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ORIGINAL

Resumen
Objetivos: Conocer si existe variabilidad entre equipos de

atención primaria (EAP) de Cataluña en las actividades 
de detección oportunista (cribados del hábito tabáquico, el con-
sumo de alcohol, la hipertensión arterial y el estado vacunal
contra el tétanos), y conocer los factores explicativos de la va-
riabilidad observada relacionados con las características in-
dividuales de la población atendida y las características de
grupo de los EAP.

Métodos: Análisis de niveles múltiples, con variables expli-
cativas de los individuos y de los EAP. Los datos proceden
de una muestra de 3.000 historias clínicas de la población adul-
ta atendida en 1995 en 30 EAP de la red reformada de aten-
ción primaria de Cataluña y de las características de dichos
equipos.

Resultados: La anotación de las actividades preventivas en
la historia clínica aumenta con el número de factores de ries-
go y/o enfermedades diagnosticados, el número de otras ano-
taciones sobre actividades preventivas y la edad. La anota-
ción de vacunación antitetánica disminuye con la edad. El
registro de la presión arterial se da con más frecuencia en
las mujeres, y el resto de actividades preventivas en los va-
rones. La carga asistencial dificulta el desarrollo de la detección
oportunista. Los años de funcionamiento del EAP y la dis-
persión territorial se asocian a una mayor anotación en la va-
cunación antitetánica, mientras que la anotación del hábito ta-
báquico es más frecuente en las áreas urbanas.

Conclusiones: Existe variabilidad entre los EAP de Catalu-
ña en las actividades de detección oportunista. Se han iden-
tificado características de la población atendida y de los EAP
que explican en parte esta variabilidad. Una menor carga asis-
tencial favorece la práctica de actividades preventivas en aten-
ción primaria.
Palabras clave: Variaciones en la práctica clínica. Atención
primaria. Prevención. Análisis de niveles múltiples.

Abstract
Objectives: To determine whether variability exists among pri-

mary care teams (PCTs) in Catalonia in opportunistic scree-
ning activities (screening for smoking, drinking, hypertension
and tetanus vaccination) and to analyze the explanatory fac-
tors in the individual characteristics of the population treated
and the characteristics of the PCT.

Methods: A multilevel analysis with individual and PCT ex-
planatory variables was performed. The data were draw from
a sample of 3,000 clinical histories from the adult population
treated in 1995 in 30 PCTs from the restructured primary care
network in Catalonia and from PCT characteristics.

Results: The recording of preventive activities in the clinical
histories increased with the number of risk factors and/or di-
seases diagnosed, the number of other preventive activities
recorded, and age. Recording of arterial pressure was more
frequent in women while the remaining preventive activities
were more frequent in men. Workload impeded opportunistic
detection. Greater recording of antitetanus vaccination was as-
sociated with the number of years that the PCT had been func-
tioning and with wider geographical area. Recording of smo-
king was higher in urban areas.

Conclusions: Variability in opportunistic detection exists among
PCTs in Catalonia. The characteristics of the PCT and the po-
pulation treated that explain part of this variability are identi-
fied. Lower workload favors preventive activities in primary care.
Key words: Physician practice patterns. Primary health care.
Preventive services. Variability. Multilevel analysis.
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Introducción

E
l análisis de la variabilidad es una fuente de
conocimiento de interés para la gestión y la eva-
luación sanitarias. En la relación entre finan-
ciadores y proveedores de servicios, si los fi-

nanciadores/compradores quieren comprar y no sólo
pagar, en el análisis de la variabilidad pueden 
encontrar información de gran valor para saber qué
comprar en nombre de los ciudadanos por los que 
actúan, y para evaluar si lo que los servicios ofre-
cen es lo más eficiente. El análisis de la variabilidad
será de utilidad también para los profesionales, si 
desean tener referencias sobre su práctica, y también
para los ciudadanos, en cuanto se les presentan 
distintas probabilidades en la forma de ser atendidos
según donde vivan o los servicios a los que tengan ac-
ceso.

Existen numerosos procedimientos que presentan
variaciones entre áreas pequeñas que no son explica-
das por diferencias de morbilidad o características de
la población. La observación de la variabilidad llevó a
Wennberg a postular la existencia de un estilo de prác-
tica médica como explicativo de las grandes diferencias
observadas en algunas tasas quirúrgicas y de hospi-
talización1.

En los últimos años se ha producido un movimien-
to importante para la incorporación de las actividades
preventivas en la práctica clínica, de acuerdo con la con-
cepción más integral de la salud que ha impregnado
el proceso de cambio del sistema sanitario. En el caso
de Cataluña, los planes de salud2 han significado el re-
conocimiento de este proceso, con la formulación de
objetivos explícitos, y han comportado la introducción
efectiva de las actividades preventivas en los servicios
sanitarios, principalmente dentro de la cartera de ser-
vicios de la atención primaria. Las actividades preven-
tivas también han representado una gran parte de los
contenidos de los contratos de compra de servicios de
atención primaria.

