 0 1 0 0 0 0 1
1-31 1188 411 516 811 423 477 822 4648
32-46 1 0 0 2 1 0 3 7
47-57 0 0 0 0 0 0 0 0
5845 0 0 0 0 0 0 0 0
86-86 0 0 0 0 0 0 0 0
87478 7 7 8 13 10 18 18 81
TOTAL 1196 418 525 826— ——— 434— 495 843— 4737—

X2>~-;p<0,05
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Tabla 5
Pacientes vistos por Patología. Grupos Etanos y Sexos

EDAD 0-14 15-24 2544 35.44 46-64 55-44 65 y + TOTAL
WONCA
o 9 0 0 0 0 1 vi
1-31 1395 363 304 494 277 306 463 3802
32-4.6 2 1 0 3 2 0 1
47-147 7 3 3 7 11 15 20 66
148-378 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 1413 367 307 504 290 322 485 3688

Va ‘1 10,76;p <0,05

EDAD 0-14 15-24 25-34 35-44 45-84 56-64 BSy+ TOTAL
WONC
o 0 0 1 0 0 0 0
1-31 1188 411 516 811 423 477 822 4848
32-46 1 0 0 2 1 0 3 7
47-147 7 7 8 13 10 lO 18 81
148-378 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 1196 418 525 826 434 496 843 4737

x2
2~—35,62;p<O,O5



—67--
Tablas 7-9

Anáiisis Estratificadopor nivelesde explotación.

EXPLORADOSI
RXTO 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 9 2224 2233
15-24 6 494 500
25-34 4 515 519
35-4.4 6 740 748
45-54 3 372 375
55-64 4 388 392
654+ 5 603 608———
TOTAL 37 4582 5373————

5.63 p ‘0.465.

EXPLORADOSs2
RXTO 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 0 376 376
15-24 1 284 285
25-34 1 312 313
35-44 5 579 584
45-54 1 348 349
55-64 1 424 425
65y+ 1 719 720—— —
TOTAL 10 3042 3052— —— —

Aq6) ‘‘r~’

(1) RflO: radiología tor4cica

(2) 1: si

2: No
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ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPLORADOSul
RXOS 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 16 2217 2233
15-24 4 496 500
25-34 4 515 519
35-44 13 733 746
45-54 4 371 375
55-64 7 385 392
GSy+ 4 604 608———

52 5321 5373TOTAL

X2(
6)= 9,S87 rO,129.

EXPLORAOOSm2
RXOS 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 0 376 376
15-24 2 283 285
25-34 1 312 313
35-44 3 581 584
45-54 2 347 349
5544 0 425 425
65y• 0 720 720
TOTAL 8 3044 3052

= S,S5; psO.182.

(1) RXOS:

(2) 1w Si

2— No

radiología ósea
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A~1A~LISIS ESTRaLTI?ICAflO POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPLORADOSI
RXAB 1 2 TOTAL
EDAD—
0-14 1 2232 2233
15-24 2 498 500
25-34 2 517 519
3$.44 3 743 746
45-54 2 373 375
55-64 0 392 392
65y• 1 607 608———
TOTAL 11 5302 5373— ———X2(.)= 1,82; p 0,184

EXPLORADOSu2
RXAB 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 0 376 376
15-24 0 285 285
25-34 1 312 313
35-44 5 579 584
45-54 0 349 340
55.64 0 425 425
65y+ 5 715 720— ——

11 3041 3052TOTAL

X2<
6>’ ll~

44;rO.O7

<1) HXA.B: radiología de abdomen

(2) 1— Si

2= No



ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES LE EXPLORACION

EXPLORADOSI
RXES 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 10 2223 2233
15-24 4 496 500
25-34 2 517 si~

‘35-44 2 744 746
45-54 3 372 375
5544 3 389 392

0 808 608— —
TOTAL 24 5349 5373——— —~2<

6>666;r
0~353~

EXPLORADOS.2
RXES 1 2 TOTAL
EDAD

0-14 3 373 378
15-24 0 285 285
25-34 0 313 313
35-44 0 584 584
45-54 0 349 349
55-64 0 425 425

T

TOTAL 3 3049

720

3052

~2<
6>=21,37; p <0,01

<1) BIES: radiología especial (ecografias, etc.)

(2) 1— Si

2’- No

—70—
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ANáLISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPIORADOSI
RXTO 1 2
SEXO
VARON 17 239 408

fOTAL
Mwca 20 294 965

TOTAL 37 53 373

= 0,889; p —0,889

EXPLORAOOSa2 -_______
RXTO 1 2 TOTAL
SEXO
VARON 2 1278 1280

8 1784 1772
TOTAL 10 3042 3052— ——

x’ 1,98;pO,’6

(1) RITO: radiología, torácica

<2) 1. si
2— No



—72—

ANÁLISIS ESTRATIflCADO POR NIVELES DE EflLORACION

EXPLORADOSal
RXOS 1 2 TOTAL

SEXO
VARON 21 2387 2408
MUJEQ. 31 2934 2965
TOTAL 52 5321 5373
— — — —

V 0,42,pO,51 NS.

EXPLORADOSu2
RXOS 1 2 TOTAL
SEXO
VARON 2 1278 1280

Mci ¿a 6 1766 1772
TOTAL 8 3044 3052— — — —

x2 =O,95;psO,33NS.

(1) RES: radiología ósea

(2) 1— Si

2— No



ANáLISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPLORADOS-1
RXAB 1 2 TOTAL
SEXO
VARON 3 2405 2408
MWeiZ 8 2957 2965
TOTAL 5313

x1 I,37;p0,24.

EXPLORADOS2
RXAS 1 2 TOTAL
SEXO
VARON 5 1275 1280

6 1766 1772
TOTAL 11 3041 3052

x2 O,OÓ;p—O,Si.

(1) RXAE:

(2) 1— Si

radiología de abdomen

2— No

—73—
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ANÁLISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPLORADOS.1
RXES 1 2 TOTAL
SEXO
VARON 12 2396 2408
MWC12. 12 2953 2965
TOTAL 24 5349 5373
— —h— —,

x2 0,26; p 0,61.

EXPLORAOOSu2
RXES 1 2 TOTAL
SEXO

0 1280: 1280
3 1769 1772

VARON
ujEa

TOTAL 3 3049 3052

X’ 2,17;pO,14.

<1) RIES: radiología especial (ecografías,

<2) 1— Si

2= No

etc.)



ANÁLISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION:

T4ATICD DE SANGREY EDAD

EXPLORADOS~1
SANGRE 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 24 2209 2233
15-24 9 491 500
25-34 7 512 519
35-44 18 728 746
45-54 12 363 375
55-64 13 379 392
BSy+ 12 596 608
TOTAL 95 5278 5373
— a —

~~6> 18,48, p <0,05.

EXPLORADOS.2
SANGRE 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 8 368 378
15-24 6 279 285
25.34 9 304 313
35-44a
45-54

23 561 584
11 338 349

55-64 18 407 428
GSy• 13 707 720— — —
TOTAL 88 2964 3052— a —

Z
2<~> =9,56 p

(1) 1= Si

2= No

—75—

SI STE

—1,44
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ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE ~LORACION: SISTE

MATICO DE ORINA Y EDAD

EXPLORADOSI
ORINA 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 48 1863 2233
15-24 6 409 500
25-34 2 447 519
35-44 11 634 746
45-54 8 310 375
55-64 5 333 392

6081 549— —
TOTAL 81 4545 5373— —

VG

EXPLORADOS2
ORINA 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 9 263 330
15-24 4 234 281
25-34 7 252 309
35-44 13 492 583
45-54 4 285 347
55-64 0 359 422

TOTAL
4 634 717———

41 2519 2989— —

E = 32,21 p <0,05.

<1) 1= 5!

2= No



ANáLISIS ESTRATIFICADO

QUíMICA Y EDAD

POR NIVELES DE EflLORACION:

L~—~~— EXPLORADOSU 1BlOC 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 17 2233 2233
15-24 496 5Q~
25-34 515 sIm
35-44 8 738 746
45-5’ 10 365 375
55-64 5 387 392

10 598— 608
TOTAL 58 5315 5373
— — — —

X2<
6> =13,75; p <0,05

EXPLORADOSu2
BlOC 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 5 371 376
15-24 0 285 285
25-34 9 304 313
35-44 16 568 584
45-54 6 343 349
55-64 11 414 425

8 712 720
TOTAL 55 2997 3052— ——_

X
2<

6) l4,O8;p<O,05

<1) 1— SL

2= No

—77—
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ANáLISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION:

TROCARLIOGRAMAY EDAD

EXPLORADOSl
ECO 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 4 2229 2233
15-24 6 494 500
25-34 2 517 519
35-44 5 741 746
45-54 3 372 375
55-64 2 390 392
65y~ O 602 608
TOTAL 28 5345 5373

— —
X’<6>= 13,09; p <0,05.

EXPLORAOOS2
ECO 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 0 376 378
15-24 0 285 285
25-34 0 312 313
35-44 4 580 584
45-54 4 345 349
55-64 1 424 425
65y+ 1 719— —

10 3041n

720—
3052TOTAL—

Z
2<

6> ¡1,29; p — 0,08.

(1) 1— 5!

2= No

—78—

ELEO



ANALISIS ESTRMIPICADO POR NIVELES

DIO MICROBIOLOQICOY EDAD

DE DCPLORACION:

EXPLORADOSul
MICRO 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 40 2193 2233
15-24 3 497 500
25-34 5 514 519
35-44 5 741 746
45-54 0 375 375
5544 1 391 392

608O — 608
TOTAL 54 5319 5373— —

V(6) 27J5~~<O~O5

EXPLORADOS2
MICRO 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 7 369 376
15-24 5 280 285
25-34 7 306 313
35-44 6 578 584
45.54 0 349 349
55-64 0 425 425
65 + 0 720 720———
TOTAL 25 3027 3052————

X
2(6) =2849 p

(1) 1= 5!

2= No

—79--

ESTU

<0,05.
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Tabla 10,11
Patolo~ias Crónicas,porSexo

SEXO
PATOLOGIA

VARON MUJ¿12.

0 29713 26294 56007
1-150 2413 4355 6768
151-998 1057 2041 3098
TOTAL 35596 37045 72641(9

= 588,1; p <0,05 ; () Sumade Patologías, no individuos.
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Tabla 12,13
Patologías Crónicas, por sección WONCA

No esválido cl tcst

Tabla 14
Sección WONCA. por edad, sexo y estación

(contenida en tablas 3 y 4)



—82—

Tabla 17
Diagnosticados RX

MES 12-2 3-5 6-8 9-11 TOTAL
WONCA
o a o o o o
1-31 37 40 26 40 149
32-40 0 0 0 0 0
47.57 0 0 0 0 0
58-65 0 0 0 00

0
00
066-66 0 0 0

87-378 1 0 0 0— — — ——
TOTAL 38 46 26 40 150— — — — —

.~
2

18 2,97;p = 0,39;
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Tabla 18
Derivados a Especialista

MES 12-2 3-5 6-6 9-14 TOTAL
WONCA
0 a 2 0 3
1-31 47 56 25 21

32-46 8 9 0 16

47-138 4 11 132 0 147

TOTAL 53 73 ‘168 21— — —— 15

= 1 6S,t p c 0,05 ; (~) Muestra restringida a Derivados a Especialista
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Tabla 19
Derivados a Hospitai

MES
WONCA

12-2 3-5 64 9-li TOTAL

o
1-31
32-46
47-57
58-65

66-66
87-378
TOTAL



Tablas 20-23
Patologías crónicas, según estación

Patologías indicadas en 1 columna
PECHA 12-2 3-5 6-6 9-11 TOTAL
PC
o 572 1198 913 1488 4151-
1-150 446 958 811 993 3208a
151-239 151 253 173 236 813
240-279 39 74 36 60 209
260-igl 0 1 2 2 5—
294419 1 2 1 1 5— a -
320-998 19 3 5 7 34—
TOTAL 1228 2489 1941 2767 8425
— —

X2(Is) 9~,7~; ~ <0,05;

Patolo ‘as indicadas en ? columna
FECHA 12-2 34 6-8 9-11 TOTAL
PC
0 871 1731 1328 1931 5885
1-150 249 483 451 574 1757
151-239 97 238 137 230 702
240-279 6 29 18 22 75a.———
280-293 0 1 1 5 7a294419 0 1 1 1 3— - n -
320-998 5 6 5 0 16
TOTAL 1228 2489 1941 2787 8425———

= 36,65; p <0,05;
Para las patologías indicadas en V y siguimnto columnas, cl tcst no ca válido.

—85—
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TABLA 24

DISTRIBUCION DEL NUMERODE VISITAS POR ESTACION ANUAL Y AÑO

12—2 3—5 6—8 9—11

1985 10100 9437 6543 10480

1986 9950 13295 9500 12360

1987 9725 12330 10190 11105

1988 10065 9705 8210 10155

1989 10815 13015 10160 14135
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TABLA 25

PERSONAL SANITARIO DEL INSALIJD PARA ATENCION PRIMARIA
1983

TOTAL POBLACION ATENDIDA POR
CUPO

CASTILLA-
LA MANCHA

INSALIJD CASTILLA-
LA MANCHA

INSALUD

MEDICOS 978 14365 1447 1908

PEDíATRAS 81 3034 2865 1558

ATS 705 8204 2336 391
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TABLA 26

RECURSOSMATERIALES DEL INSALUD PARA ATENCION PRIMARIA
1983

CASTILLA-LA MANCHA INSALIJD

AMBULATORIOS 18 320

CONSULTORIOS 10 801

CAMAS
HOSPITALARIAS
POR 1000
BENEFICIARIOS

2 2,01
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TABLA 27

PERSONAL SANITARIO DEL INSALUD
1991

MEDICOS ENFERMERíA OTROS

ATENCION
PRIMARIA

15933 16271 9158

ATENCION
ESPECIALIZADA

21868 68032 39124
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TABLA 28

RECURSOSMATERIALES DEL INSALUD
1991

HOSPITALES

CONSULTORIOS

TOTAL

centros de
esoecialidades (con
Med. Gral. y
Pediatría>

TOTAL

305

124

999

propios 134

administrados 6

concertados
públicos

60

concertados
privados

105

centros de
especialidades

154

propios 305

concertados 694

servicios de
urgencia

181

equipos de Atención,
Primaria

789

unidades básicas de
orientación
tamiliar

128

unidades de salud
mental

163

unidades de
psicoprofiláxis
obstétrica

515

centro de
diagnóstico y
tratamiento

1

centro de
dosimetría

1
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TABLA 29

ESTRUCTURADE FUNCIONES Y PROGRAMAS
INSALUD

ASISTENCIA
SANITARIA

ATENCION PRIMARIA
DE SALUD

ATENCION PRIMARIA
DE SALUD

FUNCION SUBEUNCION PROGRAMA

ATENCION
ESPECIALIZADA

ATENCION
ESPECIALIZADA

INVESTIGACION
SANITARIA

FONDO DE
INVESTIGACIONES
SANITARIAS

ADMON SERV.
ORALES. Y CONTROL
INTERNO DE LA
ASISTENCIA
SANITARIA

DIRECCION Y
SERVICIOS
GENERALES

CONTROL INTERNO Y ¡
CONTABILIDAD ¡

INFORMACION Y
DIVULGACION

FORMACIONDE
PERSONAL

FORMACION DE
PERSONAL SANITARIO

FORMACION DE
GRADUADOSY
POSTORADUADOS

FORMACION
CONTINUADA DE
PERSONAL SANITARIO

TRANSE. A CC. AA-
POR LOS SERVICIOS
SANITARIOS ASUMIDOS

DOTACIONES
TRANSFERIBLES A
CCAA PARA LA
COBERTURADE LAS
PRESTACIONES
SANITARIAS
ASUMIDAS



—92—

TABLA 30

POBLACION PROTEGIDA

1983 1991.

