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Resumen

Se presenta una experiencia piloto de implantacion de un siste-
ma de informacion disenado para la estimacion de la morbilidad
infantil (4-15 anos), llevada a cabo durante 13 semanas lectivas de
1987, sobre una muestra representativa de 60 colegios de la Co-
munidad Valenciana. Se estudiaron las ausencias escolares de mas
de tres dias de duracion, siendo las fuentes de dicha informacion
los maestros y los padres del alumno (100% de respuesta). Tam-
bién se solicitd el certificado médico a los pediatras y médicos ge-
nerales de la zona de salud de los colegios (12,74 % de respuesta).
Para comprobar la validez de este sistema, se compararon las ausen-
cias por hepatitis con el registro de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) del mismo periodo.

Se registraron 3.968 ausencias, que supone una incidencia acu-
mulada (IA) en las ninas de 100,68/1000 (I.C., =005 =497 y
en los nifos de 119,04 (I.C, «=0,05, +18,36). Estas diferencias re-
sultaron estadisticamente significativas. El 80,25% de los casos de
hepatitis notificados coincidieron con los declarados en el registro
de las EDO (2 de bondad de ajuste=3,16, p=0,0754).

A pesar de desestimar las ausencias mds cortas, el sistema ofrece
un conocimiento de la morbilidad no banal que resulta valido. Ade-
mas, la colaboracion de los maestros ha sido considerada muy po-
sitiva, por lo cual este sistema de informacion se ha ampliado a
cinco areas sanitarias de la Comunidad.
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AN INFANT MORBIDIY INFORMATION SYSTEM BASED ON
SCHOOL ABSENTEEISM

Summary

We present a pilot experience about the introduction of a infor-
mation system designed for the knowledge of infant morbidity (4-
15 years) in a 13 school week period in a representative sample
of 60 schools of the Valencian Community. We studied school ab-
sences that lasted three days or longer. Reports of teachers and
parents were the source of information (100% response rate). Me-
dical certification was also requested to the pediatricians and ge-
neral practitioners of the area of the schools (12.74 % response rate).
To test the validity of this information system, absences caused by
hepatitis were compared with the registry of Notifiable Diseases
System (NDS) for the same period.

We recorded 3,968 absences, with a cummulative incidence of
100.68 per 1,000 (C.I., «=.05, +4.97) for females, and 119.4 (C.I.,
a=05, +18.36) for males. These differences were statistically sig-
nificant. There was a concordance of 80.25 % of the hepatitis ca-
ses between the registry of absenteeism and that of the NDS (2
goodnes of fit test = 3.16, p=.754).

Although absences shorter than 3 days were not taken into ac-
count, the information system provided relevant and valid estima-
tes of morbidity. Moreover, collaboration of teachers was conside-
red very positive, which led us to use this health information system
in five health areas of the Valencian Community.

Key words: School absenteeism. Information systems. Participation.
Morbidity. Validity. Information bias.

Introduccion

| conocimiento que se tiene ac-
tuaimente en nuestro medio
de la morbilidad infantil provie-
ne de sistemas de informacion
(SI) ya establecidos, tales como el Re-
gistro de las Enfermedades de Decla-
racion Obligatoria (EDO), los Registros
Hospitalarios y los Registros de Aten-

cion Primaria. Las caracteristicas espe-
cificas de estos registros (parcialidad,
subdeclaracion, centrados en determi-
nadas patologias, etc.) hacen que la in-
formacion que se deriva de ellos sea
insuficiente para alcanzar un conoci-
miento adecuado.

Partiendo de esta situacion y en con-
sonancia con el criterio de la OMS so-
bre cooperacion intersectorial' dise-

namos un Sl que permitiera una apro-
ximacion mas completa a la mor-
bilidad infantil en nuestra Comunidad,
sobre la base de la obtencion de los da-
tos primarios a partir de los centros do-
centes, considerando las ausencias
escolares como el origen de la notifi-
cacion. Esto podria suponer un incon-
veniente al restringir el ambito a la po-
blacion infantil escolarizada, pero, a la
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vista de las tasas de escolarizacion
(92.9% en la Comunidad Valenciana, en
la poblacion de 4 a 15 afios), esta limi-
tacién puede considerarse minima fren-
te a las ventajas que ofrecen los cole-
gios para generar estos datos, ya que
concentran a la poblacién infantil esco-
larizada y cualguier proceso padecido
gue provogque una ausencia puede ser
conocido y recogido a través del soporte
adecuado.

