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Introducción

En los centros de atención prima-
ria se moviliza un gran volumen
de información acerca de los pa-
cientes, los procedimientos y las
técnicas que se les aplican. Tradi-
cionalmente los datos clínicos y
asistenciales se recogían en la
historia clínica en formato papel
(HCAP).
El paso a un sistema de informa-
ción sanitario informatizado, con
todos los beneficios potenciales
que ello conllevaría, es reconocido
como un objetivo común para la
mayoría de servicios de salud. Así
pues, se está viviendo un proceso
de informatización progresivo en
todos los ámbitos del sistema sa-
nitario, al cual no es ajena la
atención primaria. Este proceso
no es fácil y difiere, según el lu-
gar, en el ritmo y forma de im-
plantación1-4.
En nuestra área básica de salud
(ABS) contamos con el Sistema de
Información en Atención Prima-
ria (SIAP). Los datos clínicos y
asistenciales se registran en la
HCAP e informáticamente, de
manera que nos hallamos en un
proceso de transición en el regis-
tro de la información clínica. La
que se halla presente en la HCAP
se introduce en el ordenador de
manera progresiva en dos aparta-
dos diferentes: el Registro de Acti-
vidades y el Registro de Proble-
mas de Salud. El Registro de Ac-
tividades incluye todas aquellas
tareas preventivas de acuerdo con
la edad y el sexo del paciente que
realiza el personal sanitario, y en
él se incluyen las actividades del
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Objetivo. Estimar la concordancia del registro informático de las actividades preventivas y los
problemas de salud respecto a su registro en la historia clínica (HCAP).
Diseño. Estudio descriptivo, transversal. Evaluación de la calidad. 
Emplazamiento. Centro de salud urbano. Población 31.000 habitantes.
Pacientes u otros participantes. Muestra aleatoria por lotes, 14 casos por cada una de las 8
unidades básicas asistenciales con registros informatizados desde 1997. Total n = 112. Criterios
de exclusión: ninguna visita posterior a enero de 1997 y ausencia de registros en la HCAP y 
en el ordenador. 
Mediciones y resultados principales. Mediante la comprobación de los registros en la HCAP y
en el ordenador, se observó un porcentaje medio de concordancia para las actividades de un
73,5 (IC del 95%, 66,8-80,2) y de un 93,5 para los problemas de salud (IC del 95%, 90,6-96,4).
Encontramos un infrarregistro informático para los problemas de salud cuyo porcentaje medio
era de un 6,5% (IC del 95%, 3,62–9,32), y para las actividades de un 21% (IC del 95%, 9,1-
33,3) sólo en las que se derivan de una actuación manual; en cambio, para las actividades que
se derivan de una actuación verbal se observó un infrarregistro en las HCAP cuyo porcentaje
medio fue de un 14,3% (IC del 95%, 1,15-27,5). 
Conclusiones. La concordancia no es uniforme, detectándose infrarregistros en función de los
distintos parámetros estudiados, lo que puede afectar la fiabilidad y validez de la información
sanitaria que se obtenga de ellos. Creemos que el formato de recogida de los datos determina
en gran parte este hecho. Como medidas correctoras proponemos mejorar el entrenamiento y
la motivación de los profesionales, mejorar la aplicabilidad de los programas informáticos y
homogeneizar la recogida de datos en las HCAP. 
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DO WE GAIN OR LOSE INFORMATION WITH COMPUTERISATION?