TOTAL NACIONAL 32.139.842 36.109.883

CASTILLA— LA
MANCHA

11646.919 1.535.403

FUENTE: Subdirección General de Gestión Económica
Ministerio de Sanidad y Consumo
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TABLA 31

DISTRIBUCION DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD MEDICO ENFERME-
RíA

TRABAJ.
SOCIAL

EDUCACION PARA LA SALUD +++ +-l-+

EXAMEN DE SALUD ++

VISITA DOMICILIARIA ++

ATENCION AL MEDIO ++ 4-4- +4-4-

CONSULTA: PROGRAMADA/DEMANDA/URGENCIA

PROGRAMADA: control del
enfermo crónico y control de
enfermedades transmisibles

+++ +

A DEMANDAY DE URGENCIA +4-4- ++ -4-

FUENTE: Ministerio de Sanidad y Consumo
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TABLA 32

CENTRO DE SALUD NUESTRA SEÑORA DE BENQUERENCIA
ACTIVIDADES 1991

SESIONES
CLíNICAS

CONSULTA
PROGRAMADA

CONSULTA A
DEMANDA

URGENCIAS

MEDICOS EH- 9H
A.M.

9H- lOE
A.M.

lOE AM.—
14H F.M.

14H P.M.
EH A.M.

PEDíATRAS EH— 9H
A..M.

SE- líE
AM.

líE A.M.-
1411 P.M.

14H P..M.
EH AM.

ENFERMERíA EH- 9H
A.M,

9H- 12H
A.M.

12H A,M.-
1411 F.M.

14H F.M.
811 A.M,

TRAB.
SOCIAL

EH- 911
A.M.

*HORARIO BE ACTIVIDADES
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TABLA 33

CENTRO DE SALUD NUESTRA SEÑORA DE BENQUERENCIA
PROPUESTA DE ACTIVIDADES 1991

MARZO- MAYO, SEPTIEMBRE- NOVIEMBRE

SESIONES
CLíNICAS

CONSULTA
PROGRAMADA

CONSULTA A
DEMANDA

URGENCIAS

MEDICOS AH- 9H 1211— 1411 911- 1211 24 HORAS*

PEDíATRAS AH- 911 1211— 1411 9H- 1211 24 EORAS*

ENFERMERíA 811- 911 12H- 1411 9H— 1211 24 HORAS*

TRAB.
SOCIAL

811- 911

JUNIO- AGOSTO, DICIEMBRE- FEBRERO

MEDICOS 811- 9H 911- 1011 1011— 1411 1411- 811

PEDIATRAS AH— 9H 911- 1111 1111- 14H 1411- 811

ENFERMERíA 811— 911 9H— 1111 11H- 14H 1411- 811

TRAB.
SOCIAL

AH- 911

* CON DEDICACION EXCLUSIVA
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TABLA 34

CENTRO DE SALUD NUESTRA SEÑORA DE BENQUERENCIA
PROPUESTA DE DISTRIBUCION DE RECURSOS

PERSONAL
SANITARIO
EXISTENTE

PROPUESTA DE DISTRIBUCION
ESTACIONAL

ANUAL MARZO- MAYO
SEPTIEMBRE-
NOVIEMBRE

JUNIO- AGOSTO
DICIEMBRE
FEBRERO

MEDICOS 5 6 5

PEDíATRAS 2 3 2

ENFERMERíA 7 9 7
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Población Activa, por Edad y Sexo
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En la actualidad la VARIACION ESTACIONAL de las en-

fermedades y/o problemas de salud es un tema en discustdn.

Mientras algunos autores hacen referencia a tal variacidn

( 81(91(23)(24k (25> (26> (271(31) (32>(34) otros se cuestio-

nazi su existencia <10).

Existen enfermedades y/o problemas de salud donde los

estudios sobre una posible variaoidn estacional y/o cícli-

ca a lo largo del afta han sido mtm exhaustivos. Se han es-

tudiado enfermedadestales como trastornos psiauidtricos

(depresidn, manía, esquizofrenia y suicidio), enfermedades

cardiacas <cardiopatía isqudmi.ca, etc.), perforacidn de la

úlcera p6ptica, colitis ulcerosa, enfermedadesrespirato-

rías, saraapidn, alergias, nacimientos, muerte súbita iii-

fantil, etc, donde se han establecido probables patrones

de variación estacional y/o cíclica <10). No obstante, es-

té hecho es adn discutido para la morbilidad atendida en

atención primaria y siempre se seflala la necesidad de am-

pliar estudios en este sentido dados los múltiples facto-

res a tener en cuentaen la interpretación de los resulta

das. La variación estacional de gran ndmero de trastornos

psiquiátricos es un hechoya. establecidoy demostrado< 9)
(7v> (79> (80>. Esta nriacidn se detecta, igualmente, en la

derivación hospitalaria de las mismas y en la prescripción

de psicótropos.

Para los estudios de morbilidad atendida el conocl

miento de las variaciones cíclicas es muy importante en la



interpretación de los resultados. Los resultados serán di.

ferentes segtin el mes o estación en ciue el estudio se ha-

ya efectuado.

Es ya conocido aue los registros de morbilidad ofre-

cen ciertas dificultades. Por un lado puede suceder cus en

La consulta no se llegue a un diagnóstico médico claramen-

te establecido o bien aue los primeros diagnósticos o nue-

vos problemas no sean recogidos en el registro de ‘norbilí—

dad (11(15). No obstante, los registros de morbilidad, y

especialmente en atención primaria, son esenciales para co

nocer el nivel de salud de las comunidades y la utiliza-

alón de los servicios sanitarios.

EB importante conocer cómo las personas, dentro de ca-

da población, utilizan realmentelos servicios sanitarios

disponibles (81). Acudir al médico es un acto que forma par

te del comportamientoante la enfermedadtmy está influen-

ciado no sólo por la presenciade síntomassino por otros

factores de carácter no médico. Sin embargo, los sfntomas

físicos son el mejor predictor en la utilización de los ser

vicios médicos en atención primaria <77). Diversos autores

nos hablan de la importancia del estudio de la utilización

de los servicios médicos en ausencia de una enfermedad or-

gánica definida. Cada vez se consulta a los médicos con ma-

yor frecuencia por problemas banales y autolimitados resul-

tado de la disminución del umbral de tolerancia de la pob1~

ai6n para molestias aisladas y enfermedades menores (82).
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Se calcula que entre un 25 y 40 por ciento de los pacientes

atendidos en atencidn primaria tienen enfermedadesmenores

mientras aus entre un 30 y 60 por ciento no se encuentra

una causamédica <12)(83).

La decisidn de acudir al médico está influenciada no

sólo por síntomas físicos y/o psicoldgicos sino también por

factores sociodemográficos. Se observa, en líneas generales,

~ue las actividades preventivas ~nponen entre un 14 y 22 por

ciento de consultas, los problemas crdnicos entre un 34 y 50

por ciento y los problemasnsicoldgicos y sociales entre un

13 y 19 por ciento (21). La mayoría de las enfermedadescró

nicas surgen de la interacción de múltiples factores rela-

cionados con el huésped, ambientales y a veces por agente.

infecciosos <84’~ (83).

Diversos autores encuentran que los niveles de fiabili-

dad en los diagnósticos se sitúan entre un 60 y 70 por cien-

to. Ello se debe a que existen numerosas causas de desacuer

do intra e intermédico. Además, afirman que cuanto más cape

cífico es ej. diagnóstico más disminuye su fiabilidad. No •~

lo existen grandes variaciones en la actuación médica de un

profesional a otro sino que existen diversidad de opiniones

en cuanto a registro. y/o formas de actuación de un centro

de salud a otro (45~C86>(87).

La morbilidad es uno de los elementosque permite obte-

ner mayor número de datos de interés en la adopción de medi-

das sociosanitarias encaminadas a aumentar el grado de salud
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de la poblaoidn <88). El motivo de consulta, al igual aue

la edad y el sexo, influyen en el número de visitas gene-

radas (891 (90iC911(92b(93). La mayor dificultad de los es

tudios epidemiológicos estriba en la aplicacidn de crite-

rios válidos y aceptadospor todos.

En general, la mujer tiene una esperanza de vida ma-

yor que el hombre si bien presentaun mayor número de pro

blemas de salud (94). Con relación a la edad se sabe que

el Indice de consultas aumentaa mayor edad. Un aumento de

las consultas en los grupas de mayor edad, con pequefiosni!

meros de pacientes, se traduce en un menor incremento de

las consultas aue el que se producirla con aumentosuimila

res en los grupos de pacientes más jovenes <95b(96>(97>(98).

En la infancia la posible visita y/o consulta médica depen-

de en gran medida de la interpretación por parte de la madre

de los síntomas del nilio (99>¿j100).

Según datos del INSALUD <101) en 1984 el promedio de

personas por cartilla era de 2,8 personasy cada persona

realizaba una media de 3,6 consultas de medicina al afio.

En Europa la frecuentaoidn ambulatoria oscila entre 5 y 10

consultas por habitante y afta (38). En 1983, segúndatos

del LNSALUD, la frecuentación ambulatoria fue mayor en Es—

pa2la que en 1984. Hubo una media de 5,3 consultas por per-

sona protegida (102). Las mismas fuentes revelan para Cas-

tilla— La Mancha una media de 3,6 y para Toledo una media
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de 2,6. Los habitantes, por tanto, de esta trovincia acu-

dieron con menor frecuencia que en otras provincias. Por

provincias, en Huelva se registró la. media más alta (7,4),

seguida de Sevilla (7,2) y Cádiz <7,1). Los habitantes de

Avila (2,2) y Cuenca(2,3) son los oxte acudieron e. la con

sulta con menor frecuencia. Durante 1983 el número de con

sultas en la provincia de Toledo fue de 1.121.100 psra una

población con derecho a asistencia de 430.066 habitantes.

Respectoa la prestación farmacéutica en 1984 (102),

en relación con 1983, se observó un descencsoen el núme-

ro de recetas en un 9% si bien hubo un aumento en el gas-

to de un 5%. Al estudiar el número medio de recetas por ti.

tular de cartilla se observan dos picos de incidencia en

los períodos comprendidosentre los mesesde marzo y mayo

y entre septiembre y noviembre. Un menor número se obser-

va para las períodos comurendidosentre junio y agosto y

entre diciembre y febrero, si bien en febrero comienzaa

aumentar el número de dispensaciones farmacéuticas. Estos

datos se observan para los silos 1982, 1983 y 1984. Respec-

to a la evolución del gasto medio por titular de cartilla

se observan los mismos datos que para la prestación farma-

céutica y en los mismos aftas. Parece existir pues una va-

riación estacional y/o cíclica para los datos estudiados.

En esta temía doctoral me obtienen las mismas variaciones

cíclicas para los distintos períodos estudiados. La dispen

mación de recetas y el número de motivos de consulta fue

mayor entre los meses de marzo y mayo y entre septiembre y

diciembre.
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En 1983 los recursos humanosdel Insalud para Atención

Primaria y en la ComunidadAutónoma de Castilla— La Mancha

(103) fueron de 978 médicos generalesy 81 pedíatras. La

población total fue de 1.646.919 con una población menor de

7 años de 232.105 y una población mayor de 7 aftas de edad

de 1.414.814. La población mayar de 7 silos por médico gene

ral fue de 1.447 personasy, la población menor de 7 años

por tediatra de 2.865 personas. 31 total de MS (Ayudantes

Técnicos Sanitarios) fue de 705 con una población por ATS

de 2.336. En 1983 la población total, para todas las Comu-

nidades Autónomas, fue de 32,139.842, la población menor de

7 silos 4.727.654, le. población mayor de 7 años 27.412.188,

le. población mayor de 7 años por médica general de 1.908 por

sonas, la población menor de 7 silos por pediatra de 1.558 ni.

ños y la población por MS de 3.918 personas. Había un total

de 14.369 médicos generalesy 3.034 pedíatras. El número de

ATS fue de 8.204. En estos datos no se incluyó Catalufa.

La distribución de los recursos materiales del Insalud

para Atención Primaria <103), incluyendo Catalufa, en 1983

para una población total estimadade 38.189.471 fue de 320

ambulatorios y 801 consultorios. En Castilla— La Mancha pa

ra una noblación de 1.646.919 personashabía 18 ambulato-

rios y 10 consultorios. Resoecto al £ndice de camas nor 1000

beneficiarias a nivel hospitalario y en Castilla— La Mancha

fue de 2. La media nacional fue de 2,01.

De los datos con anterioridad reseñadosse desprende

que Castilla— La Mancha fue una de las ComunidadesAutónomas
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que precisó o que dispuso de un menor número de recursos

humanosy materiales.

En 1985 la liquidación del rreeupuesto de gastas del

INSALUD alcanzó la cifra de 1.015.666 millones de pesetas,

lo que reoresentóun incremento del 12,8% con respecto a

1984. Por servicios, el 39,4% se destinó a Atención Hospi.

talaría con medios propios y el 19,3% a Atención Primaria

(4)’.

