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RESUMEN 

Fundamento: En Castilla y León existe un sistema 
de información en atención primaria. El objetivo es des- 
cribir varios indicadores de funcionamiento de un cen- 
tro de salud a través de los datos recogidos por este 
sistema, e indirectamente iniciar una valoración del 
mismo. 

Métodos: El estudio se realizó en un centro de sa- 
lud urbano de Valladolid. Se hace un análisis descripti- 
vo de los datos recogidos a partir del muestreo durante 
una semana cada mes de los problemas de salud deman- 
dados en 1990. 

Resultados: La carga de trabajo global fue de 30,2 
problemas demandados por médico al día. El 5,7% de 
las consultas se realizaron en el domicilio, predominan- 
do los problemas respiratorios y circulatorios. 

Por cada 100 problemas se solicitaron 10 pruebas 
de laboratorio, 4,4 radiografías, 1,4 electrocardiogra- 
mas y se derivaron a otros niveles 5,25. 

No se recibió información adecuada ni periódica de 
la administración a la que se remitieron los datos. 

Conclusiones: Insuficiencia del sistema para carac- 
terizar adecuadamente la complejidad de la actividad 
asistencial y ausencia de análisis y de utilización de los 
datos que proporciona. 

Palabras Clave: Atención Primaria. Sistemas de 
información. Registros médicos. 

ABSTRACT 
Searching for the Effectiveness of the 
Information System in Primary Health 

Care in Castille-Leon. 

Background: In Castille-Leon, there is and infor- 
mation system in Primary Health Care. The target is to 
describe severa1 operativity indicators in a primary 
health care center with the date collected with this 
system and indirectly, to iniciate its evaluation. 

Methods: The study was carried out in an urban 
primary health care center in Valladolid. A descriptive 
analysis of the data, related to the health problems de- 
manded in 1990, collected in first sampling during a 
week of every month, is carried out. 

Results: The global work load was 30-2 problems 
demaded to the doctor per day. The 5.7% of consult 
were home visits, and the prevailing problems were cir- 
culatory and respiratory. 

Per 100 problems, 10 laboratory test, 4.4 radiogra- 
phies, 1.4 electrocardiograms and 5.25 other different 
tests were required. 

No adecuate nor periodical informations was recei- 
ved from the administration to which data were sent. 

Conclusions: Insufficiency in the system to charac- 
terize in an adecuate way, the health care activities com- 
plexity and lack of use of the provided data and of 
analysis. 

Key words: Primary Health Care. Informations 
Systems. Medical Registries. 

INTRODUCCION 

Los procesos de toma de decisiones o de 
gestión requieren el máximo de información 
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disponible para reducir la incertidumbre del 
resultado. En la administración sanitaria 
ocurre igual, existiendo numerosas expe- 
riencias en Atención Primaria de Salud 
(APS)‘, pocas veces evaluadas en cuanto a 
su utilidad. 

El disponer de un sistema de registro 
adecuado es fundamental para el Equipo de 
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APS (EAPS), porque su existencia, además 
de la utilidad administrativa, supone impor- 
tantes ventajas clínicas como la mejora de la 
calidad de atención al paciente, el permitir 
realizar estudios de investigación, de audito- 
ría clínica (sobre la eficiencia y efectividad 
de los cuidados y del sistema) y el facilitar el 
trabajo en equipo. 

A partir del sistema de registro debería 
existir otro sistema de información sanitaria 
que recogiese los datos útiles para la admi- 
nistración Sanitaria en sus actividades de 
planificación, vigilancia epidemiológica, 
etc. y que no deberíamos confundir con los 
datos interesantes para el EAPS, donde, ade- 
más de los primeros, pueden ser útiles otros 
datos y otros métodos de recogida no perió- 
dicos, como estudios transversales, audito- 
rías sobre historias clínicas, evaluación de 
programas, etc.” 

En la Comunidad Autónoma de Casti- 
lla y León se realizaron diversas experien- 
cias 3*4, que dieron lugar en 1987 al esta- 
blecimiento por la Consejería de Bienestar 
Social ‘.’ de un sistema de información y 
registro que debía posibilitar el diagnósti- 
co de salud de la zona, el control epide- 
miológico y la evaluación de los progra- 
mas. En la orden citada también se 
establece la obligatoriedad de los modelos 
de registro y de información y el facilitar 
información mensual a los EAPS, con un 
retraso no superior a tres meses. 

En un trabajo anterior ’ estudiamos los 
problemas de salud demandados en este 
Centro de APS, de acuerdo con los datos 
de este sistema, obteniendo la impresión 
de su escasa utilidad. Por ello en este tra- 
bajo se amplía el estudio a indicadores de 
actividad y de carga de trabajo y por otra 
parte se intentan averiguar las posibilida- 
des y limitaciones de este sistema de infor- 
mación sanitaria de APS de Castilla y 
León, dado que habitualmente es la única 
información que la Administración y el 
equipo obtienen. 