Objective. To calculate the concordance of the computer record and the clinical history (CH) 
in preventive actions and health problems.
Design. Cross-sectional descriptive study. Quality evaluation.
Setting. Urban health centre with 31000 inhabitants.
Patients and other participants. Randomised batch sample, with 14 cases for each of the 
8 attendance base units with computerised records since 1997. N = 112. Exclusion criteria: 
no visit later than January 1997 and absence of records in the CH or computer.
Measurements and main results. Through the checking of the records in the CH and computer, 
a mean concordance of 73.5 (95% CI, 66.8-80.2) for preventive actions and 93.5 for health
problems (95% CI, 90.6-96.4) was found. There was a mean computer under-recording for
health problems of 6.5% (95% CI, 3.62-9.32), and for preventive actions of 21% (95% CI, 9.1-
33.3) only in those actions based on manual activity. However, in preventive actions based on
verbal activity there was 14.3% mean CH under-recording (95% CI, 1.15-27.5).
Conclusions. Concordance is not uniform, with under-recording for some parameters detected.
This may affect the reliability and validity of health information in these records. We believe that
the way data are collected determines this to a large extent. We suggest as corrective measures
improving the training and incentives of health professionals, making computer programmes
more appropriate to their purpose and standardising data collection in primary care CR.
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Programa de Actividades Preven-
tivas y Promoción de la Salud
(PAPPS). En lo que refiere al Re-
gistro de Problemas de Salud, en
este apartado se pueden introdu-
cir todas las patologías que cons-
tan en la Clasificación Internacio-
nal de Problemas de Salud en
Atención Primaria (CISAP).
Cada vez se hace más énfasis en
el registro correcto de las activi-
dades y problemas de salud, has-
ta el punto que parece más im-
portante registrar que hacer.
¿Quién no ha oído en alguna oca-
sión que lo que no está registrado
es como si no estuviera hecho? 
En situaciones de elevada presión
asistencial, muy frecuentes en
atención primaria, ¿hasta qué
punto esta premisa condiciona
nuestra actuación? Probablemen-
te exista un cierto grado de infra-
registro de nuestra actividad coti-
diana, que seguramente pueda
ser mayor si hay que registrarla
en más de un lugar a la vez.
Hay estudios que muestran cómo
existe un infrarregistro informá-
tico de los datos en relación con el
formato en papel y plantean una
serie de intervenciones para me-
jorarlo, concluyendo que, como
factores clave en este proceso, es-
tán de una parte los intereses de
los profesionales y de otra la faci-
lidad de los métodos de regis-
tro5,6.
Por otra parte, muchas decisiones
gestoras se toman a partir de los
resultados de auditorias en las
que se evalúan los programas de
salud y las actividades que de
ellos se derivan. ¿De qué fuente se
obtienen estos datos? Según el ca-
so, se obtienen de registros infor-
máticos, de registros en las HCAP
o de ambos. Si tenemos en cuenta
la importancia que estas decisio-
nes pueden tener para la asigna-
ción de recursos, ¿existe la seguri-
dad de que los datos son fiables? 
En el ámbito de la investigación
se tiene muy en cuenta la calidad
de los datos que se obtienen, ya
que pueden invalidar los resulta-
dos obtenidos, aunque el diseño

del estudio sea impecable. Es
evidente que si los datos son
erróneos los resultados también
lo serán.
Respecto a los sistemas de infor-
mación sanitaria, no se han publi-
cado muchos estudios acerca de la
fiabilidad de los datos registrados
en las consultas de atención pri-
maria7.
Nos planteamos, pues, esta cues-
tión y diseñamos un estudio con
el objetivo de estimar la concor-
dancia del registro informático de
las actividades preventivas del
PAPPS y los problemas de salud
derivados de éstas respecto a su
registro en la historia clínica en
formato papel (HCAP).

Material y métodos

El estudio se realizó en el Centro de
Atención Primaria (CAP) de Salt, Giro-
na, durante el segundo semestre de
1999. En él se atiende a una población
de carácter urbano de unas 31.000 per-
sonas. En dicho centro las actividades
del PAPPS se empezaron a registrar in-
formáticamente a partir de 1997; esta
tarea la realizaban los administrativos
a partir de unas hojas de trabajo que re-
llenaban los profesionales donde cons-
taban las actividades realizadas y los
problemas de salud. En 1998 se infor-
matizaron 8 unidades básicas asisten-
ciales (UBA) correspondientes a 8 con-
sultas de medicina general y 8 consul-
tas de enfermería, que permitieron a los
propios profesionales entrar los datos
en el ordenador.
Con la metodología de mejora continua
de la calidad, se realizó un estudio des-
criptivo transversal. Para calcular el ta-
maño de la muestra nos hemos basado
en la fórmula usada para variables cua-
litativas dicotómicas que se aplica para
la evaluación de la mayoría de indica-
dores de la calidad en los servicios de
salud8. En ésta se fija el número espe-
rado de no cumplimientos o defectos en
al menos dos, resultando una muestra
necesaria para cada medición de n =
2/p, donde p es la proporción esperada
de defectos, de manera que cuanto ma-
yor es la proporción esperada de defec-
tos, menor es el tamaño de muestra ne-
cesario para detectarlos. Teniendo en
cuenta que en los servicios de salud se
considera que una proporción media es-
perada del 5% es un valor casi extremo,