Según datas del INSALUfl (104) la experiencia de todos

los paises muestra un constante crecimiento de los gastos ma

nitarios. Entre los factores que más parecenincidir en nuez

tro país se encuentranel envejecimiento de la población (se

estima que en el aRo 2000 un 15% de la población espafiola

tendrá 65 años o más y esta tendencia al envejecimiento se

mantendrádurante la primera mitad del siglo XXI), la exten

sión de la cobertura pública haciendo desaparecerla barre-

ra económicaal consumo de estos servicios, los avancesde

la tecnología médica, las crecientes necesidades de perso-

nal cada vez más especializado, las mayores expectativas por

parte de la población y la insuficiente aplicación de técni-

cas modernas de organización en la prestación de asistencia

médica. Le. asistencia sanitaria pública, a finales de 1987

cubría el 97,1% de la población española. En 1989 la pobla

ción no cubierta por la asistencia sanitaria de la Seguridad

Social, pero con protección de Beneficiencia se situaba en



—114—

torno al 0,9%, la población no cubierta por la asistencia

sanitaria pública, con escasos recursos económicos se si-

tuaba en torno al 1,8% y la población no cubierta, con re

cursos económicossuficientes en 1,1%.

Si se comparanel anteproyecto de presupuestodel In—

salud para 1989 con el presupuesto inicial de 1988 (104)

el crecimiento global fue del 16,54%. Con relación al capí

tulo de personal se observó un crecimiento del 15,64% so-

bre e). año anterior. El crecimiento fue del 16,1% para el

capítulo de bienes eorrientes y servi.ciou, del 12,69% para

la prestación de asistencia sanitaria can bienes ajenos, del

17,22% para las inversiones reales y del 44,27% en los re-

cursos destinados a investigación y docencia.

Según las mismas fuentes, el presupuesto del Insalud

recogido en el anteproyecto de 1989, creció el 126,33% so-

bre 1982 destacando por su significado los capítulos de per

sonal <incremento del 170,46%), bienes corrientes y servi-

cios (incremento del 276,10%) e inversiones (incremento del

77,78%).

En 1990 los indicadores de salud colocan a nuestro

paf a, dentro del conjunto internacional, en un nivel simi-

lar al resto de los paises desarrollados con una tendencia

decreciente en la mortalidad y un progresivo aumento de la
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esperanza de vida. Las enfermedades cardiovasculares, el

cáncer, las enfermedadesdel aparato respiratorio, las en

fermedadesdel aparato digestivo y los accidentes de trá-

fico, son las principales causas de muerte (105>.

El Insalud afirma eme el envejecimiento de la pobla

ción generaun incremento de las patologías de carácter crd

nico y degenerativo, que se traduce en una mayor frecuenta—

ción de los servicios sanitarios. Ello ha supuestoun aumen

to de la oferta asistencial, si bien la disminución de estas

patolo4as es limitada y la intervención ante ellas debe ba—

sane más en la eliminación de los factores de riesgo aue las

determinan. Estos cambios en la demandade los servicios obli

gan a optimizar, cada vez más, los recursos asistenciales día

ponibles, a adecuar las estructuras en función de las nuevas

necesidadesy a flexibilizar la asignación de recursos, dando

un mayor protagonismo al primer nivel de asistencia sanitaria

y a las necesidadespreventivas y de coordinación con los ser

vicios sociales de la comunidady/o toblación (105).

El 74,30% del total del gasto sanitario pública corres-

ponden al Instituto Nacional de la Salud <gestión directa y

transferida) en 1990. La evolución del gasto sanitario púbíl

co muestra una tendencia a incrementar su peso en relación al

PIE en los últimos años. En 1986, España tenía un gasto sani-

tario total inferior al de la media de los paísesde le. OCDE
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en términos de su particinación porcentual sobre el PIB,

si bien la evolución del gasto sanitario público hasta

1990 mejoró dicho indice en más d# medio punto (105).

EJ. crecimiento global del presupuestode 1990 sobre

el de 1989 fue del 17,57%. Los gastas de personal erperí—

mentaronun crecimiento del 16,88% sobre el alio anterior,

los gastos en bienes corrientes y servicios un crecimiento

del 17,87%, la prestación de asistencia sanitaria con me-

dios ajenos un crecimiento del 10,53%, las inversiones rea

les un crecimiento del 10,16% y, finalmente, destacaun

crecimiento en el área de Atención Primaria del 25,62% lo

aus refleja el carácter rrioritario oxte se le concedió a

la. mejora de la asistencia sanitaria en el nivel primario.

La Formación de Graduadosy Postgraduadossufrió un incre-

mento del 51,20% respecto a]. del año anterior, el incremen-

to de los Programasde Investigación fue del 26,76% y en e).

área de Atención Especializada (Hospitales y Centros de Es-

pecialidades) el crecimiento fue del 14,79%.

En el año 1991, un aRo complejo por la situación ínter

nacional y los desecuilibrios que existen en la economí a es

paffbla, se intenta contener el gasto público y se intenta

conseguir un mejor aprovechamiento de los recursos existen-

tes a través de una mejor gestión <106). Se tienen en cuen-

te. los cambios ~Ala pirámide de población, los cambios
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sociales y familiares, el desarrollo tecnológico, la uni-

versalización de la asistencia y los cambios en el patrón

de morbí—mortalidady la aparicidn de nuevas patologlas.

Las llamadas enfermedadessociales son las principales cau

sas de muerte: las enfermedades cardiovasculares, el cán-

cer y los accidentes. Además, se añade la aparición de nue

vas patologías como el SIDA.

En 1991 <lOe), se insiste en la equidad, aprovechamien

to de todos los recursos, racionalización del gasto farma-

céutico, nuevas prestaciones y, sobre todo, en la mejora de

la gestidn. Cada vez más, los recursos están más próximos

al límite de las posibilidades presupuestarias.Asimismo,

se concedemayor importancia a la Atención Geriátrica, Sa-

lud Mental, Minusvalias y Toxicomanías.

La MEJORADE LA GESTION es cada vez más necesaria e im

portante. Por ello, se intenta una nueva organización eme

permita descentralizar las responsabilidades, acercando las

posibilidades de decisión a los niveles más próximos de la

prestación asistencial. Se persigue que los beneficios de la

asistencia sanitaria pública se extiendan a un mayor número

de ciudadanosy sobre todo a los colectivos más necesitados.

La Atención Primaria tiene como objetivo contribuir a

mejorar el estado de salud de los individuos en el primer

nivel asistencial y son sus Unidades de Apoyo la Salud Men

tal, Rehabilitación y la Orientación Familiar.
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Es en este contexto de la necesidad de mejora de la

gestión donde surge el requerimiento de conocer cadavez

mejor la salud de la comunidad. La salud variará de una

población a otra en virtud de múltiples factores eme ea

preciso conocer para la mejor distribución de los recur-

sos existentes.

En la población objeto de estudio de esta tesis doc-

toral se observó un claro predominio de las enfermedades

de origen infeccioso para cualcuier grupo de edad y sexo.

Resultados similares se observanpara numerososestudios

de morbilidad recogidos en distintas regiones de España

(107> (108d109) y de otros paises (llO>t1llí). No obstante,

no ha sido nuestro objetivo el estudio de las distintas pa

tologias consideradas individualmente dentro de la Clasifí

cación Internacional de las Enfermedades.

En general, se admite que son numerosos los factores

oue influyen sobre la salud. Entre ellos destaca la influen

cia del medio ambiente; sin embargo, se discute sobre la po

sible influencia estacional. Algunos autores señalan que el

organismo está sujeto a variaciones metabólicas continuas

en resnuesta a estímulos externos <112>(113) que tienden a

organizarse con carácter cíclico.

La demanda de los servicios sanitarios refleja las ne

cesidadesde la comunidadpresentandovariaciones espacio—

temporales aue no pueden ser sólo atribuidos a la morbili-

dad subyacente.
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Le. variación cíclica de la morbilidad ha sido puesta

de manifiesto no sólo para los orocesosinfecciosos (114)

sino también para otros procesos de carácter no infeccio-

so (114) (íís>(í16U117> (íí8Wíí9). Estos hallazgos coincl.

den con nuestro estudio donde se observa un patrón esta-

cional tanto para los motivos de consulta como para las pa

tologias crónicas en su demandaasistencial.

El conocimiento de los patrones de morbilidad atendida

permite la mejora de las medidas asistenciales tales como

sistemas de vigilancia epidemiológicos, etc. (120FS1121)(122>

Ql23~(l24). También permite la mejora de la planificación y

gestión de recursos (125) (126) (127> (128> Cíag> (130> [13].).

Seria de gran inter6s poder establecer cuáles son los

factores responsablesde las variaciones cíclicas de la mor

bilidad. Esto seria posible a través de los sistemas de vi-

gilancia epidemiológica fundamentalmente; no obstante, para

ello se requieren análisis continuos y detallados de regis-

tros de morbilidad.

En un estudio sobre el patrón estacional de la morbil±

dad atendida en las consultas de Medicina General de la Se-

guridad Social en 1988 (23) se encontró una mayor demanda

por parte del sexo femenino. Más del sa% de la demanda se a
neró por amas de casa y jubilados. El motivo de consulta más

frecuente fueron las enfermedades respiratorias y especial-

mente durante el mes de noviembre. Unas pocas patologías
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crónicas ocuparon más de un tercio de los motivos de consul

ta. Se trataba principalmente de patología crónica resnira—

toria, del aparato circulatorio y enfermedadesreumáticas.

Finalmente, concluyen aue las variaciones estacionales son

escasaspara las patologías crónicas y afectan, fundamental

mente, a las enfermedadesrespiratorias y cardiovasculares

sobre todo durante la época invernal. Para la patología agu

da la variación estacional de las enfermedadeses más mani-

fiesta principalmente para las enfermedadesagudas respira-

torias.

Otros autores observenczue en cuanto al motivo de con-

sulta anarecen muy destacados los diagnósticos de infeccio-

nes agudas sobre todo respiratorias y, observanun menor mi

mero de primeras consultas por enfermedadescrónicas. En

cuanto a derivaciones a especialistas de 29 nivel éstas co-

rrespondieron principalmente a oftalmología y odontología

(108).

Es ya conocido que en cuanto al USO de los diferentes

servicios médicos por parte de la población, aproximadamen-

te, un 90% de la misma es tratada en el propio centro de ea

lud. Un 3% nrecisa ser derivado al hospital de forma urgen-

te y un 7% de forma no argente <consultas erternas, etc.)

(111). Esto pone de manifiesta la gran importancia de los

cuidados primarios de salud y de la necesidadde su desarro

lío. Para ello es un recuisito indespensableel conocimiento
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del uso habitual de la asistencia primaria nor parte de la

población. Adem4s, se observan claras diferencias por gru—

ros de edad y sexo lo o.ue pone de manifiesto la importancia

de la estructura de la población en la planificación de los

servicios. Diversos autores han ruesto de manifiesto como

aumentan las cifras de consultas/ año al centro de salud,

en tanto nne disminuyen las visitas domiciliarias (124). El

médico de familia bien formado puede resolver m~s del 95%

de los problemas de salud me presentan sus nacientes (43)

es preciso, por tanto, obtener el máximo rendimiento posi-

ble de la Atención Primaria de Salud (127). Podemos afirmar

cine las derivaciones realizadas desde el primer nivel de un

sistema sanitario al segundo nivel es uno de los par4metros

mds importantes para la evaluación de la calidad y el coste

de la asistencia sanitaria (132>. La atención especializada

de un paciente supone el doble en cuanto a coste me en Aten

ción Primaria de ahí la importancia de cine la derivación sea

correcta.

La influencia estacional sobre los troblemas de salud

es un hecho establecido rara numerosas patologías: sin em-

bargo, continúa siendo un fenómeno desatendido que es pre-

ciso continuar estudiando. Aún no es posible exolicar por

ciud en primavera se produce un aumento de fibrinogeno,

por nué en los meses de invierno aumentan el número de troin

boda venosas profunaas, etc. Lo me sí podemos afirmar es

la importancia de la calidad de vida como medida del impacto
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de los cuidados médicos y del desarrollo de programas de

salud pública (133).

La variación estacional de la morbilidad atendida de-

be ser tenida en cuenta en la distribución de los recursos

existentes. El hecho de que en la población de estudio se

observe un claro predominio de la patologfa infecciosa con

un comportamiento estacional nos obliga a considerar no só

lo procesos crónicos y/o labores de prevención sino también

procesos agudos que inciden directamente sobre la salud de

la población. El hecho de ene se trate de un factor extrin

seco, sobre el me no podemos intervenir directamente, hace

necesario la adecuación de recursos en este sentido. La dis

tribución de recursos ha de ser din4mica en función de la

mayor o menor demanda estacional sobre todo si se tiene en

cuenta la posibilidad de eme en un futuro no muy lejano se

elabore una nueva legislación eme asigne plazos limitados

para las bajas laborales de las distintas enfermedades. Es-

to exige la atención precoz de los procesos muchos de ellos

ligados a estaciones como por ejemplo la gripe.

La VARIACION CICLICA Y/O ESTACIONAL de las enfermedades

y/o problemas de salud en Atención Primaria es un fenómeno

cuyo conocimiento resulta imprescindible tara la mejora de

la asistencia sanitaria e incluso para la mejora en el ce—

nociffliento de la etiología de la salud y de sus problemas.
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El presente estudio ha permitido llegar a las siguien

tes CONCLUSIONESrespecto a la población de estudio:

1.— En nuestros registros de morbilidad se observa

una VARIACION ESTACIONAL y/o CICLICA en cuanto

a los motivos de consulta en Atención Primaria.

Esta variación se observó, igualmente, durante

los cinco af’ios previos al estudio.

2.— Respecto a los cuatro trimestres del período

anual de estudio, los motivos de consulta aten-

didos y las visitas de pacientes con patología

crónica fueron significativamente m4s numerosos

en los períodos comprendidos entre los meses de

MARZO—MAYO y, especialmente, entre SEPTIEMBRE—

NOVIEMBRE. Del mismo modo, fueron menos numero-

sos entre los meses de JUNIO— AGOSTOy, especial

mente, entre los meses de DICIEMBRE— FE~RERO.

