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PRESENTACION

Las redes vigia son un instrumento de investigacién epidemiolégica orientado a me-
jorar el conocimiento de las enfermedades v la calidad de la asistencia en la atencién
primaria. las enfermedades estudiadas a fravés de las redes vigia han abarcado una
amplio gama de procesos, desde las patologias infecciosas a ofras de tipo crénico.
Ademds, también se aporta informacién fil para la evaluacion de lo demanda sani-
faria, la actividad asistencial o sobre aspectos sociales de la patologia atendida en
afencién primaria. La informacién obtenida es répida y de calidad, lo que permite lo-
grar una buena monitorizacion de los procesos a investigar y una répida diseminacién
de la informacién.

Hoy en dia, las redes vigia son una realidad en numerosos paises de Europa, ast
como en EE.UU., Canadd, Australia o Israel. En los Oltimos afios, en el émbito euro-
peo se ha iniciado un proceso de infegracion de diferentes redes ol objeto de obtener
informacién e indicadores supranacionales. Este proyecto ha contado recientemente
con el interés e impulso de la Comisién Europea, lo cual contribuiré sin duda a su con-
solidacién en el futuro.

Aunque relativamente joven, la red de médicos vigia del Pals Vasco tiene ya una
larga experiencia y numerosos trabajos realizados. A través del gran esfuerzo reali-
zado durante estos afios, la red se ha consolidado y ha pasado a abordar proyectos
cada vez més complejos e inferesantes. Ademés, a medida que su experiencia ha ido
en aumento, se ha realizado un esfuerzo metodolégico importante que permite dispo-
ner de indicadores poblacionales y geograficos que enriquecen las posibilidades de
andlisis e investigacion. Asimismo se han establecido proyectos de colaboracién con
ofras redes centinela del Estado y Europeas.

Quiero reiterar mi agradecimiento a todos y todas los profesionales sanitarios que
durante estos afios han hecho posible el funcionamiento de la red vigia del Pais Vasco
y cuyo extenso trabajo se repasa en este libro. Asimismo espero que su ejemplo
esfimule la participacion de ofros profesionales e impulse los proyectos futuros que
desarrolle la red.

Gabriel M. Inclan Iribar
CONSEJERO DE SANIDAD
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Una red de médicos vigias o centinela, ambos términos son equivalentes, se defi-
ne como un sistema de informaciéon orientado a la vigilancia e investigacién epide-
miolégica, basado en la colaboracion voluntaria de profesionales sanitarios de Afen-
cién Primaria, para el estudio de determinados problemas de salud.

los sistemas de informacion sanitaria basados en las redes de médicos vigia co-
mienzan a funcionar en Europa en los afios 60, alcanzando su maximo desarrollo en
los 80, aunque en Inglaterra, ya en 1950, funcionaba la red de médicos centinela de
gripe en Afencion Primaria. Durante este tiempo, diferentes redes centinela en Europa
y EE.UU., Canadd o Australia han realizado estudios sobre enfermedades en atenciéon
primaria. La ufilidad y versatilidad de estas redes ha sido confirmada en estudios so-
bre enfermedades agudas vy crénicas, y, aunque una de las limitaciones afribuidas ha
sido su representatividad, diferentes estudios han validado que la informacién gene-
rada por las redes vigias es una via factible y poco sesgada de aproximaciéon a los
datos. Ofros estudios han concluido que cuando las muestras centinelas tienen un to-
mafio apropiado no se diferencian sustancialmente en edad y sexo de las poblacio-
nes de referencia.

En el Estado espafiol se han desarrollado en los dltimos 10 afios redes centinela
que operan en diversas CCAA y que, aun manteniendo diferencias entre si, han con-
seguido en los Ultimos tiempos armonizar progresivamente sus objetivos y metodolo-
gia, posibilitando la validez en la comparacion de datos v el abordaje de estudios
multicéntricos de forma regular.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE MEDICOS VIGIA

Una red de médicos vigia estd compuesta por médicos, pediatras u otro personal
sanitario de atencion primaria que participa en la red de forma voluntaria. Los médi-
cos seleccionados deben ser representativos de la poblacién fotal de médicos v el mé-
todo de seleccién del nimero de integrantes en la red se realiza de forma proporcio-
nal, ajustandose en funcién de la estructura de edad de la poblacion atendida y la
poblacién de referencia, ya que la poblacién estudiada no debe diferir sustancial-
mente, ni social ni demogréficamente, de la poblacién objefo de extrapolacion de re-
suliados. En ocasiones puede existir un incremento de algin colectivo como el de la
pediafria, a efectos de mayor precision en el estudio de determinadas patologias o
procesos. En dichos casos deberén ponderarse los indicadores que se extrapolen a la
poblacién general. Por lo fanto, la seleccion de los notificadores y de la poblacion
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condiciona de manera importante la representatividad de los indicadores estimados.
Debe existir una transmision répida de la informacién con mecanismos de “feed-back”
entre los coordinadores del sistema y los componentes de la red. Asimismo, se debe
respetar la confidencialidad de la informacion obtenida.

El tomafio de poblacién que cubre la red condiciona el nimero minimo de medi-
cos necesario, mientras que el nimero méximo sélo dependeré de la capacidad de
gestion de los responsables de la misma. A tenor de la experiencia acumulada para
la mayoria de los problemas de “frecuencia media” vigilados por las redes de médi-
cos centinelas en nuestro pafs, se estima un minimo de 50.000 habitantes para obte-
ner indicadores regionales. Actualmente el denominador procede de los datos pro-
porcionados por el sistema de registro de la Tarjeta Individual Sanitaria (TIS), que
proporciona el denominador de usuarios del sistema sanitario asignados a cada mé-
dico de Atencion Primaria, asi como la poblacién a riesgo para la estimacién de las
fasas relativas a los procesos estudiados. En los afios iniciales de vigencia de la red
en la CAPV, cuando no se disponia de los datos del registro TIS, los indicadores mas
frecuentemente utilizados para medir la intensidad y frecuencia de los procesos en es-
tudio fue el nimero de casos por médico.

El nbmero minimo de eventos a registrar debe situarse en un término medio: ni muy
frecuente, con lo que sobrecargaremos de frabajo al médico, ni muy escaso, lo cual,
ademés de proporcionar poca informacion, desincentiva la participacion.

Debe establecerse un cauce agil para la notificacion de la informacion desde el
declarante al centro coordinador, con una periodicidad generalmente semanal, ya que
usualmente se utiliza la semana epidemiolégica como periodo para el andlisis tempo-
ral. Asimismo, destacar la imporfancia de establecer un método de refroalimentacion
de la informacién a los médicos integrantes de la red.

OBJETIVOS DE LAS REDES DE MEDICOS VIGIA

Los objetivos iniciales que fenian las redes vigias han ido evolucionando a lo largo
del tiempo, adoptando nuevos métodos de trabajo y utilizando nuevas herramientas.
Asi, si bien inicialmente las dreas de interés se limitaban principalmente a las enfer-
medades transmisibles y a algunos procesos no transmisibles pero con un marcado ca-
racter de “agudo” (objetivos clésicos de los sistemas de vigilancia epidemiolégical,
actualmente el campo de actuacion se ha ampliado al estudio de: enfermedades cré-
nicas, problemas de salud, factores de riesgo, consumo de recursos y servicios, efc.
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[en lo que se viene considerando como informacién e investigaciéon epidemiolégica
dentro del mas amplio concepto de vigilancia en salud pablica).

Si a esto unimos el hecho de las experiencias de colaboracién con la medicina de
nivel secundario (microbiologia, andlisis clinicos, especialidades médicas, efc.), tene-
mos un sistema de base poblacional, cuyo origen es la informacién basica en aten-
cién primaria pero con la capacidad de abordar estudios mas complejos y especiali-
zados.

Actualmente, las diferentes redes de médicos vigias del Estado espariol han alcan-
zado un consenso sobre los objetivos del funcionamiento que se resumen en:
Estimar la morbilidad de enfermedades transmisibles y no transmisibles.
Estudiar factores de riesgo de enfermedades transmisibles y no transmisibles.

Servir de sisfema de alerta en procesos bajo vigilancia.

A wnN —

Evaluar medidas preventivas, diagndsticas y terapéuticas y modos de interven-
cion.

el

Promover la investigacion epidemiolégica en Atencién Primaria.

6. Estudiar las actitudes de la poblacién frente a transformaciones sociosanitarias,
cambios en hébitos de vida y en comportamientos.

7. Buscar indicadores que permitan la comparacién entre regiones, CCAA o in-
fernacional.

RED DE MEDICOS VIGIAS DE LA CAPV

Lla Red de Médicos del Pais Vasco comenzé en 1990 en la toda la CAPY, con una
experiencia previa en 1986 en el Territorio Histérico de Gipuzkoa. Durante esfos afios
han participado cada afio en la red mas de 100 profesionales de Atencién Primaria
de los tres Territorios de la CAPV. Este grupo de profesionales representa anualmente
a una poblacién adulia de 90.000 habitantes y a una poblacién infantil de 30.000
nifios/as menores de 15 afios, con una distribucion por edad y sexo similar al con-
junto de la poblacién cubierta por la red asistencial de Atencién Primaria de Osaki-
detza-Servicio vasco de salud.

A lo largo de estos afios, la red de médicos vigias se ha utilizado para mejorar el
conocimiento de diferentes tipos de procesos agudos y crénicos, fanto en el ambito de
patologias infecciosas como de no infecciosas. Los procesos estudiados en la red de
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médicos vigias de la CAPV han sido diversos: hepatitis A, neumonia, sarampién, pro-
cesos diarréicos, crisis asmaticas, alcoholismo, trastornos de ansiedad, obesidad, pre-
valencia de fragilidad en el anciano, fos ferina, los accidentes infantiles (Proyecto

Zainbide) y diabetes.

la eleccion de los diferentes procesos a estudio ha seguido siempre una serie de
principios, buscando combinar tanto el inferés epidemiolégico como las caracteristicas
propias del frabajo en el ambito de la Atencion Primaria:

— Elegir problemas considerados prioritarios y que, a la vez, promuevan el interés
de los propios médicos de la red.

— Procesos fécilmente identificables en Atencién Primaria por anamnesis, explora-
cion fisica o pruebas complementarias accesibles.

— Definicién clara y estandarizada del proceso a vigilar y registrar.

— El problema de salud debe tener una incidencia minima de cara a rentabilizar
su registro en Atencién Primaria.

Algunos de estos estudios se han desarrollado de forma multicéntrica y en colabo-
racién con ofras redes del Estado espariol (irastornos de ansiedad, prevalencia de fra-
gilidad en el anciano y accidentes infantiles) con objefivos y metodologia coordinada.
Esto ha permitido comparar las prevalencias e incidencias de los diferentes procesos
y evaluar las diferencias en el manejo de los mismos por parte de los profesionales de
Atencién Primaria de las redes parficipantes de cada CCAA.

Por ofra parte, las redes de médicos vigia de Casfilla-ledn, Valencia, Andalucia,
Madrid, Guadalajara y Pais Vasco constituyen en la actualidad la red de vigilancia
de gripe a escala estatal. En la CAPV, la red vigia de gripe funciona desde 1998 y
la componen 32 médicos y pediatras bajo la coordinacién de los servicios de vigi-
lancia epidemiolégica y el apoyo del Servicio de Microbiologia del Hospital Donos-
tia. Cada médico vigia registra datos individualizados de los casos que atiende en su
consulta durante la temporada epidémica, comprendida entre las semanas 40 de un
afio y 20 del siguiente. Cada caso de gripe a registrar debe cumplir una definicion
clinica esténdar de la enfermedad. Ademés, se recoge una cantidad semanal de
muestras biolégicas mediante frofis faringeo que se remiten, refrigeradas, al laborato-
rio para la defeccién y cultivo de virus gripales circulantes.

El Programa de Vigilancia de la Gripe tiene como objefivo general proporcionar
informacién epidemiolégica y virolégica de calidad sobre la actividad gripal en cada
tfemporada epidémica anual que se desarrolla en la CAPV y prefende:
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* Obtener informacién epidemiolégica de la actividad gripal que permita un re-
conocimiento precoz de la epidemia.

 Obtener informacién virolégica que posibilite caracterizar los virus circulantes en
nuestra Comunidad Auténoma.

e Parficipar en el infercambio de esta informacién infegrada a escala estatal y eu-
ropea.

® En una segunda fase, la informacién obtenida podré servir para prever la de-
manda esperada por la epidemia gripal anual y orientar la gestion de los ser-
vicios sanitarios.

Esta red esté infegrada en el Sistema de Vigilancia Europeo de la Gripe (European
Influenza Surveillance Scheme (EISS) y colabora con sus dafos en la extensa red de vi-
gilancia epidemiologica de gripe de la OMS en todo el mundo.

PERSPECTIVAS DE FUTURO DE LAS REDES DE MEDICOS VIGIA

Durante 1999, una iniciativa de las redes de médicos centinela de Holanda e In-
glaterra ha propiciado la creacién de un proyecto coordinado entre las diferentes re-
des de ambito regional o nacional de diversos paises de la Union Europea. El pro-
yecto, denominado “Monitorizacion de la salud en redes de médicos centinelas en
Europa (Health Monitoring in Sentinel Practice Networks)”, cuenta ademas con finan-
ciacion de la Comision Europea para su desarrollo. Este proyecto se dirige a implicar
mds estrechamente a estas redes europeas con el fin de que la informacién obtenida
por ellas pueda ser usada para hacer comparaciones internacionales. El propésito de
esfa red europea es crear un centro de informacién y documentacién ubicado en el
Instituto de Atencién Primaria de Holanda (Netherlands Institute of Primary Health Care-
NIVEL) que proporcione datos e informacion de los distintos paises sobre patologias y
procesos registrados hasta el momento o que puedan ser registrados en el futuro. En
el afio 2000 se inici6 el proyecto con el estudio de dos procesos de gran inferés y ac-
tualidad desde el punto de vista epidemiolégico vy clinico: la Diabetes Mellitus y la in-
feccién por Varicela-Zoster.

Dado el alcance v las perspectivas que tiene, este proyecto sitia a las redes de vi-
gias ante un nuevo refo, que debe permitir potenciar las redes existentes en el nivel re-
gional o nacional y la creaciéon de otras nuevas.
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NEUMONIA. 1990-1991

METODOLOGIA

Durante el periodo comprendido entre las semanas 47 de 1990y 39 de 1991 se
registraron los casos de Neumonia diagnosticados tanfo en las consultas de Afencion
Primaria como de Pediatria de los médicos vigias. Participaron 81 médicos de familia
y 40 pediatras en el conjunto de la CAPV: 15 médicos generales y 6 pediatras en
Alava, 36 médicos generales y 25 pediatras en Bizkaia y 30 médicos generales y 9
pediatras en Gipuzkoa. El porcentaje de declaracién fue del 87% y se remitieron
4.925 impresos.

RESULTADOS

En la distribucion temporal se observé que la incidencia fue aumentando progresi-
vamente desde la semana 47 hasta alcanzar el pico méximo entre las semanas 9
11, coincidiendo con la epidemia de gripe, y después comenzé a descender paula-
tinamente hasta la semana 39.

De los 935 casos diagnosticados, 530 fueron varones y 405 mujeres, con una di-
ferencia estadisticamente significativa (<0,05). El grupo de edad més afectado fue el
de 1 a 4 afios, seguido de los de 64 y mas aios. (Tablal).

Tabla 1. Neumonia. Distribucién de casos por edad y sexo

EDAD VARONES MUJERES TOTAL %

<1 14 13 27 3
la4 Q1 Q6 187 20
5a9 69 61 130 14
10a 14 46 26 72 8
15029 60 33 Q3 10
30a 34 77 47 124 13
45 a 64 91 46 137 15
64 y més 76 78 154 16
Desc. 6 5 11 1
TOTAL 530 405 Q35 100

El diagnéstico de la enfermedad fue Gnicamente clinico en 149 casos (15,94%),
clinico més radiologico en 747 casos (79,89%); ademés, se utilizd la bacteriolo-
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gla/serologia en 27 casos (2,89%). En 12 casos (2,29%) se desconoce el método
diagnéstico. (Figura 1).

Figura 1. Neumonia segin diagndstico. CAPV 199091

747

@ A- Clinico sélo
O B- Clinico Radiot.
O C- Clin.+Rad.+Bact. /Serol

O D- Desconoc.

El tipo de neumonia puede observarse en la figura 2. la mas frecuente fue la neu-
monia bacteriana (50%), seguida de la virica [22%). En un 10% de los casos se des-
conoce el fipo.

Figura 2. Clasificacién de las neumonias
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INCIDENCIA

A lo largo de las 57 semanas estudiadas, se han declarado en la CAPV 4.506 co-
sos de gripe, lo que supone 0,84 casos por médico y semana (C/M/S) (0,76 en pe-
diatras y 0,87 en medicina general).

Por Territorio Histérico (TH), dicho promedio ha sido en Alava del 0,93 C/M/S,
en Bizkaia del 0,78 C/M/S y en Gipuzkoa del 0,88 C/M/S.

Esta incidencia varia en los diferentes momentos del perfodo estudiado, de forma
que en las semanas 5 a @ de 1993 se produce la méxima incidencia, declardndose
2.057 casos, que suponen el 45,7% de todos los casos declarados. En la semana 7
el nomero de casos por médico es 7,1 (Figura 3).

Figura 3. Médicos vigia 1992-93. Gripe
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la sobrecarga asistencial de esas semanas hizo que varios médicos vigia nos de-
clarasen los casos de forma numérica.

En los tres Territorios y en el sistema de informacion de los Médicos Vigia vy las
EDOs, la distribucion de los casos es paralela. Cabe destacar que en Gipuzkoa el
pico de méxima incidencia fiene una duracion algo mas corta que en los ofros dos Te-
rriforios.
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DISTRIBUCION POR SEXO

En cuanto a la distribucion por sexo, el 54,5% de los casos son varones y el 44,6%,
mujeres (Tabla 3). En el 0,9% no consta este dato. No hay diferencias entre los tres
TTHH. Sin embargo, en el grupo de edad de més de 55 afios este dato se invierte,
siendo un 45% varones y un 55% muijeres, (excepto en Araba, donde sigue siendo mo-
yor la afectacion de los varones en dicho grupo de edad).

Tabla 3. Gripe por edad, sexo y Territorio

EDAD CAPV ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA
O- 14 anos

Hombres 771 21 434 316

Muijeres 650 15 358 277

No consta 6 2 2 2
TOTAL 1.427 38 794 595
15 - 64 afos

Hombres 1.564 391 709 464

Muijeres 1.208 338 565 305

No consta 6 3 1 2
TOTAL 2.778 732 1.275 771
65 Y MAS

Hombres 110 44 46 20

Mujeres 140 39 72 29

No consta 0 0 0 0
TOTAL 250 83 118 49
Edad desc.

Hombres 12 3 5 4

Muijeres 12 3 3 6

No consta 27 4 2 21
TOTAL 51 10 10 31
Total sexo

Hombres 2.457 459 1.194 804

Muijeres 2.010 395 Q98 617

No consta 39 Q 5 25
TOTAL 4.506 863 2.197 1.446
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DISTRIBUCION POR EDAD

Como puede verse en la tabla 3, los mayores de 65 afios suponen sélo un 5,5%
de los casos. Cabe destacar también que al grupo de edad de 5 a 14 afios corres-
ponde el 26% de los casos. Este dato es mds acusado si se comparan los casos de-
clarados en el 92 con respecto al 93, pasando del 13% al 32% el porcentaje de co-
sos en dicho grupo de edad. En Araba esfe grupo de edad aporta menos casos,
fundamentalmente debido a que en el periodo de epidemia gripal solamente declo-
raba un pediatra. los porcentajes correspondientes al resto de grupos de edad con-
cuerda con la estructura de poblacion.