nosotros hemos considerado un 2% para
asegurar la detección de defectos, resul-
tando una muestra de 100 casos.
Efectuamos, pues, un muestreo aleato-
rio por lotes9 seleccionando 14 usuarios
por UBA informatizada, resultando un
total de 112.
Se excluyeron aquellos usuarios en los
que no constaba ningún registro ni en
la HCAP ni en el ordenador y los que no
habían efectuado ninguna visita poste-
rior a enero del 1997.
Se diseñó una hoja de recogida de datos
donde constaban como variables la pre-
sencia o ausencia en la HCAP y en el or-
denador del registro de las siguientes
actividades: vacunación antitetánica,
medición de la tensión arterial, peso y
talla, anamnesis del consumo de tabaco,
alcohol y drogas según las directrices
del PAPPS y también de los siguientes
problemas de salud: hipertensión arte-
rial, obesidad, tabaquismo, alcoholismo
y consumo de drogas.
Para el análisis estadístico se utilizó el
programa SPSS, llevando a cabo un
análisis descriptivo y de comparación
de proporciones mediante ji-cuadrado.

Resultados

Los resultados obtenidos se expo-
nen en las tablas 1 y 2, en las que
se recoge el registro de activida-
des y de problemas, respectiva-
mente.
Se excluyeron 16 (14%) de las his-
torias revisadas por falta de re-
gistro de todas las variables a es-
tudiar. De éstas, 10 corresponden
a HCAP de usuarios que reciente-
mente han pasado de pediatría,
no informatizada, a adultos.
En la tabla 1 se puede observar
cómo el registro de las activida-
des que se derivan de una actua-
ción verbal se registran más en el
ordenador que en la HCAP; den-
tro de ellas destaca el registro só-
lo en el ordenador de la anamne-
sis del consumo de drogas, que es
de un 36,5%. A partir de la co-
lumna «Sólo registro en ordena-
dor» se calcula el porcentaje me-
dio de infrarregistro en la HCAP,
siendo de 14,35, con un rango de
3,1-33,4 y una desviación están-
dar (DE) de 13,2 (IC del 95%,
1,15-27,5). Las actividades que
requieren una actuación manual
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se registran más en la HCAP, des-
tacando el registro sólo en HCAP
de la medición del peso y talla,
que es de un 36,5%. A partir de la
columna «Sólo registro en HCAP»
se calcula el porcentaje medio de
infrarregistro informático, siendo
de 21,2, con un rango de 13,5-33,4
y una DE 10,7 (IC del 95%, 9,1-
33,3). El menor porcentaje de
acuerdo entre HCAP y ordenador
se da en la anamnesis del consu-
mo de drogas (60,4%) y en la me-
dición de peso y talla (60,4%),
siendo su concordancia (índice de
kappa) también menor. El porcen-
taje medio de acuerdo entre
HCAP y ordenador para las acti-
vidades es de 73,5, con un rango
de 60,4-80,3 y una DE de 9,1 (IC
del 95%, 66,8-80,2).
En la tabla 2 destaca que en nin-
gún caso se han encontrado regis-
tros de problemas de salud sólo
en el ordenador. A partir de los
datos de la columna «Sólo registro
en HCAP» se puede calcular la
media del porcentaje de infrarre-
gistro informático, que resulta ser

de un 6,5%, con un rango de 3,1-
10,4 y una DE de 3,25 (IC del
95%, 3,62-9,32). El porcentaje me-
dio de acuerdo entre HCAP y or-
denador es de 93,5, con un rango
de 89,6-96,9 y una DE de 3,26 (IC
del 95%, 90,6-96,4).