Los objetivos del estudio han sido:

1, estudio descriptivo de la morbili-
dad infantil (de la morbilidad que pro-
voca ausencias de mas de tres dias en
el grupo de edad escolarizado, 4 a 15
anos) a través de un sistema de infor-
macion sanitario basado en la partici-
pacion escolar; y 2, analisis compara-
tivo de este sistema de informacion con
un sistema tradicional (EDO).

Material y métodos

Se definio como ausencia escolar aque-
lla falta superior a tres dias de duracion,
y se utilizé como fuente de declaracion
a los maestros y padres de los alumnos.

Diserio de la muestra

Para la obtencion de la muestra se tu-
vieron en cuenta dos aspectos. Por una
parte, la poblacion que genera los da-
tos primarios, que es la poblacion in-
fantil escolarizada de 4 a 15 afos en
septiembre de 1986 en la Comunidad
Valenciana (671.580 alumnos matricu-
lados). Y en segundo lugar, los colegios,
que son el punto de acceso a la infor-
macion generada (1.847 colegios, entre
plblicos y privados).

Se realizo un muestreo por conglo-
merados previa estratificacion, extraidos
con un disefio de probabilidad propor-
cional a su tamano (PPT). La estratifi-
cacion se hizo a partir de la tasa media
de las enfermedades infantiles incluidas
en el sistema de declaracion de las EDO
(sarampion, rubéola, varicela, escarla-
tina, parotiditis, tosferina) para los anos
1983, 1984 y 1985. Este criterio de es-
tratificacion mantiene la precision del
muestreo y disminuye el nimero de su-
jetos necesarios, ya que la varianza in-
traestrato con relacién a la variable a es-
tudiar (morbilidad infantil) sera mas

pequefia que en la poblacién objeto.

El aumento de precision conseguido
por un muestreo por conglomerados so-
bre un muestreo simple radica en con-
seguir conglomerados poco homogé-
neos en cuanto a las caracteristicas de
la variable estudiada; es decir, la varian-
Za tiene que ser casi tan grande como
en |a poblacion objeto. Ello ocurre al ele-
gir como conglomerado al colegio?.

Se seleccionaron 75 colegios con el
disefio presentado (15 de ellos como su-
plentes). Con un error maximo de
muestreo (e), como consecuencia de
utilizar Unicamente una parte del colec-
tivo objeto, que se sitla para los pri-
meros 60 seleccionados (poblacion
matriculada=35.612), en el 2,59 por mil.

Se realizaron reuniones con los cole-
gios seleccionados para solicitar su par-
ticipacion y explicarles en qué consis-
tia ésta. Ningun colegio seleccionado
como suplente conocia su asignacion
como tal.

La incorporacion a la notificacion fue
inmediata tras las reuniones, aungue se
contabilizd como periodo de observa-
cion del 1 de marzo al 15 de junio de
1987 (13 semanas lectivas). Se utilizo
el mes de febrero como periodo de
aprendizaje.

Se solicito la colaboracion de los me-
dicos generales y pediatras de las zo-
nas de salud donde estaban situados los
colegios, mediante una circular.

Recogida de informacion

Los contenidos informativos genera-
dos por el Sl se recogieron en dos ti-
pos de fichas. Una ficha, cuantitativa,
en la que se recogian datos sobre €l to-
tal de ausencias por curso, por sema-
na y por centro a partir de la fecha de
la primera ausencia. Estos datos eran
transcripcion del parte diario de inciden-
cias que era rellenado por los profeso-
res como trabajo administrativo propio.
La informacion recogida fue comunica-
da telefonicamente cada 15 dias de
acuerdo con el calendario previsto en
las reuniones. La otra ficha era cualita-
tiva, y en ella se recogian datos sobre
edad, sexo, fecha de la primera ausen-
cia, fecha de la reincorporacion, proce-
s0 padecido y procedencia de la infor-
macion. Esta ficha era rellenada cuando
el nifo se reincorporaba a clase. Las fi-

chas cumplimentadas fueron enviadas
por correo quincenalmente.