3.— La variación estacional se asocia a factores ta-

les como la edad y el sexo, así como a la existen

cia o no de natologia crónice trevia.
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4.— En su mayoría se prestó atención a pacientes

no afectados de patología crónica. Con rela-

ción al sexo es la mujer ouien consulta con

mayor frecuencia salvo en la primera etapa de

la vida en la que destacan los varones presen

tandose, adem4s, dos picos de incidencia, pa-

ra ambos sexos, en las edades medias de la vi

da y a partir de los 65 afIce. No es, sin em-

bargo, significativa la diferencia entre los

picos de estas etapas.

5.— Se observa un comportamiento similar en la dis

tribución estacional para los motivos de con-

sulta de los pacientes con y sin patología eré

nica. Este comportamiento es similar para la

variación estacional de la patología infeccio-

sa observada.

6.— El principal “motivo de consulta” por grupos de

edad y sexo, y para cualquier estación del aso,

fueron las ENFERMEDADESINFECCIOSAS e igualmen-

te éste fue el principal motivo de consulta pa-

ra las visitas de pacientes con patologías cró-

nicas previas conocidas.
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7.— Más del 90% de los motivos de consulta atendi

dos, orocesos agudos y crónicos, fueron re-

sueltos a nivel de Atención Primaria. La den

vación al nivel especializado y hosnitalrnio

fue muy escaso. La netición de rruebas comple

mentarias también estuvo sujeta a variación

estacional en nuestro medio.

8.— La dispensación de recetas, como motivo de con

sulta, estuvo sujeta, igualmente, a variación

estacional y/o cíclica.

9.— El predominio de la patología infecciosa y su

patron de comportamiento estacional en cuanto

a motivo de consulta debe ser tenido en cuen-

ta en la planificación y distribución de re-

cursos de la población estudiada. El hecho de

oue se trate de un factor extrínseco, sobre el

eme no podemos intervenir directamente, hace

necesario la adecuación de recursos en este sen

tido.

10.— En la población estudiada, la patología infeccio

sa es un importante desencadenante de la morbili

dad aguda y crónica.
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11.— En la elaboración de programas de salud de nues

tra población deben ser tenidos en cuenta los

procesos de morbilidad aguda y no sólo de nre—

vención o de morbilidad crónica.

12.— La escasa derivación de los pacientes a las dis-

tintas especialidades hace necesario potenciar a

la Atención Primaria dotandola de los medios diag

nósticos necesarios (rr-tdiolcgia, laboratorio,

etc.). La menor carga asistencial de las distintas

especialidades traerá consigo una mejora de la ca-

lidad asistencial a todos los niveles.

13.— Se hace necesario la realización de un mayor núms

ro de estudios respecto a la VARIACION ESTACIONAL

y/o CICLICA de la morbilidad atendida en Atención

Primaria nara poder establecer conclusiones, en

relación a los distintos medios geográficos, más

universales capaces de justificar la diversidad de

programas en función de los correspondientes recius

rimientos.
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RESUMENNOMERICOPOR DISTRITOS Y SECCIONES AL 31 — 12 - 1985 28.02.59 PA6INA.

EXCMO. AYUNJAMIENTO DE TOLEDO
OISTR.SECC. PRESENTES

VARÓN. MUJER.

AUSENTES

VARON. MUJER.

45/1685
TRANSEUNTES

VARON. MUJER.

PADRÓN MUNICIPAL DE HABIFANrES
FAMILIA POBLACION

CABEZA. OTROS. DERECHO HECHO
ZXt2SUZS3Z=S~ttxE3zs23sta3~sutt•utamswsuttzut•s

01 0001
01 0002
01 0003
01 TOTAL

280
424
411

1115

SIN CLASIFICAR

02 0001
02 0002
02 0003
02 TOTAL

319
535
528

1382

o

471
450
521

1442

7 1 0 0 222 385
14 12 0 0 349 636

8 8 0 0 340 615
29 21 0 0 911 1636

O

555
503
591

1649

O

6 9 1 1 413
9 8 0 0 342
6 4 0 0 383

21 21 1 1 1138

o

630

628

739
1997

SIN CLASIFICAR

03 0001 662

03 0002 ?55

03 0003 546
03 TOTAL 1963

SIN CLASIFICAR

04 0001
04 0002

04 0003

04 0004
04 TOTAL

531
415

306
441

1693

760

725

669
2154

10 14 0 0 544

4 4 0 0 66?

8 2 0 0 450
22 20 0 0 1661

o o

604
489

422

554

2069

o

7 8 0 0 390
14 20 0 0 339
10 5 0 0 301
10 16 0 0 401

41 49 0 0 1431

o

SIN CLASIFICAR o o

1? 7 0 0 494
39 20 2 0 432
36 19 0 0 416

26 20 0 0 635

18 6 0 O 630
22 10 0 0 678

10 4 0 0 420
28 9 0 0 495

1?~~• 9 0 0 681

5 3 0 0 260
8 1 2 2 894

11 8 0 0 791

5 4 0 0 251
242 120 4 2 70??

607

985
955

2547

599
959
939

2497

O o

1041
970

1122
3133

O

1028
953

1112
3093

O

902

821
775

2498

1446
1488

1225
4159

1422
1480
1215
4117

o

760
599
442
620

2421

1150
938
743

1021

3852

1135
904

728

995
3762

o

05 0001

05 0002
05 0003

05 0004

05 0005
05 0006

05 0007
05 0008

05 0009
05 0010

05 0011
05 0012
05 0013
05 TOTAL

779
707
682

1034

1184
842

517
831

1182

423
1367

1524
386

11458

837

783

757
$220
11??

957

582
879

1235
447

1371
1551
426

12222

1146
1119
1 0?8
1665
1755

1153

693
1252
1762
618

1857

2303

570
16971

1640

1549
1494

2300

2385
1831
1113

1747

2443
876

274?

3094
821

24042

1616

1492
1439

2254

2361
1799
1099
1710

2417
870

2742
3075

812
23686

SIN CLASIFICAR O O O O



RESIJflEN NIJMERICO POR DISTRITOS Y SECCIONES AL 31 — 12 — 1983 28. 0=.89 PAGINA. . .

EXCMO. AYUNTAMIENTODE
)ISTR.SECC. PRESENTES

VARÓN. MUJER.
..n.z,..:..SSStSZUSStSStStt

TOLEDO
AUSENTES

VARÓN. MUJER.

45/1635 PADRONMUNICIPAL DE HABITANTES

TRANSEUNTES FAMILIA POBLACIÓN

VARON. MUJER. CABEZA. OTROS. DERECHO HECHO

06 0001

06 0002

06 ~3
Dé TOTAL

531

682

545
1758

SIN CLASIFICAR

07 0001
070002

07 0003

0? ~4
07 0005

07 0006

07 0007
0? 0008

07 ~9
07 TOTAL

376

663
89?

¶515

1121

1624

865
719

1490
9350

603
669

482

1754

o

431
688

923
1522

1119
1595

384

756

1472
9390

1 1 0 0 402

20 4 0 0 496

5 0 0 0 678
32 5 0 0 1576

O O

3 2 0 0 256
4 3 0 0 396

58 24 0 0 544
16 5 0 0 773

16 15 3 1 612
13 3 0 O 874

15 10 0 0 473

0 0 0 0 424

19 14 1 0 781
144 76 4 1 5133

0

SIN CLASIFICAR o o o O

flut•3••susttt*Ssss•u•s•smtmttmmsS•sussass•a•t••ttuss•u•s•ssssss•••smms.sssnsss.s.aus.sus 3*....mu

SUMA lOT 28779 30620

TOTAL GRUPOS 59399

740
879
354

1973

1142
1375

1032

3549

1134
$351

1027
3512

556

932
1358

2235
1663
2361

¶301
1111

2215
13332

812
1378

1902

3058
2271

3235

1774
1535

2995
13960

807
1371
1820
3037
2244
3219
1749
1535
2963

18745

531 312 9 4 18927 41328 60242 59412

843 13 60255



CUADRONUMEQICODE HABITANTES SEGUN SU ACTIVIDAD Y ZONA DE RESIDENCIA

G2’~?OS

=8.02.89
PAGINA. . . 1

SEXO M A 5 C U L 1 N O

ExCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 010009
n*** ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1986 .w.n

CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEOUE/AZU. SANTA SAR. POLISONO
DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DISTR.7 DISTRI. 1

PERSONAS

TOTAL

—z t~2 ~233

OTRQS 525 955 295 385 100 2860
SERVICIO MILITAR 67 122 25 53 54 321

tRABAJANDO 2813 5056 664 ¶104 2575 1=87=

BUSCANDOPRIMER EMPLE 159 215 33 56 103 566
PADAO 251 304 ¶07 $41 206 ¶021

JUB:.AOO 908 1165 a=o 320 211 2824

REN:[SrA 5 23 1 1 ¶2 48

ESTUDIANTE 1452 3757 316 916 1915 8416
LASCQES DE HOEAR 9 18 0 8 8 43
INCAPACITADO 67 80 129 =1 32 329

23 322333223323= 22333333223322*33

6322SUMA TOTAL... 11695 1790 3617 5816 29300
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CUADRONUMERICODE HABITANTES SEGUN SU ACTIVIDAD Y ZONA DE RESIDENCIA ¿8.02.89
PAGINA. . . 1

SEXO • F E M E N 1 N O

EXC$O. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 070009
,,a.. ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988 .nn

CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEOUE/AZIJ. SANTA BAR. POLíGONO

QISTRI 1-4 OISIR. 5 DISTR. 6 DISTR.7 DISTRI. 79UP0r

1)1 ~OS
SERVICIO MILITAR
TP*eAJANDO

9IJSCANDO PRIMER EMPLE

PA~AOO

JUelADO

1 STA

ES
TUDIANTE

LABORES DE HOGAR
INCAPACITADO

2 a 2

5=1 918 ¿80 411 684 ¿874
3 1 0 0 o

1586 =363 269 552 111 5547

138 214 ¿6 61 120 619
161 189 31 59 1=5 511
~56 81= ~4 169 133 ¿¿64

5 9 0 1 4 19

1425 3594 315 960 1819 8113

¿530 4085 59= 1500 2013 10780

40 48 5= 11 13 164
~•z~ 2*ttt===222=== 2 —3— —. —

¿

PERSONAS

TOTAL

1371SUMA TOTAL.... 1=353 ¶159 3124 5748 30955



‘ti
LACRO NUMERICODE HABITANTES SEGUN SU PROFESION Y ZONA OC RESIDENCIA 28.02.89

PAGINA. . .

SEXO • e n E N 1 N O

rXCrO. AYUNTAMIENTOQE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 070009
..w.. ACTUALIZADO AL 31 - - 1988 ‘~~‘

CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTE~UE/AZU. SANTA SAR. POLíGONO PERSONAS

GRU~ QISTRI 1-4 DISTR, 5 DISTR. 6 DISTR,1 DISIRI. 7 TOTAL

SIN ES:ECIFICAR 5130 10130 1506 3=35 504= ¿5643
QUI$IC~C Y OTROS 2 5 0 2 1 lO

ARQUI2STOS E INGENIE 3 4 0 0 0
ARQIJV. TECNICOS 1 1 0 1 16

~ILOTCS 1 0 0 0 0 1
SIOLOStO Y OTROS ¿ 4 0 0 1 1
MEOICOS 34 76 1 5 $ 1=1

202 534 63 80 112 991

ECONOMISTAS 4 8 1 2 0 15
TECNICQS CONTABLES 0 3 0 0 4

ABOGADOS 16 10 0 0 3 ¿9
PROFESORES ‘~O 381 11 34 5$ 674

CLERO =30 49 3 0 8 290
PERIOGSTAS 7 4 Q 1 0 12

ESCULTORES Y OTROS 7 3 0 1 2 13
MUSICOS 2 $ 1 0 0 0 3

DEPORTISTAS 0 0 0 0 1 1

OTROS PROFESIONALES =5 40 4 3 3 75
DIRECTORES EMPRESAS 1 3 0 0 0 4

PERS. FUERZAS ARMADAS 0 1 0 0 0 1

JEFES OFICINAS 2 4 0 0 0 6

MECANÓGRAFOS 3 0 0 1 0 4

CONTABLESY CAJEROS 5 13 0 4 6 28

OPERADORES 1 3 0 0 5 9
JEFES COMUNICACIONES 0 1 0 0 2

EMPLEADOSTRANSPORTES 2 0 0 0 0 2
CARTEROSY ORDENANZAS 6 0 0 0 3 9
TELEFONISTAS =2 2? 1 3 7 60

EMPLEADOSADMINISTRAT 369 523 47 87 138 1164
GERENTESDE EMPRESAS 0 3 0 0 0 3

PROPIETARIOS EMPRESAS 10 14 5 1 4 34

JEFESDE VENTAS 0 3 0 . 0 3 6
AGENTESDE VENTAS 0 1 0 0 0 1

AGENTESDE CAMBIO Y 5 3 3 0 0 0 6

DEPENDIENTESCOMERCIO 83 63 12 50 68 276
COMERCIANTES 12 53 1 1 5 12
DIRECTORES HÓSTELERIA 2 3 0 0 0 5
PROPIETARIOS IOTELES 1 0 2 1 0 4

ENCARGADOSSERVODMES 10 0 0 4 11 =5
COCINEROS Y CAMAREROS 57 68 22 30 39 216

PERSONAL SERVICIOS 111 73 =6 36 37 =83
CONSERJES Y PORTEROS 85 64 18 80 72 319

EMPLEADOSLAVADO LIMP 24 68 16 6 5 119

PELUQUERíA Y BELLEZA 31 38 6 16 22 113
PROTECCIÓN Y SEGURIDA 2 2 0 0 0 4

SERVICIOS DIVERSOS 1 6 1 1 0 9
AGRICULTORES 3 1 0 0 ¿ 6

TRABAJADORESDEL CAlI? 3 4 0 1 0 8

ENCARGADOSY CAPATACE 3 0 0 0 3 6
SIDEROMETALURGIA o a 0 0 1 3

TRABAJ. PROD. QUíMICO 0 0 0 0 2 2



1;
CUADRONUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU PROFESION Y ZONA DE RESIDENCIA =8.02.89

PAGINA. . • . ¿
SEXO E 14 E N 1 N O

EXC14O. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 010009
.nt* ACTUALIZADO AL 31 - 1=— 1988 rn.*

‘‘it CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEOLJE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS

4~’JPOS DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DISTR.1 DISTRI. 7 TOTAL

TRABAJ. TEXTILES 0 1 0 3 í s
TRABAL CURTIDO Y PIE 0 8 0 0 1 9
TRABAJ. PROD. ALIMENT 3 1 1 2 5 12
SAS~9S TAPICEROS Y 5 40 23 5 ¿9 14 10¿
CAÁ±00Y CUERO 0 í o o í 2
FOQI DEL METAL 1 0 0 18 20
MEC±NICOS 0 3 1 ¿ 0 6

ELECRICISTAS 0 4 0 3 6 13
OPE~0ORESR.T.V. 1 0 0 0 o ¶
FONTANEROSSOLDADORES 1 0 0 0 2 3

VIOMO Y CERAMICA 0 3 1 1 1 6
ARTES GRAFICAS 1 1 1 1 14 18

ARTESANOS 3 1 0 1 3 8

CONSTRUCCION 1 0 0 0 0 1
CARlA Y DESCARGA 0 0 0 1 2 3
CONDUCTORES 0 1 1 0 0 ¿
OBREROS Y PEONES 12 2 3 ¿ 4 ¿3

SU14A TOTAL.... 7371 12353 1159 3724 5748 30955



1
CUADRO NUMERICODE HABITANTES SEGUN SU PROFESIÓN Y ZONA DE RESIDENCIA ¿8.02.89

PAGINA. .

