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Resumen

Antecedentes. La continuidad del cuidado (CoC) suele describir en qué medida los pacientes ven al mismo profesional a
lo largo del tiempo. Constituye un elemento necesario para garantizar la longitudinalidad en la atencién, elemento clave de
la atencién primaria y de la medicina familiar en particular, entendido como el cuidado centrado en la persona a lo largo del
tiempo, independientemente del tipo de problema consultado. Esta ha sido vinculada con una serie de beneficios para los
pacientes y algunos indicadores duros de utilizacién de servicios de salud, por ejemplo visitas a la central de emergencias
(CE), internaciones hospitalarias y mortalidad. En Argentina y América Latina no habiamos podido identificar estudios que
dieran cuenta del nivel local de CoC o de su impacto en la utilizacién de los servicios de salud.

Objetivo. Cuantificar los niveles de CoC de los afiliados de un Seguro de Salud de un Hospital Universitario Privado y
describir su asociacion con la utilizacion de servicios de salud, tales como consultas a la CE e internaciones hospitalarias.
Métodos. Estudio observacional, descriptivo, de cohorte retrospectiva; realizado sobre la totalidad de afiliados que hubie-
ran realizado al menos dos consultas programadas con un médico de atencién primaria entre 2015 y 2016.

Las mediciones principales consistieron dos indicadores: el indice del proveedor usual de cuidados y el indice de conti-
nuidad del cuidado (UPC y COC, respectivamente, por sus iniciales en inglés) -cuyos valores oscilan entre Oy 1, y se
interpretan como: el paciente siempre fue atendido por diferentes médicos vs siempre por el mismo médico-y el recuento
de visitas a la CE e internaciones hospitalarias.

Resultados. Fueron identificados 112.062 pacientes con una mediana de edad de 59 (P5-Pgs, 4 a 87) afos. Las medianas
(P5-Pg5) de los indicadores de continuidad, UPC y COC, fueron 0,66 (0,25 a 1) y 0,33 (0,04 a 1), respectivamente. Se
observé una asociacion inversa y estadisticamente significativa entre los indicadores de CoC y la cantidad de visitas a la
CE, evidenciada por una razén de incidencia decreciente de consultas contra quintilos crecientes de COC (tomando como
referencia el quintilo mas bajo de continuidad). Esta asociacion no pudo demostrarse para las internaciones.
Conclusiones. Los niveles de CoC alcanzados y su impacto en la utilizacion de servicios de salud reflejan valores seme-
jantes a los de otros estudios publicados fuera de nuestra region y podrian aportar elementos Utiles para delinear estrate-
gias tendientes a la mejora de la calidad de la atencién médica.
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Abstract

Background. Continuity of care (CoC) usually describes the extent to which patients see the same professional over time.
It is a necessary element to ensure continuity of care, a key element of primary care and family medicine, in particular,
understood as person-centred care over time, regardless of the type of problem consulted.

It has been linked to a series of benefits for patients as well as to hard indicators of health services utilization (e.g.
emergency room [ER] visits, hospitalizations) and mortality. In Argentina and Latin America, we have not been able to
identify studies that account for the local level of CoC and its impact.

Objective. To quantify the CoC levels among members of a private university hospital’s health insurance scheme and to
describe its association with the use of health services, such as ER visits and hospitalizations.

Methods. Observational, descriptive, retrospective cohort study; conducted on the total number of members who had
made at least two schedurivled consultations with a primary care physician between 2015 and 2016.

The main outcomes were two indicators: the usual provider continuity index and the continuity of care index (UPC and COC,
respectively) -both range between 0 and 1, and are interpreted as: the patient was always treated by different doctors vs.
always by the same doctor- and the number of visits to the ER and hospitalizations.

Results. A total of 112,062 patients with a median age of 59 (P5-Pgs, 4 to 87) years were identified.

The median (P5-Pgs) of the continuity indicators, UPC and COC, was 0.66 (0.25 to 1) and 0.33 (0.04 to 1), respectively.
A significant inverse association was observed between the CoC indicators and the number of ER visits, evidenced by a
decreasing incidence rate of consultations versus increasing quintiles of CoC (taking the lowest quintile of continuity as a
reference). This association was not observed for hospitalizations.

