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Resumen

Objetivo: Conocer la influencia de la edad y el sexo
sobre los distintos tipos de utilizacién de los servicios de
Atencién Primaria.

Método: Se siguid durante un afio una muestra alea-
toria de 2.662 pacientes mayores de 14 afos de un
centro de salud. Un'vez excluidas las pérdidas se midio
la utilizacién a partir de las historias clinicas cuyos
registros fueron previamente validados.

Resultados:Unapequenafraccionde pacientes (15%)
consume una elevada proporcidn del total de visitas,
43% en |a utilizacidn global (UG), 45% en la utilizacion
clinica aguda (UCA), 68% en la utilizacién administra-
tiva (UA) y 94% en la utilizacion programada (UP). La
UCA, UP y UG fue significativamente superior en las
mujeres (p= 0,0000) mientras que no lo fue en la UA;
esta diferencia permanecid significativa cuando se
controlé por la edad. Los coeficientes de correlacion
entre edad y el logaritmo de la UCA, UA, UP y UG
fueron, respectivamente, 0.27, 0,23, 0,40 y 0,41. Por
debajo de los 35 y por encima de los 75 afios el sexo no
influye en ningln tipo de utilizacién.

Las ecuaciones de regresion lineal miltiple destacan
la variable edad como la mas predictiva, seguida del
sexo, mientras que el médico supera al sexo en la UA.

Conclusion: Un pequefo grupo de hiperutilizadores
consume una elevada proporcién de visitas al centro de
salud, sobre todo en la UA y UP. La correlacion positiva
entre edad y utilizacién es mas evidente en la UP y UG.
La mujer es mas utilizadora que el varén, especialmente
entre los 35y 75 afos, pero el sexo no es determinante
en la UA. La edad y el sexo son variables poco predic-
tivas sobre la utilizacién, pero la edad es més predictiva.

Palabras clave: Edad. Sexo. Utilizacion. Atencidn Pri-
maria.

INFLUENCE OF AGE AND GENDER ON THE
UTILIZACION OF PRIMARY HEALTH CARE
SERVICES

Summary

Objetctive: Tofind out the influence of gender and age
on various types of utilization of primary care services.

Method: A random sample group containing 2662
patients over 14 years of age was observed over a
continuous period of a year. Having already excluded
the losses subjects, health service utilization was
measured using patients whose clinical records had
previously been validated.

Results: A small number of patients (15%) use a
disproportionate amount of the total number of visits. A
numerical breakdown shows: 43% of global visits (GV),
45% of acute clinical visits (ACV), 68% administrative
visits (AV) and 94% programmed visits (PV). The ACV,
PV and GV were significantly higher in woman (p=
0.000), though in the AV was not the case. These
remained a significant difference when age was
controlling factor. The coefficients of correlation between
age and the logarithm of the ACV, AV, PV and GV were
respectively 0.27, 0.23, 0.40 and 0.41. Gender is not a
consideration with regard to use of health services
below 35 and above 75 years of age.

In multiple lineal regression equations age stands out
as the most predictive variable, followed by gender,
excludingthe AV where thedoctorcomesbefore gender.

Conclusion: A small group of highusers use a
desproportionate amount of the total number of visits,
particularly the AV and PV. The positive correlation
between age and utilization is more clear by the PV and
GV. The female is more user than the male, specially
among 35 and 75 years old; although the gender is not
determinant by the AV. There is not much explained
variability with the age and gender, but the age is more
important than the gender on utilization.
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Introduccién

a utilizacion de los servicios de atencién

primaria es una cuestion que interesa tanto a

clinicos como a gestores. A los primeros,

porque de elladepende laorganizacién de su
consulta y su eficiencia clinica'; a los segundos,
porque es un elemento fundamental a la horade la
planificacion y gestion de los recursos materiales y
humanos?; y a ambos, porque una utilizacion racio-
nal y organizada genera una atencién de mayor
calidad, asf como una mayor satisfaccion para pa-
ciente y proveedor.

De los factores asociados a la utilizacién, la edad
y el sexo son algunos de los que mas atencion se les
ha dedicado; aunque la mayoria de los estudios
muestran que a mayor edad, mayor utilizacion*?, esta
asociacién no es lineal, por lo que se requieren
valoraciones estadisticas especiales, particularmente
el estudio de los estratos de edad®. Cuando se ha
investigado especificamente algin grupo etario como
los mayores de 65 afios, existen discrepancias entre
los estudios que encuentran un descenso de la
utilizacion a partir de los 80 afios” y en los que sigue
aumentando la utilizaciéon después de los 80 afos® °.

Clasicamente se ha citado a la mujer como mas
consultadorade los servicios de atencién primaria®*,
sin embargo estos resultados no han sido reprodu-
cidos en forma consistente en otros estudios',
concretamente Beland® indica que el efecto del sexo
sobre la utilizacién depende de las categorias de
edad, y s6lo parece evidente entre los 35-65 anos.

En otra linea de andlisis, se pueden poner en
evidencia ciertas inconsistencias metodolégicas que
probablemente expliquen o afecten ladisparidad de
resultados:

En primer lugar, el empleo de muestras peque-
nas'!, lo cual afecta directamente a la posibilidad de
estudiar la edad-sexo en estratos’.

