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Resumen

Multitud de factores estan siendo determinantes en la dindmica de despoblacion que Aragon
lleva sufriendo las ultimas décadas. La menor oferta de servicios de todo tipo es uno de ellos (ademés
de ser una consecuencia). En particular, unos peores o menos accesibles servicios sanitarios pueden
estar siendo una de las causas de la preferencia por los nucleos urbanos a la hora de elegir lugar de
residencia por parte de la poblacion. A continuacidon se propone un estudio de la accesibilidad a los
servicios sanitarios basicos en la comunidad autonoma de Aragdn teniendo en cuenta la ruralidad de
cada zona, con objeto de conocer si existen carencias del servicio en aquellos lugares donde la

despoblacion es mas acusada.

Abstract

Many factors are being determinant in the dynamics of depopulation that Aragon has been
suffering in last decades. The lower supply of services of all kinds is one of them (as well as being a
consequence). In particular, poorer or less accessible health services may be one of the causes of
preference for living in urban areas. The following is a research into the accessibility to basic health
services in the autonomous region of Aragon, taking into account the rurality of each area, in order to
determine whether there are service deficiencies in those places where depopulation is more

pronounced.
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INTRODUCCION

La despoblacion rural es actualmente un problema compartido por muchos de los paises
miembros de la Union Europea. En particular, Espafia presenta una relevante heterogeneidad en la
distribucidon de sus habitantes seglin zonas geograficas, siendo la Comunidad de Madrid y el litoral
mediterraneo las areas de mayor absorcidon de poblacion. En contraposicion, existen otros muchos
lugares a lo largo del territorio nacional con una densidad de poblaciéon en niveles ya considerados
como desiertos demograficos. En concreto, Aragon se sitia como una de las comunidades autonomas
(CCAA en adelante) menos pobladas del pais y con una densidad de poblacion més baja (solo por
detras de Castilla y Leon, Extremadura y Castilla-La Mancha). Ademas de ello, Zaragoza capital
representa mas del 50% de la poblacion total aragonesa.

Por otro lado, la comunidad auténoma de Aragén presenta ya un elevado grado de
envejecimiento y con perspectivas de ir en aumento. El estudio de Palacios, Pinilla y Silvestre (2022)
muestra que en el periodo mas reciente de los considerados (2008-2015) el descenso de la poblacion
en las zonas rurales aragonesas se debe tanto a una emigracion neta negativa como a un crecimiento
vegetativo igualmente negativo, pero con una importancia relativa superior de este ultimo. Esto es, la
diferencia entre el numero de nacimientos y defunciones estd teniendo una influencia superior en el
agravamiento de la despoblacion que la diferencia entre emigraciones e inmigraciones. Esta tendencia
de reduccion del nimero de personas en toda la region (pero especialmente en las zonas mas rurales)
es la que contintia, situando a Aragén en la lista de CCAA que mds porcentaje poblacional habian
perdido durante el afio 2021. En definitiva, se puede afirmar que Aragdn tiene entre manos un reto
demografico evidente.

Dadas las circunstancias expuestas, cabe preguntarse por las razones de la dindmica
demografica observada. En particular, parece relevante dilucidar si existen en estas zonas problemas
de acceso a los servicios basicos y si ello estd jugando un papel relevante en las decisiones de
localizacion de los agentes econdmicos. Dada la inmensidad del campo de estudio que se abre ante
nosotros respecto a esta cuestion, este trabajo se centrara exclusivamente en aportar algunas
conclusiones en lo que se refiere al ambito de los servicios basicos sanitarios, esto es, la atencioén
primaria en las zonas rurales de la comunidad autébnoma de Aragén. En concreto, el enfoque adoptado
comprendera una evaluacion de la frecuentacion a los servicios de atencion primaria (AP en adelante)
y urgencias hospitalarias por parte de los residentes de municipios en reto demografico, en
contraposicion con la realizada por los habitantes urbanos. Esto se llevard a cabo controlando
diferentes aspectos (envejecimiento, estado de salud y nivel socioeconémico), con objeto de conocer si
existen diferencias significativas entre el uso de este tipo de servicios en funcion del tipo de municipio
de residencia. En caso de encontrar una distincion relevante, podriamos llegar a proponer que existen

problemas notables de accesibilidad sanitaria en el mundo rural aragonés y que ésta puede estar siendo
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una causa de despoblamiento. En caso contrario, se podria plantear que la sanidad publica esta
prestando un servicio satisfactorio en las poblaciones rurales y que por lo tanto ésta no resulta una

causa clave a considerar en el estudio del problema de la pérdida de poblacion.

REVISION DE LA LITERATURA

Ya en el afo 2003 Escalona y Diez (2003) estudiaron la accesibilidad geografica a los
servicios sanitarios basicos en la provincia de Teruel, la de menos densidad de poblacion entre las tres
que conforman la comunidad auténoma. Sus conclusiones apuntan a que dicha accesibilidad puede
considerarse como “buena” o incluso “6ptima”, aunque reconociendo que en el periodo invernal las
condiciones climaticas pueden complicar la situacion.

Mas recientemente, el Instituto Valenciano de Investigaciones Econdmicas (Ivie) ha publicado
una monografia muy completa analizando diversos aspectos que influyen en la accesibilidad de la
poblacion espafiola a los servicios basicos. En lo que se refiere a prestaciones sanitarias, es interesante
que en Aragén la proporcién de poblacion que reside en un municipio sin centro de salud ni
consultorio es un 0,2%, la misma que se obtiene de media a nivel nacional (Goerlich, Maudos y Molla,
2021, p. 64). Cuando se analiza la accesibilidad geogréfica en términos de tiempo de viaje, los autores
afirman que puede calificarse como “buena” en términos generales (Goerlich, Maudos y Molla, 2021,
p. 72). En cuanto al caso particular de Teruel (que parece ser siempre el mas problematico dentro de la
comunidad en todos los aspectos), el 9% de la poblacién de la provincia se encuentra a mas de 30
minutos del centro de salud mas cercano (Goerlich, Maudos y Moll4, 2021, p. 72). Hay que recordar
que la diferencia entre centro de salud y consultorio es que el primero ofrece mas servicios que el
segundo y presta atencion un mayor numero de horas a la semana.

Por otro lado, los autores ofrecen en el Grafico 4.2. los tiempos medios de acceso entre los
consultorios locales de aquellas poblaciones sin centro de salud -lo cual afecta al 17,6% de la
poblacién aragonesa- (Goerlich, Maudos y Molla, 2021, p. 64) al centro de salud de referencia en su
Zona Basica de Salud (ZBS en adelante):

Teruel: 18,1 minutos.

Huesca: 15,8 minutos.

Zaragoza: 14,1 minutos.

Espafa: 13,6 minutos.

En resumen, el 0,2% de la poblacion aragonesa no tiene a su alcance en su municipio ni un
centro de salud ni un consultorio, y el 17,6% que no dispone de centro de salud puede, de media,
llegar a uno en un tiempo de viaje que oscila entre los 14,1 minutos de la provincia de Zaragoza a los

18,1 minutos de la provincia Teruel.
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En cuanto a la accesibilidad hospitalaria, ésta también es buena segiin Goerlich, Maudos y
Molla (2021), situdndose a tiempos mayores de 30 minutos del hospital més cercano solo el 9% de los
espafioles. Vegas-Sanchez, Gil-Alonso y Alonso Logrofio (2022) centran su estudio de accesibilidad
en un caso extremo de nuestro pais: Castilla y Leon. Ademas, toman solo la poblacion anciana, mayor
demandante de servicios sanitarios. Aun con todo, concluyen que el 74% de la poblaciéon mayor de 65
aflos se encuentra a menos de 30 minutos de su hospital de referencia.

