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RESUMEN

Fundamento: Los objetivos del estudio son: 1) Cono-
cer los motivos de consulta principales y secundarios; 2)
Obtener las Tasas de incidencia y prevalencia de los proble-
mas de salud de la poblacién atendida; 3) Explorar la utili-
dad de un registro de morbilidad, selectivo de ciertos
motivos de consulta para elaborar algunos indicadores de
calidad asistencial.

Meétodos: Estudio transversal descriptivo, con empla-
zamiento en un Centro de salud urbano (Nazaret, Valencia)
en el medio de Atencidn Primaria. Los participantes se ex-
traen mediante muestreo aleatorio de las visitas realizadas
durante un afio (n=2898). Registrandose la edad. sexo, fe-
cha. niimero de historia, y motivos de la consulta, si es el
motivo principal, secundario, nuevo o conocido.

Resultados: Del conjunto de problemas registrados, los
burocrdticos (prescripcién de recetas) suponen el 11,6 %
(ICys: 10,4 £ 12.8 ), los partes de baja laboral el 5,1 %
(ICys: 4,3 + 5,9 ). Entre la poblacién atendida destaca
una Tasa de incidencia * 10~ pacientes afio en las IRS de
12584.3, bronquitis aguda 2516.8, siendo los problemas de
mdxima prevalencia los motivos burocrdticos y atencion de
patologfas crénicas.

Conclusiones: Un registro de morbilidad con las ca-
racteristicas sefialadas permite conocer fielmente los pro-
blemas de la poblacién atendida, y valorar algunos aspectos
de calidad asistencial realizada (casos de enfermedades evi-
tables con vacunacién, cargas burocriticas asistenciales,
realizacién de actividades de educacién sanitaria en con-
sulta...), mdxime si estos muestreos se realizan periddica-
mente.

Palabras Clave: Calidad Asistencial. Atencién Prima-
ria. Morbilidad Atendida. Planificacién de Servicios.

ABSTRACT
Service Planning Usefulness and
Assessment of Quality Assistance
in a Morbility Registry

Background: Objective. |. To know the primary and
secondary chief complaints. 2. To obtain health problems
incidence and prevalence rates of the population attended.
3. To evaluate the usefulness of a selective morbility regis-
try, of certain complaints in order to elaborate assistance
quality indicators.

Methods. Design: Descriptive cross-sectional study.
Site: Health urban center (Nazaret, Valencia) for primary
assistance. Participants: Randomized sample of patients
attended during a year (n=2898). Age, sex and case history
number were recorded as well as whether the complaint
was chief, secondary, new or known.

Results. Among all the problems recorded, the bu-
rocratic ones (prescriptions) accounted for 11.6 % (ICys4:
4.3 + 12.8), working disability certificates due to health
being 5.1 % (1Cosa: 4.3 £ 5.9). Among the patients
attended there was an incidence rate of 10~ year patients
in the acute respiratory infections of 12584.3, acute bron-
chitis was 2516.8 showing the highest prevalence those
regarding administrative sources and attention of chronic
pathologies.

Conclusions: A morbidity record with the characte-
ristics mentioned leads to the knowledge of the problems of
the population attended and to assess some aspects of assis-
tance quality (disease cases avoidable by vaccine, assistan-
ce administrative charge, health training activities during
the consult...), especially when these sampling are perfor-
med periodically. '
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Attended Morbility. Service Planning.
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INTRODUCCION

Una de la prioridades que debe marcarse
cualquier Equipo de Atencidn Primaria
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(EAP) es adecuar sus actividades a las nece-
sidades de la poblacion, y para ello, una vez
asentado su funcionamiento, puede ser de
méximo interés la realizacién de estudios de
morbilidad atendida en su zona de salud'. De
otro lado, la monitorizacidn de este tipo de
informacién a lo largo del tiempo convierte
estos registros en instrumentos adecuados
para evaluar el funcionamiento del centro, el
logro de objetivos asistenciales o el impacto
sobre la demanda asistencial de reformas or-
ganizativas implantadas y, finalmente, la
comparacién de los resultados obtenidos con
los de otros centros similares o estandares de
referencia puede facilitar la deteccidn de
Piob]emas potenciales de calidad asistencial

