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RESUMEN 

Se dcscribc la distribución geográfica dc la po- 
blación usuaria de nuestro Centro de Salud, así como 
los índices de Depcndcncia del Estahlccimiento para 
determinados servicios ofcrtado5, según dicha distri- 
hucicín. Se insiste en la necesidad de un mejor 
conocimiento, a efectos epidemiológicos 4 dc admi- 
nistracicin sanitaria, de las características rcalc\ del 
Area dc Captación -en contraposición con la dcli- 
mitacicín realizada normativamcnte. 

Sc propone un mCtodo sencillo dc estudio de 
loc indica de Dependencia del Estabkcimicnto. a\í 
como de su Area de Captaci(ín, ba\ado cn docu- 
mentos de uso cxtcndido en Equipos de Atención 
Primaria del Estado español. 

Palabras Clave: Arca de Captacicin, lndicc dc 
Dcpendsncia del Establecimiento, Atcncirín Primaria 
de Salud. 

ABSTRACT 
Description of the Influente Area of 

an Urban Primary Health Care Center 

Thc geografical distribution of the population 
coming to our Primary Hcalth Care Center. is 
dcscribcd as wcll as the rata of Dependcncc on the 
Stablishmcnt for thc Special Scrviccs supplied ac- 
cording to this distribution. The ncccssity ofa better 
knowdedgc of the real charactcristics in the Arca 
of Attraction, from the point of view of epidemiology 
nnd health management, is emphatizcd in contrast 
with thrc normatively prescribed delimitation. 

An easy method. baied on documents in 1arg.e 
usc in the Primary Health Care units in Spain, IS 

proposed to study the rates of Dcpendence on the 
Stablishment as wII as it\ Arca of Attraction. 

Key IRmis: Arca of Attraction, Rate of Depen- 
dcncc on thc Stablishmcnt, Primay Health Care. 

INTRODUCCION 

El Centro de Salud “Casa del Barco”, , 
de Valladolid, fue inicialmente encarga- 
do de la Atención a una Zona Básica 
de Salud (Z.B.S.), cuya población total 
estimada es de 50.477 habitantes. Una 
segunda delimitación dividía dicha 
Z.B.S. en dos (figural): la denominada 
“Campo Grande” (C.G.), con una esti- 
mación poblacional de 20.280 habitan- 
tes, a la que se asignaba el Centro, y la 
denominada “Gamazo” (G.A.), que cn- 
globaría el resto de población, la cual 

sería atendida en un Consultorio de tipo 
tradicional existente en la Zona. 

La necesidad de valorar la carga de 
trabajo que suponía para el Centro de 
Salud (C. de S.) la atención de usuarios, 
ajenos a su Zona, nos llevó a tratar de 
delimitar nuestra Area de Captación (A.C.), 
la cual está formada por el conjunto de 
personas que han contactado alguna vez con 
el C. de S. para solicitar sus servicios y los 
Indices de Dependencia del Establecimien- 
to (I.D.E.), respecto de la poblacicín, que 
rcprescntan la proporción de trabajo del 
Equipo que se dedica a cada grupo de 
poblacicín en función de su procedencia, por 
lo que hasta qué punto los recursos dispo- 
nihlcs son cmplcados en personas externas 
a los límites normativamente marcados. 



Los estudios de A.C. y de T.D.E. + tal, tanto cuando se emplean con fines de 
representan una aportación fundamen- administración sanitaria ‘, al permitir una 
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más adecuada planificación de Progra- 
mas de Salud y Servicios, como a efectos 
de estudios epidemioiógicos 2, al referir- 
nos a poblaciones reales, aportando co- 
rrectos denominadores a las tasas y 
razones. 

Gran parte de los estudios publicados 
sobre A.C. se refieren a la planificación 
de los servicios hospitalarios, en ocasio- 
nes desde perspectivas puramente cuan- 
titativas ’ y en otras ligándola a caracte- 
rísticas más cualitativas de las 
poblaciones atendidas 4*s* ‘. En otras oca- 
siones los trabajos tienen que ver con la 
planificación de servicios sanitarios del 
primer nivel, bien valorando la accesibi- 
lidad geográfica ‘, identificando las co- 
munidades con mayores necesidades en 
materia de salud ‘, diseñando soluciones 
para las más desfavorecidas ‘, o valoran- 
do la evolución de los servicios en fun- 
ción de factores comunitarios io. 

