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LA CALIDAD DE LA CERTIFICACION DE LAS CAUSAS DE MUERTE
A TRAVES DE UNA ENCUESTA POSTAL

ANTECEDENTES

La informacién sobre mortalidad de la poblacion se
recoge en Espaia, rutinariamente, desde el ultimo tercio
del siglo pasado, por el Registro Civil"). Durante mucho
tiempo ha sido uno de los escasos indicadores sanita-
rios disponibles. Si las ventajas de estos datos son ex-
haustividad, facilidad de obtencion y bajo coste®, as li-
mitaciones son también importantes, siendo la més in-
validante la baja calidad del documento base en su ela-
boracién, el Boletin Estadistico de Defuncién (B.E.D.).

El interés de este punto viene dado, entre otros por
dos aspectos: en primer lugar, la enorme cantidad de
articulos dedicados, desde varios puntos de vista, a
medir la calidad de la informacién de los Certificados de
Muerte. Una extensa revision llevada a cabo por el
NCHS americano® puede ser paradigmatica. En nues-
tro pais, también periédicamente se vienen publicando
trabajos evaluando la calidad del B.E.D. en general @4
5 8 asi como ciertas causas de muerte especificas
como el cancer -89, Por Gltimo, el interés de formar a
los profesionales médicos en la correcta asignacion de
la causa fundamental de muerte, ha llevado a organizar
seminarios “ad hoc” %'V asi como a la edicién de tex-
tos de auto-ensefianza (12,

El objetivo de este trabajo es, mediante una encuesta
postal, cuantificar las incorrecciones que con mas fre-
cuencia cometen en la cumplimentacion, los médicos
de la Comunidad Auténoma de Murcia (C.A.M.). Son
objetivos subsidiarios, identificar grupos homogéneos
de médicos que seran prioritariamente seleccionados
para relizar unos seminarios de difusiéon de las normas
sobre certificaciéon de ta causa de muerte, segun los cri-
terios de la OMS!® asi como conocer la situacion de
partida en el Programa de Mejora"" previsto.

El estudio se llevé a cabo en Murcia durante el dltimo
trimestre de 1985 y primero de 1986.

METODOLOGIA

Se envid, a una muestra aleatoria, representativa de
los médicos de la C.A.M. un sobre conteniendo una car-
ta de presentacion informando sobre el interés del tra-
bajo y la importancia de las respuestas, un cuestionario
de dos hojas y un sobre con el franqueo correspondien-
te. Los cuestionarios eran anénimos.

La muestra necesaria (p=q=05 , =0,05
e + 5%) fue de 348 médicos. Se enviaron 400 cuestio-
narios en total.

El cuestionario indagaba sobre una serie de aspectos
demogréficos, laborales y de héabitos al cumplimentar
los BED (Anexo ). Ademas se incorpord un supuesto
tedrico (Anexo ll) del que se debia entresacar la causa
fundamental de la muerte asi como la secuencia de los
hechos. Se consideraron dos tipos de indicadores de
calidad, uno formal: legibilidad, utilizacién de maytscu-
las, uso de abreviaturas, y el otro de fondo: correcta
asignacion de la secuencia, causas fundamental, inter-
media, inmediata y otros procesos, asi como el uso o no
del término “Parada cardiaca” o sinénimos.

Al finalizar el mes del envio del sobre, y con el fin de
optimizar la tasa de respuestas, se envié un nuevo so-
bre, completo, a los médicos que no habian contestado
a la primera vuelta. Después del mes correspondiente,
se dio por finalizado el periodo de recogida de respues-
tas, y se paso a la fase de analisis. )

El método de analisis ha sido comprobar, mediante
test especificos segun el tipo de variables (t student, X?),
la existencia o no de asociacién con significacién esta-
distica. En el proceso se utilizé un IBM-PC, con el pro-
grama de calculo MULTIPLAN(4,

RESULTADOS

La tasa de respuestas obtenidas después de la prime-
ra vuelta fue 23%. L.a segunda vuelta aporté un 9,25%
mas. La tasa final de respuestas, fue por tanto 32,25%.
Dado el alto numero de no-respuestas se procedié a
una comparacién entre ambos grupos, para las varia-
bles en que disponiamos informaciéon de ambos.

