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LA CONTINUIDAD
INTEREPISODIOS EN ATENCION PRIMARIA
DE SALUD: PROPUESTA DE UN INDICADOR
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El objetivo del trabajo fue valorar la calidad de los registros incluidos en la
historia personal yy elaborar un indicador de continuidad interepisodios basado en la infor-
macién de esos registros. El estudio fue descriptivo. En su disefio y andlisis participaron
especialistas de salud priblica del Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad
de Granada, Esparia, y en el trabajo de campo, especialistas de medicina familiar y co-
munitaria del Centro de Salud Zaidin-Sur de Granada, lugar donde se llevé a cabo la in-
vestigacion entre abril y diciembre de 1989. Para efectuar el estudio, se analizaron 1 581
historias personales. El registro mejor cumplimentado fue el de los antecedentes personales
(37% de las historias personales evaluadas) y las historias mejor cumplimentadas, las pe-
didtricas, las de las mujeres y las de las personas que participaron en programas organi-
zados por el centro de salud. El grado de cumplimentacion de los registros fue bajo. Segiin
el indicador elaborado, solo 16% de las historias del Centro contienen informacion sufi-
ciente que permita la continuidad asistencial. Se recomienda crear sistemas de registros
de datos sencillos y educar a los médicos de atencién primaria en la recogida de datos

esenciales,

La continuidad en la atencién sa-
nitaria puede definirse como el seguimiento
de la historia natural de una persona, en sus
distintos 4mbitos y en cualquier circunstan-
cia, con el fin de conocer la informacién esen-
cial para prestarle una atencién médica co-
rrecta. A su vez, la continuidad se puede
subdividir en continuidad intraepisodios, cuando
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el seguimiento de los pacientes se circuns-
cribe al tiempo de evolucién de una enfer-
medad, y en continuidad interepisodios, cuando
la informacién de interés se limita a los inter-
valos entre enfermedades.

La continuidad es una cualidad
importante de la atencién sanitaria y cobra
especial interés en el nivel de atencién pri-
maria de salud, donde se convierte en una ca-
racteristica fundamental (Z, 2). Su manteni-
miento requiere un esfuerzo sostenido en el
tiempo, lo cual la hace susceptible de ser in-
terrumpida con cierta frecuencia. Dicha vul-
nerabilidad puede compensarse mediante la
elaboracién de una historia personal (HP)
adecuada, uno de los pilares de la atencién
continuada. La HP retine toda la informacion
de la historia de salud y enfermedad de una
persona, recogida por el médico generalista,



por el especialista o por otros miembros del
equipo asistencial. La existencia de datos
esenciales y facilmente accesibles en la his-
toria de cada miembro de la poblacién aten-
dida transforma a la HP en un instrumento
util para compensar las posibles distorsiones
de la continuidad (3).

La medicién de la continuidad
puede llevarse a cabo sobre el proceso asis-
tencial (lo cual puede ser dificil) o sobre los
registros de las historias personales (2, 4),
quizd mas limitados, pero mucho més acce-
sibles. Este tiltimo procedimienio implica una
suposicion: que los datos esenciales de la his-
toria clinica completos y correctos traducen
una atencién continuada.

El presente estudio pretende
evaluar la continuidad a través de los regis-
tros de la historia personal en un centro de
atencién primaria. Para ello, se formularon dos
objetivos: valorar la calidad — definida como
el grado de cumplimentacién y certeza de la
informacién de los registros de la HP (ante-
cedentes personales, antecedentes familia-
res, hébitos de riesgo, datos laborales y nivel
de instruccién)— y elaborar un indicador de
continuidad, concretamente de continuidad
interepisodios, sobre la base de los registros.

MATERIALES
Y METODOS

Durante 1989, se estudié una
muestra de 1 581 HP contenidas en 606 his-
torias familiares (HF) del centro de salud
Zaidin-Sur de Granada, Espafa. Las HP se
seleccionaron al azar de un total de 5 733 HF
mediante una tabla de niimeros aleatorios.
Para calcular el tamaiio muestral, se supuso
un error tolerable de 2,5% y un nivel de sig-
nificacién estadistica (alfa) igual a 0,001. El
calculo se realiz6 a partir de los resultados
obtenidos en una pequena experiencia piloto

en la que se observo que 16% de las HP eran
completas y correctas. Asimismo, se estimé
que la media del ntimero de personas que
constaban en cada HF era de 2,4. El tamafio
de la muestra del estudio fue de 1 454.> En to-
tal, se estudiaron 1454/2,4 = 606 HF y las
1 581 HP que contenian.