414805 LOS SEXOS

EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 010009
•t*** ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1~88 •nt*

CASCOIMIS. OTRAS ZONAS ANTEOUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSONAS

DISTRI 1-4 DISIR. 5 DISTR. 6 DISTR.7 DISTRI. 1 TOTAL

zsz~::::.= u —

SIN ffSPECIFICAR 9172 $1131 2642 5398 8491 42840

QUíMICOS Y OTROS 7 20 0 2 6 35
ARQUITECTOS E INGENIE 31 58 1 0 5 95

&RQU!T. TEGNICOS 41 151 6 14 75 ¿93

1 0 1 1 sPILI;TOS
BIOLOGOS Y OTROS 4 10 1 0 3 18

MEDICaS lO? 272 10 ¶6 11 416
A,T.S. 263 610 14 101 142 1190

MATEMATICOS 1 24 1 1 1 28

ECONOMISTAS 14 31 2 4 5 62
TEONICOS CONTABLES 0 11 0 1 1 13

ABOGADOS 64 55 1 0 6 126
PROFESORES 305 642 28 63 101 1145

CLERO 289 13 4 2 14 382

PERIODISTAS =1 8 2 1 1 33
ESCULTORES Y OTROS 38 20 2 4 8 12
MUSICÓS 10 8 2 1 3 =4

DEPORTISTAS 1 1 2 2 3 9
OTROS PROFESIONALES 36 60 5 3 8 11=

MIEMBROS ADMON.PUBLIC 8 7 0 0 0 15

DIRECTORES EMPRESAS 7 31 0 0 2 40

PERS. FUERZASARMADAS 61 566 10 él 64 162

JEFES OFICINAS 17 46 1 4 5 73
MECANÓGRAFOS 4 0 0 1 1 6

CONTABLESY CAJEROS 14 125 4 8 17 168

OPERADORES 9 9 1 3 13 35

JEFES COMUNICACIONES 2 6 0 8 3 19
EMPLEADOSTRANSPORTES 12 3 1 11 3 30
CARTEROS Y ORDENANZAS 95 16 25 55 67 318

TELEFONISTAS 27 55 1 6 35 124

EMPLEADOSADMINISTRAT 952 1421 104 251 402 3130

GERENTES DE EMPRESAS 10 14 0 0 4 28

PROPIETARIOS EMPRESAS 37 76 20 16 13 162

JEFES DE VENTAS 22 =3 0 7 20 72
AGENTESDE VENTAS 29 73 5 11 11 135

AGENTESDE CAMBIO Y 5 17 25 1 1 6 50

DEPENDIENTESCOMERCIO 258 192 40 154 113 817

COMERCIANTES 58 =41 9 13 21 342
DIRECTORES HOSTELERIA 11 7 0 1 2 21
PROPIETARIOS HOTELES 7 1 8 1 ¿ 19

ENCARGADOSSERY.DOMES 11 0 0 7 11 29
COCINEROSY CAMAREROS 220 218 76 121 181 816
PERSONAL SERVICIOS 118 ¶33 27 47 40 365

CONSERJESY PORTEROS 128 135 23 102 100 488

EMPLEADOSLAVADO LIMP 25 71 16 6 5 123
PELUQUERíA Y BELLEZA 46 53 7 18 30 154
PROTECCION Y SEGURIDA 74 111 31 10 95 381

SERVICIOS DIVERSOS 13 11 1 4 1 30
JEFES EXPLOT. AGRARIA 0 1 0 0 0 1
AGRICULTORES 14 16 12 1 8 51

TRABAJADORESDEL CAMP 53 6= 32 37 44 228



1’
jhDPO NU14ERICO DE HABITANTES SEGUN SU PROFESIÓN Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.39

PAGIÑA. . . 2
AMBOS LOS SEXOS

EXCHO. AYUNTAMIENTO DE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 070009
.nn ACTUALIZADO AL 31 - 1~ - 1988

¿os. CASCOHIS. OTRAS ZONAS AHTEQVE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS

DISTRI 1-4 D¡STR. 5 DISTR. 6 DISTP.1 DISTRI. 7 TOTAL

TA~¾.ADORES ~ORES¶AL 4 1 0 2 2 15

TRAC&J. PESCA Y CAZA 0 1 0 0 0

NCflSADOS Y CAPATACE 23 51 9 TÓ 69 168
MIN%OS Y SIMILARES 1 4 2 0 8
SID>~ETALURGIA 6 29 6 ¿ 13 56
TPA~J. MADERA Y PAPE 21 5 0 15 28 69
TQk~ftJ. PROD. GUIMICO 1 9 0 5 7 22
TR&eAJ. TEXTILES 0 2 0 4 1 7
TRACAJ. CURTIDO Y PIE 0 8 0 0 1 9
TPACAJ. PPDO. ALU4ENT 55 47 24 40 81 253

sáS:~ES TAPICEROS Y 5 52 ¿8 6 25 17 128
CALZADO Y CUERO 6 5 2 2 2 17
MUESL~S Y MADERA 21 20 1 10 6 66
MARMOLISTAS PEDRERO 7 0 0 3 2 12

~OkA DEL METAL 49 52 15 54 135 305
MECAÑICOS óS 122 =1 85 123 422

ELECTRICISTAS 35 íí5 24 52 185 411
OPERADORESR.T.V. 6 7 0 5 11 29
FONTANEROSSOLDADORES 40 48 27 44 11 230

jOYEROS PLATEROS 3 7 2 1 0 13

VIORIO Y CERAMICA 5 é 2 10 6 ¿9
CAUCHO Y PLASTICO 0 0 1 ¿ 5 8

ARTES GRAPlOAS 32 44 15 15 80 186
PINTORES 28 26 15 24 34 127

ARTESANOS 34 3t 6 15 20 106

CONSTRUCCIÓN 196 138 45 96 105 580

OPERADORESELECTRICIO 4 4 1 1 0 10

CARGA Y DESCARGA 11 6 1 9 20 53

CONDUCTORES 99 147 52 151 158 607
OBREROS Y PEONES 112 73 28 7’ 91 318

0<1144 TOTAL.... 13693 =4046 3549 7401 11564 60255



t~.
CUADRONUMERICODE HABITANTES SEGUN SU TITULACION Y ZONA DE RESIDENCIA 28.0289

PAGINA. . . . ¿
SEXO = M A 5 C U L 1 N O

EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 070009
*,*n ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988 .nn

ZONAS CASCOMIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS

GRUPOS DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DISTR.1 DISTRI. 7 tOTAL

LICEN BELLAS ARTES 5 ¿ 1 1 0 9

LICEN EDUCACIÓN FIS! 1 8 0 0 0 9

LICENCIADO SIN ESPECI 131 ¿46 7 8 13 405

ARQUITECTO 10 13 1 0 2 26
INGENIERO INDUSTRIAL 5 11 1 0 2 19

INGENIERO AGRÓNOMO 9 12 0 0 0 21

INGENIERO DE MONTES 4 4 1 0 0 ¶1

ING.CAMINOS
1CANALES Y 1 1 0 O 0 14

INGENIERO DE MINAS 0 1 0 0 0 1
INGENIERO NAVAL 0 1 0 0 0 1

ING,TELECOMIJNICACIONE ¿ ¿ 0 1 0 5

INGENIEROS SIN ESPECI 5 6 0 0 1 12

PROFESORCONSERV.MUSI O 2 0 D 0 2
DOCTOR EN CIENCIAS 2 2 0 0 0 4

DOCTOR FILOSOFíA Y LE 2 2 0 0 0 4

DOCTOR EN CC.EE Y EMP 2 , 1 0 0 0 3

DOCTOR EN DERECHO 2 0 0 0 0 2
DOCTOR EN FARMACIA 0 2 0 0 0 2

DOCTOR EN MEDICINA 2 4 0 0 0 6
DOCTOREN VETERINARIA 1 0 0 0 0 1

DOCTOR EN INFORMATICA 0 1 0 0 0 1
DOCTORESSIN ESPECIF. 3 1 0 0 1 5

DOCTORARQUITECTO 0 1 0 0 0 ¶
DOCTORING.INOUSTRIAI. 1 1 1 0 0 3

DOCTOR ING.AGRONOMO 0 1 0 0 0 1

DOCTOR INGENIERO MONT 1 0 0 0 0 1

DOCTOR ING.AERONAUTIC 0 1 0 O 0 1
DOC.ING.CAMINOS,CANAL 1 0 0 0 0 1

OFICIAL FUERZAS ARMAD 21 125 0 9 6 161
ESTUDIOS ECLESIASTICO 36 10 2 3 3 54
OTROS 3 GRADOUNIVERS 2 0 0 0 0 2

TíTULOS SUP.NO ESPECI o 1 1 0 0 2
NO CLASIFICABLES 0 2 0 1 0 3

OTROS TíTULOS NO ESPE 5 3 0 2 4 14

0 1 0 0 0 1
XXIX 25 7 0 4 2 38
zzzsz*t • 32 zst ussazt* *sszs*—t*St3t*ZCts**..zuzzzz..z.

SUMA TOTAL.... 6322 11695 1790 3677 5816 29300



CUADRONUMERICODE HABITANTES SEGUN SU TITULACION Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA. . . 1

SEXO M A 5 C U L 1 it O
EXCMO. AYUNTAMIENTODE tOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 070009

.n.. ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988 ti...

MAtAS CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO
G~UPOc DISTRI 1-4 OISTR. 5 OISTR. 6 DiSTR.7 DISTRI. 1

SIN DEFINIR
ANALFABETO

SIN ESTUDIOS
ESTuDIOS PRIMARIOS
GRADuADO ESCOLAR

DiPLO14ADÓ ELEMENTAL
GRADUADOEN ARTES

BACHILLER ELEMENTAL
TíTULOS GRADOELEMENT

TI7uLOS NO BIEN ESPEC

BUP
FP 1
FP ¿
DIPLOMA INSTRUMENTIST
SUBOF.FUERZAS ARMADAS

BACHILLER SUPERIOR
OFICIALíA INDUSrRIAL
MAESTRíA INDUSTRIAL

PERITO MERCANTIL

OTROS DE 2 GRADO SUPE

2 GRADO SUPERNOESPE

ARQUITECTO TECNICO

INGEN«TEC. INDUSTRIAL
ING.TECNICO AGRíCOLA

INSTECNICO FORESTAL
ING. TEC.AERONAUTICO
ING.TECNICO DE MINAS

ING.TECNICA NAVAL

INETECOBRASPUBLICA
ING,TEC.TELECDMIJNICAC

[NG,TEC. TOPÓGRAFO
PERITO SIN ESPECíFICA

DIPLOMADO CC.EMPRESAR

MAGISTERIO

ATS

OTROS DIPLOMADOS

DIPLOMADOSSIN ESPECI
PILOTOS MARINA MERCAN
PROFESORMERCANTIL

GRADUADOSOCIAL

OTROS 3 GRADO NO UNIV
LICENCIADO EN CIENCIA

LICENCIADO EN F[LOSOF
ECONOMISTA

LIC.SOCIOLOGIA,CC.POL
ABOGADO

LICENCIADO EN FAPMACI
MEDICO

LICENCIADO VETERINARI

LIC.CC. INFORMACIÓN

LICEN INFORMATICA

155

95
¿315

1110

49’

5

365

2

O

178

64
85

3
O

550

2
18

8
4

2
10

9

10
5

O
O

1
12

5

6
4

70

¿6

3

85
O

5

16

4=

26

90

8
66

8
10

86
128

4949

1442
876

2

O
812

2

O

565

258
100

¿

.830

24

39
25

2

O

25
61

35
8

2
5

17

6

4
1?