En segundo lugar, la forma de medir la utiliza-
cion,yaquesiseevallaatravés delasrespuestadel
entrevistado'@'®' se acorta el tiempo sobre el que se
puede preguntar (dos semanas) para intentar con-
trolar el sesgo de memoria, pero como consecuen-
ciade ello se limita lainformacién y se incurre en un
sesgo estacional'®. Mientras que si se mide la utiliza-
cion a través de las historias clinicas'® seria nece-
sario controlar el sesgo de ausencia de cumpli-
mentacioén. Y entercer lugar, cuando se mide un solo
tipo de utilizacién, la global, por ejemplo, se esta
evaluando alavezlautilizacién clinica-aguda influida
fundamentalmente por el paciente y la utilizacién
programada inducida de forma clara por el provee-
dor‘l?, 18_

El objetivo que perseguimos es conocer co6mo
influye la edad y el sexo sobre las diversas formas de
utilizar los servicios de atencion primaria, tratando
de obviar los problemas metodolégicos anterior-
mente citados.

Sujetos y método

Universo y muestreo

El Centro de Salud Zaidin-Sur esta situado en el
barrio del Zaidin, sobre la zona sur de Granada
capital. Desde 1985 se atiende a una poblacién que
en 1990 era de 24.191 habitantes. La proporcién de
mujeres es del 54,4%, la poblacion adscrita mayor
de 65 anos es del 14,4% y la menor de 14 afos del
30,2%. En el Centro de Salud trabajan diez médicos
de familia-M. General, cuatro pediatras, trece enfer-
meras, una trabajadora social, dos auxiliares de
clinica, cuatro auxiliares administrativos y dos cela-
dores.

Se eligié una muestra aleatoria de 2.662 pacien-
tes de 14 o mas anos pertenecientes a cinco cupos
de Medicina General; lo cual, con un error alfa del
0,05, aseguraba una potencia superior al 95% para
detectar una diferencia del 10%. El muestreo se
realiz6 sobre el total de las historias clinicas familia-
res (de los cinco médicos) abiertas en el Centro de
Salud desde el 1-9-1985 hasta el 1-3-1991. De cada
historia clinica familiar se elegia por sorteo a un solo
paciente. La historia de ese paciente era marcada
para su seguimiento a la vez que se anotaban sus
datos demograficos y de filiacidn.

Seguimiento y exclusiones

Los pacientes asi elegidos fueron seguidos en
las consultas durante un aio completo, del 1-3-1991
al 29-2-1992, al final del cual se les contabilizé en la
historia clinica el numero y tipo de visitas.

Se excluyeron del estudio a los pacientes que
durante el seguimiento vivieron fuera de la Zona
Basica de Salud (ZBS), se les extravié su historia
clinica, fallecieron, cambiaron de médico, o se au-
sentaron de la ZBS por mas de tres meses (ver
Anexo). Paracomprobar los criterios de exclusién se
llamaron por teléfono a 1.659 pacientes (425 con
cero visitas/afio y 1.234 con al menos una visita/
ano), de los que se descartaron 191 de los que
tuvieron cero visitas/afo y 253 de los que al menos
tuvieron una visita/afo (ver Anexo).

Para los pacientes que no tenian teléfono, o
no se les pudo localizar por este medio (1.003) se
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les comprobé si habian fallecido, se habfan

cambiado de médico o se habiaperdido la historia

clinica mediante los ficheros y registros corres-
pondientes.

Los 1.003 pacientes sin localizartelefénicamente
y que no realizaron ninguna visita durante el segui-
miento fueron 339, a los cuales se les aplicaron los
siguientes criterios de exclusién obtenidos de la
historia clinica:

1. Si en la historia familiar se encontraba algin
miembro menor de 7 afios o mayor de 65 que no
hubiera venido a consulta en el afio de segui-
miento.

2. Sienlahistoria familiar sélo constaba el indivi-
duodel estudio se le excluy6 sieramayor de 65
anos y no habia consultado en el afio de segui-
miento.

3. Sienlahistoria familiar s6lo constaba el indivi-
duo del estudio y éste era menor de 65 anos
(entre 65 y 14 afos) se le excluy6 si no habia
consultado en el afio de seguimiento y en los
dos anteriores.

El objetivo de los criterios de exclusién basados
en la historia clinica fue excluir, por métodos indirec-
tos, los individuos que no tuvieron la oportunidad de
utilizar el centro de salud durante todo el afio de
seguimiento, fundamentalmente por ausencia de la
ZBS definitiva o mayor de tres meses. Estos criterios
se basan en que la probabilidad de que ocurra lo
contemplado en los tres criterios es pequefia (menor
del 5-10%)>%'%2°, De esta forma, de los 339 pacien-
tes se excluyeron 200.