Como es obvio, el establecimiento de un hospital ha de atender a cuestiones como las
economias de escala, por lo que la densidad de poblacién y las redes de transporte juegan un papel
relevante. Gonzalez y Barber (2006) sefialan que para que un centro hospitalario pueda prestar una
atencion de calidad precisa de un nimero minimo de pacientes. De otro modo no se podrian justificar
cuantiosas inversiones en capital fisico ni especializaciéon del personal, mientras que tampoco se
produciria el aprendizaje de los equipos médicos a través de la experiencia si se da un bajo volumen de
practica.

Los mayores problemas de accesibilidad hospitalaria en la peninsula ocurren en lugares de
baja densidad de poblacién, montafiosos y/o con comunicaciones dificiles. Un ejemplo seria el caso
del pirineo aragonés. Goerlich, Maudos y Molla (2021) consideran que el problema de accesibilidad se
veria reducido simplemente mejorando la red de carreteras, sin necesidad de aumentar la cantidad de
centros hospitalarios. También apuntan en esta linea Vegas-Sanchez, Gil-Alonso y Alonso Logrofio
(2022), aunque en su caso hacen referencia a la mejora de la red de transporte publico. Ademas, estos
ultimos autores nos recuerdan que cuando un municipio se encuentra mas cercano a un hospital de una
comunidad autébnoma vecina que al de referencia, se dan problemas burocraticos para poder acceder a
él. Asi, indican que arreglar esta ineficiencia también supondria un avance.

En los ultimos afos, y en especial a raiz de la pandemia iniciada en 2020, hemos asistido a un
desarrollo relevante de la telemedicina, la cual tiene la potencialidad de jugar un papel relevante en la
accesibilidad de AP rural. Sin embargo, encontramos en nuestro pais -y en particular en Aragén- con
dos handicaps significativos. En primer lugar, como se ha comentado anteriormente, el envejecimiento
de la poblacion. Las personas mayores no siempre cuentan con las habilidades y los conocimientos
para desenvolverse de forma eficiente con las nuevas tecnologias, de modo que la telemedicina no
siempre es una opcidn viable. En segundo lugar, el Banco de Espafia advierte de que a nivel nacional
existe una brecha digital considerable entre el mundo urbano y rural (Alloza et al., 2021, p. 31). Tanto
es asi que el 62% de los municipios espafioles cuenta con un 0% de conexiones de banda ancha de 100
MB, que es la velocidad necesaria para mantener una videoconferencia (Alloza et al., 2021, p. 34). Por
otra parte, resulta que Espafia se sitia en el cuarto lugar entre los paises de la Union Europea (UE) con
un precio mas elevado de la banda ancha (Alloza et al., 2021, p. 34). Como solucién a esta
circunstancia se plantea el programa Agenda Espafia Digital 2025, en el que se fija como objetivo

llevar la conexion de 100 MB de velocidad al 100% de la poblacion espafiola para el afio 2025. En
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concreto, estan en juego 20.000 millones de euros, 15.000 de ellos procedentes de la UE (Alloza et al.,
2021, p. 36).

Con respecto a la intensidad en el uso de servicios sanitarios basicos por parte de la poblacion
rural respecto a la urbana (lo que se conoce en medicina como frecuentacion) no existe demasiada
literatura al respecto, ni en particular para Aragoén. Lo que si parece estar claro segun diversos
estudios, es que son determinantes de una mayor frecuentaciéon tanto una mayor edad (Fernandez et
al., 2018 y Prado-Galbarro et al., 2021), un peor estado de salud (Fernandez et al., 2018; Gil-Lacruz y
Gil-Lacruz, 2010; McFadden et al., 2009 y Rubio et al., 2014) y un nivel socioeconémico bajo (Ford
et al.,, 2004; Prado-Galbarro et al., 2021; Gil-Lacruz y Gil-Lacruz, 2010; McFadden et al., 2009;
Muiioz et al., 1996, Rubio et al., 2014 y Segovia et al., 1998). Por otra parte, Sarria-Santamera et al.
(2015) afirman que el uso de las urgencias es mas intenso en el medio urbano que en el rural, no
pudiendo justificarse en este caso por un peor estado de salud. Consideran que en las zonas urbanas se
produce una sobreutilizacion de las urgencias y no una infrautilizacion rural. Asi mismo, sostienen que
una razén puede ser la mayor proximidad que se tiene de este servicio en las ciudades. Esta mayor
frecuentaciéon de urgencias en las ciudades también es detectada por Prado-Galbarro et al. (2021)
Ademas, estos autores encuentran una correlacion entre el uso intensivo en AP y el uso intensivo en
urgencias.

Es interesante al respecto un estudio cualitativo realizado entre 2012 y 2016 sobre la
percepcion del acceso que tienen los profesionales y pacientes del pirineo navarro. En €l se plasma la
gran problematica que supone para muchas de las personas mayores el traslado a un centro de salud u
hospital alejado de su municipio por carecer en muchas ocasiones de disponibilidad de vehiculo
privado. Esta circunstancia afecta de forma especial a las mujeres mayores, muchas de ellas viudas sin
el permiso de conducir. En otros casos, el conyuge tampoco se encuentra ya en disponibilidad de usar
el vehiculo privado, ni para trasladarse ¢l mismo ni a su esposa. El transporte publico no parece ser la
solucion. De hecho, mas de un 20% de los residentes rurales espafioles afirma tener problemas para
usar el transporte publico (Camarero y Oliva, 2019). Por un lado, se presentan en ocasiones unas
frecuencias demasiado reducidas, llegando a darse casos en los que el autobus solo pasa una vez al dia.
Por otra parte, la movilidad limitada de algunas personas también supone un handicap para hacer uso
de estos autobuses. Dado que el taxi no se considera una alternativa viable por su elevado coste (s6lo
en casos de extrema necesidad se plantea su uso), los habitantes rurales sin posibilidad de moverse en
vehiculo privado hacen uso de la solidaridad familiar o vecinal (Sanz y Oliva, 2021). El articulo
recoge testimonios tanto de los profesionales como de los pacientes de esta zona geografica, en el que

se plasman tres sentencias a destacar:

“Vivir en el Pirineo es otra forma de entender todo, todo, hasta tu salud”.
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“Ademds, son super sufridos, la gente de aqui te viene cuando ya llevan..., son capaces de estar toda
la noche con un cdlico y por no molestar llaman a las 8 de la mafiana, que estan con dolor desde las 2

de la mariana”.

“Pues mucha poblacion, en muchos pueblos en el invierno, se quedan sin coche, sin ningun coche, en
otros igual uno. Entonces, esas personas, si tu cierras la consulta, esa persona no puede desplazarse a
otro sitio. ;Qué haces? O tienes que atender a domicilio a todos los que haya, o si no esas personas al
final no van a acudir a la atencion, van a ser personas que se van a ir demorando en el tiempo y no

van a acudir a las revisiones que tengan, no van a acudir”.