La tabla 1 muestra la edad media de todos los médi-
cos invitados a participar, asi como el nimero de afios
(en promedio) que habian transcurrido desde que finali-
zaron la carrera.

TABLA 1

DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS Y NO RESPUESTAS SEGUN
SEXO, EDAD Y ANO FINALIZACION DE LA CARRERA

RESPUESTAS  NO/RESPUESTAS SIGNIFICACION

SEXO (% muijeres) 25,58% 19,56%
EDAD X + SD 36,08 + 12,02 40,14 + 14,43 p <0,01
ANO FINALIZACION

CARRERAX + SD 10,13 + 11,75 13,87 + 13,44 p<0,01
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Situacion regional de las enfermedades de declaracion obligatoria de la semana 5 (del 1 al 7 de febrero de 1987)

Enfermedades Cadigo Casos declarados Casos acumulados Mediana 80-86
(segin lista de EDO) C.LE. - O.M.S. semana S semana 5
0. 26-11-1985 1975) 1987 1986 1987 1986  Semana 06 Acumul.
Fiebre tifoidea 002 3 2 8 6 2 6
Disenteria 004 0 0 2 1 0 2
5 Toxi-infec. alimentaria 003-005 20 5 49 10 2 10
5 Procesos diarréicos 006-009 1.225 1.157 8.148 6.700 773 3.589
5 LR.A.inf. resp. aguda 460-466 15.438 15.614 82.477 73.369 6.061 31.301
Gripe 487 9.286 12.511 66.657 62.750 4.248 17.291
5 Neumonia 480-486 77 24 381 119 6 29
Tuberculosis respiratoria 011-012 1 2 16 13 -2 13
Sarampién 055 3 5 8 28 12 47
Rubeola 056 13 50 38 171 17 76
Varicela 052 103 140 632 699 140 561
Escarlatina 034.1 6 3 36 19 3 19
Brucelosis 023 2 5 6 14 4 14
5 Sifilis 091 1 1 8 5 1 4
5 Infeccién gonocdcica 098.0,098.1 0 15 26 58 10 58
Infeccién meningococica 036 1 6 17 13 4 19
Hepatitis 070 7 14 48 51 11 37
Parotiditis 072 8 32 33 184 39 . 217
Tosferina 033 3 41 31 209 34 150
* Qtras meningitis 047.9,320.8 1 2 7 8
* QOtras tuberculosis 013-018 0 0 0 0
* OtrasE.T.S. 099-131 11 0 52 0
* En estas enfermedades no se puede calcular la mediana por ser de notificacion posterior a 1982
5 Datos correspondientes al dltimo quinquenio
Distribucién comarcal de los casos de enfermedades de declaracién obligatoria (semana 5 de 1987)
Comarca Noroeste Altiplano Lorca  Cartagena Mula Alcantar. Cieza Molina Fort/Ab. Murc. Cap.
Poblacion 61.821 45.970 110.866 238.201 21.820 41.265 47.996 76.636 26.327 284.585
Tasa: 1 caso
por 100.000 h. 1,61 2,17 0,90 0,41 4,58 2,42 2,08 1,30 3,79 0,35
Fiebre CA 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1
Tifoidea AC 0 0 1 S 0 0 1 0 0 1
Disenteria CA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
AC 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0
Toxi-infec. CA 2 6 0 9 0 0 0 1 0 2
Alimentaria AC S 6 3 20 0 0 0 2 3 10
Procesos CA 84 158 60 260 16 55 59 147 27 359
Diarréicos AC 416 902 436 2.339 60 291 478 932 252 2.042
LRA. CA 761 2.056 982 2.895 87 784 915 1413 394 5.151
In. resp. aguda AC 4.518 9.216 5.507 17.766 779 4.293 6.734 7.632 2.745 23.287
Gripe CA 542 708 1.043 2.453 170 488 652 1.001 346 1.883
AC 5.397 2.219 6.534 11.294 1.412 3.734 4.378 8.904 3.552 19.233
Neumonia CA 6 12 6 5 0 3 5 7 3 30
AC 23 39 109 35 1 10 18 18 9 119
Tuberculosis CA 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Respiratoria AC 0 0 0 9 0 1 0 0 0 6
Sarampi6n CA 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0
AC 0 2 1 2 2 0 0 0 0 1
Rubeola CA 4 0 0 2 0 0 0 2 0 5
AC 8 0 1 9 2 0 0 4 1 13
Varicela CA 5 20 16 4 0 4 5 9 0 40
AC 26 174 47 49 0 13 11 86 11 215
Escarlatina CA 4 0 0 2 0 0 0 0 0 0
AC 16 0 0 18 0 0 0 0 1 1
Brucelosis CA 0 0 (A 1 0 0 0 0 1 0
AC 0 0 2 1 0 0 0 0 2 1
Sifilis CA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
AC 0 1 0 2 0 0 2 1 0 2
Infeccién CA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gonocdcica AC 2 2 1 9 2 1 3 0 0 6
Infeccién CA 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
meningococi. AC 2 1 2 4 0 2 0 0 1 5
Hepatitis CA 1 0 2 3 1 0 0 0 0 0
AC 3 0 14 10 1 0 11 1 0 8
Parotiditis CA 0 1 0 0 0 0 0 2 0 5
AC 0 3 1 3 0 1 0 6 0 19
Tos CA 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Ferina AC 11 0 0 2 0 0 0 8 0 10
Otras CA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Meningitis AC 0 0 2 0 0 0 0 2 0 3
Otras CA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tuberculosis AC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Otras E.T.S. CA 0 2 0 1 0 0 3 0 0 5
AC 9 3 0 15 0 0 6 3 0 16