Conclusions. The levels of CoC reached and their impact on the use of health services reflect similar values to those of
other studies published outside our region and could provide useful elements for outlining strategies aimed at improving
the quality of medical care.

Palabras clave: Continuidad de la Atencién al Paciente, Atencién Primaria de Salud, Calidad de la Atencién de Salud, Longitudinalidad. Keywords:
Continuity of Patient Care, Primary Health Care, Quality of Health Care, Longitudinality.
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Introduccion

El concepto de continuidad del cuidado (CoC) suele utilizarse
de manera genérica para describir en qué medida los pacientes
consultan al mismo profesional a lo largo del tiempo. De manera
mas especifica, se han propuesto diferentes definiciones '3 que
podrian resumirse en la siguiente: la CoC es una caracteristica
del proceso de atencion de un usuario del sistema de salud en el
que la dinamica de las interacciones entre el paciente y los pres-
tadores, y/o la calidad de la conexion y retroalimentacién de los
eventos que se suceden influyen en la experiencia final de sentir-
se cuidado®.

La CoC se convierte asi en un indicador relevante a la aten-
cién primaria de la salud (APS), en tanto que es un elemento
necesario para garantizar la longitudinalidad en la atencion de los
problemas de salud de los pacientes®.

Este indicador, extensamente estudiado durante las udltimas
décadas, ha sido desglosado en varios subdominios 2%, y se ha
vinculado con diferentes resultados con impacto sanitario bene-
ficioso, incluyendo desenlaces duros como la reduccién de visi-
tas a la central de emergencias (CE), las internaciones e incluso,
la mortalidad general”-'4. Sin embargo, en Argentina y América
Latina no habiamos podido identificar estudios que dieran cuen-
ta del nivel local de CoC o de su impacto en la utilizacién de los
servicios de salud.

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) 15 es un efector pri-
vado que brinda asistencia sanitaria a alrededor de 160.000 afi-
liados del Plan de Salud (PS) que habitan predominantemente en
el Area Metropolitana de Buenos Aires. Su infraestructura incluye
dos centros hospitalarios de alta complejidad, 19 centros ambu-
latorios propios, farmacias y consultorios odontolégicos, mas una
red de prestadores de servicios (tercerizados mediante conve-
nios), localizados en el interior del pais con los que el sistema
atiende asimismo a sus afiliados en transito por otras ciudades.

El PS brinda asistencia a sus afiliados mediante el modelo de
“médico de cabecera” (MC), el cual asigna un médico de atencion
primaria ([MAP], clinico, médico de familia o pediatra) a cada afi-
liado para ser el referente y consultor de los problemas de salud
mas frecuentes.

Los MC ejecutan su practica mediante la atencién de turnos
programados (de 20 minutos de duracién), sobreturnos (sin tiem-
po especifico asignado e intercalados entre las consultas progra-
madas) y atencién de consultas a distancia mediante un sistema
de mensajeria electrénico, vehiculizado a través de la historia cli-
nica electrénica (HCE).

El MC es elegido libremente por el afiliado y puede ser cam-
biado en cualquier momento del proceso de atencién, mediante
la simple solicitud de un turno programado con un MAP diferente.

La atencién primaria ambulatoria se complementa con servi-
cios de consulta no programada, también llamados consultorios
de demanda espontanea, que asisten a los afiliados con motivos
de consulta urgentes de baja complejidad. Las consultas urgen-
tes de mayor complejidad son asistidas en la CE. Los pacientes
que lo requieren son asistidos también a través de internaciones
hospitalarias.

Asimismo los afiliados del PS pueden acceder libremente a
consultas programadas con médicos especialistas, aunque el sis-
tema estimula la interconsulta guiada por criterio del MC estable-
ciendo un pago adicional por consulta realizada al especialista
cuando ésta se realiza sin el aval del MC (gestionado mediante
un sistema electrénico de derivacion a través de la HCE).

