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Resumen
Objetivos: Se describe la posible asociación entre las ca-

racterísticas demográficas y socioeconómicas de las áreas sa-
nitarias de la Comunidad de Madrid y la frecuentación de las
consultas de medicina de familia de atención primaria.

Métodos: Estudio ecológico que utiliza el área sanitaria como
unidad de análisis. Las fuentes de información fueron los datos
oficiales sobre estadísticas de población y las memorias del Ins-
tituto Nacional de Salud de los años 1996 y 2001. Como indica-
dores se obtuvieron el nivel de renta, el tamaño medio del hogar,
el paro, la población dedicada a las labores del hogar y la población
con estudios superiores, analizándose la asociación con la fre-
cuentación mediante el coeficiente de correlación de Spearman.
Se ajustó un modelo multivariante de regresión lineal.

Resultados: La frecuentación a la consulta de medicina de
familia se asoció al porcentaje de personas dedicadas a las
labores del hogar (r = 0,44) a la renta (r = –0,69) y a los es-
tudios superiores (r = –0,72). El modelo multivariante mostró
que la variabilidad de la frecuentación se explica en un 77,5%
por la inclusión conjunta de la renta (un 48% de la variabili-
dad), el porcentaje de personas dedicadas a las labores del
hogar (19%) y el tamaño del hogar (9%).

Conclusiones: Estos resultados muestran la existencia de fac-
tores socioeconómicos que explican la utilización de las con-
sultas de medicina de familia. Los resultados obtenidos acon-
sejan que la planificación de los servicios de atención primaria
incorpore parámetros demográficos y socioeconómicos.
Palabras clave: Utilización. Atención Primaria. Factores so-
cioeconómicos. Planificación sanitaria.

Abstract
Objectives: To describe the possible association between de-

mographic, social and economic characteristics of health areas
in the autonomous community of Madrid and utilization of pu-
blic family practice facilities.

Methods: An ecological study was carried out using health
areas as the unit of analysis. The information sources were
official data on population statistics and the reports of the Na-
tional Institute of Health for 1996 and 2001. Indicators were
income, mean household size, unemployment rate, the per-
centage of housewives, and the percentage of individuals with
university education. The association between these indica-
tors and utilization of public family practice facilities was analy-
zed using the Spearman correlation coefficient. A multivaria-
te linear regression model was also fitted.

Results: The consultation rate in public family practice faci-
lities in Madrid was directly associated with the percentage
of housewives (r = 0.44), income (r = –0,697), and the per-
centage of individuals with university education (r = –0.72).
In the multivariate linear regression model, 77% of the varian-
ce in utilization was explained by income (48%), the per-
centage of housewives (19%), and average household size
(9%).

Conclusions: The results show the relationship between so-
cial and economic factors and utilization of public family prac-
tice facilities and suggest the advisability of including demo-
graphic and socioeconomic factors in primary care planning. 
Key words: Utilization. Primary care. Socioeconomic factors.
Health planning.
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Introducción

L
a reducción de las desigualdades en salud es uno
de los objetivos fundamentales del programa Salud
21 de la Organización Mundial de la Salud
(OMS)1. El concepto de desigualdad en salud2
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alude a las diferencias en el estado de salud de los in-
dividuos, en el acceso y la utilización de los recursos
y en las oportunidades en relación a dicho estado. El
término equidad en salud introduce una valoración de
la justicia de esas desigualdades, sobre la base de que
muchas de ellas podrían ser evitadas3.

La utilización de los servicios sanitarios no depen-
de exclusivamente de las necesidades en salud, sino
de cómo los individuos perciben éstas y el funciona-
miento del sistema sanitario4,5. Por otro lado, el mode-
lo de sociedad y el momento del ciclo económico en
el que se encuentre el país actuaría como factor mo-
dulador, de forma que la salud parece haberse con-
vertido en un bien de consumo6 (fig. 1).

Diversos estudios han observado la relación entre
factores demográficos y socioeconómicos, como el bajo
nivel de renta, un bajo nivel educativo o una mayor tasa
de desempleo, y el nivel de salud, expresado como una
mayor mortalidad, morbilidad e incapacidad labo-
ral4,5,7-9. Estos factores influyen, además, en la utiliza-
ción de los recursos sanitarios públicos, ya que se aso-
cian a una mayor tasa de consultas10-12, de forma que
la carga de trabajo del médico de familia podría pre-
decirse en función de escalas de privación social13-15.