A partir de estas consideraciones nos
planteamos en este estudio los siguientes ob-
jetivos: 1) Conocer los motivos de consulta
principales y secundarios. 2) Obtener las Ta-
sas de incidencia de los problemas nuevos y
la prevalencia de los ya conocidos entre la
poblacién atendida. 3) Explorar la utilidad
de un registro de morbilidad selectivo, de
ciertos motivos de consulta para elaborar al-
gunos indicadores de calidad asistencial.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realiza en el medio de Aten-
cién Primaria, en una zona de salud urbana,
Nazaret (Valencia), con una poblacién de
6.749 personas en el Padrén Municipal de
1991, aunque Ia poblacién real atendida es
mucho mayor (préxima a las 9.500 personas)
al incluir nidcleos anexos, basandonos en re-
gistros internos del centro, siendo una de las
zonas mds deprimidas de la capital, con una
poblacién analfabeta o con estudios prima-
rios incompletos en el 42,6 % de poblacién
mayor de nueve afios *°. Esta poblacién es
atendida por cuatro médicos generales y un
pediatra.

El registro se realizé mediante muestreo
sistemdtico con arranque aleatorio, estratifi-
cado para cada médico general y pediatra, el
registro era diario. La fraccién de muestreo
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se obtuvo a partir del estudio del nimero to-
tal de visitas atendidas por cada médico du-
rante el afio anterior, con ello conseguimos
que el muestreo reflejase las diferencias en-
tre el ndmero total de visitas que cada médi-
co veia durante el afio y las oscilaciones de
éstas a lo largo de un afio. Estas submuestras
son proporcionales al peso global de cada es-
trato (ndmero de visitas atendidas por cada
médico). E! registro incluye tanto las visitas
de cita previa como de pacientes crénicos,
pero no las visitas a domicilio. Las visitas
eran seleccionadas a partir de la hoja de cita
previa diaria, durante un afio (1-7-91 al 31-6-
92), con estratificacién para cada médico para
obtener un registro de aquellos problemas de
salud, atendidos en las consultas del C.S. de
Nazaret con una frecuencia de presentacién
menor o igual al 15 %, con una confianza del
95 % (ot =0.05) y un error del 1.3 % para el
conjunto de la estimacién (n=2898), aunque,
16gicamente, éste error es mayor para cada
uno de los médicos. El niimero total de visitas
realizadas en el periodo de estudio fueron
55.974. El nimero total de historias clinicas
existentes en Julio de 1991 era de 5.551 en to-
tal (81,7 % de la poblacién censal).

De cada visita se registrd: médico asig-
nado, fecha de la visita, nimero de historia
clinica, obteniendo a partir de ésta la edad,
sexo, los motivos de consulta (hasta un ma-
ximo de cinco), especificando para cada uno
de ellos si éste era el principal o el secunda-
rio, asi como si era nuevo o conocido.

La unidad de andlisis elegida es la visita
médica (con repeticién de individuos). Se
definié como problema principal el estudia-
do en la consulta que el profesional conside-
ra como el mds importante en esa consulta.
El problema principal es, por definicién, tni-
co en cada visita y, junto a él, se recogen el
conjunto restante de problemas de cada visi-
ta, a los que denominamos problemas secun-
darios, accesorios o concurrentes, es decir el
resto de problemas estudiados que no son el
problema principal observado en la consulta.

Se definié como problema nuevo la pri-
mera presentacién de un problema, inclu-
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yendo la primera presentacién de la recidiva
de uno previamente resuelto. Consideramos
problema conocido aquel previamente trata-
do que requiere atencién continuada (es de-
cir esta activo), incluyendo el seguimiento
de un problema y también la presentacidn
inicial de un problema previamente tratado
por otro médico®.

Si no hay ninguno marcado como princi-
pal, se asume que todos son secundarios, y
de no haber ninguno sefialado como nuevo,
consideramos que todos son ya conocidos.

Calculamos: a) la prevalencia de los pro-
blemas principales ya conocidos (numera-
dor: nimero de casos que presentan un
determinado problema ya conocido; deno-
minador: nimero de pacientes distintos aten-
didos y seleccionados en el muestreo); b) las
tasas de incidencia de los problemas de salud
atendidos (numerador: nimero de problemas
nuevos de un determinado tipo que se presen-
tan a lo largo del afio; denominador: ndmero
total de pacientes distintos seleccionados en el
muestreo); ¢) frecuencia de problemas en
cada visita. Estos cdlculos haran referencia
sélo a la poblacion atendida.