MATERIAL Y METODOS 

La Zona Básica de Salud del estudio es 
un ;írea periférica de la ciudad de Valladolid 
de 14425 personas. Su pirámide de pobla- 
ción se caracteriza por tener un 27% de per- 
sonas menores de 15 años y un 7% mayores 
de 65 años. 

El centro de salud comenzó a funcionar 
en 1987. En él trabajan 6 médicos generales, 
2 pediatras, 8 enfermeras, 1 auxiliar de clíni- 
ca, 1 trabajadora social y 6 personas de ad- 
ministración general, 

El sistema de información de APS, orga- 
nizado según la orden anteriormente citada”, 
determina que los equipos que atienden me- 
nos de diez consultas por profesional y día 
deberán recoger todas las consultas habidas 
en el mes, los que atienden diez o más con- 
sultas por profesional y día podrán recoger 
una muestra significativa con fracción 
muestra1 unificada para toda la Comunidad, 
que consiste en la recogida de los datos una 
semana al mes. El propio médico recoge la 
información durante el acto de la consulta, 
debiendo registrar todos los problemas aten- 
didos. El coordinador es el responsable de 
agrupar los datos de los miembros del EAPS 
y enviarlos a las autoridades provinciales. 
De acuerdo con el número de consultas por 
profesional, a nuestro EAPS le corresponde 
la recogida de una semana al mes, que es de- 
terminada por la Consejería. 

Los datos utilizados provienen de la hoja 
semanal (Figura 1) que suma los casos de 
todo el EAPS. Para hallar el total mensual, 
multiplicamos por un “factor de elevación” 
que es determinado por la Consejería. 

El estudio abarca todo el año 1.990, en el 
que se recogieron 13.360 casos que, multi- 
plicados por los factores de elevación co- 
rrespondientes de cada mes, supone que en 
1.990 se atendieron 59.299 problemas de sa- 
lud. 

Se utiliza una clasificación de problemas 
de salud modificada a partir de la ICHPPC-2 ‘.’ 
de la WONCA, La modificación introducida 
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FIGURA 1 

Impreso de recogida de los datos semanales del Equipo de Atención Primaria 
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por la normativa ‘-’ consiste en diferenciar, 
dentro del grupo XVIII, las actividades pre- 
ventivas (grupo XVIII) de los problemas fa- 
miliares, sociales y trámites administrativos 
( grupo XVIII bis). 

El diagnóstico de salud de 1989 propor- 
cionó los denominadores poblacionales. To- 
das las variables utilizadas y sus categorías o 
intervalos son los contemplados en la hoja 
de recogida (figura 1). La variable “citado” 
no ha sido analizada por la confusión exis- 
tente en su interpretación. 

Se ha considerado que en 1990 hubo 
250 días laborales. 

Se revisaron las publicaciones de la 
Consejería buscando posibles utilizaciones 
de los datos. 

RESULTADOS 

El número de problemas de salud diarios 
por profesional varía según donde establez- 
camos el límite superior de edad pediátrica, 
cuestión sobre la que no existe unanimidad 
en el EAPS. Los impresos sólo contemplan 
el intervalo de edad de 1 a 14 años, por lo 
que tampoco es posible hacer el cálculo para 
el intervalo de 0 a 7 años. 

Globalmente se notificaron 30,2 proble- 
mas diarios por médico. Si consideramos 
que hasta los 14 años son casos pediátricos, 
habría 26 problemas diarios por pediatra y 
31,6 por médico general. 

Aunque puede registrarse más de un pro- 
blema por paciente, apenas existe variación 
respecto a los datos enviados al INSALUD 
que recoge número de pacientes (1,02 pro- 
blemas por paciente visto). 

Durante 1990 se atendieron 3380 proble- 
mas en el domicilio (5,7 % de los proble- 
mas), lo que supone 0,23 problemas domici- 
liarios médicos al año por cada habitante (es 
decir una consulta cada 4 personas). Repre- 
senta 1,7 problemas domiciliarios por médi- 
co y día. 

Los problemas domiciliarios más nume- 
rosos son los del grupo VIII (Enfermedades 
del aparato respiratorio) que suponen el 24 
%, seguidos de los del grupo VII (Enferrne- 
dades del aparato circulatorio) con el 11 % y 
de los grupos XIII (Enfermedades del apara- 
to locomotor) y XVI (signos y síntomas mal 
definidos) con el 9 % cada uno. Si conside- 
ramos las consultas domiciliarias respecto al 
total de consultas de cada grupo, destaca que 
en los casos del grupo II (Tumores), se pro- 
duce una consulta domiciliaria por cada 3 
problemas vistos en la consulta. A la inversa 
en el grupo XVIII bis (Problemas sociales y 
administrativos) solo hay una consulta do- 
miciliaria por cada 383 consultas en el cen- 
tro. 