CA = n° de casos en esta semana

AC = n? de casos acumulados desde la primera semana.del afio.

Estado de las enfermedades de declaracion obligatoria de baja indicencia

Enfermedades Codigo Casos declarados Casos acumulados
(Segin lista de E.D.O.) C.LE. - O.M.S, semana 5 semana S
0. 26-11-1985 (1975) 1987 1986 1987 1986
5 Hidatidosis 122 1 0 1 0
Ficbre reumética 390-392 1 1 11 2

De las restantes no se ha recibido ninguna notificacién en este afio.
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A partir de este momento, el analisis viene referido ex-
clusivamente al grupo de médicos que respondi6 al
cuestionario.

TABLA 2

DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS SEGUN SITUACION Y SEXO

SEXO HOMBRES MUJERES TOTAL

n=96 n=33 n=129

SITUACION % + C* % + IC % +IC
ACTVO 7% +85 51,5+ 17,0 69,77 £ 7,9
PARO 188+ 78 455+ 17,0 2586 +75
JUBILADO 21+29 3 +58 235+ 26
OTROS 31135 - 235128

IC* Intervalo de Confianza 95%

La tabla 2 muestra la situacion laboral. Un 69,77 %
esta en activo, y un 30,23% no. De estos el 84,6% esta
en paro y un 7,7% jubilado.

TABLA 3

DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS SEGUN LUGAR DE TRABAJO

AMBULATORIOS APS
LUGAR  HOSPITAL MG. URG. OTROS NG
MG ESPC. PED.

TOTAL

n=129  2481+75 1783465 93450 85+48 16422 23426 62442 2946179
% +1C

M.G.: MEDICO GENERAL

APS: ATENCION PRIMARIA DE SALUD

N.C.: NO CONSTA

La tabla 3 describe el lugar de trabajo. El 24,81% tra-
baja en instituciones cerradas. E! 39,5% en diversos tipos
de instituciones abiertas. En un 29,46% se desconoce.