La codificacién mediante la CIPSAP-2-
Definida del registro literal de todos los pro-
blemas de salud la ha realizado una sola
persona, para unificar los criterios de regis-
tro se realizaron tres sesiones previas al ini-
cio del estudio y otras a lo largo del mismo
entre los participantes, para ir valorando las
dudas y unificar tanto criterios de registro
como de codificacién que aparecian en él. La
informatizacién de los datos se realizé en
DBASE y el anélisis estadistico con el pro-
grama SPSS/PC, se presentan los IC 95 % de
las Tasas de incidencia * 10° pacientes/afio y
la prevalencia perfodo por 100 pacientes/afio
obtenidas.

RESULTADOS

Se registraron 2.780 visitas (de las 60.756
realizadas en el periodo de estudio), siendo el
54,35 % de las visitas generadas por mujeres y
el 43,99 % hombres, existe un 1,66 % sin re-
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gistro de esta variable. Por grupos de edad el
9,9 % de las visitas fueron de nifios menores de
un afio, el 12,52 % de uno a siete, el 8,13 % de
ocho a catorce, el 27,16 de 15 a 44, el 35,43 %
de 45 a 64, finalmente el 16,15 % de las visitas
para mayores de 65 afios. No se registro la va-
riable sexo y edad enel 6,2 % y 5 % respec-
tivamente de dichas visitas.

Estas 2.780 visitas, han generado un total
de 4.230 problemas codiftcados, existiendo
por tanto 1,5 problemas registrados por visi-
ta. Del total de problemas codificados, el
55,3% fueron problemas principales y el
41,9 % problemas nuevos. Recordemos que
en cada visita sélo podfa haber un dnico o
ningln problema principal, y uno, varios o
ningin problema nuevo. Fueron a su vez
problemas principales y nuevos el 23,6 %

Estas 2.780 visitas, presentaban un tnico
problema codificado en el 59,8 % (n=1663),
dos el 28,8 % (n=801), tres el 8,6 % (n=240),
cuatro el 1,5 % (n=43) y, finalmente, cinco el
0,5 % (n=13).

En relacién a los 2.225 pacientes distin-
tos recogidos en el muestreo, acumulan un
total de 3.357 problemas registrados (de los
cuales 1.422 son conocidos y 1.762 nuevos).
Por sexos estos 2.225 pacientes son mujeres
enel 57,3 % y hombres en el 42,7 % .

En la Tabla 1, presentamos la frecuencia
global de problemas por grupos de la WON-
CA 'y sexo, del conjunto de visitas registra-
das. En la Tabla 2 se presenta la frecuencia
global de problemas que tienen mayor peso
pero del conjunto de pacientes distintos.

En la Tabla 3 se presenta la frecuencia
global de problemas registradas sobre el to-
tal de visitas. El patron de problemas princi-
pales diferenciado sobre el total de visitas se
expone en la Tabla 4. La frecuencia de proble-
mas nuevos como motivo de consulta, junto
con la Tasa de incidencia por 10 pacientes/afio
se presenta en la Tabla 5. La relacién de proble-
mas, ya conocidos, més frecuentes que han
sido motivo de consulta con su prevalencia
periodo * 100 pacientes afio se detalla en la
Tabla 6 .
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TABLA 1

Frecuencia de problemas por grupos de la WONCA y sexo, del total de visitas registradas en
¢l muestreo anual (n = 2780)