En el presente trabajo, que ha su- 
puesto importantes utilidades para la 
planificación de las actividades y ser- 
vicios de nuestro Centro de Salud, 
proponemos una metodología sencilla 
para su uso por equipos de caracterís- 
ticas similares, empleando soportes 
documentales, generalmente disponi- 
bles. 

MATERIAL Y METODOS 

Los cálculos de población se han 
realizado en base a proyecciones para 
1989 del Padrón Municipal de Habitantes 
de Valladolid del año 1986. Las delimita- 
ciones geográficas de la primitiva Zona de 
Salud como de su posterior división son las 
propuestas por la Junta de Castilla y León, 
en Orden de 17 de julio de 1984 de la 
Consejería de Bienestar Social, y posterior- 
mente en Decreto 32/1988 de 18 de febrero. 

Para el estudio del A.C., se han em- 
pleado las fichas individuales (figura ‘2) 
que se abren a cada usuario del Centro 
la primera vez que acude al mismo, cual- 
quiera que sea la causa de su asistencia 
(de salud, administrativa...). Dichas fi- 
chas incluyen los datos de filiación, fecha 
de nacimiento, profesionales asignados a 
la atención de dicha persona, informa- 
ción sobre pertenencia a determinados 
grupos de riesgo o su inclusión en deter- 
minados programas de salud y, lo más 
importante en el caso que nos ocupa, su 
domicilio. El total de esas fichas repre- 
senta nuestra A.C. Se ha revisado, de 
forma aleatoria, el 5 por 100 de las fichas 
de las ll.480 cumplimentadas desde la 
apertura del Centro en 1985 hasta el mes 
de julio de 1990, señalando las que per- 
tenecen a cada una de las dos Z.B.S., 

FIGURA 2 
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delimitadas por la AdministraciUn, objc- 
to del estudio, así como las ajenas a 
cualquiera de ellas. Sc ha extrapolado cl 
resultado dc la muestra al tutal de las 
fichas, obteniendo así la cstimacicín de 
población fichada para cada ZOIKL 

El I.D.E., en su forma más sencilla de 
cálculo, podría determinarse con el estu- 
dio del porcentaje de la poblaci6n ficha- 
da procedente de cada Zona, respecto al 
total de fichas. Se dispondría así dc una 
aproximación al conocimiento de la pro- 
porción del trabajo del Eyuipo que WI- 

sumirá la atención a cada Zona. No 
obstante, para intentar un mejor conoci- 
rniento del uso dc nuestros servicios, se 
ha calculado también el I.D.E. para las 
solicitudes espontaneas de asistencia m- 

dica en el Centro y a domicilio. 

Para conocer el I.D.E. de la demanda 
de consultas espontáneas en el Centro, se 
ha revisado una muestra sistemática del 10 
por 100 de las 15.140 solicitudes realizadas 
en los seis primeros meses de 1990. Dichas 
solicitudes quedan reseñadas en el Regis- 
tro del Programa de Cita Previa, con el 
número de ficha correspondiente a cada 
usuario. Basta, pues, localizar la ficha y, en 
ella, el domicilio de procedencia. La rela- 
ción entre las consultas procedentes de una 
Zona y el total de las consultas nos pro- 
porciona el I.D.E. para las consultas médi- 
cas espontáneas. 

El I.D.E., para las solicitudes espon- 
t;îneas de asistencia mkdica domiciliaria, 
se ha calculado de similar manera. En 

492 

este caso. la fuente de datos ha sido la 
copia que sc c~m~crvü en el Centro dc cada 
aviso presentado, cn la cual consta la 
dirwción del usuario. Sc han revisado, de 
forma sistem&a, el IO por 100 de las 450 
solicitudes de asistencia a domicilio. efec- 
tuadas al Equipo cn el primer scmcstre dc 
1900. 