Se solicitaron 100 pruebas de laboratorio 
por cada 1000 problemas de salud, lo que su- 
pone 414 pruebas por 1000 habitantes y año 
de la zona de salud (Tabla 1). Respecto al ta- 
maño de los grupos de diagnósticos, los ca- 
sos que más pruebas originan son los corres- 
pondientes al IV (Enfermedades de la 
sangre), 1 de cada 2 consultas, al III (Enfer- 
medades endocrinas y metabólicas), 1 de 
cada 3 y al X (Enfermedades del aparato ge- 
nito-urinario), 1 de cada 4. 

En relación a las radiografías, se solicita- 
ron 44 por cada 1000 problemas, lo que su- 
pone 181 por cada 1000 habitantes durante 
1990 (Tabla 1). Los grupos que, proporcio- 
nalmente a su tamaño, más contribuyeron 
fueron el XIII y el VII donde el 17 % y el 
10% de los casos respectivos originaron una 
radiografía. 

La demanda de electrocardiogramas 
(ECG) es de 14 por cada 1000 problemas, 
que suponen 56,5 por cada 1000 habitantes 
(Tabla 1). En el 14 % de los casos del grupo 
VII se pide un ECG. 

En cuanto a las derivaciones a especia- 
listas, se producen en el 5,25% de los pro- 
blemas (1 de cada 19), lo que supone una 
tasa poblacional de 216 derivaciones por 
1000 habitantes y año. (Tabla 1). En núme- 
ros absolutos, los grupos que mas contribu- 
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TABLA 1 

Solicitudes de pruebas y de consultas a especialistas por cada 1.000 habitantes en 1990 

Grupos de causas ECG 

/ 
j Derivaciones 

a especialista 

Grupo 1 

Grupo II 

Grupo III 

Grupo IV 

Grupo V 

Grupo VI 

Grupo VII 

Grupo VIII 

Grupo IX 

Grupo X 

Grupo XI 

Grupo XII 

Grupo XIII 

Grupo XIV 

Grupo XV 

Grupo XVI 

Grupo XVII 

Grupo XVIII 

Grupo XVIIIb 

TOTAL 

(Enf. Infecciosas) 

(Tumores) 

(Enf. endocrinas) 

(Enf. sangre) 

(Enf. trast. mentales) 

(Enf. sist. nervioso) 

(Enf. ap. circulatorio) 

(Enf. ap. respiratorio) 

(Enf. ap. digestivo) 

(Enf. ap. genitourinario) 

(Embarazo, parto) 

(Enf. piel) 

(Enf. musculo esquelético) 

(Anomalías congénitas) 

(Prob. neonatales) 

(Sint. mal definidos) 

(Accidentes) 

(Proc. preventivos) 

(Prob. sociales, adm.) 

12,20 3,67 i 0,oo 1,53 

1,46 0,28 0,oo 5,27 

107,66 5,62 3,26 8,94 

45,48 0,oo 0,oo i 2,43 

6,03 / 0,62 1,80 9,22 

2,77 3,67 0,62 21,56 

39,17 27,38 36,60 15,39 

18,02 41,25 3,47 13,93 

12,41 6,lO 0,28 22,25 

42,36 4,44 0,oo 12,20 

1,87 0,oo 0,oo 2,56 

8,67 wo / 00 24,54 

14,35 50,47 0,oo 28,Ol 

0,oo 0,28 0,oo 2,63 

0,oo 0,oo 0,oo O,W 

56,71 / 24,19 9,64 16,36 

2,43 8,60 0,28 ’ 14,14 

39,17 3,95 0,28 6,38 

3,05 0,28 0,28 8,67 

413,80 180,80 56,50 216,Ol 

yen son el XIII y el XII (Enfermedades del 
Sistema músculo-esquelético). Proporcio- 
nalmente al tamaño del grupo, son enviados 
el 45 % de los casos del grupo XIV (Anoma- 
lías congénitas) y el 27 % de los del grupo 
XI (Complicaciones del embarazo, del parto 
y del puerperio). 

DISCUSION 

Cada zona de salud y cada EAP tiene 
unas características específicas que impiden 
hacer una extrapolación de los resultados 
obtenidos en un estudio como este. También 
es difícil su comparación con otros trabajos 

al existir diferentes clasificaciones y meto- 
dologías en la recogida de los datos. Sin em- 
bargo, también debemos citar como ventajas 
el que los casos son recogidos a lo largo de 
todo el año con lo que se evitan variaciones 
estacionales y la utilización de denominado- 
res poblacionales lo. Son más generalizables 
las posibilidades y deficiencias del sistema. 