Analizando la coincidencia de ambas
fichas es posible realizar un control
mensual de la notificacion. Se tomo
como referencia para el anlisis la de-
claracion cuantitativa y se asumio una
mayor dificultad para la cumplimenta-
cion en la declaracion cualitativa. La
coincidencia inicial entre ambos tipos de
declaracion fue del 72,45% vy alcanzd
el 9702% una vez realizado el segui-
miento telefonico solicitando informa-
cién complementaria sobre las ausen-
cias declaradas cuantitativamente y las
fichas cualitativas recibidas.

El sistema de informacion baso la de-
claracion en el colegio, y no en los meé-
dicos, por tres motivos: incrementar la
informatividad del registro, al aumentar
la precision de la informacion mejoran-
do la eficiencia con que se obtiene?;
por la necesidad de disponer de deno-
minadores conocidos; para vincular el
sistema con la accién mejorando la
participacion?.

Andlisis

Como medida del absentismo utiliza-
mos |a Incidencia Acumulada (lA), asu-
miendo que las poblaciones observadas
en el estudio son poblaciones estables,
debido al grupo de edad a que se re-
fieren y al corto periodo de tiempo en
el que se observan®. Para aquellas en-
fermedades que producen inmunidad de
larga duracion, y ademas existe preven-
cion primaria por técnicas de vacuna-
cion (en concreto, sarampion, rubéola
y parotiditis), la poblacién susceptible
sera menor que la contabilizada por lo
que las |A calculadas seran una subes-
timacion de las reales. Los intervalos de
confianza de las IA se han calculado si-
guiendo la propuesta de Alan Dever’
(ver Anexa).

Con el fin de realizar la comparacion
entre la validez del sistema propuesto
con otro de base poblacional (EDO) se
analizo |a declaracion de hepatitis. Las
razones fueron, por una parte, que la
hepatitis es un proceso de declaracion
nominal en las EDQ, es decir, dispone-
mos de datos sobre edad y sexo; que
la hepatitis se declara bajo sospecha,
pero se ratifica cuando se realiza la en-
cuesta epidemioldgica (los datos utili-
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Tabla 1. Distribucion por sexo y causa de la ausencia. Incidencia acumulada (IA)

%2 : Intervalo de
Total Nifias Nifos contianza o Ia
asos 1A% 1.000 casos 1A% 1.000+(L.C.) casos 1A»1.000=(.C.) diferencia de IA

entre sexos
Ausencias totales 3.968 110,05 1.767 100,68 =497 2.201 119,04 + 18,36 25:49 . 1153
Por enfermedad 3.399 94.41 1.518 86,50 =4,60 1.881 101,73 +15,23 2156 , 890
No por enfermedad 349 9,54 151 8,60+1,49 198 10,71+ 2,11 439 , —0,17
Causa desconocida 220 6,10 98 5568+1.17 122 6,59+ 1,17 2,63 , —0,59

Tabla 2. Distribucidn de las ausencias por Tabla 3. Distribucion de Ias ausencias por Tabla 4.

enfermedad segun la causa sea infecciosa o no

procesos infecciosos seqgun diagndstico

Distribucion de la morbilidad no infecciosa

Casos 1Ax1.000 h. 0o

Casos [Ax1.000 h. 9%

Casos |Ax1.000 h. %

Pracesos

infecciosos 2.840 78,77 83,55
Procesos no

infecciosos 559 15,50 16,45
TOTAL 3.399 94,27 100,00

zados para la comparacion son los de-
rivados de las encuestas). Por udltimo,
el elevado numero de hepatitis permite
una mayor eficiencia estadistica. En am-
bos registros se dispone de variables de
identificacion individual que permiten
comprobar qué casos notificados a tra-
ves de las ausencias escolares son tam-
bién declarados en la declaracion no-
minal de las EDO.

