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JUSTIFICACION



Se define "problema de salud™ como toda cueja, obser-
vacidén o hecho cue el paciente o el médico perciben como
una desviacién de la normalidad, aue 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 paso previo a la
actuacién en el campo de la prevencidén o promocidén de la sa

lud por parte del persgsonal sanitario.

Dado aue los pacientes son grandes utilizadores de los
servicios sanitarios se hace necesaria la informacidn sobre
la utilizacidn de servicios y morbilidad atendida para la
planificacidn sanitaria y adecuacidn de la oferta de mservi-
cios. Hay que tener en cuenta que es a nivel de la asisten~
cia primaria donde la gran frecuenciz de enfermedades mal
definidas o transitorias as{ como la disparidad de los enfo
gues diagndsticos de las enfermedades pueden influir en la
dificultad del conocimiento real de las estadisticas de mor
bilidad. Actualmente a nivel de los centros de salud la re-
cogida de datos diagndsticos se lleva a cabo mediante siste
mas de registro codificados, aue recogen el principal moti-
vo de consulta u otros, vermitiendo asi medir tasas de inci

dencia o prevalencia,

De todo ello, se deduce cue las cuestiones relativas

a la distribucidn de la morbvilidad atendida a nivel de



Atencidn Primaria no estdn aclaradas siendo necesario un
mayor conocimiento del problema de salud (consulta) y su

repercusién ordctica.

En este sentido se intenta conocer la morbilidad aten
dida, la cargae de trabajo asistencial asi como la distribu
cién de la enfermedad en la comunidad y todo ello de acuer

do con la variacidén estacional.
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INTRODUCCION



Dentro de los objetivos de la salud vara todos la Orga
nizacién 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 mejorfa de las
condiciones del MEDIO AMBIENTE y del sistema ganitario (2).
No obstante, otros autores (3) sefialan aue con independencia
de otras variables (factores socioecondmicos, demogréficos y
de actitud) parece ser el estado de salud el determinante pri

mario de la utilizacidn de los servicios médicos.

En este sentido de utilizacidén de servicios, segmin dates
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 liquidacidn del presupuesto de 1985 (4) se asigné en
cuanto a la clasificacidén por servicios, a la ATENCION PRIMA-
RIA un 19,3%, a la atencidn hospitalaria con medios vrovios
un 39,4%, a la atencidn sanitaria con medios ajenos (concier-
tos) un 18,9%, a la prestacidn farmacéutica un 18,6%, a la in
veatigaeién y docencia un 1,4% y a la administracién general
e informdtica un 2,4%. En cuanto a la clasificacién por capi-
tulos la remuneracién personal supuso el 46,6%, la compra de
bienes y servicios el 10,8%, la atencidn sanitaria con medios
ajenos (conciertos) el 18,9%, la prestacién farmacéutica el
18,6%, las transferencias corrientes el 0,9% y la dotacidén a

reservas y fondo de amortizacidén el 0,8%.

Y aunaque todo lo anterior da idea de la importancia ocue
tienen los distintos capitulos de la atencién de salud, se

considera aue los indicadores més expresivos para establecer
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comparaciones entre paises son “"la esperanza de vida zl nacer®
¥y "las tasas de mortalidad infantil y perinatal™ (5); sin em=
bargo, son también importantes otros aspectos cualitativos de
la salud y no sélo cuantitativos 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. Diversoas autores sefia
lan que: "Cuando la asistencia médica se ofrece a coste cero
en el momento del consumo, la demanda es potencialmente infi-
nita® (6}, pero asimimmo afirman oue el primer elemento de la
demanda es la necesidad de atencidn médica y cue 2 nivel miecro
econémico, el sistema sanitario debe comprometerse a evaluar

los distintos programas de salud empleados.

La OMS ha publicado que "en todos los paises eurocneos
hay un gran interés vor la calidad ambiental y su influencia
gobre la salud humana® (2); ademds, en la zona mediterrdnea
los agentes bioldgicos constituyen uno de los grandes facto-
res de morbilidad y mortalidad. Se sabe que tantc la presidén
atmosférica (ambientes hipobdricos, hiperbdricos, ete.) como
el calor o el frio asf como las distintas condiciones medio-
ambientales son elementos acue afectan a la salud humana (7).
No obstante, en la actualidad la VARTACION ESTACIONAL de las
enfermedades es un tema en discusidén especialmente en lo cue
a ATENCION PRIMARIA se refiere (8)(9). Mientras algunos auto
res hacen referencia a tal variacién otros se cuestionan su

existencia,

En general, el tipo de estudios existentes con relacidn
a la posible variacién estacional y/o cfclica de las enferme

dades y/o problemas de salud se centran en una determinada



patologf{a en concreto (10). Ello se debe a la gran dificul
tad que plantean en la actualidad los registros de morbili
dad no sélo en cuanto a la correcta definicidn del motivo

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

gran ndmero de datos o manejar y su diffcil interpretacién.
La correcte utilizacién de las wrestaciones conlleva un me-
jor conocimiento de los problemas de salud y en este senti-
do el conocimiento de las posibles variaciones cfclicas y/o

estacionales es muy importante.

Se afirma que la medicina primaria tiende hacia un mo
delo "“biopsicosocial™ 1o que hace necesario integrar las di
mensiones sociales, psicoldégicas y 4e comportamiento de la
enfermedad (1l). Ademds, la mejora en el conocimiento del
estado de salud parece haber causado una menor tolerancia de
la poblacidn con respecto a molestias aisladas y enfermeda-
des menores con unas irreales expectativas de curacién fren-
te a determinadas enfermedades. Es lo sue Barsky (12) define
como la “paradoja de la salud™. El médico no debe favorecer
el desarrollo de esta visidn irreal de la medicina. Sin em-
bargo, existe un sentido social de la salud de tal forma cue
hay gue entesder las alteraciones fisicas en su marco social
(13).

Es un hecho conocido que frente a la enfermedad y/o
problemas de salud los individuos y laa colectividades jue-
gan cada vez un papel més importante de tal forma que se ha
ce preciso concienciar a los profesionales de la sanidad de

la importancia de la participacidén comunitaria.
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En la actualidaed el conocimiento de la salud de la co
munidad y, en funcidén de ello, la utilizacién de los servi
cics sanitarios es fundamental para la distribucién de los
recursos existentes tanto humanos como econdémicos. La in -
formacién sobre la morbilidad atendida en atencién prima -~
ria se obtiene a partir de los registros de morbilidad se-
gin lag clasificaciones de la W.0.N.C.A. (Organizacidén Mun
dial de Colegios Nacionales, Academias y Asociaciones Aca-~-
démicas de Médicos Genereles/Médicos de Pamilia) siendo la
Clasificacidn Internacional de Problemas de Salud en Aten~
cién Primaria -2- Definida (CIPSAP-2) una adaptacidn de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (9 revisidn;
CIE-9) para su uso en Medicina General (CIE-9-MG) (14). La
recogida de datos a partir del registro de morbilidad ofre
ce mayores ventajas cque un sistema por muesirec debido o
que el olvido de un minimo de Qdementos muestrales seria su
ficiente para invalidar cuslquier estudio. Por ello se pre
fiere la recogida del 100 % de todos los diagndstices y/o
motivos de consulta {15). Ademés, se hace necesaria la re-~
cogida de datos durante todo un sfio para que loa pacientes
con visitas mAs frecuentes no estén sobrenepresentados. Es
decir, se hace necesario muestrear pacientes y no visitas.
Dada la gran heterogendidad de los dimsgnésticos se admite
que lo ususl es alcanyar una fiabvilidad en tornoc al 60 6
70%, y no del 100%, dadas las diferencias inter e intramé-
dico. Segdn las mismas fuentes, cuanto mds especifico es el
diagnéstico nds disminuye su fiabilidad.



En general, se prefiere hablar de problema de salud
que de disgndatice y ello deriva de la provia naturzlesza
de la Atencién Primasria (1). Cualquier consulta puede ter
minar sin un diagndstico médico claramente establecido pe
ro constituir un autdntico problema de salud que afecte al
paciente desde un punto de wvista mocial, etc. En eate sen-
tido la Clasificacidn de la WONCA codifica el problema de
salud en un mimeroc atendiendo a su etiologfa y afectacidn
orgénica o no.

Al hablar de problemas de salud y/o registro de morbi
lidad siempre debemos tener en cuenta la heterogeneidad de
los mismos. Pueden existir un problema principal v/o probls
mas accesorios y, en cualquier caso, estaran sujetos a la »ro
pia vivencia de los mismos por parte del paciente y a la in
terpretacidn del médico. Lo importante es definir de forma
honesta y correcta el problem= de salud. A veces, puede ser
diffcil definir el motivo de consulta y/o problema princi-
pal de consulta.

Para la medicina clinica conocer es diagnosticar (16).
En el desarrollo de una enfermedad deben tenerse en cuenta
factores etiolégicos y patogenéticos. Los primeros, desenca
denantes de la patologia, se dividen a su vez en genéticos
y ambientales; los segundos determinan la evolucién del pro
ceao. No obstante, la atencidén a la salud debe ir desde la
comunided al individuo. El individuo es parte esencial de
la poblaeidn y la constituye en si misma por ello se hace
necesario modificar aquellos factores suaceptidbles en la me

dida en que puedan causar enfermedad.
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La modificacién de estos factores podrfa suponer la
prevencién de enfermedades. Cada dfa es mds importante la

prevencidén comunitaria de las enfermedades,

Actualmente se define la deteccidn precoz de las enfer
medades, cldsicamente ligada a la prevencidn secundaria, co
mo "herramienta de salud pdblica® (17). Engloba al grupo de
orobables enfermedades oue deberfan ser diagndsticadas y tra
tadas. Se puede afirmar gue gran parte de la patologfa aten-
dida por los dispositivos asistenciales de los paises desarrg
1lados corresponde a las denominadas enfermedades crénico- de
generativas giendo las de mayor incidencia y, en muchos casos,
prevenibles las enfermedades cardiovasculares, nrincipslmente,
la cardiopatia isauémica, ¥ las neoplasias (18), Diversos au-
tores, no obstante, sefinlan aoue ne se ha podido demostrar cue
con un programs de deteccidn precoz de enfermedades crdnicas
se pueda conseguir una reduccidédn sustancial de la mortaligdad
causada por ellas. Esto se debe, fundamentalmente, & una fal
ta de sensibilidad y de participacidén en el programa oue, sin
embargo, es util como método de deteccidn precoz clinico. lLa
aceptabilidad por parte de la poblacidn de las recomendaciones
médicas varia (17).

En general, en los paises europeocs y en Eapafia tan solo
un 10% del presupuesto sanitario se dedica a la promocidn de
la salud mientras cue no menos de un 70% se gasta en los dl-

timos 6 meses de vida (19).
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Estudios recientes sefialan la importancia del panel
de la utilizacidn de los servicios de Atencién Primaria en
enfermedades crdnicas (20). Es distinto semin se conside-
ren personas con enfermedades crdénicas de larga evolucidn
0 8in ellas puesto gue depende de factores como la percep
cién de enfermedad, experiencias previas con el sistema de
salud y motivaciones parz 1la salud. Parece ser que los en~
fermos crénicos de larga duracién acuden con mayor frecuen
cla a los servicios sanirtarios y esta actitud se mantiene
afios. No se observa esta tendencia para enfermedades crdéni

cas de corta duracidn.

Se calcula que los problemas crdénicos de salud renre-
sentan entre un 35 y 50% de las consultas, globalmente con
sideradas, en tanto que las consultas de caraoter preventi
vo constituyen entre un 14 y 22% y las consultas por proble

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

Cada dfa es més importants el sentido soecial de la sa-
lud. Se tiende a modificar aguellas condicibnes de vida que
alteran el estado de galud al afectar la calidad de vida.
Se acepts que hay que entender las alteraciones fisicas en
su marco social e ir corrigiendo las wverdaderas desigualda-
des sociales ante la salud (13). A menor nivel socicecondmi
co y/o cultural la demanda de cuidados preventivos disminu«
ye, las dolencias o sintomas vagos y poco definidoe son mds
prevalentes y sumenta el retraso en la consulta de un pro-

blema de salud con un prondstico inecierto (22).
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31 bien el medio ambiente ejerce una c¢lara influencia
sobre la salud (2}(7) la variacidn estacional y/o cfolica
de las enfermedades y/o problemas de salud es un tema en
discusién (10). La discusién se centra principalmente para
la morbilidad atendida en atencién primaria; sin embargo,
para diversas patologias concretas tal variacién parece ha
ber sido demostrada. Asi, se han estudiado enfermedades ta
les como trastornos psiquidtricos, enfermedades cardfacas,
alergias, enfermedades respiratorias, sarampién, perfora-
cidn de la dlcera péptica, colitis ulcdrosa, amuerte sibita
infantil, nacimientos, etc. donde se han establecido patro
nes de variacién estacional y/o ciclica (10).

Diversos autores ponen de manifiesto la variacidén es-
tacional de las enfermedades en atenoién primaria (8})(23}
@4}(25). Los datos son obtenidos a partir de registros de
morbilidad atendida. Sin embargo, otroa autores seiinlan que
81 bien se han aceptado patrones de variscidén estacional en
la morbilidad atendida de forma global en atencidén primaria,
é9tos dependen de formea direeta del tipo e intensidad de la
patolog{a v/0 problema de salud. Del mismo modo, dependen di
rectamente de la actuacién médica. Todo éato se hace mds pa-
tente para las patologfas no respiratorias, en la prescrip-
cién de fdrmacos y pruebas complementariss (10). La actua=-
cidn médica podria estar por tanto influenciada desde un pun
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-
riacién estacional 4e la morbilidad atendida en atencidén
primaria o si tal variacién depende no de la vatologxfa y/o
problema de salud sino de la propia actuacién médica. Afir
man cue la morbilidad atendida varia mes a2 mes ain un pa-

trén estacional que se mantenga en afioa sucesivos,

A pesar de ello son muy numerosos los estudios que de
muegtran variacidn estacional pars problemas de salud muy
prevalentes y esto implica de forme directa a la morbili-
dad atendida. Son un ejemplo de ello las variaciones cicli
cas de los problemas respiratorios (26)(27), infecciosos
(28} (29} (30), aldérgicos (31)(32}(33), cardfacos (27), pei
quidtricos (9)(34), ete. si bien puede estar directamente
relacionado con otros factores e incluso actuar como un fae

tor de confusidn por ejemplo con relacidn a la edad (27).

La utilidad de este tipo de estudios radica en la po
8ibilidad de identificar wvariaciones temporales de la mor
bilidad a tener en cuenta en la demanda de servicios sani
tarios y distribucién de los recursos pars una poblacidn.
Se afirma que el conocimiento de la morbilidad amdbulatoria
es primordial para el funcionamiento de un sistema sanita-
rio pudiendo utilizarse la metodologf{a de seleccién més

conveniente en cada caso (24).

Hay oue tener en cuenta que el primer contacto de la
comunidad con el sistema sanitario tiene lugar a nivel de

atencién primaria,
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Los estudios de morbilidad atendida en atencidn pri
maria cobran cada vez mayor importancia como fuente de in
formacidén para la planificacidédn y administracidn sanita-
ria (35). Sin embargo, suas dificultades eatriban en la de
finicién de los casos y en el conocimiento de 1la pobla -
¢ién a partir de la cual 2e obtienen, Debemos recordar ocue
un paciente puede no ser consciente de un determinado pro-
blema de salud; ademds, un problema de salud puede ser in-
terpretado de distinta forma por varios observadores. La de
finicién, por tanto, del nroblema de salud ha de ser lo méa
objetiva y exacta como sea posible y ésto se intenta conse
guir a través de la Clasificacidn Internacional de la WONCA
{(14) si bien algunos autores introducen modificaciones que
a veces dificultan la comparabilidad. En general, podemos
afirmar que los estudios de morbilidad atendtida son vdlidos
como fuente de informacidén sanitaria si bien son tan solo
una aproximaecidn a la realidad. La OMS (Organizaecidén Mundial
de la Salud) recomienda la investigacién a partir de la de-
manda asistencial as{ como valoraciones regionales (36}(37).

BEn Buropa la frecuentacidn ambulatoria oscila entre S
a 10 consultas por habitante y aflo (38). Hay que tener en
cuenta que la utilizacidn de los servicios sanitarios es ge
neralmente estudiada a través del nmimero de consultas por
habitantes (39). En este sentido, puede suceder que los gran
des utilizadores estén sobremepresentados especialmente ei
se utilizan perfodos cortos de registro. Es por ello, que de
bemos distinguir entre pacientes y visitas. Podemos definir
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a los pacientes como elementos sin repeticidén mientras cue
las visitas serfan elementos con repeticidn. El hecho de
estudiar las visitas ofrece como ventaja el poder utilizar
una muestra de muchos o pocos dfas pues no parecen existir
diferencias en cuanto a la utilizacidén de servicios. Al es
tudiar pacientas se ha observado aue para intervalos de
tiempo cortos los grandes utilizadores estardn sobrerrepre
sentados y éstos presentan caracterf{asticas especf{fieams de
tipo patoldgico, socioldgico, etc. En este punto coinciden
diversos autores (35)(39). La utilizacién de los servicios
sanitarios es un tema de interds primordial con relecidén a
la planificaeidn, evaluacidén y distribucién de recursos,
as{ como frente al conocimiento de factores no dependien-

tes del pacienta,

En cuanto a la poblacién existen diferencias en 1a
utilizacién de los servicios sanitarios segdn se trate del
medio rural o urbano. Se observa que en el medio rural don
de no se dispone de pediatra o de ginecdlogo de zona hay
una mayor demanda. No obstante, para ambos medios el nivel
de autosuficiencia se sitda entre un 80 y 85%. Tan solo el
18% precisé ser enviado al especialista de 22 nivel. Estos
datos reflejan la importaneia de la atencidn primaria en

cuanto a la planificacidn y gestién sanitaria se refiere
(38).

Un sector peculizr de la poblacidn viene revresentado

por los nifioa menores de 16 afios donde el determinante mds
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méds importante para la utilizacidn de los servicios sani-
tarios es el estado f{sico de salud de los nifios tal y co
mo es percibido por los padres (40). Otro sector peculiar

es el de las personas sin hogar. Algunos autores sefialan

que a pesar de haber sido admitido durante mucho tiempo

que estas personas requieren mayores cuidados médicos, que
mds de la mitad presentan enfermedades crdénicas y aque pre-
sentan una mortalidad significativamente mayor ocue la pobla
cidn general, éato en realidad no es asf, Si bien las pato-
logfas que presentan son diferentes a las de 1z pobdlacidén
general (fundamentalmente hematoldégicas, psiquidtricas, geni
tourinarias y dermatoldgicas derivadas de las malas condicio
nes de vida y pobke nutricidn) ls utilizacidn de los servi-

cios sanitarios es similar en amboa grupos de poblacidn (41).

Dentro del conocimiamto de la vlanificacidn de servi-
cios sanitarios juega un importante papel la demanda deri~-
vada desde la atencién primaria (42}(43). BEn general, se
admite que el médico de familia bien formedo puede resolver
més del 95% de los problemas de salud que presentan sus pa-
cientes (44}(43). Diversos autores no encuentran variacio~
nea ciclicas importantes mensuales en cuanto a la especiali
dad derivada (44). Sin embargo, no es suficiente la presen-
tacidn de datos sino que es neeesaria la formulacién de hi-
pétesis que permitan extraer conclusiones operativas para
la gestidn de loas centros y/o eauipos de atencién primaria
(45). Es importante el conocimiento de las variaciones terri
toriales en nuestro pafs y serf{a interesante la comparacidén
de las mismas sobre todo en relacidn con los objetivos asisg

tenciales de cada equipo de atencidn primaria,
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La epidemiologf{a puede ser entendida como la ciencia
que estudia la aparicidén de los procesos patolégicos. Con
relacidén al prineipio de causalidad se puede afirmar que
una causa de la frecuencia y distribucidén de una enferme-~
dad o de un problema de salud viene dado por un factor oue
hace dismimuir la incidencia de una enfermedad al desapars
cer o ser reducido (46). En general, las enfermedades pue-
den tener mds de una causa e incluso un mismo factor puede
interaccionar con otros factores para cazusar distintas en-
fermedades, Hay cue admitir que en la actualidad existen
machos aspectos desconocidos con relacidn a los problemas
de salud. La ausencia de un efecto no puede descartar una
causa. Sin duda la causalidad es un fenémeno poco conoecido
Y por su propia naturaleza probablemente 1o sea siempre pe
ro el conocimiento progresivo de asociaciones causales pue
de suponer importantes avances en cuanto sl conocimiento
de los problemas de salud. Debemos tener en cuenta aue los
criterios sobre inferencia causal formulados por Bradford
Hill en 1965 son los més comunmente aceptados (46).

Un problema de salud constituye, generalmente, el motil
vo a través del cual la poblacidn o comunidad contactan con
el sistema sanitario (47). Habitualmente el vrimer contacto
tiene lugar con el médico de atencién primaria, En los paises
anglosajones es frecuente la consulta por via telefdnica fue-
ra del horario habitual de visitas (48). Todo ello hace que
la evaluacidén de los servicios de salud a través de los re-
gistros de morbilidad y especiclmente en atencidn primaria
sea cada vez mds importante (49). Los registros de morbili-
dad constituyen uno de los mayores logros 4de la medicina



actual para la planificacidm, gestidén y evaluacidén de los
sistemas sanitarios. También se tiende hacia la mejora de
la calidad asistencial (50)}(51)(52}(53). Se admite que el
tiempo medio ideal para la atencién al paciente oscila en
tre 10 y 15 minutos. Se presta esvecial atencidn a los pro
blemas psicosociales que puedan existir indevendientemente
del problema de consulta (54) y a la preseripcidén de firma
cos de forma correcta (55)(56). En 1986 se observé aque la
prescripcidn farmacéutica slcanzd el 75% a nivel de aten-
cién primaria en el Reino Unido (56). El uso inadecusdo

de fdrmacos repercute de forma directa sobre la salud de
la poblacidn (57}(58)(53)(60).

En general, el nimero de consultas =2umenta con la edad
(61) pero para personas de la tercera edad suele observarse
una infrautilizacidn de los servicios sanitarios y de los
programas sanitarioe de los cuales podrian beneficiarse. Ea
en estas personas donde los aspectos psicosociales cobran
frecuentemente mayor importancia, Respecto a los grandes uti
lizadores de los servicios de salud, para cualauier edad y
sexo, debe tenerse en cuenta gque en una elevada proporcidn
de casos un sfntoma f{sico puede dificultar el reconocimien
to de un trastorno psiquidtrice y/o mocial (62)(63)(64).