5

200

37

3
182

O

¿
5
7

39
60

54
4

93
14

155

¿1
4

3

¶2
144

992
229

114

O

68

3

O
17

37
8

O
O

86

O
7

O

o

O
2

O

o

O
O

O

O

O
2

o

19

2

2
14

O
O
O

O

2

O
O

3

O
8

O
O

O

16

52
1882

798
¿91

2
O

180

5

2

33

10
34

3
4

177

6
12

O

o
o

3

6
O
O

O

o

o

O
4

O

21

4

O
16

O
¿

4
2

3

2
2

0
4

3
O

26

36
¿988
111=

420
4

355

59
172

II

O

284

¿2
55

4

3

8

9

3
O
O

o

5

11
O

45
9

O
=1

O
O
O

13
¶6

11
O

5

3

O

PERSONAS

TOTAL

¿95
455

13126
4151

2195

13
4

1780

13

3

852

601
298

8
6

1 927

54
131

37
5
5

46

82

55
13

2
6

2

30
18
6

40
9

355

18
8

318
1

3
12

lo

13
¶22

94
7

193

¿3

236
33
15

5



CUADRONUMERICODE HABITANTES SEGUN SU TITULACIÓN Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02. 89
PAGINA. . . . 1

EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685

CASCOHIS. OTRAS ZONAS

DISTRI 1-4 DISTR. 5
2CMAS -,

GRUPOS

SEXO • F E M E N 1 N O
DESDE 010001 HASTA 070009

nn. ACTUALIZADO AL 31 - $2 - 1988 *fl**

ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO

DISTR. 6 DISTR.7 DISTRI. 1

PERSONAS

TOTAL

= =~~2 2

SIN DEFINIR
ANALF ABETO

SIN ESTUDIOS
ESTUDIOS PRIMARIOS

GRADUADOESCOLAR

DIPLOMADO ELEMENTAL
GRADUADOEN ARTES

BACHILLER ELEMENTAL
TíTULOS GRADO ELEMENT

TíTULOS NO BIEN ESPEC

SUP
FP 1

FP 2

DIPLOMA INSTRUMENTIS?
BACHILLER SUPERIOR

OFICIALíA INDUSTRIAL
MAESTRíA INDUSTRIAL

PERITO MERCANTIL
OTROS DE 2 GRADO SUPE

2 GRADOSUPERNOESPE
ARQUITECTO TECNICO

lEEN. TEC. INDUSTRIAL

ING.TECNICO AGRíCOLA
ING.TEC.OBRAS PUBLICA
PERITO SIN ESPECíFICA

DIPLOMADOCC.EMPRESAR

MAGISTERIO

ATS

DIPLOMADOS SIN ESPECI
PROFESOR MERCAN?IL

GRADUADOSOCIAL

OTROS 3 GRADO NO UNIV
LICENCIADO EN CIENCIA

LICENCIADO EN FILOSOF

ECONOMISTA
LiC.SOCIOLOGIACC.POL

ABOGADO
LICENCIADO EN FARMACI

MEDICO

LICENCIADO VETERINARI

LIC.CC. iNFORMACIÓN
tICEN INFORMATICA
LICEN BELLAS ARTES

LICEN EDUCACIÓNFISI

LICENCIADO SIN ESPECI
ARQUITECTO

INGENIERO INDUSTRIAL
INGENIEROS SIN ESPECI

PROFESORCONSERV.MUSI
DOCTOR EN CIENCIAS

DOCTORFILOSOFíA Y LE

73
346

¿969
1525

480

4

403

12

160

62
56

503

5
1

o

2

9

212

86

83

11

5
23

72
¶1

5

35
13
19

6

2

1

120
3

O

O
4

O

SI
347

5467
1949

880
4

895
8

O

587
111

59

3

630

2

5
15

O

3

O
o

3

367

231

220
1

17

6

27

101
14

4

26
20

53
3

7

o

3

152

1

O

2

10

240

938
213

1=2
O

O
63

O

23

19

9

O
63

O

o
O

o

O
o

O

O

O
1

O
18

15

8

O

1

5
3

O

o

O
O
O

O

2

O

o
O

O
O

O

11

167
1946

813

275

O
142

11

2
39

33

21

144

O

o

7

O

O

o

O
O

O

32

20
11

O

2

5
2

O

O
6

O

O
O
O

O

11
O

O

O

O
o

O

21
103

3111

1215

389
6

O

304
18

55

91

SI

¿05
O

2

O
11

O

O

O

O
71

22
13

O
5

2

15

O
4

2

O

O
O

O

12
O

O

O
O
O

O

178
1203

14431

5115

2$ 46
12

5
180?

56
4

864

316
1 96

6
1595

3
4

11

40

3
2

2

4

2
3

12

100

374

335
3

35
14

54

198

31
9

67
35

80
6

13

3
4

297
4

4
2

¿



CUADRONIJMERICÓ DE HABITANTES SEGUN SU TITULACIÓN Y ZONA DE RESIDENCIA ¿8.02.89
PAGINA. • . .

F E 14 E N 1 N O

EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 070009
ti... ACTUALIZADO AL 31 - 1¿ — 1988 lun

CASCOHIS. OtRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO
DISTRI 1-4 DiSTR. 5 DISTR. 6 DiSTR.1 DISTRI. 7

ZONAS
OPuPOe

PERSONAS
TOTAL

DOCTOR EN MEDICINA 0 1 0 0 0

DOCtOR EN VETERINARIA 1 0 0 0 0
DOCTORESSIN ESPECIF. 0 1 0 0 o

DOCTOR INGENIERO MONI 1 0 0 0 O

NO CLASIFICABLES 1 0 0 1 0 2
OT~OS TíTULOS NO ESPE ¿ 1 0 1

O O O
2
O

6

íxxx 25 18 0 3 3 49
‘3 * = = =

r

1371SUMA TOTAL.. 1759 3724 574812353 30955



CUADRONUMERICODE HABITANTES SE6UN SU TITULACIÓN Y ZONA DE RESIDENCiA

AMBOS LOS SEXOS

EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685

2§MAS
9JPOS

¿28
441

5284
¿695

914

6
6

768
14

338

126
141

4

O
1053

3

19

13

9

3

11
9

1$

5

O
O

14

5

1

7

13
282

112

3
168

O
2

16

6
39

II’

37

6
125

¿1

85
9

16

2

13?
415

10416

3391

1156

6

170?
10

O

1152

369
159

4

1510
¿6

40

30

17

o

26

62
38

8
2

5

1?

6

4

1?

8
567

268

3
402

O
3

22

‘3
66

161

68

8
119

34

208

24
11

3

22
384

1930

442

236

O

131
4

O

40

56
1?

O
O

149

O

7

o

O

o

2

O
1

o

O
O

O
o

1

O

3

o
37

17

2

22

O
O

2
7

3

O
4

O
9

O

O

¿8.02.89
PAGINA. . . . 1

DESDE 010001 HASTA 070009
un., ACTUALIZADO AL 31 - ¶2 - 1988 un.u

CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO

DISTRI 1-4 DISTE 5 DISTR. 6 DISTR.7 0151V. 1

2 23=2=22=3=22 =223=22=22=3= =======z

SIN DEFINIR
ANALFABETO

SIN ESTUDIOS

ESTUDIOS PRIMARIOS

GRADUADOESCOLAR
O PLOMADOELEMENTAL
GRADUADOEN ARTES

BACHILLER ELEMENTAL
TítULOS GRADO ELEMENT
TíTuLOS NO BIEN ESPEC

SUP

FP 1

FP 2
DIPLOMA INSTRUMENTIST

SUBOF.FUERZAS ARMADAS
BACHILLER SUPERIOR

OFICIALíA INDUSTRIAL

MAESTRíA INDUSTRIAL

PERITO MERCANTIL

OTROS DE 2 GRADO SUPE

2 GRADO SUPERNOESPE

ARQUITECTO TECNICO
INGEN. TEC. INDUSTRIAL
ING.TECNiCO AGRíCOLA

ING. TECN!CO FORESTAL

ING.TEC.AERONAUTICO
ING.TECNiCO DE MINAS
ING.TECNICA NAVAL

ING.TEC.OBRAS PUBLICA
ING.TEC. TELECOMUNICAC

[NG,TEC. TOPOGRAFO
PERITO SIN ESPECíFICA

DIPLOMADO CC.EMPRESAR
MAGISTERIO

ATS
OTROS DIPLOMADOS

DIPLOMADOS SIN ESPECI

PILOTOS MARINA MERCAN
PROFESOR MERCANTIL

GRADUADOSOCIAL
OTROS 3 GRADO NO UNIV

LICENCIADO EN CIENCIA
LICENCIADO EN FILOSOF

E C ONOM IS T A
LIC. SOCIOLOGIA,CC.POL
ABOGADO

LICENCIADO EN FARMACI

MEDICO
LICENCIADO VETERINARI

LIC.CC. INFORMACIÓN

LICEN iNFORMAHCA

33
219

3828
1611

566

3
O

322

22
4

72

103

55
4
4

321

6
12

7

3
6

O
o

O
o

O

O

4

O
53

24

O
27

3

6
7

5

2
3

o

10
3
o

53
139

6099

2321
809

10

659
19

2
II’

263
122

2

O
489

¿2

57
4

12

4

8

lo
3

O

O

O

5

12

O
lié

31

O
34

O
O
5

3
14
31

12

O
9

3

4

2

O

PERSONAS
TOTAL

473
1658

27557
10466

4341

25
9

3587
69

1
1116

917
494

14

6

3522
57

135

48

45

8

48
84

59
‘3

2
6

2
32
18

6

43
21

1055

452

8
653

6
47

24
12?

320

125

16
260

58

316

39
28

6



t’JADRO NIJMERICO DE HABITANTES SEGUN SU TITULACION Y ZONA DE RESIDENCIA ¿8.02.89
PAGINA, . . . 2

AMBOS LOS SEXOS
EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 010009

..*., ACTUALIZADO AL 31 - 12 — 1988

ZONA; CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS

GRuPY DISTRI 1-4 DISTR. 5 OISTR. 6 DISTR.7 DISRI. 7 TÓUL

LICEN SELLAS ARTES 7 3 1 1 0 ¶2

AC.EN EDUCACIÓNFISI 2 11 0 0 0 13
LICENCIADO SIN ESPECI 251 398 9 19 25 702
áPQLJITECTO 13 14 1 0 2 30

NOENIERO INDUSTRIAL 5 12 1 0 2 20

NGE%¡EROAGRÓNOMO 9 12 0 0 0 21
NGE%IERODE MONTES 4 6 1 0 0 II

:NG.CANINOS,CANALES Y 1 1 0 0 0 14
INGENIERO DE MINAS 0 1 0 0 0 1
:NGENIERO NAVAL 0 1 0 0 0 1
ING.TELECOMUNICACIONE 2 2 0 1 0 5

INGENIEROS SIN ESPECI 5 7 0 0 1 13
PROFESORCONSERV.MUSi 4 2 0 0 0 6

DOCTOR EN CIENCIAS 3 3 0 0 0 6
DOCTOR FILOSOFíA Y LE ¿ 4 0 0 0 6
DOCTOR EN COEE Y EMP 2 1 0 0 0 3

DOCTOR EN DERECHO 2 0 0 0 0 2

DOCTOR EN FARMACIA 0 2 0 0 0 2
DOCTOR EN MEDICINA 2 5 0 0 0 7

DOCTOR EN VETERINARIA 2 0 0 0 0 2

DOCTOR EN INFORMATICA 0 1 0 0 0 1
DOCTORESSIN ESPECiE. 3 2 0 0 1 6
DOCTOR ARQUITECTO 0 1 0 0 0 1

DOCTOR ING INDUSTRIAL 1 1 1 0 0 3

DOCTOR ING.AGRONOMO 0 1 0 0 0 1

DOCTOR INGENIERO MONT 2 0 0 0 0 2

DOCTOR ING.AERONAUTIC 0 1 0 0 0 1
DOC.IN6.CAMINOS,CANAL 1 0 0 0 0 1
OFICIAL FUERZAS ARMAD 2$ 12$ 0 9 6 161

ESTUDIOS ECLESIASTICO 36 10 ¿ 3 3 54

OTROS 3 GRADOUNí VEAS 2 0 0 0 0 2
TíTULOS SUP.NO ESPECI 0 1 1 0 0 2

ÑO CLASIFICASLES 1 2 0 2 0 5

OTROS TíTULOS NO ESPE 7 4 0 3 6 20
0 1 0 0 0 1

¶ 0 0 0 0 1
XXXX 50 ¿5 0 7 5 87

===flZt= =Z = —Z=====Z3==

SUMA TOTAL.... 13693 24048 3549 7401 11564 60255



CUADRONUMERICO DE hIABITANTES ENTRE EDADES Y NIVEL DE ESTUDIOS AL 31—12—87 28.02.89

EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1665 •‘t INCLUIDOS PRIMARIOS •..

PREESO. E.G.B. BUP/COU SINES. COItES. SIN ES. CON EST.SIN EST;CON ES.PERSOÑAS

GRUPOS———> .0 A 5.. 6 A 3.. .14/17...18/22. ..18/22...23/30...23/30...31/’’...311’’., . TOTAL

:ASCO NISTORICO 762 4144 119 113 920 117 1716 3369 4833 13693
fiRAS ARCAS.... 1637 3653 2131 249 2069 235 2725 6183 &715 27591
;ANTA SARBARA. . 656 1068 531 113 447 108 644 1766 1868 7401
‘otísowo 1186 2403 971 134 648 142 1214 1679 3181 11564

IUMA TOTAL.,.. 4241 8268 4352 609 4084 602 6499 1299? 18603 60255



CuADRO NUMERICODE HABITANTES SEGUN SU ACTIVIDAD Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89

PAGINA. .

AMBOS LOS SEXOS
A(MO. AYUNTAMiENTO DE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 MASTA ‘¿10009

ACTUALIZADO AL 3$ - 12 - 983

ZONAS CASCcj.HIS. OtRAS ZONAS ANTEQUE/AZI>. SANTA BAR. ~OLI(;CN0 PERSONAS
ORUPUS DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DiSTR.1 DICTRI. 7 TOTAL

• —z======
OTROS 046 1933 515 196 30’ 5734
SERVICIO MILITAR 10 23 25 53 54 325
TPABAJANDCU 4459 7419 933 =256 335= 18419

BUSCANDO~<MER EM~LE ¿97 489 59 111 ¿23 1185
PARADo 4¿4 493 138 206 331 19¿

JUBILADO Pt4 1911 414 ~89 344 5088
RENTISTA 10 32 1 8 67
EStUDIANTE ¿377 1351 631 1936 3134 ItS¿9
LABORES DE HQ~á~ ¿539 4103 59= 1508 2081 <0823
INCAPACITUO TOl 128 181 32 45 493

CLIMA TOTAL.... 13693 ¿4048 3549 1401 11564 60255



CUADRONVMERiCOQE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESIDENCIA ¿8.02.89

PAGINA. . . .