Sin embargo, en nuestro medio son escasos los es-
tudios que analizan la relación entre estos factores y
la utilización de los servicios de atención primaria16. Esta
situación justifica la realización del presente estudio, cuyo
objetivo fue valorar el grado de asociación entre las ca-
racterísticas demográficas y socioeconómicas de las
áreas sanitarias de la Comunidad de Madrid y la utili-
zación de los servicios de atención primaria, expresa-
da como frecuentación de las consultas de medicina
de familia. El segundo objetivo, por su posible influen-
cia en la frecuentación, fue analizar los cambios en los
indicadores demográficos y socioeconómicos entre 1996
y 2001.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal de tipo ecológico, de
la frecuentación a las consultas de medicina de fami-
lia de la población de las once áreas sanitarias que con-
forman la red asistencial pública de la Comunidad de
Madrid, y su posible relación con las características de-
mográficas y socioeconómicas de la población residente
en ellas. Como unidad de análisis se utilizó el área sa-
nitaria, ya que permite la correspondencia entre la di-
visión territorial sanitaria y la forma de presentación de
los datos estadísticos de la ciudad de Madrid y de los
municipios de la corona metropolitana, alguno de ellos
con más de una zona básica de salud (ZBS), y por la
existencia de ZBS complejas (las que incluyen un mu-
nicipio entero y un barrio de otro municipio), motivos

que nos hicieron descartar la ZBS como ámbito de aná-
lisis. Aunque la Ley General de Sanidad17 define que
el área sanitaria debe dar cobertura a una población
de 250.000 habitantes, en la Comunidad de Madrid y
en el año 2001 la población cubierta se sitúa entre los
281.166 habitantes del área 10 y los 709.373 del área
11, que supera lo establecido en dicha Ley. La pobla-
ción de la ciudad de Madrid se reparte entre 7 áreas
(4 y 7 en exclusiva y 1, 2, 5, 6 y 11), junto a población
de otros municipios de la Comunidad (fig. 2).

Como fuentes de información demográfica se utili-
zaron los datos procedentes de la explotación continua
del Padrón Municipal para el año 1996 y del Censo de
Población y Vivienda para el año 2001. Como indica-
dores demográficos se analizaron la población total y
su distribución por edad y sexo. Se construyeron los in-
dicadores de población adulta (población de 15-64 años
respecto al total de la población mayor de 14 años), po-
blación mayor (población de 65 o mas años respecto
al total de la población mayor de 14 años) y feminidad
(porcentaje de mujeres mayores de 14 años respecto
al total de la población mayor de 14 años).

Como indicadores socioeconómicos se incluyeron
el nivel de renta (ver definición más adelante), el por-
centaje de población adulta con estudios superiores (de
nivel universitario), el porcentaje de paro (relación por-
centual entre el número de parados que buscan em-
pleo y el de población activa), el porcentaje de pobla-
ción activa que refiere como principal ocupación la
dedicación a las labores del hogar no remuneradas y
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Figura 1. Modelo teórico de la influencia de diversos factores
en la utilización de los recursos sanitarios 

(elaboración propia).



el tamaño medio del hogar (número de miembros que
componen la unidad familiar). Todos ellos se obtuvie-
ron del Instituto de Estadística de la Comunidad de Ma-
drid18, salvo los datos de renta de la ciudad de Madrid,
que se obtuvieron de la Dirección General de Estadística
de este ayuntamiento19.

En el caso de la ciudad de Madrid se utilizó el in-
dicador de Renta Familiar Disponible per cápita para
el año 1996; para 2001, año del que carecemos de
datos, se utilizó la proyección de los datos relativos a
1998, 1999 y 2000. Para el resto de municipios de la
Comunidad de Madrid, los datos de renta se obtuvie-
ron a partir del indicador Renta Disponible Bruta Mu-
nicipal, considerado por el Instituto de Estadística de
la Comunidad de Madrid como similar al anterior. La
transformación entre renta bruta disponible y renta dis-
ponible per cápita, donde fue necesaria, se hizo en fun-
ción de los datos de población existentes en la fuente
correspondiente para ese mismo año, sumando la renta
bruta de los distintos municipios y de la parte de la ciu-
dad de Madrid correspondientes a cada área sanitaria
y dividiendo entre la población total de la misma (el in-
dicador es, así, de base poblacional, per cápita).