SITUACION VACUNAL DE LOS CASOS

De los 4.506 casos, estaban previamente vacunados 419, o sea, el 9,3% (el

15,67% en Alava, el 9,87% en Bizkaia y el 4,63% en Gipuzkoa).

Sin embargo, en el grupo de edad de mas de 65 afios, de 250 casos declarados
estan vacunados 171, o sea, el 68% (Tabla 4). Hay que destacar que esta circuns-
fancia se da de forma mas acusada en la primera parte del periodo epidémico (se-
manas 38 a 52 del 92) que en el momento de mayor incidencia, como es en las tres
cuatrisemanas de 1993. En parfe puede ser debido a que uno de los virus circulan-
tes, el A (H3N2), ha presentado diferencias antigénicas con respecto a la cepa vo-
cunal, por lo que la vacuna ha suscitado respuestas de anticuerpos de frecuencia v ti-
tulo inferiores respecto al virus citado. Dicha cepa ha sido incluida en la vacuna
recomendada para la temporada 93-94.

Tabla 4. Gripe 92-93. Situacién vacunal de los casos de 65 y més arios.

TERRITORIO CASOS % VACUNADOS %

Alava 83 9,6 59 71,0
Rizkaia 118 58 81 68,6
Gipuzkoa 49 3,4 31 63,0
TOTAL CAPV 250 5,5 171 68,0
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COMPLICACIONES Y HOSPITALIZACION

Se declara alguna complicacién en 93 casos (2, 1%). Sin diferencias significativas
en los tres Territorios. Sin embargo, enfre las personas con algin factor de riesgo (To-
bla 5) este porcentaje es del 4,6%, con 21 casos.

Han precisado hospitalizacién 27 casos (0,00%). Igualmente, este porcentaje es
mayor en el grupo con algin factor de riesgo (12 casos, 2,64%).

Tanfo en la hospitalizacién como en las complicaciones hay mayor incidencia en
los grupos de riesgo, con diferencia alfamente significativa respecto al resto de la po-
blacion.

Entre los mayores de 65 afios han presentado alguna complicacion el 4,4% de los
casos y ha precisado hospitalizacién el 1,6%.

Tabla 5. Gripe 1992-93. Grupos de riesgo.

% sobre el tofal

GRUPO DE RIESGO CASOS de casos VACUNADOS ~COMPLICACIONES HOSPITALIZACION
Brong.crénica 206 4,6 124 12 6
Cardiopatia 71 1,6 46 5 3
Diabetes 68 1,5 44 0 ]
Enf. renal 9 0,2 4 2 2
Otros 99 2,2 14 2 0
TOTAL CAPV 453 10,1 232 21 12
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INCIDENCIA

Se han declarado 2.801 episodios de asma, lo que supone 0,52 episodios por
médico y semana, en la CAPV (1,18 en pediatria y 0,20 en medicina general).

En la figura 4 se observa la distribucién de episodios a lo largo de las 57 sema-
nas. Destaca un pico de méxima incidencio en la semana 39, llegéndose a registrar
1,4 episodios por médico. Este pico coincide con el comienzo de un pequefio brote
gripal, como se observaba en la figura 3.

Figura 4. Meédicos vigia 1992-93. Asma
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DISTRIBUCION POR SEXO

Tres de cada cinco episodios se han dado en hombres. Esta distribucion por sexos
se da por igual en los tres Territorios Histéricos. (Tabla 6)
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Tabla 6. Asma por edad, sexo y Territorio

EDAD CAPV ALava BIZKAIA GIPUZKOA
< | afo

Hombres 54 2 26 26

Mujeres 21 0 12 9

No consta 0 0 0 0
TOTAL 75 2 38 35
1 -4 anos

Hombres 441 25 205 121

Mujeres 267 7 189 71

No consta Q 8 1 0
TOTAL 717 40 485 192
5 -9 anos

Hombres 443 19 309 115

Muijeres 269 11 183 75

No consta 1 0 1 0
TOTAL 713 30 493 190
10 - 14 afos

Hombres 378 30 275 73

Mujeres 201 11 148 42

No consta 2 0 2 0
TOTAL 581 41 425 115
15y més

Hombres 316 61 153 102

Mujeres 344 59 173 112

No consta ] 0 ] 0
TOTAL 661 120 327 214
Edad desc.

Hombres 29 5 22 2

Muijeres 16 2 14 0]

No consta Q 4 4 1
TOTAL 54 11 40 3
Total sexo

Hombres 1.661 142 1.080 439

Mujeres 1.118 Q0 719 309

No consta 22 12 Q 1
TOTAL 2.801 244 1.808 749
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DISTRIBUCION POR EDAD. PRESENTACION

El 74,5% de los episodios corresponde a personas menores de 15 afios. Este pa-
tréon epidemio|c’>9ico es bastante similar en Gipuzkoa (71,0%) y Bizkaia (79,7%); por
el contrario, en Alava sélo el 46,4% de los casos declarados corresponden a este gru-

po de edad.

En el 17% de los casos declarados se frata de la primera crisis. En Alava es el
8,6%, en Bizkaia el 16,6% y en Gipuzkoa el 20,6%. Esta diferencia de Alava, res-
pecto al porcentaje de la CAV, puede ser debida al porcentaje de desconocidos
para esta variable de los casos declarados (?,8%): 0,7% en Gipuzkoa y 1,4% en
Bizkaia.

Lla edad de inicio de la crisis es desconocida en el 0,5% de los casos declarados,
siendo la edad de inicio mdés frecuente entre 1-4 afios (42,4%), seguido de inicio en-
tre 59 anos (20,5%).

HOSPITALIZACION

Sélo el 3,5% han precisado hospitalizacion. Se hospitaliza sobre todo a las per-
sonas de enfre 1y 9 afios (46,5%) y a aquéllos con més larga historia de asma mo-

yores de 45 afios (27,3%).

ANTECEDENTES

Se conocen anfecedentes de alergia en 798 casos declarados (28,5% del total
de casos). Existen respecto a esta variable diferencias significativas en los tres terri-
torios [p=0,0004): en Gipuzkoa 33,4%, en Alava 30,3% vy 26,2% en Bizkaia.

TRATAMIENTO

En la tabla 7 pueden verse los tratamientos indicados en los casos declarados. El
grupo de medicamentos mas utilizado lo constituyen los broncodilatadores, habién-
dose indicado, solos o asociados a glucocorticoides, en el 76,3% de los casos. Los
glucocorticoides se han utilizado en el 31,8% de los casos. Sin embargo, hay que re-
sefiar que en el grupo de casos con alergia o hipersensibilidad conocida hay una mo-
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yor indicaciéon de glucocorticoides (44,8% de los casos) que en el grupo de casos sin
alergia conocida (25,8% de los casos). En todos los grupos, los glucocorticoides se
dan, casi siempre, junto con broncodilatadores.

Tabla 7. Tratamiento indicado

TRATAMIENTO CASOS %

Broncodilatadores 1.208 46,1
Glucocorticoides 50 1,8
Broncodilatadores+Glucocorticoides 840 30,4
Otros 190 6,8
Ninguno 423 15,1
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INCIDENCIA

El total de los procesos diarreicos declarados en la CAPV durante el periodo com-
prendido entre la semana 10 de 1992 y la semana 14 de 1993 ha sido de 4.831,
lo que supone un promedio de 0,90 casos por médico y semana. Por Territorio Histé-
rico este indice ha sido: 0,76 en Alava, 0,91 en Bizkaia y 0,96 en Gipuzkoa. En
toda la CAPV este indice ha sido para los pediatras de 1,57 casos por médico vy se-
mana y de 0,57 para los médicos generales.

Figuras 5y 6. Médicos vigia 1992-93. Procesos diarreicos
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De los 4.831 casos declarados, 4.208 (87,1%) son casos aislados; 448 (9,3%)
pertenecen a brote y en 175 (5,7%] no consta este dato. Se declaran més casos per-
fenecientes a brote en Gipuzkoa (11,6%) que en Alava (8,3%) v Bizkaia (8,1%)

En las figuras 5y 6 puede verse la evolucion femporal de los procesos diarréicos
declarados, tanto por los médicos vigia como por el sistema general de la EDO, no
apreciandose oscilaciones importantes en el nimero de casos declarados. Unicamen-
fe se observa un ligero aumento del nimero de casos declarados por EDO coinci-
diendo con el periodo estival.

EDAD Y SEXO

En la tabla 8 se describe la distribucién de los casos declarados segun edad y
sexo. Los nifios de 1-4 (28,9%) y de 59 (15,2%) afios son los grupos de edad donde

mas casos se declaran.

El 54,2% de los casos han aparecido en hombres. En todas las edades, excepto en
P P
las personas mayores de 65 afios, se han declarado mas casos en varones.

Tabla 8. Procesos diarreicos por edad, sexo y Territorio

EDAD CAPV ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA
< | ano

Hombres 242 10 120 112

Muijeres 170 5 79 86

No consta 33 0 4 29
TOTAL 445 15 203 227
1-14 anos

Hombres 1.369 123 849 397

Mujeres 1.038 Q9 624 315

No consta 88 16 31 41
TOTAL 2.495 238 1.504 753
15 - 44 anos

Hombres 630 162 266 202

Mujeres 467 125 200 142

No consta 25 Q 15 1
TOTAL 1.122 296 481 345
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EDAD CAPV ALAvA BIZKAIA GIPUZKOA
45 - 64 anos

Hombres 251 49 126 76

Mujeres 218 44 102 72

No consta 10 1 8 1
TOTAL 479 Q4 236 149
65y més

Hombres 08 21 47 30

Muijeres 126 24 53 49

No consta 2 0 2 0
TOTAL 226 45 102 79
Edad desc.

Hombres 28 ] 13 14

Muijeres 29 8 5 16

No consta 7 4 2 1
TOTAL 64 13 20 31
Total edad

Hombres 2.618 366 1.421 831

Mujeres 2.048 305 1.063 680

No consta 165 30 62 73
TOTAL 4.831 701 2.546 1.584
SINTOMAS

Los sinfomas asociados a la diarrea pueden verse en la tabla 9. La sinfomatologia
varia en los diferenfes grupos de edad, siendo més frecuente los vémitos en los me-
nores de 15 afios. En cuanfo a la fiebre, es menos frecuente en los mayores de 54
afios (24%), frente a los ofros grupos de edad (39%).

El 10,7% de los casos han sido diagnosticados, ademas de por la clinica, por co-

9 P P
procultivo. Ni en el cuadro clinico ni en el método diagnéstico hemos encontrado di-
ferencias significativas entre los fres Territorios Histéricos.

Sélo el 1,5% de los casos declarados ha precisado hospitalizacion, y de éstos el
40% ha sido en menores de 5 afios.
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Tabla 9. Cuadro clinico, diagnéstico y hospitalizacion por procesos diarreicos

ALava BIZKAIA GIPUZKOA CAPV
Cuadro clinico
Fiebre 38,6 38,0 38,7 38,3
Vémitos 54,1 53,1 44,8 50,6
Sangre 3,8 4,1 5,8 4,6

Método diagnéstico

Clin.+Copro Q.2 10,1 12,6 10,7
Solo clinico 90,8 89,9 87,3 89,2
Hospitalizados 1,8 1.4 1.6 1.5
COPROCULTIVOS

De los 531 coprocultivos realizados conocemos el resultado positivo de 148 (Ta-
bla 10), siendo los microorganismos mas frecuentemente aislados los siguientes: Sal-
monella enteritidis, presente en 71 ocasiones (47,9% de coprocultivos positivos),
Campylobacter jejuni, aislado en 40 casos (27,0% de coprocultivos positivos), Giar-
dia lamblia, presente en 5 casos y Yersinia enterocolitica en 4 casos (3,4%y 2,7% res-
pectivamente de los coprocultivos positivos).

Tabla 10. Microorganismos aislados en los coprocultivos con resultado positivo

AGENTE ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA CAPV
Salmonella enteritidis ~ 12,5% 63,8% 56,6% 47 9%
Campylobacter jejuni  45,8% 17,2% 35,8% 27.0%
Giardia lamblia - 8,6% - 3,4%
Yersinia 8,3% 3,5% = 2,7%
Otros 251% 7 .0% 7 ,6% 19,0%
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INTRODUCCION

El consumo excesivo de alcohol y las consecuencias que de él se derivan constitu-
yen uno de los principales problemas de salud piblica en el mundo occidental. Se cal-
cula que en los paises desarrollados, el alcoholismo alcanza entre el 2% v el 9% de
la poblacion con una edad superior a los 14 afios.

Un aspecto que marca la diferencia entre los paises del sur de Europa con el resto
de los paises desarrollados esfriba en que en esta zona existe una enorme tolerancia
de la sociedad hacia su consumo y los problemas derivados, porque con frecuencia
el consumo de alcohol es un modo de relacién social. La ingesta excesiva de alcohol
conlleva la aparicién de problemas de orden social y de salud importantes con reper-
cusiones en la demanda de servicios sanitarios y sociales. El alcoholismo es un tras-
forno cuyos costes econdmicos, médicos y sociales van més allé del individuo alco-
hélico v su entorno préximo, afectando a la comunidad a fravés de los accidentes de
fréfico v laborales, los problemas legales, el absentismo, los costes sanitarios, efc. Es
conocido que los pacientes con problemas relacionados con el alcohol consultan mas
con su médico de cabecera que ofros pacientes de su misma edad y sexo, y que su
prevalencia entre la poblacion que consulta con el médico es alta, estimandose entre

el 10%20% de la poblacién adulta.

El conocimiento de las caracteristicas de esfos pacientes y los tipos de demanda
asistencial es importante para planificar y asignar los recursos existentes.

METODOLOGIA

Para conocer el riesgo alcohdlico de la poblacion asistida en atencién primaria se
utilizo el Test de Cage a una muestra de pacientes:

Test de Cage:

* sAlguna vez ha tenido que beber a primera hora de la mafiana para man-
fenerse en forma?

* sHa pensado en alguna ocasion que tenia que dejar la bebida?

® 5 Se ha sentido en alguna ocasion a disgusto por la bebida?

* sle han molestado observaciones que la gente haya efectuado acerca de
su hdbito alcohélico?
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A lo largo de las semanas 3 a 27 del afio 1994 se realizé el test al primer pa-
ciente que acudiese a consulta a demanda por cualquier motivo y tuviera una edad
comprendida entre 35-69 afios. Tras comprobar que los datos eran muy estables por
el gran nimero de test realizados, la semana 27 se suspendio el registro, decidién-
dose realizar el test a todas las personas que acudieran a consulta en dos dias de-
terminados de las semanas 37 ¢ 38 para descartar que se estuvieran produciendo
sesgos de seleccion. En esta Gltima fecha se cerrd el periodo de registro del afio

1994,

En el conjunto de la CAPV participaron en la Red un total de 85 médicos de fami-
lia, de los que 14 correspondian a Alava, 41 a Bizkaia y 30 a Gipuzkoa. La adhe-
sion de los declarantes a la Red se efectud sobre la base de una participacion volun-
taria; aunque, de acuerdo con cdlculos establecidos previamente, los médicos
parficipantes constituian una muestra representativa de los Médicos de Asistencia Pri-
maria de lo Red de Osakidetza (el 8,5% de médicos generales), y que atendian a una
poblacién superior ol 5% en cada Territorio.

El porcentaje de declaracién obtenido a lo largo del periodo fue del 82,3% para
la CAPV, desglosandose en Territorios Historicos como sigue: en Alava: 77,8% (maxi-
mo: 92,3%, minimo: 62,5%), en Gipuzkoa: 88,3% [maximo: 100%, minimo: 73%),
en Bizkaia: 79,5% (maximo: 97,6%, minimo: 48,8%).

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
ESTUDIADA

Durante las 26 semanas se realizaron un fofal de 7.189 test validos, de los que

724 correspondian a Alava, 3.239 a Bizkaia y 3.216 a Gipuzkoa.

la tabla 11 refleja las caracteristicas de las personas encuestadas en cuanto a sexo
y grupo de edad por Territorio Histérico. De los 7.189 test analizados, 3.448 (48%)
correspondian a varones y 3.741 (52%) a mujeres, proporcion que se mantuvo en to-
dos los grupos de edad, excepto en el de 65-69 afios, donde habia una mayor pre-
sencia de varones que de mujeres. Se observé también una mayor proporcién de mu-
ieres en Alava (57%) que en Bizkaia y Gipuzkoa (51%).

Por grupos de edad, el 29,4% correspondia al grupo de 35-44 aos, el 27,4% al
grupo de 45-54, el 31,8% al grupo de 5564 y el 11,4% ol grupo de 65-69 afios,
no apreciandose diferencias de interés entre los tres Territorios Histéricos.
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Tabla 11. Respuesta al Test de Cage segin grupo de edad y sexo por Territorio His-
torico. CAPY 1994

EDAD ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA CAPV
35-44 anos 227 1.015 869 2111
Hombres 103 482 426 1.011
Mujeres 124 533 443 1.100
45-54 anos 184 866 Q19 1.969
Hombres 62 431 413 Q06
Muijeres 122 435 506 1.063
55-64 anos 233 Q91 1.063 2.287
Hombres 101 490 506 1.097
Muijeres 132 501 557 1.190
65-69 anos Q0 367 365 822
Hombres 50 182 202 434
Mujeres 40 185 163 388
TOTAL /34 3.239 3.216 /.189
Hombres 316 1.585 1.547 3.448
Muijeres 418 1.654 1.669 3.741

Respecto a la variable actividad (tablas 12 y 13) se observaron diferencias signi-
ficativas entre Territorios Histéricos referidas fundamentalmente a la proporcion de po-
rados y amas de casa. Bizkaia fue el Territorio que presentd la mayor proporcion de
parados, siendo Alava el Territorio donde més amas de casa fueron encuestadas; y en
ambos casos Gipuzkoa presentd una situacion intermedia.

En la tabla 13 se aprecian los diferencias usuales entre sexos en lo referente a la
actividad. Asi, el 56,1% de las mujeres que respondieron el Test de Cage se declara-
ron amas de casa. Llama la atencion la reducida proporcién de mujeres que se iden-
fificé como paradas, cuando en realidad la tasa de paro para mujeres superaba am-
pliamente la de los hombres.