Cada HP (se utiliz6 el modelo es-
tandarizado de la Consejeria de Salud y Con-
sumo de la Junta de la Comunidad Auté-
noma de Andalucia) se revisé para comprobar
la camplimentacién —completa o no— de los
siguientes registros: antecedentes persona-
les, antecedentes familiares, habitos de riesgo,
datos laborales y nivel de instruccién. Los tres
primeros se consideraron registros esencia-
les y su contenido se detalla a continuacion.

Antecedentes personales. Com-
prenden la historia de las vacunaciones, hos-
pitalizaciones, intervenciones quirtirgicas,
traumatismos, diabetes, hipertension arte-
rial, bronquitis, tuberculosis y otros antece-
dentes de interés.

Antecedentes familiares. Inclu-
yen la descripcién de la composicion familiar
(grafica) y los antecedentes patoldgicos
familiares, diabetes, hipertension arterial,
tuberculosis, neoplasias, enfermedades car-
diovasculares, psiquidtricas, hereditarias,
obesidad y otros antecedentes de interés.

Habitos de riesgo. Este apartado
abarca tabaco (cigarrillos/dia), alcohol (g/dia),
otros habitos téxicos, habitos nutricionales y
actividad fisica.

Para comprobar el grado de co-
rreccién y la vigencia actual de los registros
esenciales, se realiz6 un estudio complemen-
tario, a modo de validacion, que consistié en
entrevistar personalmente a 55% de las per-
sonas con registros esenciales completos (189
usuarios del centro). Dicha seleccién se rea-
liz6 al azar utilizando una tabla de nameros
aleatorios. Cuando la persona elegida era
menor de 15 afios, se entrevist a un familiar

3 Para calcular el tamafio muestral, se utilizd la siguiente
férmula: n = z2 % (p x g)/e?, donde n es el tamafio mues-
tral, p, la proporaién de HP completas y correctas, g =
1 — p. ye, el error tolerable. Por consiguiente, n = 2,6% x
(0,16 x 0,84)/(0,025)%.

2

Rodriguez-Contreras et al. « CONTINUIDAD EN ATENCION PRIMARIA

243



N

Bol Of Sanit Panam 114(3), 1993

44

CUADRO 1. Grado de cumplimentacién de los registros de las historias personales. Centro de salud

Zaidin-Sur, Granada, Espafia, 1989

Completos Incompletos

Registros No. % No. %
Antecedentes personales (AP) 595 37,6 986 62,4
Antecedentes familiares (AF) 376 23,8 1205 76,2
Habitos de riesgo (HR) 417 26,4 1164 73,6
Datos laborales 197 12,5 1384 87,5
Nivel de instruccion 132 8,3 1449 91,7
AP + AF + HR 343 21,7 1238 78,3

préximo. El ntimero de pérdidas en esta sub-
muestra fue solamente de 15 personas (atri-
buibles a cambios de domicilio y a otras ra-
zones), que fueron substituidas por otras 15.
La seleccion de estas tltimas se realizd al azar
entre las restantes HP con registros esencia-
les completos (n = 154). En la entrevista se
comprobé si los datos registrados en la HP
eran correctos y vigentes o si habfan sufrido
modificaciones en el transcurso del tiempo.
Solo se considerd que existia concordancia
cuando todos los epigrafes de cada registro
coincidian con lo referido en la entrevista.
Dado el carécter esencial de los registros eva-
luados -—que retinen informacién cotidiana
y fécil de recordar—, no se tuvieron en cuenta
los sesgos de memoria, porque se consider6
que el efecto de dichos sesgos es minimo.

Para comparar las proporciones
observadas en distintos subgrupos de la
muestra, se utilizé el paquete estadistico
SIGMA. Ademads, se calcularon los interva-
los de confianza de 95% (IC95%) de las dife-
rencias entre proporciones. Para estimar la
concordancia entre la informacion contenida
en el registro y la obtenida en la entrevista se
empled el estadistico kappa, que tiene en
cuenta la concordancia debida exclusiva-
mente al azar.

RESUL"EADOS

Las HP de la muestra se distri-
buyeron, en funcién del afio de apertura de
la HE del siguiente modo: 1 075 en 1986 (pri-
mer aino de funcionamiento del centro), 313 en

1987, y 193 en 1988. Dichas historias corres-
pondian a mujeres en 57,7% de los casos y a
hombres en 42,3%. El 20,4% eran pacientes
pediatricos y el resto, de medicina general.

