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Summary 
La orientación epidemiológica en las actividades de la medicina 

de familia hizo que con la creación de esta especialidad en nuestro 
pais. aparecieran los primeros estudios de morbilidad atendida en 
atención primaria. 

The inlroduction 01 the Family and Community Medicine specia­
lisl in Spain implied the begining 01 an epidemiological approach 
in Ihe activities of primary care, and the publicalion 01 Ihe li(sl stu­
dies on cared morbidily. 

las variaciones en el umbral de tolerancia ante la enfermedad 
por parte del paciente. la idiosincrasia profesional en la percepción 
de los problemas de salud, la falta de consenso en la definición 
de los eventos registrables y el desconocimiento de la población 
asignada a los profesionales, son los principales problemas que di­
ficultan la real ización de estos estudios, La mayoría de los publica­
dos en nuestro pals no han conseguidO dar una respuesta acepta­
ble a eslos problemas. 

Variations in tolerance threshold lo illness by pacients, differen­
ces in perception 01 health problems by physicians, the lack 01 a 
consensus on the delinition 01 events Ihat should be registered, to­
gether with the lack 01 a census 01 Ihe elegible population are im­
portant poblems for the development 01 such studies. The majority 
01 studies published in our country have not overcome all these pro­
blems in an acceptable way. 

Palabras clave: Atención primaria. Morbilidad atendida. Inlorma­
ción sanitaria. 
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Introducción 

E
n repetidas ocasiones se ha 
puesto de manifiesto la necesi­
dad de información acerca del 
contenido y las actividades de 

los servicios de atención primaria. En 
primer lugar, esta demanda surgió ante 
la necesidad de elaborar programas de 
formación especificas para los profesio­
nales de este nivel asistencial; secun­
dariamente, los planificadores y admi­
nistradores sanitarios recurren a ella 
para organizar la oferta de servicios 1. 

A pesar de todo, es dificil implantar sis­
temas de información sin perturbar el 
proceso normal de atención . 

La morbilidad, entendida como cual­
quier separación subjetiva u objetiva del 
estado de bienestar psicológico o lisio-

lógico 2, puede pasar desapercibida 
para el sujeto que la padece, y su co­
nocimiento sólo será posible, en algu­
nos casos, a través de encuestas o exa­
menes de salud. Ademas, cuando el 
individuo percibe una alteración de su 
salud puede optar por autocuidarse sin 
recurrir a los servicios de salud. AsI 
pues, la morbilidad registrada a través 
de la demanda de servicios es una parte 
pequeña de la morbilidad existente en 
la comunidad 3. 

Las consu ltas de atención primaria, 
por ser el primer contacto de la pobla­
ción con los servicios de salud, ofre­
cen la información más próxima a la co­
munidad. Por esa razón, desde 1958, 
año en que se publicó el primer estu­
dio de morbilidad atendida en las con­
sultas de medicina general en el Reino 

Unido 4, la experiencia ha intentado re­
petirse en distintos paises. 

En general, el objetivo común de es­
tos estudios es doble: por un lado iden­
tificar cohortes de pacientes sobre los 
que se pueden realizar determinadas in­
tervenciones y, por otro, identificar va­
riaciones en el patrón de morbilidad con 
respecto a variables tales como la io­
calización geográfica, el tiempo, la edad, 
el sexo y la ocupación de la población 
estudiada. 

La realización de este tipo de estudios 
se ha tenido que enfrentar a distintos 
problemas s que podemos sintetizar en: 
a) problemas del numerador, relaciona­
dos con la dificultad para definir los ca­
sos, y b) problemas del denominador, 
derivados del desconocimiento de la po­
blación de la cual provienen los casos. 
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Estudios de morbilidad atendida en 
España 

La medicina de familia se ha carac­
terizado desde sus origenes por una 
orientación epidemiológica en sus acti­
vidades. En España, unos años después 
de la creación de la especialidad, con 
la institucionalización de las unidades 
docentes, se introdujo el libro de regis­
tro de consulta 6, y con los datos que 
se iban recogiendo aparecieron las pri­
meras publicaciones sobre morbilidad 
atendida en las consultas de atención 
primaria. 

La separación de la población, a efec­
tos asistenciales, en mayores y meno­
res de siete años, ha obligado a que los 
estudios sobre este último colectivo ha­
yan sido realizados en las consultas de 
pediatría 70 11 . 

Las consultas de medicina general 
han sido más prolíficas. Se ha intenta­
do abordar el patrón general de morbi­
lidad, bien en el medio rural 12 0 15, bien 
en el urbano 16.21, unas veces circuns­
critos a una sola consulta, otras abar­
cando varias. Encontramos estudios en 
los que se describen los problemas de 
salud que dan lugar a algunas activida­
des concretas como la certificación de 
la incapacidad laboral transitoria 22.25, 

la atención de urgencias o fuera del ho­
rario habitual de consulta 26-30 y la 
atención domiciliaria 31-33. 