El incremento de renta entre 1996 y 2001 fue ajus-
tado además en función del índice de precios al con-
sumo (IPC); la «renta libre», obtenida deduciendo a la
renta básica per cápita el gasto medio anual por per-
sona (facilitado por el Instituto Nacional de Estadísti-
ca20), mide la renta disponible después de cubrir las ne-
cesidades básicas (alimento, ropa, vivienda, etc.) y sirve
para valorar la capacidad de inversión de la población
de cada área.

La utilización de los recursos sanitarios se evaluó
mediante el indicador de frecuentación (variable de-

pendiente), que expresa el número medio de consul-
tas al médico de familia por habitante y año, obtenido
de las Memorias de la Dirección Provincial del Institu-
to Nacional de la Salud de los años 1996 y 2001, donde
figuran como medias y sin las medidas de dispersión.

Los indicadores demográficos, socioeconómicos y
de frecuentación de cada área sanitaria se compara-
ron respecto a la media de la Comunidad de Madrid.
La renta básica per cápita se ajustó mediante trans-
formación logarítmica, puesto que vivir cómodamente
no exige una renta ilimitada21. La importante variación
entre 1996 y 2001 de los porcentajes de estudios su-
periores, de paro y de personas dedicadas a las labo-
res del hogar aconsejó que para su tratamiento tam-
bién se realizara este ajuste.

Dado el bajo tamaño muestral, condicionado por el
número de áreas sanitarias de la Comunidad de Ma-
drid, para analizar la asociación entre la frecuentación
y las variables demográficas y socioeconómicas se optó
por agrupar los resultados de 1996 y 2001. Siguiendo
esta metodología, se obtuvo la media, la desviación tí-
pica y el rango de cada variable, y se determinó su dis-
tribución normal mediante la prueba de Shapiro-Wilks.
Para comparar las medias se utilizó la prueba de la t
de Student y el análisis de la varianza (ANOVA).

El grado de asociación entre la frecuentación y cada
una de las variables sociodemográficas se analizó me-
diante el coeficiente de correlación de Spearman. Se
realizó también un análisis multivariante para identifi-
car las variables asociadas de forma conjunta, mediante
regresión lineal; en el ajuste se incluyeron todas las va-
riables relevantes, y se consideró significativo un valor
de p < 0,05.

Para el procesamiento y el análisis de los datos se
utilizó el paquete estadístico SAS versión 12.1.

Resultados

Las principales características demográficas de las
áreas sanitarias y de la Comunidad de Madrid se pre-
sentan en la tabla 1. Entre 1996 y 2001 se produjo un
incremento de población del 8% (401.095 habitantes).
Crecieron todas las áreas sanitarias, excepto la 7, que
perdió el 1,5% de su población.

En la tabla 2 se muestran los indicadores socioeco-
nómicos y en la tabla 3 se muestra la evolución en el pe-
ríodo estudiado. Globalmente, destacó el aumento de
renta per cápita y del porcentaje de personas con estu-
dios superiores, y la disminución tanto del paro y las per-
sonas dedicadas a las labores del hogar como del ta-
maño medio del hogar. Sin embargo, al realizar el análisis
por áreas sanitarias se observó que las áreas 1, 3, 8, 9,
10 y 11 presentaban valores de renta y de estudios su-
periores inferiores a la media de la Comunidad de Ma-
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Figura 2. Distribución por áreas sanitarias. Mapa sanitario 
de la Comunidad de Madrid.



drid, mientras que las cifras de paro y de personas de-
dicadas a las labores del hogar eran superiores; estas
mismas áreas mostraron un mayor crecimiento del por-
centaje de personas con estudios superiores, aunque sin
llegar, en ningún caso, a alcanzar la media del conjun-
to de la Comunidad. En las áreas 3, 8, 9 y 10 menos del
10% de la población tiene estudios superiores. El tamaño
medio del hogar no sigue exactamente el mismo patrón,
aunque es clara la tendencia de las áreas citadas a estar
entre las que tienen un tamaño medio más elevado; tam-
bién son esas mismas áreas, junto a la 4, las que ex-
perimentaron un mayor aumento porcentual de perso-
nas mayores de 65 años.

