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Resumen

Para estimar el nivel de infradeclaracion de las visitas médicas en
las encuestas de salud por entrevista y comparar los trastornos croni-
cos declarados con los registrados en la historia clinica médica, se en-
trevistd a 203 personas que habian sido visitadas por su medico en un
Centro de Atencion Primaria, en el periodo de las 2 semanas posterio-
res a dicha visita.

La infradeclaracion a la pregunta de «visita médicax» fue del 15,3%
(31 personas respondieron negativamente). No se encontraron diferen-
cias en el nivel de infradeclaracion segun la edad, el sexo, el nivel edu-
cativo o el estatus socioeconomico. Al comparar la declaracion de
padecer trastornos cronicos especificos con la informacion de Ia his-
toria clinica, se observo una maxima concordancia para la hiperten-
si6n arterial (concordancia global=91,6% y un indice kappa de 0,71),
concordancia que fue minima para «el dolor de espalda crénicon (77,8%
y 0,14, respectivamente).

El nivel de infradeclaracion de la utilizacion medica es moderado y
no cuestiona el uso de dicha pregunta en el analisis de las diferencias
sociales del acceso sanitario. Los resultados sugieren, sin embargo,
que la estimacion de la prevalencia de Irastornos cronicos especificos
a partir de los datos de las encuestas de salud por enirevista debe ser
realizado con mucha precaucion
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COMPARISON OF THE INFORMATION OBTAINED IN A HEALTH
INTERVIEW SURVEY WITH PRIMARY CARE MEDICAL RECORDS

Summary

To estimate the levels of under reporling of medical visits and to com-
pare the reporling of chronic restrictive diseases, 203 individuals who
had been visited in a Primary Health Center were interviewed in the pe-
riod of two weeks following the medical visit.

Under reporting of a medical visit was identified in 31 (15.3%) of the
users. The level of under reporting was not related with age. sex, edu-
cation or socioeconomic status

Reporting of chronic restrictive iliness was compared with the infor-
mation recorded in the user's medical record. The highest global agree-
ment (91,6%) was observed for hypertensive disease (kappa
index=0,71), while the lowes! agreement was found for chronic back
pain (global agreement=77,8% and kappa index=0,14),

Since underreporting of medical visits was moderate, the results sug-
gest that this question can be used for the analysis of social differen-
ces in the access to health services. Nevertheless, estimation of the
prevalence of chronic limiting conditions in a health interview survey
should be done with great caution,

Key words: Health Survey. Questionnaires. Validity. False negatives
Chronic condition. Medical visit. Perceived health status.

Introduccion

as Encuestas de Salud por Entre-
vista (ESE) constituyen una fuente
valiosa de informacion de la mor-
bilidad percibida y de la utilizacion
de servicios sanitarios, tanto a nivel es-

tatal como local’. La utilidad de dicha in-
formacion esta limitada, sin embargo, por
el hecho de que que su validez es poco
conocida. Esta caracteristica ha de tener-
se en cuenta en la interpretacion de los
resultados de las ESE.

Dada la diversa naturaleza de las pre-

guntas incluidas en las ESE, la evaluacion
de su validez no es sencilla. Las ESE in-
cluyen informacién sobre hechos o con-
ductas objetivables (realizacion o no de
una visita médica, de una hospitalizacion,
etc.), informacion de naturaleza subjetiva
(estado de salud autopercibido, padeci-
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miento de determinados trastornos cro-
nicos), e informacion sobre conocimientos
especificos, entre otras. Una aproxima-
cién a la validez de las preguntas sobre
conductas objetivables la ofrece la com-
paracion de la declaracion del entrevis-
tado con la informacion existente en
registros disponibles?: 3. Asi, diversos es-
tudios que evaluan la validez de algunos
items sobre la utilizaciéon de los servicios
sanitarios de las ESE en paises anglosa-
jones han sefalado una tasa de infrade-
claracion que oscila entre el 4y el 37 por
ciento®’. La magnitud de dicha infrade-
claracion suele variar segun el tipo de pre-
gunta evaluada, la edad, y el nivel
socioeconémico del entrevistado’. Para
las preguntas que versan sobre la percep-
cién de la salud, la evaluacion de su vali-
dez es mucho mas compleja. Mientras
que se han descrito discordancias mode-
radas respecto a la autovaloracion y la va-
loracidén por profesionales®, otros
estudios muestran que la autovaloracion
de la salud por el propio entrevistado es-
ta mas fuertemente asociada a la morta-
lidad subsiguiente que diversas variables
objetivas®. En el caso de las preguntas
sobre el padecimiento de determinados
trastornos crénicos, la Unica forma de
evaluacion de su validez parece ser la rea-
lizacion de un examen clinico™.