TABLA 4

CUMPLIMENTACION DE LOS BED SEGUN LAS RESPUESTAS

PERSONA  SIEMPRE REGISTRO

UNERAR. ATS FAM. OTR. N.C.
APARTADO Ud. CIVIL
D. Fallecido
% +1C 372+83 7+44 147+61 T7+46 46436 15+21 273+77
C. Defuncion
% +1C 69 +80 - 08+15 - - 15421 287178

El tipo de persona que habitualmente cumplimenta
cada uno de los apartados del BED viene representado
en la tabla 4. Los datos del fallecido son cumplimenta-
dos en el 37,2% siempre por el médico. En el 35,66%
por otros (personal del Registro Civil, funerarias, etc.).
Los datos especificos de las causas de defuncién son
cumplimentadas siempre por el médico en un 69% de
las veces, y s6lo en 2,32% por otros. No obstante, en el
28,7% se desconoce este dato.

Estas dos variables no mostraron ningun tipo de aso-
ciacion con significacion estadisticas al desagregarlas
segun ano en que finalizd la carrera y lugar de trabajo.

La distribucion de los indicadores de calidad pro-
puestas (forma y fondo) se muestran en las tablas 5 y 6.
Si la legibilidad es posible en el 98,4% de los casos, el
uso de mayusculas se realiza en un 27,4%, utilizando
abreviaturas en un 8% de las ocasiones.

La secuencia de los hechos es incorrecta en un
85,5%. Las causas fundamentales, intermedia e inme-
diata estan incorrectamente asignadas en un 17,8%,
70% y 29% respectivamente, asi como en un 13%
otros procesos, aungue con mayor frecuencia, 71,7%,
quedan incumplimentados.

Por ultimo el término “parada cardiaca” se utiliza en
un 24,2% dentro de alguno de los epigrafes del BED.

La secuencia correcta mostré asociacion estadistica-
mente significativa (p <1 0,01) con la edad media de los
médicos encuestados. Asi los médicos mas jovenes
elegian una secuencia incorrecta con mayor frecuencia.

Las demas variables exploradas, no sefialaron la exis-
tencia de diferencias de interés estadistico al comparar-
las con los indicadores de calidad seleccionadas.

DISCUSION

Las encuestas postales son un método util de obtener
informacion de amplios grupos de poblacién. La mayor
limitacion es la variable tasa de respuestas que se obtie-
ne, aunque esto depende del interés, por parte del en-
trevistado, sobre el tema que se indaga. Asi, la amplitud
de la variacion puede ir desde un 15%, en una encuesta
dirigida a médicos jovenes ingleses, hasta un 95% en
una realizada sobre enfermeras de la comunidad del
mismo pais’®. Algunos autores proponen su utilizacién
19 gobre todo para interrogar sobre diversos aspectos
de la salud. Estudios efectuados comparando el sistema
postal, con otros, como el telefénico apoyan la utilidad
del primero ® y en general, lo que se argumenta es so-
bre distintas formas de aumentar las tasas de respues-
tas (17,18).

El método aqui utilizado para aumentar las tasas de
respuestas fue el envio por segunda vez de todo el ma-
terial, a las personas que no habian contestado al pri-
mer contacto. Esto consiguid un incremento del 9,25%.
No obstante la tasa de respuestas conseguida ha sido
muy baja, 32, 25%, lo que plantea problemas de repre-
sentatividad de los resultados, asi como el sesgo de las
no-respuestas. Al haber respondido un mayor porcenta-
je de médicos j6venes, que a su vez cumplimentan el
BED mas incorrectamente, el sesgo pudiera infravalorar
la calidad de la certificaciones en nuestro medio.

En los trabajos revisados sobre este aspecto (15 1920,
21 |a sugerencia que proponen es comparar la informa-
cion disponible de las no respuestas con la obtenida en
la encuesta, en relacién a caracteristicas béasicas tales
como edad, sexo y otras, aunque el hecho de que los
dos grupos no difieran significativamente no demuestra
que no haya sesgo de no respuestas('®. Este fue el mé-
todo aqui seguido, y las diferencias entre ambos grupos
fueron significativas, por lo que las conclusiones del tra-
bajo, se limitaran a los médicos que respondieron.