El incremento de renta fue mayor en las áreas con
mayor renta base en 1996. Todas las áreas incremen-
taron su renta por encima del IPC, aunque en algunas
este incremento dobló al del IPC, mejorando claramente
su poder adquisitivo (áreas 2, 4 y 5), mientras que en
otras el incremento de renta sobre el IPC fue tan es-
caso que sólo permitió asegurar el mantenimiento del
poder adquisitivo (áreas 3, 8, 9 y 10), sin generar ci-
fras relevantes de renta libre.

Respecto a la frecuentación (tabla 4), aunque entre
1996 y 2001 aumentó en las áreas 2, 3 y 7 y descen-
dió en el resto, las diferencias no fueron significativas.
Tampoco lo fueron las diferencias globales entre 1996

222

García Pérez MA et al. Factores socioeconómicos y frecuentación en las consultas de medicina de familia 
de la red sanitaria pública madrileña

Gac Sanit. 2007;21(3):219-26

Tabla 1. Indicadores demográficos de las áreas sanitarias y de la Comunidad de Madrid 1996 y 2001

Área
Población 1996 Población 2001 Incremento 

sanitaria
Total

Total Mujeres > 14 años > 64 años
Total

Total Mujeres > 14 años > 64 años
de la población 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
(1996-2001)

n (%)

1 637.028 12,7 52,0 84,5 15,1 674.417 12,4 51,9 85,3 16,7 37.389 (5,9)
2 402.265 8,0 53,9 85,2 16,7 412.771 7,6 53,9 86,6 17,1 10.506 (2,6)
3 269.734 5,4 50,1 81,2 7,8 300.613 5,5 50,1 84,1 9,1 30.879 (11,4)
4 507.409 10,1 52,4 86,6 15,9 539.472 9,9 52,5 86,9 17,7 32.063 (6,3)
5 605.928 12,1 51,8 84,0 13,0 665.344 12,3 51,9 85,0 13,8 59.416 (9,8)
6 415.967 8,3 51,5 82,0 10,9 527.509 9,7 51,5 82,1 10,6 111.542 (26,8)
7 523.245 10,4 54,3 89,3 20,7 515.551 9,5 54,0 89,9 21,2 –7.694 (–1,5)
8 399.787 8,0 50,3 83,0 8,1 427.324 8,0 50,3 86,0 9,7 27.537 (6,9)
9 346.739 6,9 50,0 79,8 5,8 369.844 6,8 50,0 83,8 7,3 32.121 (12,9)

10 249.045 5,0 50,2 83,0 7,9 281.166 5,2 50,0 85,0 9,1 32.121 (12,9)
11 665.142 13,2 52,4 86,3 17,4 709.373 13,1 52,4 86,8 18,6 44.231 (6,6)

Total 5.022.289 100,0 52,0 84,5 13,6 5.423.384 100,0 51,9 85,7 14,6 401.095 (8)

Tabla 2. Indicadores socioeconómicos de las áreas sanitarias y de la Comunidad de Madrid (en 1996 y 2001

1996 2001 Incremento 

Área de la renta  

sanitaria Renta básica Estudios
Paroa

Labores Tamaño Renta básica Renta libre Estudios 
Paroa

Labores Tamaño (s)
per cápita superioresa del medio del per cápita (s) superioresa del medio del 1996-2001

(s) hogara hogarb (s) hogara hogarb n (%)

1 8.708,9 0,079 0,226 0,194 3,0 11.199,1 3.039,20 0,142 0,066 0,137 2,8 2.490,2 (28,6)
2 11.679,2 0,176 0,194 0,173 2,9 16.415,5 8.255,60 0,239 0,056 0,117 2,7 4.736,3 (40,6)
3 7.956,1 0,041 0,237 0,208 3,4 9.380,7 1.220,80 0,098 0,074 0,148 3,1 1.424,6 (17,9)
4 9.433,8 0,092 0,216 0,187 3,0 13.230,5 5.070,60 0,174 0,061 0,128 2,8 3.796,7 (40,2)
5 10.348,2 0,117 0,194 0,177 3,1 13.917,3 5.757,40 0,193 0,057 0,119 2,9 3.569,1 (34,5)
6 11.995,0 0,184 0,172 0,164 3,3 15.415,5 7.255,60 0,256 0,053 0,111 3,0 3.420,5 (28,5)
7 10.363,9 0,131 0,218 0,168 2,7 13.534,2 5.374,30 0,215 0,062 0,113 2,5 3.170,3 (30,6)
8 7.832,2 0,036 0,234 0,205 3,4 9.377,4 1.217,50 0,095 0,072 0,150 3,1 1.545,2 (19,7)
9 7.249,9 0,021 0,239 0,221 3,4 8.547,3 387,40 0,06 0,076 0,162 3,1 1.297,4 (17,9)