Es ya conocida la variaeién en cuanto al diagndéstico
Y tratamiento de los trastornos psicosoeiales (65), depen-
diendo principalmente del grado de comunicacidn entre el
médico y el paciente. Son importantes, ademds, otros face
tores como son la tendencia del médico a considerar los as

pectos psiquidtricos del paciente lo cual varia de un médico
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& otro sin guardar relacidn con el grado de afectacidn
psiquidtrica, en su caso, la precisidén del juicio diage
néatico por parte del médico y la capacidad de realizar

un diagnéstico precoz. Existe una notable diferencia en
tre diagnosticar un problema de salud que requiera la in
tervencidén 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
sintomas mal definidos; sin embargo, puede ser importante
que el paciente sea conaciente de su nroblema real y esto
depende en gran medida de la capacidad diagndstica del mé
dico y de su actitud hacia este tipo de problemas (66).

La identificacidn y codificacidén de estos trastornos viene
definida en la Clasificacién Internacional de Problemas Je
Salud en Atenclién Primaria (ICHPPC-2) {14); no obstante,
pueden existir dificultades en cuanto a la correcta identi
fiecacidén del problema y su codificacidn cue depende de la
interpretacidén médica. Puede suceder gue un mismo problema
pea codificado en funcidén de una supuesta etiologia conoei
da o de una manifestacién clinica (67). Los grados de con-
cordancia observados entre distintoes profesionales alcanzan
tan solo el 40% en muchoa casos. Parece existir un mayor
grado de concordancia para la clasificacién de sintomas con

relacidén a las enfermedades (68).

Respecto a la salud de la cosunidad otro importante

factor a tener en cuenta es lz clase sgocial. Se observa
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que es la clage social media la aue méds se beneficia de
los sistemas sanitarios y la ocue con mayor frecuencia acu
de a consultar sus problemas de sailud (69). Sin embargo,
el grado de comprensidn y acentabilidad del diagnéstico es
muy similar para la clase media y la clase trabajadora. Ca
da ver es més importante la informacién y/o educacién sani
taria del profeasional de atencién primaria hacia el pacien
te (70).

Loe estudios sobre la etiolog{a de la enfermedad en
la poblacién y/o estudios de morbilidad, en general, hacen
referencia a los casos incidentes (71). Deben tenerse en
cuenta, no obstante, el gran mimero de posibles factores de
confusién que influyen en la duracién del problema de salud
y/0 enfermedad. Esto puede suponer un problema al estudiar
los casos prevalentes. Se asume oue la enfermedad y/o0 pro-
blema de salud una vez que aparece es irreversible si bien
en muchos casos es recuperable la salud. El concepto de ries
go de morbilidad hace referencia en la mayor parte de los cz2
sos al primer episodio de la enfermedad en cuestidn.

Otro hecho a tener en cuenta son las diferencias de ac
tuacidn de un profesional de salud a otro. Es por ello gue
la atencidén primaria debe orientarame hacia la poblacién con
siderada en su totalidad (72). Sin embargo, probablemente
las diferencias de actuacidn individual entre los profesio-
nales en atencién primaria sean menores de las que general-
mente se asumen., Estas diferencias suelen estar en relacién

con la c¢alidad de la atencién prestada, carga assistencial y
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coste. Algunos autores afirman ocue tal variabilidad en la
actuacidén del profesional médico no estd sujeta a varia-
cidén estacional (73)., Si se observan variasciones con res-
pecto a regiones de un pais, distritos y derivacidn a hos
pitales (74). Esto tiene notable interés desde el runto de
viata econémico para la distribucidén de recursos. lLa nece=
gidad de justificar la utilizacién de los servicios sanita
rios y distribucidn de recursos ha crecido en los \ltimos
afios (75). Cada dfa es mdés importante la coordinacidn en
la atencidén sanitaria y el correeto manejo de los recursos

de informacidn.

Existen tres campos de actuacién del médico de aten-
eién primaria en relacidn a la poblacidn (21) cue van a de-~
terminar el motive de consulta. Un profesional podrd pres-
tar mayor atencidén a las actividades de prevencién, a las
patolog{as crénicas o a los problemas socizales de la comu~
nidad. En funeién de ello los pacientes van a determinar
su eleceidn de médico., Se tratan pues de variables que de~
penden altamente del médico para una misma comunidad. Ias
diferentes motivaciones mddicas traen consigo diferentes

consecuencies.

La deeisién del paciente de acudir a la consulta mé-
dica estd influenciada por muchos factores (20). Existen
factores sociales, personales y culturales. 3e han estudia
do factores socioculturales, la percepcién de enfermedad,
experiencias previas con el sistema de salud, motivacién

vara sentirse 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 aque juegan las enfermedades crdénicas en

la utilizaeién de los servicios de atencién primaria.

La visita al profesional de atencidén primaria estard
determinada por el estado de salud y, a la ves, por la per
cevcidn de la misma por parte del individuo. Hay que consi
derar la posible existencia de un sintoma especifico y 1la
respuesta & otros sintomas que son comunes a cualquier in-
dividuo. Se observan diferencias entre la utilizacién de
los servicios de atencidn primeria parzs los individuos se-
gin presenten o no una patolog{a crénica. La existencia de
una patologia crdénica estd directamente relacionada con el
mimero de visitas médicas, Cuando no existe una patologia
crdnica la sensibilizaecidén y/o percepcidn de la salud eastd
en relacidn directa con los sintomas y la respuesta a aqué
llos que son comunes. No lo estd con &l niUmeroc de consul-
tas mddicas. Se observa una correlacidén directa entre la
ausencia de enfermedad ocrénica y la frecuencia de vigslitas
durante los tres afios previos, Esto indica gque por cualquier
razén la conducta frente a la salud tiende a mantenerse cons
tante a lo largo de afios. Las experiencias previas con el
médico y/o eistema sanitario no estdn relacionadas con el
nimero de visitas (20)(76). De otro modo, no estéd claro si
estos factores se asocian en mayor grado con la naturalegza
especi{fica de los afintomas o con la orientacidn que se les

da.
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Se sabe cue entre un 25 y un 40% de los pacientes
atendidos en atencidn primaria no presentan patologia im-
portante y aque entre un 30 y un 60% presentan sintomas
sin una causa médica clara (77). Esto no supone, necesa=
riamente, un comportamiento inadecuado frente a la salud;
sin embargo, puede suponer una actuacidén médica que gene-
re una morbilidad de cardeter yatrogénico {(prescripcidn de

fdrmacos innecesarios, pruebas complementarias, etc.).

A peser de cue los sintomas fisicos parecen constituir
el mejor predictor en la utilizacidn de los servicios médi-
cog asistenciales, se sabe que la morbilidad psiquidtrica

genera una mayor demande de atencidn sanitaria (77).

Podemos coneluir que el conocimiento de la salud y/o
enfermedad es un hecho realmente importante y dependiente
de multiples factores av¥n en estudio. Uno de estos facto-
res es la posible VARTACION ESTACIONAL objeto de estudio
de ezta tesia.



OBJETIVOS
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E1l OBJETIVC GENERAL de este estudio es v=lorasr la
transcendencia de las voriaciones estacionales en la mor
bilidad consultada a nivel de la Atencidn Primariz y sus

posibles factores asociados.

Son OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Estudizr si en nuestro medio han existido variacio
nes estacionales, en cuanto a los motivos de con-

sulta, en Atencidén Primaria en el dltimo lustro.

- Comparar entre sf la morbilidad observada en las disg
tintas estaciones del afio y describir, en funcidn de
éstas, sus natrones de comportamiento dursnte un pe-

rfodo anual elegido gl azar dentro del dltimo lustro.

- Describlir los factores asociados 2z las diferenciag eg
tacionales con los oue se consultan procesos sgudos

v/o crénicos.

- Valorar la utiligacidn de los servicios sanitarios en
la poblacidén de estudio de marera rlobal y, en rela-
¢ién, con la atencidn especializada del drea sanita-

ria en funcidén de las estaciones naturales del =afio.

- Clasificar el motivo de consulta de la poblecidn aten

dida en funcidn de las distintes estzciones del aRo.
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= Estudiar la posible reorganizacidn de los recursos
de asistencia sanitaria v de vrogramas en relacidén

con la nosible demanda estacionzal.



MATERIAL Y XETODOS
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I. DISENO DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio no experimental con wvariables
indevendientes no manipuladas. La unidad de estudio es la
vyvigita® (elemento con reveticidn) v no el "paciente®
(elemento sin repeticidén). El hecho de estudiar lzs visi-
tas ofrece como ventaja el poder uftilizar una muestra de
muchos ¢ pocos dias ya aue no parecen existir diferencias

en cuanto a la utilizacidén de servicios (24).

Reiteramos que 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 interaccidn servi-
cios/ poblacién y a través de las consultas por habitantes,
estd ampliamente demostrade aue depende de variables tales

como la edzd y el sexo (15), (24), (3%), (45).

Los datos, para conocer las variables de persona y mo
tivo de consulta, ge han obtenido en el dfa de la visita a
partir de la "hoja de registro™ y se han complementado con

la correspondiente historia clinica,.

Dicho dfa de estudio de visitas se determina por el
oportunc muestreo, cue mds adelante en el apartado IV de
recogida de datos se explicaj; no obstante, ya decimos cue

al registrarse asf el 100% de los diagnésticos y/o motivos
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de consulta de ese dfa obtenemos, a nesasr de la heteroge-
neidad de los diasgndsticos dadas las diferencias inter e

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

Al estudisr los pacientes del dfa elegido al agar
guedan rewnresentados aleatoriamente amuellos pacientes
con demanda de consulta (39), De esta forma, por otra
parte, se evita ocue los pacientes con visitas mds fre-
cuentes esten sobrerrepresentados fendmeno cue tendria
lugar si la unidad de estudio fuera un periodo mds o me-

nos amplio dentro de las distintas estaciones del afio.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, variables inde-
pendientes de cardeter cualitativo (motivos de consulta y/o
problemas de salud) se han transformado en varisbles categd
ricas segiln una escala de medida de cardcter nominal y, se
han relacionado con otras variables de cardcter cuzlitativo
o cuantitativo estableciendo los andlisis estadfsticos co-
rregpondientes a cada caso: en general, comparacidn de pro-
porciones para variables cualitativas y comparacién de me-
dias para establecer la relacidén entre variables independien
tes cualitativas y variables dependientes cuantitativas. Se
procedid, ademds, a la bdsqueda de significacidén estadistica

de la relacidn entre las variables,
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IT. POBLACION

Los individuos en los ocue se ha llevado a cabo el eg-
tudio pertenecen a la zona bdsica de salud correspondiente
al 4rea del Poligono Industrial de Toledo. Podemos decir
que 1la poblacidn de referencia o diana coincidiéd con 1la PO
blacién de estudio, es decir, 11.961 hab. segin el padrén
de 1989,

El citado Poligono Industriazl de Toledo nace en 1971
con la llegada a la zona de la empresa Standard Eléctrica
¥y la construccidén de viviendas para uso de sus trabajadores,
en lo ocue ge definid inicialmente como "Polfesono de descon-

gestidn industrial de Madrigd®,

Se trata de una zona urbana, perfectamente delimitada
geogrdficamente y situada a 10 Km. del centro de Toledo. Su
extensidn es de 7 Km. sin ineluir la zona industrial con 60
empresas. Su localizscidn geogrdfica es 399, 517, 33°’lati-
tud Norte, 4%, 1°, 28°" latitud Oeste., La altitud es de 539
metros gobre el nivel del mar, Su clima es netamente conti-
nental: templado con oscilaciones térmicas marcadas, es de-
cir, con tendencia extremadas (veranos e inviernos largos y,
primaveras y otofios cortos). las precipitaciones son escasas,

con clima seco, Zride, insolacidén abundante y fuertemente
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iluminado en verano. Los meteoros mfs frecuentes son las
calimas, neblinas y nieblas de irradiacidn. La actividad
laboral fundamental se centra en los sectores secundario

¥y terciario.



DISTRIBUCION DEL CENSO DE POBLACION DEL
POLIGONO INDUSTRIAL



DISTRIBUCION DEL CENSO DE POBLACION DEL POLIOONO INDUSTRIAL POR EDAD Y SEXO,
SEGUN DATOS FACILITADOS POR EL AYUNTAMIENTO, 4 31-3-84

VARONES MUJERES TOTALES

Fals F.Re Fed, FsRe Fehe FeRe
1.984 1 afios 19 0,16% 18 0415% 37 0,3275
1.981-83 2-4 afios 328 2,874 283 2,454 611 5,35%
1.979-80 5-6 afios 343 -3,00% 338 2'96? 681 5,97%
1.971-78 7-14 afos | 1.233 10,81% | 1.165 10,214 | 2.398 21,03%
1.961-70 15-24 afios 758 6,64% 700 6,13% | 1.458 12,784
1.951-60 25-34 afios . 993 8,704 | 1.165 10,214 | 2.158 18,92
1.941-50 35-44 afios | 1.132 9,92% | 1.036 9,09 | 2.168 19,01%
1.931-40 45-54 aiios ;136 3,825 374 3,28¢ 810 7,10%
1.921-30 55-64 afios 275 2,41% 296 12,59% 571 5,00%
1.911-20 65=74 afios 143 1,254 178 1,56% j21 2,814
Hasta 1,910 75 afios 80 0,70% 109 0,95% 189 1,65%

TOTALES 54740 50,34% ; 5662 49,65% |11.402 PO %

-gg.—
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DISTRIBUGION DEL CENSO DE POBLACION DEL POLIGONO INDUSTRIAL

1984

VARONES
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DISTRIBUCION DEL CENSO DE POBLACION DEL POLIGONO INDUSTRIAL
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NIVEL DE ESTUDIOS DE LA POBLACION

PADRON MUNICIPAL 1989

SIN ESTUDIOS
54,4

UDIOS SUPERIORES
0,92

S AR 20 Y 3° GRADOS
o
1° GRADO
27.2
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DISTRIBUGION DE LA POBLACION SEGUN ACTIVIDAD

PADRON MUNICIPAL 1989

ESTUDIANTES
31,5

TRABAJANDO
28,7
PARADOS
4,8
| OTROS
14
LABORES DEL HOGAR JUBILADOS

17.7 ¥}
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III. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

1.

Criterios de inclusidn:

Fue inclufda, en el estudio, toda acuella "visita®

generada por el paciente de la zona bdsica de saw-
1lud,

Se incluyeron las “visitas" generadas por los pa-
cientes desplazados, hablda cuenta de ocue renresen

tan una proporcidn insignificante para el estudio.

Criterios de exclusidén:

Se excluyeron acuellas "visitas" generadas por indi

viduos no pertenecientes a la zona bdsica de salud.

Se excluyeron las "visitas™ generadas por la consul
ta programada y/o concertada, puesto gue, estas vi-
sitas no estdn sujetas a variacién estacional al ser

el médico quien determina su pericdicidad.
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IV. RECCGIDA DE DATOS.

La recogida de datos se efectud en el Centro de Salud
"Nuestra Sra. de Benouerencia™ de Toledo (Poligono Indus-—
triel) aue cuenta con 5 consultas de Medicina Pamiliar y Co
munitaria mds 4 de médices internos residentes en la misma
especialidad y, 2 de Pediatriz. La recogida de datos tuvo
lugar desde el orimero 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
dias al mes mediante un sistema de muestreo aleatorio simple
que permitid su extrapolacién a datos mensuales a lo largo
de un afio completc ( 1}(15) (24) (35}(45). Se evitd aue esos
diaa fueran festivos, sdbados o df{as en que se preveia la

actividad no fuese normal (vacaciones, etc.).

La informecidn bdsica de la hoja de registro fue el
“problema de salud™ clasificado, por grandes grupos, segin
el cddigo de la W.0.N.C.A. (ICHPPC2; 14). La infeccidén res-
piratoria aguda del tracto superior, gue forma parte del
grupo VIII (enfermedades del aparato respiratorio), se in- .
cluyd en el grupo I (enfermedades infecciosas/ parasitarias,
excepto E.D.0.). Esto se debié a oue, durante la evaluacién
de los resultados, la patologi{a infecciosa respiratoria, ge~
neralmente viral, tan frecuente y de corta duracidn impedia

conocer con claridad la patologf{a crénica respiratoria del
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grupe VIII,

Otras variables recogidas fueron la edad (aflos cumpli
dos en el momento de la consulta), sexoc, fecha de la con-
sulta (dfa, mes, afio}, pruebas complementarias efectuadas
(analfticas, radiolégicas), derivaciones a especialistas y
hospitalarias, Ademds, se recogieron hasta un médximo de 10
"pvatologias crénicas™ del paciente entendiendo como tal "to
da deficiencia o desviacidn de lo normal que tiene una o mi4s
de las siguientes caracteristicas: es permanente o recurren-
te, deja incapacidad residual y estd causada por una altera-
¢idn patoldgica no reversible cque reguiere un largo periodo
de supervisidén®™ (14). Todo problema que cumplié esta defini-
cidn se considerdé como enfermedad crdénica y se clasified de

acuerdo con la W.,0.N.C.4A.

La hoja de registro fue cumplimentada a vartir de la
historia clinica o ficha de seguimiento en su caso. Todos
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 disponia de historia
clfnica o ficha en el momento de la consulta se le realizé
la miegma con la recogida de las variables estudiadas. Los
datos recogidos en las distintas consultas los dfas del mues
treo fueron traspasados, finalmente, a la hoja de registro
por un mismo observador. E1l control de la calidad de los da-
t08 estuvo sujeta a la evaluacidn de los resultados a los 3,

6, 9 y 12 meses del estudio.
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CODIGOS DEL S.1.C.A.P.

PAG. 11

CODIGOS RESUMEN WONCA

1.- ENF.INFECTIOSAS/PARASITARIAS EXCEP. £.D.0.

079
110
132
136

INFECCION YIRAL INESPECIFICA
DERMATOFITOS1S - DEFMATOMICOSIS
PEDICULOSIS Y OTRAS INFESTACIONES
OTRAS ENF . INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

11.- NEOTLASIAS

199
229
239

ITL-ENF ENDCCRINO-METASOLICAS NUTRICION E INMUNIDAD s11

40
250
260
272
24
278
279

Y-
205
287
288

TUMOR MALIGNO DE SITIO NO ESPEC,
TUMOR BENIGNO DE 83T10 MO ESPEC,
TUMOR DE NATURALEZA NO ESPECIFICADA

NODULO ¥ BOCIO NO TOXICO, ENF.TIROIDEA
DIABETES MELLITUS TIPOS 1 Y 2

DESAD . NUTRICIONALES . AVITAMINOSIS KXNAGHIORKOR
ALT. DEL METABOLISMO O LOS LIPIDOS

GOTA E HIPERURICEMIA

OBESIDAD ¥ OTRAS FORMAS DE MHIPERAL IMENTACION
ALT . ENDCCRINO-METABOLICAS £ JNMUMITARIAS $/E

ENF DE LA SANGRE Y ORG.HEMATOPOYETICOS

AHEMIAS SIMN ESPECIFICAR

PURPURA. AFEC.HEMORRAGICAS. ALT. COAGULACION
CELULAS BLANCAS NOAMALES

V.~-TRASTORNOS MENTALES

289
ana
3013
304
D
ane
309
n

PSICASIS SIN ESPECIFICAR

TRAST HNEUROTICOS, ANSIEDAD . HISTERIA HIPOCONDRIA
ABYSD Y DEPENDENCIA CRONMICA DEL AL COMOL

ABUSO ¥ DEPENDENCIA DE LAS DROGAR

INSOMIHIO Y OTRAS ALT. DEL Suefo

STRESS. REACCION DE ADAPTACION

OTRAS NEUROSIS

DEPRESIAN

v1-ENF.DEL SISTEMA NERVIOSO ¥ ORG. DE LOS SENTIDOS

349
as7
a7z
am
Int
382

188

ENFERMEDADES DEL &.N.C. ¥ PERIFERICO

TRANST . DE LA REFAACCION Y ACOMODACION
TRANSTORNOS DE LA CONJUNTIVA :
OfNAS ENFERMEDADES OCULAARES

OTITIS MEDIA AGUDA NO SUP.JALT. T EUSTAQUID
OTITIS MEDIA AGUOA SUPURATIVA, MIAINGITIS
OTROS TRASTORNOS DE bDIDO

VI -ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORYO

a0l
429
459

ynr.-

480
491
492
493
519

HIPERTENSION ESENCIAL
ENFERMEDADES CARDIACAS BIN ESPECIFICAR
OTRAS ENF. VASCULARES ARTERIALES/VENOSAS

ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORID
INFEC.RESP . AGUDA TRACTO SUPERIOR.(I.R.A)
BRONGUITIS CRONICA

EMFISEMA. E.P.O.C,
ASHMA
OTRAS ENF. DEL A.RESPIRATORIO

IX.~-ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO

%28 ENF.TEJ.BLANDOS CAVIDAD BUCAL EXC.LESIONES ESPEC.
38 TRAST GASTRICOS FUNC./OTRAS ENF GASTRODUODEMALES
871 CIRROSIS Y OTRAS ENF. CRONICAS HIGADO

§74 COLELITIASIS.COLECISTITIS.OTRA ENF.BILIARES

877 ENFERMEDADES DEL PANCREAS

§79 OTRAS ENF. APARATO DIGESTIVO

X.-OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO
503 ENFERMEDAD REMAL /URETERAL

308 ENFERMEDAD EL A.URINARLD INFERIOR

807 ENFERMEDAD DE LOS GENITALES MASCURINCS
ENFERMEDADES OE LA MAMA

820 OTAAS ENF. DE LOS GENITALES FEMENINOS

XIL-EMBARAZO. PARTO Y PUERFERIO

648 COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

681 COMPLICACIONES DEL PARTO

871 COMPLICACIONES DEL PUERPERIO

X1.-ENFERMEDADES DE LA PIZL Y 7. SUBCUTANED

685 QUISTE PILONIDAL, FISTULA, OTRAS INFEC.PIEL
691 ECZEMA ,DERMATITES ATCPICA/ALERGICA

101 OTRAS ALT. HIPERTROFICAS/ATROFICAS DE PIEL
708 URTICARIA

708 OTRAS ENF.DE LA PIEL Y T. SUBCUTANED

XHI~ENF. SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y CONECTIVO
714 ARTRITIS REUMATOIDE Y AFINES

T15 OSTEOARTRITIS, OSTEOARTROS1IS ¥ AFINES

724 DOLOR DE ESPALDA CON/SIN IRRADIACION

725 OTRAS ARTRITIS Y CONECTIVOPATIAS

728 TENOINITIS, BURSITIS, SINOYITIS H.DOLOROSO

XIV.-ANOMALIAS CONGENITAS
758 OTRAS ANOMALIAS CONGEMNITAS

XV.-AFECCIONES DEL PERIODO PERINATAL
770  MOAB[-MOATAL IDAD PERINATAL

XVE~-SINTOMAS SIGNOS Y CONDICIONES MAL DEFINIDAS

T80 SINCOPE, MAREOS, VERT1GOS.F1EBRE, FATIGA HIPERHIDROSIS
783 ANOREXIA,PERDIDA DE PESO,.PROB. ALIMENTARIO/DESAAROLLO
T84 CEFALEAS. ALY. LENGUAJE. EPISTAXIS

785 PALPITACTONES,SOPLOS ¥ ADENOPATIAS INESPEC.

788 DISNEA,TOS HEMOPTISIS DOLOR TORACICO

787 WNAUSEAS, VOMITOS, PIAOSES, PROBL.GASES

788 DISURIA. POLIURIA ENURESLS. INCONTINENCELA

789 DOLOR ABDOMINAL ,HEPATO-ESPLENOMEGALIA

798 HALLAZGOS ANOAMALES NO ESPECIFICOS

XVIL.-ACCIDENTES.LESIONES, INTOXICACION ¥ YIOLENCIA
828 FRACTURA DE HUESOS NO ESPECIFIcaDOS

83% LUXACIONES/SUBLUXACTOMNES &IN ESPECIFICAR

848 ESGUINCES Y DESGARROS SIN ESPECIFICAA

889 HERIDA ABIERTA, AMP TRAUMATICA, LACERACION
@10 PICADURA/MURDEDURA DE INSECTOS

929 GOLPES,CONTUSIONES APLASTAMIENTOS

949 QUEMADURAS DE TODO TIPO Y GRADO

979 AREACCION ALERGICA A MEDICAMENTOS

995 OTROS EFECTOS ADVERSOS NO CLASIFICADOS

998 COMPLICACIONES DE CIRUGIA/TRATAMIENTO MEDICO



Hoja de registro
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MODELO DE RECOGIDA DE DATOS

I.D, | EDAD | SEX0O | WONCA | EXPL | RECET | ANALITICA | RX ECG| INT EOSP PATOLOGYAS CRONICAS

1-

S| 0] BIM

3

A IO'E pc1 |poz2| pe3 lpea [pes| pes [po7 fpes
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CODIGOS DE LA HOJA DE REGISTRO

Nombre del campo en Nombre en lz hoja de registro

el programa D- BASE

FECHA dfa, mes, afio
CON nimero de la consulta
ID identificaecidn del paciente

afio, mes, dfiza de nacinmiento

primera letra del apellido

EDAD afios cumplidos en 1990
SEX0 vV =1 : F =2

varon femenino
WONC Morbilidad

Nimero por grandes grupos del
cédigo de la WONCA ICHPPC~2
(I- XVII)

EXPL Exploracién
Si=1 ; No=2
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RECE Recetas (prescritas en la

consulta problema).