Sexo (%) Total (%)
Grupos de la WONCA
M H

1. Enf. infecciosas y parasitarias 44,2 55.8 53
. Neoplasias 45,5 54,5 0.8
1II. Enf. Endocri. Nutricio. Metabélicas 55,5 44,5 53
1V. Enf. de la sangre 75,0 25,0 1.4
V. Enf. mentalcs 58,8 41,2 3.5
V1, Enf.S. nervioso, org. de los scntidos 54,9 45,1 5,2
VII. Enf. del aparato circulatorio 62,5 37,5 4,7
VIIl. Enf. del aparato respiratorio 52,4 47.6 20,0
IX. Enf. del aparato digestivo 56,1 43,9 5.8
X. Enf. del aparato genitourinario 73,6 26,4 33
XI. Embarazo, parto, puerperio 100,0 — 02
XII. E. piel y tejido cel. subcutdneo 50,6 49,4 4,0
XIII.  Aparato locomotor y T. conectivo 59,0 41,0 6,2
XIV. Anomalias congénitas 27,3 72,7 03
XV. Morbimortalidad perinatal 40,0 60,0 0,1
XVI. Sig. sint. patolog. mal definidos 57,8 42,2 14,2
XVIL.  Lesiones y cfectos adversos 51,4 48,6 27
XVIIL. Clasificacién suplementaria 63,4 36,6 17.2
M: mujer: H: hombre.

Sobre el conjunto total de visitas regis- Sobre el conjunto total de pacientes dis-
tradas en el muestreo obtenemos el indica- tintos registrados en el muestreo obtenemos
dor: el indicador:

Relacién de Problema Conocido/Proble- Relacién de Problema Conocido/Proble-
ma Nuevo (RPC/PN) del total de visitas rea- ma Nuevo (RPC/PN) del total de pacientes
lizadas (RPC/PN) = 1.38. distintos registrados (RPC/PN) = 0.81.
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TABLA 2

Frecuencia de problemas (n = 3357) por grupos de la WONCA y sexo, del total de pacientes distintos registra-
dos en el muestreo anual (n = 2225)

Sexo (%) Total (%) (n)
Grupos de la WONCA
Mujeres Hombres

I. Enf. infecciosas y parasitarias 47,2 52,8 5,2 163

1. Neoplasias 52,0 48,0 0.8 25

I1l.  Enf. Endocri. Nutricio. Metabélicas 55,2 44.8 5.5 172

IV. Enf. de la sangre 76,0 240, 1.6 50

V. Enf. mentales 61,8 38,2 32 102

VI. Enf. sist. nervioso, rganos de los sentidos 54,9 45,1 5,1 162

VIL.  Enf. del aparato circulatorio 61,2 38,8 4,7 147

VIII.  Enf. del aparato respiratorio 52,4 47,6 19,5 614

IX. Enf. del aparato digestivo 56,9 43,1 5,7 181

X. Enf. del aparato genitourinario 72,0 28,0 3.4 107

X1. Embarazo, parto, puerperio 100,0 0,0 0,2 7

X1. Enf. de la piel y tejido celular subcutineo 47,7 52,3 4,1 130

XIIL.  Enf. del aparato locomotor y tejido conectivo 60,2 39,8 6,2 196

XIV. Anomalias congénitas 11 88,9 0,3 9

XV. Morbimortalidad perinatal 40,0 60,0 0,2 5

XVI. Sig. sint. estad. patologicos mal definidos 57,6 42,4 13,9 439

XVII. Lesiones y efectos adversos 49,5 50,5 3.0 93

XVIHI.  Clasificacién suplementaria 64,1 359 174 548

El anilisis de datos en este registro de DISCUSION

morbilidad, aporta también informacién so-
bre los resultados —impacto— de algunos
programas y procedimientos de trabajo, im- La primera reflexion a sefialar es que los
plantados en el centro en relacién al proceso datos s6lo hacen referencia a la poblacién
asistencial. atendida, si asumimos que la inmensa mayo-
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TABLA 3

Cédigos frecuentes de la CIPSAP-2-Definida, registrados sobre el total de visitas del muestreo anual (n = 2780).

Se presentan con el IC 95%

Clasificacion de la WONCA % global ambos sexos IC 95%

Cadigo Concepto del problema (n = 4230 reg. problemas) (* %)

348. Recetas, cartas, formularios. 11,6 + 1,2

133. IRS. 11,2 + 12

380. Partes de ILT. * 5,1 + 08

51. Prueba analitica anormal. 2,6 + 06
138. Bronquitis y bronquiolitis aguda. 2,5
56. Alteracién Lipidos. 2,2
120. HTA no complicada. 1.9
50. Diabetes Mellitus. 1,9

102. Otitis media serosa aguda y crénica. 1,7 + 05
238, Dolor de espalda sin irradiacién. 1,7
349, Derivacién sin consulta ¢ exploracion., 1,2
299. Otros resultados anormales de pruebas. 1,2