De esta manera, la continuidad en el proceso de atencién
ambulatoria puede verse alterada cuando el afiliado, por diferen-
tes motivos (ausencia del MC, demora en el acceso a los tur-
nos, decision del afiliado, etc.) consulta a un MAP diferente del
actual MC, sea a través de un turno programado, una consulta
de demanda espontanea, consultas a médicos especialistas (sin
mediar interconsulta) o consultas a la CE en los horarios o por
razones en las que su MC podria haberlo asistido.

El presente estudio se propuso como objetivos: a) cuantificar
y describir la continuidad longitudinal del cuidado (CoC) de los
afiliados del PS del HIBA, y b) describir la asociacion entre dos
indicadores de continuidad longitudinal del cuidado y la utilizacion
de servicios de salud como consultas a la CE e internaciones hos-
pitalarias.

Métodos

Disefio

Estudio observacional, descriptivo, de cohorte retrospectiva,
realizado en base a datos administrativos registrados en una his-
toria clinica electrénica.

Poblacion

Afiliados al PS del HIBA de cualquier edad que hayan realiza-
do entre el 01 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2016
al menos dos consultas programadas con un MAP (médico de
familia, clinico o pediatra).

Medicion de resultados principales

Para cada paciente incluido en la muestra se construyeron y
cuantificaron los indices de continuidad mas conmunmente utili-
zados, el indice del proveedor usual de cuidados (UPC, por
sus iniciales en inglés) y el indice de continuidad del cuida-
do (COC, por sus iniciales en inglés). Para ambos, los valores
posibles oscilan entre 0 y 1, siendo 0 equivalente al cuidado mas
fragmentado posible y 1, al cuidado con mayor continuidad posi-
ble. En una revisién narrativa publicada en este mismo nimero
de esta revista se describen con mayor detalle su construccién y
sus caracteristicas®.

Para el indice UPC se tom6 como “médico usual” aquel médico
que hubiera asistido con mayor frecuencia al paciente en cuestion
(frente a un eventual empate, se asumié como médico usual aquel
que brind6 la ultima asistencia). Para cada indicador, a su vez,
fueron exploradas dos variantes (UPC o UPC ampliado [UPCa] y
COC o COC ampliado [COCa]), segln incorporen en su construc-
cién solo las consultas que tuvieron lugar en el marco de turnos
programados con un médico de cabecera, o que incluyan ade-
mas aquellas que ocurrieron en los consultorios de atenciéon no
programada o de demanda esponténea.

En la construccion de estos indicadores no fueron incluidas
las consultas domiciliarias realizadas por los MAP, ni las realiza-
das en forma remota por teléfono o través de alguna plataforma
virtual (durante el periodo analizado, previo a la pandemia por
COVID-19, éstas Ultimas representaban una proporcion muy baja
del total de las consultas). Tampoco fueron incluidas las consul-
tas de atencion primaria prestadas por ginecoélogos, oftalmélogos,
enfermeros u otros profesionales de la salud no médicos.

Para medir la utilizacién de los servicios de emergencias
médicas o internaciones hospitalarias, se contabiliz6 para cada
paciente incluido en la muestra la sumatoria de visitas (0 episo-
dios) a dichos ambitos, durante el afio siguiente (01/01/2017 al

2 Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital Italiano de Buenos Alres, Argentina. gabriel.villalon@hospitalitaliano.org.ar, karin.kopitowski@hospitalitaliano.org.ar,
sergio.terrasa@hospitalitaliano.org.ar, santiago.esteban@hospitalitaliano.org.ar, mariav.ruiz@hospitalitaliano.org.ar
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31/12/2017) al periodo utilizado para la construccién de los indi-
cadores de continuidad del cuidado.

Obtencion de los datos

Fue solicitado al Departamento de Informatica en Salud del
HIBA el detalle de la totalidad de las consultas contempladas en
los criterios de inclusion. Se considerd consulta realizada a aque-
lla en la cual los registros informaticos documentaron al paciente
como presente y atendido. Se registraron asimismo el recuen-
to de todas las consultas ambulatorias realizadas con médicos
especialistas, consultas a la CE, y recuento de episodios de inter-
nacion hospitalaria.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se describieron calculando la media y
desvio estandar (DE) o la mediana y los percentilos 25 Y 75 (P25-
P~5), segun su distribucién; mientras que las variables categoéri-
cas se reportaron como proporciones. Las medidas de asociacion
se calcularon utilizando el modelo de regresiéon binomial negati-
va (ajustando por edad y sexo) y se describieron como razén de
incidencia. Para el andlisis de los datos se utiliz6 Stata (versiéon
13.0).