Los datos obtenidos para un estudio sobre las ac-
tividades preventivas en la red reformada de atención
primaria3, llevado a cabo para la evaluación del Plan
de Salud de Cataluña, ofrecen diferencias en el grado
de cobertura registrado para determinadas actividades
preventivas entre los equipos de atención primaria (EAP)
analizados, que suscitan la pregunta de si también se
presenta variabilidad de la práctica clínica, como se ob-
serva en otras actividades sanitarias.

Los objetivos del presente estudio son conocer si
existe variabilidad entre EAP de Cataluña en las acti-
vidades de detección oportunista (cribados del hábi-
to tabáquico, el consumo de alcohol, la hipertensión
arterial y el estado vacunal contra el tétanos) y anali-
zar los factores explicativos de la variabilidad obser-

vada relacionados con las características individua-
les de la población atendida y las características de
grupo de los EAP.

Métodos

Se parte de la hipótesis de que existe un estilo de
práctica clínica de grupo, que correspondería al EAP.
Desde la perspectiva del conocimiento de la efectivi-
dad, el estudio se enmarcaría en el análisis de la in-
adecuación por diferencias en la provisión de actividades
preventivas eficaces, protocolizadas y priorizadas
desde las políticas de salud establecidas.

La metodología de análisis de niveles múltiples per-
mite analizar simultáneamente los efectos de variables
individuales y grupales, así como investigar si la rela-
ción entre variables de nivel individual varía de acuer-
do con las características grupales, y si la variabilidad
individual y grupal puede atribuirse a factores grupa-
les y/o individuales. Esta metodología aparece en la bi-
bliografía científica con diversas denominaciones: mo-
delos lineales multinivel, modelos de efectos aleatorios,
modelos de componentes de la variancia, modelos li-
neales jerárquicos, entre otros4-6.

El análisis de niveles múltiples reconoce las carac-
terísticas únicas de cada grupo, pero estima un inter-
cepto (ordenada en el origen) y una pendiente común
para todos, modela la variabilidad de grupo en grupo
en función de un componente fijo y otro aleatorio, lleva
a cabo una estimación simultánea a través de un pro-
ceso iterativo y tiene en cuenta la correlación residual
al estimar los parámetros. Los modelos de niveles múl-
tiples asumen que hay una jerarquía de datos, con una
única variable dependiente que es medida en el nivel
inferior y variables explicativas en todos los niveles4. La
formalización para un modelo de dos niveles, con una
variable explicativa X en el nivel individual y una variable
explicativa Z en el nivel grupal, sería: 

Nivel individual Yij = β0j + β1jXij + eij eij , N (0, σ2)
Nivel grupal β0j = γ00 + γ01Zj + u0j u0j , N (0, τ00

2)
β1j = γ10 + γ11Zj + u1j u1j , N (0, τ11

2)

Para i = 1,.... nj individuos en j = 1,.... J grupos.

Modelo completo Yij = γ00 + γ10Xij + γ01Zj + γ11ZjXij+ u0j + u1jXij + eij

En estos modelos, los grupos son una muestra del
universo de grupos y se considera cada coeficiente del
nivel 1 o individual (β0j y β1j) no como un parámetro fijo,
sino aleatorio y constituido por dos componentes, uno
fijo, que puede ser una constante o depender de una
variable explicativa grupal, y otro aleatorio. El modelo
completo presenta la característica de tener un com-
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ponente fijo (γ00 + γ10Xij + γ01Zj + γ11ZjXij) y un compo-
nente aleatorio (u0j + u1jXij + eij). En el componente 
aleatorio, también llamado error complejo, eij recoge la
variabilidad entre individuos de cada grupo, mientras
que u0j y u1j miden la variabilidad entre los grupos, sien-
do u0j y u1j comunes en un mismo grupo. Hay que ob-
servar, a su vez, que la variabilidad del componente ale-
atorio depende de las variables explicativas del nivel
individual (Xij), lo que se conoce también como hete-
rocedasticidad. Se combinan en un mismo modelo un
error micro o individual y un error macro o de contex-
to o grupal.

Para el presente estudio se han definido dos nive-
les: el nivel individual corresponde a personas atendi-
das, y el grupal a los EAP. En la tabla 1 se presentan
las variables utilizadas. Para la variable dependiente
cuantitativa número de actividades preventivas regis-
tradas se han elaborado modelos lineales de niveles
múltiples. Para las variables dependientes dicotómicas

se han elaborado modelos logísticos de niveles múlti-
ples.

El proceso de estimación se ha desarrollado median-
te el programa estadístico HLM 4.04 Student Edition, 
de utilización libre y accesible a través de Internet
(http://www.ssicentral.com/other/hlmstu.htm) . El méto-
do de estimación ha sido el de Restricted Maximum Li-
kelihood, con un límite de 50 iteraciones.