En la tabla 14 se presentan las personas que respondieron el test por Territorio His-
térico segun la categoria social a la que perfenecian, valorada en funcién de la ocu-
pacion, que més afios habian ejercido, recogiéndose la informacion correspondiente
al cabeza de familia en el caso de las amas de casa.
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Tabla 12. Personas que responden al Test de Cage segun Territorio Histérico y activi-
dad. CAPV 1994

ACTIVIDAD BIZKAIA ALavA GIPUZKOA TOTAL
N % N % N % N %

No registr. 5 0,1 1 0,1 2 0,0 8 0,1
Activo 1.490 46,1 313 42,7 1435 44,7 3.238 450
Parado 258 8,0 27 3,7 205 6,4 490 6,8
Pensionista 274 8,4 55 7.5 216 6,7 545 7.6
Jubilado 305 94 71 9,7 364 11,3 740 10,3
Ama de casa 883 27,3 263 35,8 Q87 30,7/ 2133 297
Oftros 24 0,7 4 0,5 7 0,2 35 0,5
TOTAL 3.239 100,0 734 100,0 3.216 100,0 7.189 100,0

Tabla 13. Personas que responden al Test de Cage segin actividad de acuerdo al

sexo. CAPV 1994

ACTIVIDAD VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %

No registrada 7 0,2 ] 0,0 8 0,1
Activo 2.053 59,5 1.185 31,7 3.238 45,1
Parado 370 10,7 120 3,2 490 6,8
Pensionista 383 11,1 162 4,3 545 7.6
Jubilado 500 171 150 4,0 740 10,3
Ama de casa 34 1,0 2.099 56,1 2.133 29,7
Otros 11 0,3 24 0,6 35 0,5
TOTAL 3.448 100,0 3.741 100,0 /.189 100,0

la clase social fue clasificada en cinco categorias. La categoria 1 equivalia a: di-
rectivos de la administracion y de empresas; 2: directivos y propiefarios del comercio;
3: cuadros y mandos intermedios; 4: trabajadores cualificados; y 5: trabajadores no
cualificados

Las diferencias que se observaron enfre los fres Territorios reflejaban que o bien ésta
era una variable desigualmente registrada, o bien habia disparidad en los criterios de
codificacion. Los datos correspondientes a Gipuzkoa eran los que més se aproximan
a la distribucién observada en la Encuesta de Salud de la CAPV de 1985-86 y a la
referida por Eustat segin el Censo de Poblacién y Vivienda de 1991,
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Tabla 14. Sujetos que responden al Test de Cage segin categoria social por Territo-
rio Histérico. CAPV 1994

CATEGORIA ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA TOTAL
SOCIAL N % N % N % N %
N.C. 190 25,9 85 2,6 274 8,5 549 7,6
1 0] 0,0 17 0,5 52 1,6 69 1,0
2 % 1,2 64 2,0 109 3,4 182 2,5
8 2 0,2 222 6,8 432 134 656 9,1
4 148 20,2 1495 46,2 1914 595 3.557 495
5 385 52,5 1.356 41,9 435 13,6 2176 30,3
TOTAL 734 100,0 3.239 100,0 3.216 100,0 7.1892 100,0

RIESGO DE ALCOHOLISMO

El objefivo del test de Cage es esftablecer un diagnéstico de presuncién sobre con-
sumo de alcohol, por lo que aquellos individuos catalogados con riesgo alfo precisan
ofro fest o prueba diagnéstica més especifica para confirmar dicho diagnéstico. En
esfe estudio, los sujefos que contestaron afirmativamente una pregunta requeririan un
seguimiento por parte del médico de familia para vigilar su consumo de alcohol. Me-
diante el test se valoré el riesgo de alcoholismo en tres categorias segun el nimero de
respuestas afirmativas dadas a las preguntas del test. Se consideré riesgo nulo cuan-
do no se respondia afirmativamente ninguna pregunta; riesgo débil cuando se res-
pondia afirmativamente una de las cuatro preguntas; v riesgo alto cuando dos o mas
preguntas eran respondidas afirmativamente.

Tabla 15. Nomero de preguntas contestadas afirmativamente por Territorio Histérico.

CAPV 1994

N RESPUESTAS ALAVA BIZKAIA GIPUZKO TOTAL
AFIRMATIVAS N % N % N % N %
Ninguna 564 76,8 2316 71,5 2239 696 5119 71,2
Una Q2 12,6 455 14,0 469 14,6 1.016 14,1
Dos 51 7,0 298 9,2 308 9,6 657 9,2
Tres 18 2,4 139 4,3 153 4,7 310 4,3
Cuatro Q 1,2 31 1,0 47 1,5 87 1,2
TOTAL 734 100,0 3.239 100,0 3.216 100,0 7.1892 100,0

’
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De las 7.189 personas que respondieron al fest, 5.119 (71,2%) fueron conside-
radas con riesgo nulo, 1.016 (14,1%) con riesgo débil y 1.054 (14,1%) con riesgo
alto de alcoholismo. Como puede verse en la tabla 15, mas del 0% de las personas
consideradas de riesgo alto contestaron afirmativamente a dos preguntas del fest,
mientfras que en este mismo grupo un 30% respondieron afirmativamente a tres pre-
gunfas y un 8% a las cuatro preguntas.

Tabla 16. Nuomero de respuestas afirmativas a cada pregunta del Test de Cage

RESPUESTA PREGUNTA N2 1 PREGUNTA N22 PREGUNTA N23 PREGUNTA N2 4
n % n % n % n %
Negativa 5.541 771 6.369 88,6 6.226 872 6972 970
Afirmativa 1.648 22,9 820 11,4 923 12,8 217 3,0
TOTAL 7.189 100,0 7.189 100,0 7.189 100,0 7.189 100,0

Cada una de las preguntas del Cage explora aspectos distinfos de la relacion del
sujeto con el alcohol, por lo que no todas se responden afirmativamente con la misma
frecuencia. Como podemos observar en la tabla 16 la pregunta que més frecuente-
mente fue contestada de forma afirmativa fue la 1 (senfimiento de tener que disminuir
el consumo de alcohol), mientras que la 4 | necesidad de beber en ayunas) fue la que
menor nimero de respuestas afirmativas obtuvo.

En las tablas 17y 18 puede verse cémo se distribuian los sujetos encuestados con-
forme al riesgo de alcoholismo segin las distintas variables analizadas. El riesgo de al-
coholismo fue significativamente mayor en los hombres que en las mujeres, tanto para el
riesgo débil como para el riesgo alfo (22,2% vs 6,7% y 25% vs 5,2%, respectivamente,
para el conjunto de la CAPV). La asociacién del riesgo de alcoholismo con el sexo esta-
ba presente en fodos los grupos de edad y en los tres Territorios por separado.

En cuanto a la relacion del riesgo con la edad, Unicamente se encontraron dife-
rencias significativas en Alava, debido posiblemente a que en el grupo 45-54 afios,
que era el que menos riesgo de alcoholismo presentaba, habia el doble de mujeres
que de varones. En los ofros dos Territorios y en el conjunto de la CAPV no se obser-
varon diferencias significativas en el riesgo de los distintos grupos de edad.

Tanto en el total de la Comunidad Auténoma como en cada una de las provincias
por separado se observo una relacién entre el riesgo de alcoholismo y la actividad de
los encuestados. En los tres Territorios los parados fueron el grupo con més riesgo, pre-
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sentando en el conjunto de la CAPV un riesgo débil el 21,6% de esfe grupo y un ries-
go alto el 29,2%. El segundo grupo con mas riesgo fueron los jubilados en Bizkaia y
Gipuzkoa y los pensionistas en Alava. Similar relacién se observo en ambos sexos (Fi-

gura 7).

Figura 7. Riesgo alcohdlico segin actividad. CAPY 1994
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Se encontraron diferencias significativas en el riesgo de alcoholismo en los Territo-
rios Historicos, siendo Gipuzkoa la provincia que presentd riesgos més altos y Alava
la que tenia una menor proporcién de personas a riesgo (14,6% vs 12,5% para ries-
go débil y 15,8% vs 10,7% para riesgo alto]. En Bizkaia la proporcion de personas
a riesgo fue de 14% para el riesgo débil y 14,5% para el riesgo alfo.

Analizando los distintos grupos por Territorios Histéricos segin las variables estu-
diadas, Onicamente se encuentraron diferencias significativas en las siguientes cate-
gorias: mujeres, amas de casa y grupo de edad 45-54 afios. Gipuzkoa fue la pro-
vincia en la que las mujeres presentaron un riesgo mas alto de alcoholismo (8,4% para
riesgo débil y 5,9% para riesgo alio). Asi mismo, fue también Gipuzkoa el territorio
donde las amas de casa presentaron mayor riesgo | 8,3% para riesgo débil y 4,7%
para riesgo alto). En el grupo de edad 45-54 afos, Gipuzkoa y Bizkaia presentaron
unos riesgos similares (15,9% v 15%, respectivamente, para riesgo débil y 16,3% en
ambos casos para riesgo alto), observéndose en Alava un riesgo menor (7, 1% de ries-
go débil y 9,2% para riesgo alto] (Figura 8).
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Figura 8. Riesgo de alcoholismo segun Territorio Histérico. CAPV 1994
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CONCLUSIONES

El Test de Cage puede ser un instrumento Util en la consulta de afencién primaria
para seleccionar a la poblacion sospechosa de alcoholismo y orientar asi la actuacion
del médico de familio anfe cada paciente. Ante los sujefos que no responden afirmo-
fivamente a ninguna pregunta del test se tendrd una actuacién orientada a la preven-
cion primaria; en los sujetos que responden afirmativamente una pregunta habré que
infentar valorar cuidadosamente su perfil de bebedor, ya que puede trafarse de suje-
tos bebedores excesivos a los que se dard consejo médico. Cuando se trate de suje-
fos con dos o més respuestas afirmativas habré que profundizar en el diagnéstico y, si
se confirma la presencia de alcoholismo, se aplicard la terapia especifica indicada
(desinfoxicacion-deshabituacion), siempre que el paciente esté de acuerdo, para lo
cual se necesitard el apoyo de los profesionales de la red de salud mental.

la prevalencia del 14% de sospecha de alcoholismo encontrada se halla en los [i-
mites superiores de las cifras que se barajan para la poblacién ambulatoria, v superd
la observada en la Encuesta de Salud de la CAPV de 1992, en la que se utilizé el
mismo fest; sin embargo, en esfe caso hay que fener presente que el fipo de poblacion
estudiada era diferente, ya que se trataba de poblacién general y no de poblacion
demandante de asistencia médica.
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Se estima que més de un 15% de la poblacion llega a sufrir alguna vez a lo largo de
su vida algin frastorno de ansiedad, que consiste en una serie de reacciones (a nivel cog-
nifivo, fisiolégico y motor] demasiado intensas, o demasiado frecuentes, o simplemente
poco ajustadas a la situacién en que se encuentra el individuo. Estas manifestaciones lle-
gan a ser patolégicas en muchos casos, dificuliando la vida normal de estas personas,
o haciéndoles sentir experiencias muy desagradables en algunas situaciones. En las con-
sultas de afenciéon primaria se calcula que un 25% de los pacientes presenta algin cua-
dro de ansiedad siendo su presencia mayor en las mujeres que en los hombres, v ejer-
ciendo los factores culturales una influencia més en la forma de manifestacion
sintomatolégica que en las cifras de prevalencia de los distintos trastornos de ansiedad.

Con el fin de conocer la prevalencia de los trastornos de ansiedad vy sus caracte-
risticas epidemiolégicas, en 1995 se registraron a fravés de la Red de Médicos Vigia
de la CAPV los Trastornos de Ansiedad (TA] diagnosticados en poblacién mayor de
18 afios y atendidos en las consultas de Atencion Primaria.

METODOLOGIA

Un fofal de 76 médicos de familia participaron en la Red durante 1995 de forma
voluntaria y nofificaron los TA atendidos en consulta durante las 52 semanas. Los cri-
ferios de definicion y clasificacion de los TA fueron los de la Clasificacion Infernacio-
nal de Enfermedades (102 revisién), y fueron incluidos cinco fipos de trastornos: fras-
tornos de ansiedad fobica (F40), frasfornos de panico (F41), trastornos de ansiedad
generalizada (F41.1), trasfornos de ansiedad mixta (F41.2 y F41.3] y ofros trastornos
de ansiedad (F41.8 vy F41.9). los criterios de inclusién adoptados fueron: todos los
pacientes mayores de 18 afios que acudian a consulta y presentaran sinfomatologia
compatible con alguno de los cinco tipos de frasfornos. Las variables registradas en
cada caso fueron: Identificacién (iniciales de los dos apellidos), edad, género, estado
civil, situacién laboral, ocupacién, antecedentes de la enfermedad, motivo de la con-
sulta, tipo de trastomo, y tipo de tratamiento. Para el andlisis del estatus social se ufili-
z6 como referencia la ocupacién de los casos y su clasificacion se realizé siguiendo
los criterios de Domingo y Salvany, considerando los seis niveles de clase social. El
andlisis de los farmacos administrados se realizé en base a la Clasificacion de Espe-
cialidades Farmacéuticas (52 edicion).

Durante las primeras 20 semanas [semana @ al 28 de 1995) se registraron, ade-
mas de los casos nuevos y reagudizaciones, las consultas sucesivas ocasionadas en
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el seguimiento de cada caso diagnosticado con el fin de estudiar el patron de utili-
zacién de servicios por estos trastornos. Para las estimaciones de las consultas,
aquéllas generadas en el conjunto de la comunidad, y analizar la carga de trabo-
jo, fueron utilizados los datos de cita previa (media de consulta-semana por médi-
co) proporcionados por las Direcciones de Area de cada Territorio Histérico. Para
la estimacion de los casos esperados segin estado civil y situacion laboral se utili-
76 la estructura de la poblacion vasca correspondientes al Censo de Poblacion y Vi-
vienda de 1991. la poblacién de estudio fue estimada mediante el cupo atendido
por cada médico ajustados por los porcentajes de declaracion semanal de cada
participante.

RESULTADOS

El porcentaje de declaracion alcanzado a lo largo del periodo de registro fue de
72,7%, sin que se observaran variaciones significativas entre los Territorios Histéricos
(Alava 76,2%, Bizkaia 73,2% y Gipuzkoa 70,4%). La poblacion de estudio cubierta
por los 76 médicos participantes fue de 74.088 habitantes mayores de 18 afios, dis-
ribuidos ast: 12.639 en Alava, 29.965 en Bizkaia y 31.484 en Gipuzkoa.

Se notificaron un total de 1.498 episodios de ansiedad (casos nuevos y reagudi-
zaciones), de los cuales el 18% correspondia a Alava, el 44% a Gipuzkoa vy el res-
tante (38%) a Bizkaia. la frecuencia de los TA en las consultas de Atencion Primaria
ascendié a 0,6 casos por médico y semana, siendo la tasa de trastornos para el con-
junto de la Comunidad Auténoma de 20 por mil, y no se observaron diferencias sig-
nificativas entre los Territorios Historicos: una tasa en Alava de 21,3 por mil habitan-
tes, 19,0 por mil en Bizkaia y 20,9 por mil en Gipuzkoa. La distribucién de los casos
varié de forma notable en funcién del género. Los trastornos fueron mas frecuentes en-
fre las mujeres que entre los hombres (67,6% y 26,7%, respectivamente), mantenién-
dose esta diferencia en los tres Territorios Histéricos. La edad media de los casos de-
clarados fue de 48 afos (d.s+15.8 afios), agrupdndose el mayor nimero de casos en

el intervalo de edad 35-54 (42,4%).

Los casados, los viudos y los separados/divorciados presentaron un exceso de ca-
sos respecto a los esperados, segin los datos ajustados por la distribucién del estado
civil de la poblacion de la CAPV.

los episodios ansiosos fueron mds frecuentes entre los varones empleados (61,3%)
y entre las mujeres dedicadas a las labores de hogar (34,2%) (Tabla 20). Sin embar-
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go, una vez ajustados los datos segin la distribucion de la situacion laboral y género
de la poblacién de la CAPY, nicamente los varones laboralmente activos tenian un
mayor riesgo, al igual que las mujeres ocupadas y jubiladas, y no las dedicadas a las
labores del hogar.

Tabla 19. Trastornos de ansiedad observados y esperados segin estado civil, TH y

CAPV [n=1483)

ESTADO ALava BIZKAIA GIPUZKOA CAPV
CviL Observ./Esperad. Observ./Esperad. Observ./Esperad. Observ./Esperad.

Soero  40(1501* 72(27.1) 105(189)** 150(26.8) 138(21.0)** 194(29.5 283[19.1)* 411(277)
Casado 193725 172(646) 363(649] 354(63.3) 431(65.5 403(612) 987(66.5)* 931(62.8)
Viedo 79 18(069) 670120 35(08.3  7A(11.2¢  52(07.91 162(110)* 119(8.0]
Sep/dv 12046 4(014)  24[42* 9016 15022 9014  SIB4r* 22[19)

TOTAL 266(100)  266(100] 559(100]  559(100] 658 (100]  658(100] 1483 (100] 1483 {100|

Diferencias significativas enfre observados y esperados *p<0,05; **p<0,01

Tabla 20. Distribucién de casos observados y esperados segin situacién laboral y gé-

nero para la CAPV (n=1328)

SITUACION VARONES MUJERES TOTAL

LABORAL Observ./Esperad. Observ./Esperad. Observ./Esperad.
Ocupados 236 (61,3]* 206 (53,5) 296 (31,4)** 242(25,7)  532140,1)  521(39,2)
Jubilados 95(24,7) 82(21,3) 119(12,6)**  51(54)  214[16,1)* 174(13,1)
Estudiantes 91(2,3) 22 (5,6 28 (3,0 54157 37 (2,8)**  74(5,6)

Desempleados 40(10,4] 43(11,3) 51 (54)**  44(4,7) 91(6,9) 105 (7,9
Labores del hogar S(,3**  32(8,4) 449(47,6)  552158,5) 54(34,2) 54(34,2)

TOTAL 385(100)  385(100) 943 (100 Q43 (100] 1328 (100) 1328 (100

Diferencias significativas enfre observados y esperados *p<0,05; **p<0,01

los trasfornos de ansiedad generalizada fueron los diagnésticos més frecuentes en
las consultas de Atencion Primaria (44,5%), seguido de las ansiedades mixtas (32,6%),
mientras que los frasfornos de pdnico vy la ansiedad fébica representaron una propor
cién considerablemente menor (4,9% vy 7,2% respectivamente) (Figura 9).

De los 1.498 episodios notificados, el 64,8% fueron casos nuevos, es decir, casos
incidentes, y un 33,6%, reagudizaciones. La incidencia estimada de trastornos de an-
siedad en las consultas de Atencién Primaria fue de 13,1 por mil habitantes mayores
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Figura 9. Tipos de frastornos de ansiedad
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de 18 afos (IC al 95% 12,2-13,9) v la tasa de episodios ansiosos (casos nuevos y
reagudizaciones) fue de 20,2 por mil habitantes (IC al 95% 19,2-21,2). Si conside-
ramos la poblacion mayor de 18 afios de la CAPVY [censo de 1991), podemos esti-
mar que anualmente las consultas de Atencion Primaria atienden alrededor de 33.722
episodios ansiosos (21.869 casos incidentes y 11.853 reagudizaciones).