Consideraciones éticas
_ El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de
Etica de Protocolos de Investigacion del HIBA.

Resultados

Fueron identificados 112.081 pacientes con una mediana de
edad (P5-Pgs5) de 58 (4 a 87) afios. La muestra incluyé un mayor
porcentaje de mujeres y poblacién adulta (verTabla 1).

En promedio, fueron mas frecuentes las consultas al MC por
sobre las consultas a la demanda espontanea (media 4,90; DE
3,36 vs. 2,54; DE 3,97), y a su vez se observd una frecuencia
similar de consultas entre los MAP (médico de cabecera y deman-
da espontanea) por sobre las consultas a especialistas (media
7,44; DE 5,76 vs media 8,0; DE 9,29 ) (verTabla 2).

Las medianas (P5-Pgs), de los indicadores de continuidad UPC
y COC se situaronen 1 (0,5a 1) y 1 (0,33 a 1), respectivamen-
te, lo cual refleja la escasa propension de los pacientes a cam-
biar la figura del médico de cabecera; mientras que al considerar
en el indicador las consultas realizadas en los consultorios de
demanda espontanea, estos indicadores, UPCa y COCa, fueron
menores: 0,66 (0,25 a 1) y 0,33 (0,04 a 1), respectivamente (ver-
Tabla 3).

Se observé una asociacion inversa y estadisticamente signifi-
cativa entre los indicadores de CoC y la cantidad de visitas a la
CE, evidenciada por una razén de incidencia decreciente de con-
sultas contra quintilos crecientes de CoC, tomando como referen-
cia el quintilo mas bajo de continuidad (ver Tabla 4). Esta asocia-
cion no puedo demostrarse para las internaciones (ver Tabla 5).
Discusion

El presente trabajo surgi6 inicialmente por la necesidad de
incorporar uno o mas indicadores validados y relevantes a la APS
dentro de un programa de mejora de la calidad de atencién médi-
ca'®. Para ello, resultaba indispensable construir dichos indica-
dores partiendo de datos disponibles y accesibles (en este caso,
bases de datos administrativas) '-'8, explorar su distribucién en
la poblacion y validar su potencial influencia respecto de resul-
tados con impacto sanitario/asistencial, de manera similar a la
comunicada en estudios previos 1923,

La decisién de utilizar datos administrativos condicioné que el
dominio medido haya sido la continuidad longitudinal de la rela-
cion; y esto, a su vez, determiné que fueran elegidos dos de los
indicadores més utilizados en la bibliografia '8: uno de concentra-
cién (el indicador del proveedor usual de cuidados, o UPC por sus

iniciales en inglés), y otro de dispersion (el indicador de continui-
dad del cuidado de Bice y Boxerman, o COC por sus iniciales en
inglés)*.

En la construccion de ambos indicadores es importante que se
tomen en cuenta solamente las consultas realizadas a provee-
dores que puedan brindar un espectro de cuidados técnicamente
similar y en un contexto relacionado ®. Por este motivo, el universo
de consultas incluyé, para cada paciente, a cualquier MAP (médi-
co clinico, de familia o pediatra) que durante el periodo analiza-
do haya estado disponible en el marco de consultorios de aten-
cién programada (incluyendo, asimismo, las consultas que pudie-
ran ocurrir como sobreturnos). Sin embargo, por las caracteristi-
cas de nuestro sistema de atencién, resulté razonable incluir una
variante para ambos indicadores (UPCa y COCa) que incluyese
también las consultas realizadas en el ambito de los consultorios
de atencién no programada (consultorios en el que se atiende por
orden de llegada, sin turno previo, en el que el paciente no puede
elegir al profesional que lo asiste y en el que, generalmente, se
asisten consultas de baja a mediana complejidad).