SEXO M A 5 C U L 1 N O
EXCMO. AYUNTAMIENTOOf TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 hASTA 070009

.n.u ACrUALIZADO AL 31 - $2 - 1988 nun

ZONA
t > CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS

GRUPOt > DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DISIR.? DISTRI. 7 TOTAL

ACIDOS EN 1988 59 88 í4 37 69 ¿67

ACIDOS EN 1987 10 111 10 43 89 323
ACIDOS EN ¶986 67 112 14 63 99 355

ACIDOS EH 1985 74 142 13 63 11= 409
áCIDOS EN 1984 6$ 138 13 57 128 397

ACIDOS EN 1983 79 147 18 67 ¶12 423

ACIDOS EN 1932 68 115 11 60 128 448

ACIDÓS EN 1981 10 164 15 73 146 468

ACIDOS EN 1980 59 ¿25 ¿0 69 130 503
ACIDOS EN 1979 67 202 19 73 145 506

ACIDOS EN 1978 71 =22 23 69 198 583
ACIDOS EN 1917 78 236 15 14 163 566

ACIDOS EN 1976 104 ¿57 18 16 155 610
ACIDOS EN 1975 78 268 16 60 156 578

ACIDOS EN 1974 79 ¿66 ¿1 64 148 578

ACIDOS EN 1973 85 249, 22 64 139 559
ACIDOS EN 1972 88 261 27 63 118 557

ACIDOS EN 1971 94 232 18 63 94 501
ACIDOS EN ¶970 91 249 28 63 120 Sil

ACIDOS EN 1969 117 198 21 76 86 498

ACIDOS EN 1968 97 202 21 55 79 454
ACIDOS EN 1967 105 209 31 60 78 483

ACIDOS EN 1966 123 198 37 44 65 467
ACIDOS EN 1965 128 116 25 4? 58 434

ACIDOS EN 1964 118 173 34 47 46 418

ACIDOS EN 1963 135 184 44 62 82 507

ACIDOS EN 1962 133 163 37 78 76 487
ACIDOS EN 1961 93 143 33 56 90 415

ACIDOS EN 1960 112 141 29 64 76 422
ACIDOS EN 1959 94 134 29 50 93 400
ACIDOS EN 1958 lIC ¶5? 20 65 90 442

ACIDOS EN 1951 96 150 20 61 98 425

ACIDOS EN 1956 lis 149 24 61 103 452

ACIDOS EN 1955 90 149 24 80 109 452

ACIDOS EN 1954 86 138 22 57 109 412

ACIDOS EN 1953 él 155 16 59 101 392
ACIDOS EN 1952 90 146 22 54 116 42!

ACIDOS EN 1951 68 142 23 50 114 397

ACIDOS EN 1950 73 ¶65 15 52 133 438
ACIDOS EN 1949 65 136 14 55 131 401

ACIDOS EN 1948 64 143 16 56 122 401
ACIDOS EN 1947 83 174 20 48 116 441

ACIDOS EN 1946 60 181 21 58 105 425

ACIDOS EN 1945 52 166 21 49 88 376
ACIDOS EN 1944 64 146 24 51 77 362

ACIDOS EN 1943 56 188 21 40 81 386

ACIDOS EN 1942 44 124 15 37 81 301
ACIDOS EN 1941 49 138 21 27 46 281

ACIDOS EN $940 56 175 15 32 68 346
ACIDOS EN 1939 39 103 10 28 30 210

ACIDOS EN 1938 48 111 20 42 50 271



CUADRONUMERICODE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89
PASINA. . . . ¿

SEXO 14 A 5 5 U L 1 N O
EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 010009

•n*í ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988 *ru.’

ZONAS CASCOHIS. OTRAS ZONAS ~NrEQUE/AZU.SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS
GRUPOS DISTRI 1-4 DiSTR. 5 DISTR. 6 DISTR.7 DISTRI. 7 TOTAL

NACIDOS EN ¶937 58 145 29 2? 40 ¿99
NACIDOS EN 1936 74 135 17 38 44 308

NACIDOS EN 1935 65 130 22 35 35 281

NACIDOS EN 1934 90 140 21 34 34 319

NACIDOS EN 1933 18 126 25 34 31 ¿94
NACIDOS EN 193= 82 109 33 39 26 ¿89

NACIDOS EN 1931 69 90 33 36 ¿4 ¿52

NACIDOS EN 1930 16 109 ¿8 ¿9 16 ¿58
NACIDOS EN 1929 82 117 42 32 25 298

NACIDOS EN ¶928 15 110 32 28 21 266
NACIDOS EN 1921 89 98 19 32 20 258

NACIDOS EN 1926 83 104 25 37 14 263

NACIDOS EN 1925 63 98 24 32 22 239
NACIDOS EN 1924 66 88 31 26 21 232
NACIDOS EN 1923 69 121 15 27 18 250

NACIDOS EN 1922 85 102 29 29 25 ¿10

NACIDOS EN 1921 12 96 ¿¿ 23 16 229
NACIDOS EN 1920 63 iT 18 25 14 197

NACIDOS EN 1919 48 77 15 15 15 170

NACIDOS EN 1918 59 78 21 13 11 182
NACIDOS EN 1917 64 1? 13 20 11 185

NACIDOS EN 1916 45 13 14 13 10 153

NACIDOS EN 1915 4? 56 17 ¶1 9 140
NACIDOS EN 1914 58 63 14 10 4 149

NACIDOS EN 1913 41 49 12 10 6 118
NACIDOS EN 1912 47 50 17 12 2 128

NACIDOS EN 1911 3? 48 9 9 5 108

NACIDOS EN 1910 36 22 9 13 4 84

NACIDOS EN 1909 34 36 9 13 4 96
NACIDOS EN 1908 31 28 10 11 1 81

NACIDOS EN 1907 3? 43 10 8 2 100
NACIDOS EN 1906 29 28 11 6 3 17

NACIDOS EN 1905 31 24 5 9 3 . 12
NACIDOS EN 1904 2= 26 4 5 2 59

NACIDOS EN 1903 13 =3 8 2 5 51

NACIDOS EN 1902 16 16 2 3 1 38

NACIDOS EN 1901 16 15 4 4 1 40
NACIDOS EN 1900 6 12 3 2 1 24

NACIDOS EN 1899 6 6 3 1 0 16

NACIDOS EN 1898 5 4 3 1 0 13

NACIDOS EN 1897 ¿ 8 1 0 0 11
NACIDOS EN 1896 4 2 0 0 0 6
NACIDOS EN 1895 3 2 1 0 0 6

NACIDOS EN 1894 0 1 1 1 0 3
NACIDOS EN 1893 0 1 0 1 0 2

NACIDOS EN 1892 0 ¶ 0 1 0 2

NACIDOS EN 1891 1 0 0 0 0 1

NACiDOSEN1S89 1 0 O 0 0 1

NACIDOS EN 1888 1 o o 0 0 $
NACIDOS EN ¶886 0 0 1 0 0 1
NACIDOS EN XXXI 71 30 ¶7 18 24 166

*us—2u.ts...suur

SUMA TOTAL.... 6322 1790 367?11695 5816 29300



CUADRONUMERICODf HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESIDENCIA

ZONAS
GRUPOS

28.02.89
PAGINA. . . . 3

SEXO • F E M E N 1 N O

EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 010009
r..*. ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988 it”’

CASCOIlIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO
DISTRI 1-4 DISTR. 5 DiSTR. 6 DISTRí DISTRI. 7

PERSONAS
TOTAL

~ACIDOSEN 1882 0 1 0 0 0

dACIDOS EN XXXX 51 35 24 28 19 157
= 8 3

;UMA TOTAL.... 7311 12353 1159 3724 5148 30955

¡
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CUADRONUMERICODE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89

PAGINA. . . .

SEXO E E M E N 1 N O

EXCMO. ATUNrAMIENTO DE tOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HAStA 070009
...,, ACTUALIZADO AL 31 - 12 1988 .*.n

ZON > CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS
GRUP > DISTRI 1-4 DISTR. 5 OISTR. 6 DISTR.? DISTRI. 1 tOTAL

ACIDOS EN 1988 5? 85 40 41 62 255

JACIDOS EN 1987 56 114 12 56 85 323
ACIDOS EN 198é él 120 12 61 85 339

JACIDOS EN 1985 53 115 23 52 124 367

LACIDOS EN 1984 70 138 ¶2 61 111 392

MCIDOS EN 1983 51 155 15 54 108 383
ACIDOS EN 1982 51 149 ¶7 49 123 389

ACIDOS EN 1981 59 139 18 63 136 415
ACIQOS EN 1980 64 ¿08 8 70 163 513

éACIDOS EN 1919 10 219 19 76 136 520

ACIDOS EN 1918 71 227 18 61 158 535
¡ACIDOS EN 1917 86 223 16 63 165 553

ACIDOS EN 1916 58 221 21 62 164 526

ACIDOS EN 1915 90 ¿3= ¿6 70 137 555

ACIDOS EN 1974 91 =49 23 71 128 568
jACIDOS EN 1913 106 245 ¿1 67 123 562

ACIDOS EN 1972 90 249 21 72 133 565
IACIDOS EN 1971 80 200 2? 67 88 462

IACIDOS EN 1970 99 210 20 44 75 448

LACIDOS EN 1969 88 211 23 53 78 453

IACIDOS EN 1968 106 195 21 60 77 459
IACIDOS EN 1967 103 201 30 52 58 444

¡ACIDOS EN 1966 104 182 31 53 66 436

¡ACIDOS EN 1965 124 164 25 48 54 415
IACIDOS EN 1964 121 154 28 64 101 468

IACIDOS EN 1963 124 170 25 65 62 446

JACIDOS EN 1962 111 158 15 68 89 441

IACIDOS EN 1961 114 145 23 45 89 416
IACIDOS EN 1960 110 ¶44 20 66 125 465
ACIDÓS EN 1959 113 156 20 67 113 471

~ACIDÓSEN 1958 93 166 23 60 112 454

¡ACIDOS EN 1957 102 172 23 10 116 483

jACIDOS EN 1956 82 161 22 58 88 411
JACIDOS EN 1955 81 181 15 19 114 470

JACIDOS EN 1954 63 151 13 73 122 422

IACIDOS EN 1953 82 164 13 50 109 418
¡ACIDOS EN 1952 86 192 23 56 136 493

¿ACIDOS EN 1951 66 172 16 41 130 425

~ACIDOSEN 1950 79 174 ¶0 56 10? 426
JACIDOS EN 1949 78 197 13 53 120 461

dACIDOS EN 1948 66 192 21 44 123 446

JACIDOS EN 1947 63 182 16 60 90 411
JACIDOS EN 1946 67 117 11 52 94 401

JACIDOS EN 1945 70 196 17 35 89 40?

¡ACIDOS EN 1944 84 187 23 46 89 429
¡ACIDOS EN 1943 17 195 =3 37 71 403

¡ACIDOS EN 1942 54 $40 18 36 49 297

IACIDOS EN 1941 48 119 14 32 43 256
¡ACIDOS EN 1940 92 ¶62 =7 49 49 379
JACIDOS EN $939 46 107 $1 24 28 216

ACIDOS EN 1938 63 138 20 24 29 274



1
CUADRONUMERICODE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESIDENCIA ¿8.02.89

PAGINA. . . .

SEXO E E Pl E N 1 N O

EXCMO. AYUNTAMIENTODE tOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 070009
i.t.t ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988 n.n

ZONAS > CASCO.klIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS

GRUPOS > DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DISTR.1 DISTRI. 1 TOrAL

- ===—z== =====Z

tACIDOS EN 1937 70 121 15 33 37 ¿16
JACIDOS EN 1936 74 174 25 42 29 344

OACIDOS EN ¶935 92 $31 22 2? ¿9 301

LACIDOS 901934 90 139 20 34 26 309

~ACIDOSEN $933 82 108 26 39 30 ¿85

tACIDOS EN 1932 109 139 31 32 25 336
~ACIDOSEN 1931 102 116 35 34 30 311

tACIDOS EN 1930 120 116 =8 31 24 325
UCIDOS EN $929 115 123 34 33 21 326

UCIDOS EN 1928 106 152 39 49 25 371

UCIDOS EN 192? $16 116 20 36 22 310
OACIDOS EN 1926 93 111 28 1? 16 ¿65

4ACIDOS EN 1925 103 91 22 35 21 ¿72
4ACIDOS EN 1924 103 112 26 24 17 ¿82

OACIDOS EN 1923 99 95 21 33 18 ¿66
¡ACIDOS EN 1922 115 124 24 33 28 324

UCIDOS EN 1921 103 105 17 35 13 273

~ACIDOSEN 1920 102 99 22 15 25 263

4ACIDOS EN 1919 86 90 12 24 11 223
UCIDOS EN 1918 88 55 14 20 22 199

~ACiDOSEN 1917 82 106 24 17 $1 240

yACIDOS EN 1916 91 76 24 21 13 225

tACIDOS EN 1915 94 82 23 $8 ¶0 227

yACIDOS EN 1914 83 74 18 15 16 206
tACIDOS EN 1913 89 64 21 1? 8 199
yACIDOS EN 1912 14 77 16 18 Ii 196

yACIDOS EN 1911 86 62 14 16 8 186
yACIDOS EN 1910 64 59 19 13 5 160

yACIDOS EN 1909 63 62 16 ¶4 11 166
yACIDOS EN 1908 69 55 17 12 6 159

~ACIDOSEN 1907 63 36 7 6 9 iZí

OACIDOS EN $906 49 50 15 8 6 128

yACIDOS EN 1905 4? 47 15 15 2 126
tACIDOS EN 1904 46 29 10 4 2 91

UCIDOS EN 1903 36 39 7 7 5 94

yACIDOS EN 1902 42 35 5 7 2 91
yACIDOS EN 1901 32 31 9 4 1 77

yACIDOS EN 1900 28 27 7 3 3 68
yACIDOS EN 1899 14 18 7 3 0 42

~ACIDOSEN 1898 14 12 0 2 0 28

~ACIDOSEN 1897 16 10 4 4 2 36

yACIDOS EN 1896 12 16 1 2 2 33
tACIDOS EN 1895 1 10 1 $ 0 19

~ACIDOSEN 1694 8 7 0 0 1 16
~ACIDOSEN 1893 6 5 2 0 $ 14

yACIDOSEN1892 3 3 0 0 0 6

‘¿ACIDOSEN1S91 2 1 0 0 1 4
yACIDOSEN189O 0 0 0 1 0 ¶

yACIDOSEN1889 2 1 0 0 0 3
tACIDOS EN 1888 1 0 0 0 0 1

yACIDOS EN 1887 0 $ 0 0 0 1



CuA:QO NUMERICODE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESIDENCIA

TODOS LOS SEXOS

EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1665

->

¾UPOS -

DESDE 010001 rUSIA 070009
•tt** ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988 untí

CASCOilIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANrA BAR. POLíGONO

DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DISIR.? DISTRI. 7

‘ji
28.02.89

PAGINA. . . . 3

PERSONAS

TOrAL

2 t

ASIDOS EN 1886 0 0 1 0 0 1

ASIDOS !N isBZ 0 1 0 0 0
ASIDOS EN XXIX 128 65 41 46 43 3=3

AA TOIL. 13693 24048 3549 1401 11564 60255
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CUADRONUMERICODE HABITANTES RESIDENTES POR fDADES Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89

PAGINA. . . .

