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Resumen

La orientacion epidemiologica en las actividades de la medicina
de familia hizo que con la creacion de esta especialidad en nuestro
pais, aparecieran los primeros estudios de morbilidad atendida en
atencion primaria.

Las variaciones en el umbral de tolerancia ante la enfermedad
por parte del paciente, la idiosincrasia profesional en la percepcion
de los problemas de salud, la falta de consenso en la definicion
de los eventos registrables y el desconocimiento de la poblacion
asignada a los profesionales, son los principales problemas que di-
ficultan la realizacion de estos estudios. La mayoria de los publica-
dos en nuestro pais no han conseguido dar una respuesta acepta-
ble a estos problemas.
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MORBIDITY STUDIES IN PRIMARY HEALTH CARE PRACTICE.
PATIENTS VS VISITS

Summary

The introduction of the Family and Community Medicine specia-
list in Spain implied the begining of an epidemiological approach
in the activities of primary care, and the publication of the first stu-
dies on cared morbidity.

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

Introduccidn

n repetidas ocasiones se ha
puesto de manifiesto la necesi-
dad de informacion acerca del
contenido y las actividades de
los servicios de atencion primaria. En
primer lugar, esta demanda surgio ante
la necesidad de elaborar programas de
formacion especificos 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 .
A pesar de todo, es dificil implantar sis-
temas de informacion sin perturbar el
proceso normal de atencin.
La morbilidad, entendida como cual-
quier separacion subjetiva u objetiva del
estado de bienestar psicoldgico o fisio-

l6gico 2, puede pasar desapercibida
para el sujeto que la padece, y su co-
nocimiento sdlo sera posible, en algu-
nos casos, a través de encuestas 0 exa-
menes de salud. Ademads, cuando el
individuo percibe una alteracion de su
salud puede optar por autocuidarse sin
recurrir a los servicios de salud. Asi
pues, la morbilidad registrada a traves
de la demanda de servicios es una parte
pequena de la morbilidad existente en
la comunidad 3.

Las consultas de atencion primaria,
por ser el primer contacto de la pobla-
cién con los servicios de salud, ofre-
cen la informacion mas proxima a la co-
munidad. Por esa razon, desde 1958,
ano en que se publico 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 comun 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 patron de morbilidad con
respecto a variables tales como la lo-
calizacion geogréfica, el tiempo, la edad,
el sexo y la ocupacion de la poblacion
estudiada.

La realizacion de este tipo de estudios
se ha tenido que enfrentar a distintos
problemas 5 que podemos sintetizar en:
a) problemas del numerador, relaciona-
dos con la dificultad para definir los ca-
s0s, y b) problemas del denominador,
derivados del desconocimiento de la po-
blacion de la cual provienen los casos.
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Estudios de morbilidad atendida en
Espaiia

La medicina de familia se ha carac-
terizado desde sus origenes por una
orientacidn epidemiolégica en sus acti-
vidades. En Espana, unos afios después
de la creacion de la especialidad, con
la institucionalizacion de las unidades
docentes, se introdujo el libro de regis-
tro de consulta®, y con los datos que
se iban recogiendo aparecieron las pri-
meras publicaciones sobre morbilidad
atendida en las consultas de atencion
primaria.

La separacion de la poblacion, a efec-
tos asistenciales, en mayores y meno-
res de siete afos, ha obligado a que los
estudios sobre este Lltimo colectivo ha-
yan sido realizados en las consultas de
pediatria 1.

Las consultas de medicina general
han sido mas prolificas. Se ha intenta-
do abordar el patron general de morbi-
lidad, bien en el medio rural 25, bien
en el urbano 62! 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 certificacion de
la incapacidad laboral transitoria 2225,
la atencion de urgencias o fuera del ho-
rario habitual de consultaZ-® y |a
atencion domiciliaria 333,

En ocasiones, s6lo se han abordado
aspectos concretos de la morbilidad
como: las enfermedades cronicas 3437,
problemas reumatoldgicos 383, proble-
mas psiquiatricos %04, reacciones adver-
sas a medicamentos 2 o la morbilidad
atendida en la poblacion desplazada 3.

En el contexto general comentado, hay
que resefar dos estudios, por la enver-
gadura de los recursos que se movili-
zaron en ellos; la Encuesta de Morbili-
dad del Programa Altebrat (EMPA) 44,
promovida por el Departament de Sani-
tat i Seguretat Social de la Generalitat
de Catalunya; y la Encuesta de Morbili-
dad y Demanda Atendida (EMDA) %,
promovida por la Direccion Provincial del
INSALUD de Madrid.