A los 644 individuos que tuvieron al menos una
visita/afio y no tenian teléfono o no se les pudo
localizar por este medio, no se les encontré causade
exclusién por fallecimiento, cambio de médico o
historia clinica pedida. No obstante, no se les pudo
comprobar si vivieron fuera de la ZBS mas de tres
meses o de forma definitiva (no se pudo contactar
por teléfono); sin embargo, si se comportaran como
los que si tienen teléfonoy tras realizar al menos una
visita, la probabilidad de su ausencia parcial o defi-
nitiva de la zona basica serja inferior al 10%, por lo
que decidimos incluirlos a todos.

Al final, la muestra definitiva fue de 2.018 perso-
nas, por loque, en funciénde laférmula sugerida por
Fleiss?' y con el alfa de 0,05 y la diferencia del 10%,
la potencia de la muestra fue del 94,28%. Los pa-
cientesrechazados fueron 644 (24,1%de lamuestra
elegida). Los motivos de exclusion y su frecuencia
| estanrecogidos enel Anexo. Los individuos excluidos

tuvieron una edad media de 46,7 afios con un 64%
de mujeres; por tanto, no fueron diferentes a la
muestra definitiva en cuanto a edad y sexo (ver més
adelante en los Resultados).

Definicion de las variables dependientes

Las definiciones de los tipos de utilizacién anali-
zadas fueron las siguientes:

- Utilizacion clinica aguda (UCA):Cualquier visita
en la consulta -a demanda del médico por motivo
clinico y por iniciativa del propio paciente. En la
historia deberia quedar registrado al menos el moti-
voclinico de consulta o el diagnéstico de presuncién.

- Utilizacion administrativa (UA): Cualquier visita
en la consulta a demanda del médico por motivo
exclusivamente administrativo. Tendria que estar
registrado el motivo administrativo (recetas, nombre
de medicamentos, partes, certificado,...).

- Utilizacion programada (UP): Cualquier visita en
el Centro de Salud o en el domicilio del paciente que
sea concertada entre proveedor y paciente, ya sea
dentrode la consulta ademanda (recoger el resultado
de lapruebacomplementaria, comprobarevolucion,...)
ode seguimientode programas (HTA, DM, EPOC, del
anciano, salud mental,...)?. Las visitas de enfermeria
y del trabajador social se consideraron programadas.
Las primeras porque, tal como esta organizado el
Centro de Salud, las Unicas visitas que recibe el
enfermero en su consulta son las programadas (se-
guimiento de crénicos, de ancianos,...), de tal forma
que las consultas a demanda para el enfermero son
practicamente inexistentes. Las visitas para el traba-
jador social, en su mayoria responden a un acuerdo
previo entre el usuario y el médico o enfermero. Se
excluyeron las visitas del programade lamujer (control
de embarazo, planificaciéon familiar y diagnéstico
precoz de céancer femenino) para no incurrir en un
sesgo de sobrevaloracion de visitas programadas en
la mujer con respecto al hombre.

- Con la suma de los tres tipos de visitas en cada
paciente se construy6 la utilizacién global (UG).

Ponderacion de las variables dependientes por los coeficientes
de fiabilidad

Para comprobar la fiabilidad de los registros se
eligié una muestra al azar de 600 visitas (120 por
meédico, 10 por mes y médico) del total de visitas que
se realizaron durante el afio de seguimiento. El
muestreo se hizo a través de los listados de cita
previa, donde se registra el nombre y nimero de
historia clinica de los pacientes citados en un deter-
minado dia.

Se comprobo si las visitas seleccionadas en la
muestra se anotaron en las respectivas historias
clinicas, obteniendo de este modo un porcentaje de
cumplimentacion.

La cumplimentacién media fue del 70% (médico
1 del 61%, médico 2 el 90%, médico 3 el 66%,
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meédico 4 el 55% y médico 5 el 74%). A partir del
conocimiento del coeficiente de fiabilidad (porcen-
taje de cumplimentacion) de cada médico, la utiliza-
cién clinica aguda y la utilizacién administrativa se
corrigieron asumiendo que el nimero de visitas no
registradas en ambos tipos de utilizacién eran se-
mejantes, o lo que es lo mismo, el error total se
divide por dos, aplicandose la mitad a cada uno de
los dos tipos de utilizacién (UCA y UA). Por ejem-
plo, para el médico que tenia una fiabilidad del 90%
(coeficiente de fiabilidad 0,90, errorde 0,10) el valor
de la variable utilizacién clinica aguda registrada
(UCAr) se ponderabade la siguiente forma: cuando
UCAr= 0, la utilizacién clinica aguda ponderada:
UCAp= UCAr + (0,05), por lo que UCAp= 0,05;
cuando UCAr era distinto de cero (supongamos
que fueran 10 visitas/afo) UCAp= UCAr + [(UCAr)
x (0,05)], por lo que UCAp= 10 + [(10) x (0,05)]=
10,5. Cuando el valor de la variable utilizacion
administrativa registrada UAr= 0, la utilizacion ad-
ministrativa ponderada: UAp= UAr + (0,05)= 0,05;
cuando UAreradistinto de cero (supongamos ahora
que fueran cinco visitas/ano) UAp= UAr + [(UAr) x
(0,05)], por lo que UAp=5 + [(5) x (0,05)]=5,25. De
igualmodo se procedié con los distintos coeficientes
de fiabilidad de cada médico. El valor de |d variable
utilizacion programada no se transformé porque la
mayoria de las visitas programadas no constaban
en las listas de cita previa. La variable utilizacién
global se obtenia con la suma de la UCA y UA
(ponderadas por sus coeficientes de fiabilidad, UCAp
y UAp) y la UP.

