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Resumen

El presente trabajo aborda el estudio de la morbilidad por Infecciones
Respiratorias Agudas (IRA) en dreas del municipio Lisaen Ciudad Habana,
asi como en localidades del municipio Isla de la Juventud (Cuba), con
objeto de caracterizar algunos aspectos de la morbilidad por demanda de
consultae identificar lamorbilidad real. Alrededor del 90% de las consultas
por IRA fueron por primera vez y en general |a razon de éstas, respecto al
seguimiento fue de 5,3, A través de la blsqueda activa de enfermos se
obtuvieron las tasas de morbilidad real (TMR) entre valores de 1104 y
163,4 casos por 1000 habitantes, que fueron muy superiores a las tasas de
morbilidad por demanda de consulta (TMDC) en iguales periodos de
tiempo. Resultado de la division de ambas tasas se obtuvo el «indice de
morbilidad real>» (IMR) cuyo cociente oscil@ entre 5y 15, aproximadamen-
te. Una alta proporcion (47,6%) de enfermos refirieron no haber solicitado
atencién médica. Estos resultados permiten hacer estimaciones aproximadas
del comportamiento real de las IRA en el universo de estudio y establecer
bases para un nueva programa de control, perfeccionando ademds la
vigilancia epidemioldgica en la atenci6n primaria de salud.
Palabras clave: Infecciones respiratorias agudas. Morbilidad asistida.
Morhilidad real. Atencién primaria. Vigilancia epidemioldgica.

PRIMARY CARE MORBIDITY AND TRUE MORBIDITY DUE TO
ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS

Summary

The present work presents the study of morbidity due to acute respiratory
infections (ARI) in areas of the town of Lisa in Ciudad Habana, and Isla
Juventud (Cuba), to caracterise different aspects of morbidity measured by
health care attendance and to measure true morbidity. About 90% of
consultations for AR were first-time consultations, while their ratio to
further consultations was 5.3. True morbidity rates (TMR), obtained trough
active research, ranged from 110.4 to 163.4 cases per 1000 inhabitants,
considerably higher than morbidity rates measured by primary care
consultations (MRPCC) in the same time period. The true morbidity index
(TMI), as measured by the ratio of the two previous rates, ranged from 5 to
15. Ahigh proportion (47.6%) of cases reported no medical care attendance.
These results provide approximate estimates of true morbidity in the study
area, and allow the establishment of a new control program, also improving
epidemiologic surveillance within primary care activities.

Keywords: Acuterespiratory infections. True morbidity. Treated morbidity.
Epidemiclogic surveillance. Primary care.

Introduccion

a importancia de las Infecciones Respiratorias Agudas

(IRA) viene dada tanto por su morbimortalidad como por

su amplia distribucion mundial. Constituyen la causa mas

comin de morbilidad en los paises industrializados™, mientras

que en los paises menos desarrollados comparten este primer

puesto con las enfermedades diarreicas y la malnutricién*s. El

esfuerzo por controlar ciertas enfermedades infecciosas depende,

entre otros factores, del reconocimiento de su importancia en

Salud Pablica, necesitando para ello de estudios de morbilidad o
procedimientos de registros y notificaciones mds fiables.

Existen diferentes procedimientos de notificacion y registro, y

distintosindicadores de morbilidad por IRAen las distintas regiones

del mundo, pero en nuestro medio, hasta el momento, se registran

el total de atenciones por esta causa sin especificaciones. Miller ha

analizado la coleccion de datos de morbilidad, concluyendo que tal
vez el mejor procedimiento para recabar informacion fidedigna sea
la encuesta especifica®.

Aunque los estudios de morbilidad resultan a menudo costo-
sos y dificiles de realizar, el alto desarrollo alcanzado en Cuba en
el campo de la salud permite realizarlos. El objetivo de estos
estudios fue caracterizar algunos aspectos de la morbilidad por
demanda de consulta e identificar la morbilidad real a través de la
blisqueda activa de enfermos de IRA, para contribuir al perfeccio-
namiento de la vigilancia y control de estos procesos, en el nuevo
modelo de atencion primaria de salud.