El 71,1% de los casos recibié tratamiento farmacolégico v el 16,3% fueron deri-
vados a ofros servicios, en su mayoria a los equipos de salud mental. Las pautas tero-
péuticas seguidas variaron segin el género. la prescripcién de fratamiento farmaco-
logico y consejo fue més frecuente en mujeres que en hombres, mientras que la
derivacion al especialista fue més frecuente en los varones que en las mujeres (23% vy
15% respectivamente). La edad de los pacientes fue ofro de los factores diferenciado-
res del tratamiento aplicado. El uso de farmacos aumentéd con la edad, alcanzando
un 57% entre los menores de 24 afios y hasta el 80% en los mayores de 65 afos. Pero
la derivacién a ofros servicios fue significativamente mayor en los pacientes jévenes
(31% en los menores de 25 afios, 17% en el resto).

los férmacos de mayor consumo fueron los ansioliticos de larga duracion (33%),
seguido de los ansioliticos de accién corta (32,3%), en tercer lugar los antidepresivos
friciclicos y afines (17,9) y en cuarto lugar asociaciones de anfidepresivos con ansio-
litico -antipsicéticos (6, 1%). Las especialidades més utilizadas en el grupo de ansiolit-
cos de accién corta fueron Trankimazin (47%) y Orfidal (38%); en el grupo de los an-
sioliicos de larga duracién, Tranxilium (41,8%), lexatin (21,4%), Sedotime (19%), v
Diacepan (9,4%); v en el grupo de los antidepresivos friciclicos y afines Prozac
(40,2%). Los casos de ansiedad fébica y de panico fueron tratados fundamentalmen-
fe con ansioliticos de accién corta; los ansioliticos de accién larga fueron los més uso-
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dos en los casos de ansiedad generalizada, y en los casos de ansiedad mixta son mas
usados los anfidepresivos friciclicos y afines (Figura 10).

Figura 10. Prescripcion de farmacos segin fipo de trastorno
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Cada TA nuevo o la reagudizacion de uno antiguo generaron al menos 0,63 (IC
al 95% 0,58-0,67) consultas de seguimiento en Atencion Primaria. Asumiendo que los
casos esperados anualmente (nuevos o reagudizaciones) en la CAPV suman més de
33.700 trasfornos de ansiedad, podemos estimar que en la CAPV se generan anual-
mente en toro a 21.200 consultas de seguimiento, lo que en total equivale aproxi-
madamente a 54.900 consultas de Atencion Primaria afribuibles a los TA al afio.

CONCLUSIONES

La frecuencia de trastomnos en la poblacién mayor de 18 afios en nuestra Comuni-
dad alcanza 0,6 casos por médico y semana, lo que equivale a una incidencia anual
de episodios ansiosos en consultas de Atencion Primaria de 20,2 por mil habitantes
con edad superior a 18 afios. Las mujeres ocupadas, jubiladas y desempleadas pre-
sentan un exceso de trastornos, al igual que los varones ocupados v jubilados. la an-
siedad generalizada vy la mixta suponen mdés de las tres cuartas partes de los diag-
nosticos de ansiedad que se realizan en Atencién Primaria. En relacion al fratamiento,
a las mujeres, con mayor frecuencia que a los varones, se les proporciona consejo o
apoyo vy son tratadas con farmacos. Por el contrario, los varones son derivados a ofros
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servicios en mayor proporcion que las mujeres. Este hecho podria indicar que los tras-
fornos en los varones revisten mayor severidad que en las mujeres, o bien que el mé-
dico los percibe como més serios o graves, indicando su derivacion a los servicios es-
pecializados mas frecuentemente. Similar hipdtesis cabe plantearse para explicar las
diferencias de tratamiento segin edad. El hecho de que los jovenes sean remitidos a
servicios especializados mas frecuentemente que a los de mas edad sugiere una mo-
yor complejidad de los casos en los grupos de edad joven. Este fenémeno corrobora
lo observado en el apartado de tipos de ansiedad: los frastornos fébicos y de pénico
son mas frecuentes en los j6venes vy la ansiedad generalizada y mixta en los mas an-
cianos. Enfre los férmacos mas administrados destacan los ansioliticos de larga duro-
cion, seguidos por los ansioliticos de accién corta; y con respecto a la derivacion de
los casos, la referencia mas habitual son los equipos de salud mental.
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INTRODUCCION

La obesidad resulta un problema real en la préctica del médico de Atencion Primaria
por la frecuencia de su presentacion y debido a sus consecuencias, ya que alguna de
sus formas, en concreto dependiendo de la disfribucion de grasa corporal, se ha relo-
cionado de manera significativa con una serie de entidades patolégicas, entre las que
destacan la hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo Il, accidentes cerebrales vasculo-
res (A.C.V)), litiasis biliar, cardiopatia isquémica, esteatosis hepdtica, sindrome de las ap-
neas del suefio [S.A.S.] y algunos tipos de cancer [mama, ovario, endometriol. La obesi-
dad, ademés, independientemente de la distribucion de grasa corporal, puede dar lugar
a repercusiones clinicas ampliamente conocidas, entre las que cabe citar la hernia de hio-
fo, insuficiencia venosa periférica, gonartrosis, efc. y fiene también notorias implicaciones
sociales, econdmicas y psicoldgicas, sobre todo cuando su aparicién es precoz.

GESTION DEL SISTEMA Y METODO

A lo largo de 34 semanas de 1996 (semana 10 a la 49) se registraron tanto en las
consultas de Medicina General-Medicina de Familia como de Pediatria la obesidad.
los notificadores estaban adscritos a fodas las comarcas sanitarias de los fres Terriforios
Historicos v se desglosan asi: @ médicos generales y 6 pediatras en Araba, 28 médi-
cos generales y 22 pediatras en Bizkaia y 26 médicos generales y 16 pediatras en Gi-
puzkoa, que hacen un total de 65 médicos generales y 48 pediatras en toda la Co-
munidad. Estos representan a mas del 5% de la poblacion de la CAPV. El porcentaje
de declaracion fue del 78% y en fofal se realizaron 6.633 encuestas durante el perio-
do de estudio, de las cuales 77 (1,2%) fueron eliminadas por errores en la recogida de
informacion, carencia de mediciones u ofras omisiones importantes en el registro. Las
variables registradas en cada paciente fueron: peso, talla, perimetro abdominal, perf-
mefro de caderas, toma de tensién arterial y trafamiento en caso de hipertensién arte-
rial, ol décimo paciente que acudiera a consulta. Asimismo, se les registrd datos per-
sonales referentes a: edad, sexo, estado civil, actividad y ocupacién.

la definicién de obesidad mas ampliamente aceptada es la que se relaciona con
un aumento de la cantidad de grasa corporal, que se traduce en un incremento del
peso. Aunque no todo incremento del peso corporal es debido a un aumento de feji-
do adiposo, en la practica médica el concepto de obesidad esté relacionado con el
aumento de peso corporal. Para la medicién de la obesidad se utilizo el indice de
masa corporal (IMC) o Quetelet, por ser el que mejor correlacion ofrece con el por-
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cenfaje de grasa corporal (IMC: peso/talla” , expresado en kg/m?). En el andlisis de
los resultados se han diferenciado tres categorias: peso normal (IMC < 27 kg/m?), so-
brepeso (IMC 27-30 kg/m?) y obesidad (IMC >30 kg/m’). También se ha tenido en
cuenta la categorizacién de los grados de obesidad, se definen cuatro grados: grado
| (27>IMC<29.99) que coincide con la categoria sobrepeso, grado |l
(30>IMC<34.99), grado Il [ 35>IMC<39.99) y grado IV [ IMC>40 |, u obesidad
morbida (Tabla 21). Dada la importancia del cociente cintura,/cadera (DGC) como in-
dicador de riesgo cardiovascular, se ha valorado la relacion entre estos dos pardme-
fros. Para su evaluacién se han fomado en cuenta los puntos de corte propuestos por
diversos estudios epidemiologicos:

NORMAL: varones: DGC< 1, mujeres: DGC< 0.9
PREDICTOR: varones: DGC> 1, mujeres: DGC> 0.9

Tabla 21. Indice de masa corporal

Categoria 1 IMC Categoria 2 IMC

Normal <27

Sobrepeso 227<29.99 Obesidad grado | 227<29.99
Obesidad grado I >30<34.99

Obesidad >30 Obesidad grado Il >35<39.99
Obesidad grado IV >40

La valoracién de la tension arterial se ha realizado en base a una sola toma, clo-
sificando los valores obtenidos segin la Clasificacion de la Hipertension Arterial, pro-
puesta por el Joint National Committe on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Presure (INC-V) (Tabla 22).

Tabla 22. Tensién arterial

Categoria SISTOLICA (mm HG) DIASTOLICA (mm HG)
Normal <130 <85
Normal-alta 130-139 85-89
Hipertension

Estadio | (ligeral 140 - 159 Q0 - 99
Estadio Il [moderada) 160-179 100- 109
Estadio Il (several) 180 - 209 110-119
Estadio IV [muy several) > 209 > 120
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RESULTADOS

De las 6.556 personas registradas, 2.748 fueron varones y 3.809 mujeres. Para
la poblacién masculina encuestada el peso medio fue de 77,2 kg. (DE+12,3) vy la
altura media de 169 cm. [DE+8). El 54,5% de los varones (3.575) mostraron un IMC
normal, 22,3% (1.461), sobrepeso y 23,2% (1.520), obesidad. Tanto los varones
como las mujeres son comparables en lo que respeta a la edad, ya que tienen una
media de edad similar. En relacion al IMC existen diferencias significativas segin
sexo en la distribucion a las categorias de IMC; asi, el 53,4% de los varones tiene
un IMC normal, frente al 55,3% de las mujeres. En lo que respecta a sobrepeso, éste
se presenta en el 24,8% de los varones y en el 20,4% de las mujeres, v la obesidad,
se daen el 21,8% de los varones y en el 24,2% de las mujeres (Tabla 23). Es decir,
en términos absolutos, existe mayor porcentaje de varones con sobrepeso respecto a
las mujeres, pero la proporcién de mujeres obesas es significativamente mayor que
la de los varones. Existen diferencias entre la distribucion del IMC; Gipuzkoa pre-
senta la proporcién més alta de obesos (26%), frente a Alava y Bizkaia (24,3% vy
20,6%, respectivamente), pero la proporcién de sobrepeso mdés alta se observa en

Alava (23,3%), frente a Gipuzkoa (21,9%) y Bizkaia (22,3%).

Tabla 23. IMC segin sexo

VARONES MUJERES TOTAL
n % n % n %
Peso normal 1.468 53,4% 2.107 55,3% 3.575 54,5%
Sobrepeso 681 24,8% 780 20,4% 1.461 22,3%
Obesidad 509 21,8% Q21 24.2% 1.520 23,2%
TOTAL 2.748 100% 3.808 100% 6.556 100%

p < 0,0001

Si se clasifica la obesidad en grados, de nuevo las mujeres muestran una mayor
prevalencia que los hombres en los grados superiores; asi, el 7,7% de la mujeres
obesas tiene una obesidad grado IV, frente al 3,5% de los hombres; el 22,3% de
las mujeres obesas presenta una obesidad de grado Ill, frente al 13,1% de los va-
rones. En resumen, en nuestra muestra, la obesidad esté més presente en mujeres,
siendo ésta ademds més grave. Estas diferencias son estadisticamente significativas.

(Tabla 24).
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Tabla 24. Grado de obesidad segin sexo

VARONES MUJERES TOTAL
n % n % n %
Obesidad grado |l 499 83,3% 644 70,0% 1.143 75,2%
Obesidad grado Il 79 13,2% 206 22,3% 285 18,7%
Obesidad grado IV 21 3,5% 71 7.7 % 20 6,1%
TOTAL 599 100% Q21 100% 1.519 100%

o < 0.0000]

la encuesta nutricional llevada a cabo en la CAPY en 1988-89 reflejaba una pre-
valencia de 29% de sobrepeso y de 14% de obesidad entre la poblacién mayor de
24 afos. Ajustando los resultados de nuestra encuesta con la poblacién de la CAPY,
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los mayores de 24 afios de nuestra mues-
tra es de 22,5%y 22,4%, respectivamente. Si bien en ambos casos la prevalencia de
poblacién con IMC superior al considerado normal es similar (43% vy 44,9%), la pre-
valencia de obesidad en nuestra muestra es muy superior a la obtenida en la encues-
ta de salud (22,4% vs 14%). Una explicacion a estas diferencias seria que mientras la
encuesta de salud se realiza en poblacion general, la que se presenta estd obtenida
a partir de personas que acuden a los Servicios de Salud, y la obesidad explica cier-
fas patologias que a buen seguro estdn mdés representadas en las consultas de Aten-
cion Primaria que en la poblacién general.

En el apartado de la foma de tensién arterial, un 53,3% presenta valores compati-
bles con TA normal, el 30,3% con hipertensién arterial (HTA| leve, 12,6% con HTA mo-
derada y un 3,4% con HT severa. la prevalencia de hipertension varia significativar-
mente segun el TTHH; en Alava es mayor la proporcién con valores elevados de tension
arterial (moderada y severa, 19,8%), mientras que en Gipuzkoa y Bizkaia la prevalen-
cia de estas categorias es menor (15,9% y 15,7%, respectivamente]. La diferente edad
de los encuestados podria justificar esfas variaciones, la media de edad entre los en-
cuestados de Alava alcanza 57,3 afios, mientras que para los de Gipuzkoa y Bizkaia
no sobrepasa los 50 afios (49,7 v 49,3 afios, respectivamente). Existen también dife-
rencias significativas segin género; asf, la proporcién de hiperfension en fodas sus ca-
fegorias es mas elevada en los varones que en mujeres (p= 0.007) (Tabla 25).

En lo segunda Encuesta de Salud realizada en el ambito de la CAPVY, en 1992, el
13% de la poblacion mayor de 15 afios presentaba tension arterial elevada. Como
en el caso de la obesidad, si ajustamos los resultados de nuestra muestra con la es-
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Tabla 25: Tensién arferial segin sexo

VARONES MUJERES TOTAL
N % N % N %
Peso normal 1.468 53,4% 2.107 55,3% 3.575 54,5%
TA. normal 1.391 50,6% 2.091 54,9% 3.482 53,1%
HTA leve 885 32.1% 1.100 28,8% 1.985 30,3%
HTA moderada 359 13,1% 465 12,3% 824 12,6%
HTA severa 95 3,5% 128 3,4% 223 3,4%
Nc 18 0,7% 24 0,6% 42 0,6%
TOTAL 2.748 100% 3.808 100% 6.556 100%

p<0.01

fructura de edad de la poblacion de la CAPY, la prevalencia de hipertension resultan-
te es de 36,6% (25,0% de hipertensos leves, @,0% de hipertensos moderados y 2,6%
de hipertensos severos), més del doble que las cifras descritas para la poblacion ge-
neral. Al igual que en el caso de la obesidad, parece claro que la proporcion de hi-
pertensos que acuden a las consultas de atencion primaria debe ser superior a la de
la poblacion general de igual edad. Existe una estrecha relacién entre el IMC y la
HTA. La figura 11 muestra la asociacion entre las dos variables.

Figura 11. Relacién entre la tension arterial y el indice de masa corporal
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Tanto el Indice de Masa Corporal como la tension arterial se modifican con la
edad; asi, en lo que respecta al primero, la prevalencia de sobrepeso y obesidad au-
menta conforme aumenta la edad, siendo méxima en el grupo de edad de 55 a 64
afios y descendiendo en los grupos de edad posteriores (Figura 12).
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Figura 12. Relacién entre el indice de masa corporal y la edad
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De la misma manera, la prevalencia de los diversos grados de hipertensién arterial
aumentan con la edad, siendo méximo en los mayores de 75 afos (Tabla 26). Este
aumento se corresponde asimismo con un aumento de la proporcién de personas con
tratamiento de hipertension; el 29,1% de las personas de la muestra mayores de 65
afos recibe fratamiento contra la hipertension arterial.

Tabla 26. Tensién arterial segin edad. (%)

Edad 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75y mds
TA. normal 894 83,9 71,0 53,1 38,1 29,2 25,0
HTA leve 9,6 12,7 22,4 31,5 42,2 43,2 40,6
HTA moderada 0,5 2.3 5,2 121 15,7 22,0 26,5
HTA severa 0,5 1,1 14 3,3 4.0 5,6 7.9

b < 0.00001

Con respecfo a la actividad de los encuestados (figura 13), los resultados estén
fuertemente influidos por la edad. la edad media de los estudiantes de la muestra es
de 19,2 afios y, logicamente muestran la menor prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad, que no alcanza el 12%; en los desempleados la media de edad es de 35,9
afios, en los activos 41,5 afos, en labores domésticas 56,7 afios, entre pensionistas
68,3 afos y en los jubilados 69,1 afios. A diferencia de los estudiantes, estos dos 0l-
fimos grupos son los que presentan la mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso
(60,7%); al igual que la actividad, el estado civil estd también influido por la edad,
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Figura 13. Relacién entre el indice de masa corporal y la actividad laboral
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de modo que los solteros son los mas jovenes y de menor prevalencia frente a los viu-
dos, que constituyen el grupo de mas edad y prevalencias més altos de obesidad.

De acuerdo a la clasificacién de esfatus social de Monge et al, se observa que la
prevalencia fanto de sobrepeso como de obesidad es significativamente menor en los
grupos sociales més cualificados (estratos |y ). Pero estos esfratos estén compuestos
por personas de menor edad que los demas (45 afos), mientras que los de los estra-
tos lll, V'y V es de 54 arios (Figura 14).

Figura 14. Relacién entre el indice de masa corporal y la clase social
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No obsfante, entre los pacientes pertenecientes a esfos fres esfratos se observa una
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los menos cualificados (estratos 1V
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y V) que entre los cuadros infermedios [estrato lll) (Figura 14). En lo relativo a preva-
lencia de hipertensién arterial, el comportamiento es similar a la obesidad.

Como se ha descrito con anterioridad, existe una estrecha relacion entre las hor
monas sexuales y la distribucion de la grasa corporal (DGC). Los andrdégenos favore-
cen el acumulo de grasa infraabdominal, mientras que los estrégenos favorecen la cre-
acién de grasa periférica, especialmente glitea y femoral. Se habla asf de obesidad
androide o central y de obesidad ginecoide o periférica, esta Gltima de menor rele-
vancia como factor de riesgo cardiovascular. En consecuencia, es importante el estu-
dio del tipo de obesidad, y para su evaluacién se realizaron mediciones del perime-
fro abdominal y el perimetro de caderas. Diversas fuentes consideran que la relacién
de la circunferencia cintura/cadera, superior a 1,0 en varones y superior a 0,9 en mu-
jeres constituye un factor predictivo confiable de complicaciones secundarias a obesi-

dad.

Figura 15. Distribucién de la grasa corporal entre las personas con peso normal se-

gun sexo
100% B PREDICTOR
@ NORMAL
80% A
60% 1
40% A
20% A
0% T

VARON MUJER

Sin embargo, resulta dificil la interprefacién de este parametro en nuestra muestra.
Tal como indica la figura 15, una mayor proporcién de mujeres con peso normal pre-
senta valores de DGC predictores de complicaciones secundarias de la obesidad,
mientras que entre los varones esta proporcion es menor. El 12,3% de los hombres con
peso normal tiene una relacién cintura/cadera superior a 1,0, mientras que entre las
mujeres de peso normal el 23,7% tiene un valor superior a 0,9. Ademés, estos resul-
tados no son coherentes con los resultados de tensién artferial, ya que el nimero de vo-
rones con algin grado de hipertension es superior al de mujeres (39,1% vy 29,6% res-
pectivamente). Los datos podrian sugerir ciertos problemas metodolégicos en la
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medicién de los perimetros, o bien la necesidad de ajustar los valores de corte (nor-
malidad: 1,0 en varones y 0,9 en mujeres| a nuestra poblacion.