En ocasiones, sólo se han abordado 
aspectos concretos de la morbilidad 
como: las enfermedades crónicas 34-37, 

problemas reumatológicos 38,39, proble-

sas a medicamentos 42 o la morbilidad 
atendida en la población desplazada 43. 

En el contexto general comentado, hay 
que reseñar dos estudios, por la enver­
gadura de los recursos que se movili­
zaron en ellos: la Encuesta de Morbili­
dad del Programa Altebrat (EMPA) ", 
promovida por el Departament de Sani­
tal i Seguretat Social de la Generalitat 
de Catalunya; y la Encuesta de Morbili­
dad y Demanda Atendida (EMDA) 45, 

promovida por la Dirección Provincial del 
INSALUD de Madrid. 

El primero se llevó a cabo en tres co­
marcas catalanas, con los datos propor-

cionados por 47 médicos, que registra- cambio en el enunciado del problema, 
ron una semana cada trimestre durante es fácil transcribir la información previa 
el año 1983. El segundo, basado en un a la hoja del nuevo enunciado. Esta for-

registro periódico, se realiza desde 1985 ｾ ｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｉｾｮｾ ￺ｭ ｾ ･ｲＺｯ＠con los datos provenientes de una mues- j" . 

tra de 200 consultas, tanto de modelo 
tradicional como de centros de salud, 
con la participación de médicos gene­
rales y pediatras que registran un dla al 
trimestre un máximo de diez visitas. En 
los dos estudios citados, la unidad de 
análisis es la visita . 

Sistemas de registro 

Se han utilizado diferentes modelos 
para registrar la morbilidad atend ida, 
pero básicamente pueden agruparse en 
dos tipos: 

1. El libro de registro de consultas, ya 
comentado, sigue las directrices de los 
denominad loo", iliai ｬｦￍｩ ＬＬ［Ｍ ｾｾｾＡＡＧ ＧＮ｣＠

li 

y no i i 

nar el día las hojas utilizadas son archi­
vadas. 

Normalización de la información 

la clasificación utilizada para codifi­
car la morbilidad condiciona las posibi­
lidades de comparación de los resulta­
dos, objetivo implícito en cualquier 
estudio de morbilidad. 

La séptima revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE) no 
era un instrumento adecuado para rea­
lizar esta tarea 48. Desde la publicación 
de aquella versión hasta ahora, tanto las 
dos revisiones posteriores como la apa­
rición de nuevas clasificaciones, espe­
cificas para la atención primaria, han fa­
cil itado la tarea. 

iJi 
li 

Una variedad de este modelo de re- I 

gistro consiste en recoger en una ficha I i 
la información predeterminada de las vi- oa en nuestfifj53ls, pero no por eso su 
sitas atendidas o de una muestra de empleo se encuentra líDreCfeoífiCüIta­
ellas. Es el sistema utilizado en la en- ｾＮ＠ Su última ediciÓn incorpora una 
cuesta de morbilidad estadounidense y ｦｲ ｾｾｉｔｮｾ ｾ［Ｚ［［ｾ［ｴｾ＠ al definir criterios de 
también se ha empleado en algunos es- inclusión y exclusión para cada rúbrica. 
tudios en nuestro pais. En los estudios publicados, los auto­

el 

i 
I 

se llevó a cabo 

11 

I periodo de 
registro; luego, cuando se produce un 

res han introducido a veces modificacio­
nes en la estructura original de la clasi ­
ficación que impiden la comparabi­
lidad. Asimismo, casi todos los autores 
presentan los resultados agrupados en 
los dieciocho apartados de que consta 
la clasificación, sin identificar problemas 
concretos, olvidando que esta forma de 
proceder destruye la información 51. 

Problemas generales de los 
estudios de morbilidad atendida 

La esencia de cualquier estudio epi­
demiológico consiste en contar y com­
parar la ocurrencia de algún evento. los 
indicadores son las herramientas que 
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permiten llevar a cabo las comparacio­
nes, su expresión mas general adopta 
la forma matemática de una fracción. 

En un estudio de morbilidad, el nu­
merador ideal de la fracci6n 10 forman 

un problema ; I 
nadar es el 
riesgo de 
estul!l.Q.s 

En España, la comunidad coincide 
con la población así nada sólo en al­
gunas consultas del medio rural. En al­
gunos estudios revisaaosse conocía a 
la población atendida; sin embargo, sal­
vo contadas excepciones, el denomina­
dor uti lizado fue el número de visitas 
atendidas o el número total de proble­
mas identificados. 

la tasa del problema haya experimen­
tado variación. 