En el proceso de estimación secuencial menciona-
do se ha partido siempre de un primer modelo en dos
niveles con únicamente el intercepto para cada nivel y
los errores aleatorios. Seguidamente se han ido inclu-
yendo variables explicativas en el primer nivel, y se ha
observado su significación y si las variancias de los co-
eficientes aleatorios eran significativas, manteniéndo-
los, en este caso, como coeficientes aleatorios y, en caso
contrario, como coeficientes fijos. Posteriormente, se han
ido añadiendo las variables explicativas del segundo nivel
para los coeficientes que no se habían reducido a efec-

Tabla 1. Variables dependientes y variables explicativas utilizadas en el análisis de niveles múltiples

Variables dependientes
ANOTS Anotaciones de registros en la HCAP (número de anotaciones de registros entre los de hábito tabáquico, consumo de alcohol, presión arterial,

colesterol, glucemia, peso, talla y vacunación antitetánica)
HABTAB Registro del hábito tabáquico en la HCAP (o = no consta la anotación; 1= consta la anotación)
CONALC Registro del consumo de alcohol en la HCAP (0 = no consta la anotación; 1 = consta la anotación)
PRESAR Registro de las cifras de presión arterial en la HCAP (0 = no consta la anotación; 1 = consta la anotación)
VACTET Registro de la vacunación antitetánica en la HCAP (0 = no consta la anotación; 1 = consta la anotación)
Variables explicativas nivel 1
SEXO Sexo de la persona atendida (0 = varón; 1 = mujer)
EDAD Edad de la persona atendida (años)
DIAGFAC Factores de riesgo y/o enfermedades diagnosticados (número de diagnósticos entre los de fumador, bebedor excesivo de alcohol, hipertensión,

hipercolesterolemia, diabetes y obesidad)
OTRNOTAB Anotaciones de registros en la HCAP excluyendo el hábito tabáquico (número de anotaciones)
OTRNOALC Anotación de registros en la HCAP excluyendo el consumo de alcohol (número de anotaciones)
OTRNOPRE Anotaciones de registros en la HCAP excluyendo la presión arterial (número de anotaciones)
OTRNOTET Anotaciones de registros en la HCAP excluyendo la vacuna antitetánica (número de anotaciones)
Variables explicativas nivel 2
AÑOSFUNC Tiempo de funcionamiento del EAP (años)
VMD Promedio de visitas por médico y día (número de visitas)
PAPPS Adscripción al PAPPS (0 = no; 1 = sí)
DISPERS Tipología de la ABS según dispersión territorial (0 = ABS urbana; 1 = ABS dispersa)
ENVEJ Tipología de la ABS según envejecimiento de la población de la ABS (0 = ABS con proporción de población de 65 o más años ≤ 13%; 1 = ABS

con proporción de población de 65 o más años > 13%)
SOCIOEC Tipología de la ABS según nivel socioeconómico de la población (0 = ABS más favorecidas; 1= ABS más desfavorecidas)
DOCENCIA Realización de actividades de docencia de posgrado (0 = no; 1 = sí)
OBJTAB Objetivo sobre detección del hábito tabáquico según el contrato de servicios para el EAP (porcentaje de HCAP en las que debería constar 

la anotación del registro del hábito tabáquico)
OBJALC Objetivo sobre detección del consumo de alcohol según el contrato de servicios para el EAP (porcentaje de HCAP en las que debería constar 

la anotación del registro de consumo de alcohol)
OBJPRE Objetivo sobre detección de la hipertensión según el contrato de servicios para el EAP (porcentaje de HCAP en las que debería constar

la anotación del registro de las cifras de presión arterial)
OBJTET Objetivo sobre cobertura de la vacunación antitetánica según el contrato de servicios para el EAP (porcentaje de HCAP en las que debería constar 

la anotación del registro de la vacuna antitetánica)

HCAP = Historia clínica de atención primaria; EAP = Equipo de atención primaria; ABS = Área básica de salud; PAPPS = Programa de Actividades Preventivas de Pro-
moción de la Salud.
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tos fijos. El proceso se ha ido desarrollando hasta lle-
gar al modelo final para cada variable dependiente, que
incluye únicamente las variables significativas y consi-
dera una parte de efectos fijos y una parte de efectos
aleatorios o de componentes de la variancia.

El estudio incluyó a 30 EAP de la red reformada de
atención primaria de Cataluña y a su población aten-
dida de 15 y más años de edad durante el año 1995.
Todos los EAP eran gestionados por el Institut Català
de la Salut y llevaban más de tres años de funciona-
miento.

