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La efectividad de los procedimientos diagnésti-
cos, preventivos y terapéuticos cuya eficacia se ha
evaluado en los ensayos clinicos deberia contras-
tarse en el escenario asistencial real. En particu-
lar, la de los empleados en el manejo del infarto
agudo de miocardio (IAM), puede evaluarse me-
diante estudios de cohorte que incluyan a todos los
pacientes consecutivos ingresados en uno o mas
hospitales. Denominamos a dichos estudios regis-
tros hospitalarios, y son mas simples de organizar y
economicos que los primeros. Por otro lado, los re-
gistros poblacionales de esta enfermedad permiten
establecer las tasas de incidencia y mortalidad, y la
letalidad al incluir aquellos pacientes que fallecen
por un IAM sin llegar a entrar en contacto con el
sistema hospitalario. En ambos casos se recoge un
conjunto de datos sobre la comorbilidad, edad,
sexo, gravedad, utilizaciéon de procedimientos y
evolucion de cada paciente, sistematica y estanda-
rizadamente para garantizar la validez interna del
estudio. En los registros hospitalarios, la validez
externa, o generalizacion de los resultados, de-
pendera de si la muestra de hospitales selecciona-
da es representativa de la poblacion a la que se de-
sea extrapolar los resultados. Un buen registro
debe incluir pacientes de una franja de edad am-
plia, permitir el analisis de subgrupos de pacientes
(p €j., IAM transmural o primeros IAM) para facili-
tar la comparaciéon con otros registros, realizar se-
guimientos al menos a medio plazo, respetar los as-
pectos éticos, estar convenientemente financiado y
mantener implicado a un equipo multidisciplinario
en su diseno y desarrollo.