El grado de cumplimentacién de
los registros fue mas elevado en el caso de los
antecedentes personales (37,6%), seguidos por
los hébitos de riesgo y por los antecedentes
familiares (cuadro 1). La proporcién de HP con
registros completos sobre datos laborales y
nivel de instruccién fue bastante mas baja. Los
tres registros esenciales se encontraron si-
multdneamente completos en 21,7% (IC95%:
19,7%-23,7%) de las HP.

No se observaron diferencias
significativas por sexos en la cumplimenta-
cién de los antecedentes personales (p; —
p> = 0,021; IC95%: 0,027-0,069), ni en los
factores de riesgo (p; — p, = 0,013; 1C95%:
0,030-0,056). Sin embargo, si las hubo,
siempre a favor de las mujeres, en el caso de
los antecedentes familiares (p; — p, = 0,056;
IC95%: 0,013-0,099), datos laborales (p; ~
p> = 0,104; IC95%: 0,069-0,139) y nivel de
instruccién (p; — p, = 0,088; 1C95%: 0,061 -
0,115).

La proporcién de registros com-
pletos (AP + AF + HR) fue mds alta en las
historias pediatricas que en las de medicina
general (p; — p, = 0,092; IC95%: 0,037-0,147).
Del mismo modo, se observaron diferencias



CUADRQG 2. Namero y porcentaje de historias con informacién concordante con ia entrevista.

Centro de salud Zaidfn-Sur, Granada, Espaia, 1989

Histarias
Registras No. % Kappa 1C95%
Antecedentes personales 173 91,5 0,887 0,777-0,997
Antecedentes familiares 184 97.3 0,924 0,850-0,998
Habito de riesgo 167 88,3 0,836 0,672—1,000
Conjunto de los tres registros 142 751 0,746 0,554--0,938
Total 189 100,0

1C95% = Intervalo de confianza de 95% de Kappa.

entre los cinco registros estudiados cuando la
muestra se subdividié en dos grupos: los que
habian y los que no habian participado en al-
glin programa del centro, de forma que, in-
variablemente, los registros eran mds com-
pletos cuando existfa participacién (AP:
p1 — p. = 0,126; IC95%: 0,045-0,207; AF:
p1 — p2 = 0,098; IC95%: 0,029-0,167; HR:
p — p= = 0,197; I[C95%: 0,136-0,258; datos
laborales: p; — p, = 0,203;1C95%: 0,156-0,250,
y nivel de instruccién: p; — p, = 0,072; IC95%:
0,011-0,133).

La realizacion de entrevistas
dentro del subgrupo de personas cuya HP
contenia los registros esenciales completos
permitié conocer el grado de concordancia
entre los datos registrados y lo relatado en la
entrevista. Como muestra el cuadro 2, la con-
cordancia fue méas elevada para los antece-
dentes familiares (97,3%; kappa = 0,92). Elre-
gistro que mas difiri6é en el momento del
estudio con lo anotado en la historia fue el de
los héabitos de riesgo, ya que alguno de los
epigrafes del registro fue distinto en 11,6% de
los casos (kappa = 0,84). El 75,1% de los en-
trevistados indicé que los datos contenidos en
los tres registros de la HP coincidian por
completo con su situacion en el momento de
la entrevista (kappa = 0,746), es decir, que se
habian recogido en la historia y no se habian
modificado en el transcurso del Hempo. Por
tanto, se puede suponer que, en este estu-
dio, la probabilidad de que un registro com-
pleto sea correcto (incluso que esté actual-
mente vigente) es de 0,75.

Para poder evaluar la continui-
dad interepisodios, y a la vista de los resul-

tados descritos, proponemos el siguiente in-
dicador de continuidad interepisodios (ICI):

No. de HP con registros
esenciales completos

No. total de HP

X K x 100

en el cual los registros esenciales son los an-
teriormente mencionados y K es un factor de
correccion que se expresa como la probabili-
dad de que los registros esenciales, siendo
completos, sean correctos, ciertos y vigentes.
De este modo, el indicador propuesto
conduce, en el presente caso, al siguiente
resultado:

ICI = 343 x 0,7 x 100

1581
= 16,3% (1C95%: 14,5-18,1)

Esta cifra significa que solo 16
historias de cada 100 contienen informacién
suficiente que permita la continuidad asis-
tencial en el centro estudiado.

DISCUSI()N

Aunque la relacién entre la cali-
dad de la documentacién y la asistencia pres-
tada no es lineal, la primera refleja el grado de
cumplimiento practico de conductas previa-
mente protocolizadas, lo cual constituye un
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pilar basico de la continuidad en la asistencia
{5, 6). El bajo grado de cumplimentacion de
los epigrafes de las HP observado en este es-
tudio y sefalado también por otros autores (7)
puede atribuirse, basicamente, a la excesiva
burocratizacién (sobre todo en medicina ge-
neral) y a cierta falta de motivaciéon de los
profesionales de la medicina.