288. Dolor o rigidez en articulaciones, 1,1 + 04
72. Depresion. 11
338. Exploracién Médica a sano/asintomdtico. 11
135. Amigdalitis Aguda. 1,1
55. Obesidad. 0,9
153. Otras enf /alt. estmago y duodeno. 0,9
170. Cistitis e infeciones urinarias NE. 0,9
235. Sindrome de columna cervical. 0,9
327. Hematoma, Confusién, Aplastamiento. 0,9
2. Sospecha enf. intestinal infecciosa. 0,9
144, Asma. 0,8
148. Enf. dientes y su soporte. 0,8
286. Dolor y otros sintomas de miembros. 0.8
4, Tuberculosis (infeccion). 0,8
S8. Anemia ferropénica. 0,8

564

(*) Incluido en el Cédifo 348.
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TABLA 4

Frecuencia de los problemas principales por cédigos de la CIPSAP-2-D, del total de visitas del muestreo
anual (n = 2780)

Clasificacion de la WONCA % global ambos sexos
Codigo Concepto del problema (n = 2338 registros de problemas principales)
133. IRS. 14
348. Recetas, cartas, formularios. 4,8
380. Partes de ILT. (* Cod. 348). 4,1
138. Bronquitis Aguda. 3,2
102. Otitis media serosa aguda y crénica. 2,4
120. HTA no complicada. 2,3
56. Alteracién Lipidos. 2,2
51, Prueba analitica anormal. 2,0
50. Diabetes Mellitus. 1,8
238. Dolor de espalda sin irradiacion. 1,8
135. Amigdalitis Aguda. 1,6
144. Asma. 1.4
170. Cistitis e infeciones urinarias NE. 1,3
338. Exploracién Médica a sano/asintomético. L3
2. Sospecha enf. intestinal infecciosa. 1,3
153. Otras enf. estdmago y duodeno. 1,2
72. Depresion. 1,2

ria de la patologia de la zona es atendida en
el CS (lo que es muy probable dadas las ca-
racteristicas de la zona y la no existencia de
asistencia privada en ella), podriamos sus-
tituir los denominadores, pero entonces de-
bemos tomar otra decisién ;que denominador
utilizar?: el conjunto de la poblacién de Naza-
ret (6.749 habitantes reflejados en el padrén
municipal de 1991), en cuyo caso bajardn las
prevalencias e incidencias obtenidas y sus

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6

correspondientes tasas, o la poblacién real-
mente atendida préxima a los 9.500 personas
segun los registros internos del centro (dis-
minuyendo ain mds dichos indicadores).
Este eterno problema ya sefialado por otros
autores 7, esperamos se solucione cuando se
implante definitivamente la Tarjeta de Asis-
tencia Sanitaria individualizada. Tampoco
deberfamos olvidar que una potencial fuente
de sesgo es la no deteccién de determinadas
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TABLA 5

Tasas de incidencia por 10° pacientes afio de los problemas mds frecuentes. Codificacion de la CIPSAP-2-D

Clasificacion de la WONCA % global ambos sexos Tasa Incidencia (1)
Codigo Problema (n= 1775 problemas nuevos) * 107 pacientes/uiio

133. IRS (#). 19,7 12584.3
138. Bronguitis Aguda. 39 2516.8
102. Otitis media serosa aguda y crénica. 2,7 1752.8
135. Amigdalitis Aguda. 2,1 1348.3
238. Dolor de espalda sin irradiacidn. 2,0 12584
348. Recetas, cartas, formularios. 1.9 1213.5
3217. Hematoma, Confusién, aplastamiento, 1,6 1033.7
2. Sospecha enf. intestinal infecciosa. 1,5 988.8