REGISTRY OF MORBIDITY AND MORTALITY
IN CARDIOLOGY: METHODOLOGY

The effectiveness of diagnostic, preventive and
therapeutic procedures, whose efficacy has been
assessed in clinical trials, should be tested in a real
treatment scenario. The procedures used in acute
myocardial infarction (AMI) management can be
evaluated by means of cohort studies that include
all consecutive patients admitted to one or several
hospitals. Such studies are called hospital regis-
tries. They are simpler to organize and cheaper
than clinical trials. On the other hand, the AMI po-
pulation-based registries allow the establishement
of the incidence and mortality rates, as well as
case-fatality as they include those patients who die
before reaching hospital facilities. In both types of
registries a set of variables on co-morbidity, age,
sex, severity, and the utilization of procedures
along with the course of the disease are systemati-
cally recorded in each patient using standard defi-
nitions to warrant the internal validity. In hospital
registries, the external validity of the results will
depend on whether the sample of hospitals repre-
sents the population where it was obtained. A good
registry should include patients with a wide age
range, allow the analysis of specific subgroups of
patients such as non-Q wave or first AMI to allow
for comparison with other registries. In addition, it
should also permit a mid-term follow-up, respect
ethical issues, receive appropriate funding and
keep a multidisciplinary team involved in its design
and development.
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Scientific genius does not manifest itself hospitalarios sistematicos de infartos de miocardio
in contemptuously neglecting inductive methods; on the consecutivos indican que esta cifra puede llegar a su-
contrary, it show; supremacy over mfenqr ways of thought perar el 159" y no es hasta que se consideran los
by better handling, by more cleverly using the methods of o 1tados de registros poblacionales, cuando se cons-
induction, which always remain the genuine methods :
of scientific discovery. tata que la mayor parte de los fallecidos por esta_enfer-
medad lo hacen sin entrar en contacto con el sistema
El genio cientifico no se manifiesta ignorando hospitalario, llegando la letalidad a cifras tan impresio-
con desprecio los métodos inductivos; por el contrario, nantes como de 40%°en pacientes de 35 a 64 afios.
muestra su supremacia sobre las formas inferiores Las aportaciones introducidas por los estudios po-
_ de razonamiento manejando mejor, usando pjacionales en el esclarecimiento de la frecuencia, dis-
mas inteligentemente, los métodos de la induccion, iy cion, etiologia, factores predisponentes y desen-
que constituyen Slelnc";pre '%S.a‘?tem'cc.’s ",‘f?tOdOScadenantes de muchas enfermedades, y en particular
el descubrimiento cientifico. g |4 cardiopatia isquémica (&])son, por lo tanto,
Hans Reichenbach. Experience and prediction. relevantes.
Si circunscribimos la problemética al terreno de la
Cl, es necesario escoger una patologia cuya definicién
LOS ENSAYOS CLINICOS Y LA PRACTICA sea precisa y cuyo diagnéstico esté exe_r]to de subjeti-
CLINICA vidad. De todas las formas de presentacién de la Cl, la
gue relne la mayor parte de estas condiciones es el in-
Los estudios experimentales proporcionan un aborfarto agudo de miocardio (IAM).
daje sélido para el esclarecimiento de las relaciones
e B o X 0eITETOESTUDIO DE LAEFECTIVIDAD
NP E LAS INTERVENCIONES
para que su resultado responda a las hipoétesis de
relacion causa-efecto planteadas. Se ha reservado la Para conocer el impacto redh-efectividad—(ver
denominacion de ensayo clinico para el disefio experiGlosarid de cualquier intervencion diagnéstica, tera-
mental aplicado a humanos. Debe ser el método d@éutica o preventiva deberiamos determinar el resulta-
evaluacién de cualquier actuacion diagnéstica o terado del manejo de todos los sujetos que presentan una
péutica nueva. patologia, la reciban o no. Este tipo de estudio observa-
El Gnico inconveniente del ensayo clinico es que, acional, el mas parecido al ensayo clinico, es conocido
veces, excluye subgrupos de pacientes con peor procomo estudio deohorte(ver Glosarid. La diferencia
nostico (mas graves, pacientes de edad avanzadantre ambos radica esencialmente en que en el dltimo
mujeres, etcd) a los que es luego arriesgado extra- no existe asignacion aleatoria a una intervencion u otra.
polar sus resultadasSu impacto sobre la actividad Los registros hospitalarios de enfermedades son una
asistencial suele ser lefitdfampoco se puede olvi- forma de estudio de cohorte cuyo objetivo genérico es
dar el sesgo de publicacion de los ensayos con resulevaluar laefectividadde ciertos procedimientos diag-
tados positivos y no de los que los tuvieron negati-ndésticos, preventivos o terapéuticos (véase el capitulo
vos. Por lo tanto, la finalidad del ensayo clinico es correspondiente para mas detalles sobre los aspectos
constatar laeficacia (ver Glosarig de una interven-  metodologicos que caracterizan el estudio de cohorte).
cion médica en condiciones ideales, a menudo bas- Para llevar esta forma de conocimiento a una escala
tante alejadas del medio asistencial cotidiano. Susuficientemente amplia se deben dirigir los esfuerzos
puesta en marcha es costosa en recursos econdémicdsacia la resolucion de varios aspectos.