Material y métodos

La primera parte del estudio se realiz6 durante el 1%, semestre
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Tabla 1. Tamanio de la muestra de habitantes y familias comprendidas en
el universo para la hiisqueda activa de enfermos por Infeccion Respirato-

Tabla 2. Demanda de Primera visita y seguimiento por Infeccién
Respiratoria Aguda alta y baja. Policlinico Cristébal Labra, * semestre

ria Aguda por areas de 1987
' Consultorios médicos  Habitantes consultorios  Muestra aleatoria | 1RA Prirmera visita _Seguimiento __Tota
Areas {seleccion) seleccionados familias habifantes N o Ne % N %
Palic. C. Labra 1 1929 75 297 Alta 4106 87,9 (89.4) 567 121 (67.7) 4673 100,0 (86.0)
(1 microsactor) Baja 486 643 (106) 2710 357 (32.3) 756 1000 (14,0)
I, Juventud 5 1353 165 788 Total 4592 846 (100,0) 837 154 (1000) 5429 100,0 (100.0)
I comunidages) X = 27567 (Porcentaie de IRA Alta y Baja)
Polic. A. Fdez. 18 53373 1% 814 p-001 Z=1247p-001
y E. Berovides
Total 24 58655 435 1899

de 1987 en el policlinico Cristdbal Labra del municipio Lisa en
Ciudad de la Habana, sobre la demanda de consulta por IRA, al
disponer de una cobertura total con el Médico de Familia. Para los
34 consultorios existentes se establecid un registro de consultas de
primera visita y seguimiento por IRA, definiendo como fal la
consulta de primera ocasion o reconsulta, respectivamente, de
todo cuadro clinico con manifestaciones a cualquier nivel del
aparato respiratorio, de aparicién brusca y en cuya etiologia se
sospeche o confirme un agente biologico, considerando ademés
un lapso de 72 horas de ausencia de sintomas relativos a estos
procesos para el registro de un nuevo episodio. Se catalogd como
localizacion alta si |a afeccion estaba por encima de la epiglotis, y
baja cuando afectaba la epiglotis o por debajo de ella.

A mediados del semestre, y a manera de pilotaje para poste-
riores estudios, se seleccion6 por criterios de factibilidad uno de
los consultorios médicos para llevar acabo una blisquedaactiva de
enfermos de IRA ocurridos en un periodo de 15 dias, en una
muestra aleatoria de familias atendidas en el mismo. Con posterio-
ridad, al dar cobertura con el plan del Médico de Familia a nugvas
localidades, se decidio en similar perfodo del afo 1989 ampliar la
investigacion activa de enfermos por esta causa a los policlinicos
Aleida Ferndndez y Elpidio Berovides, ambos del propio municipio
antes mencionado. También se incorporaron localidades
semirurales del municipio Isla de la Juventud, recién atendidas por
cinco Médicos de Familia. Como en los dos policlinicos existia un
total de 84 consultorios médicos se hizo un muestreo estratificado
bietdpico para escoger primero un grupo de médicos y posterior-
mente las familias correspondientes a cada uno de ellos. El célculo
del tamafo de la muestra de familias se hizo siempre con una
confiabilidad del 95%, agregando un 10% para casos de no
respuestas. La seleccion se llevo a cabo a partir de un arranque
aleatorio por muestreo sistematico de los listados de familias
existentes. De estaforma se obtuvieron 435 familias que agrupaban
1899 individuos, muestra representativa de los 58655 habitantes
residentes en el universo donde se llevo a cabo |a blsqueda activa
(Tabla 1).

La visita domiciliaria para la investigacion activa de enfermos
se llevo a cabo por personal médico o técnico de salud previamente
adiestrado, utilizando un formulario de encuesta para la recogida
de los datos.

Secalculd larazon de consulta de primera vez por consultas de
seguimiento, como resultado de la division de ambas. Se cred &l
llamado ndice de morbilidad real (IMR), resultado de la division
entre la tasa de morbilidad real (TMR) -la obtenida por blsqueda
activa- y la tasa de morbilidad por demanda de consulta (TMDC),
obtenida a partir de los datos de consultas de primera vez por IRA
registrados en las hojas de cargo de los consultorios selecciona-
dosy que se corresponde con el mismo periodo en que se investigd
activamente la ocurrencia de IRA. La tasa de morbilidad oculta
(TMO) fue calculada con los enfermos que no solicitaron atencion
médica en el universo visitado. Para las TMR, IMR y TMO fueron
calculados los intervalos de confianza correspondientes con una
confiabilidad del 95%.