10 7.524,9 0,027 0,24 0,220 3,4 8.784,8 624,90 0,072 0,071 0,160 3,1 1.259,9 (16,7)
11 8.310,1 0,057 0,24 0,200 2,9 10.263,1 2.103,20 0,135 0,067 0,139 2,8 1.953,0 (23,5)

Total 9.339,9 0,092 0,218 0,189 3,1 12.091,0 3.931,00 0,161 0,064 0,132 2,9 2.751,1 (29,5)

aEn tanto por uno; multiplicando por 100 refleja el porcentaje.
bPersonas por hogar.



(5,68 [0,58] visitas personas-año) y 2001 (5,66 [0,53])
en la Comunidad de Madrid.

La frecuentación a la consulta de medicina de fa-
milia en atención primaria se asociaba con el porcen-
taje de personas que tenían como actividad principal
la dedicación a las labores del hogar, y, de forma in-
versa, al porcentaje de personas con estudios supe-
riores, a la renta básica per cápita y al porcentaje de
feminización. Algunas de las variables socioeconómi-
cas y demográficas mostraron correlaciones significa-
tivas entre sí (tabla 5). El modelo multivariante que ex-
plicaba un mayor porcentaje de la varianza de la
frecuentación se consiguió cuando se incluyeron la renta
básica per cápita (48,63%), el porcentaje de personas
dedicadas a las labores del hogar (19,35%) y el tama-
ño medio del hogar (9,49%), que en conjunto era de
un 77,5%.

Discusión

Este estudio muestra que tener un menor nivel de
renta, un menor tamaño medio del hogar y estar dedi-
cado a las labores del hogar se asoció a una mayor fre-
cuentación a las consultas de medicina de familia en
atención primaria. Estos factores aparecen con fre-
cuencia interrelacionados e implicados en las desi-
gualdades en salud22, y los datos del presente estudio
apoyan la relación entre realidad socioeconómica y uti-
lización de las consultas de medicina de familia, con
el factor renta como componente principal.

Paralelamente, los factores habitualmente relacio-
nados con la frecuentación, como el porcentaje de paro
o de personas con estudios superiores, no ejercen in-

fluencia cuando se ajustan en función del factor renta.
Entre los factores que pueden estar mediando en este
resultado, la cifra declarada de paro probablemente no
sea real (economía sumergida), mientras que la tradi-
cional asociación entre posesión de estudios superio-
res y mayor renta puede no corresponderse con la rea-
lidad social actual (paro universitario, realización de
actividades no acordes a su titulación), lo que justifica
que el espectacular incremento del número de titula-
dos superiores en las áreas más desfavorecidas no se
haya visto reflejado de forma paralela en el incremen-
to de renta o de renta libre en estas áreas.

Tampoco puede descartarse que determinados
factores influyan en este resultado, como la universa-
lidad de la cobertura del Sistema Nacional de Salud o
los cambios en la perspectiva que los ciudadanos tie-
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Tabla 3. Evolución y variación de las variables demográficas y socioeconómicas en las áreas sanitarias y en la Comunidad 
de Madrid entre 1996 y 2001

Área sanitaria
Renta básica per cápita Estudios superiores Paro Labores del hogar Tamaño medio del hogar

Diferencia neta (s) % Diferencia neta % Diferencia neta % Diferencia neta % Diferencia neta %