En general salvo trabajos especificos, no se suele va-
lidar la informacién que existe en los BED. Algunos mé-
todos propuestos son: comprobar la informacién del
BED con la Historia Clinica Individual® 2223y |a concor-
dancia con los resultados de autopsia® ?4. Un reciente
método, propuesto para evaluar los seminarios de difu-
sion de las normas de certificacidon médica de las cau-
sas de defunciént'® es el de utilizar un supuesto tedrico.
Este trabajo se ha basado en este método. Los resutta-
dos que obtuvieron en dichos seminarios para médicos
fueron® un 34,1% asign6 incorrectamente la causa
fundamental y un 12,2% la secuencia de hechos. En
nuestro caso las cifras son 17,8% y 85,5% respectiva-
mente. Esta discrepancia puede deberse basicamente
al diferente supuesto utilizado pero demuestra dos co-
sas: la primera es que un porcentaje variable pero en
absoluto despreciable esta clasificando errébneamente la
causa fundamental de muerte, con su repercusién sobre
las estadisticas de mortalidad. La necesidad de hacer
estudios en este sentido es evidente. Por otra parte el
elevado porcentaje de médicos que seleccionan err-
neamente la secuencia sugiere la incomprensién de lo
que el BED demanda.
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TABLA 5

" CARACTERISTICAS FORMALES DE LOS BED
EN LOS CUESTIONARIOS DEVUELTOS

INDI. FORMAL
LEGIBILIDAD MAYUSCULAS  ABREVIATURAS
TOTAL
n=124 Si 984 +22 274+79 8+48
% +1C NO 1,6+22 726179 92+48
TABLA 6
CARACTERISTICAS DE FONDO DE LOS BED
EN LOS CUESTIONARIOS DEVUELTOS
INDI. FONDO
Secu.comec. C.FUND. C.INTER.  C.IMN.  OTROSP.  PARADA
TOTAL Sl 145+62 79+72 235+75 71+80 153163 242475
n=124 NO 855+62 178+67 70 +81 29+58 13 £59 734+78
%+IC NC - 32431 65+43 - N7+79 24127
ANEXO |

Aspectos indagados por el cuestionario

1. Datos demograficos: edad, sexo.

2. Actividad profesional:

— fecha finalizé la carrera.
— especialidad.
— lugar de trabajo.

3. Persona/s que habitualmente cumplimentan los
distintos apartados del B.E.D.: entrevistado, registro ci-
vil, funerarias, etc.

4. N° BED/afo.

ANEXO H

Supuesto tedérico: indicadores de calidad

“Una mujer de 53 afios, con diabetes insulino-depen-
diente y varios episodios de descompensacion de su
proceso, sufre un ataque de apendicitis aguda perfora-
da.

Se le practica una apendicectomia satisfactoria, pero
su proceso metabolico se agrava, falleciendo a las dos
semanas por cetoacidosis”.

- Legibilidad
- Maytsculas
- Abreviaturas

DE FORMA

INDICADORES
DE CALIDAD - Secuencia

- Causas

DE FONDO
- Fundamental
- Intermedia
- Inmediata

- Otros Procesos

- Parada cardiaca
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Sitnacién regional de las enfermedades de declaracion obligatoria de la semana 6 (del 8 al 14 de febrero de 1987)