SANG anal{tica de sangre (hematolo
gia)
8f{= 1; No= 2

ORIN analftica de orina
S{= 1: No= 2

BIOQ analfitica biocquimica
Si{= 1; No= 2

HICRO ' egtudio microbioldgico
Si= 1l; No= 2

RXTO radiografia de torax
SI= 1; No= 2

RXAB radiologia de abdomen
S{i= 1; No= 2

RXO0S radiografia ésea
Si= 1; No= 2

RXES radiografias especiales
(ecografia)

S{= 1; No= 2
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ECG electrocardiograma
Si= 1; No= 2

INT Interconsultas
Si= 1; No= 2

HOSP Envio al Hospital
S{=1 ; No= 2

PCl Patologias crénicas clasifica-
2 das por WONCA (hasta 10 vosi-
. bleS) .
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V. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Su manejo fue informdtico. Se cred una base de datos
oue se procesd con el programa EPI-INPO (VERSION 3) para
la correspondiente busgueda de tendencias, gsignificacio-

nes, ete. en relacidn con su posterior andlisis,



RESULTADOS
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Fueron estudiados un total de 8.425 motivos de consul
ta a partir de una poblacidn de estudio de 11.961 habitan-
tes, En esate trabajo la poblacién de estudio coincide con
la poblacidén diana. La unidad de estudio, en este caso, fue
la visita y no el paciente (24} (35}(39). Las caraeteristi-
eas generales de la poblacidn vienen dadas en el ANEXO I,

En cuanto a las caracteristicas de la poblacidén aten-
dida en consulta mddica, por grupos de edad y sexo, fueron
los paecientes comprendidos entre O y 14 afios y de sexo mas
culino los mds frecuentadores (TABLAS 1 y 2; FIGURA 2a y
2b). Al estudiar el porcentaje de poblacidén que acudié a
consulta se obserwva que, con posterioridad a loa 14 afios,
existen dos picos de incidencia para ambos sexos comprendi
dos entre los 35 y 44 afios y para los mayorea de 65 afios
(PIGURA 1). Salvo para el grupo de edad entre 0 y 14 afios
el sexo femenino fwe siempre el que acudidé con mayor fre-

cuencia,

51 se tienen en cuenta las frecuencias relativas de la
edad con relacién al motivo de consulta se obmserva que el
mayor porcentaje corresponde, con notoria diferencia, al gm
po de edad comprendido entre O y 14 afios (TABLA 1). Del mis-
mo modo es la smujer la que con mayor frecuencia relativa acu
de a la consulta médica comparando de forma estadistica am~
bos sexos de forma global (TABLA II).
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En cuanto al "motivo de consulta™ o “problems de salud®
de acuerdo con la clasificacidén de la W.0.N.C.A. (14) se ob
gervé aque el mayor porcentaje, con diferencia, se situaba
en el grupo de las enfermedades infecciosas. Hay que acla=~
rar, para la interpretaeidn de los resultados, gue con obje
to de poder analizar de forma independienta la patelogfa
aguda y crénica, la infeccidén respiratoria aguda del traeto
superior se incluyd en enfermedades infecciomas, La inelu-
gién de esta patologia tan frecuente en Atencidn Primaria
como enfermedsd.del aparato respiratorio dificuliéd, duran-
te la evaluacidn, la interpretacidén de los resultados. Esto,
creemos, se debid a que nmumerosas infecciones virales ines-
pecificas fueron en un prineipio incluidas como enfermedad '
respiratoria; ademds, una patologfa infecciosa respiratoria,
generalmente viral, tan frecuente y de corta duracidén impe-
dfa conocer con claridad la patologfa crénica respiratoria
del grupo VIII de la Clasificacién de la WONCA (Organigzacién
Mundial de Colegios Nacionales, Academias y Ascciaciones Aca
démicas de Médicos Gemaralea/ Médicos de Pasmilia),

El motivo de consulta fue siempre recogido a partir de
la consulta a demanda y no de la consulta concertada y/o
programada donde el propio médico y/o enfermera han alerta
do ya al paciente sobre un determinado “problema de salud®™.
Ademds, en este caso es el profesional de la salud quien de
termina el momento de la eonsulta. Por todo ello, se excluyd
la recogida de datos a partir de la comnsulta concertada y/o
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programada recogiendo aguellos datos generados a partir de
la visita espontdnea por parte del paciente. No obstante,
junto al motivo de consulta se recogié la posidble patolo=

gia crénica del paciente en otro apartado.

Podria suceder que el paciente presentase varios "pro
blemas de salud”. En eate trabajo se considerd como ™moti-
vo de consulta® aquél que generaba la visita al médico. De
be tenerse en cuenta que no se ha pretendido en easte estudio
el andlisis detallado de cada 'p?oblema de salud™ considera-
d0o deade una perspectiva aislada, lo cual dificultar{a enor-
memente cualguier trabajo. Tan s0lo se ha pretendido poder
determinar si realmente existe una VARIACION ESTACIONAL Y/0
CICLICA de las enfermedades atendidas en Atencidn Primaria
¢n una comunidad. Para ello se han considerado los grandes
grupos de la Clasificacién Internacional de las Enfermeda-
des (14).

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, se obser
vé que el mayor porcentaje de la poblacidn stendida lo fue
por un problema infeccioso siempre en cuanto al motivo de
consulta (TABLA 3). Del mismo modo, para los pacientes que
requirieron atencién médica por un “problems de salud®, la
proporcién fue mayor entre los meses de marzo y mayo Yy,
especialmente, entre septiembre y noviemdre (TABLA 3; PIGU

RA 4), Un menor mimero de personas acudié a consulia en el
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periodo comprendido entre junio y agosto. Para el periode
comprendido entre diciembre y febrerc el mimero de "pro-
blemas de salud™ fue menor que para cuszlquier otro en el
regiatro efectuado, Se analizaron, por tanto, cuatro tri-
mestres: de diciemhre'a febrero, de marso a mayo, de junio
a agosto y finalmente, de sevtiembre a noviembre. En total,
representan loa doce meses del afio.

Por grupos de edad, fue la mujer la oue acudié con
mayor frecuencia a la consulta médica de forma significa-
tiva salvo para el grupo de edad comorendido entre 0 y 14
afios (TABLA 4a). Del mismo modo, por grupos de edad y se-
X0 ¥ con relacidn el “motivo de consulta™ fue 1la patologia
infecciosa el motivo de consulta méds frecuente especialmen
te para el grupo de edad entre 0 y 14 afios (TABLA 4b). Se
observan doa picos de ineidencia para ambos sexos en las
edades comprendidas entre 315 y 44 afios y, en mayores de
65 afios. A diferencia de lo que podriamos esperar no exis
ten grandes diferencias para los mayores de 65 afios en re-
lacidn al grupo de edad comprendido entre 35 y 44 afios para
ambos sexos.(TABLA 5).

De los 8.425 motivos de consulta se realizé explora-
¢ién eclfnica en 5.373 casos (TABLAS 7- 9). No se observa-
ron diferencias significativas a la hora de pedir radiogra

f{z de torax, abdomen u dsea en funcién de si fueron o no
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explorados por grupos de edad y sexo, Tan s0lo se observd
una diferencia significativa a favor de los individuos no
explorados en funcidn de la edad y para radiografias espe
ciales (ecografias, etc.).

- En general, la peticidn de radiografias es mayor en
los individuos explorados aunque no de forma significati
va en relucidn a los no explorados. A los individuos ex-
plorados ¥y en funcién de la sdad se les pidid sistemdti-
co de sangre y electrocardiograma de forma significativa
mente mayor con respecto a los no explorados. De la mis-
ma forma fue significativa la peticidn de sistemdtico Ade
orina y/o bioguimica fueran ¢ no explorados. También fue
significativa la peticidn de estudio microbioldgico tan-

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

Peniendo en cuenta que el motivo de consulta mds fre
cuente fue el infeccioso el diagndstico radioldgico fue
mayor entre los meses de marzo-~ mayo y septiembre~ noviem
bre aunque no de forma significativa (TABLA 17), La deri-
vacidn al especialista del segundo nivel fue significati-
vamente mayor para los meses de marzo- mayo Yy jumio- agos
to (TABLA 18). La derivacién al hospital fue escasa en nd
mero ¢ igualmente mayor para los meses comprendidos entre
marzo y mayo {TABLA 19).
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En relacidn al estudio de las patologfaa crénicaas hay
que tener en cuenta que no es poeible establecer que una
determinada patologia crénica es mds importante que otra.
Tampoco es posible, en la mayorfa de los casos, estable-
cer el grado de repercusidn sobre la salud de un individuo
de una determinada patologfa crdnica o no. Es por ello, que
en la hoja de registro se recogieron hasta un total de 10
patologias crénicas para cada paeiente que acudié a consul
ta médica. Debemos recordar que la unidad de estudio en es

te trabajo ha sido la visita y no el pacientes.

En su mayoria, las visitas fueron efectuadas por pacien
tes no afectados de patologfas crénicas (TABLAS 103 11). Con
relacidén al sexo fue el femenino el que presentd un mayor mi
mero de patologias crénicas de forma significativa frente al
masculino (TABLAS 103 11).

La relacidén entre visita y patologfa crénica fue estu-
diade de acuerdo a la existencia de 1 4§ 2 patologfas crdéni-
cas. Para las patologias indicadas en la tercera y sucesivas
coluanss el test no fue védlido (TABLAS 20~ 23). Igualmente,
el test no fue vdlido para el estudio de las patologias eré
nicas por seccidn de la clasificaeidn de la WONCA (TABILA 12,
13). Eato se debid a la gran diversidad de datos que en otras

tablas pudieron ser agrupados.
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En relacién a las patologias erdnicas segin el trimes
tre y/o estacién del afio se observé aue de forma signifiea
tiva su recogida fue mayor para el periodo comprendido en-
tre los meses de marzo y mayo y, adn mayor, para el perfo-
do comprendide entre los meses de septiembrs y noviembre
(TABLAS 20~ 23)., De los pacientes que acudieron a consulta
aproximadamente un 50% presentaba alguna patologis crénica.
La recogida de patologias crdénicas fue menor para el perfo-
do comprendido entre los meses de diciembre y febrero. los
resultados obtenidos son similares para los pacientes sin
patologia crénica alguna (TABLAS 20« 23) y para la patolo=
gf{a infecciosa (TABLAS 3, 4 ¥y 5) sobre todo para los meno~
res de 14 afios en este Wltimo grupo.

Los resultados obtenidos permiten observar gque el mi-
mero de visitas entendidas como motivo de consulta, de for
ma aislada, o bien como individuos atendidos en consulta
con o sin patologia crénica, para cualquier grupo de edad y
sexo, es mds importante de forma significativa pars los pe-
riodoe comprendidos entre marzo y meyo y, entre septiembre
¥ noviembre. Eatoa dos mismos picos de incidencia se obser-
varon para aquellos individuos que sélo acudieron por rece-
tas. Se observd que en cuanto al motivo de consulta y/o
problema de salud un 16%, aproximadamente, sélo acudid por
medicacidn (FIGURA 3).
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Finalmente, en este estudio parecen existir diferen-
ciag significativas de una estacidn a otra en cuanto al mo

tivo de consulta y/o vpatologfas crdénicas.

En la Tabla nimero 24 se recogen las variaciones es-
tacionales de la morbilidad atendida en consulta médica
desde los afios 1985 a 1989, ambos inclusive. Los datos ob-
tenidos coinciden con los de este estudio donde se ha pro-

cedido al andlisis mds detzllado.

Considerando la evolucidn de los recursos disponibles
del INSALUD nzras Atencidn Primaria vemos aue no ha sido muy
diferente la proporcién cue se puede establecer entre recur
sos vy poblacién atendida en 1983 y 1391; no obstante, en es
te dltimo afio se puede observar la distribucidén de dichos
recursos en un mayor nudmero de servicios auncue en ningin
caso esta distribucién es dindmica en funcidn de la mavor o

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

La Atencidn Primaria revresenta el ~rimer contacto de
la noblacidn con el sistema sanitarioc. A vesar de la esca-
sa derivacidn a la atencidn esvpecizlizada, ésta genera el

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

En el Centro de Salud donde hemos realizado nuestro
estudio el personal sanitario egtd distribuido para reali-

zar sus actividades tal y como se expresa en la TABLA 31,
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donde podemos wver como los distintos miembros del eauipo
de salud comparten el desempefio de las diferentes tareas
durante todo el periodo anual. Asimismo, la distribucidn
horaria de la consulta médica asf como de enfermerfa es

la cue ge refledia en la TABLA 32 siendo aruélla uniforme

también para todo el afo.

La sobrecarga de la demanda, cue tiene lugar en fun-
cidn de algunas estaciones a diferencia de otras, implica
una necesaria reorganizacidén de aauella actividad y, en
funcidén de los resultados gue hemos obtenido nuestra pro-
nuesta seria, tal y como expreszmos en las TABLAS 33 y 34,
oue se amnlie el tiempo dedicado a la consulta vrogramada
(consulta y/o visita a domicilio tanto de crdnicos como de
control de enfermedades transmisibles) adn a costa de la
consulta a demanda oue se ayudard de una ampliacidn de la
atencidn de urgencias por un miembro del eguipo con cardc-—
ter rotatorio a ouien se liberard de la atencidén de su con

sulta.

Esta propuesta en el mejor de los casos se apoyaria
en la adscripecidn de 1 médico, 1 pediatra y 2 enfermeras
como refusrzo pero, dadas las dificultades por el incre-
mento de gasto cue ello supone la solucidn podria también
venir de la adscripncién de médicos M.I.R. y alumnos de en

fermerfa de dltimo afio de esnecialidad.
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TABLA 1

DISTRIBUCION POR EDADES DE LA POBLACION ATENDIDA EN CONSUL
TA MEDICA

EDAD_|FRECUENCIA ABS__|FREC. RELATIVA_ | FREC_ACUMULADA
0-14 2609 31.0] 310
15-24 785 8.3 403
25-34 832 9.0 50.2
35-44 1330 | 15.8 85.9
45-54 724 8.8 745
55-64 817 9.7 84.2
85y + 1328 158 100.0
TOTAL 8425 100.0
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TABLA 2

DISTRIBUCICN POR SEXO DE LA POBLACION ATENDIDA EXN CONSUL
TA MEDICA

?E.;(O FRECUENCIA | FRECUENCIA E‘RECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ACUMULADA
VARON 3688 43.8 43,8
MUIER 4737 56,2 100,0
TOTAL 8425 100,0 |
sl — | — S — ] A




TABLA 3
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POBLACION ATENDIDA EN RELACION CON EL MOTIVO DE CONSULTA

WONC | FRECUENCIA ABS. | FREC. RELATIVA.(%) | FR. ACUMULADA (%)
. 12 0.1 0.1
1-31 8250! 87.9 98.1
12-48 18 0.2 98.3
47-57_| 0] 0.0 98.3
5885 1 0.0 98.3
6888 | 1 0.0 98.3
87-378 145 1.7 100.0
TOTAL 8425 100.0

ESTAC 12-2 35 6-3 11 | TOTAL

WONC

0 10 1 0 1 12

1-31 1058 2487 1940 2768 8250

3248 15 0 1 0 18

47-57 0 0 0 0 0

53-85 0 0 0 1 1

68-88 1 0 0 0 1

87-378 144 1] 0 0 148

TOTAL 1228 2489 1941 27687 8425

238 = 990.9, p < 0,05

(1) WONC: Clasificacién de la W.0.N.C.A
(2) ESTAC: Estacidén anual




TABLA 4b
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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 3544 45.54 5584 85y+ |TOTAL
WONC
0 s 0 0 0 0 1 1 11
1-31 1395 363 304 494 277 308 483 3602
32-46 2 1 0 3 2 0 1 9
47-57 0 0 0 0 0 0 0 0
58-65 1 0 0 0 0 0 0 1
86-86 1 0 0 0 0 0| 0 1
87-378 5 3 3 7 11 15 20 84
TOTAL 1413 387 307 504 290 322 a3s| 3688

X23¢-78.71;p < 0,0

MUJERES ~

EDAD 0-14 15-24 25-34 3544 45-54 55-84 85y~ |TOTAL
WONC
0 ) 0 1 0 0 0 0 1
1.3 1188 | a1 5186 811 423 477 822 4848 |
32:48 1 0 0] 2 1 0 3 7
47-57 0 0 0 0 0 0 0 0
58-85 0 0 0 0 ol 0 0 0
66-88 0 0 0 0 0 0 0 0
87-378 7 7 8 13 10| 18 18 81
TOTAL 1198 418 525 | 828 434 495 843 4737




Tabla §
Pacientes vistos por Patologia, Grupos Etarios y Sexos

=G

EDAD |

BEED

15-24 25-34 315-44 45-54 55-G4 85y+ {TOTAL

WONCA

0 9 0 0 b 0 1 1] 11
1-31 1395 363 304 494 277 308 483 3802
32:46 2 1 g 3 2 0 1 9
47-147 7 3 3 7). 11 15 20 86
148-378 | 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 1413 3867 307 504 290 322 488 3888

X2, "70,76; p < 0,05

EDAD 0-14 15-24 25-34 3544 45-54 5584 86y + |TOTAL
WONC 1 !

g ] 0l 1 0 0 0 0 i
(131 1188 411 516 811 423 ATT 822 4648
32-48 1] 0 0 2] 1] 0] 3 7
47147 7 7 8 13 10 18 18 81
148-378 | 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 1196 | 418 525 828 434 485 843 4737 |

X33, 35,62, p < 0,05



Tablas 7-9

Analisis Estratificado por niveles de exploracion.

EXPLORADQOS=1
RXTO 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 9 2224 2233
15-24 8 494 500
25-34 4 518 519
35-44 _ 8 740 746 |
45-54 3 72 375
55-64 4 388 392
BEy+ 5 803 808
TOTAL 37 4582 5373
X4e = 5.63 p =0.465.
E_ EXPLORADOS=2 _ _
RXTO 1 2 |TOTAL
£0AD —
0-14 0 378 378
13-24 ! 204 289
25-34 1 312 313
35-44 5 579 584
45-54 1 348 349
5584 1 424 425
85y + 1 719 720
TOTAL 10 3042 3052
o= 7,17, p=0,31.

(1) RXTO: radiologie tordeica
(2) 1: st
2: No
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ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPLORADOS=1_____

RXOS 1 2 |TOTAL
EDAD

0-14 16 217 2233
15.24 4 496 500
35.34 4 518 519
3544 13 733 748
4554 4 37 378
55684 7 388 392
BSy+ 4 804 808
TOTAL 52 5321 5373

X}ey= 9,887 p=0,129.
EXPLORADOS=2 _ _

RX O8 1 2 |TOTAL
EDAD

0-14 0 378 378
15-24 2 283 288
2534 1 312 313
3544 3 581 584
45-54 2 347 | 349
5564 0 425 425
BSy+ 0 720 720
TOTAL 8 3044 3052

X3¢ = 8,85 p=0.182.

(1) RX0S: radiologia ésea
(2) 1= St
2= No



ANALISIS ESTRATIPICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPLORADOS=1

RXAB 1 2 TOTAL
EDAD

0-14 1 2232 2233
15-24 2 498 500
25-34 2 5471 519
AS-44 3 743 748
45-54 2 373 s
55-84 0 302 302
5y+ 1 807 808
TOTAL 11 5382 5373

X-z(s)’ 8,82, p=0,184.
EXPLORADOS=s2

RxAB 1 2 TOTAL
EDAD — _
0-14 0 aze a7e
15-24 0 285 285
25-34 1! 312 313
35-44 ] 579 584 |
45-54 0] M9 349
55-84 0 425 425
85y + 5 715 720
TOTAL 11 3041 3052

A3 ™ 11,44, p= 0,07

(1) RXAB: radiologia de abdomen
(2) 1= St
2= No



ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

i EXPLORADOS=1
RXES 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 10 2223 2233
15-24 4 498 500
25-34 2 517 519
3544 2 744 748
45-54 3 372 378
5584 + 3 389 392
85y + 0 08 608
TOTAL 24| 5349 5373
A2 6= 6,66, p=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 0 348 349
55-84 ol 425 425
85y 4 g 720 720
TOTAL 3 3049|3052

X4 = 21,37, p <0,01.