humanos y aanizativos, especialmente cuando se El primero de ellos es que en algunas patologias no
trata de estudios multicéntricos. Estos hechos sugiese ha consensuado una Unica definiciorcal® que
ren que no deben abandonarse otros disefios de ipermita llegar siempre al mismo diagndstico ante un
vestigacion alternativos para evaluar el resultado demismo cuadro clinico. Por ejemplo, el infarto sin onda
la utilizacion de nuevos procedimientos diagnésti- Q cuya prevalencia en las distintas series de la litera-
cos, terapéuticos o preventivés tura oscila entre el 6 y el 42%, puede en unos centros
Un ejemplo excepcional del sesgo que puede llegaincluir cuadros que en otros se clasificarian como an-
a ofrecer urensayo clinicqver Glosarig lo constituye  gina inestablé.
las cifras de mortalidad precoz (o letalidad mas propia- En segundo lugar, los protocolos de utilizacion de
mente) que se atribuyen al infarto agudo de miocardiolas intervenciones disponibles también varian entre
En efecto, los resultados @asayos clinicosomo el hospitales, y sobre todo entre zonas geogréficas. El
estudio GUSTO invitan a pensar que la letalidad a ejemplo en este caso seria la indicacion de una coro-
corto plazo de esta patologia ronda el 6%, a pesar deariografia tras un infarto de miocardio cuya utiliza-
que fueron exclusivamente disefiados para evaluar ation parece que varia segun la zona geogréfica incluso
efecto de la trombdlisis. Los resultados de registrosdentro de un mismo pafsSu uso intenso podria aso-
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ciarse a diferencias en la calidad de vida de los pa- Estadisticas denorbilidad hospitalaria Consisten
cientes pero no de su mortalidad en el estudio de las altas de pacientes hospitalizados.
El tercer aspecto a tener en cuenta es el control d®an una idea de la tasa de hospitalizacion (p. ej., na-
las diferencias en las caracteristicas de los pacientesero de enfermos dados de alta con un diagndstico de
entre hospitales participantes (basicamente factores deAM por cada 100.000 habitantes y afio) de la enfer-
riesgo como la comorbilidad, el sexo, la edad o grave-medad si se cubre correctamente una zona bien deli-
dad) que pueden influir en el resultado tanto o masmitada. Depende directamente de la calidad de la in-
gue una intervencion. formacion recogida rutinariamente con fines mas
Por otro lado, a la hora de determinar qué datos deadministrativos que cientificos en los hospitales. Al-
ben recogerse, es dificil alcanzar un acuerdo sobre qugunos estudios dirigidos a estudiar la efectividad de
variables van a medir mejor los aspectos relevantes dalgunos procedimientos médicos a partir de este tipo
la enfermedad, sus complicaciones y su evolucién.de dato¥ han sido criticados precisamente por la li-
Las variables utilizadas como medida de la gravedadmitacién que impone la forma en que se recoge la in-
de la comorbilidad, o los intervalos de edad, difierenformaciori®?®. De hecho, en Espafia parece que la fia-
de forma sustancial entre registros. Esta variabilidadbilidad de los datos de los libros de registro de altas
esta muy bien representada en los recientes andlisis deospitalarias es aun limitada en algunas comunidades
las diferencias en la mortalidad y en el uso de recursoauténoma¥->.
asistenciales entre varones y mujeres tras un infarto de La utilizacion y la interconexion informéatica de re-
miocardid®?. La falta de uniformidad en cuanto a los gistros administrativos llevadas al limite se denominan
factores que se controlaron en los analisis de los diseonexion médica de registfésConsiste en el encade-
tintos estudios realizados ha impedido alcanzar unanamiento de informacién individual ya sea médica
respuesta definitiva a este problema. procedente de hospitales, de atencidon primaria, de
compafiias de seguros, de servicios de medicina ocupa-
EVALUACION DE LA RELACION CAUSAL ci(_)nal, ya sea d_e regi_stros oficiqles de defuncién,, n_aci—
miento u otros, identificada mediante un sistema Unico.
La verificacion de las relaciones de causalidad enPermite reunir datos de un mismo individuo proceden-
los estudios de cohorte (y otros tipos de disefio obsertes de fuentes diversas con fines de investigacion etio-
vacional como los estudios de casos y controles) perfdgica. Logicamente su factibilidad depende de aspec-
manece como uno de los temas de debate abiertos detas técnicos informaticos y su fiabilidad de la calidad y
epistemologia moderna. A pesar de los esfuerzos realide si estan completos los distintos ficheros empleados.
zados para determinar unos criterios estables que con-
guzcan a una decision objetiv#, la conclusion final Estudios prospectivos
e causalidad es el resultado de un proceso de consen-
so de expertos que surge tras la revision de las eviden- De forma prospectiva disponemos de fegistros
cias disponibles tanto cuantitativas como cualitativas.de enfermedades y de procedimientos diagnosticos o
En latabla 1se presentan los criterios basicos que de-terapéuticos. Aesar de que los registros de procedi-
ben considerarse en la evaluacién de la relacion causanientos tienen un gran interés para evaluar la efectivi-
efecto entre un factor y un acontecimiento mérbido.  dad y tendencias en la morbimortalidad derivadas de
sSu uso, suelen interesar a grupos concretos de profe-