En definitiva, parece que una de las razones por las que el uso de las urgencias es mas bajo en
zonas rurales que urbanas son los problemas de movilidad privada. Asi, personas que aprovechan con
intensidad la atencion prestada en el consultorio local o en el centro de salud de su municipio, por el
contrario, pueden mostrar una frecuentacion muy reducida en urgencias hospitalarias, por carecer de

transporte privado.

Otro aspecto caracteristico del uso de servicios basicos de salud en el medio rural parece ser
la prescripcion excesiva de antibidticos. En este sentido apuntan los estudios de Vazquez et al. (2007)
y Lallana et al. (2012) Estos ultimos autores ademads afirman que la prescripcion de esta tipologia de
medicamentos puede estarse realizando de una forma “relativamente defensiva” ante las menores
capacidades de diagnostico de las zonas rurales, las mayores dificultades de acceso a consulta médica
por la menor disponibilidad horaria, y la menor oferta de farmacias cercanas (Ripoll, Jiménez y
Pedraza, 2007).

En todo caso, y aunque a continuacion pasemos a evaluar el acceso a servicios de AP en
municipios con reto demografico, lo que parecen apuntar los estudios es que la esperanza de vida es
mayor en las zonas rurales. Concretamente, entre los afios 2007 y 2013 la media nacional de la edad de
fallecimiento fue de 79,3 afios en poblaciones rurales frente a un 77,1 en urbanas (Navas, 2020).

Por otra parte, como es bien sabido, uno de los problemas que sufre el medio rural es la falta
de personal sanitario. La especialidad de AP no es atractiva para los recién graduados en Medicina y
menos atractivo todavia resulta ser el ejercer fuera de las grandes ciudades. Por lo tanto, cabria pensar
que un alto porcentaje de facultativos de AP rural se encuentran a disgusto con su trabajo. Sin
embargo, una reciente encuesta realizada a médicos rurales de la provincia de Zaragoza revela lo
siguiente: pese a que el 90% considera que los problemas asociados a su profesién no estdn bien
atendidos por las Administraciones Publicas, el 65% no planea pedir zona urbana en el siguiente
concurso de traslados, el 65% no considera tener problemas de conciliacion familiar, y el 70%
considera que los consultorios en los que trabaja estan bien dotados para dar un servicio adecuado

(Cucalon-Arenal, 2021). No obstante, el autor recomienda lograr una mayor presencia de los
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profesionales de AP rural en las universidades, asi como la acreditacion de los centros rurales como
centros docentes con objeto de conseguir una mayor motivacion de los estudiantes para acercarse a la

medicina no urbana.

METODOLOGIA

En primer lugar, se consideré conveniente enfocar el estudio por Zonas Béasicas de Salud de
Aragoén (ZBS en adelante), puesto que es la unidad administrativa empleada en la organizacion de la
atencion sanitaria y para la que existen la mayoria de datos de interés. Por lo tanto, las ZBS seran las
unidades bésicas de analisis. En segundo lugar, el periodo elegido para el estudio fue el afio 2018. La
razon fue que, a pesar de no ser el ultimo afno representativo de una situacion normal antes de la
pandemia, no existia toda la informacion deseada para 2019.

Las variables de interés que mediran el uso de servicios de atencidn sanitaria basica seran:
frecuentacion de consultas en medicina de familia, frecuentacion de consultas en enfermeria,
frecuentacion de consultas total, frecuentacion en servicios de urgencias hospitalarias y nimero de
personas distintas atendidas en urgencias hospitalarias. La definicién de estas variables se presenta en
el apartado siguiente.

Como indica la literatura, para estudiar el uso de servicios sanitarios no podemos dejar de
incluir en el andlisis variables tales como el envejecimiento, el estado de salud y el nivel

socioeconémico. En consecuencia, se incluiran en el estudio las siguientes:

Variables de interés relativas a la frecuentacion en AP:

frecm: Frecuentacion ordinaria en medicina de familia (domicilio y centro de salud) en 2018. Esto es,
numero de veces que acude de media un usuario a consulta de medicina de familia a lo largo de ese
afio (N° total de consultas realizadas en medicina de familia en 2018*100 / N° de TISs).

frece: Frecuentacion ordinaria en enfermeria (domicilio y centro de salud) en 2018. Esto es, numero
de veces que acude de media un usuario a consulta de enfermeria a lo largo de ese afio (N° total de
consultas realizadas en enfermeria en 2018*100 / N° de TISs).

frect: Frecuentacion ordinaria total (domicilio y centro de salud) en 2018.

Variables de interés relativas a la frecuentacion en urgencias hospitalarias:

10
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urgenciaslS: Atenciones en urgencias hospitalarias por habitante de la ZBS de 15 o mas afios en

2018. Expresado en porcentaje.

urgenciasl4: Atenciones en urgencias hospitalarias por habitante de la ZBS de 0 a 14 afios en 2018.

Expresado en porcentaje.

udistintas15: Personas distintas atendidas en urgencias hospitalarias de 15 y mas afios en 2018.

Expresado en porcentaje.

udistintas14: Personas distintas atendidas en urgencias hospitalarias de 0 a 14 afios en 2018.

Expresado en porcentaje.

triajel5: Porcentaje de urgencias hospitalarias de triaje alto (decision por parte del facultativo de
ingreso hospitalario tras la visita de urgencia) en poblacién de 15 y mas afios en 2018. Se ha calculado
a partir de los datos sobre el nimero de urgencias de triaje bajo (decision por parte del facultativo de
no efectuar el ingreso hospitalario tras visita de urgencia) en este grupo de edad entre el namero total

de urgencias para las mismas edades.

triajel4: Porcentaje de urgencias hospitalarias de triaje alto en poblacion de 0 a 14 afios en 2018. Se
ha calculado a partir de los datos sobre el numero de urgencias de triaje bajo en este grupo de edad
entre el nimero total de urgencias para las mismas edades.

Variables explicativas demogrdficas:

ruralidad: Variable de tres categorias que indica si una ZBS tiene en 2020 (afio en el que se efectto
tal clasificacién) todos sus municipios con menos de 5000 habitantes (rural), no tiene ninguno
(urbana) o tiene una mezcla de municipios con menos de 5000 habitantes junto con otros de 5000 o
mas (mixta).

envej: Poblacion de 65 y mas afios*100/poblacion entre 0 y 19 afios.

pagos: Viviendas principales familiares con pagos pendientes (expresado en porcentaje) segun el

censo de 2011. Se ha de entender como un indicativo de poblacion joven.

Variables explicativas relativas al estado de salud:

agudos: Porcentaje de pacientes de 15 o mas afios con patologia aguda en 2018.