Se utilizaron pruebas de significacian estadfstica (y* y dife-
rencias de proporciones) para el analisis de algunos resultados.
Ademds se calculd el coeficiente de regresion de Pearson conside-
rando los puntos medios de los intervalos de clases de las edades
para evaluar el comportamiento de los indices de morbilidad real
general por grupos de edad, excluyendo los menores de un afio.

Resultados

La demanda de consulta por IRA durante el 1%, semestre de
1987 en los 34 consultorios del policlinico Cristdbal Labra fue de
5429 atenciones, de las cuales 4592 (84,6%) fueron consultas de
primera vez, por lo que el resto, 756 (15,4%), fueron seguimientos.
Los porcentajes de consultas de primera vez oscilaron entre el 80
y 90%. La proporcion de consultas de sequimiento entre las IRA
bajas fue casi tres veces mayor (35,7%) que entre las altas, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (Tabla 2).

Hubo una mayor frecuencia de procesos respiratorios altos, ya
que del total de consultas de primera vez, 4106 (89,4%) fueron de
esa localizacion, encontrando en el periodo de estudio porcentajes
minimos de 86,2% y maximos de 93,2%. A pesar de laelevadacifra
de consultas de primera vez por IRA alta, al analizar los porcentajes
entreel total de 837 atenciones médicas de seguimiento se encontrg
una disminucion del porcentaje (67,7%) entre las IRA altas, ele-
vandose la proporcion (32,3%) de las bajas, al compararlo con las
consultas de primera visita, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (Tabla 2).

La razon de consultas de primera vez en relacion a las consul-
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Tabla 3. Razdn entre primeras visitas y seguimiento por Infeccidn
Respiratoria Aguda. Policlinico Cristdbal Labra 1" Semestre de 1987

Tahla 4. Tasa e indice de morbilidad real TMR e IMR por Infeccion
Respiratoria Aguda segin areas™

IRA Razon Areas TMR MR
Semestre Minimo Méximo
C. Labra 1582 (117.2-199.2) 7.6 (5.7-96)
Aita 71 43 196 |, Juveniud 1104 (881-1327) 95 (7.6-114)
Baja 1.8 07 43 A, Ferndndez y E. Berovides 163.4 (891 -237.7) 104 (5.6-151)
Total 53 42 89 {Intervalo de confianza),* Tasa x 1000 habitantes
Tabla 5. Tasa e indice de morbilidad real (TMR e IMR) por Infeccidn Respiratoria Aguda segiin grupes de edad y dreas
Grupos de edad
1 1-4 5-14 15-64 65 y mds
Areas TMR MR TMR IMR TMR IMR TMR IMR TMR IMR
C. Labra 400,0 41 5333 54 1778 6.5 994 74 2587 154
I, Juventud 3000 122 2609 3 99,2 7.7 1019 196 S N
A Ferndndez y E. Berovides 6250 213 2769 36 1727 10.6 1376 12,9 1429 97
Total 4830 101 3010 31 1413 6,6 116.8 89 147.5 8.3

r=0.77 {no significativa o = 0,05) para IMR total

tas de seguimiento fue de 5,3, cifraque oscild entre 4,2y 8,3 en los
distintos meses del periodo (Tabla 3). Es de destacar la gran
diferencia de esta razon entre las |RA altas respecto a las bajas, lo
cual tiene relacion con lo antes mencionado.

Las TMR (resultado de la busqueda activa) para un periodo de
15 dias oscilaronentre 110,4y 1634, por 1000 habitantes en tanto
las TMDC (de los registros de los consultorios correspondientes)
para el mismo periodo variaron entre 11,6 y 20,7 por 1000
habitantes. Por ello, el IMR estuvo entre 7,6 y 10,4 (Tabla 4). De
acuerdo al intervalo de confianza de las TMR, el IMR oscild entre
un minimo de 5,6 y un maximo de 15,1 lo que refleja la magnitud
del problema.