EL PAPEL DE LOS DISTINTOS TIPOS sionales y se gestionan en general centralizadamente

< desde sociedades cientificas o instituciones financia-
DE DISENO EN EL ESTUDIO DEL INFARTO : . ; ;
DE MIOCARDIO EN LA POBLACION doras de proyectos de investigaéiGh Existen ejem-
plos en la literatura que muestran la utilidad de mante-

ner registros en otras especialidades médicas tales
Estudios retrospectivos como la cirugia cardia®alas enfermedades infeccio-
sas y el sidd o la hematologfa.
De forma retrospectiva su estudio puede abordarse
basicamente desde dos perspectivas: LOS REGISTROS DE ENFERMEDADES
Las estadisticas denortalidad (ver Glosarig que
derivan directamente de las estadisticas oficiales basa- Prestaremos una atencion mas detallada a los regis-
das en las causas declaradas en los boletines estadidties prospectivos de enfermedades, ya que proporcio-
cos de defuncion. Permite reconocer qué proporciéman una aproximacion global al estudio de la efectivi-
de la poblacién muere por IAM. Sus resultados estdrdad del manejo de los pacientes y la medida de la
sujetos a la fiabilidad de los diagnosticos. En generalfrecuencia de la enfermedad y sus caracteristicas. En
parece que en Espafia tiende a sobrenotificarse glarticular analizaremos los relacionados con el 1AM
IAM 2526 Proporciona ldasa de mortalidadver Glo- ya que es, proporcionalmente, la causa de muerte mas
sarig por 100.000 habitantes y afio generalmente. frecuente en Espafa: en 1992 fue de 103 por 100.000
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varones y de 46 por 100.000 mujeres, y represento elnfarctiort® que, iniciado en 1994, continla aumentan-
11% y el 9% de la mortalidad total, respectivam&nte do el nUmero de hospitales participaffteBn Espafia
Desde el punto de vista practico la mejor clasifica- existe el estudio REGICOR® que lleva registrando
cion de las estrategias empleadas habitualmente pamn Girona todos los primeros IAM desde 1978 y, a es-
registrar una enfermedad corresponde a la de registrosala interautonémica, el estudio PRIAMHQ@ue ha
hospitalarios y poblacionales. recogido los casos de todos los pacientes con IAM in-
gresados en las unidades de cuidados coronarios de 33
hospitales espafioles durante un afio completo. El es-
tudio PREVESE también esta proporcionando infor-
Un registro hospitalario (veBlosarig se caracteri- macion sobre el manejo del IAM en Espafia por medio
za por utilizar como fuente de deteccidén de casos urde un muestreo aleatorio de pacientes con IAM en di-
hospital o un conjunto de centros hospitalarios que cuversos hospitales espafidles
bren la poblacion de una zona mas o menos extensa
pero bien dell_mltaqla. ApI_lcado a pat_ologlas_ importan- Registros poblacionales
tes cuya letalidad inmediata sea baja (p. €j., la mayor
parte de neoplasias) es el mas apropiado. Sin embar- Como ya se ha mencionado en apartados anteriores,
go, para el IAM puede resultar insuficiente si el pro- la letalidad por el IAM es distinta segun la fuente que
pésito es aproximarse a la incidencia y letalidad delse consulta: los ensayos clinicos tienden a infraesti-
mismo, ya que su letalidad prehospitalaria es muy eleinarla respecto a los registros hospitalarios, y ambos
vada como veremos en el apartado siguiente. Se trateespecto de los registros poblacionales (Wersarig.
en realidad destudios de cohortg/a que los pacien- Este hecho justifica la existencia de registros pobla-
tes seleccionados son seguidos al menos hasta su altéonales en el estudio del IAM.

Registros hospitalarios

hospitalaria. Permite establecettdga de hospitaliza- Estos registros son mas costosos de organizar (lo-
cién por esta patologia por cada 100.000 habitantes dgistica y econémicamente) que los hospitalarios, ya
la zona estudiada. También permite estudiafdati- gue se hace necesario investigar todos los certificados