~T70w

(1) RXES: radiologla especial {ecograflas, etc.)
(2) 1= St
2= No
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ANALTSIS ESTRATTPICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPLORADOS=1 _

RXTO 1 2 |TOTAL

SEXQ

VARON 17 2391 2408

MUJER 20 2945 2985

TOTAL 37 5338 5373
x* =0,889; p=0,889

~ EXPLORADOS=2

RXTO 1 2 |TOTAL

SEXO —

VARON 2 1278 1280

™MUJER 8 1784 1772

TOTAL 10 3042 3052

X2 =198,p=0,16

(1) RXT0: radiologfa. tordcica
(2) 1= s{
2= No



ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPLORADOS=1
RXOS 1 2 |TOTAL
SEXO
VARON 21 2387 2408
MUIER 31 2934 2965
TOTAL 52 5321 5373
x? =042;p=051NS.
EXPLORADOS=2
RXOS 1 2 |TOTAL
SEXO
VARON 2 1278 1280
MyUJER 8 1768 1772
TOTAL | 8 3044 30852

X =095, p=033NS.

(1) RX0S: radiologfa dsea
(2) 1= S{
2= No
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ANALISIS ESTRATIFICADC POR NIVELES DE EXPLORACION

EXPLORADOS=1
RXAB 1 2 TOTAL
SEXQ
| VARON 3 2405 2408
MUeER 8 2987 29685
 TOTAL 11 5382 532
X =137, p=0.24.
EXPLORADOS=2
RXABR 1 2 TOTAL
SEXO
VARON 5 1275 1280
HUIER 8 1766 1772
TOTAL 1 3041 3052

¥} =0,06,p=0,81.

(1) RXAB: radiologia de abdomen
(2) 1= s{
2= No
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ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION

—_EXPLORADOS=1
RXES 1 2 TOTAL
SEXO
VARON 12 2398 2408
MU E1R 12 2953 2965
TOTAL 24| 5349 5373

x3= 0,26, p = 0,61.
' EXPLORADOS=2
RXES 1 2 TOTAL

SEXO
VARON 0 1280 1280

MUJER 3 1769 1772
TOTAL 3 3049 3052

Y3= 2,17, p=0,14.

(1) RXES: radiologfa especial (ecografias, etc.)
(2) 1= s{
2= No
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ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION: SISTE
MATICO DE SANGRE Y EDAD

EXPLORADOS=1
SANGRE 1 2 TOTAL
| EDAD
0-14 24 2209 2233
15-24 9 481 500
25-34 7 512 519
| 35-44 18 728 748
45-54 12 383 378
55-84 13 379 392
85y + 12 596 808
TOTAL 95 5278 5373
Y= 18,48, p <0,05.
EXPLORADOS=2
SANGRE 1 2 TOTAL
| EDAD
0-14 8 368 378
15-24 8 279 285
25-34 9 304 313
544 23| 581 584
45-54 11 338 349
55-64 18 407 425
85y + 13 707 720
TOTAL 88 2964 3052

xz(‘)= 9,56p=1,44

(1) 1= s5{
2= No
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ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION: SISTE
MATICO DE ORINA Y EDAD

EXPLORADOS=1

ORINA 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 48 1863 2233
15-24 8 409 500
2534 2 447 519
3544 11 834 748
45-54 8 310 378
55-84 5] 333 392
65y + 1 549 808
TOTAL 81 4545 5373

g =35,43,p<0,05.
— EXPLORADOS=2
ORINA 1 2 TOTAL
EDAD
0-14 9 263 330
1528 7Y I (1]
25-34 7 252 309
35-44 13 482 583
45-54 4 285 47
55-84 0 359 422
85y+ 4 84 717
TOTAL 41 | 2519 2989

1 ¢ =32.21p <0,05.

(1) 1= s¢

2= No
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ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION: BIQ
QUIMICA Y EDAD

{ EXPLORADOS=1
BIOQ 1 2 |TOTAL
EDAD | i ]
0-14 17 2233 2233
15-24 4 496 500
25-34 4| 518 519
35-44 8 738 748
45-54 10 388 378
5584 | 5 387 - 392,
B85y + 10 HT 808
TOTAL S8 5315 5373 ]
X =13,75 p <0,05.
[ EXPLORADOS=2 |
BIOQ 1 2 |TOTAL
EDAD 1 |
0-14 5 3N 37e
15-24 0 285 | 285
25-34 8l 304 313
3544 18 568 584
45-54 8 343 348
5584 14 414 428
8Sy+ 8 712 720
TOTAL 55| 2987 3082

X6, = 14,08; p <0,05.

(1) 1= 5%
2= No
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ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION: ELEC
TROCARDIOGRAMA Y EDAD

EXPLORADOS=1

ECG 1 2 TOTAL
EDAD
014 4 2220 2233
15-24 8 494 500
25-34 2 517 519
35-44 5 741 748
45-54 3 372 378
5584 2 390 392
65y + 8 802 808
TOTAL 28 5345 5373

x}(sf 13,09; p <0,05.

EXPLORADOS=2

ECG 1 2 TOTAL
EDAD .
0-14 0 376 376
15-24 0 285 285
25-34 0 312 313
3544 4 580 584
45.54 4 US| 349
5584 1 424 425
85y + 1 719 720
TOTAL 10 3041 3052

Xy~ 11,29; p=0,08.

(1) 1= St

2= No
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ANALISIS ESTRATIFICADO POR NIVELES DE EXPLORACION: ESTU
DIO MICROBIOLOGICO Y EDAD

EXPLORADOS=1
MICRO 1 2 |TOTAL
EDAD
0-14 40 71903 2233
15.24 3 437 500
25.34 5 514 519
3544 5 741 748
45.54 0 375 375
584 1 391 | 362 |
85y <+ | 0 §08 608
TOTAL S4|____s3te| %373

Y= 27,75,p <0,08.
_EXPLORADOS=Z __

MICRO 1 2 |TOTAL
EDAD
0-14 7 ®0| 376
15.24 3 280 | 285
2534 7| 308 313
35.44 8 78| 584
| 45-54 0] 39 349
5584 0 425 425
85y + 0 720 720
TOTAL | 25| 3027|3082

Loy ™ 28,49; p < 0,08

(1) 1= s
2= No



Tabla 10,11
Patologias Cronicas, por Sexo

SEXO VARON MU ER
PATOLOGIA _

0 29713 26294 58007
1-150 2413 4355 8768
151-998 1057 2041 3088 |
TOTAL 35508 37045 72641(%

x%3, = 588,1, p < 0,05 ; (*) Suma de Patologias, no individuos.

50



Tabla 12,13
Patologias Cronicas, por seccion WONCA
No es valido el test

Tabla 14
Seccion WONCA, por edad, sexo y estacion
(contenida en tablas 3 y 4)

T -
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Tabla 17
Diagnosticados RX

MES 12-2 3-5 8-8 811 | TOTAL
WONCA

1-31 3
| 32-46
47-57
58-85
§6-88
87378
TOTAL 3

»~

=

.|

m-noooc_:_l-ac
80000030
3000‘:)0'30
OICIOIOIOIOIOI0
O—OOQOQJOO

»

15

-le8= 297, p=0,39;
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Tabia 18
Derivados a Especialista

MES 12-2 3.5 88 9-14 TOTAL
WONCA _l
0 1 0 2 ] 3
1-31 47| 56 251 21 149
32-46 1 8 9 o) 18
47-138 4 11 132 Q 147§
TOTAL 53 73 188 21 315(]

X2s = 1948, p < 0,05 (*) Muestra restringida a Derivados a Especialista
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Tabla 19
Derivados a Hospital

MES 122 5 &8 %11 [TOTAL
WONCA

0 g 0 0 0| 0
| 1-31 ol 3 2 2 7
3248 0 0 0 0 0
47-57 9] 0] 0’ 0 0
5885 0 0 0 0 0
56-66 0 0 0 g ]
87-378__| ol 0 0 0 0
TOTAL 0 3 2 2 7

-84~



—85-

Tablas 20-23
Patologias cronicas, segun estacion

Patologias indicadas en 1° columna

FECHA 122 | >5 | 68 | 11 |TOTAL
PC

0 572 1198  913| 1488 4151
1150 | #48| 9s8| @811| 993| 3208
151-238 151 283|" 1731 "238] " 813
240-279 3] 74 38 80| 208
280-293 0 1] 2 2 5
294-319 1] 2 1 1 5
320-998 19 3 5 7 34
TOTAL _ |__1228)_ 2480|1941 | 2787|8428

Lan= 96,79, p < 0,08

- Patologias indicadas en 2° columna

FECHA 122 | &5 | &8 | &11 |TOTAL
PC

0 B71|__1731|_ 1328] 1935] 5888
1-150 248) _ 483] 481|  574| 3787
151-239 971___238| 137|230 702
240-279 8| 29 18 2| 75
280-293 0 { 1 5 7
204-319 ol 1 11 1| 3
320-998 5 8 s 0 16
TOTAL 1228] 2480 1941| 2787|8425

xz(m’ 36,65, p<0,05;

Para las patologias indicadas en 3° y siguiente columnas, el test no es valido.
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TABLA 24
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE VISITAS POR ESTACION ANUAL Y ARO
12-2 3-5 6-8 5-11

1985 10100 9437 6543 10480
r1986 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 INSALUD PARA ATENCION PRIMARIA
1983
TOTAL POBLACION ATENDIDA POR
CUPO
CASTILLA- INSALUD CASTILLA- INSALUD
LA MANCHA LA MANCHA
MEDICOS 378 14365 1447 1508
PEDIATRAS 81 3034 2865 1558
ATS 705 8204 2336 391
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TABLA 26
RECURSOS MATERIALES DEL INSALUD PARA ATENCION PRIMARIA
1983
CASTILLA-LA MANCHA INSALUD

AMBULATORIOQOS 18 320

CONSULTORIOS 10 801

CAMAS 2 2,01
HOSPITALARIAS

POR 1000

BENEFICIARIOS
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TABLA 27

PERSONAL SANITARIO DEL INSALUD

1991

MEDICOS ENFERMERIA OTROS
ATENCION 15933 16271 9158
PRIMARIA J J
ATENCION 21868 68032 39124
ESPECIALIZADA J
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TABLA 28
RECURSOS MATERIALES DEL INSALUD
1991

HOSPITALES TOTAL 305
propios 134
administrados 6
concertados 60
piblicosg
concertados 105%
privados
centros de 154
egpecialidades
centros de 124
esoecialidades (con
Med. Gral. y
Pediatria)

CONSULTORIOS TOTAL 999
propios 305
concertados 694
gservicios de 181
urgencia
equlipos de Atencidn | 789
Primaria
unidades basicas de | 128
orientacién
familiar
unidades de salud 163
mental
unidades de 515
psicoprofilaxis
obstétrica
centro de 1
diagnéstico y
tratamiento
centro de 1

dosimetria
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TABLA 29
ESTRUCTURA DE FUNCIONES Y PROGRAMAS
INSALUD
FONCION SUBFUNCION PROGRAMA
ASTSTENCIA ATENCION PRIMARIA ATENCION PRIMARIA
SANITARIA DE SALUD DE SALUD

ATENCION ATENCION
ESPECIALIZADA ESPECIALIZADA
INVESTIGACION FONDO DE
SANITARIA INVESTIGACIONES
SANITARIAS
ADMON. SERV. DIRECCION Y
GRALES. Y CONTROL SERVICIOS
INTERNO DE LA GENERALES
ASISTENCIA
SANTITARIA CONTROL INTERNO Y
CONTABILIDAD

INFORMACION Y
DIVULGACION

FORMACION DE
PERSONAL

FORMACION DE
PERSONAL SANITARIO

FORMACION DE
GRADUADOS Y
POSTGRADUADOS

FORMACION
CONTINUADA DE
PERSONAL SANITARIO

TRANSF. A CC. AA.
POR LOS SERVICIOS
SANITARIOS ASUMIDOS

DOTACIONES
TRANSFERIBLES A
CCAA PARA LA
COBERTURA DE LAS
PRESTACIONES
SANITARIAS
ASUMIDAS
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TABLA 30

POBLACION PROTEGIDA

MANCHA

1983 1991
TOTAL NACIONAL 32.139.842 36.109.883
CASTILLA- LA 1.646.919 1.535.403

FUENTE: Subdireccién General de Gestiédn Econdmica
Ministerio de Sanidad y Consumo




TABLA 31

DISTRIBUCION DE ACTIVIDADES

-93~

ACTIVIDAD

MEDICO

ENFERME-
RIA

TRABAJ .
SOCIAL

EDUCACION PARA LA SALUD

+++

+4++

+++

EXAMEN DE SALUD

++

+++

VISITA DOMICILIARIA

+ +

+++

ATENCION AL MEDIO

++

++

+++

CONSULTA:

PROGRAMADA /DEMANDA /URGENCTIA

PROGRAMADA: control del
enfermo crénico y control de
enfermedades transmisibles

+++

+++

A DEMANDA Y DE URGENCIA

+++

4+

FUENTE:

Ministerio de Sanidad

y Consumo




TABLA 32
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CENTRO DE SALUD NUESTRA SENORA DE BENQUERENCIA

ACTIVIDADES 1991

SESIONES CONSULTA CONSULTA A URGENCIAS
CLINICAS PROGRAMADA DEMANDA
MEDICOS 8H- 9H 9H- 10H 10H 2.M.~ 14H P.M.-
A.M. A.M, 148 P.M. 8H A.M.
PEDIATRAS BH~ O9H 9H- 11H 11H A.M.- 14H P.M.-
A.M. A.M. 14H P.M. 8H A.M.
ENFERMERIA | 8H- 9H 9H- 12H 12H A.M.- 148 P.M.~
A.M. A.M. 14H P.M. 8H A.M.
TRAB. 8H- 9H
SOCIAL A.M,

*HORARIO DE ACTIVIDADES




TABLA 33
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CENTRO DE SALUD NUESTRA SENORA DE BENQUERENCIA
PROPUESTA DE ACTIVIDADES 1991

MARZO- MAYO, SEPTIEMBRE- NOVIEMBRE
SESIONES CONSULTA CONSULTA A | URGENCIAS
CLINICAS PROGRAMADA | DEMANDA
MEDICOS 8H- 9H 12H- 14H 9H- 12H 24 HORAS*
PEDIATRAS 8H- 9H 12H- 14H 9H- 12H 24 HORAS*
ENFERMERIA | 8H- 9H 12H- 14H 9H~ 12H 24 HORAS*
TRAB. 8H~ 9H
SOCIAL
| JUNIO- AGOSTO, DICIEMBRE- FEBRERO
MEDICOS 8H- 9H 9H- 10H 10H~ 14H 14H- 8H
.PEDIATRAS 8H~- 9H 9B- 11H 11H- 14H 148~ B8H
ENFERMERIA | 8H~ SH SH~- 11H 11H- 14H 14H- 8H
TRAB. 8H~ 9H
SOCILAL
b

* CON DEDICACION EXCLUSIVA
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TABLA 34

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

PERSONAL PROPUESTA DE DISTRIBUCION
SANITARIO ESTACIONAL
EXISTENTE
ANUAL MARZO- MAYO JUNIO~ AGOSTO
SEPTIEMBRE- DICTIEMBRE~
NOVIEMBRE FEBRERO
MEDICOS 5 6 5
PEDIATRAS 2 3 2
ENFERMERTA 7 9 7
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Porcentaje de Poblacidén (VARONES) que acudié a consuita
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|Prevalencia de pacientes que acudieron sdlo por receﬁ
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Figura 3



]Pacienta que acudieron a consuita, por muﬁ
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Pacientes que acudieron s6lo a por recetas, por m
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PROYECTO PRESUPUESTO INSALUD

1991

ADMON.Y SERV. GRALES. ATENCION PRIMARIA
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FIGURA 7

-G0T-



DISCUSION
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En la actualidad la VARIACION ESTACIONAL de las en-
fermedades y/o problemas de salud es un tema en discusidn.
Mientras algunos autores hacen referencia s tal variacidn
( 8}(9Yy(23) (243 (253 (26) (27} (31) (32}(34) otros se cuestio-
nan su existencia (10).

Existen enfermedades y/o problemas de =alud donde los
estudios sobre una posible variacidén estacional y/o cicli-
ca & lo largo del afio han sido més exhaustivos. Se han es=
tudiado enfermedades tales como trastornos psiouidtricos
(depresidn, manfa, esquizofrenia y suicidio), enfermedades
cardfacas (cardiopetfa isquémica, etc.), perforacidn de la
dlcera péptica, colitis ulcerosa, enfermedades respirato-
rias, garampidn, alergias, nacimientos, merte sibita in-
fantil, etc. donde se han establecido probables patrones
de variacidén estacional y/o cfeclica (10). No obstante, es-
te hecho es atin discutido para la morbilidad atendida en
atencidén primeria y siempre se seflala la necesidad de am-
pliar estudios en este sentido dados los miltiples facto-
res a tener en cuenta en la interpretacién de los resulta
dos. La variacién estecional de gran nimero de trastornos
reigquidtricos es un hecho ya establecido y demostrado ( 93}
(78} (793 (80). Esta variacién se detecta, igualmente, en 1la
derivacién hospitalaris de las mismas y en la presoripcién
de psicdétropos,

Parza los estudios de morbilidad atendida el conoci

miento de las variaciones c¢fclices es muy importante en la
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interpretacién de los resultados. Los resultados serdn di
ferentes segin el mes o estacidn en que el estudio se ha-
ya efectuado.

Bs ya conocido gue los registros de morbilidad ofre-
cen ciertas dificultades. Por un lado puede auceder cue en
la consulta no se llsgue a un diagndstico médico claremen-
te establecido o bien aoue los primeros diagndsticos o nue-
vog problemas no sean recogidos en el registro de morbili-
dad (1}{15). No obstante, los registros de morbilidad, y
especialmente en atencidén primaria, son esenciales para co
nocer el nivel de salud de las comunidades y la utiliza-

¢ién de los servicios sanitarios.

Be importante conocer cdédme las personas, dentro de ca-
da poblacidn, utilizan realmente los servicios sanitarios
disponibles (8l). Acudir al médico es un meto que forma par
te del “comportamiento ante la enfermedad® y estd influen-
ciado no sdlo por la presencia de sintomas gino vor otros
factores de cardcter no médico. Sin embargo, los sintomes
fisicos son el mejor predictor en la utilizacién de los ser
vicios médicos en atencidén primaria (77). Diversos autores
nosa hablan de la importancia del eatudio de la utilizacidn
de los servicios médicos en ausencia de una enfermedad or-
ginica definida., Cada vez se consulta a los médicos con ma-
yor frecuencia por problemas banales y asutolimitados resul-
tado de la disminucidén del umbral de tolerancia de la pobla
cidn para molestias aisladas y enfermedades menores (82),
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Se calcula gue entre un 25 y 40 por ciento de los pacientes
atendidos en atencidn primaria tienen enfermedades menores
mientras aue entre un 30 y 60 por ciento no ase encuentra

una causa médica (12)(83).

La decisidn de acudir al médico estd influenciada no
adlo por sintomas fisicos y/o psicoldgicos sino también por
factores sociodemogrificos. Se observa, en lineas generales,
que las actividades preventivas suponen entre un 14 y 22 por
ciento de consultas, los problemas crénicos entre un 34 y 50
por ciento y los problemas psicoldgicos y socialea entre un
13 y 19 por ciento (21). La mayorfa de las enfermedades crd
nicas surgen de la interaccidén de miltiples factores rela-
cionados con el huésped, ambientales y a2 veces por agentes
infecciosoa (84)(85).

Diversos autores encuentran que los niveles de fiabili-
dad en los diagnésticos se sitdan entre un 60 y 70 por cien-
to. Ello se debe a que existen numerosas causas de desacuer
do intra e intermédico. Ademds, afirman que cuanto m#s espe
c{fico es el disgnéstico méds disminuye su fiabilidad. No sé
lo existen grandes variaciones en la actuzcién médica de un
profesional a otro sino que existen diversidad de opiniones
en cuanto a registros y/o formas de actuacién de un centro
de salud a otro (45)(86)(87).

La morbilidad es uno de los elementos oue permite obte-
ner mayor mimero de datos de interds en la adopcién de medi-

das sociosanitarias encaminadas a aumentar el grado de salud
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de la poblacién (88). E1l motivo de consulta, al igual que
la edad y el sexo, influyen en el mimero de visitas gene-
radas (89)(903(91)(323(93). La mayor dificultad de los es
tudios epidemioldgicos estriba en la aplicacidn de crite-
rios vdlidos y aceptados por todos.

En general, la mujer tiene una esperanza de vida ma-
yor aue el hombre si bien presenta un mayor ndmero de pro
blemas de salud (94). Con relacién a la edad se sabe que
el Indice de consultas aumenta a mayor edad. Un sumento de
las consultas en los grupos de mayor edad, con pequefios mi
meros de pacientes, se traduce en un menor incremento de
las consultas que el que se producirfa con aumentos simila
res en los grupos de pacientes mds jovenes (95)(963(37y(98).
En la infancia la posible visita y/o consulta médica depen=-
de en gran medida de la interpretacidn por parte de la madre
de los sintomas del nifio (99}(100).,

Segin datos del INSALUD (10l1) en 1984 el promedio de
personas por cartilla era de 2,8 personas y cada persona
realizaba una media de 3,6 consultas de medicina al afio.
Bn Buropa la frecuentacién ambulatoria oscila entre 5 y 10
consultas por habitante y afio (38). BEn 1983, semin datos
del INSALUD, la frecuentacién ambulatoria fue mayor en Es-
pafia que en 1984, Hubo una media de 5,3 consultas por per-—
gona 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 provincia acu-
dieron con menor frecuencia que en otras provincias. Por
provincias, en Huelva se registrd la media mds alta (7,4),
geguida de Sevilla (7,2) vy C4diz (7,1). Loa habitantes de
Avila (2,2} y Cuencea (2,3) son los que acudieron a la con
sulta con menor frecuencia. Durante 1983 el mimero de con
sultas en la wvrovincia de Toledo fue de 1.121.100 para una

poblacidén con derecho a asistencia de 430.066 habitantes.