Resultados

Durante el periodo estudiado, se re-
gistraron 3.968 ausencias; las 1Ax1.000
hab. por sexo fueron de 100,68 para las
ninas (IC, «=005+497) y de 11904
para los nifios (IC, «=0,05+1836). Es-
tas diferencias por sexo resultan esta-
disticamente significativas para un nivel
de confianza del 95%. La distribucion
de estas ausencias segun hayan sido
provocadas por enfermedad, por otra
causa o por causa desconocida apare-
ce en la tabla 1. Los diagnosticos re-
gistrados en el apartado de absentismo
por enfermedad han sido agrupados ge-
néricamente en Procesos Infecciosos y
como Procesos no Infecciosos (tabla 2).
Las cuatro primeras causas que com-
ponen el apartado Procesos Infecciosos
suponen el 97 % del total de éstos (ta-
bla 3). Las amigdalitis representan el

IRA 1.212 33,61 43,18
Gripe 796 22,07 28,35
E. exantematicas

infantiles 635 17,61 22 .62
Hepatitis 81 2,24 2,85
Otras

infecciones 116 3,22 4,08
TOTAL 2.840 78,77 100,00

73,34% de los diagnasticos que inte-
gran las IRA. En el apartado de enfer-
medades exantematicas infantiles, la va-
ricela aporta el 76,53 % del total.

En la morbilidad no infecciosa, los ac-
cidentes infantiles ocupan el primer lu-
gar, seguidos de las intervenciones qui-
rurgicas (tabla 4).

Los procesos de mayor duracion me-
dia son las hepatitis, con 38 dias, las
meningitis, con 16 dias, y las interven-
ciones quirurgicas, con 14 dias.

La informacion susceptible de ser
confirmada mediante certificacion me-
dica, es decir, aquellas ausencias pro-
vocadas por una enfermedad, vinieron
acompanadas de ésta en un 12,749%.
Procesos como intervenciones quirr-
gicas, infecciones urinarias, meningitis

Accidentes 200 5,54 35,79
Intervenciones

quirdrgicas 106 2,94 18,96
Transgresiones

alimentarias 43 1,19 7.69
Procesos alér-

gicos cutaneos 38 1,05 6,80
Otros procesos 172 4,77 30,77
TOTAL 559 15,50 100,00

y hepatitis estan en la mayoria de los
casos acompanados de certificacion.
Aquellos colegios situados en poblacio-
nes con un tnico médico, siete colegios
del total de la muestra, presentaron un
porcentaje mucho mayor de certifica-
cion que oscilé entre el 82,37% (dos
colegios) y el 90,82% (un colegio).
El SI evidencia un patron de morbili-
dad con un predominio infeccioso
(8355%) frente a la morbilidad no in-
fecciosa (16,45%); entre los procesos
infecciosos el 94% lo componen enfer-
medades exantematicas infantiles y el
2,85%, infecciones como la hepatitis.
Los resultados obtenidos en el estu-
dio para el epigrafe hepatitis se com-
paran con los datos provenientes del
sistema EDO para el mismo periodo de

Tabla 5. Incidencia acumulada (IA) de hepatitis para las EDO y absentismo escolar en la
Comunidad Valenciana para el periodo estudiado

EDO Absentismo escolar
Casos 1A% 100.000 +|.C. Casos 1A 100.000 +|.C.
Nifos 267 69,58 =787 59 319,09 +8142
Nifas 160 41,26 +6,39 22 125,36 +52,38
TOTAL 427 531 +5,09 81 224,66 +48,93
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observacion y el mismo grupo de edad
(tabla 5). Las diferencias encontradas
son estadisticamente significativas a un
nivel de confianza del 95%. También las
diferencias encontradas por sexo son
estadisticamente significativas, tanto
para el estudio como para las EDO.

Los casos notificados mediante el re-
gistro del absentismo lo fueron también
en las EDO en un 80,25%, 65 de los
81 casos (50 nifos y 15 ninas). Se ha
aplicado un test de x? de bondad de
ajuste, asumiendo una hipotesis con-
trastada de no diferencia entre ambos
registros (proporcion de coincidencia
igual a 1), el resultado del test es 3,16
con 1 GL y p=0,0754.

Discusion

Se ha definido como ausencia para
el registro la que fuese superior a tres
dias de duracion. La consecuencia in-
mediata de esta restriccion es una in-
fraestimacion del total de ausencias pro-
ducidas, que puede ser analizada desde
dos perspectivas.

Para las ausencias cuya causa haya
sido una enfermedad va a desechar la
mayoria de los procesos mas leves, lo
que implica que el registro sea mas es-
pecifico en cuanto al compromiso del
estado de salud del nifo. Teniendo en
cuenta el caracter no necesariamente
sanitario de la fuente de informacion,
aquellos procesos que comprometan
mas el estado de salud tendran, razo-
nablemente, mayor probabilidad de que
se haya recurrido al consejo clinico. Si
tomamos como estandar el diagndsti-
co clinico, esta restriccion sobre la in-
formacion generada por el estudio pue-
de moderar el sesgo de clasificacion
erronea que se introduce al no utilizar
una fuente de informacion estrictamente
sanitaria.