vidad de ciertas estrategias de manejo de la enfermede defuncién que contienen determinados diagnosti-
dad, la mortalidad a corto, medio y largo plazo si secos de sospecha mediante entrevista con médicos cer-
realiza un seguimiento de los pacientes y el papel deificadores y familiares de los difuntos. Se hace igual-
algunos factores sobre la mortalidad. mente necesario monitorizar todos los hospitales de la
Para que un registro hospitalario tenga suficientezona estudiada, y los sistemas de transporte primario y
validez externdver Glosarig debe incluir a todos los secundario que dispongan de un registro de traslados
pacientes atendidos en un area bien delimitada de pasrganizado. Sus caracteristicas lo convierten en una
blacién. Es preferible estudiar una zona pequefia exeolaboracion multidisciplinaria que implica a cardio-
haustivamente que una amplia en la que los hospitalelbgos, intensivistas y epidemiélogos.
participantes no sean representativos de la asistencia Los registros poblacionales permiten establecer para
global del paciente coronario. En este sentido, ununa determinada franja de edad y sexo las tasatsde
muesteo de conveniencigue incluya sélo los centros que de incidencig de mortalidad (casos fatales por
hospitalarios que desean participar puede estar oculi00.000 habitantes) y latalidad (ver Glosarig. Por
tando sesgos de seleccién considerables. Cuando latro lado, el registro ininterrumpido durante una déca-
participacion de todos los centros no es posible, deb&la o mas, o repetido a intervalos regulares, puede in-
recurrirse a ummuestreo aleatoriqver Glosarig es- formar sobre las tendencias en el tiempo de la inciden-
tratificado por niveles asistenciales. cia, mortalidad y letalidad. Generalmente no se realiza
Una practica extendida es registrar datividad el seguimiento de los pacientes a largo plazo ya que no
asistencialy los resultados de la misma mediante en- se considera éste el propdsito de este tipo de registros.
cuestas a los servicios. Por muy bien respondidas que Existen varios ejemplos recientes de registros po-
estén estas encuestas jamas podran sustituir los datb$acionales, el mas conocido de los cuales es el pro-
individuales de los pacientes. Imaginemos que un hosyecto MONICA de la Organizacién Mundial de la Sa-
pital terciario de referencia presenta, seguin una de edud (OMS)® cuyos resultados parciales se han
tas encuestas, una letalidad hospitalaria del 15% ypublicado recientemente. En nuestro medio, el MONI-
otro hospital de caracteristicas semejantes del 7%. SCA-Catalufia proporciona datos al proyecto gefferal
no se dispone de otra informacién como algun indicesobre una zona cercana a Barcelona, y el estudio RE-
de gravedad, de la edad, y de la comorbilidad de lo€<GICOR, miembro asociado de dicho proyecto, lo hace
pacientes de cada hospital que permita estandarizarlasgspecto de GiroAa En lafigura 1se presenta la inci-
en su lectura bruta estas cifras no son informativas. dencia comparativa de los centros MONICA por sexos
Existen en cardiologia varios ejemplos interna- en la poblacion de 35 a 64 afios.
cionales de la factibilidad de los registros hospitala- Gracias a los registros poblacionales de IAM sabe-
rios, por ejemplo, el National Registry of Myocardial mos, en la actualidad, que la letalidad por IAM (la que
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A B
Incidencia internacional comparativa de 1AM, 1985-1990: Incidencia internacional comparativa de 1AM, 1985-1990:
por 100.000 varones de 35-64 afios por 100.000 mujeres de 35-64 afios
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Fig. 1. A: tasa de incidencia acumulada (de ataque) de infarto de miocardio en diversas areas del mundo incluidas la zona de Barcelona y
Girona en varones de 35 a 64 afios. Agregacion de 3 afios, generalmente 1986-1988 (En Girona: 1990-1992). B: tasa de incidencia acu-
mulada (de ataque) de infarto de miocardio en diversas areas del mundo incluidas la zona de Barcelona y Girona en mujeres de 35 a 64
afos. Agregacion de 3 afios, generalmente 1986-1988 (En Girona: 1990-1992).

En el extremo derecho de las barras, la zona sombreada limita el intervalo de confianza del 95% de las tasas. Adaiptadktide
1994; 90: 583-612 y dé Clin Epidemioll993; 46: 1.173-1.179.