Andlisis estadlstico

Las variables dependientes de utilizaciéon se
transformaron por Lg (x+1) porque aumentaba la
simetria del sesgo y la kurtosis hasta valores com-
patibles con la normalidad. En el anélisis bivariante
para la comparacién de medias se empleé el
ANOVA-1, con la T-penalizada de Bonferroni y la
comparacion por parejas de Student-Newman-
Keuls. Larelacién entre el logaritmo de la utilizacion
y la edad se midio por el coeficiente de correlacion
de Pearson. Inicialmente para controlar la variable
edadse utilizé el ANCOVA, y finalmente se modeld
la regresion lineal multiple por el método «paso a
paso» tomando como variables dependientes los
distintos tipos de utilizacién transformadas por Lg
(x+1), mientras que la variable independiente edad
se incluyé como cuantitativa y el sexo y el médico
como variables «dummy». Se comprobé la bondad
de ajuste de las ecuaciones mediante el analisis de
los residuales. Se uso el paquete estadistico SPSS/
PC+4.1.

Figura 1. Distintos tipos de utilizacién y proveedor
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*El médico 2 tiene una utilizacién significativamente inferior (p< 0,05) al
resto de los médicos.

Resultados

La edad media fue de 46,4 afios (DE= 19,6), con
un rango entre 14 y 91 anos. La muestra estaba
compuesta de 1.376 mujeres (68%) y 642 varones
(32%). La distribuciéon de pacientes entre los cinco
medicos fue 402, 477, 371, 401 y 367.

La utilizacién media en visitas/afo en la utilizacién
clinica aguda (UCA) fue de 3,0 (IC 95%= 2,87-3,13),
1,25 (1,14-1,36) en la utilizacién administrativa (UA),
0,96 (0,86-1,06) en la utilizacién programada (UP), y
5,22 (4,99-5,55) en la utilizacién global (UG).

El 15% (percentil 85) de los pacientes consumie-
ron el 43% del total de las visitas (UG) recibidas en
un afio. La misma proporcién del 15% de pacientes
alcanzé, respectivamente, el 45,4%, 67,7% y 94%
del total de las visitas/ano de la UCA, UA y UP.

El analisis de la regresion lineal miltiple cuando
la UG es la variable dependiente y la UCA, UP y UA
son las independientes mostré que la UCA explicaba
el 70% de la variabilidad de la UG, laUP el 13%y la
UA el 11%.

La utilizacién administrativa (UA) y la utilizacién
global (UG) fue significativamente distinta entre los
médicos (p= 0,0000, p= 0005) en oposicién a la
utilizacion programada y la utilizacién clinica aguda
(UCA) que no lo fueron; tal significacion se mantuvo
cuando se controlé por edad mediante ANCOVA
(Fig. 1). No hubo diferencias significativas entre las
proporciones de mujeres en los pacientes de los
cinco médicos (p= 0,1314).

LaUCA, UPy UG fue significativamente superior
en las mujeres (p= 0,000) mientras que no lo fue en
la UA,; esta diferencia permaneci6 significativa cuan-
do se controlé porlaedad (Tabla 1). Los coeficientes
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Tabla 1. Relacion entre los distintos tipos de utilizacién y el sexo

Tipo de utilizacidn ikl Myores (P)
(visitas/afio) Media IC 95% CV.  Rango Media IC 95% CV. Rango ANCOVA
Clinica aguda 248 2.27-2 69 108% 0-17 326 3,09-343 100% 0-23 0,000
Administrativa 1,31 1,10-152 206% 0-26 1,22 109-1,35 197% 0-33 0,364
Programada 059 0,44-0,74 316% 0-20 113 1,00-1,26 212% 0-16 0,000
Glabal 4,38 4,00-4,76 1% 033 562 5,34-5,90 96% 0-38 0,000

C.V = Coeficiente de variacion,
(P) nivel de significacion controlado por la edad (ANCOVA).
N=2.018 pacientes (642 varones y 1.376 mujeres).

Tabla 2. Relacion entre los grupos de edad en varones y mujeres respecto de la utilizacién global*, asi como la
comparacion de medias de utilizacion global entre mujeres y hombres en los diferentes estratos de edad**. N= 2.018

pacientes
Mujeres Varones

Edad (afios) N Media DE IC 95% N Media DE IC 95% pre

(1) 14-24 179 2,53 2,65 2,14-2.92 109 247 231 203291 0823
(2) 25-34 306 3,08 335 2,70-3 45 133 293 3.80 2,84-3,59 0,258
(3) 35-44 210 460 421 403-517 114 313 3,79 2/42-383 0,000
(4) 45-54 145 691 517 5,96-7 86 79 519 6,05 3,84-6,55 0,005
(5) 55-64 189 8,69 6,76 7,72-9.96 89 6,72 6,06 544-799 0,004
(6) 65-74 198 8,31 5,23 7.57-9,04 74 6,57 524 536-7.79 0,011
(V=75 149 7.24 5,70 6,32-8,16 44 6,83 516 5.27-841 0,828