Enfermedades Codigo Casos declarados Casos acumulados Mediana 80-86
(segiin lista de EDO) C.LE. - 0.M.S. semana 6 semana 6
0. 26-11-1985 (1975) 1987 1986 1987 1986 Semana 06 Acumul.
Fiebre tifoidea 002 1 1 9 7 2 9
Disenteria 004 2 0 4 1 0 2
5 Toxi-infec. alimentaria 003-005 16 6 65 16 1 11
5_Procesos diarréicos 006-009 1.338 986 9.486 7.693 641 4.230
5 LR.A.inf. resp. aguda 460-466 15.055 13.232 97.532 86.601 6.641 38.556
Gripe 487 6.978 9.199 73.635 71.949 2.665 21.640
5 Neumonia 480-486 70 21 451 140 3 42
Tuberculosis respiratoria 011-012 4 3 20 16 2 16
Sarampién 055 4 18 12 46 18 58
Rubeola 056 7 41 45 212 18 108
Varicela 052 162 122 794 821 122 723
Escarlatina 034.1 8 9 4 28 5 28
Brucelosis 023 1 5 7 19 4 18
5 _Sifilis 091 1 2 9 7 1 5
5 Infeccién gonocdeica 098.0,098.1 9 16 35 74 15 74
Infeccidon meningococica 036 2 0 19 13 4 22
Hepatitis 070 15 11 63 62 1 55
Parotiditis 072 6 29 39 213 43 271
Tosferina 033 3 26 34 235 17 160
* _Otras meningitis 047.9,320.8 0 2 7 10
* Qtras tuberculosis 013-018 0 0 0 0
* Otras E.T.S. 099-131 10 0 62 0
* En estas enfermedades no se puede calcular la mediana por ser de notificacién posterior a 1982
5 Datos correspondientes al dltimo quinquenio
Distribucién comarcal de los casos de enfermedades de declaracién obligatoria (semana 6 de 1987)
Comarca Noroeste Altiplano Lorca  Cartagena Mula Alcantar. Cieza Molina Fort/Ab. Mure. Cap.
Poblacion 61.821 45.970 110.866 238.201 21.820 41.265 47.996 76.636 26.327 284.585
Tasa: 1 caso
por 100.000 h. 1,61 2,17 0,90 0,41 4,58 2,42 2,08 1,30 3,79 0,35
Fiebre CA 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Tifoidea AC 0 0 1 6 0 0 1 1] 0 1
Disenteria CA 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
AC 0 0 0 2 0 0 0 1 0 1
Toxi-infec. CA 1 11 0 0 0 3 0 1 0 1]
Alimentaria AC 6 17 3 20 0 3 0 3 3 10
Procesos CA 70 167 93 319 8 66 58 125 29 403
Diarréicos AC 486 1.069 529 2.658 68 357 536 1.057 281 2.445
LR.A. CA 679 1.383 1.052 3.452 52 793 853 1.265 507 5.019
In. resp. aguda AC 5.197 10.599 6.559 21,218 831 5.086 7.587 8.897 3.252 28.306
Gripe CA 530 3 891 2.052 90 317 264 893 189 1.441
AC 5.927 2.530 7.425 13.346 1.502 4.051 4.642 9.797 3.741 20.674
Neumonia CA 7 4 11 5 0 1 3 8 2 29
AC 30 43 120 40 1 11 21 26 11 148
Tuberculosis CA 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3
Respiratoria AC 0 0 1 9 0 1 0 0 0 9
Sarampi6n CA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
AC 0 2 1 2 2 0 0 0 0 5
Rubeola CA 0 0 4 1 0 0 1 0 0 1
AC 8 0 5 10 2 0 1 4 1 14
Varicela CA 0 22 15 8 2 2 8 11 3 91
AC 26 196 62 57 2 15 19 97 14 306
Escarlatina CA 6 0 0 0 0 0 0 2 0 0
AC 22 0 0 18 0 0 0 2 1 1
Brucelosts T CA 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
AC 1 0 2 1 0 0 0 0 2 1
Sifilis CA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
AC 0 1 0 2 0 0 2 1 0 3
Infeccién CA 1 1 3 1 0 0 0 1 1 1
Gonocdeica AC 3 3 4 10 2 1 3 1 1 7
Infeccién CA 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0
meningococi. AC 2 1 2 6 0 2 0 0 1 5
Hepatitis CA 0 0 5 4 0 2 2 0 0 2
AC 3 0 19 14 1 2 13 1 0 10
Parotiditis CA 0 0 0 2 1 0 0 1 0 2
AC 0 3 1 5 1 1 0 7 0 21
Tos CA 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Ferina AC 13 0 0 3 0 0 0 8 0 10
Otras CA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Meningitis AC 0 0 2 0 0 0 0 2 0 3
Otras CA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tuberculosis AC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Otras E.T.S. CA 0 0 0 2 0 0 3 1 0 4
AC 9 3 0 17 0 0 9 4 0 20
CA = n? de casos en esta semana AC = n° de casos acumulados desde la primera semana del afio.