Excepto en los menores de un arno, los IMR se incrementaron
con la edad, aunque este incremento no fue estadisticamente
significativo (Tabla 5). Los indices elevados entre los menores de
un afio del municipio Isla de la Juventud y del policlinico Aleyda
Fernandez deben interpretarse con cautela, dado que eran un
nimero pequeno (26 nifips). En este grupo, con excepcion de una
madre, todas refirieron haber solicitado atencion médica. La no
ocurrencia de enfermos en ancianos en la Isla de la Juventud podia
atribuirseala baja cifrade ellos (71) entre la poblacion encuestada.

En resumen, de los 267 enfermos s6lo en 127 (47,6%) se
recogio el dato de no solicitud de atencion médica, con lo que se

Tabla 6. Porcentaje de enfermos de Infeccion Respiratoria Aguda que no
solicitaron consulta y tasa de morbilidad oculta (TMO) por areas

N consulta TMO
Areas Enfermos  N° % % 1000 habitantes
C. Labra 47 17 36,2 572 (322-822)
I Juventud 87 46 5249 584 (444-724)

A. Ferndndez y E. Beravides 133 64 48,1 786 (60,0-197.2)

Total 267 127 476 66.9 (53.9-779)

{Intervalo de confianza)

obtuvo una TMO de 66,9 por cada 1000 habitantes encuestados,
con un intervalo de confianza al 95% entre 55,9y 77,9 (Tabla 6).

Los porcentajes de no solicitud de atencion oscilaron entre un
50,0y65,8% enelgrupode 15a64afios, yentre 58,3y 71,4% para
los de 65 y mas, grupos en |os que se registraron en las mayores
proporciones.

Discusion

A pesar de que las IRA constituyen una de las principales
causas de utilizacion de los servicios de salud, un gran ndmero de
paises carecen de registros de morbilidad con calidad, motivo por
el cual no se dispone de una informacion mundial sobre la
ocurrencia de estos procesos, Aunque constituye una limitacion de
nuestro trabajo el corto periodo de observacion, su novedad radica
encontemplar todos los grupos deedady establecer comparaciones
de la demanda de consulta con la blsqueda activa de enfermos.

El nuevo modelo de atencién médica primaria existente en
Cuba constituye la base fundamental para llevar a cabo el presente
estudio, permitiendo por tanto estandarizar definiciones y criterios
diagnosticos para asf tener una informacién valida y til.

Engeneral entre un 80y 90% del total de las atenciones por IRA
fueron consultas de primera vez, siendo las localizaciones altas |as
de mayor frecuencia, tal y como se senala en la literatura’. La ob-
servacion de que la proporcion y el cociente de consultas de
primera vez en relacion al seguimiento fueron siempre mayores en
las localizaciones bajas, evidencia la mayor gravedad de las
mismas. Por tanto, hay que considerar que cualquier cambio en la
localizacion no s6lo es un indicador de prondstico clinico, sino
también de vigilancia epidemiologica, permitiendo sospechar la
circulacion de nuevos agentes y el inicio de epidemias anivel de la
atencion primaria.

En un hospital universitario en Sao Paulo, de las 100.000
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atenciones pediatricas realizadas entre marzo de 1979 y febrero de
1980 se observé que el 41,8% de los casos eran IRA, constituyendo
las IRA altas cerca de un tercio de todas las atenciones pediatricas
y casi el 80% de todas las IRA®, Por otra parte, los resultados de
algunos estudios longitudinales comunitarios realizados en nifos
indican que las IRA son muy frecuentes, no existiendo al parecer
diferencias entre paises en desarrollo y paises industrializados. La
principal diferencia radicarfa en la gravedad de los mismas, desta-
cando que un 70 a 80% de los nifios de paises en desarrollo que
concurren a servicios de salud por IRA, las presentan de localiza-
cién alta®.

Laproporcion de enfermos que no solicitaron atencion médica
a pesar de Ia disponibilidad de un médico para atender alrededor
de 120 familias, y de la accesibilidad geografica y econémica, nos
hace pensar en un problema de cultura sanitaria que debe mejorar-
se. Aunque pudiera cuestionarse si es realmente necesaria la visita
al médico de todos los casos con [RA, pensamos que en nuestro
medio tenemos condiciones para asumir tal responsabilidad, lo
que contribuiria a hacer una valoracién clinica inicial, orientando
correctamente el tratamiento, y evitando el uso innecesario de
antibiéticos y de otros medicamentos, favoreciendo una mejor y
rapida evolucion de los enfermos. Es conocido, que en ocasiones,
existe una infravaloracion de estos procesos por parte de la
poblacion, dado lo generalmente benigno del cuadro clinico y la
carencia de medicamentos efectivos. No obstante, es importante
tener en cuenta que no se han cuantificado las posibles complica-
ciones de estos supuestos procesos leves mal fratados. Algunos
autores sefialan que la comunidad trata las enfermedades de la
manera acostumbrada localmente, y solo cuando sus tentativas
son infructuosas recurre a los servicios de salud. El corto tiempo
de funcionamiento del nuevo modelo de atencidn hace suponer que
este factor educativo podra ser resuelto en un futuro no muy lejano.