Para el nivel individual se han utilizado los datos ob-
tenidos a partir de una muestra de historias clínicas de
atención primaria (HCAP) revisadas para un estudio des-
criptivo transversal, realizado con el objetivo de cono-
cer la incorporación en la práctica clínica de activida-
des preventivas de acuerdo con el Plan de Salud de
Cataluña3. La muestra era de 3.000 HCAP de la po-
blación de 15 y más años atendida durante el 1995 en
30 EAP (100 HCAP para cada equipo).

La muestra de HCAP se obtuvo mediante un pro-
ceso bietápico. En una primera etapa se definió una
muestra representativa de las 118 áreas básicas de
salud (ABS) en funcionamiento en 1995 con más 
de tres años de antigüedad. Los EAP se estratificaron
según dos variables: distribución geográfica (región sa-
nitaria) y tipología (en función del envejecimiento de la
población, dispersión territorial y características socio-
económicas de la población). La selección de las uni-
dades muestrales se realizó mediante un muestreo ale-
atorio simple dentro de los estratos. Se seleccionaron
30 EAP. En la segunda etapa se seleccionó la mues-
tra de 3.000 HCAP a partir de un proceso aleatorio sis-

temático. Los datos obtenidos se basaron en las ano-
taciones en la HCAP. El criterio temporal para consi-
derar válidas las anotaciones fue que éstas se hubie-
ran efectuado durante los dos últimos años para todas
las variables clínicas relacionadas con los factores de
riesgo estudiados, excepto para la colesterolemia, que
fue de 5 años7.

Los datos sobre las características de los EAP se re-
fieren también al año 1995 y se obtuvieron a partir de
la información disponible en el Servei Català de 
la Salut, excepto los referidos a la adscripción al Programa
de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud
(PAPPS), que fueron facilitados por dicho programa.

Resultados

En una primera aproximación descriptiva a la va-
riabilidad, se observa que hay diferencias importantes
entre distintos EAP para las actividades del ámbito de
la prevención en la atención primaria que se han se-
leccionado. Para la detección oportunista del hábito ta-
báquico, el consumo de alcohol y la hipertensión arte-
rial, según los registros en la HCAP, se obtienen
coeficientes de variación entre el 20 y el 35%, y razo-
nes entre los valores máximos y mínimos del orden de
2 a 3,5. Para la vacuna antitetánica, con porcentajes
de HCAP con anotación del estado vacunal en gene-
ral inferiores a los de los factores de riesgo mencionados
anteriormente, el coeficiente de variación es del 77%,
y la razón de variación es de 17 veces superior el valor
máximo respecto del mínimo.

Tabla 2. Modelo explicativo del número de anotaciones de las actividades preventivas en la historia clínica de atención primaria.
Análisis de niveles múltiples, modelo lineal

Efectos fijos Coeficiente EE p

Constante 3,6420 0,4910 < 0,001
VMD –0,0497 0,0167 0,007
SEXO 0,2411 0,0711 0,002
EDAD 0,0140 0,0019 < 0,001
DIAGFAC 0,9328 0,0567 < 0,001

Efectos aleatorios Componentes de la variancia p

Nivel 1 (σ2) 3,7045
Nivel 2

Variancia del error aleatorio del intercepto (τ00
2) 0,09457 < 0,001

Variancia del error aleatorio de la pendiente de DIAGFAC (τ33
2) 0,0489 < 0,001

EE = Error estándar de los coeficientes.
SEXO = Sexo de la persona atendida (0 = varón; 1 = mujer).
EDAD = Edad de la persona atendida (años).
DIAGFAC = Factores de riesgo y/o enfermedades diagnosticados (número de diagnósticos entre los de fumador, bebedor excesivo de alcohol, hipertensión, 

hipercolesterolemia, diabetes y obesidad).
VMD = Promedio de visitas por médico y día (número de visitas).
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Número de anotaciones de las actividades preventivas

El modelo de niveles múltiples (tabla 2) revela que
el número de anotaciones de las actividades preventi-
vas en la historia clínica aumenta con la edad, el gé-
nero femenino, el número de factores de riesgo y/o en-
fermedades diagnosticados, y disminuye con el promedio
de visitas por médico y día. La única variable grupal que
aparece en este modelo es el promedio de visitas por
médico y día, la cual explica en parte las diferencias
en el número de anotaciones entre EAP no atribuibles
a las variables individuales edad, sexo y número de diag-
nósticos anotados. Como se observa en la tabla 2, los
coeficientes aleatorios del modelo son el intercepto y
la pendiente de la variable número de diagnósticos ano-
tados. Este resultado significa que EAP distintos tienen
interceptos diferentes en la ecuación de regresión, y que
la relación cuantitativa entre la variable número de diag-
nósticos anotados y el número de anotaciones de las
actividades preventivas varía entre los EAP.