Dada la reciente adaptacion de las ESE
en nuestro pais'''4, creemos de interés
hacer una evaluacion de la validez de al-
gunas de sus preguntas, asi como com-
probar el grado de divergencia con |08
resultados encontrados en los paises an-
glosajones. En el presente trabajo se es-
timan el nivel de infradeclaracion de las
visitas meédicas en el periodo de dos se-
manas Y el grado de concordancia entre
la declaracion de los trastornos cronicos
y la informacién de la historia clinica, en
un grupo de individuos registrados en un
centro de atencion primaria de salud.

Material y métodos

El estudio se realizo en un centro de
asistencia primaria que contaba con dos
médicos de cabecera titulares y seis mé-
dicos residentes (Unidad Docente «Plaza
Espana», Barcelona.). Dado el caracter
docente del centro, todo paciente dispo-

nia de una historia clinica en la gue cons-
taba el motivo, tratamiento y seguimiento
del paciente en cada visita, asi como un
resumen de Ia historia clinica del pacien-
te, siguiendo el modelo orientado a los
problemas'®. Ademas, el centro contaba
con un registro diario de los pacientes vi-
sitados.

De dicho registro, se selecciono una
muestra aleatoria de personas gue habian
sido visitadas por el medico, estratifica-
da proporcionalmente por edad y sexo, se-
gun el Padron de Barcelona actualizado
a 1983. El tamano de la muestra se cal-
culd considerando un porcentaje de visi-
tas médicas producidas y no declarada
(falsos negativos) del 15%, un error alfa
del 5%, un error beta del 90%, una pre-
cision del 3,5% y una tasa de no respues-
tas del 20%.

Se seleccionaron 257 personas de ma-
nera prospectiva, a medida que se pro-
ducia su visita medica, entre mayo y junio
de 1984, El mismo dia de su seleccion,
se les envio un carta a su domicilio, soli-
citandoles autorizacion para la realizacion
de una encuesta de salud domiciliaria, sin
mencionar en la carta ninguna relacion
con el centro sanitario. Las personas se-
leccionadas que aceptaron participar fue-
ron entrevistadas en su domicilio en un
espacio de tiempo en ningun caso supe-
rior a los 14 dias desde la visita médica
al centro sanitario. La entrevista fue rea-
lizada a Ia persona seleccionada, 0 a los
padres o parientes en el caso de que
aqueélla fuera menor de 15 anos.

El cuestionario constaba de 19 pregun-
tas, todas ellas con texto idéntico a las
correspondientes incluidas en otros
estudios™ 13. Trece de las preguntas
eran de caracter sociodemografico, 5 ha-
cian referencia a si el entrevistado habia
sido visitado por el médica durante las dos
semanas anteriores, y una contenia un lis-
tado de enfermedades crénicas (diferen-
te sequn se tratara de menores de 15 anos
0 mayores de esa edad). Las preguntas
evaluadas son las que se refieren a la uti-
lizacién de servicios:

—«En |as dos Gltimas semanas, ¢ha vi-
sitado al médico o éste a venido a visi-
tarlo por cualquier motivo (incluya también
las consultas telefénicas)?». En caso afir-
mativo: «;Cuantas veces?»; y a |a preva-
lencia de trastornos cronicos:

—«;Padece usted alguno de los si-
guientes trastornos crénicos?».

Las entrevistas tuvieron una duracion
media de 10 minutos y eran llevadas a ca-
bo por encuestadores no sanitarios entre-
nados, que habian participado
anteriormente en una ESE' y que des-
conocian que el entrevistado habia sido
visitado por el médico, asi como los ob-
jetivos del estudio.

La clase socioeconémica se baso en
una adaptacion de la clasificacion del Re-
gistrar General Britanico, propuesta por
Domingo y Marcos'®.

Para la comparacion de las frecuencias
observadas se utilizo el test estadistico
Chi-cuadrado. Para el analisis de la con-
cordancia se utiliz6 el porcentaje de con-
cordancia global (proporcién de positivos
y negativos concordantes) y el indice kap-
pa de Cohen'’.