7. Faringitis estreptocdccica. 1,4 898.7
170. Cistitis e infeciones urinarias NE. 1.4 898.9
153. Otras enf./alt. estémago y duodeno. 1,3 853.9
380. Partes de ILT. * (Céd. 348). 1,3 808.9
149, Enf. de la boca, lengua y gland. salivares. 1,2 764.0
148, Enf. dientes y su soporte. 1, 719.1
24, Dermatofitosis y dermatomicosis 1,1 674.2
288. Dolor o rigidez en articulaciones, 1,1 674.2
137. Laringitis y traqueititis aguda. 1,0 629.2
56. Alteracién Lipidos. 0,9 584.3
286. Dolor y otros sintomas de miembros. 0,9 584.3
51. Prueba analitica anormal. 0,8 5393
92. Conjuntivitis. 0,8 539.3
120. Hipertensién no complicada. 0,8 539.3
144, Asma. 0,8 539.3
273. Anorexia. 0,8 539.3
279. Dolor abdominal. 0,8 539.3
295. Malestar, fatiga, cansancio. 0,8 539.3

(1) Eldenominador de la Tasa de Incidencia son los 2.225 pacientes distintos registradas en el muestreo anual.
{*) Cad. desdoblados.
(#) Cod. recogidos en las EDOs.
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TABLA 6

Prevalencia periodo * 100 pacientes/afio, de los problemas conocidos (n = 1422) mis frecuentes. Codificacién
de la CIPSAP-2-D

Clasificacion de la WONCA Global ambos sexos Prevalencia Periodo (1)
Codigo Definicion del problema (n = 1422 prob. conocidos) * 107 pacientes
348. Recetas , cartas, formularios. * 19,1 16,6
380. Partes de ILT. (* Cod. 348) 7.1 6,2
133. IRS. 48 4,1
51 Prueba analitica anormal. 38 33
56. Alteracién Lipidos. 3,2 2,7
120. HTA no complicada. 2,8 24
50. Diabetes Mellitus. 29 2.4
338. Exploracién Médica a 1,7 1,5
sano/asintomdtico.
5. Obesidad. 1,6 1,3
299. Otros resultados anormales de pruebas, 1,5 1,3
349. Derivacién sin consulta o exploracién 1,5 1,3
138. Bronquitis y bronquiolitis aguda. 1.4 1,2
238. Dolor de espalda sin irradiacién. 1,4 1,2
235. Sindrome de columna cervical 1,3 1,2
72. Depresién. 1,2 11
288. Dolor o rigidez en articulaciones 1,2 1,0

(1) Eldenominador de la Prevalencia son los 2225 pacientes distintos recogidos en el muestreo anual.

patologias o su etiquetado erréneo por defec-
to o exceso. Se han realizado maltiples regis-
tros de morbilidad, atendida tanto en el
dmbito rural como urbano y en diferentes
medios asistenciales®® desde el primero reali-
zado en el Reino Unido (Logan WPD. Cuhion
AA. 1958), pero, en general, sélo describen
la morbilidad atendida, por ello la segunda
cuestién que podemos valorar es ;qué nos
puede aportar un registro de morbilidad

Rev San Hig Piib 1994, Vol 68, No. 5-6

atendida desde la perspectiva de la planifica-
cién de servicios y evaluacién de calidad
asistencial?, la contestacidn es su utilidad
potencial como instrumento para valorar
ciertos aspectos del funcionamiento del CS
(actividad burocratica en consulta), el logro
de objetivos asistenciales (porcentaje de
consultas con actividades preventivas, con-
sejo, exploracién sobre poblacién sana etc.)
y finalmente del impacto que sobre los dis-
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tintos tipos de demanda asistencial puedan
ejercer las reformas organizativas y los pro-
gramas puestos en marcha en el CS, (segui-
miento de patologfas crénicas: HTA, DM,
Hiperlipemias, Obesidad, EPOC...), todo
ello en mayor medida si dicha valoracion se
realiza mediante micromuestreos continuos
en el tiempo, que sin generar sobrecargas de
trabajo permitan monitorizar los cambios
que se puedan ir estableciendo.

Para este fin ha sido de utilidad la clasifi-
cacion de la WONCA de problemas de salud
(CIPSAP-2-Definida. 1983), aunque consi-
deramos que presenta algunas insuficiencias
como son la codificacién conjunta de infec-
cién y enfermedad tuberculosa (C6d. 4), to-
das las hepatitis conjuntamente (Céd. 15), no
existir codigo para el SIDA, entre otras que
deberfan ser subsanadas.