Anotación del hábito tabáquico

El modelo logístico de niveles múltiples (tabla 3) de-
muestra que la anotación del hábito tabáquico en la his-
toria clínica es más frecuente en los EAP de áreas ur-
banas, en los varones, en los pacientes que presentan
mayor número de factores de riesgo y/o enfermedades

diagnosticados y en los que tienen mayor cantidad de
otras anotaciones sobre las actividades preventivas ana-
lizadas. La interpretación de cómo influyen la edad y
el promedio de visitas por médico y día debe hacerse
con cautela, ya que en el modelo aparece la interac-
ción entre estas dos variables. Esto significa que la re-
lación entre la edad y la anotación del hábito tabáqui-
co varía según el valor de la variable promedio de visitas
por médico y día. En este caso, al aumentar el promedio
de visitas por médico y día disminuye la asociación po-
sitiva entre edad y anotación del hábito tabáquico. Es
decir, los médicos tienden a anotar más el hábito ta-
báquico en los pacientes de mayor edad, pero cuando
hay más presión asistencial el efecto de la edad sobre
la probabilidad de anotación del hábito tabáquico es
menor.

En este modelo las pendientes de las variables sexo
y edad se consideraron de efectos aleatorios. Esto 
significa que el efecto de dichas variables sobre el 
registro del hábito tabáquico varía entre los distintos
EAP.

Anotación del consumo de alcohol

Del análisis de niveles múltiples (tabla 4) se dedu-
ce que la anotación del consumo de alcohol en la his-
toria clínica es más frecuente en los varones, en los pa-
cientes que presentan mayor número de factores de

Tabla 3. Modelo explicativo de la anotación del hábito tabáquico en la historia clínica de atención primaria. 
Análisis de niveles múltiples, modelo logístico

Efectos fijos Coeficiente EE p

Constante –0,7900 0,5911 0,19
DISPERS –0,6427 0,2292 0,01
VMD 0,0372 0,0201 0,07
SEXO –0,5100 0,1259 < 0,001
EDAD 0,0142 0,0101 0,17
EDAD*VMD –0,0011 0,0004 0,006
DIAGFAC 0,5412 0,0689 < 0,001
OTRNOTAB 0,5393 0,0297 < 0,001

Efectos aleatorios Componentes de la variancia p

Nivel 2
Variancia del error aleatorio del intercepto (τ00

2) 0,5120 0,001
Variancia del error aleatorio de la pendiente de SEXO (τ11

2) 0,1908 0,018
Variancia del error aleatorio de la pendiente de EDAD (τ22

2) 0,0001 0,006

EE = Error estándar de los coeficientes.
SEXO = Sexo de la persona atendida (0 = varón; 1 = mujer).
EDAD = Edad de la persona atendida (años).
DIAGFAC = Factores de riesgo y/o enfermedades diagnosticados (número de diagnósticos entre los de fumador, bebedor excesivo de alcohol, hipertensión, 

hipercolesterolemia, diabetes y obesidad).
OTRNOTAB = Anotaciones de registros en la historia clínica de atención primaria, excluyendo el hábito tabáquico (número de anotaciones).
VMD = Promedio de visitas por médico y día (número de visitas).
DISPERS = Tipología del área básica de salud (ABS) según dispersión territorial (0 = ABS urbana; 1 = ABS dispersa).
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riesgo y/o enfermedades diagnosticados y en los que
tienen mayor número de otras anotaciones sobre las
actividades preventivas analizadas. Análogamente a la
anotación del hábito tabáquico, en este modelo apa-
rece la interacción entre la edad y el promedio de vi-
sitas por médico y día. Los coeficientes del modelo (tabla

4) demuestran que la probabilidad de la anotación
aumenta con la edad, pero este aumento queda ate-
nuado cuando se incrementa el promedio de visitas por
médico y día. En este modelo las pendientes de las va-
riables sexo y edad también se consideraron de efec-
tos aleatorios.

Tabla 4. Modelo explicativo de la anotación del consumo de alcohol en la historia clínica de atención primaria. 
Análisis de niveles múltiples, modelo logístico

Efectos fijos Coeficiente EE p

Constante –1,0431 0,2113 < 0,001
SEXO –0,4598 0,1248 0,001
EDAD 0,0103 0,0071 0,16
EDAD*VMD –0,0006 0,0002 0,015
DIAGFAC 0,1745 0,0599 0,007
OTRNOALC 0,5891 0,0295 < 0,001

Efectos aleatorios Componentes de la variancia p

Nivel 2
Variancia del error aleatorio del intercepto (τ00

2) 0,7923 < 0,001
Variancia del error aleatorio de la pendiente de SEXO (τ11

2) 0,1987 0,009
Variancia del error aleatorio de la pendiente de EDAD (τ22

2) 0,0002 0,001

EE = Error estándar de los coeficientes.
SEXO = Sexo de la persona atendida (0 = varón; 1 = mujer).
EDAD = Edad de la persona atendida (años).
DIAGFAC = Factores de riesgo y/o enfermedades diagnosticados (número de diagnósticos entre los de fumador, bebedor excesivo de alcohol, hipertensión, 

hipercolesterolemia, diabetes y obesidad).
OTRNOALC = Anotaciones de registros en la historia clínica de atención primaria, excluyendo el consumo de alcohol (número de anotaciones).
VMD = Promedio de visitas por médico y día (número de visitas).