11



Influencia de la accesibilidad a los servicios sanitarios bdsicos en la despoblacion rural aragonesa

cronicos1: Porcentaje de pacientes de 15 o mas afios con una patologia cronica en 2018.
cronicos23: Porcentaje de pacientes de 15 o mas afios con dos o tres patologias cronicas en 2018.
cronicos4: Porcentaje de pacientes de 15 o mas afios con cuatro o mas patologias cronicas en 2018.
aguped: Porcentaje de pacientes de 0 a 14 afios con patologia aguda en 2018.
crolped: Porcentaje de pacientes de 0 a 14 afios con una patologia cronica en 2018.
cro23ped: Porcentaje de pacientes de 0 a 14 afios con dos o tres patologias cronicas en 2018.
crodped: Porcentaje de pacientes de 0 a 14 afios con cuatro o més patologias cronicas en 2018.
Otras variables explicativas, relativas a la calidad del servicio en AP:
satisfaccion: Encuesta al usuario sobre satisfaccion global con la atencion primaria. Mide el
porcentaje de satisfechos o muy satisfechos. En 2018 se tenian los datos relativos a la encuesta
realizada durante el afio 2017.
tismed: Promedio de TIS por médico de familia asignadas en 2018.
Variables explicativas socioeconomicas:
indice: Indice de privacion construido a partir de un anélisis de componentes principales secuencial
con seis variables socioecondmicas del censo de 2011: porcentaje de extranjeros, desempleo,
asalariados eventuales, instrucciéon insuficiente de 16 a 64 afios, y razones de mortalidad
estandarizadas de hombres y mujeres.
malestado: Edificios en mal estado (expresado en porcentaje) seglin el censo de 2011.

Las variables mencionadas se extrajeron de las siguientes fuentes de informacion:

1. Piramides de poblacion del Instituto Aragonés de Estadistica (IAEST), de las que se extrajo el

numero de habitantes de 65 y mas afios de cada ZBS, asi como los menores de 20 afios.

2. Censo de 2011, del que se tom¢ el indice de privacion socioecondémica por ZBS construido a

partir de diversos indicadores. También se escogieron otras variables socioeconémicas de este

12
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censo, no incluidas en la construccion del indice de privacion. En concreto, vivienda principal
en edificios en mal estado y vivienda principal con pagos pendientes (este Gltimo como un
indicativo de presencia de poblacion joven).

3. Portal de Estadisticas Asistenciales del Gobierno de Aragdén, del que se tomaron datos
cuantitativos sobre estado de salud, frecuentacidon y otras posibles variables de interés. Como
ya se ha indicado, se tomo la frecuentacioén ordinaria total, la frecuentacién en medicina de
familia y en enfermeria, asi como atenciones en urgencias por habitante de la ZBS, personas
distintas atendidas en urgencias, triaje bajo (indicativo de que el paciente no ha sido ingresado
tras ser atendido en urgencias), numero de tarjetas individuales sanitarias (TIS) por médico y
satisfaccion global del paciente con AP. A partir de esta oferta de datos, se plantea incluir el
triaje bajo como una variable de interés mas, pretendiendo analizar si la ruralidad es un
determinante a la hora de decidir si ingresar o no a un paciente que se presenta en urgencias.
La frecuentacion en pediatria no se incluird en el estudio por no tener este servicio demasiada
relevancia en el mundo rural: son los médicos generales los que asumen las funciones de
pediatria en la mayoria de ocasiones.

4. Clasificacion de las ZBS de Aragén en funcidn de su nivel de ruralidad. Este documento fue
elaborado conjuntamente por el Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragén y el Grupo
de Investigacion en Servicios Sanitarios de Aragon (GRISSA). Agrupan las 123 ZBS
aragonesas en tres categorias: ZBS rurales —aquellas que tienen todos sus municipios en reto
demografico seglin la definicion del Ministerio de Transicion Ecoldgica y Reto Demografico
(Miteco)-, ZBS mixtas —aquellas que tienen algunos pero no todos sus municipios en reto
demografico segin dicha definicion- y ZBS urbanas —aquellas que tienen un 0% de sus
municipios en reto demogréfico-. El Miteco considera a un municipio en reto demografico
cuando cuenta con menos de 5000 habitantes. Debe entenderse, por lo tanto, basicamente

como un indicador de ruralidad.

ANALISIS DESCRIPTIVO

Dadas las variables del apartado anterior, se procedio a efectuar un analisis descriptivo para
saber como evitar posibles multicolinealidades en los modelos posteriores. En primer lugar, se
estudiaron las variables de interés, las que se pretende que sean variables dependientes en los modelos:
frecuentaciones en AP, frecuentaciones en urgencias hospitalarias y triaje alto. En segundo lugar, se
atendi6 a las variables explicativas de estos aspectos, que como hemos visto, segln la literatura son la
edad, el estado de salud y el nivel socioeconémico, a las que agregaremos la ruralidad. Este anadido

ultimo supone la principal novedad que aporta el presente estudio.
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En el Gréfico 1 se presenta la matriz de correlaciones de las variables de interés:

Grafico 1. Correlaciones entre las variables de interés.

Correlation plot
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Entre las diferentes variables referentes a la intensidad de uso en urgencias hospitalarias hay
una correlacion muy elevada, como cabia esperar. También existe relacion entre la frecuentacion total
en AP con la de medicina de familia y enfermeria, dado que la primera contiene las otras dos.
Podemos efectuar un analisis ANOVA para detectar cuales de estas variables de interés presentan un
comportamiento diferenciado cuando se trata de zonas rurales en contraposicion con las urbanas o
mixtas. El codigo de colores empleado en la Tabla 1 significa lo siguiente: el color rojo indica una
frecuentacion significativamente mas elevada que en las otras zonas, el verde representa una
frecuentacion significativamente mas reducida que el resto de zonas, y el color naranja se emplea
cuando existe un estado intermedio en el que se da una frecuentacion significativamente menor que las
de las zonas en color rojo pero significativamente mayor que las de las zonas en color verde.
Finalmente, el color morado para cuando no se encuentran diferencias significativas segun la
ruralidad. Por ejemplo, para la frecuentacion total se tiene que las zonas rurales emplean este servicio
con mas intensidad que las mixtas de forma significativa, y las mixtas lo hacen también con mayor
intensidad que las urbanas. Sin embargo, cuando se trata de la frecuentacion en medicina de familia,
las zonas rurales hacen un uso significativamente mas intensivo que las mixtas y las urbanas, pero

entre mixtas y urbanas no se encuentran diferencias significativas.

Tabla 1. Anadlisis ANOVA de las variables de interés respecto a la ruralidad.

Rurales|Mixtas |Urbanas|Media Rurales Media Mixtas|Media Urbanas|Media Todos
10,84 8,24 7,25 9,16

6,88 5,59 5,11 6,05

4,25 2,8 2,18 3,29

31,53 46,66 66,93 45,79

29,85 37,34 4417 35,92

26,36 36,31 49,69 35,75
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udistintas15 24,87 29,79 34,95 29,06
0,35 0,29 0,27 0,31
0,5 0,45 0,46 0,48

Los resultados indican que son las zonas rurales las que mas uso hacen de la AP. En
contraposicion, son las zonas urbanas las que mas frecuentan las urgencias hospitalarias de todos
los tipos estudiados. Respecto a los triajes altos, no se encuentra una diferencia de comportamiento
segin la ruralidad. A continuacion, repetimos las mismas operaciones con las posibles variables
explicativas. En el Grafico 2 se muestran las correlaciones entre las explicativas cuantitativas (es decir,

excluyendo la ruralidad).