Discusión

Para valorar el grado de concor-
dancia según el índice de kappa
(κ), se consideró como casi perfec-
ta si κ = 0,81-1; sustancial si κ =
0,61-0,80; moderada si κ = 0,41-
0,60; regular si κ = 0,21-0,40; lige-
ra si κ = 0-0,20, y pobre si κ < 0.
En este estudio sucede un fenó-
meno denominado como una de
las paradojas del índice kap-
pa17,18, pues se obtiene para algu-
nas variables unos valores bajos
de κ a pesar de la elevada propor-
ción de acuerdos observados. Esto
puede deberse en parte a las dife-
rencias que existen entre los
acuerdos positivos (por presencia)
y los negativos (por ausencia) en
el porcentaje de acuerdo total en-

tre HCAP y ordenador, y también
por ser el índice kappa muy de-
pendiente de la prevalecida del
carácter estudiado.
En los resultados obtenidos se
puede observar cómo la concor-
dancia del registro informatizado
y del registro en papel no es uni-
forme según el tipo de variables.
En general la concordancia es su-
perior para los problemas de sa-
lud que para las actividades.
Creemos que el formato de recogi-
da de las variables en la consulta
influye en la calidad del registro
informático, de manera que se
realiza más o menos en función
de la facilidad en la entrada de los
datos. También observamos cómo
las actividades que se derivan de
una actuación verbal se registran
más en el ordenador que en la
HCAP. Éstas presentan a menudo
problemas de legibilidad y una
falta de ubicación específica en la
HCAP que puede ocasionar una
disminución de su registro escri-
to. En cambio las actividades que
requieren una actuación manual
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TABLA 1. Registro de actividades

Actividades
Acuerdos entre HCAP y ordenador Sólo registro Sólo registro Kappa IC del 95%

Por presencia Por ausencia Total en HCAP en ordenador

Verbales de anamnesis

Alcohol 63 14 77 (80,2%) 5 (5,2%) 14 (14,6%) 0,47 0,27-0,67

Drogas 22 36 58 (60,4%) 3 (3,1%) 35 (36,5%) 0,27 0,13-0,42

Tabaco 59 14 73 (76,1%) 10 (10,4%) 13 (13,5%) 0,38 0,18-0,59

Ejercicio físico 56 19 75 (78,1%) 5 (5,2%) 16 (16,7%) 0,49 0,31-0,67

Manuales

Peso y talla 45 13 58 (60,4%) 35 (36,5%) 3 (3,1%) 0,21 0,06-0,35

Tensión arterial 69 7 76 (79,2%) 18 (18,8%) 2 (2,1%) 0,32 0,11-0,53

Vacunación antitetánica 66 11 77 (80,3%) 16 (16,7%) 3 (3,1%) 0,43 0,23-0,63

TABLA 2. Registro de problemas

Problemas de salud
Acuerdos entre HCAP y ordenador Sólo registro Sólo registro Kappa IC del 95%