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

cionados por 47 médicos, que registra-
ron una semana cada trimestre durante
el afio 1983. El sequndo, basado en un
registro periodico, se realiza desde 1985
con los datos provenientes de una mues-
tra de 200 consultas, tanto de modelo
tradicional como de centros de salud,
con la participacion de médicos gene-
rales y pediatras que registran un dia al
trimestre un maximo de diez visitas. En
los dos estudios citados, la unidad de
andlisis es la visita.

Sistemas de registro

Se han utilizado diferentes modelos
para registrar la morbilidad atendida,
pero basicamente pueden agruparse en
dos tipos:

1. El libro de registro de consultas, ya
comentado, sigue las directrices de los
denominados diarios de consulta *®. En
él existen una 0 mas hojas para reco-
ger los problemas de salud y las activi-
dades realizadas en cada jornada de tra-

‘bajo. La unidad de registro es la visita

y no existen posibilidades de modificar
la informacion recogida, pues al termi-
nar el dia las hojas utilizadas son archi-
vadas.

Una variedad de este modelo de re-
gistro consiste en recoger en una ficha
la informacion predeterminada de las vi-
sitas atendidas o de una muestra de
ellas. Es el sistema utilizado en la en-

cuesta de morbilidad estadounidense y |

también se ha empleado en algunos es-
tudios en nuestro pais.

El mayor inconveniente de estos sis-
temnas deriva de la cnntablllzaclun multi-
ple de un mismo problema si se introdu-

cen modificaciones en el enunciado, lo

que €s frecuente en los TBQIS'[I'DS CDFI'[I~

nuos.

2. Desde 1970, en que se llevo a cabo
el segundo estudio de morbilidad aten-
dida en las consultas de medicina ge-
neral en el Reino Unido, alli se utiliza
eI libro de problemas 0 Endlce de diag-
nosticos ¥ como sistema de_ registro.
En &l, las vistas se reglstran por pro- |
blemas de salud o categorias diagnos-
t[pas. El'Tibro tiene tantas hojas como
diagnosticos posibles. Se utiliza el mis-
mo soporte durante todo el periodo de
registro; luego, cuando se produce un

cambio en el enunciado del problema,
es facil transcribir la informacion previa
a la hoja del nuevo enunciado. Esta for-
ma de registro permite tabular el numero
de personas con un problema o diag-
- nostico en un perfodo de tiempo:

Normalizacion de la informacion

La clasificacion utilizada para codifi-
car la morbilidad condiciona las posibi-
lidades de comparacion de los resulta-
dos, objetivo implicito en cualquier
estudio de morbilidad.

La septima revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) no
era un instrumento adecuado para rea-
lizar esta tarea *6. Desde la publicacion
de aquella version hasta ahora, tanto las
dos revisiones posteriores como la apa-
ricion de nuevas clasificaciones, espe-
cificas para la atencion primaria, han fa-
cilitado la tarea.

La CIE es la clasificacion utilizada para
codificar la mortalidad y la morbilidad
hospitalaria; su aplicacion al tratamien-
to de la morbilidad atendida en atencion
primaria nos daria una herramienta (inica
para manejar toda la informacion sani-
taria. Sin embargo, en esta tltima area,
la Clasificacion Internacional de Proble-
mas de la WONCA % es la mas utiliza-
da en nuestro pais, pero no por eso su
empleo se encuentra libre de dificulta-
des 5. Su (ltima edicion incorpora una
novedad importante al definir criterios de
inclusion y exclusion para cada rubrica.

En los estudios publicados, los auto-
res han introducido a veces modificacio-
nes en la estructura original de la clasi-
ficacion que impiden la comparabi-
lidad. Asimismo, casi todos los autores
presentan los resultados agrupados en
los dieciocho apartados de que consta
la clasificacion, sin identificar problemas
concretos, olvidando que esta forma de
proceder destruye la informacion 5'.

Problemas generales de los
estudios de morbilidad atendida

La esencia de cualquier estudio epi-
demioldgico consiste en contar y com-
parar la ocurrencia de algun evento. Los
indicadores son las herramientas que
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permiten llevar a cabo las comparacio-
nes, su expresion mas general adopta
la forma matematica de una fraccion.

En un estudio de morbilidad, el nu-
merador ideal de la fraccion lo forman
el conjunto de personas afectadas por
un problema determinado; el denomi-

nador es el conjunto de personas con
riesgo de padecer el problema. En los

estudios de morbilidad atendida existen
dificultades para determinar el numera-

dor y el denominador. Buena parte de

los publicados en nuestro pais lo han
hecho sin resolver estas dificultades, a

las que hay que afadir otras observa- -

das previamente %.