La explicacion de los altos indices de morbilidad real encon-
trados entre los menores de un afio puede radicar en el hecho de
que las madres, ante un cuadro agudo, generalmente prefieren
llevar al nino al hospital, por lo que no apareceria registrado en las
hojas de consulta del Médico de la Familia correspondiente. Esto
se corresponde con las respuestas de las madres o tutores en
relacion a la solicitud de atencion médica, lo cual no sucedid entre
los adultos enfermos.

En un estudio de IRA en menores de dos anos realizado en
Guatemala, la probabilidad condicional de demanda de servicio
por manifestaciones clinicas especificas fue del 36, 39y 43% para
la secrecion nasal, |a tos y los estertores, respectivamente. Al
mismo tiempo, se encontro que los servicios de salud ubicados en
la zona rural fueron en general subutilizados, dado que menos del
50% de los nifos que presentaron tales manifestaciones acudieron
a ellos, toda vez que la demanda de atencion en caso de manifes-
taciones graves como los estertores fue mayor que para las més
comunes, como la secrecion nasal®,

Estos resultados permiten sugerir modificaciones en los re-
gistros de atencion primaria de salud, no sélo para perfeccionar la
vigilancia epidemiol6gica de las IRA, sino también para incorporar
criterios de clasificacion clinica (localizacién y severidad) que
faciliten determinar la conducta a seguir ante cada caso. La posi-
bilidad de ofrecer la atencion médica a todos los enfermos, por
leves que sean sus manifestaciones clinicas, junto al enfoque
preventivo y de promocion de la salud, es esencial en el trabajo de
nuestros Médicos de Familia.

Agradecimientos

Agradecemos la colaboracion de los dirigentes de salud y médicos de familia de las
areas estudiadas, asl como a los estudiantes de Maestria en Epidemiologia por su valioso
aporte en la ejecucian del presente estudio.

Bibliografia

1.Jennings L.C, Mac Diarmid RD, Miles JR. A study of acute disease in the comunity of Port
Chalmers. llinesses within a group of selected families and the relative incidence of
respiratory pathogens in the whole comunity. J Hyg 1978; 81: 49-66.

2. Fleming DW , Cachi SL, Hightower AW, Broome CV. Childhood upper respiratory tract
infections to what degree is incidence affected by day-care attendance? Pediatrics 1987 79:
55-60.

3.Grosch C, Jenichen St, Niebsch N, Gunther K. Effect of selected factors on morbidity in
preschoal children. Kinderarzll Prax 1985; 53: 83-7.

4. Programa de control de Infecciones Respiratorias Agudas en la Infancia.Bol Of Sanit
Panam 1984; 97: 434-50.

5. Herndn L, Girdn E, Leon de Ramirez H, Hurtado E. Infecciones Respiratorias Agudas en
nifios menores de dos afios de la zona rural de Guatemala. Bof Of Sanit Panam 1988; 104
{5): 429-38,

6. OPS. II-Mortalidad y Morbilidad de las IRA. Infecciones Respiratorias Agudas en los
Nifios. Washington DC. Pub Cient 1985, 493; pp 4-18.

7.Bedoya A. AtenciGn ambulatoria de fiebre alla en nifios menores de 5 afios. Bof Of Sanit
Panarm 1986, 101; 141-52,

8. Benquiqui Y. Control de las infecciones respiratorias agudas en nifios. Para. Brasil. Bof
OF Sanit Panam 1987; 102; 36-48,

9. Pio A, Leowski J, Luelmo F. Programa de la Organizacion Mundial de la Salud de
Infecciones Respiratorias Agudas en la Infancia.

S
B0y

ORIGINALES

70