Respecto & la prestacidén farmacéutica en 1984 (102),
en relacién con 1983, se ohservéd un descencso en el nime-
ro de recetas en un 9% si bien huboc un aumento en el gas~
to de un 5%. Al estudiar el nimero medio de recetas por ti
tular de cartilla se observan dos picos de incidencia en
los periodos comprendidos entre los memes de marzo y mayo
¥y entre septiembre y noviembre. Un menor mimerc se obser-—
va parz los periodos comvrendidos entre junio y agosto y
entre diclembre y febrero, si bien en febrero comienza a
aumentar el mimero de dispensaciones farmacéuticas. Estos
datos se observan para los afios 1982, 1983 y 1984. Respec-
to a la evolucién del gasto medio por titular de cartills
se observan 1o0s mismos datos gue para la prestacidn farma-
céutica y en los mismos afios. Parece existir pues una va-
riacidn estacional y/o e¢felica pare los datos emtudiados.
BEn esta tesis doctoral se obtienen las mismas wvariaciones
ciclicas para los distintos perfiodos estudiados. La dispen
sacidén de recetas y el mimero 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 humanos del Insalud para Atencidn
Primaria y en la Comunidad Auténoma de Castilla- La Mancha
(103) fueron de 978 médicos generales y 81 pediatras. La
poblacidn total fue de 1.646.919 con una poblacidn menor de
7 afics de 232,105 y una poblacidn mayor de 7 afios de edad
de 1.414.814. La poblacién mayor de 7 afios por médico gene
ral fue de 1.447 personas y, la poblacidn menor de 7 afios
por pediatra de 2,865 personas. El total de ATS (Ayudantes
Técnicos Sanitarios) fue de 705 con una voblaeidén por ATS
de 2.336. En 1983 la poblacidn total, para todas las Comu~
nidades Autdnomas, fue de 32,139.842, la poblacidn menor de
7 afios 4.727.654, lz poblacidén mayor de 7 afios 27.412.188,
la poblaeidén mayor de 7 afios por médico general de 1.908 per
sonas, la poblacidén menor de 7 afios por pediztra de 1.558 ni
flos y la poblacidén por ATS de 3.918 personas. Habfa un total
de 14.369 médicos generales y 3.034 pediatras. E1 nimeroc de
ATS fue de 8.204. En estos datos no se incluyd Catalufia.

La distribucién de los recursos materiales del Insalud
para Atencidn Primarie (103}, ineluyendo Catalufia, en 1983
para una poblacidén total estimada de 38.189,.,471 fue de 320
ambulatorios y 801 consultorios. En Castilla- La Manche pa
ra una poblacidn de 1,646,319 personas habia 18 ambulato-
rios y 10 consultorios. Respecto zl fndice de camas por 1000
beneficiarios a nivel hospitalario y en Castilla- La Mancha
fue de 2. La media nacional fue de 2,01.

De los datos con anterioridad resefindos se deaprende

gue Castilla- La Mancha fue una de las Comunidades Autdénomas
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que vrecisd o que dispuso de un menor mimero de recursos

humanos y materiales.

En 1985 la liquidacidén del vresupuesto de gastos del
INSALUD alcanzd la cifra de 1.015,.,666 millones de pesetas,
lo gue representd un incremento del 1?,8% con respeecto a
1984, Por servicios, el 39,4% se destiné a Atencidén Hospi
talaria con medio®s propiocs y el 19,3% a Atencién Primaria

(4).

Segin datos del INSALUD (104) la experiencia de todos
los paises muestra un constante crecimiento de los gastos sa
nitarios. Entre los factores que més parecen incidir en nues
tro pais se encuentran el envejecimiento de la poblacién {se
estima que en el afio 2000 un 15% de la poblacidn espafiola
tendri 65 atios o mds y esta tendencia al envejecimiento se
mantendrd durante la primera mitad del siglo XXI), la exten
8ién de la cobertura pdblica hacierndo desaparecer la barre-
ra econdémica al consumo de estos servicios, los avances de
la tecnologia médica, las crecientes necesidades de perso-
nal cads vez mds especializado, las mayores expectativas por
parte de la poblacidén y la insuficiente aplicacién de téeni-
cas modernas de organizacidén en la prestacidén de asistencia
médica. La asistencia sanitaria pdblica, a finales de 1987
cubria el 97,1% de la poblacidn espafiola. En 1989 la pobla
¢ién no cubierta por le asistencia sanitaria de la Seguridsd

Social, pero con proteccidn de Beneficiencia se situaba en
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torno al 0,9%, la poblacidn no cubierta por la asistencia
sanitaria pdblica, con escasos recursos econémicos se Bi-
tuaba en torno al 1,8% y la poblacién no cubierta, con re

cursos econdmicos suficientes en 1,1%.

Si se comparan el anteproyecto de presupuesto del In-
salud para 1989 con el presupuesto inicial de 1988 (104)
el crecimiento global fue del 16,54%. Con relacidn al capi
tulo de personal se observd un crecimiento del 15,64% so-
bre el afio anterior. El crecimiento fue del 16,1% para el
capitulo de bienes vorrientes y servicios, del 12,69% para
la prestacidn de asistencia sanitaria con bienes ajenos, del
17,22% para las inversiones reales y del 44,27% en los re-

cursos destinados a investigacidn y docencia.

Segn las mismas fuentes, el presupuesto del Insalud
recogido en el anteproyecto de 1989, crecid el 126,33% so-
bre 1982 destacando por su significado los cap{tulos de per
sonal (incremento del 170,46%), bienes corrientes y servi-
cios (incremento del 276,10%) e inversiones (incremento del
T7,78%) .

En 1990 los indicadores de salud colocan a nuestro
pafs, dentro del conjunto internacional, en un nivel simi-
lar al resto de los pafses desarrollados con una tendencia

decreciente en la mortalidad y un progresivo aumento de la
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esperanza de vida. ILas enfermedades cardiovasculares, el
cdncer, las enfermedades del aparato respiratorio, las en
fermedades del aparato digestivo y los accidentes de tré-

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

El Insalud afirma cue el envejecimiento de la pobla
cién genera un incremento de las patologias de cardcter cré
nico y degenerativo, que se traduce en una mayor frecuenta-
¢ién de los servicios sanitarios. Ello ha supuesto un aumen
to de la oferta asistencial, si bien la disminueidn de estas
patologias es limitada y la intervencidén ante ellas debe ba-
sarse méds en la eliminacién de los factores de riesgoe aue las
determinan, Estos cambios en la demenda de los servicios obli
gan a optimizar, cada ver mds, los recursos asistenciales dis
ponibles, a adecuar las estructuras en funcidén de las muevas
necesidades y a flexibilizar la asignacién de recursos, dando
un mayor protagonismo al primer nivel de asistencia sanitaria
¥ a las necesidades preventivas y de coordinacidn con los ser

vicios sociales de la comunidad y/o voblacidn (105),

Bl T4,30% del total del gasto sanitario pdblico corres-
ponden al Instituto Nacional de la Salud (gestidn directa y
transferida) en 1990. La evolucién del gasto sanitario publi
co muestra una tendencia a incrementar su peso en relacidén al
PIB en loe dltimos afios. En 1986, Espafia tenfa un gasto sani-
tario total inferior al de la media de los pafses de la OCDE
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en términos de su particinacidén porcentual sobre el PIB,
si bien la evolucidén del gasto sanitarioc publico hasta
1980 mejord dicho fndice en més de medio punto (105).

El crecimiento g;obal del presupuesto de 1990 sobre
el de 1989 fue del 17,57%. Los gastos de personal experi-
mentaron un crecimiento del 16,88% sobre el afio anterior,
los gaetos en bienes corrientes y servicios un crecimiento
del 17,87%, 1a prestacién de asistenciz sanitaria con me-
dios ajenos un crecimiento del 10,53%, las inversionea rea
les un crecimiento del 10,16% y, finalmente, destaca un
crecimiento en el drea de Atencidn Primaria del 25,62% lo
gue refleja el cardeter vrioritario cue se le concedid a
la mejora de la asistencia sanjtaria en el nivel primario.
La Pormacidén de Graduasdos y Postgraduados sufrid un incre-
mento del 51,20% respecto al del aflo anterior, el incremen-
to de los Programas de Investigacién fue del 26,76% y en el
drea de Atencidén Especializada (Hospitales y Centros de Es-
pecialidades) el crecimiento fue del 14,79%.

En el afio 1991, un afio complejo por la situacién inter
naciongl y los deseocuilibrios que existen en la economisa es
pafifola, se intenta contener el gasto piblico y me intenta
conseguir un mejor aprovechemiento de los recursos existen-
tes & través de una mejor gestidén (106). Se tienen en cuen-

ta los cambios en la pirdmide de poblacién, los cambios
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sociales y familiares, el desarrollo tecnoldgico, la uni-
versalizacién de la asistencia y los cambios en el patrén
de morbi-mortalidad y le avaricidn de nuevas patologfas,
Las llamadas enfermedades sociales son las principales cau
sas de muerte: las enfermedades cardiovasculares, el cdn-
cer y los accidentes. Ademéds, se afiade la aparicidén de nue

vag patologias como el SIDA.

En 1991 (10¢s), se insiste en la equidad, aprovechamien
to de todos los recursos, racionalizacidén del gasto farma-
céutico, nuevas prestaciones y, sobre todo, en la mejora de
la gestidn. Cada vez mds, los recursos estén méds préximos
al limite de las posibilidades presupuestarias. Asimigmo,
se concede mayor importancia a la Atencidn Geridtrica, Sa~

lud Mental, Minusvalfas y Toxicomanias,

Ls MEJORA DB LA GESTION es cada vez mds necesaria e im
portante. Por ello, se intenta una nueva organizacidn oue
permita descentralizar las responsabilidades, acercando las
posibilidades de decisidn a los niveles mds préximos de la
prestacién asistencial, Se persigue aue los beneficios de la
asistencia sanitaria piblica se extiendan a un meyor mimero

de ciudadanos y sobre todo a los colectivos mds necesitados.

La Atencidn Primaria tiene como objetivo contribuir a
me jorar el estado de salud de los individuos en el primer
nivel asistencial y son sus Unidades de Apoyoc la Salud Men
tal, Rehabilitacidén y la Orientacién Familiar.
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Es en este contexto de la necesidad de mejora de la
gestidén donde surge el requerimiento de conocer cada vez
me jor la salud de la comunidad. La salud variard de una
poblacidn a otra en virtud de miltiples factores cue es
preciso conocer para la mejor distribucidén de lo= recur-

so8 existentesn.

En la poblacién objeto de emtudio de esta tesis doc-
toral ge observéd un claro predominic de las enfermedades
de origen infeccioso para cualouier grupo de edad y sexo.
Resultados similares se observan pare numeroeos egtudios
de morbilidad recogidos en distintas regiones de Espafia
(1073 (108) (109) y de otros pafses (110)(111l). No obstants,
no ha sido nuestro objetivo el estudio de las distintas pa
tologfas consideradas individuslmente dentro de la Clasifi
cacidén Internacional de las Enfermedzades.,

En general, se admite gue son numerosos los factores
aue influyen sobre la salud. Entre ellos destaca la influen
cia del medio ambientef sin embargo, se discute sobre la po
sible influencia estacional. Algunos autores sefialan que el
organismo estd sujeto a variaciones metabdlicas continuas
en resruesta a estimulos externos (112})(113) que tienden a

orgenizarse con cardcter ciclico.

La demanda de los servicios sanitarios refleja las ne
cesidades de la comunidaed presentando variaciocnes espacio=-
temporales aue no pueden ser sdélo atribufdos a la morbili-

dad subyacente.
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Le. variacidén ciclica de la morbilidad ha sido puesta
de manifiesto no s6lo varz= los vprocesos infecciosos (114)
sino también para otros procesos de cardcter no infeccio-
so (114)(115)(1163(117)(118)(119). Estos hallaggos coinci
den con nuestro estudio donde se observa un patrén esta-
cional tanto para los motivos de consulta como para las pa

tologfas crénicas en su demanda asistencial.

El conocimiento de los patrones de morbilidad atendida
vermite la mejora de las medidas asistenciales tales como
sistemas de vigilancia epidemiolégicos, ete. (120)(121}(122)
{(123)(124). También permite la mejora de la planificacién y
gestién de recursos (125} (126)(127}{128y(129)(130}(131).

Seria de gran interés poder establecer cudles son los
factores responsables de las variaciones ciclicas de la mor
bilidad. Esto seria posible a través de los sistemas de vi-
gilancia epidemiolégica fundamentalmente; no obstante, para
ello se requieren andlisis continuos y detallados de regis—
tros de morbilidad.

En un estudio sobre el patrdén estacional de la morbili
dad atendida en las consultas de Medicina General de la Se-~
guridad Social en 1988 (23) se encontrd una mayor demanda
por varte del sexo femenino. Més del 50% de la demanda se ge
neré por amas de casa y jubilados. El motivo de consulta mis
frecuente fueron las enfermedades respirztorias y especial-

mente durante el mes de noviembre. Unas pocas patologias
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crénicas ocuparon mds de un tercio de los motivos de consul
ta. Se tratabs principalmente de patologiza crénica respira-
toria, del aparato circulatorio y enfermedades reumiticas,
Pinalmente, concluyen cue las variaciones estacionales son
escasas para las patologias crénicas y afectan, fundamental
mente, 2 las enfermedades resgpiratorias y cardiovasculares
sobre todo durante la época invernal. Para la patologf{a agu
da la variacidén estacional de las enfermedades es mds mani-
fiesta principalmente para las enfermedades agudas respira-

torias.

Otros autores ohservan que en cuanto al motive de cone
sulta aparecen muy destaczdos los dizgnésticos de infeccio-
nes agudas sobre todo respiratorias y, observan un menor nj
mero de primeras consultas por enfermedades crdnicas. En
cuanto a derivaciones a especialistas de 29 nivel éstas co=-
rrespondieron principalmente a oftalmologfia y odontologia
(108).

Ea ya conocido que en cuanto al uso de los diferentes
servicios médicos por parte de la podblacidn, aproximadamen-
te, un 90% de la misma es tratada en el propio centro de sa
lud. Un 3% precisa ser derivado al hospital de forma urgen-
te y un 7% de forma no urgente (consultas externas, ete.)
(111). Esto pone de manifiesto la gran importancia de los
cuidados primarios de salud y de la necesidad de su desarrg

1lo. Para ello es un reauisito indespensable el conocimiento
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del uso habitual de la asistenciz nrimaria oor parte de la
noblacidn. Ademds, se observan claras diferencias nor gru-
o8 de edad ¥y sexo lo aue pone de manifiesto la importancia
de la estructura de la poblacidn en la planificacidn de los
servicios. Diversos autores han nuesto de manifiesto como
aumentan lag cifras de consultas/ afio 21 centro de salud,

en tanto oue disminuven las visitas domicilizrias (124). El
médico de familiz bien formado puede resolver mds del 95%

de los nroblemas de salud gue presentan sus pacientes (43)
es preciso, vnor tanto, obtener el médximo rendimiento posi-
ble de la Atencidn Primaria de Salud (127). Podemos afirmar
oue las derivaciones realizadas desde el primer nivel de un
sistema ganitario al segundo nivel es uno de los pardmetros
mds importantes para la evaluacidén de la calidad y el coste
de la asistencia sanitaria (132). La atencidn especializada
de un paciente supone el doble en cuznto a coste oue en Aten
¢ibn Primaria de ahf la importancia de ocue la derivacidn sea

correcta.

La influencia estacional sobre los nroblemas de galud
es un hecho establecido varz numerosas vpatologias: sin em-
bargo, continda siendo un fendmeno desatendido que es pre-
ciso continuar estudiando. AUn no es posible explicar por
aué en primavera se produce un aumento de fibrinogeno,
por aué en los meses de invierno aumentan el mimero de trom
bosis venosas profunias, etc. Lo aue s podemos afirmar es

la importancia de la calidad de vida como medida del impacto



=122«

de los cuidados médicos y del desarrollo de programas de

salud pdblica (133).

La variacién estacionel de la morbilidad atendida de-
be ser tenida en cuenta en la distribucidén de los recursos
existentes, El hecho de cue en la poblzcidn de estudio se
observe un claro predominio de la patologfa infecciosa con
un comportamiento estacional nos obliga a considerar no sé
lo procesos crdénicos y/o labores de prevenciédn sino también
procesos agudos ocue inciden directamente sobre la salﬁd de
la poblzcidn. E1 hecho de oue se trate de un factor extrin
seco, sobre el oue no podemos intervenir directamente, hace
necesario la adecuacidn de recursos en este sentido. La dis
tribucidén de recursos ha de ser dindmica en funcidén de 1la
mayor o menor demanda estacional sobre todo si se tiene en
cuenta la posibilidad de aue en un futuro no muy lejiano se
elabore una nueva legislacidn ocue asigne plazos limitados
para las bajas laborales de las distintas enfermedades., Egs-
to exige la atencidn 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/0 problemas de salud en Atencidn Primariza es un fendémeno
cuyo conocimiento resulta imprescindible nara la mejora de
1s asistencia sanitaria e incluso para la mejora en el co-

nocimiento de la etiologfa de la salud v de sus problemas.
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El vresente estudio ha permitido llegar az las siguien

tes CONCLUSIONES respecto a la poblacidn de estudio:

l.- En nuestros registros de morbilidad se observa
una VARIACION ESTACIONAL Y/0 CICLICA en cuanto
a los motivos de consulta en Atencidn Primsria.
Esta variacidén se observd, igualmente, durante

los cinco zfios previos al estudio,

2.~ Respecto & los cuatro trimestres del periodo
anual de estudio, los motivos de consulta aten-
didos ¥ laS'visitas de pacientes con patologia
crénica fueron significativamente més numerosos
en los perfodos comprendidos entre los meses de
MARZO- MAYO y, especialmente, entre SEPTIEMRBRE-
NOVIENMBRE. Del mismo modo, fueron menos numero-
sos entre los meses de JUNiO- AGOSTO y, especial
mente, entre los meses de DICTEMBRE~ FERRERO.

3¢~ La variacidn estacional se asocia a fsactores ta-
les coro la edad v el sexo, asi como a la existen

cia o no de vatologia crdrnicz orevia.
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En su mayorfa se prestd atencidn a pacientes
no afectados de patologia crdénica. Con rela~
cién al sexo es la mujer ouien consulta con
mayor frecuencia galvo en la primera etapa de
la vida en la que destacan los varones presen
tandose, ademds, dos picos de incidencia, pa-
ra amhos sexos, en las edades medias de la vi
da y a partir de los 65 afios. No es, sin em-
bargo, significativa 1la diferencia entre los

picos de estas etapas.

Se observa un comportamiento similar en la dis
tribucidn estacional para los motivos de con-
sulta de los pacientes con y sin patologfa cré
nica. Este comportamiento es similar para la
variacidén estacional de la patologfa infeccio-

sa observads.

El principal "motivo de consulta® por grupos de
edad y sexo, y para cualguier estacidn del afio,
fueron las EWFERMEDADES INFECCIOSAS e igualmen-
te éste fue el princival motivo de consulte pa-
ra las visitas de pacientes con patologias cré-

nicas previas conocidas,.
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Te= Mds del 90% de los motivos de consulta atendi
dos, procesos agudos v crénicos, fueron re-
sueltos a nivel de Atencidn Primaria. La deri
vacién a2l nivel especializado ¥y hosvitzlrrio
fue muy escaso. La peticidn de vmruebas comple
mentarias también estuvo sujeta a variacidn

eatacional en nuestro medio.

8.~ La dispensacién de recetas, como motivo de con
sulta, estuvo sujeta, iguzlmente, a variacidén

estacional y/o ciclica.

9,~ El predominio de la patologia infecciosa y su
patron de comportamiento estacionzl en cuanto
a8 motivo de consulta debe ser tenido en cuen-
ta en la planificacidén y distribucidén de re-
cursos de la poblacidn estudiada. E1 hecho de
oue se trate de un factor extrinseco, sobre el
oue no podemos intervenir directamente, hace
necesario la adecuacidn de recursos en este sen

tido.

10.- En la noblacién estudiada, la patologfa infeccio
sa es un imnortante desencadenante de la morbili

dad aguda y crdénica.
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En la elaboracidn de programas de salud de nueg
tra poblzcidén deben ser tenidos en cuenta los
procesos de morbilidad aguda y no sélo de vre-

vencidn o de morbilidad crénica.

La escasa derivacidn de los vacientes a las dis-
tintas especialidades hace necesario potenciar a
la Atencidén Primaria dotandola de los medios diag
nésticos necesarios (radiologfa, laboratorio,
etc.}. La menor carga asistencial de las distintas
especialidades traerd consigo una mejora de la ca-

l1idad asistencizl a todos los niveles.

Se hace necesario la rezlizacidén de un mayor ndme
ro de estudios resvecto a la VARIACION ESTACIOKAL
Y/0 CICLICA de lz morbilidad atendida en Atencidn
Primaria para poder establecer conclusiones, en
relacidn a los distintos medios geogrdficos, més
universales capaces de justificar la diversidad de
programas en funcién de los correspondientes recue

rimientos.
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04 0003 306 422 10 5 0 0 301 442 743 728
04 G004 L4 554 10 16 0 0 401 620 1021 795
04 TOTAL 1693 2069 41 49 0 V] 14631 2421 las2 3742
SIN CLASIFICAR 0 9 0 0
05 o0Mm 79 837 17 T 0 0 494 1144 1640 1614
05 0002 707 783 39 20 2 0 432 1119 1549 1492
05 0003 682 757 34 19 v 0 416 1078 1494 1439
05 0004 1034 1220 26 20 0 0 635 1685 2300 2254
05 0005 1184 1177 18 ) 0 0 630 1755 2385 2381
05 0006 842 957 22 10 0 0 678 1153 1831 17199
05 0007 517 582 10 % 0 0 420 693 1113 1099
05 0008 831 879 28 "9 0 0 495 1252 147 1710
05 0009 1182 1235 1779 9 0 681 1762 2463 2417
05 0610 423 447 5 3 0 0 260 418 878 870
05 0011 1367 13In 8 1 2 2 894 1857 2747 2742
05 0012 1524 1551 11 8 0 0 791 2303 309 3075
05 0013 386 426 5 4 0 0 251 570 821 812
05 TOTAL 11458 12222 242 120 4 2 7077 16971 24042 23486

SIN CLASIFICAR a 0 0 0



RESUMEN NUMERICO POR DISTRITOS Y SECCIONES AL 31 - 12 - 1988 28.02.89 PAGINA. ... Q

EXCMO. AYUNTAMTENTO DE TOLEDO 4571685 PADRON MUNICIPAL DE HABITANIES
JISTR.SECC.  PRESENTES AUSENTES TRANSEUNTES FAMILIA POBLACTON
YARON. MUJER, YARON, MUJER. YARON. MUJER. CABEZA. OTROS. DERECHO HECHO

XS STEIIaEIESSAIIGNRR NI ARSI IR AT IR I e RIS ST I I A IS 23aI a2 II NS AN A A RANRITIIIISSSA5T SIS ISEI s8R TEAS AT

06 00G1 53 603 7 1 0 0 402 740 1142 1134

06 0002 682 569 20 4 o 0 496 879 1375 1351

06 0003 545 482 5 0 0 0 678 354 1032 1027

06 TOIAL 1758 1754 32 5 0 0 1576 1973 3549 3512
SIN CLASIFICAR 0 0 0 0

07 0001 176 431 A} 4 0 0 256 556 812 8o?