1 2.490,2 28,6 0,063 79,7 –0,164 –71,3 –0,057 –29,4 –0,2 –6,7
2 4.736,3 40,5 0,063 35,8 –0,134 –70,5 –0,056 –32,4 –0,2 –6,9
3 1.424,6 17,9 0,057 139 –0,166 –69,2 –0,06 –28,8 –0,3 –8,8
4 3.796,7 40,2 0,082 89,1 –0,159 –72,3 –0,059 –31,5 –0,2 –6,7
5 3.569,1 34,5 0,076 64,9 –0,133 –70,0 –0,058 –32,8 –0,2 –6,4
6 3.420,5 28,5 0,072 39,1 –0,117 –68,8 –0,053 –32,3 –0,3 –9,1
7 3.170,3 30,5 0,084 64,1 –0,158 –71,8 –0,055 –32,7 –0,2 –7,4
8 1.545,2 19,7 0,059 163,9 –0,158 –68,7 –0,055 –26,8 –0,3 –8,8
9 1.297,4 17,8 0,039 185,7 –0,164 –68,3 –0,059 –26,7 –0,3 –8,8

10 1.223,9 16,2 0,045 166,7 –0,169 –70,4 –0,060 –27,3 –0,3 –8,8
11 1.953,0 23,5 0,078 136,8 –0,173 –72,1 –0,061 –30,5 –0,1 –3,4

Media 2.602,4 28,2 0,060 66,7 –0,160 –72,7 –0,060 –31,6 –0,24 –7,6

Tabla 4. Frecuentación media en las consultas de medicina 
de familia de las áreas sanitarias de la Comunidad de Madrid,

1996 y 2001

Área sanitaria 1996 2001

1 5,87 5,79
2 4,80 5,09
3 5,65 6,33
4 5,98 5,53
5 4,94 4,81
6 5,02 4,83
7 5,35 5,97
8 5,91 5,89
9 6,34 6,21

10 6,29 5,82
11 6,38 5,99

Media 5,68 5,66



nen en relación a su salud23. En este sentido, la per-
cepción de la utilidad de los servicios sanitarios podría
estar modulada por el factor renta, de forma que la po-
sibilidad de costearse o no algún sistema privado de
cobertura sanitaria podría actuar como factor modula-
dor de la utilización de los servicios sanitarios públicos23.

La relación inversa entre menor tamaño del hogar
y frecuentación tal vez representa a la población an-
ciana, pero no queda suficientemente explicada la in-
fluencia de las personas solteras, las familias mono-
parentales y otros modelos de convivencia, por lo que
se requieren nuevos estudios en esta línea.

En el ámbito socioeconómico, el estudio realizado
sugiere la presencia de notables desigualdades en la
Comunidad de Madrid, al agruparse en unas áreas sa-
nitarias concretas los valores menos favorables de los
indicadores analizados24. Estas desigualdades se man-
tienen en el período de estudio, lo que refleja quizás
la existencia de una dinámica natural de agrupación de
la población en función de las características socioe-
conómicas7, probablemente mediada por el precio de
la vivienda en cada zona24. Por otro lado, el incremen-
to de renta en algunas áreas de la Comunidad de Ma-
drid (3, 8, 9 y 10) en estos 5 años sólo permite a su
población mantener el poder adquisitivo, sin generar
renta libre. Estas áreas presentan porcentajes de po-
blación mayor muy por debajo de la media de la Co-
munidad, con una composición de población mayor de
14 años similar en mujeres y varones, hechos que su-
gieren la presencia de una población joven. Sin embargo,
el tamaño medio del hogar, el porcentaje de personas
dedicadas a las labores del hogar y el porcentaje de

desempleados supera la media de la Comunidad, mien-
tras que el porcentaje de personas con estudios su-
periores y los niveles de renta y renta libre son inferiores.
En el área 9, la renta libre disponible para 2001 por per-
sona, para realizar inversiones después de cubrir las
necesidades básicas, fue de 387 euros, 10 veces menos
que la media de la Comunidad.

Por último, en la valoración de estos resultados deben
tenerse en cuenta diversas consideraciones. Así, los
datos demográficos y socioeconómicos utilizados pro-
ceden de 2 conjuntos diferentes de datos, aunque al
haber sido obtenidos con una metodología similar pro-
bablemente su influencia en el resultado final sea poco
relevante. Respecto a los indicadores de renta, las li-
mitaciones inherentes a los de la ciudad de Madrid ya
se comentaron, y no creemos que hayan influido sig-
nificativamente en los resultados del estudio, ya que la
elaboración de los indicadores anuales incluye una pon-
deración en relación con el valor del mismo indicador
en los años adyacentes.