Estado de las enfermedades de declaracién obligatoria de baja indicencia

Enfermedades Cédigo ' Casos declarados Casos acumulados
(Segin lista de E.D.O.) C.LE.-OM.S. semana 6 semana 6
0. 26-11-1985 1975) 1987 1986 1987 . 1986
5 Hidatidosis . 122 1 0 1 0
Fiebre reumatica 390-392 3 7 14 9

De las restantes no se ha recibido ninguna notificacion en este aiio.
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Porcentaje de declaracién semanal (semana 5 de 1987)

Porcentaje de declaracién semanal (semana 6 de 1987)

Total Regional: 82,48%

Municipios con menos del 80,0%:

Total Regional: 83,96%
Municipios con menos del 80,0%:

ABANILLA 0,0% CEUTI 33,3% ABANILLA 50,0% LORCA 76,9%
ALBUDEITE 0,0% JUMILLA 75,0% BLANCA 66,6% MORATALLA 60,0%
BENIEL 60,6% LORCA 65,3% CARTAGENA 453% 0JOS 0,0%
BLANCA 66,6% MORATALLA 60,0% CEUTI 33,3% VILLANUEVA R. SEGURA 0,0%
CARAVACA DE LA CRUZ 77,7% VILLANUEVA R. SEGURA 0,0% JUMILLA 62,5%

CARTAGENA 57,8%

viene de la pagina 14

COMENTARIO EPIDEMIOLOGICO REGIONAL

Gripe: Tras el pico de actividad gripal, registrado en la semana
3 de este afio, hemos vuelto a una situacion de incidencia noti-
ficada inferior a la del afio anterior, ain cuando en el nimero de
casos acumulados se sobrepasen ligeramente las cifras de
1986. La mayor incidencia ha sido notificada en los municipios
de Santomera, Molina y Pliego.

Intoxicacién Alimentaria: Los casos reportados por Yecla no
se corresponden con ningun brote sino que se deben a casos
aislados.

Hepatitis: Estas semanas han sido reportados 2 casos de He-
patitis con interés epidemioldgico. El primero se trata de un va-
ron de 23 afos, residente en Mazarrén, del que una semana
antes se habia notificado la misma enfermedad en una herma-
na suya de 17 afos. El segundo es otro varén de 3 afios resi-
dente en Cieza, del que un mes antes se habia notificado la
misma enfermedad en otros 2 hermanos. Aunque el diagnosti-
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co del tipo de hepatitis- no ha sido notificado y, por el rango de
edad, en el primer caso pueden exitir dudas, en el segundo
caso es de suponer que se trate de una hepatitis tipo A con
transmision intrafamiliar. Es por tanto, importante recordar la
importancia de la Educacion Sanitaria de los enfermos para
prevenir la transmision intrafamiliar. Esta se basa en la adminis-
tracién de IG inespecifica a dosis de 0,02 mi/kg. peso, por via
intramuscular y dentro de los 15 primeros dias posteriores a la
exposicién, a los contactos familiares de edad mas joven y la
desinfeccion de los objetos personales y excretas (orina, heces
y sangre) con lejia, ya que no existe tratamiento eficaz de la en-
fermedad y la evolucién es benigna. El periodo de transmisibi-
lidad es maximo de desde la segunda mitad del periodo de in-
cubacién (15 a 50 dias con una media de 30) hasta algunos
dias después del inicio de la ictericia o durante el maximo de
actividad de las transaminasas en los casos anictericos.

Hasta la semana 6 se ha detectado un aumento en los casos
esperados en los municipios de Cieza y Puerto Lumbreras.

Suscripeion: envio gratuito, siempre que sea dirigido a cargo oficial. Solicitudes: Seccién EPIDEMIOLOGIA.
Direccion Regional de Salud, Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales.

Ronda Levante, 11. MURCIA 30008.