Grifico 2. Correlaciones entre las variables explicativas.
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Se observan algunas correlaciones elevadas. En primer lugar, envejecimiento con pagos y
tismed, y pagos con tismed. Era previsible, dado que las zonas mas envejecidas son a la vez las que
menos pagos pendientes en su vivienda principal tienen. Por otra parte, como mas adelante
demostraremos, existe una relacion positiva entre ruralidad y envejecimiento, y a la vez una relacion
entre ruralidad y menor cantidad de TIS por médico. En consecuencia, las zonas mas envejecidas son
también las que menor ratio TIS/médico presentan.

En segundo lugar, se advierte una correlacion superior al 0,6 entre la frecuencia de problemas
de salud agudos y crénicos. De todas formas, en general, las correlaciones entre las distintas variables
que representan el estado de salud de la poblacion adulta son asumibles. Un poco mas elevadas son las
de las variables referentes al estado de salud de pediatria. Concretamente, entre aguped, crolped y
cro23ped. En consecuencia, a la hora de introducir variables en los modelos, habra que tener estas
correlaciones en cuenta para evitar problemas de multicolinealidad. A continuacion se estudian con
mas profundidad dos variables explicativas fundamentales: ruralidad y envejecimiento. Recordar que
la primera es cualitativa y la segunda cuantitativa.

En la Tabla 2 se muestran las frecuencias absolutas y relativas de la variable ruralidad. La

categoria mas abundante es “rural”, agrupando a casi la mitad de las 123 ZBS. En segundo lugar,
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encontramos 38 zonas urbanas, lo que supone casi un tercio. Finalmente, las zonas mixtas representan

algo mas de una quinta parte. En el Grafico 3 se dibujan las frecuencias relativas comentadas.

Tabla 2. Frecuencias absolutas y relativas de las categorias de la variable ruralidad.

Rural Urbana Mixta

58 (47.15%) 38 (30.89%) 27 (21.95%)

Grifico 3. Frecuencias relativas de las categorias de la variable ruralidad.

urbana (31%)

mixta (22%)

rural (47%)

Por otra parte, es interesante observar en el mapa de Aragén la distribucion de la ruralidad a lo
largo de las 123 ZBS. El Mapa 1 representa cada una de las zonas basicas de salud aragonesas en
funcion de la categoria de la variable ruralidad a la que pertenecen. El color que predomina claramente
es el verde, esto es, la mayor parte de la extension del territorio aragonés es considerada rural. El color
azul -zonas urbanas- apenas aparece, y es que a pesar de suponer mas porcentaje sobre el total que las
mixtas, se encuentran casi en su totalidad en la capital zaragozana, con lo que su extension territorial
es muy reducida. En otro orden de cosas, se observa que la provincia de Teruel es la que mayor
presencia de zonas rurales contiene, a diferencia de la provincia de Zaragoza, que incluye bastantes

mixtas y urbanas.
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Mapa 1. Ruralidad aragonesa por zona basica de salud.
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Fuente: Elaboracién propia.

Estudiada la wvariable ruralidad, pasamos al envejecimiento. El Grafico 4 presenta el
histograma de esta variable. En él se puede observar que la mayor parte de ZBS se encuentran entre un
50% y un 250% de valor en el indice de envejecimiento. No obstante, existen varias zonas por encima
del 400%. Queda patente, por tanto, que al margen de que el envejecimiento es un rasgo caracteristico

de las sociedades occidentales, en Aragon se acentia de forma relevante.

Grafico 4. Histograma del envejecimiento aragonés.
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Por otro lado, el Mapa 2 muestra de forma visual la distribucidon del envejecimiento por el
territorio aragonés en funcién de la ruralidad. Tal y como indica la leyenda, el color verde hace
referencia a los valores menores, el rojo a los mayores, y el amarillo a los intermedios. Asi, vemos

solamente tonos verdes intensos (bajo envejecimiento) cuando estudiamos las zonas urbanas, un poco
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mas claros y amarillentos en las mixtas, mientras que en el mapa rural ya se tienen bastantes ZBS
amarillas, naranjas e incluso rojas (valores superiores al 300%). En definitiva, se aprecia una relacion
positiva entre el envejecimiento y la ruralidad, puesto que son las zonas mas rurales las que también

mas envejecidas se muestran.

Mapa 2. Envejecimiento aragonés segiin ruralidad.
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Fuente: Elaboracién propia.

Al igual que se ha hecho con las variables de interés, a continuacién se muestran los
resultados del andlisis ANOVA para las que jugaran el papel de explicativas en los posteriores
modelos. Como antes, se buscan relaciones entre la variable ruralidad con el resto. El cédigo de

colores empleado en la Tabla 2 es el mismo que en la 1.

Tabla 2. Analisis ANOVA de las variables explicativas respecto a la ruralidad.

Rurales|Mixtas Urbanas|Media Rurales Media Mixtas|Media Urbanas|Media Todos

238,48 131,08 121,85 178,87

15,87 30,89 31,46 23,98

11,47 11,36 10,49 11,14

cronicos1 22,66 23,26 22,98 22,89
cronicos23 33,66 32,81 33,4 33,39
cronicos4 18,4 16,51 17,05 17,57
45,34 40,02 40,42 42,65
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croiped 29,34 31,27 30,48 30,12
cro23ped 12,73 14,43 14,35 13,6
cro4ped 0,54 0,75 0,71 0,64
-0,01 0,23 -0,15 0

11,96 10,62 8,61 10,63

94,03 91,68 90,7 92,49

561,87 1110,77 1546,21 986,47

En primer lugar, se da un envejecimiento significativamente mayor en las ZBS rurales que en
las otras dos categorias, tal y como advertiamos a partir del Mapa 2. Lo contrario sucede con la
variable pagos, dado que como hemos explicado anteriormente viene a suponer un indicador de
juventud, con una correlacion elevada y negativa con la variable envejecimiento. Asi, son las zonas
rurales las que presentan valores significativamente mas bajos de pagos pendientes en la vivienda
principal que las otras dos categorias.

En cuanto al estado de salud de la poblacion adulta, no se dan diferencias respecto a la
ruralidad en ninguna de las variables estudiadas. No sucede lo mismo cuando se trata de pacientes
pediatricos: si aparecen diferencias significativas en funcion de la ruralidad tanto para la variable que
recoge la alta cronicidad como para la que representa el porcentaje de nifios con patologia aguda. En el
primer caso, se encuentra que son las zonas rurales las que menores porcentajes registran, mientras
que ocurre al revés en la segunda. Es decir, parece ser que en las ZBS rurales abundan en mayor
medida, de forma relativa, los casos de patologia aguda infantil, pero menos los de cronicidad multiple
para las mismas edades.

Con respecto a las variables socioecondmicas, tanto el indice de privacion como el mal estado
de los edificios de la vivienda principal no muestran diferencias significativas en funciéon de la
ruralidad. Finalmente, las variables de informacién complementaria sobre la calidad de la atencion
primaria -satisfaccion y TIS/med- si presentan diferencias de comportamiento segun zona bdésica: son
las rurales las que menor ratio de TIS/médico soportan, seguidas de las mixtas y de las urbanas en ese
orden, mientras que cuando se trata de la satisfaccion global con AP son las rurales las que valores
mas altos declaran en la encuesta, sin darse distinciones entre las mixtas y las urbanas.