Por presencia Por ausencia Total en HCAP en ordenador

Alcoholismo 2 85 87 (90,6%) 9 (9,45%) 0 (0%) 0,28 –0,03-0,59

Toxicomanías 2 90 92 (95,9%) 4 (4,2%) 0 (0%) 0,48 0,06-0,9

Tabaquismo 29 57 86 (89,6%) 10 (10,4%) 0 (0%) 0,77 0,65-0,9

Obesidad 14 78 93 (96,9%) 3 (3,1%) 0 (0%) 0,85 0,71-0,99

HTA 15 77 91 (94,8%) 5 (5,2%) 0 (0%) 0,86 0,72-0,99
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(medición de peso y talla, presión
arterial y vacunación antitetáni-
ca) se registran más en la HCAP
probablemente por existir, en
nuestro caso, un registro informa-
tizado más laborioso que requiere
el paso por pantallas sucesivas.
No obstante, habría que matizar
que el número de actividades que
se han considerado no es muy ele-
vado, por lo que los intervalos de
confianza que se obtienen son
grandes y no puede afirmarse que
este hecho no sea debido al azar.
Respecto a los problemas de sa-
lud, se observa un infrarregistro
informático de un 6,5% de media,
similar al resultado obtenido en
otro estudio realizado en nuestro
ámbito10. Existen otros estudios
donde también se observa un pro-
blema de infrarregistro, aunque
sin cuantificarlo5,6. ¿Hasta qué
punto se puede considerar este
infrarregistro aceptable o tolera-
ble? ¿Nos hemos de conformar con
que la información sanitaria de-
tecte tendencias o apostamos por
su máxima precisión? 
Es razonable no escatimar esfuer-
zos para garantizar la mayor cali-
dad posible de dicha información,
y más aún si pensamos que de
ella derivan decisiones de política
y economía sanitarias.
Por tanto, consideramos que
mientras dure la etapa de duplici-
dad de registros en formato papel
o informatizados, deberían tener-
se en cuenta los problemas de
concordancia entre ellos a la hora
de analizar los datos en las eva-
luaciones de los servicios de sa-
lud, para que los resultados sean
fiables y no se vean comprometi-
dos en su validez.
En nuestra opinión, hasta que la
informatización de la historia clí-
nica no sea completa, sería nece-
sario monitorizar la concordancia
de los registros en ambos forma-
tos, valorar las diferencias que
existan y aplicar como factor de
corrección el infrarregistro que
pueda existir. Así se podría mejo-
rar la calidad de los datos aumen-
tando la validez y fiabilidad de la

información sanitaria que se ob-
tenga de ellos.
La principal limitación de los re-
sultados de nuestro estudio es
que no son extrapolables para
otros sistemas debido a la diversi-
dad de programas informáticos
que se usan en la gestión de da-
tos, de manera que cada cual ten-
drá problemas inherentes a sus
características. No obstante, des-
tacamos el hecho de que, indepen-
dientemente de los programas in-
formáticos usados, existe un fenó-
meno de infrarregistro y una
disparidad en la concordancia en-
tre formatos debido a la multipli-
cidad de registros. Con el tiempo
sería deseable tender a la homo-
geneización, ya que éste es un fac-
tor imprescindible para poder
compartir la información introdu-
cida en la HCAP informatizada
en los distintos niveles de aten-
ción. Por supuesto asegurando la
seguridad y confidencialidad de
los datos como condición indis-
pensable para su viabilidad.
En nuestro caso, al tratarse de un
estudio de mejora de la calidad,
planteamos como medidas correc-
toras: a) crear un equipo multi-
disciplinario entre técnicos infor-
máticos y profesionales sanitarios
para analizar los defectos y eva-
luar los programas utilizados, de
manera que su manejo sea fácil
en las consultas; b) mejorar el en-
trenamiento de los profesionales,
y c) aumentar su motivación ex-
plotando la potencialidad de las
herramientas informáticas como
son la mecanización de muchos
procesos burocráticos, el acceso a
las publicaciones científicas, a
guías terapéuticas o protocolos
on-line, la mejora cualitativa y
cuantitativa en prescripción y el
consumo de fármacos, mayor efec-
tividad de las actuaciones preven-
tivas mediante recordatorios,
etc.11-14. Asimismo se prevé una
nueva evaluación al cabo de un
año.
En los estudios realizados hasta
el momento, parece que el uso de
los ordenadores en las consulta

mejora la actuación clínica, aun-
que podría aumentar la duración
de la consulta, sin que la relación
médico-paciente se vea afecta-
da15,16.
En definitiva, estamos viviendo
un proceso de innovación tecnoló-
gica con muchos aspectos suscep-
tibles de ser estudiados y donde
se requerirá aunar esfuerzos para
que revierta en una mejora co-
mún en beneficio del usuario y del
propio sistema de salud.
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