07 0002 683 688 4 3 0 0 396 982 1378 13N

07 0003 897 923 58 24 0 0 544 1358 1902 1820

07 0004 1515 1522 14 5 0 0 773 2285 3q58 3037

07 0005 1121 1119 16 15 3 1 612 1663 22N 2244

07 0006 1624 1595 13 3 o 0 874 23861 3235 3219

07 00G?7 865 884 15 10 0 Q 473 1301 1774 1749

07 0008 79 756 0 H 0 0 424 EARR 1535 1535 .

07 0009 1490 1472 19 T4 1 0 ™ 2215 2995 2943 R

07 TOTAL 9350 9390 1464 76 4 1 5133 13832 18960 18745 .
SIN CLASIFICAR 0 0 0 0

I==lllll"l’.-'..‘lll..ll.lll.".l.ll"'sﬂI'ISII'I’II':'II'I.‘-l’8'8‘-IIII".'..II.‘II.IS‘tﬂ’-'Sizjztassa==3’]’:3:=333 *3

SUMA TOT 28779 30620 531 2 9 4 18927 41328 60242 59412
TOTAL 6RUPOS 59399 843 13 40255




£UADRO NUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU ACTIVIDAD Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA, ... 1
SEXO =MASCULING
EXCMO. AYUNTAMIENTO DE  TOLEDO &5/168S DESDE 010001  HaSTA Q70009
wxxxx  ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988  swrwea

JrMAS  —e---—=- » CASCO,HIS, OQTRAS IONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA SAR. POLIGONO PERSONAS

GALPOS ~m--m--- » DISTRI 31-4 [DISTR. 5 DISTR. & DiSTR.7 DISTRT. 7 TOTAL
OTROS 525 955 295 385 700 2860
SERYICIO MILITAR 67 122 25 53 54 n
TRARA JANDO 2873 5056 bk 1704 2575 12872
BUSCANDO PRIMER EMPLE 159 215 33 54 103 566
PARADN 257 104 107 147 204 1021
JUB!_A00 508 1165 220 320 211 2824
RENTISTA 5 23 1 7 12 48
ESTLILANTE 1452 st 316 gré 1915 8416
LABCRES DE HOGAR 9 18 0 8 8 43
INCAPACETADO 67 80 129 21 32 329
AR 2SI EE oS EZANEEEISErSIES AR EECSEZICCoEI SIS EEEEEIISIEIZICICTERREEEEEEEEIZZ =R iCEEIECIISSSIIZITSSIRTIST

SUMA TOTAL. ... 6322 11695 1790 367 5816 29300
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CUADRO NUMERICO DE MABITANTES SEGUN SU ACTIVIDAD Y ZONA OE RESIDENCIA 28.02.89
7 PAGINA. ... 1
SEXGC = FEMENI NG
EXCMO, AYUNTAMIENTO DE TOLEDO 45/7685  DESDE 010001  HASTA  Q700G9
sxmex ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988  sexwxs

TONAS - emmeme- CASCO.HIS. OQTRAS ZONAS ANTEQUE/AZY, SANTA BAR. POLIGONO PERSONAS

BRAPOS --mmme-- > DISTRE 1-4  OISTR. 5 DISTR, & DISTR.7 DISTRL. 7 TOTAL
0TRNS BR-T4 978 280 41 ARk 2874
SERYICIO MILITAR ) 3 1 0 0 8 4
TReEZAJANDO 1584 2343 249 552 77 5547
AUSCANDO PRIMER EMPLE 138 274 24 61 120 419
PARADO 14T 189 M 59 12 571
JUBILADD 956 812 194 1469 133 d2bh
RENMTISTA 5 ¥ 0 ! L 1y
STUDIANTE 1425 3594 315 940 1819 8113
LABGRES DE HOGAR 2530 .(BS 592 1500 2073 10780
INCAPACITADO &0 L8 52 1 13 164

SUMA TOTAL. ... 7371 12353 1759 3724 5748 30955 !

™~



C.ADRO NUMERICO DE HABITANTES

SEGUN SU PROFESION

P i e &

Y ZOMA OE RESIDENCIA

SEX0 = F EMENIND

bt e s, S s

28.02.89
PAGINA . . .. 1
Q70009
rTERETR
LIGOND PERSUNAS
TRY, 7 TOTAL
5042 25442
1 10
Q 7
7 14
0 1
1 7
5 121
112 991
f 15
o b
H ¢
58 574 *
8 290 '
0 12 :
2 13
0 3
1 1
3 15
0 S
0 1
1] &
0 4
] 28
5 ¢
] 2
0 2
3 g
7 60
138 1164
0 3
4 34
3 -3
0 1
] 4
68 214
5 72
0 5
)] 4
1 25
39 216
37 283
72 9
5 1e
22 113
Q 4
0 9
e 5
0 8
3 4
1 3
2 é

£XCMO. AYUNTAMIENTO DE  TOLEDO 45/1685 DESDE 010001  HaSTA

P ] ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988

JONAL  —----em- CASCO.HIS, OTRAS 20NAS  ANTEQUE/A2U. SANTA BAR. PO

GRUPTS —------- DISTRI 1-4  DISIR, 5 DISTR. & DISTR,? OIS
SIN ESPECIFICAR 5710 10130 1506 3235
QUIMICIS ¥ OTROS 2 5 0 2
ARQUITINTAS E INGENIE 3 S 0 0
ARQULT. TECNICOS 1 7 0 1
PILOTLS 1 0 n 4]
SI0LOAS ¥ OTROS e 4 ] 0
MEQLLNS i 74 1 5
LT85, 202 534 53 80
ECONOMISTAS L 8 1 2
TECNICOS CONTABLES ] 3 0 1
ABOGALDS 16 10 Q 0
PROFESCRES 190 i 1 1
CLERD 230 L9 3 0
PERINGISTAS 7 4 Q l
ESCULTIRES ¥ QTROS 7 3 0 H
Musicos 2 L1 0 0
DEPORTISTAS 0 0 0 0
OTROS PROFESIONALES 25 40 4 Kt
DIRECTORES EMPRESAS 1 3 0 0
PERS. FUERZAS ARMADAS 0 1 0 0
JEFES OF [CINAS 2 4 0 0
MECANOGRAF QS 3 Q 0 1
CONTABLES Y CAJEROS 5 13 0 4
OPERADORES 1 3 0 0
JEFES COMUNICACIONES 0 1 0 1
EMPLEADOS TRANSPORTES 2 0 i} 0
CARTERQS Y ORDENANZAS ] 0 0 0
TELEFONISTAS 22 27 1 3
EMPLEADOS ADMINISTRAT 389 523 &7 a7
GERENTES DE EMPRESAS 0 3 0 0
PROPIETARIOS EMPRESAS 10 1% 5 1
JEFES DE VENTAS 0 3 0 0
AGENTES DE VENTAS 0 1 0 0
AGENTES DE CAMBIO Y S 3 3 o 0
DEPENDIENTES COMERCLO 83 83 12 50
COMERCIANTES 12 53 1 1
DIRECTORES HOSTELERIA 2 3 0 0
PROPIETARIOS HOTELES 1 o 2 1
ENCARGADOS SERV.DOMES 10 0 0 A
COCINEROS Y CAMAREROS 5t 48 22 30
PERSONAL SERVICIOS 111 73 25 3%
CONSERJES Y PORTEROS 85 b 18 80
EMPLEADDS LAVADO LIMP 24 58 14 5
PELUQUERIA Y BELLEZA 31 la [} 16
PROTECCION Y SEGURIDA 2 2 0 0
SERVILTOS DIVERSOS 1 4 1 1
AGRICULTORES 3 } ] 0
TRABAJADORES DEL CAMP 3 3 0 1
ENCARGADOS Y CAPATACE 1 0 0 0
SIDEROMETALURGIA 0 2 0 0
TRABAJ, PROD., QUIMICO 0 0 0 0



C1ADRO NUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU PROFESION Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89
FAGINA, . .. 2
SEXO = FEMENLND
EXCMO. AYUNTAMIENTO OE  TOLEDO 45/1585  DESDE 010001  HASTA 070009
wxwwx  ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988  swass
1ONAG  wmmmmmme . CASCO.HIS. OTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA 8AR. POLIGONO PERSONAS
GHIPOS —-m-mm-- > DISTRL 1-4  DISTR. § DISTR. & OISTR.7  DISTRL. 7 TOTAL

TRAZA S, TEXTILES 0 1 Q 3 1 5
TRAZAS, CURTIDO Y PIE 0 ] 0 0 1 9
TRAEA), PRQD. ALIMENT 3 1 1 2 5 12
TASTRES TAPICEROS 71 S &0 23 5 20 1 102
CAL2:00 Y CUERQ 0 1 0 ] 1 2
FOR.L DEL METAL 1 ! 0 9 18 20
MECAIN]COS o 3 3 ¢ 0 6
ELECTRICISTAS 0 4 0 3 s 13
OPEZADNRES R.T.V. 1 0 0 0 0 1
FONTANERDS SOLDADCRES 1 Q 0 0 2 3
VIORIO Y CERAMICA 0 3 1 1 1 b
ARTES GRAFICAS 1 1 1 1 14 18
ARTZSANOS 3 ! 0 1 1 A
CONSTRUCCION 3 Q 0 0 0 1
CARSA ¥ DESCARGA 0 0 0 1 Z 3
CONDUCTORES 0 ;1 1 0 0 2
OBREROS Y PEONES 12 2 3 2 4 2
ZIE3EIEIERESIESSEIIESZRSASTISTISSSFSS OSSR S SIS IS S ST Ea eI S AN IISIITIAZTTSSIIIES

SuMa TOTAL.... 737 12353 1759 374 ‘ 5748 30955



CUAQRO NUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU PROFESION

EXCMO. AYUNTAMIENTO OE
10%AS  —-mmomes > CASCO.HIS.
GRUPOG -=------ > QISTRI 1-4

SIN ISPECIFICAR 172
QUIMICOS Y OTROS 7
ARQUITECTOS £ INGENIE 3
ARQUIT, TECNICOS 4
PILGINS 2
BICLCROS ¥ OTROS 4
MEDILOS 107
A.T.5, 263
MATEMATICOS 1
ECUNOMISTAS 14
TECNICOS CONTABLES 0
ABOGADOS bh
PROFESDRES 305
CLERO 289
PERIODISTAS a1
ESCULTORES ¥ OTROS 38
MUSICOS 10
DEPORTISTAS 1
OTROS PROFESTONALES 34
MIEMBROS ADMON.PUBLIC a
DIRECTORES EMPRESAS 7
PERS, FUERZAS ARMADAS b1
JEFES OFICINAS 17
MECANGGRAFOS 4
CONTABLES ¥ CAJEROS 14
GPERADORES ¢
JEFES COMUNICACIONES 2

EMPLEADOS TRANSPORTES 12
CARTEROS Y ORDENANIAS 9

TELEFONISTAS 27
EMPLEADOS ADMINISTRAT 952
GERENTES DE EMPRESAS 10
PROPIETARIOS EMPRESAS 37
JEFES DE VENTAS 22
AGENTES DE VENTAS 29

AGENTES OE CAMBIO ¥ S 17
DEPENDIENTES COMERCIO 258

COMERCIANTES 58
DIRECTORES HOSTELERIA 1"
PROPIETARIOS HOTELES 7

ENCARGADOS SERY.DOMES 11
COCIMEROS Y CAMAREROS 220
PERGONAL SERYICIOS 118
CONSERJES ¥ PORTEROS 128
EMPLEADOS LAVADG LIMP 25

PELUQUERIA Y BELLEZA 44
PROTECCION Y SEGURIDA Th
SERVICIOS DIYERSOS 13
JEFES EXPLOT. AGRARIA 0
AGRICULTORES 14

TRABAJADNRES DEL CAMP 53

4MBOS LOS SEX0S
TOLEDO 45/1685 DESCE 010001 HASTA 070009
AxRAR ACTUALTZADO AL 31 - 12 - 1988
OTRAS IONAS  ANTEQUE/AIU. SANTA BAR, POLIGONQ
DISIR. 5 DiISIR. & OISTR.7 DISTR!L, 7
1711 2642 5398 8497
2 0 2 )
58 1 0 5
157 & 1% 75
1 0 1 1
10 3 0 3
27e 10 14 1
610 T4 01 142
24 1 1 1
37 2 4 5
t1 0 1 1
55 1 Q b
b4e 28 43 107
73 4 2 14
8 2 A 1
, 20 2 4 8
8 2 1 3
1 2 2 3
40 5 3 8
7 0 aQ 0
3 0 0 2
546 10 61 &4
b 1 b 5
1] 0 1 1
125 4 8 17
? 1 3 13
b 0 8 3
3 1 1 3
74 25 55 &7
55 1 4 35
1421 104 PLY 402
14 g Q 4
76 20 14 13
23 0 7 20
13 5 1" 17
25 1 1 b
192 40 154 173
241 9 13 21
7 0 1 2
1 8 1 Fd
0 )] 7 11
218 76 121 181
113 27 &7 40
135 23 102 100
7 14 6 5
53 7 18 30
M k3| 70 95
" 1 & 1
1 0 0 0
16 12 1 8
6e 32 n 44

Y IONA DE RESIDENCIA

PAGINA. .,

TEXER

¢§.02.89
1

PERSONAS
TOTAL

126
1145
l82
33
72
2k

112
15
40

762
73

148
35
19
30

318

126

3130
28

162
72

135
50

817

342
21
19
29

814

365

488

123

154

b3
30

51
228



“yADRO NUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU PROFESION v ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA. . .. 2
AMBOS LOS SEXOS
£xCMD, AYUNTAMIENTO DE  TOLEDO 45/1685 DESDE 010001  HASTA 070009
wawxw  ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1088 wewww

10585 —-rmm-m- 2 CASCO.HIS. OTRAS IONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSCNAS

GA.ANG wmmmmoms 2 DISTRI 3-6 DISTR. 5 BISTR. & DISIR.7 DISTRI. 7 TOTAL
TAAes ADORES FORESTAL 4 7 0 Z 2 15
TRAZAC, PESCA Y CAZA 0 1 0 g 0 1
INC2RGADOS Y CAPATACE 213 51 9 14 49 148
WINESOS Y SIMILARES 1 & 2 0 H 8
SICISOMETALURGIA 4 29 [} Z 11 54
TRASL;, MADERA Y PAPE a1 5 0 15 28 59
TRASAS, PRGD. QUIMICO 1 9 o) 5 7 22
TRAEA S, TEXTILES 0 2 0 4 1 7
TRAZA L, CURTIDO ¥ PIE 0 ] 0 g 1 9
TRAZ1 ), PROD. ALIMENT 55 47 24 40 87 253
SASTIES TAPICERQS v § 52 28 6 25 17 128
CALIADO Y CUERD 6 S 2 Py 2 17
MUE2L IS Y MADERA a7 20 1 10 8 54
MARMOL1GTAS ¥ PEOREROC 7 0 0 3 2 te
FOR.A DEL METAL L9 52 15 54 135 305
MECAN([COS 65 122 BS 123 422
ELECTRICISTAS is 115 24 52 185 414
QPERAOORES R.T. Y. 4 7 5 A 29
FONTANEROS SOLOADORES 40 L8 27 Lb [} 230
JOYERNS PLATEROS 3 7 2 1 0 13
YIORIO ¥ CERAMICA 5 (] 2 10 ] 29
CAYCHO Y PLASTICO o} 0 1 2 ) 8
ARTES GRAFICAS 12 bb 15 15 80 184
PINTORES 28 26 15 26 14 127
ARTESANGS 3 3 6 15 20 1064
CONSTRUCCION 196 138 45 26 105 580
OPERADORES ELECTRICIO b 4 } 1 0 10
CARGA Y DESCARGA 17 [ 1 9 20 53
CONDUCTCRES 94 1567 52 1% 158 607
NDBREROS Y PEONES 112 13 28 Th $1 378
ZTEZEEEST SIS SIS =i LI I I I IAE I EEE NI ENEEE IR EE T IR R I IR R I ISR EEEIIIEESEERC=TIISISSEE=EIZISSREE=SSR

SUMA TOTAL.... 13693 24048 3549 7401 11564 60255
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CUADRO NUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU TITULACION Y ZONA DE RESIDENCIA

LONAS  -=-=--o- >
SRUPOS ~------- >

PSS ESEI SIS E AL I SN IS S EEEEEEEEZ IS IS I ISEEIERER SRR SRS SS R SEEEEEEEZZRREZS RIS IZ==I=S===S===33%

LiC.EN BELLAS ARTES
LIC.EN EDUCACION FISI
LICENCIADO SIN ESPECI
ARQUITECTO

INGENIERO INDUSTREAL
INGENTERO AGRONGCMO
INGENIERQ DE MONTES
ING . CAMINOS, CANALES ¥
[NGENIERO DE MINAS
INGENIERO NAVAL

ING, TELECOMUNICACIONE
INGENIEROS SIN ESPEC]
PROFESOR CONSERV,MUSI
DOCIOR EN CIENCIAS
DOCTOR FILOSOFIA ¥ LE
DOCTOR EN CC.EE Y EMP
DOCTOR £N DERECHO
DOCTOR EN FARMACIA
DOCTOR EN MEDICINA
DOCTOR EN VETERINARIA
DOCTOR EN INFORMATICA
DOCTORES SIN ESPECIF,
OOCTOR ARQUITECTS
DOCTOR ING. INOUSTRIAL
DOCTOR NG, AGRONOMO
DOCTOR INGENIERO MONT
DOCTOR ING.AERONAUTIC
GOC. ING.CAMINOS, CANAL
OF ICIAL FUERZAS ARMAD
ESTURIOS ECLESIASTICO
0TROS 3 GRADO UNIYERS
TITULOS SUP.NO ESPECI
NO CLASIFICABLES
OTROS TITULOS NO ESPE

CASCO.HIS. OTRAS IONAS

L Y]

SEX0 = MASCULIND
EXCMO. AYUNTAMIENTO DE TOLEDO 45/1685

DISTRI t-4 DISTR. S DISTR.
5 2
1 8
131 266
10 13
5 "
12

- N e DO WO D s S s OO ST PO e e e
O Q000 -+ OMOO0O0O0 0O QCQQO000QOQO0CO0OCOQO0O QOO =0 = - ~wo —-

-

EEEE IR E IR RS EEEE IR SRR TSRS RS RIRA IR I NS IS T ITERTITIRTTIAIRTIIRR

11695 1790

DESDE 010001
sxxxx ACTUALTZADO AL 31 - 12 - 1988
ANTEQUE/AZU. SANTA BAR.
BISTR.7

O M2~ 00 WUV OoO OO0 OO0 O00O0DO0O0 QOO0 O00O 0 ®oO —

L ad

3677

28.02.89

PAGINA. ...

070C09
bk e b b d

POL1GONO
DISTRI.