En definitiva, del anélisis previo de las variables explicativas se extrae que son las zonas
rurales las mas envejecidas, las de menores ratios de pacientes por médico y a la vez las mas
satisfechas con la atencion primaria de forma global. Por otra parte, aunque no se dan diferencias en el
estado de salud de la poblacion adulta, si parecer haber en estas areas una mayor proporcion de
patologia aguda en pediatria, a la vez que una menor proporcion de cronicidad infantil multiple. En
otro orden de cosas, el nivel socioecondmico no muestra distinciones respecto a la ruralidad.
Finalmente, se aprecia de forma generalizada en todas las variables un comportamiento homogéneo
entre la categoria urbana y mixta, esto es, las caracteristicas de las zonas mixtas se asemejan mas a las

de las urbanas que a las de las rurales.
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El siguiente paso a dar serd una proposicion de modelos econométricos como herramienta
para conocer si existe una brecha en la atencion médica entre el mundo rural y el urbano en Aragon.
Como hemos revisado en la literatura, para responder a esta pregunta debemos incluir variables de
control que reflejen la edad de la poblacion, su estado de salud y su nivel socioecondémico.
Aplicaremos metodologia de corte transversal para una muestra de tamafio 123 (cada una de las ZBS
aragonesas) en el periodo t=2018. El Mapa 3 y 4 nos permiten conocer a grosso modo la distribucion
de las dos variables de interés mas importantes -frecuentacion total y urgencias de adultos- respecto a
las zonas basicas de salud aragonesas.

El Mapa 3 indica algo similar a lo que adelantaba el analisis ANOVA llevado a cabo entre las
variables de interés y la ruralidad. Mientras que en las zonas urbanas se aprecia un color verde
bastante intenso (frecuentacion por debajo del 10%), en las mixtas ya empieza a aparecer el verde
claro y el amarillo (valores en torno al 15%), en tanto que en las rurales es el amarillo el color
predominante, con incluso presencia del rojo (entre el 20% y el 25%). Ello implica una frecuentacion
total en AP mds acusada cuanto mas rural es un territorio.

Por su parte, el Mapa 4 refleja también lo mismo que anticipaba en analisis ANOVA.
Mientras que en las zonas urbanas el color predominante es el rojo o naranja oscuro (valores en torno
al 50% y al 60% de frecuentacion en urgencias), las mixtas ya van tendiendo al naranja claro e incluso
amarillo (40% o 50%), en tanto que las rurales son predominantemente amarillas, con bastante
presencia de verde. En definitiva, se percibe un uso mas intensivo de los servicios de urgencias

hospitalarias cuanto mas urbanizada est4 una zona basica de salud.

Mapa 3. Frecuentacion total en funcion de la ruralidad.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Mapa 4. Atenciones en urgencias de adultos segin la ruralidad.
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Fuente: Elaboracién propia.

RESULTADOS

Previamente a construir los modelos multivariantes se hicieron pruebas univariantes con cada
variable de interés y todas las posibles explicativas, con objeto de determinar cuales de las segundas
podian ser explicativas de las primeras. Este fue el criterio que se empled a la hora de elegir las
variables que aparecen en los modelos presentados a continuacion. Por otra parte, se atendio a las
correlaciones mostradas en el apartado anterior para prevenir multicolinealidad. Unicamente se
presentan los modelos que han pasado los chequeos de multicolinealidad (factor de inflacion de la
varianza -FIV-), forma funcional (contraste Reset) y homocedasticidad (contraste de Breusch-Pagan),
excepto algin caso concreto que sera comentado cuando proceda. En la Tabla 3 se muestran los

resultados de los tres modelos relativos a la frecuentacion en AP.

Ifrect~ruralidad+envej+indice+malestado+cronicos4+cronicos23+cro4ped+aguped+satisfaccion
Ifrece~ruralidad+envej+malestado+cronicos4+cronicos23-+aguped-+satisfaccion
Ifrecm~ruralidad+envej+cronicos4+cronicos23+cro4ped+aguped+satisfaccion

Se trata de tres modelos semilogaritmicos en los que se ha incluido la variable explicativa de

ruralidad, junto con la representante de la estructura de edades de la poblacion de cada ZBS (envej),
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varias referentes al estado de salud (tanto de adultos como de menores de 15 afios) y otras relacionadas
con las condiciones socioecondmicas. También ha resultado significativa en los modelos univariantes
la satisfaccion global con AP.

Como ya se ha comentado, los tres modelos superan los chequeos de multicolinealidad,
homocedasticidad y forma funcional, pero ademas, el modelo de enfermeria también presenta
normalidad de los residuos. Esta circunstancia ha sido chequeada mediante tres contrastes: Jarque-
Bera, Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Por lo tanto, podriamos decir que desde el punto de vista
teorico este modelo es el mas fiable.

Es interesante fijarse en los R cuadrado ajustados tan elevados que se aprecian en la Tabla 3:
desde casi un 80% de poder explicativo del modelo de consultas a enfermeria, hasta casi un 25% del
de consultas a medicina general, pasando por mas de un 55% para la frecuentacion a atencidén primaria
total. Teniendo en cuenta que se esta trabajando con corte transversal, podemos afirmar que los
resultados son muy satisfactorios en este aspecto.

Pasando al analisis e interpretacion de los coeficientes, se tiene que la variable ruralidad tiene
una significatividad relevante cuando se trata de la frecuentacion total y la de enfermeria. En el caso
de la primera, las zonas rurales se comportan de forma distinta a las mixtas y urbanas. En particular, la
frecuentacion total de las zonas rurales puede llegar a ser hasta un 25% mayor que la de las urbanas
(categoria de referencia), atendiendo al intervalo de confianza al 95%. Respecto a los cuidados de
enfermeria, las diferencias significativas se encuentran tanto entre rurales y urbanas como entre mixtas
y urbanas. En concreto, se observa que la frecuentacion en enfermeria de las zonas rurales puede llegar
a ser un 51% mas elevada que en las urbanas atendiendo al intervalo de confianza al 95%, y un 31%
mas en las mixtas que en las urbanas. En contraposicion, la frecuentacion en medicina no presenta
diferencias significativas respecto de la ruralidad.

Por otro lado, el envejecimiento es altamente significativo en los tres tipos de frecuentacion,
aunque con un coeficiente muy reducido. Esto es, ante aumentos en un punto del envejecimiento, la
frecuentacion de cualquier tipo se incrementa menos de un 1%. Respecto a las wvariables
socioeconomicas, ninguna de ellas es relevante para ningtn tipo de frecuentacion. No ocurre lo mismo
cuando se trata del estado de salud. En concreto, cuando hablamos de frecuentacion total, solo parece
tener una influencia significativa la cronicidad multiple en pacientes menores de 15 afios, y con un
signo negativo. En contraposicion, cuando se trata de frecuentacion en enfermeria, es la cronicidad
elevada de adultos y la patologia aguda de nifios lo relevante, ambas con signo positivo. Es decir, a
mayor cronicidad de adultos y mayor porcentaje de nifios con enfermedades agudas, mayor es la
frecuentacion en enfermeria.