*Las significaciones (p< 0,05) por parejas (ANOVA, T penalizada de Bonferroni y comparacion por parejas de Student-Newman-Keuls) son las siguientes: En
mujeres el intervalo (2) sobre el (1), el intervalo (3) sobre el (1) y (2); el (4) sobre el (1), (2) v (3); el (5) y el (6) sobre el (1), (2), (3), (4) y (7); mientras que el
(7) exclusivamente sobre el (1), (2) y (3). En varones, a partir de los 45 afios todos los grupos de edad (estratos 4, 5, 6y 7) son significativos frente a los

menores de 45, estratos 1,2y 3.
** t de Student,

de correlacion entre la edad y el Lg de UCA, UA, UP
y UG fueron, respectivamente, 0,27, 0,23, 0,40 y
0,41. Los estratos etarios de la UG comienzan a ser
significativos a partir de los 25 afnos en mujeres y de
los 45 afios en hombres (Tabla 2).

La utilizacién en funcién de la edad, por sexos, y
para los distintos tipos de utilizacién puede contem-
plarse en las figuras 2 y 3.

En las ecuaciones de regresion lineal multiple
destaca la variable edad como la méas predictiva,
seguida del sexo, mientras que el médico supera al
sexo en la UA (Tabla 3).

Discusion
Intensidad de uso en los distintos tipos de utilizacidn

La UG media, alrededor de cinco visitas/afo,

coincide con un estudio realizado en el Centro de

Salud de Cartuja de Granada (5,09)%; asi como en
otros territorios nacionales (5, 2 en el INSALUD)¥;
mientras que en el Centro de Salud del Albaycin
(Granada) fue un poco mas elevada (5,96 visitas/
ano)®, Segun refiere Manzanera?, en Inglaterra la
tasa de frecuentacion anual fue de 4,2; en Francia
de 4,7; en EEUU de 4,8; en ltaliade 8,1y 14,2 en
Japén. En el Centro de Salud de Albaycin se
encontré una media de UCA (3,85 visitas/afo)
ligeramente superior a la nuestra (3,0), quizas ex-
plicable porque en aquel centro la tasa de depen-
dencia senil es superior a la de nuestro Centro de
Salud. No obstante, las comparaciones con el ex-
tranjero deben tomarse con cautela ya que en la
definicion de UG se admiten muchas variaciones.
Por ejemplo, Hibbard® (en EEUU) no incluye las
visitas al enfermero ni las visitas preventivas y da
una tasa de UG en mayores de 65 afios de 5,02 y
de 3,24 en menores de 50 anos. No hemos en-
contrado referencias para comparar la UP y la UA
en Espana; mientras que en-el extranjero las cifras
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Figura 2. Distribucion de la utilizacion global y clinica
aguda (utilizacion media en visitas/afio) por grupos
de edad y sexo. N= 2.018

Figura 3. Distribucion de la utilizacién administrativa y
programada (utilizacion media en visitas/afio) por
grupos de edad y sexo. N= 2.018
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aportadas en algunos estudios®no serfan compa-
rables debido a las diferencias en las definiciones
de UP y UA. Algunos autores denominan a la UA
como contactos superficiales («superficial
contacts»)®, a los que definen como visitas por
«prescripciones repetidas y otras», pero ¢qué sig-
nifica «otras»? ;,Qué ocurre, por ejemplo, con las
visitas por bajas laborales o por certificados? El
concepto de UP es alin mas complejo de homoge-
neizar. Desde el punto de vista de la demanda
inducida por el proveedor, se dividen las visitas en
iniciales y «revisitas» por un mismo episodio'®2, E|
concepto de UP que nosotros hemos empleado se

sale del enfoque episddico para adentrarse en elde
intensidad de uso, y dentro de éste se puede aplicar
con diversos matices. Algunos estudios hablan de
visitas programadas por motivos de enfermedad
cronica, de agudizaciones de enfermedad crénica
(«flare up visits») y de visitas preventivas como
conceptos separados®#, y sin embargo es posible
que un paciente acuda por motivos preventivos por
iniciativa exclusiva de él mismo, pero la préxima
visita preventiva puede estar mediada por la reco-
mendacion de su médico en cuanto a idoneidad y
periodicidad, y entonces tal visita preventiva podria
considerarse como programada en el sentido de
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Tabla 3. Analisis de la regresion lineal multiple de los
diferentes tipos de utilizacion frente a las variables
independientes edad, sexo y médico, N=2.018 pacientes

(1-A) Utilizacidn c!rnic_aigud_a

HE
Variables R Re Incremento F P
Edad 0,2811 0,0790 0.0790 17292 0,000
Sexo 0,3007 0,0904 0,0114 100,18 0,000
Médico 02024 0,0914 0,0010 67 .51 0,000

(1-B) Utilizacidn administrativa

R?
Variables R R? Incremento F P
Edad 0.2392 00572 00572 12235 0,000
Médico 0.2776 0077 0,0198 84,12 0,000

(1-C) Utilizacién programada

H?
Variables R R Incremento F P
Edad 0.4085 0,1668 0,1668 403,71 0,000
Sexo 04227 0,1787 00119 21199 0,000

(1-D) Utilizacién global

HE
Variables R R? Incremento F P
Edad 04287 0,1838 0,1838 45388 0,000
Sexo 04409 0,1944 0,0106 24306 0,000

que, de alguna manera, el proveedor interviene en
su decision.