Respecto al tratamiento antihipertensivo, el 14% de los varones y el 16,5% de las
mujeres de la muestra estan recibiendo tratamiento contra la hipertension en el mo-
mento de realizar la encuesta. En la figura 16 se observan las diferencias en lo refe-
rente a IMC; asi, es mds frecuente el tratamiento con antihipertensivos entre los pa-
cientes con sobrepeso o con obesidad.

Figura 16. Tratamiento de la hipertension segin el indice de masa corporal

VARONES Sobrepeso 32,0%
Peso normal 18,5%

No tratados 88,6%

Tratados 11,4%

Obesidad 49,5%

MUJERES Sobrepeso 35,8%

Peso normal 14,1%
No tratadas 86,9%

Tratadas 13,1%

Obesidad 50,1%

la tabla 27 indica, ademas, que en torno al 40% de los que reciben tratomiento
antihipertensivo presentan en el momento de la encuesta valores fensionales compati-
bles con una hipertensién moderada y/o severa, y aproximadamente el 10% de los
no fratados presentan fambién valores compatibles con una hipertension moderada
y/ o severa (Tabla 7).

El perfil de las personas sin fratamiento y con cifras tensionales compatibles con una
hiperfension esfaria compuesto por poblacién jubilada/pensionista (39%) o dedicada
a las labores del hogar (27%) vy perfenecientes mayoritariamente (59%) a los esfratos
sociales menos cudlificados (estratos IV y V), los varones con una edad media de 56
afios DE + 16 afios) y las mujeres con una media de 60 afios (DE + 14 afios).
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Tabla 27. Tension arterial y tratamiento antihipertensivo segin sexo. (%)

TENSION VARONES MUJERES

ARTERIAL Tratados No tratados Tratadas No tratadas
Normal 15,7 56,9 14,7 63,1
leve 37.8 31,7 44,3 26,5
Moderada 36,5 9,6 30,2 8,8
Severa Q.9 1,8 10,9 1,6
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0

De forma global, la proporcién de varones con valores tensionales compatibles con
hipertensién es mayor que la de mujeres (49,3% vy 44,9% respectivamente], pero la pro-
porcion de tratados con antihipertensivos es menor en los varones (14,0%) que en las mu-
jeres (16,5%), a la vez que valores compatibles con hipertension pero sin fratamiento son
superiores enfre los varones (43, 1%) que entre las mujeres (36,9%) (fabla 28).

Tabla 28. Hipertensién arterial segin sexo. (%)

VARONES MUJERES
Porcentaje de HTA global 49,2 44,9
Porcentaje de HTA en no frafados 43,1 36,9
Porcentaje de tratamiento en hipertensos 24,3 31,4

CONCLUSIONES

De las 6.556 personas estudiadas, el 54,5% mostraron un IMC normal, el 22,3%
sobrepeso y 23,2% obesidad. En relacién al sexo, existe mayor porcentaje de varo-
nes que mujeres con sobrepeso, pero la proporcién de mujeres con obesidad es sig-
nificativamente mayor. En lo que respefa a la fensién arferial, un 53, 1% mostraron va-
lores de tensién normal, 30,3% hipertension leve, 12,6% hipertension moderada y
3,4% hipertensién severa. Existen marcadas diferencias en los resultados entre sexos;
asi, son superiores los porcentajes de hipertensos en fodas sus cafegorias en varones
con respecto a mujeres. El 14% de los varones y el 16,5% de las mujeres de la mues-
fra estd en fratamiento de hipertension y la mayoria de los tratados presentan un IMC
de sobrepeso o obesidad:; la prevalencia de valores compatibles con una hipertension
en varones sin fratamiento es superior a la de mujeres.
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INTRODUCCION

Los estudios sobre envejecimiento conceden una importancia creciente al conoci-
miento de los factores que generan una mayor vulnerabilidad en el proceso de vejez.
Esta vulnerabilidad o fragilidod estd relacionada no solo con la enfermedad, sino tam-
bién con su repercusién en el estatus funcional, asi como con la capacidad de res-
puesta del enforno para brindar apoyo social (formal o informal) al anciano que en-
vejece. Este estudio ofrece los datos registrados mediante la Red de Médicos Vigia de
la CAPV relativos a la fragilidad funcional de los ancianos y de los factores que con-
fribuyen a su deferioro funcional: pafologias relacionadas vy situaciéon social.

MATERIAL Y METODO

Entre abril de 1997 y marzo de 1998 se seleccionaron aleatoriamente ocho dias,
en los que se encuestd a todos los pacientes mayores de 65 afos atendidos (progro-
mados, urgentes, domicilios) por los ©4 médicos de Atencién Primaria participantes en
la Red Vigia de la CAPV. El fofal de poblacién mayor de 65 afios atendida por la Red
Vigia fue de 17.073 personas. Durante los ocho dias fueron encuestadas 2.657 per-
sonas. La informacion registrada comprendia las caracteristicas sociales y demogréfi-
cas, la capacidad funcional en las actividades basicas de la vida diaria, las patolo-
glas més prevalentes y las fuentes de ayuda de los ancianos esfudiados. Para la
valoracién de la capacidad funcional se utilizé el Indice de Katz', que evalia la car
pacidad del anciano para llevar a cabo seis funciones basicas en la vida cotidiana y
los criterios de clasificacion se reflejan a pie de pagina.

RESULTADOS

El 37% de la poblacion estudiada estaba constituido por varones, un 58% por mu-
jeres y en el 5% de los encuestados no se consigné este dato. la edad media de la

" Valoracién I. Katz
Independiente en fodas las funciones
Independiente en todas, salvo en una de ellas
. Independiente en todas, salvo lavado y ofra mas
Independiente en todas, salvo lavado, vestido y ofra mas
Independiente en fodas, salvo lavado, vestido, uso de WC. y ofra més
F. Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso de WC., movilizacién y ofra més
G. Dependiente en las seis funciones
OTRAS. Dependiente al menos en dos funciones, pero no clasificadas como C, D, E, F.

moO®>
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poblacién estudiada fue de 74 afios, siendo la distribucién eférea de las mujeres sig-
nificativamente més envejecida (75 afios| que la de los varones (73 afos) (p=0.0006).
La distribucion por edad y sexo fue similar en los fres territorios historicos. De la mues-
tra estudiada, el 9% eran solteros, el 53% casados, el 36% viudos y los separados o
divorciados solamente alcanzaba un 1%.

Capacidad funcional y condicionantes

Del total de ancianos estudiados, 76,7% son independientes en las seis activida-
des evaluadas por el I. Katz, siendo esta proporcion similar en los tres Territorios His-
tricos. Los restantes 23,3% presentan diferentes grado de incaopacidad (Tabla 29),
que ademds aumenta significativamente con la edad y es mayor entre las mujeres.

Tabla 29. Indice de Katz segin edad y sexo (%)

I.KATZ 65-74 aiios 75-84 aios 85y mas TOTAL

Varones  Mujeres  Varones  Mujeres  Varones  Mujeres  Varones  Mujeres
A 88,3 83,3 75,2 /1.7 62,5 40,4 81,7 73,6
B 5,6 9,8 11,9 13,8 9,1 13,9 8,0 11,7
C 0,5 0,2 0,6 1,0 1,1 2,9 0,6 0,8
D 0,6 0,9 0,8 1,1 1,4 0,4 0,8
E 1,6 0,7 2,4 0,8 4,5 4,8 2,1 1,3
F 0,5 1,0 2,8 3.7 9,1 11,5 2,0 3,2
G 1,9 3,6 2,4 2,9 57 14,4 2,4 3,4
O 1,6 2,7 3.7 54 6,8 10,6 2,7 52
0<0,001

El andlisis estrafificado por edad y sexo indica que los ancianos de mas de 75
afos, independientemente del sexo, presentan un riesgo 2,9 veces mayor de tener
cierfa limitacién de la actividad comparados con el grupo de edad més joven (RR=2,9
|.C. 95% 2,4-3,6 p<0,0000001). Igualmente, las mujeres en su conjunto presentan
un deterioro funcional ligeramente mayor que los hombres independientemente de la

edad (RR=1,6 1.C. 95% 1,3-1,9 p=0,00002) (Tabla 30,31).

la presencia de pluripatologia es frecuente entre los ancianos. El 91% de los en-
cuestados padece dos o més enfermedades crénicas, siendo la media 2,5 procesos
crénicos por persona. La prevalencia de enfermedades crénicas es mayor entre los an-
cianos dependientes que entre los que no tienen limitada su capacidad funcional (2,1
y 3,4 enfermedades por anciano respectivamente, p>0,0001). Entre las diez patolo-
glas més frecuentes, la hipertension arterial v la artrosis constituyen el primer y segun-
do problema de salud més comunes tanto para varones como para mujeres, si bien
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Tabla 30. Capacidad funcional segin edad estratificado por sexo

SEXO EDAD INDEPENDIENTE DEPENDIENTE OR IC 95%
Varones 6574 507 (88%) 67 (12%) 1,0
75y + 301 (73%) 114 (27%) 2,9 2,04,1
Muijeres 6574 686 (83%) 138 (17%) 1,0
75y + 453 (63%) 270 (37%) 3,0 2,3-3,8
OR cruda=3,0

OR [MH|=2,9 IC[95%)=2,4-3,6

Tabla 31. Capacidad funcional segin sexo estratificado por edad

EDAD SEXO INDEPENDIENTE DEPENDIENTE OR IC 95%
6574 varones 507 (88%) 67 (12%) 1.0
mujeres 686 (83%) 138 (17%) 1,5 1,121
75y + varones 301 (68%) 114 (27%) 1,0
mujeres 453 (63%) 270 (37%) 1.6 1,2-2,1
OR cruda=1,6

OR MH)=1,6 IC(95%)=1,3-1,9

ambos problemas son mds frecuentes en las mujeres. Para los varones la limitacion cré-
nica de flujo aéreo, la cardiopatia isquémica y los problemas de visién constituyen la
fercera, cuarta y quinta causa mds frecuente. En las mujeres, los problemas de vision
se sitlan en tercer lugar, seguidos de la diabetes y las alteraciones del aparato diges-
fivo como cuarfo y quinto problema, respectivamente (Tabla 32).

Tabla 32. Patologias mds frecuentes segin sexo (%)

PATOLOGIAS EN HOMBRES % PATOLOGIAS EN MUJERES %
HTA 39 HTA 52
Artrosis 34 Artrosis 51
Limit. crén. fluj. aéreo 28 Probl. de visién 21
Cardiop. isquémica 15 Diabetes 17
Probl. de visién 17 Probl. ap. digestivo 12
Diabetes 16 Incontinencia 11
Probl. ap. digestivo 13 Probl. de audicién 10
Arritmias 11 Arritmias Q
Probl. de audicién 10 Limit. cron. fluj. aéreo %
Arteriop. periférica % Cardiop. isquémica 9
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las patologias del sistema nervioso (ACV, Parkinson, demencia) son los procesos
mas estrechamente asociados a la limitacion funcional. Sin embargo, entre la patolo-
gias mas prevalentes (10 mas frecuentes), los procesos que mejor predicen la depen-
dencia funcional, ajustado segin edad, son la arfrosis, diabetes, los problemas de au-
dicion y las arteriopatias periféricas en los ancianos varones, y la diabetes, las
alteraciones del ritmo cardiaco, los problemas de audicién vy la incontinencia urinaria
en las mujeres (Tabla 33).

Tabla 33. Variables explicativas de la dependencia en los ancianos segin sexo. Re-
gresién logistica

b SE Wald e" P
VARONES
Edad (65-74/75y +) 1,05 0,18 36,3 0,34 0,00001
Avrfrosis 0,60 0,17 12,2 1,84 0,0005
Diabetes 0,66 0,21 Q.7 1,94 0,001
Prob. audicién 0,52 0,25 4,3 1,68 0,03
Arteriop. perifer. 0,78 0,26 8,7 2,19 0,003
MUJERES
Edad (65-74/75y +) 0,92 0,14 40,7 0,39 0,00001
Diabetes 0,41 0,18 5,3 1,51 0,02
Arritmias 0,61 0,22 7.8 1,85 0,005
Prob. audicién 0,73 0,21 12,1 2,07 0,0005
Incontinencia 4,65 0,42 19,7 105,30 0,000001

Situacioén social

En relacion a los modelos de convivencia, la mayoria de los ancianos vive con
ofras personas (78%), generalmente familiares; sélo un 3% de los encuesfados reside
en institucion, y un 14% viven solos, circunstancia que es més frecuente entre las mu-
jeres (19%) que entre los varones (7%) y entre los solteros y separados (34%), que en-
fre los viudos (29%) vy, obviamente, los casados (1%). Los modelos de convivencia
varian significativamente segin el estatus funcional de los ancianos. Entre los depen-
dientes, la institucionalizacién es mas frecuente (9%), mientras que la proporcion de
ancianos que convive con ofra persona es similar (80%), v se reduce el porcentaje de
los que viven solos (10%) (Figura 17).

En relacion al soporte social, siefe de cada diez ancianos con incapacidad (71%)
refieren a la familia como principal fuente de asistencia, y sélo el 14% recibe atencion
desde los servicios formales, aumentando su cobertura en la medida que aumenta la
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Figura 17. Convivencia segin nivel de dependencia (%)
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severidad de la incapacidad. La solicitud de estos servicios por parte de la poblacion
anciana fambién es baja, aun cuando existe limitacion de la capacidad funcional. Asi,
el porcentaje de ancianos que en algin momento ha solicitado ayuda institucional no
supera el 24%, y esta demanda es mds frecuente entre los solteros (38%) que entre los

casados [14%) o los viudos (29%).

CONCLUSIONES

Mas de siete de cada diez ancianos atendidos en las consultas de Atencién Pri-
maria son completamente independientes en la realizacion de las actividades basicas
de la vida diaria. La fragilidad funcional es mayor entre las mujeres que enfre los vo-
rones, y aumenta de forma significativa con la edad.

Nueve de cada diez ancianos padece més de una patologia crénica y su nime-
ro es mayor entre los ancianos dependientes. La hipertensién y la arfrosis son las dos
pafologias més prevalentes en las personas mayores de 65 afios de ambos sexos, y
la diabetes, la artrosis, las arritmias, los problemas de audicion, la incontinencia y las
arteriopatias periféricas son los procesos que mejor predicen la fragilidad funcional del
anciano.

La familia sigue siendo la unidad basica de prestacion de servicios a los ancianos,
y los servicios formales tienen un carécter complementario pero no sustituforio de la
asistencia familiar. El limitado desarrollo y disponibilidad de los servicios insfituciona-
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les podria explicar y a la vez condicionar la reducida demanda de estos servicios por
parfe de los ancianos. la convivencia, que mayoritariomente se da con miembros de
la familia, parece evitar o retrasar la institucionalizacién, bien por preferencia de éste,
bien por el acceso restringido a este tipo de servicio.

Los cambios demogrdficos y sociales que se estan operando hoy modificardn el mo-
delo familiar y asistencial del futuro préximo. De acuerdo a los datos aportados por el
Servicio Vasco de Estadistica, enfre 1981 y 1991 la poblacién anciana aumenté en la
CAPV un 40%, el porcentaje de solteros un 45%, los hogares unipersonales un 9,3%, v
a la vez el tamafio familiar disminuyd un 10%. Esfas transformaciones exigiran el fo-
mento de servicios sociales y el establecimiento de politicas de apoyo a la familia como
mecanismos que posibiliten una atencién compensada y compartida entre las redes for-
males e informales. Dichas medidas proporcionardn una asistencia equilibrada y eficaz,
a la vez que evifarén o refrasardn la institucionalizacion de los ancianos.




LESIONES A EN LA INFANCIA.

1998-2000

El Proyecto Zainbide, puesto en marcha en 1998 v dirigido a la prevencion de le-
siones accidentales en la infancia (0-4 afios), ha mantenido su funcionamiento a lo lar-
go de 2000, siendo ésfe el dltimo afo de vigencia del registro de lesiones acciden-
tales, tras su funcionamiento durante tres afios.

El nimero de equipos pedidtricos participantes en el registro ha seguido una evo-
lucion descendente en el periodo de desarrollo del proyecto. El primer afio participa-
ron un total de 90 equipos, en el segundo 78 v finalmente en el 2000 han sido 62
los equipos participantes, entre los que se incluyen los médicos pertenecientes a la Red
Vigia de la CAPV. Su distribucion segon Territorio Histérico ha sido: 15 en Alava, 18
en Gipuzkoa y 29 en Bizkaia.

El 89% de los equipos desarrollaron todas las actividades del Proyecto Zainbide
(consejo pedidtrico y registro de lesiones), mientras que el restante 11% participd dni-
camente en el registro de las lesiones accidentales. El total de poblacion vigilada por
los equipos Zainbide durante el 2000 ha sido de 13.393 nifios/as, de los cuales el
52% eran varones y el 48% mujeres.

RESULTADOS

Durante 2000 se registraron en la CAPV 1.3006 lesiones en nifios/as menores de
5 afos, lo cual equivale a una tosa de lesiones accidentales de 97,5 por mil nifios/as.
Aunque las fasas de incidencia de lesiones observadas a lo largo de los tres afios des-
cienden de forma muy ligera, las variaciones observadas no reflejan diferencias esto-
disticamente significativas (tasa de incidencia en 1998: 101,7 por mil y en 1999:
101,5 por mil nifios/as). Del total de casos registrados, el 32% correspondian al TH
de Gipuzkoa el 47% al TH de Bizkaia, y el 21 % al de Alava. Al igual que en los afios
anteriores, el riesgo de lesion en nifios (120 por mil) fue superior al de las nifas (79

por mil) (RR=1,47, 1C 95%:1,31-1,63).

El 42% de las lesiones (547 lesiones) fueron atendidas en los centros de salud,
mientras que el 14% (188 lesiones) acudieron a los servicios de urgencias exirahospi-
falarias y el 37% (485 lesiones| recibieron asistencia en los servicios de urgencia hos-
pitalaria.

La distribucion de las lesiones en relacion a la edad y al sexo es muy similar a la
descrita para el afio precedente. Més de la mitad de las lesiones ocurrieron en ni-
fios/as de 1y 2 afos, seguido del grupo de los tres afios. En los tres TH fueron mas
frecuentes las lesiones en los nifios que en las nifias (Tabla 34).
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Tabla 34. lesiones accidentales segin edad, sexo y Territorio Histérico

ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA CAPV
EDAD Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas

< 1 afo 11 (8%)

15(14%) | 41 (11%) 36 (16%) | 23 (10%) 18 (12%) | 75(10% 69 (14%)
1 afio 36 (26%) 4

|

1

1

5|

0(38%) 119 (31%) 67 (30%) | 58 (24%) 36 (24%) |213 (28%| 143 (30%)
2 afios 35(25%) 19 (18%) 108 (28%) 55 (24%) | 58 (24%] 30 (20%) [201 (26%) 104 (22%)
3 afios 32(23% 18]
31

4 afios 25 (18%)

17%) | 66 [17%) 35 [15%)] | 58 (24%| 35 (23%] [156 (20%| 88 (18%]
12%) | 49 (13%) 34 (15%) | 46 (19%] 31 (21%]|120 (16%] 78 (16%)

TOTAL 139 (57%) 105 (43%) [383 (63%) 227 (37%) 243 (62%) 150 (38%) [765 (61%] 482 (39%]

En 59 casos no consta la informacion relativa a la edad o el sexo

El 88% de las lesiones se produjeron en nifios/as cuyo responsable familiar dispo-
nia de empleo en el momento del accidente, un 3% de las lesiones en nifios pertene-
cienfes a familias en las que el responsable estaba desempleado, y un 3% en familias
cuyo responsable correspondia al grupo de inactivos (labores del hogar, pensionistas,
estudiantes). Segin la ocupacion del responsable familiar, entre las familias de clase so-
cial I (las més favorecidas econémicamente) se produjeron el @ % de los accidentes,
mientras que entre las familias de clases sociales V'y IV (correspondientes a trabajado-
res manuales no cudlificados y cualificados| se produjeron el 46% de los lesiones. La
acumulacion de la mayoria de casos en esfas categorias se explica probablemente por-
que son los grupos més numerosos en la poblacién estudiada (Tabla 35).