La elección del denominador es una 
decisión clave en cualquier proyecto de 
investigación. Para estudiar la distribu­
ción de la morbilidad en la comunidad, 
la población general es el denominador 
mas adecuado; sin embargo, dado que 
sólo excepcionalmente un profesional 
sanitario es el único responsable de la 
atención de toda la comunidad, se uti-

ｾ
ｾﾡｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾ ｉｉ ｾ ｾｾｭｾｾｾｾｾｾｾｾｴ ｬ＠ liza la población asignada. El horario de consulta 58 y otras características ac-

ｩ
ｾｾｾｉｾｾｾｾｾｾｾｾ Ｍ Ｑ＠ túan como factores de selección que configuran una población con identidad 

propia, no siempre representativa de la 
i 1 en I población general, por lo que antes de 

Problemas del denominador 
las primeras visitas, es cuestionable al generalizar los resultados debemos 
considerar el conjunto de ellas, pues es comprobar su representatividad. 
el médico quien decide la frecuencia de Sólo en unos pocos paises se cono-

En España, salvo excepciones, el pro­
fesional de atención primaria no cono­
ce a su población. En esta situación, 
el dilema que se plantea es, por un lado, 
asumir que la investigación no es posi-

las visitas sucesivas. ce a la población asignada. Para paliar 

ｾ
ｾｾｾ ｵ ｾ ｮ｡ ｾ ｣ｯｾｲｾｲ･ ｩ ｬ｡ ｾ ｃｾｩ￳ ｾ ｮ Ａｾｾ･ｾｮｾｴｲｾ･ｩ･ｴｬ ｬ＠ esta deficiencia, distintos autores han desarrollado métodos que permiten es-

timarla a partir de los registros de utili­
zación de servicios. 

ble, y por otro, buscar alternativas que i 
permitan soslayar el problema. muestra elegi-

La elección más adecuada es una da 55, la sobrerrepresentación de las 
cuestión controvertida y ampliamente características de los grandes utilizado-
debatida. El Grupo Europeo de Investi- res 56 impide extender los resultados a 
gación en Atención Primaria ha tratado la población general 57. la continuidad 
este problema en distintas reuniones, la del registro tampoco garantiza la repre­
Ambulatory Sentinel Practice Network sentatividad de los datos, pues los cri­
también lo ha considerado en diferen- trias de continuidad dependen de la 
tes ocasiones y la Fundación Rockefe- oportunidad para modificar el enuncia­
lIer ha patrocinado dos reuniones con do del problema, cuando es necesario, 
el objetivo de aclarar el asunto. Fruto y para conocer la historia natural de los 
de la última reunión fue una publicación problemas atendidos. 
monográfica dedicada al tema 53; pero La inferencia de resultados a los pa-
a pesar de todos estos esfuerzos toda- cientes, a partir de datos obtenidos de 
via no se dispone de una solución sa- las visitas, requiere técnicas específicas 
tisfactoria. de selección de la muestra y aplicación 

En los estudios de morbilidad en aten- de factores de corrección para contro-
cianprimaria se hanutilizado cuatro de- lar el sesgo de los grandes uti liza-
nomiñaClores: 1. La comuníaainsec1or dores 57 . 

de pOblación que ocupa un Area deter- El ｾ｡ｴｲ￳ｮ＠ de morbilidad es diferente 
minada). 2. (sec- en los pacientes y. en las visitas. El ñú-
tor de un mero de visitas por un problema deter-
profesional determinado, en sus nece- minado es producto del número de pa-
sidades de atención ｰｲｩｭ｡ｲｩ｡ＩＮ［ｾＮ［ｧＬｾｾ＠ cientes con el problema y de la 
blación atendida (conjunto de i frecuencia con que consultan. Así, si en 
atendidos en una consulta en un perio- condiciones naturales la hipertensión ar­
do de tiempo). 4. ｾｳ＠ visitas atendidas terial es uno de los problemas que más 
(conjunto de entrevistas cara a cara en- visitas ocasiona a las consultas de aten­
tre profesional y usuario). La elección ción primaria, su frecuencia cae brus­
depende del tipo de información dispo- camente después de la introducción de 
nible. un protocolo para su control, sin que 
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Kilpatrick desarrolló un modelo ma­
tematico, basado en la frecuencia de 
episodios de enfermedad atendidos 59, 

Cherkin estableció otro, aplicando fac­
tores de corrección especificas, según 
la distribución por edad y sexo de la po­
blación atendida 60. Más recientemente, 
Smith ha propuesto otro 61. En general, 
se trata de modelos basados en cálcu­
los más o menos complejos, no siem­
pre exentos de problemas al intentar 
aplicarlos 60.62. 