La importancia relativa de los distintos tipos de
utilizacién sobre la UG tal como los hemos medido
nosotros, se ve de forma clara en el andlisis de su
regresion: la que aporta mas variabilidad explicada
de la UG es con diferencia la UCA (70%), mientras
que la UP y UA ocupan un segundo lugar con el 13
y el 11%. Es facil deducir que si en nuestro centrode
salud nos propusiéramos disminuir la utilizacion
administrativa reorganizando las consultas, reduci-
riamos la utilizacién en un maximo del 11% del total
de las visitas; mientras que si interviniéramos con
medidas Gtiles para restringir la UCA, en teoria, el
margen de reduccién podria ser mas amplio. Sirva
de ejemplo el ensayo aleatorio de Roberts?®: al grupo
de intervencion le aplicaron un sencillo programa de
educacion sanitaria sobre catarros de via alta, de tal
forma que al ano siguiente el grupo control tuvo un
exceso del 40% en las visitas por catarros de via alta
respecto del grupo de intervencion.

Los hiperutilizadores

El 15% de los pacientes consumieron el 43% del
total de las visitas globales que se recibieron en un
ano, éstaesunacifrasemejante alade De la Revilla®
y Bellén®® en nuestro pafs. Curiosamente, también
en el extranjero se han obtenido parecidas propor-
ciones; éste es el caso de Finlandia®® (el 13,7%
consumen el 50%), de EEUU (el 12%, el 50%) o
Canada® (el 13%, el 46%). La proporcién consumida
por este 15% de pacientes se mantiene en la UCA
pero sedispara en la UA (68%) yla UP (94%). Estos
resultados confirman laevidenciade que unpequefio
porcentaje de pacientes son los que saturan las
consultas de atencién primaria, que son los deno-
minados hiperutilizadores («highusers»)®. Estas
observaciones podrian tener interés desde el punto
de vista de una posible mediacién para reducir la
utilizacion, puesto que, en teoria, una intervencion
con éxito sobre los hiperutilizadores nos permitiria
obtener resultados multiplicativos’, y de forma espe-
cial sobre los hiperutilizadores de visitas administra-
tivas y programadas. En la UP es probable que este
acumulo de visitas tenga parte de justificacion en
unaverdadera necesidad de atencién de los pacien-
tes con enfermedades crénicas, que serian las visi-
tas de los programas de crénicos; mientras que en la
UA seria mas dificil de encontrar la explicacion, ya
que se trata de un tipo de utilizacién facilmente
modificable desde la organizacién de la consulta’,
fundamentalmente enla organizacién de las recetas
repetidas y los partes de baja laboral periddicos.
Ademas, tal como hemos encontrado en nuestro
estudio (figura 1y tabla 3), la UA varia significativa-
mente en funcién del médico y, por tanto, es posible
que estuviera en sus manos lareducciénde ésta. Asi
pues, es probable que el clinico pudiera disminuir la
utilizacion a través de cambios en la organizacion
administrativa de la consulta.

El factor proveedor

La UP es semejante en los cinco médicos, lo cual
podria indicar que la organizacién de este tipo de
visitas es homogénea entre los médicos del Centrode
Salud del Zaidin, por lo que para reducir este tipo de
visitas tendria mas sentido cambios en la organiza-
ciénde todo el equipo; sin embargo, en otros estudios
se ha demostrado que la UP esta muy influenciada
por el propio médico'” '8, Las diferencias de utilizacion
segUn el médico obedecen a variables del proveedor
como |la edad, sexo, formacién, motivacion, especia-
lidad, estilo de préactica, etc.®2. Se necesitaria un nu-
mero de médicos mucho mayor a los estudiados
(cinco) para poder sacar conclusiones sobre la rele-
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vancia del factor proveedor. No obstante, en nuestro
estudio, |la estrategia de considerar la variable pro-
veedor obedece mas bien alanecesidad de controlar
su posible efecto de confusién.

La edad

La relacién positiva de la edad con la utilizacién
parece evidente®®, sin embargo, hemos podido
comprobar que esta relacién no es lineal sino ex-
ponencial, por lo que recomendamos la transfor-
macién logaritmica de la variable utilizacidn.