Tabla 5. Modelo explicativo de la anotación de las cifras de presión arterial en la historia clínica de atención primaria. 
Análisis de niveles múltiples, modelo logístico

Efectos fijos Coeficiente EE p

Constante –3,6937 0,1672 < 0,001
SEXO 0,6615 0,1224 < 0,001
EDAD 0,0352 0,0031 < 0,001
DIAGFAC 0,2758 0,0620 < 0,001
OTRNOPRE 0,5946 0,0342 < 0,001

Efectos aleatorios Componentes de la variancia p

Nivel 2
Variancia del error aleatorio de la pendiente de SEXO (τ11

2) 0,1745 0,008
Variancia del error aleatorio de la pendiente de EDAD (τ22

2) 0,0001 0,001
Variancia del error aleatorio de la pendiente de OTRNOPRE (τ44

2) 0,0090 0,008

EE = Error estándar de los coeficientes.
SEXO = Sexo de la persona atendida (0 = varón; 1 = mujer).
EDAD = Edad de la persona atendida (años).
DIAGFAC = Factores de riesgo y/o enfermedades diagnosticados (número de diagnósticos entre los de fumador, bebedor excesivo de alcohol, hipertensión, 

hipercolesterolemia, diabetes y obesidad).
OTRNOPRE = Anotaciones de registros en la historia clínica de atención primaria, excluyendo la presión arterial (número de anotaciones).
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Anotación de las cifras de presión arterial

El modelo logístico de niveles múltiples (tabla 5) re-
vela que todas las variables individuales estudiadas se
mostraron explicativas de la variación en el registro de la
presión arterial. Así, la probabilidad de que se anote la
presión arterial en la historia clínica aumenta con la edad,
el sexo femenino, la presencia de factores de riesgo y/o
enfermedades diagnosticados y el número de otras ano-
taciones sobre las actividades preventivas analizadas.

La parte de efectos aleatorios demuestra que exis-
te variabilidad entre EAP y que afecta a todos los co-
eficientes de las variables, excepto al número de diag-
nósticos anotados, que tiene un comportamiento similar
en los distintos EAP.

Entre las variables de segundo nivel estudiadas nin-
guna destaca como factor explicativo de las variacio-
nes entre EAP.

Anotación de la vacuna antitetánica

En la tabla 6 se observa que la probabilidad de ano-
tación de la vacuna antitetánica es mayor en los varo-
nes, en las personas jóvenes, en los EAP que llevan
funcionando más años, en los EAP de áreas no urba-
nas y en presencia de un mayor número de otras ano-

taciones sobre las actividades preventivas analizadas.
El efecto de esta última variable es superior en los EAP
adscritos al PAPPS, como demuestra el término de in-
teracción de estas dos variables. El promedio de visi-
tas por médico y día se asocia negativamente con la
probabilidad de anotación de la vacuna antitetánica, se-
guramente por el efecto ya comentado de la presión asis-
tencial. La variable número de diagnósticos anotados
no aparece en el modelo, como era de esperar, ya que
los diagnósticos que recoge esta variable (tabla 1) no
son factores de riesgo para el tétanos.

En cuanto a los componentes aleatorios, las pen-
dientes de las variables edad y número de otras ano-
taciones de registros presentaron variación entre EAP.

Discusión

Respecto al primer objetivo del estudio, los resul-
tados obtenidos permiten afirmar que existe variabili-
dad entre EAP en las actividades de detección opor-
tunista del hábito tabáquico, el consumo de alcohol, la
hipertensión y el estado vacunal contra el tétanos, según
las anotaciones registradas en la HCAP.

Los resultados obtenidos a través del análisis de ni-
veles múltiples indican que ajustando por las caracte-

Tabla 6. Modelo explicativo de la anotación de la vacuna antitetánica en la historia clínica de atención primaria.
Análisis de niveles múltiples, modelo logístico

Efectos fijos Coeficiente EE p

Constante –2,4701 0,6751 0,001
AÑOSFUNC 0,4005 0,0746 < 0,001
VMD –0,0505 0,0152 0,003
DISPERS 0,5638 0,2407 0,03
SEXO –0,2746 0,0966 0,009
EDAD –0,0195 0,0044 < 0,001
OTRNOTET 0,1681 0,0402 < 0,001
OTRNOTET*PAPPS 0,1087 0,0506 0,04