TODOS LOS SEXOS

EXCMO. AVUNTAlIIENTO DE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 010009
.í.n ACTUALIZADO AL 31 - $2 — $988 •‘-uu’

ZC~<AS > CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANIEQUE/AZIJ. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS

GRUPOS > DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DISTA.? DISIRI. 7 TOTAL

t fl 22t======= =
¡ACIDOS EN 1988 116 113 24 78 131 522

ACIDOS EN ¶987 126 ¿=5 22 99 174 646
IACIDOS EN 1986 ¶28 232 26 124 184 694

IACIDOS EN 1985 $21 ¿57 41 115 236 176

¡ACIDOS EN 1984 $31 216 25 ií5 239 789
ACIDOS EN 1983 130 302 33 121 220 806

IACIDOS EN 1982 119 324 34 109 251 837

¡ACIDOS EN 1981 129 303 33 136 282 883

ACIDOS EN 1980 123 433 28 139 293 1016
JACIDOS EN 1979 137 421 38 149 281 1026

¡ACIDOS EN 1978 142 449 41 130 356 1118

IACIDOS EN 1977 164 459 31 13? 328 1119
JACIDOS EN ¶976 162 418 39 138 319 1136

IACIDOS EN $975 168 500 42 130 293 1133
¡ÁCIDOS EN 1974 $76 515 44 135 276 ¶146

¡ACIDOS EN 1973 191 494 43 131 262 1121

¡ACIDOS EN 1972 178 510 48 135 25$ 1122

¡ACIDOS EN 1971 174 432 45 130 182 963

¡ÁCIDOS EN 1910 ¶90 459 48 lO? 195 999
¿ÁCIDOS EN 1969 =05 409 44 129 164 951

JACIDOS EN 1968 203 397 . 42 ¶15 156 913
¡ÁCIDOS EN 1967 208 410 61 112 136 92?

iACIDOS EN 1966 227 380 68 97 131 903
¡ACIDOS EN 1965 252 340 50 95 112 849

¡ÁCIDOS EN 1964 239 32? 62 111 147 886

¡ÁCIDOS EN 1963 ¿59 354 69 12? 144 953
¡ÁCIDOS EN 1962 244 321 52 146 165 928

¡ÁCIDOS EN 1961 207 288 56 101 179 831
¡ACIDOS EN 1960 222 285 49 130 201 887

¡ÁCIDOS EN 1959 207 292 49 11? 206 871

¡ACIDOS EN 1958 203 323 43 125 202 896
JACIDOS EN 1957 198 322 43 131 214 908

¡ACIDOS EN 1956 197 310 46 ¶19 191 863

¿ÁCIDOS EN 1955 171 .. 330 39 159 223 922

¡ÁCIDOS EN 1954 149 289 35 130 231 834
¡ÁCIDOS EN 1953 143 319 29 ¶09 210 810

¿ÁCIDOS EN ¶952 176 338 45 ¶10 252 921

iÁC IDOS EN 1951 134 314 39 91 244 822
¿ÁCIDOS EN 1950 152 339 25 108 240 864
¡ÁCIDOS EN 1949 $43 333 2? 108 251 862
¡ÁCIDOS EN 1948 ¶30 335 3? ¶00 2~5 64?

¡ÁCIDOS EN 1941 ¶46 356 36 108 206 852
¡ÁCIDOS EN 1946 127 358 32 líO 199 826

JACIDOS EN 1945 ¶22 362 38 84 17? 783

JACIDOS EN 1944 148 333 41 97 166 791

¡ÁCIDOS EN 1943 133 383 44 77 ¶52 789
¿ACIDOS EN 1942 98 264 33 73 130 598

¡ACIDOS EN ¶941 97 25? 35 59 89 537
ÁCIDOS EN 1940 148 331 42 81 117 725

¡ÁCIDOS EN 1939 85 210 21 52 58 426

¡ACIDOS EN 1938 111 249 40 66 79 545



¡

CUADRONUMERICODE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESiDENCIA 28.02.89

PÁGINA.... 2
TODOS LOS SEXOS

EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 010009
•utí* ACtUALIZADO AL 31 — 12 - $988 •..~-*

ZONAS CASCO=1iS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS
GRUPOS > DISTRI 14 D[STR. 5 DISTR. 6 DISTR.1 DISTRI. 7 TOrAL

,.===zzzzz a

[ÁCIDOSEN ¶937 128 266 44 60 1? 515

¡ACIDOS EN 1936 148 309 42 80 73 652
ÁCIDOS EN 1935 151 26¶ 44 62 64 588

ACIDOS EN 1934 180 ¿19 41 68 60 628

ÁCIDOS EN 1933 ¶60 234 51 13 61 519

[ÁCIDOSEN 1932 191 ¿48 64 11 51 625
ACIDOS EN ¶931 171 ¿06 68 70 54 569

¡ÁCIDOS EN 1930 196 225 56 66 40
[ÁCIDOSEN 1929 $97 ¿40 16 65 46 624

¡ÁCiDOS EN 1928 181 =62 11 17 46 637
¡ÁCIDOS EN 1927 205 =14 39 48 42 568

ÁCIDOS EN 1926 116 215 53 54 30 528
[ÁCIDOSEN 1925 ¶66 189 46 67 43 511

[ÁCIDOSEN ¶924 169 200 57 50 38 514

[ÁCIDOSEN ¶923 168 ¿16 36 60 36 516
ÁCIDOS EN 1922 200 226 53 62 53 594

¡ÁCIDOS EN 1921 ¶75 201 39 58 29 502

¡ÁCIDOS EN 1920 165 116 40 40 39 460

¡ÁCIDOS EN 1919 ¶34 167 27 39 26 393

¡ÁCIDOS EN 1918 147 133 35 33 33 381
¡ÁCIDOS EN 1917 ¶46 183 37 3? 22 425
¡ÁCIDOS EN 1916 136 149 38 34 23 380

¡ÁCIDOS EN 1915 141 138 40 29 ¶9 367

¡ÁCIDOS EN ¶914 141 137 32 25 20 355

¡ÁCIDOS EN 1913 130 113 33 27 14 31?

¿ÁCIDOS EN 1912 121 127 33 30 13 324
¡ÁCIDOS EN ¶911 ¶23 110 23 25 ¶3 294

¡ÁCIDOS EN 1910 100 81 28 26 9 244
¡ÁCIDOS EN 1909 97 98 25 2? 15 262
¡ACIDOS EN 1908 100 83 2? 23 7 240

¡ÁCIDOS EN 190? 100 ?9 17 14 11 221

¡ÁCIDOS EN 1906 78 78 26’ 14 9 205
¡ÁCIDOS EN 1905 78 Ti ¿0 24 5 198

¿ÁCIDOS EN 1904 68 55 14 9 4 150

¡ÁCIDOS EN ¶903 49 62 ¶5 9 10 145
¡ÁCIDOS EN 1902 58 51 7 10 3 ¶29

¿ÁCIDOS EN 1901 48 46 13 8 2 ¶1?

¡ÁCIDOS EN 1900 34 39 10 5 4 92

¿ÁCIDOS EN 1899 20 24 10 4 0 58
¡ÁCIDOS EN ¶898 19 16 3 3 0 41

¿ÁCIDOS EN 189? ¶8 18 5 4 2 47

¡ÁCIDOS EN 1896 16 18 ¶ 2 2 39
¿ÁCIDOS EN 1895 ¶0 12 2 1 0 25

¿ÁCIDOS EN 1894 8 8 í 1 1 19
¿ÁCIDOS EN 1893 6 6 2 1 1 16

¡ÁCIDOS EN 1892 3 4 0 1 0 8

¡ÁCIDOS EN 189$ 3 1 0 0 1 5
ÁCIDOS EN 1890 0 0 0 1 0 1

ÁCIDOS EN 1889 3 1 0 0 0 4
[ÁCIDOSEN 1888 2 0 0 0 0 2

[ÁCIDOSEN 1887 0 1 0 0 0 1



CUADRONUMERICODE HABITANTES SEGUNSU PROFESIÓN Y ZONA DE RESIDENCIA 2802.89
PÁGINA....

SEXO M A 5 C U L 1 N O
EXCMO. AYUNTAMIENTODE TOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 070009

.nn ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 19fl •n~u

lS~AS CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEOUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS
GRUPOS > DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DISTR.1 DISTRI. 7 TOTAL

===t====3s

SIN ESPECIFICAR 3442 1001 1136 2163 3455 17191
QUíMICOS Y OTROS 5 15 0 0 5 25
ARQUITECTOSE INGENIE 28 54 ¶ 0 5 88
ARQUIT. TECNICOS 40 150 6 13 68 217

PILOTOS 1 1 0 1 1 4
BIOLOGOS Y OTROS ¿ 6 1 0 2 11

lIfOICOS 73 ¶96 9 ¶1 6 295
A.T.S. 61 16 ¶1 21 30 199

MATEMÁTiCOS 1 24 ¶ 1 1 ¿8
ECONOMISTAS 10 29 1 2 5 47

TECNICOS CONTABLES 0 8 0 0 1 9
ABOGADOS 48 45 1 0 3 97
PROFESORES 115 261 II 29 49 471

CLERO 59 24 1 2 6 92

PERIOOISTAS 14 4 2 0 1 21
ESCULTORESY OTROS 31 17 2 3 6 59

MUSICOS 8 7 2 1 3 21

DEPORTISTAS 1 1 2 2 2 8
OTROS PROFESIONALES 11 20 1 0 5 37
MIEMBROS ADMON.PUBLiC 8 7 0 0 0 15

DIRECTORES EMPRESAS 6 28 0 0 2 36
PUS. FUERZAS ARMADAS 61 565 10 61 64 761

JEFES OfICINAS 15 42 1 4 5 6?
MECANOGRAFOS 1 0 0 0 1 2

CONTABLES Y CAJEROS 9 112 4 4 11 140
OPERADORES 8 6 1 3 8 26

JEFES COMUNICACIONES 2 5 0 7 3 1?
EMPLEADOSTRANSPORTES 10 3 1 11 3 28
CARTEROSY ORDENANZAS 89 16 25 55 64 309
TELEFONISTAS 5 28 0 3 28 64
EMPLEADOSADMINISTRA? 583 898 5? 164 ¿64 ¶966
GERENTESDE EMPRESAS 10 11 0 0 4 25

PROPIETARIOS EMPRESAS 2? 62 15 ¶5 9 128
JEFES DE VENTAS 22 20 0 7 17 66

AGENTES DE VENTAS 29 72 5 11 ¶7 134
AGENTESDE CAMBIO Y 5 14 22 1 ¶ 6 44

DEPENDIENTES COMERCIO 175 129 28 104 ¶05 541
COMERCIANTES 46 188 8 12 16 270
DIRECTORES HOSTELERIA 9 4 0 1 2 16
PROPIETARIOS HOTELES 6 1 6 0 2 15

ENCARGADOSSERV.DOMES 1 0 0 3 0 4
COCINEROSY CAMAREROS 163 150 54 91 142 600

PERSONAL SERVICIOS 1 60 1 11 3 82

CONSERJESY PORTEROS 43 Ti 5 22 28 169
EMPLEADOSLAVADO LiMP 1 3 0 0 0 4
PELUQUERíA Y BELLEZA 15 15 1 2 8 41

PROTECCIÓN Y SEGURIDA 12 109 3$ 10 95 3??

SERVICIOS DIVERSOS 12 5 0 3 1 21
JEFES EXPLDT. AGRARIA 0 $ 0 0 0 1
AGRICULTORES 11 15 12 1 6 45

TRABAJADORESDEL CAMP 50 58 32 36 44 220



t’JADRO NUMERICODE HABITANTES SEGUN SU PROFESION Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02 .89
PASINA. . 2

;exo • Pl A 5 C U L 1 N O
EXCMO. AYUNTAMIENTODE tOLEDO 45/1685 DESDE 010001 HASTA 010009

ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 19~ “-u.u

ZC’flS > CASCOHIS. OTRAS ZONAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLíGONO PERSONAS

S~l,POC DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. 6 DISTR.7 DISTRI. 7 TOTAL

t

TRABAJADORESFORESTAL 4 1 0 2 2 $5

IRABAJ. PESCA Y CAZA 0 1 0 0 0 1

ENCARSADOSY CAPÁTACE 20 51 9 $6 66 162
MINE:OS Y SIMILARES 1 4 2 0 ¶ 8

SIDELOMETALURGIA 6 21 6 2 12 53
TRABAS. MADERA Y PAPE ¿1 s o 15 28 69

TRÁBA>. PROD. QUíMICO 1 9 0 5 5 20

TRÁBAJ, TEXTILES 0 1 0 1 0 2
TRABAJ. PROD. ÁLIMENT 52 46 23 38 82 241

SASTRES TAPICEROS Y 5 ¶2 5 ¶ 5 3 26

CALZADO Y CUERO 6 4 2 2 1 ¶5
MUEBLESY MADERA 27 20 ¶ 10 8 66
MAR~LISTAS Y PEDRERO 1 0 0 3 2 $2

FOR~A DEL METAL 48 51 15 54 117 285

MECÁNICOS 65 119 26 83 123 416
ELECTRICiSTAS 35 111 24 49 ¶79 398

OPERADORESR.T.V. 5 7 0 5 11 28

FONTANEROSSOLDADORES 39 48 27 44 69 227

JOYEROS PLATEROS 3 7 2 1 0 13

VIDRIO Y CERÁMICA 5 3 1 9 5 23
CAUCHOY PLÁSTICO 0 0 1 2 5 8

ARTES GRÁFICAS 31 43 14 ¶4 66 168

PINTORES 28 26 15 24 34 ¶27
ARTESANOS 31 30 6 14 17 98

CONSTRUCCION 195 ¶38 45 96 105 579
OPERADORESELECTRICID 4 4 1 1 0 10

CARGA Y DESCARGA II 6 1 8 18 50

CONOIJCTORES 99 146 51 151 ¶58 605
OBREROSY PEONES 100 ?l 25 72 87 355

= ***•*t:zzfl ....u.3.a.z.t=flsSSSSflSflttStSflSSUtfltSSSttSflSt**fl=fl

SUMA TOTAL.... 6322 11695 1790 3677 5816 29300
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