Se ha estudiado con cierta profundidad el consu-
mo de recursos sanitarios por los mayores de 65
anos, de tal forma que un 18% de éstos gastan el
88% de los recursos®; también se encontré que el
8,8% de ellos absorben el 35% del total de |as visitas
para los pacientes de su edad*. La media de utiliza-
cién para ambos sexos que hemos obtenido en
nuestro estudio es francamente superior a la de
algunos estudios americanos?® (6,7 frente a 5 visitas/
afno). A partir de los 75 afos todos los tipos de
utilizacién experimentan un descenso relativo coin-
cidiendo con los estudios de Wolinski” y Grimsmo?,
aunque otros autores encuentran un continuo as-
censo® °. Respecto de los mayores de 65 afios,
Branch?®® encontré en la regresién multiple que, den-
tro de los factores «predisponentes» de la utiliza-
cién, la Unica variable que permanecia en la ecua-
cién era |la edad, mientras que el sexo no fue signi-
ficativo; ademas la relacién edad y utilizacién fue
inversa, es decir, a mayor edad menor utilizacién.
Ademas de lamorbilidad, se ha intentado explicar la
utilizacion de la tercera edad a través de todo lo que
supone la jubilacién y en especial del factor tiempo
libre®e.

Para todas |las edades, |la correlacion entre edad
y utilizacién, aunque significativa, no es elevada. En
los estudios que han controlado multitud de varia-
bles, y concretamente en los que han utilizado la
técnica de los modelos causales («path analysis»),
lavariable edad, igual que el sexo, ejerce su influen-
ciasobre la utilizacion de formaindirecta, fundamen-
talmente a través de la peor salud percibida®. La
fuerza de la asociacion edad-utilizacién es mayor en
la UGy UP (r= 0,4) que en la UCA y UA (r= 0,27;
r=0,23). Es curioso como el coeficiente de correla-
cién edad-utilizacion desciende sensiblemente en la
UA, esto podria ser un dato mas a favor de que la UA
estd més influenciada por el proveedor que por el
usuario. No obstante, controlando por sexoy médico,
laedad es, sinduda, |la variable més predictivade las
tres en los cuatro tipos de utilizacién. Cuando De la
Revilla® no incluye en la regresion mdltiple las va-
riables de morbilidad, |a variabilidad explicada porla

edad en la UG es del 18%, cifras aproximadas a las
nuestras, mientras que cuando se incluyen en la
ecuacion las variables de necesidad (morbilidad) del
modelo de Andersen, laedad apenas supera el 1%
de la variabilidad explicada’.

£l sexo

Entérminos generales, nuestros resultados apo-
yan la tesis de que la mujer es mas consultadora de
los servicios de atencién primaria® 4. Se ha hablado
de que lamujer acudirfa mas a las consultas por una
cuestion de tiempo disponible; un dato a favor seria
que las mujeres trabajadoras son menos utilizadoras
que las «amas de casa» cuando se controla por la
edad'®, Otra de las hipétesis que se barajan sobre el
mayor uso del sexo femenino tiene que ver con el
papel que sobre la salud familiar juega la «madre»,
ya que seria la «proveedora y gestora» de los
cuidados de la salud de toda |a familia; es decir, que
aparte de decidir cudndo se debe acudir al médico
para toda la familia, acudiria para consultar por
motivos administrativos o clinicos de otros familia-
res®!; también se podria argumentar sobre el bajo rol
social del «ama de casa» y la necesidad de traducir
su malestar psicosocial a través de multiples quejas
psicosomaticas*, y como ya hemos comentado, el
sexo podria ejercer su efecto sobre la utilizacién a
través de la variable peor salud subjetiva®, de tal
manera que las mujeres tendrian una valoracién de
saludsignificativamente peor que ladel hombre*, La
relevancia de la variable sexo sobre |a utilizacién es
especialmente cierto enla UG, UCA y UP, perono lo
es en la UA; es mas, tal como se puede comprobar
en laregresion multiple, en este tipo de utilizacién ni
siquiera entra en la ecuacién, siendo superada en
poder predictivo por la edad y el médico. En algunos
estudios™ el efecto del sexo sobre la utilizacién ha
sido imperceptible, pero lo que resulta mas revela-
dor es la influencia del sexo sobre la utilizacién en
funcion de la edad y el tipo de utilizacién.

£dad y sexo

Tal como hemos comprobado, en cualquier tipo
de utilizacién, las mujeres comenzarian a tener un
mayor uso desde los 35 anos hasta los 75 afios,
donde volveria a igualarse a la del varén; este
hallazgo coincidiria con el de Beland®. Sin embargo,
en la UCA el intervalo de superioridad sélo seria de
los 35 a los 65 afios, por lo que los motivos de
consulta clinicos agudos en jubilados y jovenes (<35
anos) no serian mas frecuentes en las mujeres. En
la UA, donde el sexo no es una variable influyente,
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entre los 50-55 afos se puede apreciar una utiliza-
cién superior en el hombre, que posiblemente pueda
explicarse por la elevada prevalencia de bajas la-
borales en los varones de tal edad.