Efectos aleatorios Componentes de la variancia p

Nivel 2
Variancia del error aleatorio del intercepto (τ00

2) 0,4936 < 0,001
Variancia del error aleatorio de la pendiente de EDAD (τ22

2) 0,0004 < 0,001
Variancia del error aleatorio de la pendiente de OTRNOTETτ44

2) 0,0158 0,001

EE = Error estándar de los coeficientes.
SEXO = Sexo de la persona atendida (0 = varón; 1 = mujer).
EDAD = Edad de la persona atendida (años).
DIAGFAC = Factores de riesgo y/o enfermedades diagnosticados (número de diagnósticos entre los de fumador, bebedor excesivo de alcohol, hipertensión, 

hipercolesterolemia, diabetes y obesidad).
OTRNOTET = Anotaciones de registros en la historia clínica de atención primaria excluyendo la vacuna antitetánica (número de anotaciones).
AÑOSFUNC = Tiempo de funcionamiento del equipo de atención primaria (años).
VMD = Promedio de visitas por médico y día (número de visitas).
DISPERS = Tipología del área básica de salud (ABS) según dispersión territorial (0 = ABS urbana; 1 = ABS dispersa).
PAPPS = Adscripción al Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud (0 = no; 1 = sí).



rísticas individuales sigue manteniéndose una parte de
variabilidad entre EAP no explicada por estas carac-
terísticas individuales.

En cuanto al segundo objetivo, y con las variables
que se han podido incluir en los diversos modelos, se
obtienen como factores explicativos en el nivel indivi-
dual: el sexo y la edad de la persona atendida, el nú-
mero de diagnósticos registrados y número de anota-
ciones en la HCAP, en todas las actividades preventivas
estudiadas, excepto para la vacuna antitetánica, en que
el número de diagnósticos registrados no se compor-
ta como variable explicativa significativa. Los signos de
los coeficientes son positivos para todas las variables,
excepto para el sexo (ser mujer), en el hábito tabáqui-
co, el consumo de alcohol y la vacuna antitetánica y
para la edad en la vacuna antitetánica.

Cabe destacar que, como ya se constataba en el
estudio sobre la práctica de actividades preventivas en
la atención primaria y los objetivos del Plan de Salud
desde la visión global para el conjunto de Cataluña7,
la búsqueda de factores de riesgo en pacientes con
algún diagnóstico relacionado con los problemas de
salud estudiados es una práctica más frecuente que en
los usuarios que no presentan ninguno. Este hecho in-
dica que puede estarse dando un fenómeno de «cui-
dado inverso», conocido como aquel que se produce
cuando se previene más a los más frecuentadores, que
acostumbran ser los más enfermos y los de mayor edad8.

Por otra parte, la asociación positiva entre la pro-
babilidad de que conste una anotación con el número
de otras anotaciones presentes en la HCAP pone de
manifiesto que, a las personas a las que se aplica más
de una de las actividades preventivas, también se le apli-
can más el resto de actividades preventivas estudiadas.

En el nivel de EAP, la variable que aparece más a
menudo en los modelos obtenidos es el número de vi-
sitas por médico y día, con signo negativo. La presión
asistencial, el tiempo que dispone el profesional para
proporcionar el abanico de actividades recomendadas
y el peso de las actividades curativas son factores que,
en muchos estudios, presentan una correlación inver-
sa para la cumplimentación de las actividades preven-
tivas9,10. Es conocido que la presión asistencial ejerce
un efecto negativo sobre la realización de actividades
asistenciales no demandadas8. Entre los factores que
influyen con mayor frecuencia en la toma de decisio-
nes clínicas en atención primaria, según la opinión de
los profesionales, la demanda diaria es el que más des-
taca11. Algunos autores han señalado que la escasez
de tiempo es una barrera principal para la atención pre-
ventiva12,13, y que la modificación flexible del tiempo
usado en las visitas por problemas de salud constitu-
ye una estrategia que puede tener un impacto en las
actividades preventivas y de promoción de la salud en
la consulta14,15. La aparente mayor eficiencia de los mé-
dicos con alto volumen de actividad puede tener el coste

de una menor provisión de servicios preventivos, junto
con una menor satisfacción de los pacientes y una re-
lación médico/paciente menos positiva16.

Otros factores explicativos relacionados con las ca-
racterísticas del EAP en los diversos modelos finales
son la dispersión, con signo negativo con relación al re-
gistro del hábito tabáquico y positivo para el de la va-
cuna antitetánica, en este caso junto con los años en
funcionamiento y si el EAP estaba adscrito al PAPPS
en el año de estudio.

Se han explorado también otras variables grupales
de los EAP (docencia, objetivos en el contrato, nivel de
envejecimiento y nivel socioeconómico de la población).
No se han incluido en los modelos resultantes por no
haber presentado asociación estadísticamente signifi-
cativa con las variables estudiadas.

A pesar de que se han encontrado factores expli-
cativos de la variabilidad entre los EAP, para cada mo-
delo todavía se mantiene la parte de efectos aleatorios
con variancias significativamente distintas de 0 y, por
tanto, hay una variabilidad intergrupal que no llega a
explicarse por las variables introducidas.