Resultados

Del total de personas seleccionadas
(257) se entrevistaron 203 (79%). Las no
respuestas se debieron a: imposibilidad
de localizar a la persona seleccionada
(37, el 68%), errores en la informacion del
domicilio (12, el 27%) y rechazo a la en-
trevista en 3 casos (5%). En relacion con
la ESE de Barcelona de 1983"7, la mues-
tra entrevistada no presento diferencias
estadisticamente significativas en cuan-
to a sexo (p=0,48), edad (p=0,07), 0 ni-
vel educacional (p=0,08). Sin embargo,
el nivel socioecondmico resulto mas ba-
jo en la muestra del presente estudio,
siendo la proporcion de personas de las
clases IV-V del 67,5% (frente al 53,7%
en la ESE (p<0,001)).

La visita médica en las dos semanas
anteriores a la entrevista fue declarada
por solo 172 entrevistados (84,7%), lo que
supone una infradeclaracion de la visita
médica del 15,3%. La infradeclaracion fue
mas frecuente en los adultos de 15 a 59
afios, en los hombres y en las personas
con niveles educativos y sociales mas
elevados, aunque las diferencias no re-
sultaron estadisticamente significativas
(p>0,05) (tabla 1). De las 31 personas que
no declararon la visita médica que en rea-
lidad si habian efectuado, 12 (39%) habian
sido citados por el médico de cabecera
0 habfan realizado mas de una visita en
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Tabla 1. Nivel de infradeclaracion de la visita médica durante las 2 semanas anteriores a la

entrevista (falsos positivos), segun dirversas variables sociodemogréficas

Total Infradeclaran p
Edad:
<14 anos 30 (14,7%) 5 (16,6%)
15-59 afios 131 (B4.,5%) 22 (16,8%)
+60 afios 42 (20,7%) 3 (71%) 0,33
Sexo:
Hombres 87  (42,9%) 16 (18,3%)
Mujeres 116 (57,1%) 14 (12,1%) 0,28
Nivel de estudios:
Bachillerato superior 0 mas 68  (33,5%) 12 (17,6%)
Resto 135 (66.5%) 20 (14,8%) 0,75
Nivel socioprofesional:
Alto 61 (30.0%) 11 (18,1%)
Bajo 137 (67,5%) 19 {13.9%)
no consta 5 (25%) — 0,58
TOTAL | 203 (100%) 31 (15.3%)

ese periodo. A las personas que si decla-
raron haber realizado alguna visita medi-
ca se les interrog6 sobre la fecha de la
misma. De este grupo, 121 habian sido vi-
sitados una sola vez, De estos, 42 (37,5%)
contestaron una fecha diferente a la re-
gistrada en |a historia clinica, siendo las
personas de mayor edad las que mostra-
ron Una mayor tendencia a equivocarse.

Declararon padecer al menos un tras-
torno cronico 173 personas. El numero de
trastornos declarados fue, en promedio,
de 2,5 trastornos por persona, siendo ma-
yor en las personas de mas de 60 afios,
en las mujeres v en las personas de ni-
veles educativos y socioeconomicos mas
bajos. Al evaluar el nivel de concordan-
cia enire los trastornos cronicos declara-

dos por el entrevistado y aquellos que
figuraban en su historia clinica, la maxi-
ma concordancia correspondio a la hiper-
tension, con una concordancia global del
91,6% y un indice kappa de 0,71 (tabla
2). La menor concordancia resulto para
los «dolores de espalda crénicos» (con-
cordancia global=77,8% e indice
kappa =0,14).

Si se analiza el total de los trastornos
cronicos identificados en el estudio (por
declaracion del entrevistado y/o por ha-
llarse en su registro clinico), se observa
que el 60% fue declarado sélo por el en-
trevistado sin estar registrados, el 32%
era declarado y constaban en la historia
clinica y el 6% fue obtenido solo de la
misma. Del total de 44 personas que de-

claraban o tenian registrado el diagnos-
tico de hipertension, en 27 casos (61%)
coincidian la declaracién y el registro,
mientras que en el total de dolores de es-
palda (50), solo coincidian en 5 casos
(10%) (figura 1).