QO OO0 QW OoOOOOOCO0OO0 =2 00000 0Q000C=00CO00OQMMNIWOOO

~

5814

PERSQNAS
roraL

—

—_

—

w oo
B T T Y T 2 = T Y. T T - S N VRPN S S PV

-

L
o

29300



rUADRO NUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU TITULACLON Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA, ... 1
SEX0 =M ASCUL [ NO
EXCMO. AYUNTAMIENTO DE  TOLEDO 45/1685 DESQE 010001 HASTA Q70009
AXEAN ACTUALIZADO AL 3t - 12 - 1988  wxwwen

TONAS omem-ee- > CASCO.HIS. OTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA 8AR. POLIGONO PERSONAS

GRUPQS —--mem-- » DISTRL 1-4  OISTR. & DISTR. & OISTR.T  OCISTRI. 7 ToTAL
SIN OEF(NIR 155 86 12 16 26 295
ANALFABETO 45 128 144 52 36 655
SIN £STUDIOS 2315 4949 992 1882 2988 13126
E5TU010S PRIMARIOS 1170 1442 229 758 1112 4751
GRADUADO ESCOLAR 494 874 114 291 420 2195
DIPLGMADG ELEMENTAL 5 2 9 2 4 13
GRALUADD EN ARTES 2 g 1 0 1 4
BACHILLER ELEMENTAL 165 812 48 180 355 1780
TITULNS GRADO ELEMENT 2 2 3 5 1 13
TITULOS NO BIEN ESPEC a 0 0 2 1 3
BuP 178 545 LA 33 59 852
FP 1 bh 258 3T 0 172 601
FP 2 45 100 8 i IR 298
DIPLOMA INSTRUMENTIST 3 1 0 3 1 8
SUBGF  FUERZAS ARMADAS 0 2 0 4 0 4
BACHILLER SUPERIOR 550 L830 84 177 284 1927
OFICIALIA INDUSIRIAL 2 24 0 & 22 54
MAESTRIA INDUSTRIAL 18 39 7 12 55 131
PERITO MERCANTIL ] 25 0 0 4 17
NTROS DE 2 GRADO SUPE 2 2 0 0 1 5
2 GRADO SUPER.NO ESPE 2 ¢ 0 o) 3 5
ARQUITECTO TECNICO 10 25 2 1 8 46
INGEN, TEC. INDUSTRIAL 9 61 0 3 9 82
ING.TECNICO AGRICOLA 10 35 1 6 3 S5
ING, TECNICO FORESTAL 5 8 g 9 0 13
ING,TEC,AERONAUTICO 0 2 Q 0 0 2
ING.TECNICO DE MINAS 0 5 0 0 1 s
ING. TECNICA NAVAL 1 1 Q 4] 1] 2
ING.TEC.OBRAS PUBLICA 12 17 0 0 1 30
ING.TEC.TELECOMUNICAC 5 4 1 1 5 18
ING.TEC. TOPOGRAFQ 1 4 0 0 1 4
PERITO SIN ESPECIFICA 4 17 2 4 11 40
DIPLOMADO CC.EMPRESAR 4 5 0 0 0 9
MAGISTERIO 1 200 1¢ 21 45 355,
ATS 26 ’ 37 2 4 9 78
BTROS DIPLOMADOS 3 3 2 0 ) ]
DIPLOMADOS SIN ESPEC! 85 182 14 14 21 318
PILOTOS MARINA MERCAN 0 Q g 1 0 1
PROFESOR MERCANTIL 1 2 0 0 0 3
GRADUADO SOCIAL 5 5 0 P4 o] 12
OTROS 3 GRADO NO UNLY 1 7 0 1 1 10
LICENCIADO EN CIENCIA 14 39 1 4 13 73
LICENCIADO EN FELOSOF 42 60 2 2 14 122
ECONOMISTA 26 54 Q 3 11 94
LIC.50CIOLOGIA,CC.POL 1 4 0 2 0 4
4B0GADO 90 93 3 2 5 193
LICENCTADC EN SATMACI ] 14 0 0 1 23
MEDICO 1.3 155 8 4 3 236
LICENCIADO VETERINARI 8 21 Q 3 1 33
LIC.CC. INFORMACION 10 4 0 0 1 15
LIC.EN INFORMATICA 1 3 0 1 0 5




et Arm————

B T Py e e Sy

CUADRO NUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU TITULACION Y ZONA DE RESIDEMCIA

EXCMO, AYUNTAMIENTO DE

LONAS

SIN OEFINIR
ANALFABETO

SIN ESTUDIOS

ESTUDIOS PRIMARIOS
GRAQUADO ESCOLAR
DIPLOMADO ELEMENTAL
GRADUADG EN ARTES
BACHILLER ELEMENTAL
TITULOS GRADO ELEMENT
T{TuLOS NO BIEN ESPEC
Bup

FP 1

FP 2

DIPLOMA INSTRUMENTIST
BACHILLER SUPERIGR
OFICIALIA INOUSTRIAL
MAESTRIA INDUSTRIAL
PERITO MERCANTIL
OTROS DE 2 GRADO SUPE
2 GRADO SUPER.NO ESPE
ARQUITECTO TECNICO
INGEN, TEC, [NDUSTRIAL
ING.TECNICO AGRICULA
ING.TEC.OBRAS PUBLICA
PERITO SIN ESPECIFICA
DIPLOMADO CC.EMPRESAR
MAGISTERIO

ATS

DIPLOMADOS SIN ESPECE
PROFESOR MERCANTIL
GRADUADO SOCIAL

TR0S 3 GRADO NO UNLY
LICENCIADO EN CIENCIA
LICENCIADO EN FILOSOF
ECONOMISTA
LIC.S0CIOLOGIA, CC.POL
ABOGADO

LICENCIADO EN FARMAC!
MEDICO

LICENCIADO YETERINARI
LIC.CC.INFORMACION
LIC.EN INFCRMATICA
LIC.EN BELLAS ARTES
LIC.EN EDUCACION FISI
LICENCIADO SIN ESPECI
ARQUITECTO

INGENIERO INDUSTRIAL
INGENIEROS SIN ESPECI
PROFESOR CONSERY.MUS]
DOCTOR EN CIENCIAS
DOCTOR FILOSOFIA Y LE

CASCo. nls,
DISTRI 1-4

2949
1525
%30
1

4
503
12

1
160
62
54

1
503

AP = D s b a1 ks

-~

212

— s G e LA - @ o
— T Al AN = P W T = e L O

[= B = I~ I VIRE o e (T e

SEXO=F EMENINGDG
TOLEDO 45/1685 DESDE 010001  =ASTA (70009
xxwxx  ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988  swrax
OTRAS IONAS  ANTEQUE/AZY. SANTA BAR. POLIGONO
DISTR. S DISTR. & DISIR.? DISTRIL. 7
51 10 17 2t
347 240 167 103
5467 938 1944 Im
1949 213 813 1215
880 122 275 389
4 0 1 b
1 0 0 0
895 63 142 304
8 1 17 18
0 0 2 3
587 23 39 55
111 19 13 1
59 9 21 51
3 0 1 1
430 43 1ok 295
, 2 0 0 0
1 0 0 2
5 0 1 0
15 0 7 11
0 0 ] 1
1 0 0 0
1 0 0 1
3 0 0 0
0 0 0 0
0 1 0 1
3 0 0 0
367 18 32 7
23 15 20 22
220 8 1M 13
1 0 1 0
17 } 1 5
4 1 0 2
27 1 2 1
om 5 5 15
14 3 2 1
4 0 0 0
26 1 1 b
20 0 0 2
53 1 & 1
3 1 0 1
7 0 0 0
0 0 0 0
| 0 0 ]
3 a 0 ;
152 2 1" 12
1 0 0 0
3 0 0 Q
1 0 0 0
0 ] 0 0
1 0 o ]
2 0 0 0

PAGINA, . ..

24.02.89
1

PERSONAS
TOTAL

198
N

47
35
30

13

297

M Mo 4 - =



CUADRO NUMERICO OE HABITANTES SEGUN SU TITULACION Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA, . .. 2
SEx0 = F EMENINDO
EXCMO. AYUNTAMIENTO DE TOLEDO 45/18835 DESDE 01000t  HASTA 070009
A ANAR ACTUALIZADO AL 3% - 12 - 1984 A
IONAS  ---m---- > CASCO.HIS. OTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSOMAS
GRUPOS === ===~ > OISTRL 1-4 DISTR. S  OISTR. &  DISTR.7  DISIRI. 7 ToTAL

DOCTIOR EN MEDICINA 0
DOCTOR EN YETERINARLA 1
DOCTORES SIN £SPECIF. 0
DOCTOR INGENIERO MONT 1
NO CLASLFICABLES 1
nTRGS TITYLOS NO ESPE 2

1

SuMA TOTAL.... 7311 12353 1759 3724 5748 30955
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CUJADRO NUMERICO OE HABITANTES SEGUN SU TITULACION Y ZONA OE RESIOENCLA 28.02.89
PAGINA, . .. 1
AMBOS LOS SEXO0S
EXCMO, AYUNTAMIENTO DE  TOLEDO 45/148S DESDE 010001  HASTA  07000¢%
sxeww  ACTUALTZADO AL 31 - 12 - 1988  awzew

T > CASCO.HIS. OTRAS IONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSONAS
£3UPOS —----=mn > OISTRI 1-4 DISTR. 5  DISTR. & DISTR.?  DISIRI. 7 TOTAL
SIN DEFINIR 228 137 22 33 53 473
ANALFABETO 4e1 475 386 219 139 1658
SIN ESTUDIOS 5284 10614 1930 3828 8099 27557
£5TUDI0S PRIMARIOS 2695 3391 462 1611 2327 10464
GRADUADO ESCOLAR 974 1756 236 566 809 4381
DIPLOMADO ELEMENTAL 6 6 0 3 10 25
GRADLADO EN ARTES 6 1 1 0 1 9
BACHILLER ELEMENTAL 768 1707 131 322 659 3547
T17UL0S GRADO ELEMENT 14 10 4 22 19 69
TITULOS NO BLEN ESPEC 1 0 0 4 2 7
BUP 338 1152 40 72 14 1714
Fp 1 126 369 56 103 263 917
FP 2 141 159 17 55 122 494
DIPLOMA INSTRUMENTIST 4 4 0 4 2 14
SUBOF .FUERZAS ARMADAS 0 2 0 4 0 6
BACHILLER SUPERIOR 1053 1510 149 321 489 3522
OF ICTALIA INDUSTRIAL 3 " 26 0 8 22 57
MAESTRIA INDUSTRIAL 19 40 7 12 57 135
PERITO MERCANTIL 13 30 0 1 4 48
OTROS DE 2 GRADO SUPE 9 17 0 7 12 45
2 GRADO SUPER.NO ESPE 3 0 0 1 4 8
ARQUITECTO TECNICO 11 26 2 1 8 48
[NGEN. TEC. INDUSTRIAL 9 62 0 3 10 84
ING.TECNICO AGRICOLA 1 38 1 6 3 59
ING.TECNICO FORESTAL 5 8 0 0 0 13
ING. TEC. AERONAUTICO 0 2 0 0 0 2
ING.TECNICO DE MINAS 0 5 0 0 1 8
[NG.TECNICA NAVAL 1 1 0 0 0 2
ING.TEC.OBRAS PUBLICA 14 17 0 0 1 32
IN6.TEC, TELECOMUNICAC 5 6 1 1 5 18
ING. TEC. TOPOGRAFO 1 b 0 0 1 6
PERITO SIN ESPECIFICA 7 17 3 4 12 43
DIPLOMADG CC.EMPRESAR 13 8 0 0 0 21
MAGISTERIO 282 . 547 37 53 116 1055
ATS IAr 268 17 24 3 452
0TROS DIPLOMADOS 3 3 2 0 0 8
DIPLOMADOS SIN ESPECI 148 502 22 27 34 653
PILOTOS MARINA MERCAN 0 0 0 1 0 1
PROFESOR MERCANTIL 2 3 0 1 0 6
GRADUADO SOCIAL 16 22 1 3 5 47
OTROS 3 GRADO NO UNIV 6 13 t 1 3 24
LICENCIADO EN CIENCIA 39 66 2 6 1% 127
LICENCIADO EN FILOSOF 114 161 7 7 3 320
ECONOMISTA 37 68 3 5 12 125
LIC.S0CLOLOGIA, CC.POL 6 8 0 2 0 16
ABOGADO 125 119 4 3 9 260
LICENCTADO EN FARMACI 21 34 0 0 3 58
MEDICO 85 208 9 10 6 316
CICENCIADO VETERINARI 9 2 1 3 2 39
L1C.CC. INFORMACION 16 1 0 0 1 28
LIC.EN [NFORMATICA 2 3 0 1 0 6




~JADRO NUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU TITULACION ¥ IONA DE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA, .. 2
AMBOS LQS SEXOS
EXC™O. AYUNTAMIENTO OE TOQLEDQ 45/1685 DESDE 010001 HASTA 070009
AxhRN ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988 TEEAN

LOHAS  ~-mmemes > CASCO.HIS. OTRAS IONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSONAS

GRUPDS --rm--=--- > DISTRE 1-4  DISTR. 5 DISTR. & OISTR.7 DISTRI. 7 TOTAL
LIC.EN BELLAS ARTES 7 3 1 1 0 12
LIC.EN EDUCACION FISI z 1 0 0 0 13
_ICENCIADO SIN ESPECI 251 398 9 19 25 T2
SRQUITECTO 13 14 ! 0 4 30
INGENIZRO [NOUSTRIAL 5 12 1 0 2 20
"NBENIERQ AGRONOMG ? 12 0 0 0 21
[NGENIEROG OF MONTES 4 b ! 0 0 11
NG, CAMINGS CANALES ¥ 7 7 0 0 0 14
INGENIERO OE MINAS 0 1 0 0 0 1
(NGEWIERD NAVAL Q 1 a 0 0 1
ING, TELECOMUN] CAC]ONE 4 P4 0 1 0 5
[NGENIEROS SIN ESPEC] 5 T 0 0 i 13
PROFESOR CONSERV. MUSI 4 2 0 0 0 6
OOCTOR EN CIENCIAS 3 3 0 0 Q ]
JOCTOR FILOSOFIA Y LE 2 4 0 0 0 6
DOCTOR EN CC.EE Y EMP 2 1 0 c 0 3
COCTCR EN DERECHO 2 0 0 Q 0 2
DOCTOR EN FARMACIA 0 2 0 0 Q 2
DOCTOR EN MEDICINA 2 5 0 0 0 ?
COCTOR EN VETERINARIA g 0 ] 0 0 2
OOCTOR EN [NFORMATLICA 0 1 0 0 0 1
DOCTCRES SIN ESPECIF, 3 2 0 0 1 6
DOCTCR ARGUITECTO 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 b 0 0 0 0 2

DOCTOR ING.AERONAUTIC 0 1 0 0 0 1.
DOC. ING,CAMINOS, CANAL i Q 0 0 0 1
OF ICIAL FUERZAS ARMAD 21 125 0 9 b 161
ESTUGIOS ECLESIASTICO 36 10 rd 3 3 54
OTRCS 3 GRADO UNIVERS 2 0 0 0 0 2
TITULOS SUP.NO ESPECI o 1 1 0 0 2
NO CLASIFICABLES 1 2 0 2 0 5
NTROS TITULOS NO ESPE 7 4 0 3 & 20
0 1 0 0 0 1
1 0 0 0 o 1
XXxx 50 25 0 7 5 87

IS ST SR TSR RSSETSSSSS SRS A IR S A S EE RN ESIEISEEEEEEISCIIIZITIISSTIIIRETEIRATETSISSTI=E=ZIIS

SUMA TOTAL.... 13493 24048 3549 7401 11564 60255



CUADRO NUMERICQ DE MABITANTES ENTRE EDADES Y NIVEL DE ESTUOIOS AL 31-12-37 28.,02.89

EXCMO, AYUNTAMIENTQ OE TOLEDO 45/1645 vid  INCLUTOQS PRIMARIQS e
PREESC. E.G.B. BupscOU SIN.ES. CON.ES. SIN ES. CON EST.SIN EST.CON ES.PERSONAS
GRUPAS-==> GOA S S A /T, 18722, 18/22...23730,,, 23730, 31777 31T ToTa

====‘-..’..-==‘:--SSIIISI!SSRIIS’S.I.I-I--I-."-I-II-....'--I--l.Itl'ltl’lII!I-ISIISS"!llIIIB:'!I’IIIISI‘IIS!H"III.III'

CASCQ RISTORICO 762 1144 e 13 920 11 1714 3369 4833 13493
JTRAS AREAS.... 1637 1653 2tH 249 2069 235 2725 6183 AM15 27597
SANTA 3ARBARA., 656 1048 iN 113 447 108 844 1764 1848 1401
POLIGOND. . uuu s 1186 2453 a7t 134 643 142 1214 1679 3187 11544

IZEEEEFEZEEEEEFITISISREEINE ISR NIRRT N NI R N R AR NS A R R AR N FIIIIIA T TSI INITASAIITITTIAT ARSI TSN Y

JUMA TOTAL. ... 6041 BZsB 4352 409 4084 602 6499 12997 14603 40253




CUADRD NUMERICO DE HABITANTES SEGUN SU ACTIVIDAD Y ZONA OE RESIDENC]A 28.02.49
PAGINA. .. 3
AMBOS L0S SEXO0S
SroMo, AYUNTAMTENTO DE TOLEDQ 4571485 DESDE 010001 HAGTA P00
. EEER ACTUALIZADO AL 31 - 12 - t9RA8 rrvax
JTOMNAS - ------ CASCO.HMIS, QTRAS ICNAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR.  20LIGONG PEASONAS
GRUPQS -=r-m--- DISTRI 1-4  DISYR. 5 DISTR. & DISTR.? DIGTRI. 7 TOTAL
NTROS 1048 1932 575 796 1204 5734
SERVICIO MILITAR ] 123 25 53 S& 125
TRARAJANDC LL59 7419 933 2256 3382 18519
RUSCANDO PYIMER EMPLE 297 489 59 117 223 1135
PARADD Lih 493 13 c0h i 1562
IHBILADD 1344 1977 414 449 64 £088
RENTISTA 10 12 1 B 14 a7
ESTUDLANTE 2A? 7351 531 1935 T34 16529
LABORES DE HOGAR 2539 4103 592 1508 408 1082
INCAPAC]TADD 107 12 181 32 &5 493
CUMA TOTAL.. .. 13493 26048 1949 [0} 11564 40255



CUACRO NUMERICO DE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y 20NA DE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA. .., 1
SEXO =MASCULING
EXCMO. AYUNTAMIENTO DE TOLEDG 5/1685  DESDE 01000%  HASTA 070009
xexex ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988  wwwex

IONAS  ---am--- > CASCO.HIS. OTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSONAS
ERUPQG --w==--- > DISTRI 1-4 DISTIR. 5 CISTR. & CISTR.7 DISTRI. 7 TOTAL
ACIDOS EN 1988 59 a8 14 37 69 267
ACIDOS EN 1987 70 11 10 43 8¢9 323
ACIDOS EN 1984 47 112 1h 63 99 355
ACIDOS EN 1985 T4 142 18 63 112 409
ACIDOS 7N 1984 61 138 3 57 128 397
ACIO0S EN 1983 79 147 18 67 12 423
ACIDOS EN 1982 68 175 17 40 128 448
ACIDOS EN 1981 70 164 15 73 166 468
ACIDOS EN 1980 59 225 g 69 130 503
ACIDOS EN 1979 &7 202 19 73 145 506
ACIDOS EN 1978 71 222 23 69 198 583
ACIDOS EN 1917 78 236 15 74 1463 546
ACIDOS EN 1974 104 257 18 76 155 410
ACIDOS EN 1975 78 Z68 16 60 154 578
ACIDOS EN 1974 79 266 21 b4 148 578
ACIDOS EN 1973 85 249, 22 bb 139 559
ACIDOS EN 1972 88 261 27 63 118 557
ACIDOS EN 1971 9% 232 18 63 9% 501
ACTDOS EN 1970 21 249 28 43 120 551
ACIDOS EN 1949 117 198 21 74 84 498
ACIDOS EN 1968 i 202 21 55 79 454
AC100S EN 1947 105 209 3 60 78 483
ACIDOS EN 1966 123 198 37 b 65 467
ACIDOS EN 1965 128 176 25 &7 58 434
ACIDOS EN 1964 118 173 34 &7 44 418
ACIDOS EN 1963 135 184 bé 62 82 507
ACIDOS EN 1962 133 163 3 78 74 487
ACIDOS EN 1981 93 143 33 56 %0 415
ACIDOS EN 1960 112 141 29 bk 4] 422
ACIDOS EN 1959 % 134 29 50 93 400
ACIDOS EN 1958 110 157 20 45 %0 442
ACIDOS EN 1957 96 150 20 61 98 425 .
ACIDOS EN 1956 115 149 26 61 103 452
ACIDOS EN 1955 20 R L1 24 80 109 452
ACIDOS EN 1954 8s T 138 22 51 109 $12
ACIDOS EN 1953 41 155 14 59 101 392
ACIDOS EN 1952 90 146 a2 56 114 428
ACIDOS EN 1951 68 142 23 50 114 397
ACIDOS EN 1950 73 145 15 52 133 438 -
ACIDOS EN 1949 65 136 14 55 1 401 -
ACIDOS EN 1948 64 143 16 56 122 &M
ACIDOS EN 1947 83 176 20 48 116 441
ACIDOS EN 1946 60 181 21 58 105 425
ACIDOS EN 1945 52 166 21 49 1] 316
ACID0S EN 1944 b4 146 24 51 17 382
ACIDOS EN 1943 54 188 21 40 81 386
ACIDOS EN 1942 44 124 15 k14 LY n
ACIDOS EN 1941 49 138 21 27 46 281
ACIDOS EN 1940 56 175 15 32 48 346
ACIDOS EN 1939 39 103 10 28 30 210

ACIDOS EN 1938 48 m 20 LY 50 2



CUADRO NUMERICO DE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y IONA DE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA, .., 2
SEXO = MASCULINDO
EXCMO. AYUNTAMIENTO DE TOLEDD 4571485 DESDE 010001 HASTA (070009
TENEN ACTUALIZADO AL 31 -~ 12 - 1988 il

TONAS  -------- > CASCO.HIS. OTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO - PERSONAS
GRUPOS -=mm=mn= > DESTRI 1-4  DISTR. 5 DISTR. & DISTR,7  DISTRL. 7 TOTAL
NACIDOS EN 1937 58 145 29 27 40 299
NACL00S EN 1936 74 135 17 38 “h 308
NACIDOS EN 1935 65 130 22 15 35 287
NACIDOS EN 1934 90 140 21 34 34 319
NAC100S EN 1933 78 125 2 34 3 294
NACIDOS EN 1932 82 109 33 39 26 289
NACIDOS EN 1931 69 90 33 36 24 252
NACIDOS EN 1930 76 109 2 29 16 258
NACTDO0S EN 1929 82 117 42 32 25 298
NACIDOS EN 1928 5 110 32 28 21 266
NACIDOS EN 1927 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 25 270
NACIDOS EN 1921 72 98 22 2 16 229
NACIDOS EN 1920 63 77 18 25 14 197
RACIOOS EN 1919 48 77 15 15 15 170
NACIDOS EN 1918 59 78 21 13 11 182
NACIDOS EN 1917 b4 77 13 20 1 185
NAC1D0S EN 1916 45 73 14 13 10 155
NACIDOS EN 1915 47 54 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 41 50 17 12 2 128
NACIDOS EN 1911 37 48 9 9 5 108
NACIDOS EN 1910 36 22 9 13 4 B4
NACIDOS EN 1909 34 1 9 13 4 T
NACIDOS EN 1908 k3| 28 10 11 1 81
NACIDOS EN 1907 k4 43 10 8 2 100
NACIDOS EN 1906 29 28 11 ) 3 7
NACIDOS EN 1905 31 2 5 9 3 12
NACIDOS EN 1904 22 26 4 5 2 59
NACIDOS EN 1903 13 23 8 2 5 51
NACIDOS EN 1902 14 T s 2 3 1 38
NACIDOS EN 1901 16 15 4 4 1 40
NACIDOS EN 1900 ) 12 3 2 1 24
NACIDOS EN 1899 6 6 3 1 0 16
NACIDGS EN 1898 5 4 3 1 0 13
NACIDOS EN 1897 b4 8 1 0 0 1
NACIDOS EN 1894 4 2 0 0 0 6
NACIDOS EN 1895 3 2 1 Q 0 6
NAC100S EN 1894 0 1 1 1 0 3
NACIDOS EN 1893 0 1 0 1 0 2
NACIDOS EN 1892 0 1 0 1 0 2
NACIDOS EN 1891 1 0 0 0 0 1
NACIDOS £N 1889 1 0 0 0 0 1
NACIDOS EN 1888 1 0 0 0 0 1
NACIDOS EN 1886 0 0 7 0 0 1
NACIDOS EN XXXX 77 30 17 18 26 166

IR IR R IR RS SIS S I S I TR E I R I IR A I I I3RS S IR ST S S I T I IR ARSI IR EESTEITITEFEITT 35T

SUMA TOTAL.... 4322 11695 1790 3677 5816 29300



CUADRO NUMERICO DE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESIDENCIA c8.02.89
PAGINA. ... 3
SEX0O =FEMENIND
EXCMO. AYUNTAMIENTO OE  TOLEDD 45/1685 DESDE 010001  HASTA 070009
enwxx  ACTUALIZADQ AL 31 - 12 - 1988  mwwaw