Tabla 35. Actividad laboral y clase social (%)

Actividad Clas. Soc *
Empleados 86,2 | 9,0
Parados 3,3 Il 19,7
Inactivos 3,1 Il 17,2
N.C. 7.4 [V 24,0
V 22,1
NC 8,0

En relacion a los lugares de mayor accidentalidad, los datos de 2000 reflejan una
gran similitud con los datos registrados en los dos afios anteriores. A escala global, y
al igual que en afos precedentes, més de la mitad de las lesiones registradas ocu-
rrieron en el domicilio del accidentado o de familiares cercanos (55%), seguido de la
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calle, colegio-guarderia y parque (17%, 11%, y 8% de los accidentes respectivamen-
te). Otros espacios, como piscina, centros deporﬂvos, etc., tuvieron menor relevancia
en la incidencia de lesiones durante el periodo de estudio (menos del 2%). Las lesio-
nes producidas en el hogar fueron las més frecuentes en todas las edades. Espacios
como el hogar, la calle y el colegio/guarderia agrupan mas de dos tercios de las le-
siones registradas en cualquier eda. (Tabla 36).

Tabla 36. Principales lugares de ocurrencia de accidentes segin edad

1998 1999 2000
EDAD Lugar n % Lugar n % Lugar n %
Hogar 258 69 | Hogar 207 77 | Hogar 110 76
<l aiio | Calle 53 14 Coﬁe 39 1 Coﬁe 19 13
Colegioguarde. 23 6 | Colegioguarde. 5 2 | Carefera. 5 3
Hogar 481 66 | Hogar 398 68 | Hogar 245 70
1 afio Coﬁe 136 19 | Cdlle 95 16 | Cdlle 52 15
Parque 42 6 | Parque 36 6 | Parque 22 6
Hogar 289 49 | Hogor 213 47 | Hogar 155 51
2 aios | Calle 120 20 | Cdlle 103 23 | Cdle 58 19
Parque 68 12 | Colegioguarde. 64 14 | Parque 28 9
Hogar 166 36 | Hogar 142 38 | Hogar 105 43
3 afios | Colegioguarde. 98 21 | Colegioguarde. 81 22 | Cokgioguarde. 56 23
Calle 87 19 | Calle 77 21 | Cdlle 45 18
Hogar 106 30 | Hogar 65 29 | Hogar 65 33
4 aiios | Colegioguarde. 95 27 | Cale 55 25 | Cdle 40 2
Calle 71 20 | Colegioguarde. 45 20 | Colegioguarde. 40 20
Hogar 1,300 52 | Hogar 1.025 54 | Hogar 680 35
TOTAL Calle 491 19 | Calle 369 19 | Calle 21417
Colegioguarde. 300 12 | Colegioguarde. 217 11 | Colegioguarde. 140 11
Parque 222 9| Parque 150 8 | Parque 104 8

El patrén de las principales causas de los accidentes presenta algunas variaciones
en el orden de importancia respecto a los casos registrados en los dos afos anterio-
res. En el conjunto de las lesiones accidentales, ocho de cada diez lesiones fueron pro-
ducidas por caidas y golpes (987 lesiones, 80%). En segundo lugar, con una fre-
cuencia muy inferior, se situaban las quemaduras (105 lesiones, 9%), en tercer lugar
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lesiones por cuerpo exirafio (41 casos, 3%) y en cuarto lugar la ingesta de medica-
mentos (21 lesiones, 2%).

las caidasgolpes y quemaduras fueron las dos principales causas de lesién en fo-
das las edades, y ofras causas menos frecuentes variaban segin la edad. En los me-
nores de un afio, las caidas-golpes continuan ocupando el primer lugar en importan-
cia a lo largo de los tres aios de vigencia del registro, pero se redujo su importancia
relativa de un 79% en el aiio 1998 vy un 81% en el afio 1999 a un 75% en el afio
2000. En los restantes grupos de edad, la ingesta de medicamentos o cuerpos extra-
fios ocuparon el tercer lugar, defras de las caidas-golpes y quemaduras (Tabla 37).

En los afios de vigencia del registro los productos mas frecuentemente implicados
en las lesiones fueron los muebles y espacios relacionados con el hogar [muebles de

Tabla 37. Principales causas de las lesiones accidentales por edad

1998 1999 2000
Edad Lugar n % Lugar n % Lugar n %
Caldagolpe 205 79 | Caidagolpe 217 81 | Caidagolpe 109 75
<1 afio | Quemadura 42 11 | Quemodura 28 10 | Quemadura 14 10
Tréfico 10 3 | Trdfico 5 2 | Tréfico 5 4
Caldagolpe 562 77 | Caidogolpe 456 78 | Caldagolpe 268 78
lafio | Quemadura 73 10 | Quemadura 67 11 | Quemodura 44 12
Ingesta medic. 10 2 | Ingesta medic. 12 2 | Ingesta medic. 9 3
Caidorgolpe 469 80 | Caidagolpe 376 82 | Caidagolpe 246 82
2 afios | Quemadura 38 7| Quemadura 27 6 | Quemadura 20 7
Cuerpo extrafio 19 3 | Ingesta medic. 14 3 | Cuerpo exirafio 11 4
Caldagolpe 372 81 | Caidagolpe 318 85 | Caidagolpe 201 82
3 afios | Quemadura 24 5 | Quemadura 21 6 | Quemadura 13 5
Cuerpo extrafio 20 4 | Trefico 11 3| Cuerpo extrafio 9 4
Caldagolpe 302 86 | Caidagolpe 187 86 | Caidorgolpe 166 84
4 afios | Quemaduro 1 3 | Quemadura 7 3 | Quemodura 14 7
Cuerpo extrafio 8 3| Cuerpo extrafio 6 3 | Cuerpo extrafio /7 4
Caldagolpe 2002 80 | Caidagolpe 1.552 82 | Caldorgolpe 987 80
TOTAL Quemadura 189 8 | Quemadura 150 8 | Quemadura 105 %
Cuerpo extiafio o4 3 | Trafico 40 2 | Cuerpo extrafio 41 3
Trdfico 49 2 |lIngesia medic. 39 2 | Ingesio medic. 21 2
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casa, puertas, ventanas, escaleras y alfombras). En segundo lugar, el pavimento, las
losas o bordillos, seguido de los juegos de parque, patines y bicicletas. Los productos
relacionados con las quemaduras también tuvieron una presencia relevante y en me-
nor medida los objetos con capacidad de provocar atragantamiento o obstruccién de
orificios, los vehiculos de motor, asi como los medicamentos, productos cdusticos y be-

bidas alcohélicas. (Tabla 38)

La distribucion horaria de los accidentes fue similar a los afios anteriores: a lo largo
del dia existen dos picos en la incidencia, una durante la mafiana cuya maxima se si-
toa alas 11-12 horas, y el segundo a las 18-19 horas de la tarde. En cuanto a los dias
de la semana, se produce una disminucion similar los martes en los tres territorios. En
Gipuzkoa y Bizkaia los sabados se reduce la incidencia de manera diferente a Alava.

Figura 18. Distribucion temporal de las lesiones accidentales
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En relacién a los meses del afio se observa un primer aumento los meses de mar-
zo y mayo, seguido de un descenso pronunciado hasta el mes de agosto, que regis-
fra una de las menores incidencias anuales, para de nuevo experimentar un segundo
pico en septiembre y octubre (Figura 18).

la parfe corporal mas afectada por las lesiones accidentales fue cabeza-cuello
(814 lesiones, 62%), seguido por las extremidades superiores (288 lesiones, 22%) y
las inferiores (98 lesiones, 8%). Las heridas y contusiones fueron los diagnésticos clini-
cos mas frecuentes, seguidos por quemaduras, fracturas, luxaciones y distension o es-

guinces (Tabla 38).

Un total de 32 (2,5%) de los nifios/as precisaron hospitalizacién, de los cuales
solo cuatro accidentados precisaron ingreso en UCI. los ingresos fueron mas frecuen-
fes en nifos (59%) que nifas (41%) v la estancia media de hospitalizacion fue similar
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Tabla-38. Diagnésticos clinicos de las lesiones

1998 1999 2000

n % n % n %
Herida abierta en piel o mucosa 921 35 748 38 496 39
Contusiéon, magulladura, abrasion 1.022 38 734 37 446 35
Quemaduras, escaldados 213 8 157 8 114 Q
Fractura 139 5 110 6 63 5
Luxacion, dislocacion 57 2 22 ] 19 2
Distensién, esguince 44 2 22 ] 29 2
Envenenamiento, corrosiéon 14 <1 15 0,8 7 <1
Ahogamiento, casi-achogamiento 8 <l 8 0,4 6 <1

a lo del afio anferior: 2,17 dias (SD+3,2), mientras que en 1999 fue de 2 dias
(SD+1,4) y 4 dias (SD+12,8) en 1998. No se observaran diferencias significativas
en el nimero de dias de hospitalizacién para nifios y nifias. No se registré ningin fo-
llecimiento como consecuencia de las lesiones accidentales.

las fracturas fueron las lesiones que produjeron mayor nimero de ingresos
(12, 38%), seguido de las contusiones (7, 22%) y heridas abiertas (3, 9%). Al igual
que en 1999, el riesgo de ingreso fue mayor en las lesiones causadas por ingesta de

cdusticos o medicamentos (RR=4,68; IC 95%:1,5-14,5), mientras que en 1998 fue-
ron los accidentes de trafico.

El 20% de los nifios/as accidentados refieren antecedentes de otras lesiones en el
mismo nifilo/a o en ofro hermano en los doce meses previos al caso registrado. No se
observan antecedentes de repeticion de lesiones en el nifio o en sus hermanos en fun-
cion de la ocupacion o la situacion laboral del responsable familiar.

CONCLUSIONES

1. la incidencia de lesiones en los menores de 5 afios en el aiio 2000 fue de
97,5 por mil nifios/as, y no se observaron variaciones significativas respecto

a la tasa del afio 1998 vy 1999.

2. Aligual que en los dos afios precedentes, los nifios presentaron mayor riesgo
de accidentalidad que los nifias.

3. Uno de los rasgos caracteristicos de las lesiones accidentales ha sido su esca-
sa variabilidad en la presentacién a lo largo de los tres afios, reflejando una si-




INDICE

Lesiones accidentales en la infancia. 1998-2000

militud en el patrédn de causas, lugares, productos, antecedentes, severidad de
las lesiones en los tres afos de estudio:

- las caidasgolpes fueron las lesiones mas frecuentes en todas las edades, se-
guidas por las quemaduras.

- La presentaciéon temporal de los accidentes se repite durante todo el perio-
do, con dos picos horarios (11-12 horas y 17-18 horas); y dos picos anuo-
les (en torno a abrilmayo vy el segundo de menor importancia en septiembre-
octubre]. Con relacién a los dias de la semana, el patron de ocurrencia no
es fan mantenido, si bien de forma repetida se observa un descenso hacia
el final de la semana (viernes-sabado).

— El hogar vy la calle son los lugares que presentaron mayor accidentalidad,
agrupando més del 80% de las lesiones. Los dos primeros afios del estudio,
el colegio-guarderia fue el tercer lugar de mayor frecuencia de accidentes,
mientras que en 2000 esta posicion la ocuparon los accidentes de carrefera.

— los muebles de casa, las puertas, ventanas y escaleras fueron los productos
mas frecuentemente implicados.

— Las heridas, las contusiones y las quemaduras fueron los diagnésticos mas
frecuentes.

- La proporcién de accidentados que requirié ingreso hospitalario fue igual los
fres afios (2,5%). Sin embargo, la estancia media de los hospitalizados pre-
senté variaciones, siendo la més alta el primer afio (4 dias), y descendien-

do a 2 diasen 1999y 2,17 en el 2000.
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INTRODUCCION

la varicela es una enfermedad benigna cuyo diagnéstico y trafamiento se circuns-
cribe bésicamente al nivel de atencion primaria y su descripcién epidemiolégica re-
sulta de interés en el desarrollo de estrategias de prevencion. La exposicion al virus vo-
ricela-zoster es practicamente universal, y diferentes estudios han demostrado que la
mayoria de la poblacién que alcanza la edad adulta tiene anticuerpos frente al virus.
Sin embargo, algunos estudios recientes ponen en discusion la epidemiologia de la
enfermedad y sugieren cambios en el patrén de presentacién de la varicela.

Estudios realizados en EE.UU. y Reino Unido indican un refraso en la edad de la
primera infeccion por el virus varicela-zoster, presentandose el pico de incidencia en
edades més tardias, lo que eleva el riesgo de infeccion en mujeres embarazadas y ne-
onatos. Sin embargo, esfas tendencias no han sido confirmadas en fodos los paises.
la Red Centinela ifaliana que registrd la varicelo a lo largo de 1997 no defecté mo-
dificaciones en el patron epidemiologico descrito en estudios anteriores.

El estudio de varicela llevado a cabo por la Red de Médicos Vigia de la CAPV es-
faba integrado en el proyecto europeo Health Monitoring in Sentinel Practice Net-
works, cuyo objefivo era estimar la incidencia de la enfermedad, tomando en consi-
deracion los casos habidos en los hogares, mediante la recogida de informacion tanfo
de los casos que demandaron asistencia como de los que no acudian a su médico
(pediatra/médico de familia).

METODO

El estudio se basé en el registro de los casos diagnosticados por los médicos de la
Red de Médicos Vigias en consulta o visita domiciliaria (caso indice), ademas de los
casos adicionales o relacionados con el caso indice y que aparecian en el hogar en
las tres semanas precedentes v las fres posteriores al diagnéstico del caso indice. En-
fre los casos adicionales se registraron tanto los casos que habian consultado como
los que no habian demandado asistencia.

El caracter benigno de la varicela puede ser uno de los inconvenientes para esti-
mar su incidencia, cuando la captacion de los casos se realiza a través de los casos
diagnosticados en las consultas de Atencién Primaria. Algunos casos pueden no de-
mandar asistencia a su médico, particularmente cuando son secundarios, provocando
una infraestimacién de la incidencia. Con el fin de minimizar el subregistro, el estudio
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ha tratado de conocer los casos habidos en el hogar de cada caso indice, incluidos
aquellos que no acudieron a la consulta de su médico. Los casos habidos en las tres
semanas posteriores al caso indice se recogieron mediante llomada telefénica reali-
zada por enfermeria del equipo de Atenciéon Primaria o desde las Unidades de Epi-
demiologia.

la recogida de casos se llevd a cabo durante seis meses del 2000, desde febre-
ro hasfa julio. Para validar la exhaustividad del registro y, una vez finalizado éste, se
llevé a cabo por las Unidades de Epidemiologia una encuesta telefénica a una mues-
fra de hogares atendidos por los médicos de la Red Vigia y en el que hubiera un/a
menor de 15 afios. Lla muestra fue proporcionada por el registro de la TIS v seleccio-
nada al azar. El total de hogares encuestados fue de 242 vy el nimero de casos de-
tectados 15 (6,2%), de los cuales 2 casos no habian consultado a su médico.

Un total de 84 médicos pertenecientes a la Red Vigia de la CAPV participaron en
la recogida de casos; un 53% eran pediatras y el restante (47%) médicos de familia.
En conjunto representaban a una poblacién pedidtrica de 39.235 nifios/as y una po-
blacion adulta de 69.478 personas. Dada la mayor participacion de los médicos pe-
diatras, la poblacion infantil estaba sobrerepresentada en la poblacion de estudio con
relacién a la estructura de edad de la poblacién de la CAPV (Tabla 39).

Tabla 39. Distribucion por edad de la poblacion vigilada y la poblacion de la CAPY

en el afio 2000
0-4 aiios 5-14 afios 15y + Total
n % n % n % n %

Poblacion de la Red Vigia 12,155 (11,2)  27.080 (24,9 69.478 (63,9) 108.713 (100)
Poblacién de la CAPY 779 (3,4 1645 (79 18270 (883 20694 (100)
(x 1.000

Cuando los casos indice y los casos adicionales que consultaron al médico perte-
necian ambos a poblacion pediéirica o ambos a poblacion adulta se sumaron (indi-
ce+adicional) para el céleulo de la incidencia, por considerar que los nifios de una
misma familia comparten el mismo pediatra y, por tanto, pertenecen a la poblacién de
estudio, al igual que ocurre con la poblacion adulta.

En los casos adicionales no consulfores no hubo un diagnéstico realizado por un
profesional médico, sino que su clasificacion obedecia a informaciéon procedente de
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los familiares; en consecuencia, en el andlisis de los resultados se presenta separada-
mente la informacién de ambos grupos.

Alo largo de los seis meses de vigencia del registro, consultaron a su médico v fue-
ron diagnosticados como varicela un total de 1.606 pacientes (1.403 casos indice y
203 casos adicionales). Ademés, fueron captados por el registro ofros 40 casos que
no consultaron a su médico, y fueron indicados por los familiares como casos adicio-
nales de varicela. En el andlisis, estos casos han sido clasificados como casos adi-
cionales no consultados.

RESULTADOS

la mayoria de los diagnosticos de varicela (93%) pertenecen a la poblacién in-
fantil, y solamente un 7% a la poblacién mayor de 15 afios, siendo la distribucién se-
gUn edad la indicada en la Tabla 40. En ambos sexos, el mayor nimero de casos se
agrupa en la edad preescolar, edad en la que se diagnostican més del 60% de los
casos incidentes.

Tabla 40. Distribucién de los casos de varicela segin edad y sexo

VARONES MUJERES TOTAL
EDAD|C. Incid. % C.Adic. % [C.Incid. % C.Adic. % |C.Incid. % C.Adic. %

<laio] 64 (7,8 3 (11,5 43 (5,5 3 (107 107 67 6 (11,1]
14 502 (61,3) 14 (538) 483 (61,4 19 (679 985 (61,3 33 (61,1)
514 206 (252 9 (34,6)] 203 (258) 6 (214) 409 (255 15 (27.8)
15y+| 47 (57 0 (00 58 (74 0 (00 105 (65 0 (00

TOTAL | 819 (100) 26 (100} 787 (100) 28 (100)| 1.606 (100] 54 (100

la edad media de los casos incidentes fue de 4,7 afos [+ 6,02) y algo superior
en los casos adicionales no consultados (6,7 afios + 10, 1), sin que se apreciaran di-
ferencias significativas segin sexo.

los casos de varicela que no demandaron afencién de su médico supusieron un
3,4% (54 casos) de los casos demandantes y su distribucién por edad es similar a la
de los casos incidentes, concentréndose la mayoria entre 1y 14 afios de edad (Figu-
ra 19). Esta cifra fue muy similar en la Red de Castilla-ledn (3,8%), pero considera-
blemente inferior que en las ofras redes participantes. Los casos adicionales no con-
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Figura 19. Relacién de casos indice y adicionales que consultaron y no consultaron
al médico, segin edad
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sultiados en la Red de Inglaterra y Gales representaron un 9%, un 26,4% en la holan-
desa y un 15,9% en la portuguesa.

la distribucién temporal de los casos presenta un méximo en la semana 17 (abril),
si bien la evolucién ha sido diferente en cada Territorio Histérico. Gipuzkoa alcanzo
su pico maximo en marzo, Alava en abril y Bizkaia en junio (Figura 20). La distribu-
cién de los casos registrados mediante el sisema EDO reflejan una distribucion tem-
poral por Territorios muy similar a la observada en los casos registrados por la Red Vi-

gia (Figura 20).

la incidencia de varicela en el periodo de estudio para el conjunto de la pobla-
cion vigilada fue de 147,7 por 10.000 habitantes, siendo superior para la poblacion
infantil menor de 15 afios (382,6 por 10.000 h.) e inferior para la poblacion adulta
de 15y mas afios (15,1 por 10.000 h.] sin que se observen diferencias segin sexos.