Sc ha realizado, finalmente, un an2lisis 
estadístico de las diferencias encontradas 
entre los distintos I.D.E. Por cllo, al tratirr- 
sc dè comparaciones entre porccntajcs, SC’ 
ha utilizado el metodo del error estándar, 
yuc expresa la homogcncidad o no cntrc 
los mismos y con ello la probabilidad o no 
de homogeneidad en los comportamientos 
yuc reflejan. El margen de seguridad ob- 
tenido cs superior al 99 por 100. 

RESULTADOS 

En la fecha de cierre del estudio, la 
estimacicín de1 tamaÍio de nuestra A.C. 
era de 11.480 personas y su procedencia 
geográfica era: 

- L. dc Salud Tanipo (handc” (c’(i) (1.10(1 (70,,7/ c ) 

- Lona tic Salud Yiamaw” (GA) 7.lSO (IS.‘Wc ) 

- Otr;i~ proccticnclas . . . . . x0 ( 1.74’; ) 

La relación de las poblaciones capta- 
das con el total de población estimada 
para cada una de las Zonas se representa 
en la (figura 3). 

FIGURA 3 

Relación entre la población captada y la poblacií,n total de las Zonas de procedencia 
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TABLA 1 

Indices de Dependencia del Establecimiento (I.D.E.), en funcih de la Población Captada, las solicitudes 
de Asistencia Domiciliaria J las de Consulta Espontánea, según las procedencias geográficas 

17.78 0 / 0 / 

j * 

ISYY . 1.74 200 

Los I.D.E., es decir, las proporciones 
cn que las actividades del Centro se 
dedican a una u otra Zona, se muestran 
en la (tabla l), comparadas con la distri- 
bución por procedencias del A.C.. La 
disparidad aparcntc entre los I.D.E. de 
Consulta Espontánea y los porcentajes 
de distribución por procedencias se ha 
analizado estadísticamcnte, demostrán- 
dosc con una probabilidad superior al 99 
por 100 el comportamiento heterogéneo 
de las poblaciones. El estudio estadístico 
entre los porcentajes de las procedencias 
y los I.D.E. para las solicitudes de asis- 
tencia domiciliaria muestra, sin embargo, 
la probable homogeneidad entre ambos, 
con seguridad superior al 99 por 100. 

DISCUSION 

Las delimitaciones territoriales reali- 
zadas por las administraciones pueden, 
en ocasiones, no corresponderse con el 
uso que se hace de los servicios de salud 
ofertados. 

Así, se produce normalmente una 
disparidad entre lo que sería “delimita- 
ción normativa” y lo que acaba siendo la 
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“delimitación efectiva”. Múltiples causas 
se pueden atribuir a esta disparidad: 

- Problemas de accesibilidad en 
sentido amplio (geográficos, la- 
borales, sociales, culturales, . ..). 

- Delimitación contraria a las ten- 
dencias “naturales” de movi- 
miento de población. 

- Oferta de otros servicios sanita- 
rios con prestaciones similares en 
el territorio (mutuas, consultas 
privadas, . ..). 

- Prestigio de las instituciones y/o 
sus profesionales. 

De esta forma, se impone el conoci- 
miento del Area de Captación del estable- 
cimiento, que representa la población que 
realmente depende de él, y es, por tanto, 
una aproximación bastante acertada de lo 
que hemos llamado “delimitación efecti- 
va”. Esta determinación resulta imprescin- 
dible a efectos de estudios epidemiológi- 
cos, pues nos aporta denominadores 
fiables para las tasas y razones. Igualmente, 
el conocimiento del total de población 
atendida y su distribución geográfica es 
importante a efectos de planificación de los 
servicios de salud, tanto desde los niveles 



superiores (eventuales cambios de rlcli- 
rnitación, asignaci6n de recursos, . ..) co- 
rno desde el escalón primario de la aten- 
ción (construcci6n de indicadores válidos 
para la evaluación, corrección de cvcn- 
tuales sesgos de cobertura, .,.). 