Discusion

El presente estudio muestra que si se
estima la frecuentacion médica a través
de las ESE, el numerc de personas que
han sido visitadas durante las dos sema-
nas anteriores a la entrevista se infrava-
lora en un 15,3%. Dado el disefo del
estudio, no se ha podido determinar la pro-
porcion de personas que declaran una vi-
sita médica gue no se realizo en realidad
0 que |a realizd fuera del periodo recor-
datorio (falsos positivos). El efecto de es-
te grupo contrarrestaria el causado por la
infradeclaracion de los falsos negativos
a la hora de estimar la frecuencia de vi-
sitas médicas. El nivel de infradeclaracion
observado en nuestro estudio es mayor
que el 7% encontrado por Rothman et al.
al estudiar visitas privadas pediatricas con
Idéntico periodo recordatorio®, y similar
al de estudios realizados sobre la infra-
declaracion de la utilizacion hospitalaria,
cuyos valores son de alrededor del 10%
en el estudio de Cannell et a/., usando un
periodo recordatorio de 6 meses?: '8,

Aunque la infradeclaracion de la visita
medica fue mas frecuente en las perso-
nas con un nivel de estudios superior y
con mayor nivel socioeconomico, las di-
ferencias no resultaron estadisticamen-
te significativas. Diversos autores han
sefialado una relacion entre la infradecla-
racion de la utilizacion de servicios sani-

tarios con el nivel sociodemogréfico® y
también con el nivel cultural y el grupo
étnico, pero con resultados contradicto-

Tabla 2. Concordancia entre los trastornos cranicos declarados en la entrevista domiciliaria y
la historia clinica de Atencion Primaria (N =203)

g istoria clini | . : _ . _
Trastorno Entrevista Historia clinica  Concordancia Global Indice Kappa rios. Mientras que el nivel de infradecla-
Hipertension 17,2% 17,7% 91,6% 0,71 racion de la hospitalizacion era mas alto
Trastornos cardiacos 9.8% 5.4% 95,6% 0,69 & i.D,S grqpos sociales con mlenos edu-
v | g X ¥ cacion o ingresos en el estudio de Can-
Trastornos nerviosos  14,3% 6,9% 90,6% 0,51 nel et al % no se daba esa tendencia en
Bronquitis 12,8% 6.9% 91,1% 0,50 el de Shapiro et al s,
Artrosis 38,4% 14,8% 72.4% 0,34 La falta de poder estadistico de nues-
Alergias 17,7% 7.9% 86,0% 0,39 tro estudio no ha permitido un analisis pre-
ciso de los factores determinantes de la
Trastornos . i
circulatorios 23,6% 3.9% 79.3% 0,19 infradeclaracion. Entre ellos, deben men-
Dolares:da edpaida 24.1% 30% 778% 0,14 cionarse dosl factores que han sido sefia-
lados como influyentes sobre la misma:
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Figura 1. Distribucion de la lotalidad de los trastornos cronicos segun la fuente de informacion ulilizada.

Hipertension
T.Cardiacos
T.Mentales
Bronquitis
Artrosis
Alergias
E.Circulacidn

Dolor de espalda

Bl concordancia

| Solo histria médica

80

Solo usuario

N=numero total de trastornos identilicados (declarados ylo regisirades)

el principio de la relevancia o grado de
interrupcion de la vida del individuo que
causa el problema de salud que origina
a visita médica —elemento determinan-
te de la declaracion de utilizacion de ser-
vicios y de la declaracion de
morbilidad—'?, y el nimero de visitas
realizadas durante el periodo
recordatorio®,

El nivel de infradeclaracion de las visi-
tas médicas tiene importancia cuando se
utilizan los datos de las ESE en el anali-
sis de la accesibilioad al sistema sanita-
rio. Si existe relacion entre |a clase social
y la infradeclaracion, el analisis de la equi-
dad social en el acceso sanitario puede
resultar sesgado cuando se utilizan las ra-
zones de «uso-necesidadr?®- 21 (en las
que el promedio de visitas médicas de un
grupo social en un perido determinado se
divide por el promedio de dias de disca-
pacidad de ese grupo durante el mismo
periodo). Los resultados del presente es-
tudio apuntan, por el contrario, a la vali-
dez de este indicador en dicho analisis,
ya-que, aunque las diferencias no resul-
taron estadisticamente significativas, la
infradeclaracion fue mayor en las clases
superiores. En todo caso, las diferencias
sociales encontradas en estudios
anteriores?' representan probablemente
una infraestimacion de las diferencias
reales.

Sin embargo, en aquellos estudios que

analizan los factores asociados a la utili-
zacion o no de los servicios sanitarios, al
efecto de mala clasificacion por infrade-
claracion, identificado en el presente es-
tudio, se le anade el efecto provocado por
la sobredeclaracion. El disefio del estu-
dio no permite estimar este efecto.