J0NAS  —mcmmme > CASCO.HIS. OTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZY. SANTA BAR. POLIGOND  PERSONAS
GRUPOS == --===- > DISTRL -4 OISTR. S  DISTR. &  DiSTR.7  DISIRI. 7 raraL
IACIDOS EN 1882 0 1 0 0 0 1
IACIDOS EN XXXX 51 35 24 28 19 157
JUMA TOTAL.... 7371 12353 1759 3724 5748 30955



CLUAQRO NUMERICO DE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA, ... 1
SEX0 = F EMENINDO
EXCMO. AYUNTAMIENTO OE  fOLEDO 45/1685 DESDE 010001  HASTA Q70009
wxxexan ACTUALIZADD AL 31 - 12 - 1988 awwes

JONAS  —-mmm--- > CASCO.HIS., OTRAS IO0MNAS ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSONAS
GRUPQS ——--mm-- > DISTRL 1-4  DISIR. 5 DISTR. & DISTR.T  DISTRI. 7 TOTAL
IACTDO0S N 1988 57 85 10 41 2 255
IACIDOS EN 1987 56 114 12 54 85 323
IACIDOS EN 1984 &1 120 12 51 85 339
IACIDOS £N 1985 53 115 2 52 124 367
IACIDOS EN 1984 70 138 12 51 111 392
IACIDOS SN 1983 51 155 15 54 108 383
IACIDOS EN 1982 51 189 17 49 123 389
(ACIDOS EN 1981 5¢ 139 18 63 136 415
{ACTDOS £N 1980 oh 208 B 70 163 513
JACIDOS EN 1979 70 219 19 [ 136 520
IACIDOS EN 1978 71 227 18 b1 158 535
IACIDOS EN 1977 86 223 16 43 145 553
IACIDOS EN 1976 58 2 21 b2 164 526
IACIDOS N 1975 90 232 26 70 137 555
JACIDOS EN 1974 97 249 23 71 128 5648
IACIDOS EN 1973 106 245 2 7 123 562
IAC100S EN 1972 90 249 21 12 133 565
IACIDOS EN 1971 80 200 27 67 88 462
IACIDOS EN 1970 99 210 20 b4 75 448
IACIDOS EN 1969 88 N 23 53 78 453
IAC1D0S EN 1968 106 195 21 60 77 459
JACLD0S EN 1967 103 201 30 52 58 4hi
IACID0S EN 1966 104 182 3 53 66 436
JACIDOS EN 1965 124 164 25 48 54 415
IACIDOS EN 1964 121 154 28 84 101 448
IAC100S EN 1943 124 170 25 65 62 b4s
JACIDOS EN 1962 111 158 15 68 a9 444
IACIDOS EN 1961 114 145 23 45 89 416
IACE00S EN 1980 110 144 20 46 125 485
IAC100S EN 1959 113 158 20 67 13 471
IAC1005 EN 1958 93 1566 23 60 112 454
IACIDOS EN 1957 102 172 2 70 116 483
IACID0S EN 1956 82 151 22 58 ] . 411
IACIDOS EN 1955 81 181 15 79 114 470
IACIDOS EN 1954 53 IR LY 13 73 122 422
IACIDOS EN 1953 82 164 13 50 109 418
IACIDOS EN 1952 84 192 23 56 136 493
iACIDOS EN 1951 b4 172 14 &1 130 425
(AC100S EN 1950 79 174 10 56 107 428
IACIDOS EN 1949 78 197 13 53 120 &41
1ACT00S EN 1948 46 192 21 44 123 LYY
IACIDOS EN 1947 63 182 14 60 90 411
IACIDOS EN 1944 &7 177 1 52 94 401
{ACTO0S EN 1945 T0 196 17 35 89 407
IACID0S EN 1944 84 187 23 46 89 429
TACIDOS €N 1943 77 195 23 37 71 403
IACIDO0S EN 1942 54 140 18 36 49 297
1ACIDOS EN 1941 48 11¢ t4 32 43 256
iAC1005 EN 1940 92 162 2 49 49 kLR
{ACIDOS EN 1939 LY.] 107 11 24 28 214

IACIDO0S EN 1933 63 138 e 24 29 274



CUADRO NUMERICO DE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y 20NA DE RESIDENCIA

LONAS
GRUPOS

EXCMO. AYUNTAMIENTO DE

CASCO.HIS.
OISTRY 1-4

SEX3 = FEMENIND

TOLEDO 45/1685

XERRR
OTRAS ZONAS
OISTR. 5

DESDE 010001  HASTA

ACTUALTZADD AL 31 - 12 ~ 1988  wwewn
ANTEQUE/AZU. SANTA BAR.

DISTR, &

tEAEAS sz ATS S SECRSEEEE R EEEEE IS SO E IR SIS ISES IS I EIETARIRZIIRITIISTISIFINRIIISSS=IISSESS

JACTDOS
JAC D05
VACIDOS
1AC1005
{ACIDOS
{ACIDOS
YACIDOS
JACIDOS
JACIDOS
1ACIDOS
ACIDOS
VACIDOS
VACIDOS
1ACI00S
{ACIDOS
{ACIDOS
YACTIDOS
YACIDOS
YACIDOS
NACIDOS
NACIDOS
VAC1D0S
VACIDOS
VACIDOS
NACIDOS
VACIDOS
YACIDOS
JACIDOS
VACIDQS
VACIDOS
¥AC100S
VAC1DOS
VACIDOS
YACIDOS
VAC1DOS
VACIDOS
VACIDO0S
VACIDOS
NACIDOS
VACIDOS
NACIDOS
VACIDOS
¥aC1D0S
YACIDOS
YACIDOS
YACIDOS
VACIDOS
VACIDOS
YACID0S
JACIDOS
YACIDOS

EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN
EN

1937
1938
1935
1934
1933
1932
1931
1930
1929
1928
1927
1924
1925
1924
1923
1922
1921
1920
1919
1918
1917
1916
1915
1914
1913
ma2
1911
1910
1909
1908
1907
1904
1905
1904
1903
1902
1901
1900
1899
1898
1897
1896
1895
1894
1893
1892
1891
1890
1889
1888
1887

7Q
74
92
50
82
109
102
120
115
108
114
93
103
103
99
115
103
102
84
88
82
91
9%
83
a9
T4
86
b4
43
49
43
49
47
4b
36
42
32
28
14
14
14
12

-~

O = O M WO

121
174
L3
139
108
139
118
Né
123
152
114
11
91
12
95
126
105
99
90
55
104
76
a2
T4
11
7
62
59
42
55
34
50 .
47
29
3¢
35
3
27
18 -
12
10
18
10
7

5
3
1
0
1
0
1

15
25
22
0
26
3
35
28
34
39
20
28
22
26
21
24
17
22
12
14
2k
2b
23
18
21
14
14
19
16
17

7
15
15
10

-

OO OO0 O MQ == & O ~N=%un

28.02.89
PAGINA. . ., 2
070009
POLIGONO  PERSONAS
DISTR.?  DISIRI. 7 TaTAL
33 37 276
02 29 344
27 29 301
3 26 309
19 30 285
32 25 336
L 30 317
37 24 325
33 21 126
49 25 4]
38 22 310
7 16 285
35 21 2re
24 17 282
13 18 266
33 28 326
35 13 213
15 25 263
24 1 223
20 22 199
17 1 240
21 13 225
18 10 221
15 16 206
17 8 199
18 1 196
16 8 186
13 5 160
14 1 166
12 6 159
6 9 121
8 6 128
15 2 126
4 2 91
7 5 94
7 2 91
4 1 7
3 3 68
3 0 62
2 0 28
4 2 L
2 2 33
1 Q 19
0 1 16
0 H 14
0 0 5
0 1 4
1 0 1
0 0 3
0 0 1
0 0 1



e e e e ——

CuasR0 NUMERICO DE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA OE RESIDENCIA 28.02.89
PAGINA.... 3
T000S LOS SEX0S
1CMO, AYUNTAMIENTO DE TOLEDO 45/1685  DESDE 010001  mASTA  G70009
axxxx ACTUALLZADO AL 31 - 12 - 1988 sxvex

TONAS ce--eeoo CASCO.HIS. OTRAS IONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSONAS
GRUPOL -------- » DISTRI s-& OISTR., S DISTR. & DISTR.7 OISTRL. 7 TOTAL
2r IS IEriTEmosdEATEIETIEIIIZEES SIS SRS S CSSCE R R TaCcCEEEEIS S CCSSCSCSC=SSSIEEESSSSSSSSSSTIETIEIISS--CIR
ACIDOS IN 1886 0 0 1 0 0 1
ACiDOS N 1882 0 1 0 0 1
ATIDOS IN xXXX 128 45 41 44 43 323

LeACTETALL L. 134693 24068 3549 7401 11564 60255
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CUADRO NUMERICO DE HABITANTES RESIDENTES POR EDADES Y ZONA DE RESIDENCIA 28.02 .89
PAGINA . ... 1
T0DOS LOS SEXQS
EXCMO. AYUNTAMIENTO DE TOLEDO 45/1485 CESDE 010001  HASTA Q70009
=xwxx ACTUALLIZADO AL 31 - 12 - 1988  xaxxx

I10NAS  ——--a-aa > CASCO.H1S. OTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGOND PERSONAS

GRUPOG -------- > DISTRT 1-4  DISTIR. 5 DISTR. & DISTIR.? DISIRI, 7 TOTAL
it it it ittt it it i i ittt ittt - - b A Rt A P R i S A b R R e R L T A S T A R R R R B 5
IACIDOS EN 1988 114 173 L 78 (3 522
IACIDOS EN 1987 124 <25 22 99 174 446
ACID0S EN 1986 128 232 24 124 184 694
IACIDOS EN 1985 127 257 41 115 236 774
IACI00S EN 1984 3 276 25 118 239 789
IACID0S EN 1983 130 j0¢2 33 121 <20 BO6
IACIO0S EN 1982 119 324 34 109 251 837
IACIDOS EN 1989 129 303 33 136 282 883
IACI00S EN 1980 123 633 28 139 293 1014
IACIDOS EN 1979 137 421 38 149 281 1026
IACI00S EN 1978 142 549 41 130 356 1118
IACIDOS EN 1977 164 459 n 137 328 1119
IACIDOS EN 1976 162 478 39 138 39 1136
IACI00S EN 1975 168 500 42 130 293 1133
IACIDOS EN 1974 174 515 k4 135 276 1144
IACIDOS EN 1973 9 494 43 131 262 1121
ACIDOS EN 1972 173 510 48 135 251 1122
IACIDOS EN 1971 174 432 45 130 182 963
IACIDOS £N 1970 190 459 48 107 195 999
IACTDOS EN 1969 205 409 Lé 129 164 951
{ACIDOS EN 1968 203 397 R ¥ 115 156 913
(ACIDOS EN 1967 208 410 61 12 134 927
(ACIDOS EN 1966 227 380 58 97 11 $03
IACIDOS EN 1945 252 340 50 95 112 849
JACIDOS EN 1964 239 32t 62 m 147 886
ACI0D0S EN 1943 259 354 49 127 154 953
IACIDOS EN 1962 FLT) 321 52 146 165 928
IACID0S EN 1961 207 288 56 101 179 831
IACIDOS EN 1960 222 285 49 130 201 287
IACID0S EN 1959 207 292 49 17 206 an
IACIDOS EN 1958 203 323 43 125 202 896
IACIDOS EN 1957 198 322 43 1k} 214 908
IACIDOS EN 1954 197 310 44 119 191 8463
ACIDOS EN 1955 17 .o 330 is 15¢ 223 922
IAC1005 EN 1954 149 289 35 110 231 834
1ACIDOS EN 1953 143 319 29 109 210 810
{ACIDOS EN 1952 176 338 45 110 252 921
{ACIDOS EN 1951 134 314 39 7 2hb 822
{ACIDOS EN 1950 152 339 25 108 240 854
IACIDOS EN 1949 143 333 27 108 251 862
IACIDOS EN 1948 130 335 31 100 245 847
IACTO0S EN 1947 T4é 356 36 108 204 852
IACIDOS EN 1944 127 358 32 110 199 824
IACI00S EN 1945 122 382 38 84 177 783
IACIDOS EN 1944 148 333 87 97 166 791
IACID0S EN 1943 133 383 b4 7 152 789
ACIDOS EN 1942 98 264 33 73 130 548
IACIDOS EN 1941 97 257 35 5% 89 537
IACIDOS EN 1940 148 337 42 81 17 725
IACID0S EN 1939 85 210 21 52 . 58 h2b

IACIDOS EN 1918 111 249 40 .Y 79 545
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TODOS LOS SEXOS
EXCMO, AYUNTAMIENTO DE  TOLEDG 45/1685 DESDE 010001  HASTA  07C009
xxexa  ACTUALIZADO AL 31 - 12 - 1988  wwxwn

TONAS  =m--mmm- > CASCO.HIS. OTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSONAS
GRUPOS -----=-- > DISTRI 1-4 DISTR. 5 DISTR. & DISTR.7  DISTRL, 7 TOTAL
IACIDOS EN 1937 128 266 bé 80 77 575
IACIDOS EN 1936 148 309 42 80 73 652
IAC1DOS EN 1935 157 261 Wb 82 b 588
1ACID0S EN 1934 180 279 41 68 40 628
IACID0S EN 1933 140 234 51 73 6 579
ACID0S EN 1932 191 248 b4 71 59 625
MACIDOS EN 1931 171 206 58 70 54 549
JACIDOS EN 1930 194 225 56 86 40 a3
ACIDOS EN 1929 197 240 74 45 46 624
JACIDOS EN 1928 181 262 71 77 b4 637
IACIDOS EN 1927 205 214 19 68 42 S48
IACIDOS EN 1926 176 215 53 54 30 528 '
IACIDOS EN 1925 186 189 44 67 43 511 '
IACIDOS EN 1924 169 200 57 50 8 514 '
IACIDOS EN 1923 168 216 34 60 34 514
IACIDOS EN 1922 200 224 53 62 53 594
IACIDOS EN 1924 175 201 19 58 29 502
IACIDOS EN 1920 165 176 40 &0 39 440
IACIDGS EN 1919 134 167 27 39 26 193
IACIDOS EN 1918 147 133 35 33 33 381
IACIDOS EN 1917 146 183 17 37 22 425
IACIDOS EN 1916 134 149 38 kT2 23 380
IACID0S EN 1915 141 138 : 40 29 19 367
IACIDOS EN 1914 141 137 32 25 20 355
ACIDOS EN 1913 130 113 33 27 14 37
IACIDOS EN 1912 121 121 13 10 13 124
IACIDOS EN 1911 123 110 23 25 13 294
JIACID0S EN 1910 100 81 28 26 .9 244
IACIDOS EN 1909 97 98 25 27 15 242
IACIDOS EN 1908 100 83 27 23 7 240
IACIDOS EN 1907 100 79 17 14 1 221
JIACIDOS EN 1906 78 78 24 14 9 205
JACIDOS EN 1905 78 71 2 24 5 198
JACIDOS EN 1904 68 .. 55 14 9 4 150
IACINO0S EN 1903 49 T2 15 9 10 145
IAC1DOS EN 1902 58 51 7 10 3 129
IACID0S EN 1901 48 4 13 8 2 1?7
IAC1DOS EN 1900 34 39 10 5 4 92
JAC100S EN 1899 20 24 10° 4 0 58
IACIDOS EN 1898 19 1% 3 3 0 41
IACIDOS EN 1897 18 18 5 4 2 47
IACSDOS EN 1898 16 18 1 2 2 39
JACIDOS EN 1895 10 12 2 1 0 25
IACIDOS EN 1894 8 8 1 1 1 19
JACIDOS EN 1893 ) 6 2 1 1 16
IACIDOS EN 1892 3 4 0 1 0 8
IACIDOS EN 1871 3 1 0 o 1 5
IACIDOS EN 1890 0 0 0 1 0 1
IACIDOS EN 1889 3 1 0 0 0 4
IAC100S EN 1988 2 0 0 0 0 2
IACID0S EN 1887 0 1 0 c 0 1
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SExXo0=MASCULI NGO
EXCMO. AYUNTAMIENTO DE TOLEDO ~ 45/1685 CESDE 010001  HASTA  OTO00CY
xxwwx  ACTUALIZADQ AL 31 - 12 - 1983  vrawsn

T1OMAS  ====~-—- > CASCO.HIS. QTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR, POLIGONO PERSONAS

GRUPQS -------- > DISTRI 1-4  DISTR, 5 DISTR. & BISTR.? DISTRL. 7 TOTAL
SRty C oSS IREEIIEILESSSEE IS ASCCSSSISSSSESRENSaSMNSacIgTIEFISTIERTIESTIILISSESSES2ISsSSSSSS=SE33
SIN ESPECIFICAR 3442 7001 1134 21463 3455 17497
QUIMICOS Y OTROS 5 1% 0 0 5 25
ARQUITECTOS £ INGENIE 28 54 1 Q 5 58
ARQUIT, TECNICOS 40 150 4 13 68 217
PILOTOS 1 1 0 1 1 4
8I0LOGOS ¥ OTROS d & 1 0 2 1
MEDICOS 13 194 % 11 b 295
A.T.5, a1 £ 1 21 30 199
MATEMATICOS 1 24 1 1 1 28
ECONOMISTAS 10 29 1 2 5 47
TECNICOS CONTABLES 0 8 0 0 1 9
ABOGADOS 48 45 1 0 3 g7
PROFESORES 115 261 17 29 49 471
CLERO 59 2 1 2 ) 92
PERIODISTAS 14 4 2 0 1 21
ESCULTORES Y OTROS 3 ., 7 2 3 & 59
MuUsicos 8 7 2 1 3 21
DEPORTISTAS 1 1 2 2 2 8
OTROS PROFESIONALES 1 20 1 0 5 37
MIEMBROS ADMON.PUBLIC 8 7 0 0 0 15
DIRECTORES EMPRESAS ] <8 0 0 4 36
PERS. FUERZAS ARMADAS 8 545 10 61 b4 741
JEFES OFICINAS 15 42 1 4 5 67
MECANOGRAFOS 1 0 0 0 1 2
CONTABLES Y CAJEROS 9 112 4 4 11 140
OPERADORES 8 6 1 3 B 26
JEFES COMUNICACIONES 2 5 0 7 3 1?7
EMPLEADOS TRANSPORTES 10 3 1 11 3 28
CARTEROS Y ORDENANZAS 8y 74 25 55 b4 309
TELEFONISTAS 5 28 0 3 28 64
EMPLEADOS ADMINISTRAY 583 898 57 164 2464 1966
GERENTES DE EMPRESAS 10 LR 0 0 4 25
PROPIETARIOS EMPRESAS 2t 62 15 15 9 128
JEFES DE YENTAS 2 20 0 7 17 66
AGENTES DE VENTAS 29 72 5 N 1?7 134
AGENTES DE CAMBIO ¥ S 14 22 1 1 ) bh
DEPENDIENTES COMERCIO 175 129 28 104 105 541
COMERCIANTES 46 188 8 12 16 270
DIRECTORES HOSTELERIA 9 4 0 1 2 16
PROPIETARIOS HOTELES 4 1 6 0 2 15
ENCARGADOS SERY.DOMES 1 0 0 3 0 4
COCINERQS ¥ CAMAREROS 163 150 54 n 142 400
PERSONAL SERYICIOS f 60 1 11 3 T4
CONSERJES Y PORTEROS 43 [a 5 22 28 169
EMPLEADOS LAVADO LIMP 1 3 0 0 0 4
PELUQUERTA ¥ BELLE2A 15 15 1 4 8 41
PROTECCTON ¥ SEGURIDA 72 109 3 ¢ 95 3T
SERYICIOS DIVERSOS 12 5 0 3 1 21
JEFES EXPLOT. AGRARIA 0 1 0 o 0 1
AGRICULTORES 1 15 12 1 6 45
TRABAJADORES DEL CAMP 50 58 32 36 2 220
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1UWAS  —--ee--- » CASCO.HIS. 0OTRAS ZONAS  ANTEQUE/AZU. SANTA BAR. POLIGONO PERSONAS

HRIOOG ------- > DISTRI 1-4  DISIR, 5 DISTR. & DISTR.7  DISTRI. 7 TOTAL
TRAZAJADORES FORESTAL 4 7 0 2 2 15
TRABAJ. PESCA Y CAIA 0 1 0 0 0 1
ENCARSADOS 1 CAPATACE 20 51 9 14 b4 142
MINEZ0S Y SIMILARES 1 5 2 ) 1 3
SIOEZOMETALURGIA b 27 ) 2 12 53
TRAZAS, MADERA Y PAPE 21 5 0 15 28 69
TRABAF, PROD. QUIMICO 1 9 0 5 5 20
TRABAJ, TEXTILES 0 1 0 1 0 2
TRABAJ, PROD. ALIMENT 52 4t 23 38 82 241
SASTRES TAPICEROS ¥ S 12 5 1 5 3 26
CALZADO Y CUERQ 4 4 2 2 1 15
MUEBLES Y MADERA 27 20 1 10 8 56
MARMOLISTAS Y PEORERQ 7 0 0 3 2 12
FORJA DEL METAL 48 51 15 54 M7 285
MECANICOS 65 119 24 83 123 416
ELECTRICISTAS 35 111 24 49 179 398
OPERADORES R.T.V. S 7 0 5 1 28
FONTANEROS SOLDADORES 39 48 21 bk 69 221
JOYEROS PLATERQS 3 7 2 1 0 13
VIDRIO Y CERAMICA 5 3 1 9 5 23
CAUCHO Y PLASTICO 0 0 1 2 5 8
ARTES GRAFICAS 31 43 14 1% 66 168
PINTORES 28 26 15 26 3% 127
ARTESANOS 3 30 6 14 17 98
CONSTRUCCION 195 138 45 9 105 579
OPERADORES ELECTRICID 4 4 1 1 0 10
CARSA Y DESCARGA 17 4 1 8 19 50
CONDUCTORES 99 144 51 151 158 605
OBREROS Y PEONES 100 71 25 £ 87 355

EEEEEEIEEEESEE IR ERSN SIS SIS SES IS EAESSEEERASIS IS I ISR RIS IEEEEIRARIRIRIZITRIRIRLIR LRI TISTISSSESS
SUmA TOTAL.... 6322 11495 1790 1877 5814 29300
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