Consideramos que en este trabajo, los indicadores UPCa y
COCa reflejan con mayor fidelidad el valor real de CoC alcanzado
(valores de mediana [P5-Pgs5] de 0,66 [0,44 a 0,83],y 0,33 [0,16 a
0,66] para UPCa y COCa, respectivamente) que se asemejan, a
su vez, a los valores reportados por otros estudios2'~24. No obs-
tante, resulta interesante observar el altisimo grado de fidelidad
registrado para UPC y COC; es decir, cuando solo se toman en
cuenta las consultas que ocurren en los consultorios de atencion
programada realizadas por médicos que cumplen con el rol de
médicos de cabecera. Esto probablemente refleja la posibilidad
de libre eleccion del profesional por parte de los afiliados.

Respecto de la utilizaciéon de servicios de emergencias y las
internaciones, los resultados obtenidos son acordes a los comu-
nicados por otros estudios 223 . En el presente trabajo documen-
tamos una reduccion creciente en el nimero de consultas a la CE
a medida que se incrementd el nivel de CoC por quintilo (a mayor
quintilo, mayor CoC). Esto no fue evidente para las internaciones.

Entre las fortalezas de la investigacién se encuentran el gran
numero de pacientes incluidos (112.081), afiliados a un sistema
cerrado de atencién, lo que limita pero no excluye la posibilidad
de subregistro de consultas, la obtencién de datos administrativos
a partir de un registro informatizado centralizado, y la medicién de
las consultas a la CE y las internaciones durante un periodo pos-
terior (en este caso, un afo) al tomado para la construccién de
los indicadores de CoC (dos afios previos).

Entre las debilidades de este trabajo, se encuentran la ausen-
cia de otros indicadores accesorios de CoC (por ejemplo: indi-
cador modificado de continuidad del cuidado [siglas en inglés,
MMCI], indicador de continuidad secuencial [SECON], indica-
dor integrado de continuidad del cuidado [COCI], entre otros); la
carencia de medidas de ajuste -como por ejemplo, por comorbili-
dad o por desenlaces vinculados a problemas de salud sensibles
a la atencién primaria; y por ultimo, la dificultad para extrapolar los
resultados a otras poblaciones con diferentes sistemas de cober-
tura médica, dada la gran fragmentacién del sistema de salud de
Argentina, y/o de diferentes estratos socioecondmicos.

A nuestro entender, el presente estudio representa uno de los
pocos publicados en nuestra regién sobre esta tematica. Conside-
ramos que sus resultados pueden proveer un marco de compara-
cién para otros estudios similares que al menos busquen contras-
tar el nivel de CoC de otras poblaciones de la region, o bien, servir
de inspiracién para refinar el desarrollo de indicadores relaciona-
dos aplicables a la mejora de la calidad de atencion asistencial.
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Conclusiones Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos
en la muestra.

Los niveles de CoC alcanzados y su impacto en la utili-

zacion de servicios de salud reflejan valores semejantes a Variable Resultado

los de otros estudios publicados fuera de nuestra region, y Total, n 112.081
podrian aportar elementos Utiles para delinear estrategias ten- Edad
dientes a la mejora de la calidad de la atencién médica. <18n (%) 18.021 (16,08)
18 @ 65, n (%) 47.598 (42,47)
Conflicto de interés de los autores: Los autores no declaran conflictos >65, n (%) 46.462 (41,45)
= de interés. Sexo
© Fuente de financiamiento: El presente estudio conté con el apoyo de la ) o
e Fundaciéon MF, ambito en el que se desempefian los autores de este traba- Masculino, n (%) 42.323 (37,76)
o jo. Femenino, n (%) 69.758 (62,24)
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Tabla 2. NUumero de consultas realizadas entre 2015 y 2016 (dos afos), segln el &ambito de atencién de los pacientes incluidos en la
muestra. Notas: *No incluye consultas de acceso directo, como oftalmologia y ginecologia. **En la sede central del Hospital Italiano
de Buenos Aires la central de emergencias pediatrica incluye la funcién de demanda espontanea de consultas pediatricas de baja
complejidad. DE: desvio estandar. P25-P75: percentilos 25 y 75.