Limitaciones y control de sesgos

Cuando analizamos la proporcién de mujeres/
hombres de nuestra muestra (2/3 frente a 1/3) no se
puede descartar un posible sesgo de seleccién. A
pesarde quelamuestra fue aleatoria, labase muestral
de las historias clinicas hapodido influirnegativamente.
Aunque cuando hicimos la eleccion de la muestra
(1991) el Centro de Salud llevaba siete afios de
funcionamiento, lo cual puede ser tiempo suficiente
paraque mas del 95% de la poblacién tuviera historia
clinica abierta®, es cierto que posiblemente una pro-
porci6én de varones, por diferentes motivos, no tenian
historia abierta. Descartamos la influencia de las
pérdidas como sesgo de seleccién ya que fueron
semejantes en edad y sexo a la muestradefinitiva; no
obstante, hay que reconocer que a los pacientes que
tuvieron al menos una visita y no tenfan teléfono (664
personas) no seles comprobd en cuanto a los criterios
de exclusion de ausencia de la ZBS definitiva o por
més de fres meses, por lo que si hubieran tenido la
misma proporcién de excluidos que los que tenian
teléfono, tendriamos que haber descartado a 64
pacientes, un 3,2% de la muestra definitiva. También
es cierto que los criterios obtenidos de la historia
clinica que hemos empleado para la exclusién de
pacientes llevan consigo un error tanto por defecto
COmMoO por exceso, cuyo valor desconocemos, pero
que en base a la bibliografia no debe ser elevado,
puesto que la probabilidad de que un nifio menor de
siete afios no acuda al médico en un afio es muy
pequena’®, asi como la del mayor de 65 anos?,
mientras que laprobabilidad de que un pacientede 14
a 65 anos no acuda en tres afos también es menor al
5-10%2 2.

En nuestro pafs no se han publicado estudios
prospectivos de utilizacién, siendo la mayoria de
ellos transversales y con muestras pequefas'", por
lo que el andlisis de la edad y el sexo en estratos es
bastante incompleto'2. Cuando la muestra era gran-
de, como en la encuesta nacional de salud'®, se
limitaba la informacién porque sélo se obteniadecla-
raciones sobre la utilizacion en las Gltimas dos sema-
nas, donde se intenta evitar el sesgo de memoria,
aunque recientemente hemos podido comprobar

que lafiabilidad de laencuestaalas dos semanas es
muy pobre*, pero en cualquier caso, se comete un
claro sesgo estacional. En EEUU también se han
publicado trabajos basados en amplias muestras
nacionales donde se pregunta por la utilizacién en el
Gltimo afo', lo cual no deja de incurrir en un incon-
trolado y distorsionante sesgo de memoria*®. Noso-
tros hemos podido contar con una muestra amplia
que nos ha permitido la estratificacion y un enfoque
prospectivo con control de pérdidas que nos ha
aumentado la fiabilidad en los promedios de utiliza-
cion. Concretamente, nos llama la atencion la eleva-
da proporcién de exclusiones por vivir fuera de la
ZBS (12,8% de los elegidos y el 52,9% de los
excluidos), y es que cuando un paciente se marcha
de la ZBS no suele comunicar al Centro de Salud su
baja, por lo que esa historia permanece en los
archivos aunque hiciera anos que el paciente se
hubiera ido; si no hubiéramos controlado tal even-
tualidad, se habria «inflado» falsamente el nimero
de pacientes con cero visitas. No obstante, el control
de pérdidas ha estado limitado en una pequefa
proporcién de pacientes sin teléfono, lo cual hemos
intentado compensar con los criterios de historia
clinica citados en la metodologia.

Creemos que ofra aportacion metodolégica ha
sido la correccion del sesgo de ausencia de registro
por los coeficientes de fiabilidad de cada médico;
éste es un aspecto novedoso, pero que recomenda-
mos introducir en posteriores estudios, ya que la
falta de cumplimentacion de las visitas en las histo-
rias clinicas es un hecho que puede ser muy eviden-
te.

Concluimos que un pequefio grupo de
hiperutilizadores consume una elevada proporcién
de visitas al centro de salud, sobre todo en la UA y
UP. La correlacién positiva entre edad y utilizacién
es mas evidente en la UP y UG. La mujer es mas
utilizadora que el varén, especialmente entre los 35
y 75 afnos, pero el sexo no es determinante de la UA.
La edad es mas predictiva sobre la utilizacion que el
sexo, pero edad y sexo explican poca variabilidad
del uso de las consultas de atencién primaria.
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Anexo: Seguimiento y exclusiones. Seguimiento durante un afio de los 2662 pacientes, de los cuales se excluyeron 644

Ninguna excluido----» 191
visita 425<"‘cunﬁrmado—) 234
Llamadas
telefénicas .
1659 ;
Alguna excluido----» 253
e v%m e <confirmado—> 981
2662 i
; Ninauna excluido----» 200
elegidos visgila 4 <confirmad0—> 139
1003
sin
teléfono
Alguna
visita 644 644
% sobre % sobre
excluidos elegidos
Motivos de exclusién Neexcluidos  N=644 N= 2662
Vivir fuera de la ZBS 341 529 12,9
Criterios de historia clinica 182 283 68
Ausencia de [a ZBS> 3 meses 44 68 16
Fallecimiento 40 6,2 15
Cambio de médico 32 50 12
Historia clinica perdida 5 08 02
Total 644 100,0 241
“ZBS = Zona Bésica de Salud.
A
TR
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