En tercer lugar por haber realizado el regis-
tro mediante muestreo, ajustado a las visitas
atendidas a lo largo de un aiio, evitamos en
gran medida la influencia de la estacionalidad,
ampliamente ya discutida ' ' ? | aunque no
las variaciones de los ciclos epidémicos (gri-

pe, sarampion, rubéola, parotiditis).

Nosotros hemos registrado tanto los mo-
tivos principales como secundarios, por con-
siderarlos mejor reflejo de la realidad del
paciente ', siendo mds completo que el re-
gistro de motivos de consulta (no priorizados)
y/o activo'®, aunque el registro del problema
principal de forma exclusiva pueda ser ya
orientativo del conjunto de problemas atendi-
dos ', Un registro de todos los motivos de con-
sulta, como el realizado, da una visién mds
precisa de la actividad realizada, maxime
cuanto mayor es la poblacién atendida.

Observando los resultados obtenidos en
la Tabla 1, destaca el claro predominio de en-
fermedades del aparato respiratorio, la pato-
logfa del aparato locomotor y el capitulo de
la clasificacién suplementaria, que es el que
recoge todos los aspectos de tipo burocritico
y lo referente a problemas sociales, econé-
micos y familiares. Al comparar los resulta-
dos de la Tabla 1 con la Tabla 2, en general
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no se aprecian grandes diferencias entre am-
bos grupos, posiblemente porque son muy
homogéneos respecto a la edad de los mis-
mos.

En general podemos indicar el fuerte im-
pacto que atin siguen teniendo los aspectos
burocréticos como problema principal en la
consulta, Tabla 3, por los que acceden a con-
sulta muchos pacientes, pese a existir en el
centro un programa de Tarjetas de Largo Trata-
miento, junto al peso que suponen las ILT (co-
dificadas con el ni. 380, pero perteneciente al
cédigo 348). Junto a éstos, indicar la repercu-
sién de los distintos c6digos de patologia os-
teomuscular, y patologfas programadas
(HTA, DM, hiperlipemia, obesidad).

Podemos observar que en la prictica los
problemas que atendemos son dificiles de
solucionar, y, probablemente, la valoracién
de la calidad de la atencién prestada habria
que plantearla en sucesivos estudios mds
como ganancia de calidad de vida o autono-
mia funcional para muchos de esos proble-
mas, que como la propia resolucién de ellos
(aspecto hasta ahora casi no valorado).

Valorando globalmente los problemas
mds frecuentes en nuestro registro de morbi-
lidad sobre el conjunto de visitas registradas
(Tabla 3), lo primero que observamos es una
disminuci6n importante del ndmero de visi-
tas, cuyo nicleo es un problema burocrdtico
(cumplimentacién de recetas, o formularios sin
ningtin otro motivo de consulta: 11,6 % ; cumpli-
mentacion de partes de ILT: 5,1 % ; y cumplimen-
tacién de hoja de interconsulta para revisién de
especialista, sin necesidad de exploracién: 1,2 %
) que, en conjunto son el 17,9 % de problemas
registrados. En otros estudios ''® los problemas
administrativos oscilan del 17 %, en grupos de
edad de 50 a 65 afios, hasta el 21 % en mayores
de 65 afios para los primeros y €l 11,6 % para
los otros autores. No obstante hay que sefialar
que esto se consigue gracias a una colabora-
ci6én por parte del personal administrativo en la
distribuci6n fuera de la consulta de las prescrip-
ciones realizadas por el médico en las tarjetas
de largo tratamiento, fuera de la consulta.
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Nunca se insistird lo suficiente para re-
saltar el impacto que todas estas actividades
burocraticas, su organizacion y el perfecto
flujo de ellas, dentro del CS, tienen en la
atencién del paciente y en la calidad por él
percibida.

En sintesis, diriamos que este 17,9 % de
motivos burocrdticos registrados supone un
avance en la racionalizacién de una consulta
de medicina general, pero que ain dista mu-
cho de un esténdar posible de visitas por mo-
tivos administrativos que pensamos no
debiera superar el 10-15 % globalmente en-
tre thdos los conceptos, indistintamente del
profesional que lo realice, pudiendo ser utili-
zado como un indicador de calidad asisten-
cial.