Una de las limitaciones principales del estudio se
refiere a los datos disponibles. Las variables se han se-
leccionado de acuerdo con el conocimiento que tene-
mos de factores que influyen en la práctica de atención
primaria, con su disponibilidad y con la coherencia con
las características del modelo de atención primaria de
Cataluña. Seguro que contar con otras variables hubiese
aportado más capacidad de investigar sobre los facto-
res explicativos de la práctica de actividades preventi-
vas. La frecuentación a los servicios parece ser una va-
riable con alta capacidad explicativa8,10,17. Hubiera sido
de interés incluir este tipo de información, así como sobre
morbilidad y nivel socioeconómico y cultural de los usua-
rios, en el nivel individual. En el nivel de los EAP, otras
variables de interés con datos no disponibles en el mo-
mento de realizar la investigación hubiesen podido ser
las relacionadas con aspectos organizativos, como el
trabajo en equipo, el trabajo médico y de enfermería,
los sistemas de información, la utilización de pautas pro-
tocolizadas, los recursos de soporte y sistemas de re-
cordatorio18,19, la incorporación de la perspectiva de los
pacientes20 y su implicación21, entre otros, pues con-
tribuyen a la implementación de las actividades pre-
ventivas en la atención primaria9,17.

El objeto de estudio se ha limitado a aspectos par-
ciales de las prácticas preventivas, en función de los
datos disponibles. Únicamente se ha analizado el re-
gistro de las actividades de detección oportunista, y no
hay que olvidar que la detección por sí sola no consti-
tuye una actividad preventiva, sino una primera parte
que tiene que complementarse con las intervenciones
para superar o reducir el problema de salud (enferme-
dad o factor de riesgo detectado). Aparte del posible
infrarregistro en la HCAP22, desde una perspectiva más
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global se debe reconocer que las intervenciones pre-
ventivas que suponen una carga asistencial mayor en
la atención primaria son las de diagnóstico y tratamiento
temprano de factores de riesgo. Estas actividades se
enfrentan a notables problemas prácticos (validez del
diagnóstico, eficacia de las intervenciones, cumplimiento
de las intervenciones por parte de la persona afecta-
da) que requieren una preparación suficiente por parte
del personal sanitario, tanto las que se refieren al diag-
nóstico como las que tienen que ver con la adhesión
de las personas a las que se ofrece la intervención. Estas
dificultades no justifican la renuncia por parte de los ser-
vicios asistenciales a la integración de aquellas activi-
dades de promoción de la salud y de prevención de en-
fermedades que resulten potencialmente adecuadas,
sino que precisamente deberán tenerse en cuenta para
poderlas neutralizar. Por otra parte, aunque está claro
que la prevención es una de las funciones básicas de
los servicios sanitarios, no hay que perder de vista que,
según la importancia relativa de los diversos factores
determinantes de la salud, las intervenciones preven-
tivas más efectivas son aquellas que tienen lugar en el
ámbito de la comunidad y que requieren una partici-
pación multisectorial23,24.

El estudio se ha basado en dos niveles: la perso-
na atendida y el EAP. Existen otros niveles de grupo
probablemente tan relevantes como el EAP: el pro-
fesional, la entidad proveedora o la entidad asegura-
dora. La discusión sobre diferencias en los estilos de

práctica entre profesionales varones o mujeres25,26, la
influencia de otras características de los profesionales
(edad, especialidad o dependencia)27, las corrientes y
estilos y el liderazgo entre los equipos11,28, la estabili-
dad en la relación médico/paciente29,30, la dependen-
cia de las entidades proveedoras, el tipo de financia-
ción de los servicios y la cobertura del aseguramiento31

son aspectos que pueden generar interesantes hipó-
tesis de trabajo para el futuro.

La metodología probada en el presente estudio
puede tener una gran aplicabilidad en el ámbito de la
evaluación de servicios de salud, cuando se tiene in-
terés por analizar los resultados asociados a distintos
niveles de intervención. El análisis de niveles múltiples
parece que puede ayudar al conocimiento de los fe-
nómenos sociales en que tiene importancia el entorno
o contexto (ambiental, grupal, organizativo, etc.). En el
campo de la gestión sanitaria puede ser una herramienta
más de conocimiento y evaluación de las políticas de
salud de la gestión de los centros y de la gestión clí-
nica. Sin duda puede ser de gran importancia en los
estudios de comparación y en los sistemas de ajuste
de riesgos.

En conclusión, este estudio ha identificado carac-
terísticas de la población atendida y de los EAP que
explican, en parte, la variabilidad en las actividades de
detección oportunista en Cataluña. Entre ellas, una
menor carga asistencial favorece la práctica de activi-
dades preventivas en atención primaria.
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