El analisis de la concordancia entre los
trastornos cronicos declarados y los re-
gistrados en su historia clinica indica una
notable diferencia en la percepcion de la
morbilidad entre los usuarios y los médi-
cos. Aungue la concordancia es buena
para algunos problemas (nipertension y
trastornos cardiacos, —indice de kappa
superior a 0,6—), para otros es muy baja
(menor de 0,2). En nuestro estudio no se
ha realizado un examen médico especi-
fico, por lo que la evaluacién de la con-
cordancia entre ambas fuentes de
informacion no aporta una estimacion de
la validez de la informacion obtenida en
las encuestas de salud por entrevista. Sin
embargo, las diferencias halladas mere-
cen ser comentadas.

La discordancia entre la morbilidad per-
cibida y la registrada en los servicios sa-
nitarios puede obedecer a diversos fac-
tores, En primer lugar, el médico puede
no conocer algo que realmenie e ocurre
al paciente, porque éste no le expone du-
rante el trascurso de la entrevista
médica22 23 A su vez, el médico puede

considerar que una patologia referida por
el paciente no es relevante, no haciéndola
constar en la historia clinica4. Por (lti-
mo, algunos problemas de salud pueden
estar registrados en la historia clinica, pe-
ro sin estar identificados como diagnos-
ticos. Por otra parte, la capacidad de
reconocer el padecimiento de determina-
dos trastornos cronicos durante una en-
cuesta de salud por entrevista depende
de factores de dificil medicion'® 22, La
identificacion del trastorno debe basarse
en un lenguaje que el entrevistado pue-
da reconocer facilmenie. La aceptacion
de la enfermedad puede estar a su vez
condicionada por tabus o prejuicios socio-
culturales, por los que el entrevistado pue-
de negar que padece una determinada en-
fermedad. Finalmente, también la
comunicacion gue el paciente establece
con el medico puede ser muy importan-
te para facilitar el reconocimiento de un
trastorno23,

Por todo ello, la comparacion entre los
trastornos declarados v los registrados no
puede ser considerada una evaluacion de
la validez de |a pregunta incluida en la en-
trevista, sino que sugiere que ambas fuen-
tes de informacion son complementarias.
Por ello, consideramos que la pregunta so-
bre padecimientos cronicos evaluada en
este estudio no es adecuada para estimar
la prevalencia real de enfermedades
cronicas.
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La prevalencia de trastornos cronicos
obtenida a través de una encuesta de sa-
lud por entrevista general debe ser inter-
pretados con gran precaucion, tal como
indica Kroeger 1. Esta precaucion ha de
ser maxima cuando se utiliza la informa-
cion de las ESE, cuyos objetivos son ba-
sicamente descriptivos de la necesidad
y la utilizacion de los servicios sanitarios,
para la identificacion y cuantificacion de
factores de riesgo de determinadas
enfermedades?®, La alta probabilidad de
error de clasificacion desaconseja este
tipo de analisis de la informacion provi-
nente de las encuestas de salud.
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Premio de la Sociedad Espaiola de Epidemiologia
al mejor trabajo de investigacioén original j
publicado en Gaceta Sanitaria en el afno 1990 |

La Junta Directiva de la Sociedad Espariola de Epidemiologia acordd por unanimidad en su reunion de'29 de octubre
de 1991 conceder el premio de la SEE al mejor articulo publicado en Gaceta Sanitaria durante el afio 1990 al trabajo
titulado «Admisiones a tratamiento por consumos de opiaceos y cocaina en Espafia». El articulo, del que son autores
el Grupo de Trabajo del SEIT, fue publicado en el nimero 4 de 1990 de Gaceta Sanitaria. La Junta Directiva de la SEE
emitid su fallo de acuerdo a los siguientes criterios:

1. El articulo premiado recibio la maxima puntuacién media en los aspectos de calidad y relevancia entre todos los
articulos publicados en 1990 en Gaceta Sanitaria. La puntuacion fue realizada de forma independiente por todos y cada
uno de los miembros de una comision evaluadora convocado para tal fin por la Junta Directiva y constituida por Rafael
Bueno, Alfonso Contreras, Santiago Esnacla, Alfonso Hernandez, Gonzalo Lopez Abente, Vicente Ortdn y Jordi Sunyer.

2. El articulo reune de forma sobresaliente los criterios de originalidad, relevancia y calidad, asi como el de esfuerzo
de colaboracion entre varios autores, a juicio de la Junta Directiva de la SEE.

Con motivo de este fallo, la Junta Directiva de la SEE agradece el esfuerzo y el excelente trabajo de la comision eva-
luadora, felicita a los premiados con este galardon y anima a todos los socios de la SEE a seguir remitiendo lo mejor
de su produccidn cientifica a esta revista.
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