Finalmente, atendiendo a la frecuentacion en medicina de familia, las variables de estado de
salud con importancia son la cronicidad doble o triple en adultos y la cronicidad elevada de pediatria.
La primera presenta signo positivo: por cada punto que se incrementa el porcentaje de adultos con 2 o

3 patologias cronicas, la frecuentacion en medicina general aumenta de media en un 3%. Sin embargo,
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por cada punto que se incrementa la cronicidad elevada en los nifios, la frecuentacion en medicina de

familia disminuye de media un 16%, aunque puede alcanzar un descenso del 28% al 95% de

confianza. La explicacion puede ser que nifios que previamente eran atendidos por el médico general

en las zonas rurales debido a la ausencia de pediatra, ante multiples patologias busquen ser atendidos

por un pediatra, en zonas mas urbanizadas, aunque ello conlleve desplazamientos. Este decremento tan

acusado es claramente la causa de que el coeficiente de cro4ped sea negativo en la frecuentacion total.

Para finalizar, una ultima variable que resulta significativa es la satisfaccion global con AP,

sobre todo para la frecuentacion de medicina general. Concretamente, un aumento de un punto en la

satisfaccion conlleva un incremento medio del 3% en la frecuentacion de medicina de familia.

Tabla 3. Modelos referentes a la frecuentacion en atencién primaria.

Modelos frecuentacion

Ifrect Ifrece Ifrecm
Predictors Estimates p Estimates p Estimates p
(Intercept) -0.17 0.802 -0.09 0.877 -2.03 0.091
(-1.54-1.19) (-1.29-1.11) (-4.39 - 0.33)
ruralidad [mixta] 0.08 0.130 0.22 <0.001 0.00 0.975
(-0.02 - 0.18) (0.13-0.31) (-0.18-0.18)
ruralidad [rural] 0.14 0.013 0.41 <0.001 -0.03 0.737
(0.03 -0.25) (0.32-0.51) (-0.22 - 0.16)
envej 0.00 <0.001 0.00 <0.001 0.00 0.033
(0.00 - 0.00) (0.00 - 0.00) (0.00 - 0.00)
indice 0.03 0.118
(-0.01 -0.07)
malestado -0.00 0.755 0.00 0.113
(-0.01 - 0.01) (-0.00 - 0.01)
cronicos4 0.01 0.120 0.01 0.011 0.01 0.527
(-0.00 - 0.02) (0.00 - 0.02) (-0.01 - 0.03)
cronicos23 0.02 0.071 0.01 0.364 0.03 0.047
(-0.00 - 0.03) (-0.01 -0.02) (0.00 - 0.06)
cro4ped -0.07 0.026 -0.16 0.005
(-0.14 - -0.01) (-0.28 — -0.05)
aguped 0.00 0.411 0.01 0.002 -0.00 0.706
(-0.00 - 0.01) (0.00 - 0.01) (-0.01 - 0.01)
satisfaccion 0.01 0.037 -0.00 0.788 0.03 0.013
(0.00 - 0.03) (-0.01 - 0.01) (0.01 - 0.05)
Observations 123 123 123
R2/R? adjusted 0.593/ 0.557 0.794 /0.779 0.298 / 0.248
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Con respecto a los modelos de urgencias hospitalarias, se plantean los siguientes en funcién

del anélisis univariante previo:

urgencias15~ruralidad+pagos+indice+cronicos4+satisfaccion
udistintas15~ruralidad+pagos+indice+cronicos4+satisfaccion
urgenciasl4~ruralidad+envej+indicet+aguped+satisfaccion

udistintas14~ruralidad+envej+indice+aguped+satisfaccion

Dado que la variable envejecimiento no superd la significatividad univariante con las
urgencias de adultos, en su lugar se introdujo pagos, que supone un indicador de poblacion joven, con
una alta correlacidon negativa con envejecimiento. Sin embargo, el envejecimiento si es significativo
tanto en los modelos univariantes de urgencias pediatricas. Los cuatro modelos superan los chequeos
de multicolinealidad, forma funcional y homocedasticidad. Ademds, el de urgencias distintas de
menores de 15 afios (Gltimo modelo) también presenta normalidad en los residuos.

En la Tabla 4 se aprecia como la ruralidad es significativa en las cuatro variantes planteadas,
creandose una distincion entre zonas rurales y urbanas pero también entre mixtas y urbanas. En todos
los casos se tiene que los habitantes de ZBS rurales hacen menos uso de las urgencias hospitalarias
que los de las mixtas, y estas a su vez hacen menos uso que las urbanas. Las mayores diferencias se
encuentran cuando se atiende a las urgencias sin distinguir personas distintas. Asi, cuando se trata de
adultos, resulta que la frecuentacion puede llegar a ser 21 puntos menor en zonas rurales respecto a
urbanas, y 12 puntos menor en mixtas respecto a urbanas, al 95% de confianza. Resultados un poco
menos excesivos se dan para las urgencias de personas distintas, pero en la misma linea. Mas
impactantes son los coeficientes de las urgencias pediatricas: los nifios de zonas rurales pueden incluso
frecuentar 50 puntos menos las urgencias hospitalarias que los urbanos, mientras que la diferencia
entre mixtas y urbanas puede alcanzar los 30 puntos. En el caso de las urgencias distintas de menores
de 15 afios también se tienen resultados menos extremos que para las agregadas, pero muy elevados
también.

Respecto a las variables que reflejan la edad de la poblacion, ni el envejecimiento ni los pagos
pendientes son significativas en ninguno de los modelos. El indice de privacion socioeconémica solo
lo es para las urgencias de adultos, al igual que las variables de estado de salud. En concreto, un
aumento de un punto en la privacion socioecondémica aumenta la frecuentacion de urgencias agregadas
2,47 puntos de media (1,78 para personas distintas), y un aumento de un punto en el porcentaje de
enfermos con cuatro patologias cronicas o mas es capaz de incrementar las urgencias agregadas de
adultos 0,67 puntos de media (0,5 en personas distintas).

En definitiva, cuando se trata de urgencias hospitalarias, la ruralidad parece ser una variable
altamente relevante en todos los casos. De hecho, es la tinica significativa en el caso de los menores de

15 afios. A pesar de ello, sus dos modelos superan el 40% de capacidad explicativa. Cuando hablamos
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de adultos, ademas de la ruralidad, tienen relevancia, aunque mucho mas reducida, el nivel
socioeconémico y el estado de salud. No obstante, en estos dos casos, se consigue un poder

explicativo de los modelos un poco menor, aunque siempre superando el 35%.

Tabla 4. Modelos referentes a las urgencias hospitalarias.