Las características del muestreo, adecua- 
das según unos estudios ll, han sido cuestio- 
nadas últimamente 12. 

Comparando los resultados con otros 
trabajos, la presión asistencial (número de 
pacientes al día por médico) es similar a la 
media de diversos estudios “Jo y a la del IN- 
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SALUD l5 para el modelo de atención prima- 
ria. Es inferior a la media del modelo tradi- 
cional del INSALUD y a otro estudio 16. Hay 
que tener en cuenta que este sistema de in- 
formación no diferencia entre medicina ge- 
neral y pediatría como el INSALUD. 

Los avisos domiciliarios por profesional 
coinciden con otro estudio l4 y su porcentaje 
sobre el total de las consultas con el estudio 
piloto previo 4. Sin embargo un estudio de 
Granadal encuentra valores muy inferiores. 

En cuanto a la utilización de otros servi- 
cios, la solicitud de pruebas de laboratorio es 
bastante superior a las medias de la memoria 
del INSALUD Ií a nivel global, de Castilla y 
León o Valladolid, independientemente del 
modelo asistencial. También es superior a 
las medias de una revisión de estudios l3 y de 
un estudio del INSALUD de Madrid “. Es 
algo inferior a otro estudio de Castilla y 
León ‘*. Situación similar ocurre con las pe- 
ticiones de radiografías. 

Sin embargo las derivaciones a especia- 
listas son muy inferiores a las señaladas por 
Alonso Mayo y Cols.‘” en su revisión de es- 
tudios y a las indicadas por INSALUD ” en 
el modelo tradicional de asistencia o en su 
estudio de Madrid l7 y algo inferiores a las 
señaladas en el modelo de EAPS. Parece 
pues que este EAPS resuelve en un grado si- 
milar a otros EAPS los problemas de salud 
(y en mucha mayor medida que el modelo 
tradicional), pero necesita de más pruebas 
complementarias que la media. Una posible 
razón puede ser la accesibilidad al hospital 
por ser un centro urbano. 

Respecto a las posibilidades de este sis- 
tema de información, parece que el análisis 
que permite es inadecuado e insuficiente 
para caracterizar la situación asistencial y al 
usuario o cliente a nivel del EAPS 19,22, entre 
otras cuestiones por la rigidez del diseño, 
que impide extraer otros indicadores necesa- 
rios. 

Del impreso de recogida (Figura l), se 
deduce que la agrupación de los problemas 

atendidos impide conocer las entidades real- 
mente importantes ‘. Esta agrupación y la no 
diferenciación entre caso nuevo y antiguo en 
las distribuciones por edad o sexo minimiza 
el valor de éstas. En los casos domiciliarios 
es imposible conocer si son casos nuevos o 
su edad. Es imposible determinar grupos de 
personas “ grandes consumidores o muy fre- 
cuentadores” o, a la inversa, personas que 
nunca acuden, dato importante en la realiza- 
ción de programas de prevención “. 

En este sentido como tampoco identifica 
profesionales, al estudiar la carga de trabajo 
es imposible conocer ésta para cada uno o su 
relación con su actuación profesional “‘. In- 
dicadores muy interesantes en los próximos 
tiempos. 

Sería necesario establecer un control de 
calidad de la información para conocer la 
fiabilidad de los datos. Parece sorprendente 
que sólo existan 1,02 problemas por pacien- 
te. Además de las insuficiencias indicadas, 
el EAPS no recibe los resultados ni en el 
tiempo ni en la forma apropiados. Parece ne- 
cesario insistir en la necesidad de retroali- 
mentación de los sistemas de información y 
su utilidad al nivel donde se produce ésta ‘, ‘. 

Desde nuestra posición no parece ade- 
cuado valorar su utilidad a otros niveles, 
pero es relevante que, al revisar la biblio- 
grafía, no hayamos encontrado ninguna pu- 
blicación con los resultados proporcionados 
por este sistema de información en los años 
posteriores a su puesta en marcha, ni refe- 
rencia en la legislación, programas de la 
CCAA. o en el diagnóstico previo al plan de 
salud regional. 

Parece que este sistema, que existe en 
paralelo con el del INSALUD, pudo tener su 
interés en la implantacion de la APS, pero no 
se ha utilizado o no ha sido útil y supone una 
carga administrativa para los EAPS. Posi- 
blemente este desdén por el trabajo realiza- 
do por los EAPS supone también un descré- 
dito de los sistemas de información y de la 
Administración, frenando otras iniciativas 
más concretas y útiles a los EAPS. Final- 
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mente se coincide con otros autores en la uti- 
lidad de sistemas informatizados ‘, no conti- 
nuados ni administrativistas, basados en pe- 
queños muestreos y en la auditoría de 
historias clínicas, con un objetivo determi- 
nado ‘. Ih. 
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