Destacarfamos como problemas mds fre-
cuentes de salud los respiratorios (tabla 3).
Sin duda, en adultos los problemas que ma-
yor peso tienen son las patologias crénicas.
Otros estudios registrados a partir del niime-
ro de visitas (Martin Zurro 1987), detectan
una proporcién mucho mayor de hipertensos
(7.9 % frente al 1,9 % obtenido por nosotros)
posiblemente por el hecho de que tenemos en
programa a casi todos los hipertensos conoci-
dos de la poblacion atendida y ello descarga su
frecuentacién en la consulta médica por di-
cho motivo, siendo similar al comparar su
resultados frente a los nuestros en la diabetes
(1,7% ;1,9 % ) y obesidad (1,0 % : 09% ) y
mucho menor el de dislipemias (0,49 % ; 2,2 %
). Desconocemos el motivo de nuestro por-
centaje mds elevado de dislipemias, salvo el
interés creciente de su control (y por tanto de
su bisqueda y deteccion).

El otro gran conjunto de problemas con
impacto en la consulta es la patologia osteo-
muscular, destacando de ellas (cifras en rela-
cién al total de consultas) las lumbalgias no
irradiadas: 1,7 %, dolor y rigidez articular:
1,1 %, cervicoalgias: 0,9 %, artrosis de co-
lumna: 0,5 %, artrosis y procesos asociados:
0,5 % y finalmente las lumbalgias irradia-
das: 0,5 % , todas incluidas en el grupo XTI
de la WONCA, que aporta globalmente el
6,2 % de todos los problemas registrados,
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constituyendo el 45 % en el grupo de pobla-
cién entre 45 y 65 afios, no obstante al valorar
estos resultados recordemos que en un 5 % de
visitas no se registré la edad.

La patologia osteomuscular es un impor-
tante problema que podria ser abordado en
buena medida con soluciones no estricta-
mente médicas, por ej. con el concurso de fi-
sioterapeutas, potenciando la gimnasia de
adultos con monitores o colaboradores de
educacién fisica, —incluso del propio ba-
rrio— Y, sobre todo con educacidn sanitaria
que autorresponsabilice a los pacientes y los
estimule a realizar medidas eficaces para so-
lucionarlos (aplicacién de calor local, modi-
ficacién de hébitos posturales, ejercicios
fisicos, . .) "%, la eficacia de medidas de este
tipo estd contrastada *'. El ahorro, tanto eco-
némico en analgésicos-antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), como en tiempo de
atencién e yatrogenia potencial evitada por
el uso de AINE y como consecuencia la me-
jora en la calidad asistencial, podria ser valo-
rado mediante indicadores especificos.

Un cuarto bloque de patologias lo com-
ponen las depresiones (1,1 %) cistitis e in-
fecciones urinarias (0,9 %) y las anemias
ferropénicas el 0,8 % .

A continuacidn encontramos sintomas y
signos mal definidos: cefaleas, malestar,
estreflimiento..., pero con gran repercusion
en la consulta. Buen ndimero de todos estos
problemas podrian ser abordados conjunta-
mente con las consultas de enfermeria, si
previamente se establecen unos protocolos
de actuaci6n y niveles de decisién médico-
enfermera, facilmente asumibles por las ac-
tuales UAF (unidades de atenci6n familiar).
Este bloque de patologias generan bastante
consumo del tiempo de visita y una buena
parte del gasto farmacéutico. La actuacién
sobre estos problemas y su resolucién con
abordajes no farmacolégicos podria servir
de base para la construccién de indicadores
de calidad.

Un dltimo apartado incluirfa un grupo de
patologias que, aunque no son importantes
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numéricamente (Hepatitis virica, rubeola,
infeccién tuberculosa y SIDA), si lo son en
cuanto a su repercusién social y al coste eco-
némico generado en su tratamiento, mientras
gue su prevencién en las tres primeras es fa-
cil, si realizamos una vacunacion a los gru-
pos de personas de mayor riesgo para la
hepatitis, como se viene realizando en algu-
nas Comunidades Auténomas, es una alter-
nativa coste-beneficio aceptable . Al igual
que también lo es la vacunaci6n de la rube6-
la para las nifias y la préctica de Mantoux pe-
riédicos en la infancia. La aparicién de
pacientes con enfermedades que pueden pre-
venirse mediante vacunacién, son indicado-
res negativos de calidad muy importantes.
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