Problemas del denominador

En Espaiia, salvo excepciones, el pro-
fesional de atencion primaria no cono-
ce a su poblacion. En esta situacion,
el dilema que se plantea es, por un lado,
asumir que la investigacion no es posi-
ble, y por otro, buscar alternativas que
permitan soslayar el problema.

La eleccion mas adecuada es una
cuestion controvertida y ampliamente
debatida. El Grupo Europeo de Investi-
gacion en Atencion Primaria ha tratado
este problema en distintas reuniones, la
Ambulatory Sentinel Practice Network
también lo ha considerado en diferen-
tes ocasiones y la Fundacion Rockefe-
ller ha patrocinado dos reuniones con
el objetivo de aclarar el asunto. Fruto
de la ultima reunidn fue una publicacion
monografica dedicada al tema 53; pero
a pesar de todos estos esfuerzos toda-
via no se dispone de una solucion sa-
tisfactoria.

En los estudios de morbilidad en aten-
cién primaria se han utilizado cuatro de-
nominadores: 1. La comunidad (sector
de poblacion que ocupa un area deter-
minada). 2. La poblacion asignada (sec-
tor de poblacion dependiente de un
profesional determinado, en sus nece-
sidades de atencion primaria). 3. La po-
blacion atendida (conjunto de pacientes
atendidos en una consulta en un perfo-
do de tiempo). 4. Las visitas atendidas
(conjunto de entrevistas cara a cara en-
tre profesional y usuario). La eleccion
depende del tipo de informaci6n dispo-
nible.

En Espaiia, la comunidad coincide
con la poblacion asignada solo en al-
gunas consultas del medio rural. En al-
gunos estudios revisados se conocia a
la poblacion atendida; sin embargo, sal-
vo contadas excepciones, el denomina-
dor utilizado fue el nimero de visitas
atendidas o el nimero total de proble-
mas identificados.

Las visitas, en un registro continuo,
son elementos con repeticion, que dan

idea de la carga de trabajo. Su empleo
como denominador en un estudio de

morbilidad presupone cierta la hipote-
sis de que diferente tipos de morbilidad

producen distintas cargas de trabajo.”

Esta hipotesis, razonable en relacion con
las primeras visitas, es cuestionable al
considerar el conjunto de ellas, pues es
el médico quien decide la frecuencia de
las visitas sucesivas.

Existe una correlacion pobre entre el

namero de visitas y la poblacion >, y-
‘el muestreo de las mismas no es un

método adecuado para conocer la mor-
bilidad en la poblacion. Con independen-
cia del tamafio de la muestra elegi-
da®s, la sobrerrepresentacion de las
caracteristicas de los grandes utilizado-
res 56 impide extender los resultados a
la poblacion general ¥. La continuidad
del registro tampoco garantiza Ia repre-
sentatividad de los datos, pues los cri-
trios de continuidad dependen de la
oportunidad para modificar el enuncia-
do del problema, cuando es necesario,
y para conocer la historia natural de los
problemas atendidos.

La inferencia de resultados a los pa-
cientes, a partir de datos obtenidos de
las visitas, requiere técnicas especificas
de seleccidn de la muestra y aplicacion
de factores de correccion para contro-
lar el sesgo de los grandes utiliza-
dores 7.

El patron de morbilidad es diferente
en los pacientes y en las visitas. El nu-
mero de visitas por un problema deter-
minado es producto del numero de pa-
cientes con el problema y de Ia
frecuencia con que consultan. Asi, si en
condiciones naturales la hipertension ar-
terial es uno de los problemas que mas
visitas ocasiona a las consultas de aten-
cion primaria, su frecuencia cae brus-
camente después de la introduccion de
un protocolo para su control, sin que

la tasa del problema haya experimen-
tado variacion.

La eleccion del denominador es una
decision clave en cualquier proyecto de
investigacion. Para estudiar la distribu-
cion de la morbilidad en la comunidad,
la poblacion general es el denominador
mas adecuado; sin embargo, dado que
solo excepcionalmente un profesional
sanitario es el Unico responsable de la
atencion de toda la comunidad, se uti-
liza la poblacidn asignada. El horario de
consultas® y otras caracteristicas ac-
tian como factores de seleccion que
configuran una poblacion con identidad
propia, no siempre representativa de la
poblacion general, por lo que antes de
generalizar los resultados debemos
comprobar su representatividad.

Solo en unos pocos paises se cono-
ce a la poblacion asignada. Para paliar
esta deficiencia, distintos autores han
desarrollado métodos que permiten es-
timarla a partir de los registros de utili-
zacion de servicios.