Dada la sobre representacion de la poblaciéon infantil en la poblacién de estudio
(el 53% de los médicos participantes en la red eran pediatras, y el 36% de la pobla-
cién vigilada era menor de 15 afios), se ha estimado la incidencia ajustoda a la es-
tructura de edad de la poblacion vasca en el 2000 (Tabla 41). De acuerdo a las to-
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Figura 20. Evolucién temporal de casos de varicela por Territorios Histéricos
Red de Médicos Vigia y Sistema EDO. 2000
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sas especificas por edad observadas en la Red Vigia (Tabla 4 1), el nimero de casos
esperados en la poblacién vasca alcanzaria los 12.300 casos, lo que equivaldria a
una tasa aproximada de 59,4 por 10.000 habitantes.

Segin los datos aportados por las Redes Centinela participantes en el proyecto
Health Monitoring, la mayoria de los casos incidentes se concentran en la poblacién
menor de 5 afios, tanfo en Inglaterra-Gales, Holanda, Castilla-leén (ounque en menor
proporcién que en las anteriores), al igual que en la CAPV. Unicamente en Portugal el
grupo de edad de 5-14 afios agrupa mas casos que el grupo preescolar (Tabla 41).

Tabla 41. Casos y tasa de incidentes y distribucién porcentual por edad, segin las
Redes Centinela

CAPV Castilla - L. Inglaterra y G. Holanda Portugal
EDAD [casos % tasa|casos % tasa |casos % tasa |[casos % tasa [casos %  tasa

04 [1.092 68,0 898 | 341 542 344 | 868 61,1 270|132 /742 166|115 398 183
514 | 409 255 151|260 41,3 140 | 333 235 44| 37 208 22| 128 443 77
15y+ 105 65 15| 28 45 4| 219 144 5| 9 51 1] 46 159 4

TOTAL[1.606 100 148 | 629 100 5711420 100 25| 178 100 13289 100 21
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Las tasas de incidencia en las Redes Centinela participantes en el proyecto sélo son
comparables con la tasa estimada fras su ponderacion por la estructura de edad de la
poblacién vasca. La tasa ajustada para la CAPV (59,4 por 10.000) es superior a la
de las restantes Redes y similar a la de Castilla-ledn (57 por 10.000). Inglaterra y Go-
les presentd una tasa de 25 por 10.000, Holanda 13 por 10.000 y Portugal 21 por
10.000 habitantes. La superioridad de las tasas en la poblacion vasca es particular
mente manifiesta en la poblacién menor de 5 afos, que alcanza 898 casos por

10.000 habitantes.

la tasa estimada a partir de los datos de varicela registrados mediante el sistema
EDO para la CAPV y ponderada por los porcentajes de declaracion en el aio 2000
refleja valores cercanos a la tasa ajustada para la Red Vigia (65,8 por 10.000 ha-
bitantes).

CONCLUSIONES

1. Lo incidencia de varicela en la Red Vigia de la CAPV es superior a la obfenida
por las ofras redes participantes en el proyecto.

2. El pico maximo de varicela en la poblacién vasca se presenta en la edad pre-
escolar (0-4 afios) y no se observaron diferencias segin sexo de la poblacion
esfudiada.

3. El pico de méxima incidencia se presenté en la primavera, aunque con dife-
rente cronologia en cada Territorio Histérico.

4. los posibles casos de varicela que no consultaron a su médico representaron
una pequeia parte (3,4%) del total de casos diagnosticados por los pediatras
y médicos generales, siendo esta cifra considerablemente menor que la en-
confrada por las demds redes europeas. La mayor accesibilidad ol sistema sa-
nitario (su gratuidad) y el acceso directo de la poblacion a los pediatras de la
red asistencial podria explicar estas diferencias.

" Gray GC., Palinkas LA., Kelley PW. Increasing incidence of varicella hospitalisations in the United States
Army and Navy personnel: are today's teenagers becoming more susceptible2. Should recruits be vacci-

nated?. Pediatrics 1990; 86:867-73.
* Miller E., Vuerdien J., Farrington P. Shift in age in chickenpox. The lancet, 1993,341:3089.

° Fornaro P., Gandini F., Marin M., et all. Epidemiology and cost analysis of varicella in ltaly: results of a
sentinel study in the pediatric practice. Pediatr Infect Dis J. 1999;18:414-0.
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INTRODUCCION

El registro de la Diabetes Mellitus (DM llevado a cabo por la Red de Médicos Vi-
gia de la CAPV se inicio durante el aiio 2000. Se trata de un registro de casos de DM
en Afencion Primaria en el que participan diferentes redes de médicos centinelas/vi-
gias del Estado espariol y de ofros Estados de la Union Europea dentro del proyecto
europeo Health Monitoring in Sentinel Practice Networks: Holanda, Inglaterra, Fran-
cia, Portugal, Bélgica, Eslovenia, Espafia (Castilla y Leén, Valencia, Pais Vasco.

El proposito era estimar la incidencia y prevalencia de la enfermedad en las con-
sultas de Atencion Primaria, los criferios diagnésticos vy los factores de riesgo asocio-

dos a la DM.

MATERIAL Y METODO

Objetivos

1. Conocer la incidencia acumulada y la prevalencia de periodo de DM tipo 1y
tipo 2 en un afio.

2. Conocer los criterios utilizados en el diagnéstico de los casos.

3. Analizar en que medida las diferencias registradas por las redes centinela pue-
den ser explicadas por diferencias en la aplicacion de criterios diagnosticos
y/o el grado en que los médicos de afencion primaria de los diferentes paises
se implican en el manejo de los pacientes diabéticos.

4. Conocer los factores de riesgo asociados a la diabetes en casos prevalentes e
incidentes.

5. Conocer las complicaciones asociadas a la DM en casos prevalentes e inci-
denfes.

Informacién a registrar

La informacién fue obtenida a partir de los datos proporcionados por los médicos
centinelas participantes en el estudio que rellenaron un cuestionario “ad hoc” a partir
de la informacion obtenida en la consulta o en el historial clinico de los pacientes dio-
béticos atendidos en la red de Atencién Primaria.
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En los casos incidentes, todos los datos, los valores de las analiticas y mediciones
biomédicas registrados en el cuestionario correspondian a mediciones realizadas en
la fecha del diagnéstico.

En los casos prevalentes, los valores de los pardmetros registrados correspondian
a mediciones realizadas en la fecha de cumplimentacion del cuestionario, o en su de-
fecto se registraron las mediciones mas recientes realizadas al paciente en los Gltimos
12 meses. En aquellos casos que no habia mediciones previas ni se pudieron realizar
en el momento de cumplimentar el cuestionario se anoté como: no datos.

Un tofal de 96 médicos pertenecientes a la Red Vigia de la CAPV participaron en la
recogida de casos, de los cuales el 46% eran pediatras y el restante 54%, médicos de
familia. Esta muestra, en conjunfo afiende a una poblacién de 116.406 habitantes, lo
que supone el 5,4 % del total de poblacion cubierta por Osakidetza-SVS. Dada la mo-
yor participacion de los médicos pediatras, la poblaciéon infantil ha estado sobrerepre-
sentada en el estudio. Los 96 médicos participantes en la red estaban distribuidos por las
ocho comarcas sanitarias de Osakidetza. La Tabla 42 refleja las diferencias en la distri-
bucion por edad de la poblacion de estudio vy la poblacion atendida por Osakidetza.

Tabla 42. Distribucién por edad y sexo de la poblacién vigilada y la poblacion de la

CAPV
Red Vigia Osakidetza
EDAD Varones Muijeres Total Total
N % N % N % N %
0-24 afios 26.089 [45)  24.682 (42) 50.771 (43) | 552794  (2¢)
2544 afios 15.315 [26)  15.155 [26) 30470  (26) | 695206 (32
4564 afos 9.746 (17) 9.562 (16] 19.308 (17) | 514.277  (24)
6574 afos 4.236 (7) 4.648 (8) 8.884 (8) | 224749 [10)
75y + aios 2.590 (5) 4.399 8) 6.989 [6) | 167233 (8)
TOTAL 57976  [100)  58.446  (100) 116.422 (100} |2.154.259 {100)

Definicién de caso

e Caso incidente: incluia los casos nuevos de DM de cualquier tipo diagnostico-

dos en el afio 2000.

e Caso prevalente: incluian los casos de DM de cualquier tipo diagnosticados an-

tes de 2000.
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RESULTADOS

Incidencia de Diabetes Mellitus

Un fofal de 3.182 casos de DM fueron notificados a lo largo de los 12 meses de
vigencia del registro, de los cuales 290 (9%) eran casos incidentes y 2.892 (91%) ca-
sos prevalentes. la tasa de incidencia estimada fue de 2,5 por mil habitantes, similar
en hombre (2,4 por mil) y en mujeres (2,5 por mil).

La incidencia estimada es similar en los tres Territorios Histéricos (TH), si bien su re-
percusion en los distinfos grupos de edad presenta diferencias segin TH. De forma glo-
bal y para los tres TH, el grupo de edad de maxima incidencia es el de 6574 arios,
seguido en Bizkaia por el de los mayores de 75 aiios, mientras que en Alava y Gi-

puzkoa, es el de 45-64 afios (Tabla 43).
Tabla 43. Incidencia* de DM segin TH

Edad Alava Gipuzkoa Bizkaia CAPV
Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia Casos Incidencia

0-24 2 0,18 1 0,07 ] 0,04 4 0,08
2544 4 0,53 3 0,36 Q 0,61 16 0,53
45-64 27 6,30 48 8,90 47 4,88 122 6,32
6574 19 9,94 18 7,71 62 13,37 Q9 11,14
75+ Q 5,58 6 3,89 34 8,87 49 7,01
TOTAL o1 2,28 76 2,45 153 2,61 290 2,49

* Incidencia por 1000 hab.

La informacién previa se refiere a DM fipo 1y 2 en el conjunto de la poblacién de
la CAPV. Si consideramos la diabetes tipo 2 en poblacion mayor de 24 afios, la inci-
dencio ajustada por edad y sexo respecto a la poblacién de la CAPY fue de 5,0 por
1.000 (IC 95%: 4,9-5,1).

El criterio diagnéstico predominante fue la glucemia basal, que se practicd en el
84% de los casos. Mediante la glucemia al azar se diagnosticaron el 6% de los ca-
sos incidentes y mediante la sobrecarga oral de glucosa, el 8%. EI 10% de los po-
cientes diagnosticados de DM presentaban los sintomas clésicos.

En relacion a las complicaciones en los casos incidentes (Figura 21), el 21% de los
pacientes presenfaban algin signo o sinfoma de macroangiopatia en el momento del
diagnéstico (cardiopatia isquémica 6%; ECG con signos de isquémia 6%; claudica-
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Figura 21. Distribucién de las complicaciones en los casos incidentes de DM (%)
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cién infermitente, 3%; antecedentes de ACV, 4%; amputacién, 1%, arferiopatia perifé-
rica, 10%), seguido por la nefropatia (16%) medida por el nivel de microalbuminuria.
La tercera complicacion mas frecuente fue la neuropatia (8%). Llama la atencion el alto
porcentaje de ausencia de datos tanfo en refinopatia (47% de los casos diagnostica-
dos no se consigné informacién por carencia de la prueba de fondo de ojo o por no
disponer de su resultado), como en neuropatia (34%) o nefropatia (30 %).

Los factores de riesgo més frecuentemente presentes entre los casos incidentes de
DM han sido los niveles elevados de colesterol (en un 9% de los pacientes por enci-

Figura 22. Presencia de factores de riesgo en los casos incidentes de DM (%)
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ma de 200 mg/dl) y de LDL (en un 70% con valores superiores a100 mg/dl). la pre-
sencia de hipertension artferial, sedentarismo, obesidad y niveles bajos de HDL | £ 35
en varones y £ 45 en mujeres) fue significativamente mayor en mujeres que en varo-
nes, mientras que el tabaquismo fue mds frecuente en varones (Figura 22).

El 20% de los pacientes con DM presentaron valores elevados de HbAlc (> 7 %),
el 49% valores normales (£ 7%) y para el restante 31% de los pacientes no se regis-
fraron datos relafivos al control de HbATc. La ausencia de los datos fue més frecuen-
fe entre los pacientes menores de 45 arios (55%), y entre los menores de 24 arios la
carencia del datos fue absoluta [100%). La explicacion posible de esta carencia de
datos relativos al control de HbATc sea debida a que el manejo de los pacientes j¢-
venes, generalmente insulinodependientes, se realiza mayoritariamente desde las con-
sultas de endocrinologia, y no se dispone de dicho dato en la consulia de AP.

El trafomiento mas frecuente fue la diefa (74%), seguido de los antidiabéticos orales
(16%) y solo insulina (3%). En el 7% de los casos no se recogié el fratamiento prescrito.

Prevalencia de Diabetes Mellitus

Se registraron un fofal de 2.892 casos prevalentes diagnosticados con anteriori-
dad al afio 2000, lo que equivale a una prevalencia de 24,8 casos por mil habitan-
fes, siendo la prevalencia en mujeres (25,2 por mil) ligeramente superior al de los hom-
bres (24,4 por mil), sin que la diferencia sea estadisticamente significativa.

la prevalencia tampoco presenta diferencias significativas segn TH, aunque en
Araba es superior a los ofros dos Territorios.

Tabla 44. Prevalencia de DM en el afio 2000 por mil habitantes segin TH

Edad Alava Gipuzkoa Bizkaia CAPV
Casos Prevalencia Casos Prevalencia Casos Prevalencia Casos Prevalencia

0-24 10 0,87 Q 0,66 19 0,74 38 0,75
25-44 16 2,16 26 3,18 53 3,59 Q5 3,12
45-64 208 48,54 252 46,70 417 43,32 8/7 45,42
6574 261 136,51 266 113,97 530 114,27 1.057 118,98
/5 + 193 119,65 180 116,66 422 110,10 795 113,75
NC 7/ 13 10 30

TOTAL 695 25,95 /46 24,04 1.45] 24,75  2.892 24,84
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la prevalencia muestra diferencias segin los grupos de edad, siendo méxima en
el grupo de 6574 afios (Tabla 44). la edad media a la que fueron diagnosticados
los casos fue 58 afios (DS:+ 13 afios) y la duracién media de la enfermedad, 8,7
anos (+ 7,3 anos).

Asimismo, si consideramos Unicamente la diabetes tipo 2 en poblacién mayor de
24 afios, la prevalencia ajustada por edad y sexo respecto a la poblacién de la CAPV

fue 4,6% (IC 95%: 4,5-4,7).

la complicacion mas frecuente en los casos prevalentes es la macroangiopatia
(31%), que se manifiesta como: cardiopatia isquémica, 11%; ECG con signos de is-
quémia, 8%; claudicacion infermitente, 7%, antecedentes de ACV, 9%, amputacion,
1%, arteriopatia periférica, 14%. A continuacién se sitban las nefropatias, 16 % y neu-
ropatias, 15 % [sintomas de polineuritis 8%; alteracion de la sensibilidad 9%; Glceras

y deformidades 7%) (Figura 23).

Al'igual que en los casos incidentes, no se consigné ningdn dato relativo a las com-
plicaciones retinopaticas, o nefropdticas en el 34% y 30% de los casos, respectiva-
mente (Figura 23).

Figura 23. Distribucion de las complicaciones en los casos prevalentes de DM (%)
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la prevalencia de las complicaciones aumenta de forma significativa a medida que
progresa la duracién de la enfermedad. Asi, la prevalencia de las macroangiopatias,
neuropatias y nefropatias se duplica tras 15 o mas afios de evolucién desde el diag-
néstico de la DM, mientras que las refinopatias aumentan 4,5 veces en dicho periodo

(Figura 24).
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Figura 24. Prevalencia de complicaciones segin la duracién de la enfermedad
(% de casos con complicacién)
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Figura 25. Presencia de factores de riesgo en los casos prevalentes de DM (%)
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En relacion a la presencia de factores de riesgo (Figura 25), casi nueve de cada
diez pacientes presentan valores anormales de LDL, y mas de la mitad de los casos tie-
nen valores elevados de colesterol. La presencia de factores de riesgo como el se-
dentarismo, obesidad, hipertension arterial y valores elevados de HDL y colesterol fue
signicativamente mayor enfre las mujeres que entre los hombres, solamente el hédbito
fabaquico fue significativamente mas frecuente en varones que en mujeres.
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El 35% de los pacientes con DM presentaron valores elevados de HbATc (> 7 %),
el 48% tenian valores normales (£ 7% vy para el restante 17% de los pacientes no se
registraron datos relativos al control de HbATc. Al igual que en los casos incidentes,
la ausencia de los datos fue considerablemente mdas frecuente entre los pacientes me-
nores de 45 afos, posiblemente porque el manejo de estos pacientes se realiza ma-
yoritariamente desde las consultas de endocrinologia y no se dispone de dicho dato
en la consulta de AP.

Los valores elevados de hemoglobina glicosilada (HbATc > 7 %) se relacionan con
una mayor frecuencia de complicaciones entre los pacientes diabéticos, como neuro-
patia (44% entre los pacientes con valores elevados frente al 39% entre los pacientes
con valores normales), retinopatias (48% entre los pacientes con valores elevados que
se reducen al 40% enfre los pacientes con valores normales).

Ofro de los datos de inferés en esfe estudio fue conocer el manejo terapéutico de
los pacientes. Se comprobé que el 31% de los diabéticos estaban tratados Gnicamente
con dieta, mientras que mas de la mitad (51%) con antidiabéticos orales, un 10% sélo
con insulina y el 2% con antidiabéticos orales més insulina. La informacion referida al
fratamiento no fue registrada en el 6% de los casos. No se observaron diferencias en
el tipo de fratamiento segin género, pero si segin Territorio. En Bizkaia fue registrado
un mayor uso de antidiabéticos orales, mientras que en Gipuzkoa fue mayor la pro-
porcion de casos trafados con antidiabéticos orales més insulina (Tabla 45).