El estudio del Arca dc CaptaciOn es, 
metodológicamente, de una extremada 
sencillez en los C.S. dc nuestro medie,, al 
precisar como único soporte informativo, 
la ficha individual que, con mínimas va- 
riaciones, se estcí empleando por casi 
todos los Equipos de Atención Primaria 
(E.A.P.) del Estado Español. 

En un Sistema Sanitario en que, como 
el nuestro, la atención del primer nivel 
es cubierta por una múltiple oferta (ser- 
vicios públicos y privados, centros espe- 
cíficos de nivel primario y de nivele3 de 
referencia, consultas externas hospitala- 
r:ias, servicios de urgencia), cl conoci- 
miento de las A.C. de cada uno de los 
ofertantes sería fundamental para deter- 
minar sus Indices de Dependencia Pobla- 
cional (I.D.P.), que representarían cl por- 
centaje de usuarios procedentes de cada 
zona, en relacihn con el total de usuarios 
atendidos ‘, mostrando el grado de de- 
pendencia que tienen las poblaciones de 
cada zona de los servicios disponibles. 
Desgraciadamente, este tipo de estudios 
no es fácil en nuestro medio debido ;I la 
heterogeneidad de la oferta sanitaria y a 
la falta de instrumentos de registro co- 
munes. 

Los I.D.E. han sido, al igual que los 
I.D.P., instrumentos para la planificación 
y evaluación para los niveles normativos 
y de referencia de los sistemas sanitarios 
(tirganos de dirección, establecimientos 
hospitalarios), pero creemos que tienen 
una importancia fundamental a la hora 
de elaborar los programas de actuacihn 
en los C.S., de cara a la organización de 
las actividades y el estudio de los rcndi- 
mientos de las mismas. El hecho de que 
propongamos la determinación de distin- 
tos tipos de T.D.E. (de población fichada, 

dc cc~n!dIlta cspwt~íllca) se cíd:hc il 12 

diversidad dc la oferta de servicios qut’ 

pucdc realkr un E.A.P. (con5iilta5 ni2- 
dicas. dc cnfcrmcría, de ti ab:t-jo soci~~l, 
cspoi1tánc‘as 0 concertadas, doiniciliari;t\ 
0 cn el Centro. programadas 0 no) y CILIC 

dichos servicio\ pucdcn no utilktrw dc 
manera homogénea. 

No> llamó la atención cl comport;t- 
miento homog2nco de Ii15 poblaciones 
cuando demandaban asistencia ;ì doniici- 
lia y su heterogeneidad CU;IIICIO acudian 

;I consult;~~ cbpontáncas, rcsultand~~ ta 
Zona <.;.A. nct;mlcntc mcnols demandall- 
te de lo que cabría qxrar. Inicialmente 
penSIlIm~S que la demanda asistencial 
domiciliaria viene condicion~tcla por t’:ic- 
tares incnos ligados a las carasterí\lica5 
dc atención ofertada cuando Ia\ concfi- 
ciones gcncralcs de tas zonas dc pr~w- 
dcncia son similares; sin embargo. la 
hipótesis que queda en cl aire es que. 4 

ta demanda de consulta cspontkw cn cl 
Centro es casi la mitad de lo CINC: SC 

podría cspcrar por los usuarios dc una 

Zona que, normativamcnte. no depende 
del mismo es porque la demanda ha 
dejado de ser espontánea y puramcntc 
asistencial, para pasar a ser concertada 0 
incluida en uno cle los Programas dc 
Salud funcionantes; en otras palabras. las 
personas ajenas a nuestra Zona dc Salud 
(CC;.) harían ii11 iiw cualitativamente 
m5s adecuado dc kluestros servicios. y 
formarían parte dc nuestra A.C. por con- 
siderar el modclr) de ütencic>n prcstacla 
más adecuado yuc el puramente alsisten- 
cial. Esta hipótesis cspcramos sea la b;kse 
de posteriores estudios que la demues- 
tren. 
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