Kilpatrick desarrollo un modelo ma-
tematico, basado en la frecuencia de
episodios de enfermedad atendidos %°,
Cherkin establecio otro, aplicando fac-
tores de correccion especificos, segln
la distribucion por edad y sexo de la po-
blacién atendida 5°. Méas recientemente,
Smith ha propuesto otro €. En general,
se trata de modelos basados en calcu-
los mas o menos complejos, no siem-
pre exentos de problemas al intentar
aplicarlos 962,

En Espafia, es facil estimar el volu-
men de la poblacion asignada, multipli-
cando el nimero de titulares del cupo
por el nimero de beneficiarios por car-
tilla, siempre que este coeficiente se
haya obtenido de una muestra de la po-
blacién asignada. El calculo del mismo
a partir de la poblacion atendida daria
indices mas altos por sobrerrepresen-
tacion de las familias méas numerosas.
En cualquier caso, estos calculos no
dan informacion de la composicion por
edad y sexo de la poblacion.

De Loof & propuso utilizar el nime-
ro total de primeros contactos en un
afo (poblacion atendida). Es un dato fa-
cil de conseguir, informa sobre la com-
posicién por grupos de edad y sexo de
la pablacion y esta altamente correla-
cionado con |a poblacién asignada 8.
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Al comparar distintas consultas, utilizan-
do como denominador la poblacion
asignada y la poblacion atendida, Kil-
patrick encontrd que se producia error
en un 10% de los casos .

La poblacion atendida se comporta
como un buen denominador, para pro-
ceder a comparaciones temporales del
patron de morbilidad. La utilizacion para
comparar el patron entre distintas con-

sultas requiere que en éstas la tasa de

visitas por persona atendida y la tasa_

de visitas por episodio sean simi-
Tlares 4.
En la practica, el mecanismo para co-

nocer esta poblacion es construir el fi-

chero de edad y sexo de los pacientes
atendidos durante el periodo de estu-
_dio. El empleo de este denominador im-
pone algunas limitaciones % que a ve-
ces se ha pretendido reducir incluyendo
a aquellos individuos que aunque no ha-
yan recibido atencion, 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 7.

Problemas del numerador

El umbral de tolerancia ante la enfer-
medad por parte del paciente ®, la per-
cepcion idiosincratica de los problemas
de salud por parte del profesional © y
la falta de unanimidad en la definicién
de los eventos registrables pueden pro-
ducir diferencias en el nimero de ca-
sos contabilizados, no atribuibles al pa-
tron de morbilidad existente.

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

En los estudios revisados, unas ve-
ces se ha registrado la razon de con-
sulta™ y en otras el problema de sa-
lud?; en muchos de ellos existe
confusion entre ambos. Esto explica en
algunos casos el porcentaje abultado de
visitas incluidas en el grupo XVIIl de la
Clasificacion de Problemas, por englo-
bar los procedimientos administrativos.

Pocos estudios explicitan si se regis-
tr6 solo el problema principal o también
se anotaron los problemas secundarios.
La cuestion es importante, pues el re-

gistro del problema principal exclusiva-
mente conduce a una subnotificacion de
problemas cronicos y psicosociales 2.

En algunos casos se han diferencia-
do las primeras visitas de las sucesi-
vas o0 los motivos de consulta nuevos
de los conocidos. Estos conceptos se
prestan a tal multitud de interpretacio-
nes que la falta de una definicion expli-
cita en cada caso inutiliza la validez del

_dato. Menos importancia se ha dado al

concepto de episodio, atn cuando la
OMS recomienda su utilizacion como
instrumento de medida de la morbili-
dad? y se reconoce su valia por su ri-
queza epidemiologica y su aplicacion
para analisis econémicos 7.

El concepto de episodio comienza a
difundirse en los afnos sesenta; aplica-
do a la produccion de servicios se de-
nomina episodio de atencion, 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 resolucion. 3. Un curso evolutivo.
4. La utilizacién de recursos. La delimi-
tacion de estos elementos no siempre
es nitida, asi, el comienzo no suele
coincidir con la aparicion de los sinto-
mas ni ésta con el primer contacto con
los servicios de salud. Algo parecido
ocurre con el punto de resolucion. El
curso evolutivo del problema también
puede dificultar la definicion del episo-
dio, de forma que problemas que cur-
san por brotes nos sittian 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 segun
sea el curso clinico del problema de
salud ™.

Los estudios de morbilidad atendida
en atencion primaria, como otros estu-
dios de morbilidad atendida, tan sdlo
son una aproximacion a la morbilidad
real existente en la comunidad. Ademas,
se ven afectados por multiples proble-
mas del numerador y del denominador,
por lo que solo se justifica su realiza-
cion para establecer el patron de mor-
bilidad basal v, la repeticion tras largos
periodos de tiempo para detectar gran-
des cambios en el mismo.
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