Médico de Consultorio de Consultorio de Central de Internaciones
cabecera demanda especialistas® emergencias hospitalarias
Mediana espontanea Mediana (P25-P75) Media + DE Media + DE
(P25-P75) Mediana (P25-P75)
Total 4(3ab) 1(0ad) 5(a11) 1,46 £+ 3,14 0,23 +£ 0,76
Sexo
Masculino 4(2a6) 1(0ad) 4(1a10) 1,73 + 3,61 0,24 + 0,79
Femenino 4(3ab) 1(0a4) 5(2a12) 1,30 £+ 2,82 0,22 + 0,74
Edad
<18 4(3a6) 0(0at)™ 2(0a4) 4,85 + 5,7** 0,20 + 0,58
18 a 65 3(2ab) 1(0ad) 4(1a8) 0,83 + 1,87 0,14 + 0,61
>65 5(3a8) 2(0ab) 9(4al7) 0,79 + 1,58 0,33 + 0,93

Tabla 3. Indicadores de continuidad del cuidado de los pacientes incluidos en la muestra. Notas: P25-P75: percentilos 25 y 75.

Indicadores UPC UPCa CoC COCa

Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75)
Total 1(1at) 0,66 (0,44 a 0,83) 1(1al) 0,33 (0,16 a 0,66)
Sexo
Masculino 1(1a1) 0,66 (0,46 a 0,85) 1(1al) 0,35 (0,16 2 0,71)
Femenino 1(1at) 0,63 (0,44 2 0,83) 1(1at) 0,33 (0,16 a 0,66)
Edad
<18 1(1a1) 0,62 (0,43 a 0,83) 1(1at) 0,33 (0,16 a 0,66)
18265 1(1al) 0,63 (0,42 a 0,83) 1(1at) 0,33 (0,16 a 0,66)
>65 1(1at) 0,66 (0,48 a 0,83) 1(1al) 0,40 (0,21 2 0,68)
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Tabla 4. Asociacién entre la continuidad del cuidado (por quintilos de UPCa y COCa) y el nimero de visitas a central de emergencias
durante 2017 (al ano siguiente). Notas: *Ajustado por edad y sexo. DE: desvio estandar; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %;
PRI: Razén de incidencia (en inglés Incidence Rate Ratio). NA: no aplica (valor de referencia)

Quintilo Consultas a CE por

Consultas a CE por
quintilo de COCa, Media

UPCa, RI (IC 95 %)* COCa, RI (IC 95 %)*

quintilo de UPCa, Media

NA

1 0,90 (1,93) 0,90 (1,94) NA

2 0,74 (1,70) 0,73 (1,67) 0,85 (0,81 a 0,88) 0,88 (0,84 a 0,91)
3 0,63 (1,54) 0,63 (1,56) 0,73 (0,70 a 0,76) 0,77 (0,74 a 0,80)
4 0,59 (1,46) 0,59 (1,47) 0,73 (0,70 a 0,76) 0,76 (0,73 a 0,79)
5 0,35 (1,01) 0,35 (1,01) 0,42 (0,40 a 0,44) 0,43 (0,41 a 0,45)

Tabla 5. Asociacién entre la continuidad del cuidado (por quintilos de UPCa yCOCa) y el nimero de internaciones hospitalarias
durante 2017 (al afio siguiente). Notas: *Ajustado por edad y sexo. E: desvio estandar; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %; RI:
Razén de incidencia (en inglés Incidence Rate Ratio). NA: no aplica (valor de referencia)

Quintilo Internaciones por Internaciones por UPCa, RI (IC 95 %)* COCa, RI (IC 95 %)*
quintilo de UPCa, Media quintilo de COCa,
(DE) Media (DE)

1 0,13 (0,70) 0,12 (0,70) NA NA

2 0,12 (0,52) 0,12 (0,51) 0,83 (0,76 a 0,92) 0,84 (0,76 a 0,93)
3 0,11 (0,50) 0,11 (0,52) 0,78 (0,71 a2 0,87) 0,81 (0,73 2 0,91)
4 0,13 (0,52) 0,13 (0,52) 0,83 (0,75 a 0,91) 0,83 (0,75 a 0,92)
5 0,09 (0,45) 0,09 (0,45) 0,62 (0,56 a 0,69) 0,63 (0,57 a 0,70)
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