Tabla 45. Tratamiento médico de los casos prevalentes, segun TH

Alava Gipuzkoa Bizkaia
Sélo dieta 34,2% 33,1% 31,3%
Antidiab. orales 52,7% 54,1% 55,3%
Orales + Insulina 1,4% 3,9% 2.1%
Sélo insulina 11,7% 8,9% 11,3%
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Por Ultimo, se recogia informacién sobre la demanda asistencial del paciente dia-
bético en Afencion Primaria. El nimero promedio de consultas motivadas exclusiva-
mente por la DM fue de 6,6 (+4,4) en el conjunto de la CAPV, mientras que la media
anual de consultas por todas las causas fue de 11,4 (+7,8). En Alava ambas medias
([promedio de consultas por DM: 8,4+0,4; promedio de consultas por todas las cau-
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Tabla 46. Demanda de consultas de especialistas segin TH

Alava Gipuzkoa Bizkaia CAPV
Oftalmologo 52,3% 63,3% 47 1% 52,5%
Endocrino 14,1% 10,6% 22,5% 17.4%
Oftros 2,7% 5,4% 7,6% 5,8%
NC 39,1% 27,9% 32,9% 33,1%

sas: 14,3+0,7) fueron significativamente superiores a las de Gipuzkoa (6,0+0,3 vy
10,40,5) y Bizkaia (5,620,7 y 10,6+0,4].

Entre los especialistas médicos més frecuentemente consultados para fratar la DM
en el franscurso del dltimo afio, el 52,5% de los pacientes fueron derivados al oftal-
mologo, el 17,4% al endocrino, y un 5,8% a ofros especialistas. En el 33% de los pa-
cienfes no se hizo consfar informacién relativa al control del paciente por médicos es-
pecialistas. la derivacion de los pacientes a los especialistas presentd variaciones
significativas por TH. En Bizkaia el control de los pacientes diabético desde los servi-
cios de endocrino fue mas frecuente que en las ofras dos provincias, lo que explicaria
que el nimero de consultas a oftalmologia desde Atencién Primaria sea menor en di-
cha provincia respecto a Gipuzkoa y Alava (Tabla 46).

Estudio europeo: datos comparativos entre redes centinela.

la informacién obtenida a partir de los datos del proyecto Health Monitoring in
Sentinel Practice Network ([HMSPN), permite estimar que la prevalencia de periodo de

Tabla 47. Prevalencia de periodo* segin sexo y paises

Varones Mujeres Total

Inglaterra y Gales 21,0 18,0 19,9
Bélgica 30,9 34,0 33,4
Portugal 22,0 18,0 20,0
Espaiia: C.A. Castilla-ledn 20,4 28,6 24,4
C.A. Pais Vasco 26,9 27,7 27,3

C.A. Valencia 171 21,9 19,5
Eslovenia 16,0 16,1 16,1
Francia 23,0 17,1 19,9

’

* Prevalencia por 1.000 hab.
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DM en los diferentes paises participantes oscila entre 16 por mil en Eslovenia y los 33
por mil en Bélgica (Tabla 47).

la prevalencia en la poblacién menor de 24 afios fue mayor en la red centinela in-
glesa, donde los médicos de familia son responsables de la prescripcién de los trato-
mientos de esfa poblacion, incluso cuando los especialista infervienen en el manejo de
los pacientes. Este hecho puede dar lugar a un mayor conocimiento de los pacientes

diabéticos de dicha edad en AP.

En fodos los paises la prevalencia de los varones jovenes fue mayor que en las mu-
jeres de igual edad, mientras que en las edades mas avanzadas en las redes de Cas-
filla-ledn, Valencia y Bélgica las mujeres presentaron una prevalencia mayor que los
hombres. La prevalencia de DM en la poblacién anciana de la CAPV fue de la mas
elevada, junto con la de Bélgica (Tobla 48).

Tabla 48. Prevalencia de periodo segin edad y paises

0-24 25-44 45-64 65-74 75+
H M H M H M H M H M
Inglaterra y Gales 20 19 81 64 344 216 770 563 836 604
Bélgica LT 1.5 63 66 546 428 1125 959 1223 137,2
Portugal o1 o1 50 40 410 420 800 710 570 450

Espafia: CA. Castilaleon 0,8 07 45 27 309 355 706 945 673 8206
CA PaisVasco 1,0 0,6 42 3,1 593 441 130,1 1300 124,3 118,7
C.A. Valencia 0,8 14 27 23 267 250 59,1 803 556 584
Eslovenia 07 03 46 37 486 3006 991 665 761 63,5
Francia 07 05 75 40 333 21,0 550* 56,6*

*Prevalencia para 65 y més afios

Tabla 49. Manejo terapéutico de los pacientes diabéticos (%)

Inglaterra Bélgica C.A. C.A. C.A.

y Gales Valencia Castilla-Lleén  PaisVasco
Sélo diefa 24,0 15,3 17,6 22,5 36,7
Antidiabéticos orales 51,2 61,9 51,3 54,0 51,0
Orales+ insulina 1.3 8,1 6,0 2,9 2,2
Sélo insulina 23,5 14,7 25,1 20,6 10,1
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En cuanto al manejo terapéutico de los pacientes, la red vasca refiere un mayor
control de la dieta en el manejo de los pacientes, a la vez que es la red que en me-
nor proporcion prescribe Unicamente insulina para el control del paciente diabético.
Todos los paises refieren el uso de antidiabéticos orales en mas de la mitad de los pa-

cientes (Tabla 49).

CONCLUSIONES

la diabetes mellitus es una de las patologias cronicas mas frecuentes en nuestro
medio. Simplemente extrapolando los datos de prevalencia registrados en este estudio
al tofal de la poblacion de la CAPVY, se puede estimar que como minimo en 52.000
los diabéticos conocidos. Ademds, en la sociedades occidentales, la diabetes desco-
nocida representa el 50 % de la enfermedad. Por ofra parte, todos los estudios predi-
cen un importante crecimiento de la enfermedad motivada por una combinacion de
factores hereditarios, ambientales y demogréficos.

Los datos sobre prevalencia de DM observados en el estudio Health Monitoring in
Sentinel Practice Networks sittan al Pais Vasco (24,8 por 1.000 hab.) en segundo lu-
gar, defrés de Bélgica (33 por 1.000 hab.). Aunque las variaciones de prevalencia
observadas pueden reflejar las posibles diferencias de funcionamiento entre las redes
sanitarias de Afencién Primaria participantes, llama sin embargo la atencién que la
prevalencia por grupos de edad tenga diferencias considerables, llegando incluso a
duplicarse en deferminados rangos de edad.

En cuanto al dato de incidencia de DM conocida encontrada en la CAPV
(2,5/1000 hab) es baja si la comparamos con la cifra de 3,5 casos por 1.000 hab.
de EE.UU. (CDC 1994, si bien aqui el dato aportado por nuestro estudio tiene cier-
tas particularidades, dado que algunos casos incidentes pueden haber quedado fue-
ra del dmbito del mismo.

la incidencia global es algo superior en Bizkaia (2,6,/1.000 hab) respecto a los
ofros dos Territorios, pero al observar la incidencia por grupos de edad si existen di-
ferencias més acentuadas, sobre fodo entre Bizkaia y Gipuzkoa y entre los grupos de
edad superiores. El origen de esfas diferencias podria estar en la diferente captacién
o manejo de los pacientes entre la atencion Primaria y Especializada (Endrocrinélogos)
entre los diferentes Territorios de la CAPV. El 35% de los casos incidentes padecen al-
guna complicacién crénica de la diabetes. Esto significa que la enfermedad llevaba
al menos una década de evolucién en estos casos. Por ofra parte, el 70 % de los co-
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sos incidentes tenian un LDL colesterol > 100 mg/dl, un 40 % son hipertensos, un im-
portante porcentaje son obesos y hasta un 23 % de los varones son fumadores. La pre-
sencia de esfos factores les confiere un elevado riesgo cardiovascular.

la prevalencia global de DM estimada en la CAPV no varia significativamente en-
fre los diferentes Territorios, y por grupos de edad las diferencias no son importantes.
Nuestros datos de prevalencia de DM estén a la cabeza de las tres redes participan-
tes del Estado espariol. Otros estudios en nuestro pais han estimado una prevalencia
algo superior, en forno al 3 %. También en EE.UU. el CDC considera una prevalencia
del 2,9 % en 1994. la presencia de complicaciones crénicas en estos pacientes se
relaciona con el tiempo de evolucién de la enfermedad vy el control metabdlico de la
misma. Existen un porcentoje elevado de factores de riesgo cardiovascular afiadidos
(LDL colesterol elevado, HTA, obesidad y tabaquismo).

Ofro aspecto a desfacar, es el manejo terapéutico del paciente, dadas las signifi-
cativas diferencias encontradas. Asi, los diabéticos atendidos en la red de Atencién
Primaria de la CAPV son los que menos utilizan insulina o la combinacion de insuli-
na+antidiabéticos orales para el control diario de su enfermedad. Por el contrario el
uso exclusivo de dieta como medida de control es superior entre nuestros diabéticos
respecto a los de ofras redes participantes.

En cuanto a la demanda de atencién por el especialista, oftalmélogo y endocri-
nélogo, destaca la diferencia entre los tres Territorios y particularmente Bizkaia dupli-
ca a Gipuzkoa en la demanda de utilizacion de endocrindlogos, mientras Gipuzkoa
fiene una demanda un 16 % mayor de consulias al oftalmélogo que Bizkaia. Alava se
sitba en una posicion intermedia.

Para concluir, recordaremos que la diabefes mellitus es una enfermedad crénica
que se asocia frecuentemente a ofros factores de riesgo cardiovascular, ocasiona gran
morbimortalidad derivada de sus complicaciones crénicas, microvasculares, macro-
vasculares y neuropdticas. Por lo tanfo, un mejor conocimiento de la epidemiologia de
esta enfermedad, de sus complicaciones v factores de riesgo asociados, nos permiti-
r& una mejora en la aproximacién terapettica de la misma al objefo de mejorar la ca-
lidad de vida de estos pacientes.
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INTRODUCCION

la gripe (Inflienza) es una enfermedad infecciosa de cardcter transmisible produ-
cida por un conjunto de virus de la familia de los Orfomixovirus, de los que exisfen fres
fipos: A, By C, siendo los dos primeros los mas frecuentes.

la enfermedad tiene un cardcter estacional anual que se inicia con un aumento de
casos a finales del otofio y principio del invierno para ir reduciéndose paulatinamente
a partir de los meses de febrero y marzo. Ademdés, existe un ciclo polianual con apo-
ricion de epidemias peridédicamente y que afectan a las poblaciones que no han de-
sarrollado inmunidad natural. La caracteristica epidemiolégica mas relevante del virus
de la gripe es su variabilidad, que se manifiesta por cambios continuos de su esfruc-
tura antigénica

Con los sistemas de vigilancia clasicos (EDO principalmente], se dispone de una
informacién que nos permite una vigilancia de la gripe en tiempo real; por lo tanfo,
a partir de la creacion de una red de médicos generales y pediatras vigia se dispo-
ne de un sisfema de informacion que permite hacer un seguimiento de la enfermedad
basado en informaciéon epidemiolégica y microbiolégica individualizada y de cali-
dad, lo que posibilita anticiparnos a la fase élgida del periodo epidémico, conocer
la evolucién del mismo y las caracteristicas del virus circulante. Asimismo, coinci-
diendo con el ciclo epidémico se produce un incremento de la demanda asistencial
y paralelamente aumenta la demanda de informacion sobre la enfermedad, sus re-
percusiones, gravedad, etc. por parte de los medios de comunicacion y de la po-
blacion en general.

ANTECEDENTES

Vigilancia de la gripe en Europa

Desde 1992, existe un proyecto europeo denominado ENS-CARE-Influenza que in-
cluye la vigilancia epidemiolégica de diferentes enfermedades transmisibles, entre
ellas gripe. Los objetivos del proyecto son los siguientes:

1. Proporcionar informacién clinica vy virolégica integrada de la actividad gripal
en Europa, a partir de las redes centinelas y de los laboratorios de virologia.

2. Permitir el reconocimiento precoz de los cambios virolégicos y epidemioldgicos
de la actividad gripal y defectar las epidemias a nivel europeo.
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Promover el répido infercambio de esta informacion y compartirla dentro y entre los
paises: autoridades de Salud Publica, redes de centinelas, laboratorios de virologia,
OMS Europa, efc.

Facilitar a las administraciones nacionales y autoridades sanitarias la planificacion
de las medidas de control/prevencion.

Proporcionar informacién sobre las tendencias de la actividad gripal en los paises
europeos durante inviernos sucesivos, lo que permitird un mejor conocimiento de la epi-
demiologia de esta enfermedad e influird en la capacidad de reaccién de las autori-
dades sanitarias, sobre todo en caso de posibles pandemias o endemias importantes.

Vigilancia de la gripe en el Estado espaniol

la participacion del Estado Espaiiol en el proyecto se inicié en 1993 con la frans-
mision de datos virologicos generados por el Centro Nacional de Microbiologia, Vi-
rologia e Inmunologia Sanitaria de Majadahonda y epidemiolégicos procedentes de
la Red de Centinelas de gripe de la Comunidad de Madrid. Posteriormente se han uni-
do ofras redes vigia y laboratorios del Estado espariol.

Vigilancia de la gripe en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

la Red de Médicos Vigia de la CAPV registré casos de gripe durante el periodo
1990-1993. Por ofro lado, desde 1990 hasta 1998 se ha mantenido un sistema de
vigilancia de gripe en Bizkaia que consistia en la recogida de informacién descripti-
va basica y la toma de muestras faringeas a pacientes que acudian a los servicios de
urgencias en el momento de subida del pico gripal.

A partir de 1998, la Direccién de Solud Pablica puso en marcha un programa de
control y vigilancia de la gripe mediante la Red de Médicos Vigia; que incluye la vi-
gilancia epidemiolégica semanal mediante una Red Vigia vy la vigilancia microbiolé-
gica mediante las muestras recogidas a los enfermos por los médicos y pediafras de
Atencién Primaria que constituyen la red.

la red de la CAPV participa conjuntamente con ofras redes de diferentes comuni-
dades auténomas, aportando los datos requeridos conforme los criterios establecidos
por la red europea (EISS).

Objetivos

® Obtener informacion epidemiolégica de la actividad gripal que permita un re-
conocimiento precoz de la epidemia.
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e Obtener informacién viroldgica que permita caracterizar los virus circulantes en
nuestra Comunidad Auténoma.

e Participar en el infercambio de esta informacién infegrada a escala estatal y eu-
ropea.

® En una segunda fase, la informacién obtenida servird para prever la demanda
esperada por la epidemia gripal anual y orientar la gestion de los servicios sa-
nitarios.

METODOLOGIA

1. Periodo de estudio: desde el inicio de la semana epidemiologica 40 (inicio oc-
tubre) hasta la finalizacién de la actividad gripal de cada afio en forno a la se-
mana 20 (mayo).

2. Durante los afios 1998-2002 el nimero de médicos de atencién primaria (mé-

dicos generales, pediatras, y de residencias de ancianos| participantes ha os-
cilado entre 29 en la temporada 199899 y 32 en la 2001-02.

3. La poblacién estudiada representa a las distintas comarcas sanitarias vy ha os-
cilado en las diferentes temporadas entre 42.000 a 48.000 personas de fo-
dos los grupos de edad.

4. laboratorio de Virologia: siguiendo los requisitos establecidos por EISS, se es-
tablecié en la CAPV un laboratorio de referencia (Laboratorio de Microbiologia
del Hospital de Donostia en Gipuzkoal).

Informacién a registrar
Informacién epidemiolégica

Definicién de caso: Gripe sin neumonia (cddigo 487 CIPSAP). La inclusién de esta
rObrica requiere una de las siguientes caracteristicas clinico-epidemiolégicas:

a) Epidemia de gripe mas cuatro de los criterios de b)

b)] Seis de los siguientes criferios:
(i)  Aparicién sibita (menos de 12 horas).
lii)  Tos.
(i) Escalofrios.
liv] Fiebre.
(v]  Debilidad y postracién (malestar general).
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(vi) Mialgias y dolores generalizados (artromialgias)

(vii) Mucosa nasal y faringea enrojecidas, sin ofros signos fisicos respiratorios
relevantes (sintomas respiratorios de vias alfas).

(viii) Contacto con enfermo de gripe.

Semanalmente se remite a la Unidad de Epidemiologia de cada Territorio Histori-
co, por correo electronico o fax, informacion individualizada de los casos de gripe
afendidos que cumplan los criterios de definicion de caso. Los datos a registrar inclui-
ran: edad, sexo, manifestaciones clinicas, antecedentes de vacunacién, complicacio-
nes y valoracién asistencial (derivacién a atencion especializada, hospitalizacion).

Informacién virolégica

Se recogen frofis faringeos a pacientes que cumplen los criterios de caso durante
el periodo de vigilancia para su investigacién virologica y el laboratorio a su vez re-
mitiré a las Unidades de Vigilancia Epidemiolégica y a los médicos vigia la informa-
cion sobre la idenfificacion de virus gripales detectados.

Emisién de resultados

las Unidades de Epidemiolégia informatizan e integran los datos epidemiolégicos
y virolégicos y elaboran un informe semanal con la evaluacién correspondiente a la
semana epidemiolégica anterior. Antes de finalizar la semana, se remite la informaciéon
elaborada a los médicos vigias participantes, red de ambulatorios y hospitales, Di-
recciones Territoriales de Sanidad, al Centro Nacional de Epidemiologia y al labora-
forio de referencia.

RESULTADOS

Se ha realizado seguimiento de la gripe mediante la red vigia recogidas en las
cuatro (ltimas tfemporadas epidémicas: 98-99, 99-00, 0001 y 01-02. Las tfemporo-
das 9899, 99-00 y 01-02 se caracterizaron por un répido incremento de la inci-
dencia en las Gltimas semanas del afio y un pico epidémico enfre las semanas 52 vy la
4. Solamente la temporada 0001 presentd un patrén epidemiolégico diferente co-
racterizado por una curva epidémica plana y con incidencia bajas. Las maximas in-
cidencias alcanzaron picos superiores a 600 casos x 100.000 habitantes en las tem-
poradas 98-99 y 99-00 y mayores de 800 x 100.000 habitantes en la tfemporada
01-02. En confraste, la temporada 0001 tuvo incidencias muy bajas, que nunca su-

peraron los 50 casos x 100.000 hab (ver figura 26).
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Figura 26. Evolucién temporadas gripales 1998-2002. Pais Vasco
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Semanas

la incidencia por grupos de edad se ha mantenido con un patrén constante defi-
nido por maximas incidencias en los menores de 14 afios y menores en los mayores
de 64 arios. Estos datos han tenido su méximo exponente en la tltima temporada O1-
02, donde la incidencia acumulada en menores de 5 afios fue superior a 450 por
100.000, mientras que se redujo a <20 x 100.000 hab. en mayores de 65 afios.
Ofro dato que se ha mantenido constante es la incidencia en vacunados entre mayo-
res de 65 afios, que ha oscilado alrededor del 10% de los casos.

El nomero de aislamientos positivos ha ido incrementdndose cada femporada. El
primer afio, en la temporada 98-99, se aislaron 54 virus gripales con un predominio
de virus B (61% de aislamientos. En la temporada 99-00 se obtuvieron 79 aislamien-
tos, predominando el virus AH3N2. En la temporada 0001, cuando la incidencia fue
muy baja, se registraron 26 aislamientos y el tipo de virus predominante fue AHTNT.
En lo ¢ltima temporada 01-02 se ha incrementado considerablemente el nimero de
aislamientos, hasta 141 virus aislados con predominio de AH3N2 (ver figura 26).
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