Modelos urgencias

urgencias15 udistintas15 urgenciasi4 udistintas14
Predictors Estimates p Estimates p Estimates p Estimates p
(Intercept) -7.79 0.751 -3.45 0.855 -25.44 0.640 -9.64 0.786
(-56.34 - (-40.64 - (-132.93 - (-79.83 -
40.77) 33.74) 82.04) 60.55)
ruralidad -7.83 0.001 -5.89 0.001 -21.27 <0.001 -14.29 <0.001
[mixta] (-12.23 - (-9.26 - (-30.67 - (-20.43 -
-3.43) -2.51) -11.87) -8.15)
ruralidad -16.52 <0.001 -11.80 <0.001 -39.96 <0.001 -27.12 <0.001
[rural] (-20.98 - (-15.22 - (-49.73 - (-33.50 -
-12.05) -8.38) -30.20) -20.74)
pagos 0.03 0.656 0.02 0.744
(-0.12 - (-0.10-
0.19) 0.14)
indice 2.47 0.003 1.78 0.005 -0.15 0.931 0.45 0.688
(0.86 - (0.54 - (-3.56 - (-1.77 -
4.09) 3.01) 3.26) 2.68)
cronicos4 0.67 0.003 0.50 0.003
(0.24 - 0.17 -
1.11) 0.84)
satisfaccion 0.44 0.102 0.33 0.113 0.99 0.091 0.63 0.102
(-0.09 - (-0.08 - (-0.16 - (-0.13-
0.97) 0.73) 2.14) 1.38)
envej 0.01 0.620 0.01 0.310
(-0.03 - (-0.01 -
0.05) 0.04)
aguped 0.03 0.909 0.02 0.890
(-0.48 - (-0.31 -
0.54) 0.36)
Observations 123 123 123 123
R2/R? 0.426 / 0.397 0.391/0.359 0.432/0.403 0.439/0.410

adjusted

Finalmente, los modelos de los triajes altos (recordar que un triaje es alto cuanto el paciente

que llegod a urgencias finalmente ingresa):
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triajel5~ruralidad+envej+indice+malestado+agudos+cronicos4+cronicosl

triajel4~ruralidad+envej+indice+malestado+aguped+cro4ped+cro23ped

Estos resultan ser los modelos menos satisfactorios desde todos los puntos de vista. En primer
lugar, aunque ambos superan los contrastes de multicolinealidad y forma funcional, el triaje alto de
adultos muestra heterocedasticidad. No obstante, presenta normalidad en sus residuos. Por su parte, en
el triaje alto infantil lo tnico que no se tiene es normalidad en los residuos. En segundo lugar, apenas
ninguna variable es significativa. De hecho, solo la cronicidad infantil alta lo es en el segundo modelo.
De todas formas, teniendo en cuenta la presencia de heterocedasticidad del primer modelo, tampoco se
puede afirmar nada fiable en cuanto a las significatividades de las variables. Finalmente, el poder
explicativo es muy bajo en los dos casos, no superando sus R cuadrado ajustados el 15%. En cualquier
caso, la ruralidad no parece determinante en este asunto, esto es, ante una urgencia de un paciente
residente en ZBS rural, no se procede a un ingreso hospitalario cautelar con frecuencia

significativamente mas elevada que si el paciente residiera en zona mixta o urbana.

Tabla 5. Modelos referentes al triaje alto.

Modelos triaje alto

triaje15 triaje14
Predictors Estimates p Estimates p
(Intercept) 0.83 <0.001 0.28 0.142
(0.50-1.16) (-0.09 - 0.65)
ruralidad [mixta] -0.01 0.821 0.02 0.623
(-0.06 - 0.05) (-0.05 - 0.08)
ruralidad [rural] 0.04 0.150 0.04 0.240
(-0.01 - 0.09) (-0.03-0.11)
envej 0.00 0.884 0.00 0.261
(-0.00 - 0.00) (-0.00 - 0.00)
indice -0.01 0.247 -0.00 0.963
(-0.03 - 0.01) (-0.03 - 0.03)
malestado 0.00 0.719 0.00 0.650
(-0.00 - 0.00) (-0.00 - 0.01)
agudos -0.00 0.580
(-0.02 - 0.01)
cronicos4 -0.00 0.592
(-0.01 - 0.00)
cronicos1 -0.01 0.056
(-0.03 - 0.00)
aguped 0.00 0.709
(-0.01 -0.01)
crodped -0.05 0.020
(-0.09 - -0.01)
cro23ped -0.00 0.423
(-0.01-0.01)
Observations 123 123
R?/R? adjusted 0.123/0.061 0.207 / 0.151
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

A la luz de los resultados podemos afirmar que la ruralidad es una variable influyente en el
uso de los servicios basicos sanitarios. En concreto, las zonas rurales frecuentan mas la atencion
primaria en consultorios y centros de salud, a la vez que acuden menos a urgencias hospitalarias. Por
otra parte, no parece darse un tratamiento diferenciado a pacientes rurales, urbanos o de ZBS mixtas a
la hora de decidir un ingreso hospitalario ante un caso de urgencia. También resulta interesante
remarcar que tanto el estado de salud como el indice socioeconémico no son ni mejores ni peores
segun ruralidad. En contraposicion, la ratio TIS/médico es significativamente menor en las zonas
rurales y, (previsiblemente) como consecuencia de ello, la satisfaccion general con la atencidén
primaria resulta mayor.

Otro aspecto relevante es el papel que parecen estar jugando los enfermeros en la atencidén
primaria rural. Hemos visto que la mayor carga en la frecuentacidon de estas zonas se gestiona a través
de los servicios de enfermeria. Teniendo en cuenta que la satisfaccion es mayor, podriamos aceptar la
hipdtesis de que los enfermeros estan haciendo un seguimiento mas exhaustivo de los pacientes cuanto
mas rural es una ZBS, lo cual probablemente esté relacionado con las menores ratios TIS/médico. El
control de patologias cronicas como la diabetes o la hipertension, mas frecuentes en personas mayores
(el tipo de habitante mas numeroso en las zonas rurales), es un ejemplo de este hecho.

Se puede extraer de la anterior informacién que no existe una brecha en la atencion médica
basica cuando comparamos ZBS segun su caracter mas o menos rural, esto es, las necesidades bésicas
parecen estar cubiertas a lo largo de todo el territorio aragonés. Por otro lado, la mayor lejania que
sufren las zonas rurales respecto a los centros donde se presta atencion de urgencias les hace realizar
un uso menos intensivo de este servicio. Como apuntan Sanz y Oliva (2021), en muchas ocasiones se
depende de los favores vecinales o familiares para poder acceder en vehiculo privado a los lugares
donde se presta la atencion. Asimismo, este menor uso de las urgencias también puede venir
determinado por una menor necesidad, derivada de una mayor cobertura en los servicios de primaria,
de los que hemos visto que se hace mayor uso. Finalmente, otra forma de entender la sanidad por parte
de los residentes rurales puede estar siendo igualmente un factor clave en la utilizacion menos
intensiva de las urgencias (acudiendo solamente en casos de extrema necesidad).

En todo caso, este trabajo cuenta con una limitacién evidente que puede suponer una
motivacidon para su ampliacion en el futuro: la informacion relativa a la atencién especializada. La
accesibilidad a los servicios médicos mas alla de la atencion bésica prestada en consultorios y centros
de salud también puede estar formando parte de los factores a considerar por una persona o unidad
familiar a la hora de tomar la decisidon de establecer su residencia en un lugar u otro. Hemos leido en
Sanz y Oliva (2021) una recopilaciéon de testimonios que reflejan como la gente mayor que ha vivido

con menos comodidades que las nuevas generaciones acepta con normalidad las dificultades de
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accesibilidad en tiempo y distancia a los cuidados que necesitan. No obstante, resulta dificil de creer
que este handicap no esté siendo una de las multiples causas de la dindmica de despoblacion

experimentada por Aragon en las Gltimas décadas.
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