En España, es fácil estimar el volu­
men de la población asignada, multipli­
cando el número de titulares del cupo 
por el número de beneficiarios por car­
tilla, siempre que este coeficiente se 
haya obtenido de una muestra de la po­
blación asignada. El calculo del mismo 
a partir de la población atendida daría 
índices mas altos por sobrerrepresen­
tación de las familias más numerosas. 
En cualquier caso, estos cálculos no 
dan información de la composición por 
edad y sexo de la población. 

De Loof 63 propuso utilizar el núme­
ro total de primeros contactos en un 
año (población atendida). Es un dato fá­
cil de conseguir, informa sobre la com­
posición por grupos de edad y sexo de 
la población y está altamente correla­
cionado con la población asignada 64. 



Al comparar distintas consultas, utilizan­
do como denominador la población 
asignada y la población atendida, Kil­
patrick encontró que se producía error 
en un 10% de los casos 65. 

gistro del problema principal exclusiva­
mente conduce a una subnotificación de 
problemas crónicos y psicosociales 72. 

En algunos casos se han diferencia­
do las primeras visitas de las sucesi-

ｾ
ｾｾｾ［ｾｾ［ｾｾ［ｾｾ ｟ ｉ＠ vas o los motivos de consulta nuevos pro- de los conocidos. Estos conceptos se 

prestan a tal multitud de interpretacio-
nes que la falta de una definición explí­
cita en cada caso inutiliza la validez del 
dato. Menos importancia se ha dado al 

ｲ ｾｾｾ ｾｾｾｾｾｾｾｴｾｦ ｲ｣ｯｮ｣･ｐｴｯ＠ de episodio, aún cuando la 
QMS recomienda su utilización como 
instrumento de medida de la morbili­
dad 2 y se reCOnOce su valia por su ri­

i i 
algunas limitaciones 66 que a ve­

ces se ha pretendido reducir incluyendo 
a aquellos individuos que aunque no ha­
yan recibido atención, se sabe, por otros 
miembros de la familia. a qué cupo per­
tenecen. Esta forma de proceder con­
sume tiempo y su utilidad resulta cues­
tionable DI. 

Problemas del numerador 

El umbral de tolerancia ante la enfer­
medad por parte del paciente 68, la per­
cepción idiosincrática de los problemas 
de salud por parte del profesional 69 y 
la falta de unanimidad en la definición 
de los eventos registrables pueden pro­
ducir diferencias en el número de ca­
sos contabilizados, no atribuibles al pa­
trón de morbilidad existente. 

Los dos primeros aspectos son difi­
ciles de modificar, pero en relación con 
el último pueden adoptarse medidas 
tendentes a reducir la variabilidad. 

En los estudios revisados, unas ve­
ces se ha registrado la razón de con­
sulta 70 y en otras el problema de sa­
lud 71; en muchos de ellos existe 
confusión entre ambos. Esto explica en 
algunos casos el porcentaje abultado de 
visitas incluidas en el grupo XVIII de la 
Clasificación de Problemas, por englo­
bar los procedimientos administrativos. 

Pocos estudios explicitan si se regis­
tró sólo el problema principal o también 
se anotaron los problemas secundarios. 
La cuestión es importante, pues el re-

queza epidemiológica y su aplicación 
para análisis económicos 73 . 

El concepto de episodio comienza a 
difundirse en los años sesenta: aplica­
do a la producción de servicios se de­
nomina episodio de atención, y aplica­
do a los problemas de salud recibe el 
nombre de episodio de enfermedad o 
de un problema. 

En un episodio se pueden identificar: 
1. Un punto de comienzo. 2. Un punto 
de resolución. 3. Un curso evolutivo. 
4. La utilización de recursos. La delimi­
tación de estos elementos no siempre 
es nítida, así, el comienzo no suele 
coincidir con la aparición de los sínto­
mas ni ésta con el primer contacto con 
los servicios de salud. Algo parecido 
ocurre con el punto de resolución. El 
curso evolutivo del problema también 
puede dificultar la definición del episo­
dio, de forma que problemas que cur­
san por brotes nos sitúan en la disyun­
tiva de considerar cada brote como un 
episodio o, por el contrario, incluirlos 
a todos en el mismo. Los ingleses han 
resuelto el conflicto diferenciando dis­
tintos episodios de enfermedad según 
sea el curso clinico del problema de 
salud 74. 

Los estudios de morbilidad atendida 
en atención primaria, como otros estu­
dios de morbil idad atendida, tan sólo 
son una aproximación a la morbilidad 
real existente en la comunidad. Además, 
se ven afectados por múltiples proble­
mas del numerador y del denominador, 
por lo que sólo se justifica su realiza­
ción para establecer el patrón de mor­
bilidad basal y, la repetición tras largos 
períodos de tiempo para detectar gran­
des cambios en el mismo. 
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