En varios estudios (8), la falta de
cumplimentacién de los antecedentes fami-
liares se ha estimado en 52% de las historias
clinicas en 1982 y en 19% en 1987, siendo esta
diferencia atribuible a la introduccion, en 1984,
de un formato de historia semicerrado (9).
Asimismo, los antecedentes patologicos no
constaban en 4% de las historias en 1987, en
las cuales la proporcién de epigrafes incom-
pletos era desconocida, lo cual es comparable
a los datos obtenidos en el presente estudio.

La conjugacion de los anteceden-
tes personales, antecedentes familiares y
habitos de riesgo para la elaboracion del in-
dicador propuesto deriva no solo de su im-
portancia intrinseca, sino del grado de cum-
plimentacién de dichos registros observado
en este y otros estudios (7-9). Parece obvio
que la proporcion de HP cuyos registros
esenciales sean completos debe traducir in-
directamente una atencién continuada. No
obstante, este hecho debera relativizarse en
funcién de la fiabilidad de dichos registros. En
un intento de compensar esta limitacion, he-
mos incorporado un factor de correccion K al
indicador, que incluye en su célculo la pro-
babilidad de que el registro, siendo com-
pleto, sea correcto.

Dos factores pueden modificar
este factor: la anotacién errénea en el mo-
mento de registrar los datos y la modificacion
de los registrados con el transcurso del tiempo.
Sin duda alguna, este Gltimo es el compo-
nente mas importante que debe valorarse
mediante el factor K. En el presente estudio,
la antigiiedad méxima de las HP fue de tres
anos y la minima, de un mes. Ello determina
el valor del factor de correccién, puesto quela
probabilidad de que los datos registrados en

un momento concreto se modifiquen au-
menta con el tiempo transcurrido desde el re-
gistro. Por consiguiente, la antigtiedad del
centro (o de la muestra de historias estudia-
das) repercute en el valor de K, siendola pro-
babilidad de que existan registros incorrectos
en el momento del andlisis mucho mas ele-
vada cuando la HP se abrié hace bastantes
afos (més de tres o cuatro) que cuando es re-
ciente. La relativamente breve existencia de
nuestro centro y el bajo grado de continuidad
observado han impedido valorar anualmente
la continuidad interepisodios y, por tanto,
corregir de forma consecuente el indicador.
Instamos a esta tarea a los posibles lectores
interesados.

Habida cuenta del escaso nu-
mero de trabajos publicados sobre los indi-
cadores de continuidad interepisodios, no se
realiz6 ningtin estudio de la validez del in-
dice elaborado en este trabajo. No obstante,
de acuerdo con las fuentes consultadas (10, 11),
se considera que el ICI es un indicador indi-
recto y sencillo de calcular, en el que debe te-
nerse en cuenta que el factor de correccién es
propio de cada centro y dindmico como el
propio proceso asistencial. Ademds, si bien
no se ha evaluado su validez, dado el bajo nu-
mero de estudios realizados hasta el mo-
mento sobre indicadores de la continuidad en
atencion primaria de salud, todo parece in-
dicar que el indicador propuesto tiene validez
de apariencia (face validity). Es preciso desta-
car que cuanto mas antiguo sea un centro, mas
alta es la probabilidad de que disminuya el
grado de continuidad, a causa de que una
proporcion creciente de historias antiguas no
se actualizan.
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SUMMARY

INTEREPISODIC
CONTINUITY IN PRIMARY
HEALTH CARE: PROPOSAL
FOR AN INDICATOR

The objective of this study was to
assess the quality of the data included in pa-
tients’ personal histories and to prepare an
indicator of the continuity of health care be-
tween episodes of illness based on the infor-
mation contained in these records. The study
was descriptive. Public health spedialists from
the Department of Preventive Medicine of the
University of Granada, Spain, participated in
the design and analysis, and the field work
was carried out by spedialists from family and
community medicine from the Zaidin-Sur
Health Center of Granada, where the re-
search was conducted in April to December
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1989. For the study, 1581 personal histories
were analyzed. The most complete records
were those having to do with personal back-
ground (37% of the personal histories evalu-
ated) and the most complete histories were
those of pediatric patients, women, and per-
sons who participated in programs orga-
nized by the health center. The degree of
completeness of the records was low. Based
on the indicator developed, only 16% of the
histories at the Center contained sufficient
information to allow continuity of care. It is
recommended that simple records systems be
created and that primary care physicians be
educated in the collection of essential data.
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