Por otro lado, la selección del área como unidad de
estudio condiciona un tamaño muestral pequeño, que
a pesar de la agrupación realizada supone una limita-
ción de nuestro estudio. Dada la ausencia de cambios
en dichas áreas entre 1996 y 2001, esta agrupación pro-
bablemente no influye de forma notoria en los resulta-
dos finales.

Las agrupaciones geográficas, como las áreas, son
útiles para analizar la relación entre indicadores25,26; su
estudio nos habla del entorno sociocultural en el que
se desenvuelven los individuos, que condiciona par-
cialmente sus comportamientos3,7. Estas agrupaciones
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Tabla 5. Asociación de la frecuentación y nivel socioeconómico y demográfico en las áreas sanitarias de la Comunidad de Madrid,
1996 y 2001

Frecuentación Renta básica Porcentaje de estudios Porcentaje de Tamaño medio 
per cápita superiores sus labores del hogar

Renta básica per cápita r = –0,697
p = 0,0003

Porcentaje de estudios superiores r = –0,72 r = 0,459
p = 0,0002 p = 0,0314

Porcentaje de población con labores del hogar r = 0,44 r = –0,0001 r = –0,858
p = 0,04 p = 0,999 p < 0,0001

Porcentaje de paro r = 0,189 r = 0,338 r = –0,613 r = 0,912 r = 0,517
p = 0,398 p = 0,123 p = 0,0024 p < 0,0001 p = 0,013

Porcentaje de feminización r = –0,442 r = 0,621 r= 0,648 r = 0,713 r = –0,639
p = 0,039 p = 0,002 p = 0,0011 p = 0,0002 p = 0,0014

Porcentaje > 65/adultos r = –0,235 r = 0,408 r = 0,519 r = –0,417 r = –0,866
p = 0,290 p = 0,059 p = 0,0133 p = 0,053 p < 0,0001

Tamaño medio del hogar r = 0,226 r = –0,175 r = –0,667 r = 0,632
p = 0,310 p = 0,435 p = 0,0007 p = 0,0016



minimizan la influencia de los factores individuales en
los resultados, al amortiguar las diferencias entre su-
jetos, complementando la visión de la realidad ofreci-
da por los estudios basados en características indivi-
duales, que también tienen importantes limitaciones27,
como la dificultad para documentar el nivel socioeco-
nómico de los individuos16, o el posible sesgo de se-
lección de los pacientes frecuentadores5,28. Asimismo,
las características individuales de los profesionales, que
no han podido tenerse en cuenta en este estudio de-
bido a la ausencia de datos oficiales que nos permitan
su análisis por áreas sanitarias, quedan, no obstante,
diluidas en estas agrupaciones.

En este estudio, la edad y el género se asocian con
el tamaño medio del hogar, factor implicado en la fre-
cuentación, pero la ausencia de desagregación de los
datos en grupos etarios diferentes de los evaluados, li-
mitación con la que se enfrentan este tipo de estudios29,
no permitió analizar de forma más detallada esta rela-
ción con la frecuentación, ni su interrelación con el nivel
de renta o de estudios superiores22.

Como conclusión, los resultados obtenidos acon-
sejan que la planificación de los servicios de atención
primaria incorpore parámetros demográficos y socio-
económicos30, como la renta, el nivel de ocupación y
el tamaño del hogar. Para delimitar la interrelación de
estos factores con la frecuentación son necesarios nue-
vos estudios, que incluyan otros niveles de agrupación,
como la zona básica de salud (ZBS), y valoren la in-
fluencia que el tamaño de la agrupación pueda tener
en los resultados8,25.

Todo ello nos lleva a una doble reflexión sobre la
idea de justicia como equidad31. Equidad entre profe-
sionales, ya que aun existiendo una mayor carga de tra-
bajo en unas áreas sanitarias que en otras, ello no se
ve reflejado en su reconocimiento salarial o laboral, y
equidad entre ciudadanos, de forma que se garantice
la igualdad de acceso ante una misma necesidad, fa-
cilitando, por otra parte, el acceso a los colectivos más
desfavorecidos2. La salud es un elemento esencial del
bienestar y básico para el desarrollo de las libertades
personales, por lo que dotar a los individuos de las opor-
tunidades de salud correspondientes responde a un cri-
terio de justicia social32,33.
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