En problemas de salud como los ac-
cidentes, el registro dejara fuera los que
no comprometan excesivamente, fisica
y/o psiquicamente, la integridad del ni-
no. Esto permite una descripcion del
problema de salud a nivel de resulta-
dos del accidente, pero no es una bue-
na aproximacion a este problema de sa-
lud globalmente.

En las ausencias que se producen por

razones distintas a una enfermedad,
provocara una infravaloracion de este
tipo de absentismo escolar, pudiendo
desvirtuar su descripcion y comprome-
ter cualquier tipo de hipdtesis al res-
pecto.

El analisis de la exactitud (referida a
la validez de la informacion en el plano
operativo) Unicamente se ha podido rea-
lizar a través de un acercamiento a la
validez de la notificacion de la hepati-
tis. El 80,25% fue registrado en ambos,
pudiendo ser esta diferencia achacada
al azar (p=0,0754). En este punto nos
planteamos una disyuntiva en su inter-
pretacion: parece claro que estas dife-
rencias dejarian de poder ser achaca-
das al azar si el numero de casos fuese
mayor y la coincidencia entre la notifi-
cacion y la declaracion se mantuviese;
por otra parte, es conocida la subde-
claracion en las EDO. Pensamos que los
casos notificados a través del absentis-
mo y no declarados en las EDO son im-
putables a dicha subdeclaracién. Otras
cuestiones como las diferencias encon-
tradas por sexo en ambos registros,
también senaladas por Evans®, y los
resultados en cuanto a duracion media
de las ausencias provocadas por las he-
patitis que son similares a los encon-
trados en otros estudios®, nos llevan a
valorar la exactitud del sistema de in-
formacion como aceptable, al menos en
Procesos que provocan ausencias esco-
lares de elevada duracion.

La comparacion realizada entre |a fi-
cha cuantitativa y la cualitativa tiene
como objetivo conseguir mantener
abierta la comunicacion con los cole-
gios y obtener la mayor cantidad de in-
formacion posible, es decir, que para to-
das las ausencias producidas en el
periodo se consiga informacion cuali-
tativa.

En lo referente a la participacion en
este estudio se ha puesto de manifies-

to que los maestros (sistema no sani-
tario) han tenido una buena participa-
cion, ya que el 100% de los colegios
que empezaron el estudio lo acabaron.
Todos los esfuerzos empleados en me-
jorar la participacion han estado dirigi-
dos hacia ellos. Han sido «motivados»
y «educados», y sus canales de trans-
mision de informacion se han manteni-
do permeables durante todo el estudio,
favorecida esta permeabilidad por la re-
troalimentacion generada a traves de la
comunicacion telefonica periddica ins-
taurada. En cambio, la participacion de
los médicos (sistema sanitario) ha sido
pobre (solo el 12,74% de las fichas
recibidas estan acomparadas de certi-
ficacion médica), no han sido «motiva-
dos» ni «educados», y se les ha reque-
rido a cumplimentar la informacion
mediante circular.

Durante el curso 1989-1990, cinco
areas sanitarias de la Comunidad Valen-
ciana han asumido la implantacion de
este sistema de informacion. La descen-
tralizacion puede aportar mejoras al S|
y favorecer la participacion tanto de los
maestros como de los médicos al faci-
litar la comunicacion entre ellos y el
Centro de Salud Comunitaria del Area
y vincular el sistema a la preven-
cion/promocion. También puede mejo-
rar la validez de la informacidn al incor-
porar los medicos al sistema vy
aumentar la informatividad al optimizar
la exhaustividad en la declaracion por
los colegios.
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Anexo

Intervalos de confianza al 95%:

Limite superior=1.000 (o 100.000)/n 1[!-!—1,96\1?”
Limite inferior=1.000 (o 100.000)/n [d—196+ (d)];

donde: d=numerador de |a tasa

n=denominador de la tasa
Intervalos de confianza para la diferencia entre dos tasas al 95%:

D=V c2(1)+1.02(2)]
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