Centros MONICA: AUS-NEW: Newcastle (Australia), AUS-PER: Perth (Australia), BEL-CHA: Charleroi (Bélgica), BEL-GHE: Ghent
(Bélgica), BEL-LUX: Luxembourg (Bélgica), CAN-HAL: Halifax County (Canadé), CHN-BEI: Beijing (China), CZE-CZE: Czech Republic
(Republica Checa), DEN-GLO: Glostrup (Dinamarca), FIN-KUO: Kuopio Province (Finlandia), FIN-NKA: North Karelia (Finlandia),
FIN-TUL: Turku/Loimaa (Finlandia), FRA-LIL: Lile (Francia), FRA-SRTR: Strasbourg (Francia), FRA-TOU: Toulouse (Francia), GER-
AUR: Augsburg Rural (Alemania), GER-AUU: Augsburg Urban (Alemania), GER-BRE: Bremen (Alemania), GER-EGE: East Germany
(Alemania), GER-RHN: Rhein-Neckar Region (Alemania), HUN-BUD: Budapest (Hungria), HUN-PEC: Pecs (Hungria), ICE-ICE: Ice-
land (Islandia), ITA-BRI: Area Brianza (ltalia), ITA-FRI: Friuli (Italia), LTU-KAU: Kaunas (Lituania), NEZ-AUC: Auckland (Nueva Ze-
landa), POL-TAR: Tarnobrzeg Voivodship (Polonia), POL-WAR: Warsaw (Polonia), RUS-MOC: Moscow Control (Rusia), RUS-MOI:
Moscow Intervention (Rusia), RUS-NOC: Novosibirsk Control (Rusia), RUS-NOI: Novosibirsk Intervention (Rusia), SPA-CAT: Catalufia
(Espafia), SWE-GOT: Gothenburg (Suecia), SWE-NSW: Northem Sweden (Suecia), SWI-TIC: Ticino (Suiza), SWI-VAF: Vaud/Fribourg
(Suiza), UNK-BEL: Belfast (R.U.), UNK-GLA: Glasgow (R.U.), USA-STA: Stanford (EE.UU.), YUG-NOS: Novi-Sad (Yugoslavia).

REGICOR: Registre Gironi del COR, Ginona (Espafia).

incluye a los pacientes fallecidos por IAM antes llegar EL REGISTRO IDEAL DE |IAM

a algun centro hospitalario) se encuentra en la mayo-

ria de casos (incluyendo Espafia), alrededor del 40% Dependera de la escala a la que se desee realizar el
en los pacientes de 35 a 64 &fibs registro y de si va a ser hospitalario o poblacional.
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Para simplificar vamos a asumir que los registros po-PRIAMHO! que es, en realidad, una adaptacion del
blacionales deberian seguir la metodologia establecidanterior a estudios clinicos.
por el proyecto MONICA de la OMS Esta metodo- Es recomendable incluir en el registro sélo a los re-
logia ha sufrido varias adaptaciones y modificacionessidentes en la zona estudiada (excluyendo, por lo tan-
desde que fue disefiada hace mas de diez afios. lia, a los extranjeros, a los pacientes remitidos de otras
edad es uno de los factores que inicialmente se limitccomunidades autbnomas o regiones y a los viajeros).
a 64 afios, y posteriormente se amplié en varios cenksta férmula tropieza, sin embargo, con el problema
tros a 74 afié& Tanto en los registros poblacionales de la definicién deesidente En zonas con mucho tu-
como en los hospitalarios, la multidisciplinariedad de rismo puede utilizarse la definicién operativa segun la
los equipos investigadores durante el disefio y el desacual una persona es residente en una poblaciéon cuan-
rrollo de los estudios es fundamental. Vale la pena te-do vive alli mas de 6 meses al afio, por ejemplo.
ner en cuenta que en algiin momento del desarrollo El registro deberia cubrir un periodo de al menos un
del proyecto seran necesarios profesionales de la carfio, y una zona lo mas extensa posible. En los regis-
diologia, la medicina intensiva, la epidemiologia, la tros poblacionales la continuidad es un factor necesa-
salud publica, la bioestadistica y la informatica. Si serio. En los hospitalarios puede interesar acotar el tiem-
decide organizar un registro nuevo, el contacto conpo de registro y repetirlo a intervalos de 3 a 5 afios,
otros investigadores que ya tengan registros en marpor ejemplo, si se desean conocer las tendencias en el
cha puede ayudar considerablemente. La finalidad denanejo de los pacientes o en la letalidad hospitalaria.
este contacto es doble: por un lado, conocer el resultaEl estudio MONICA sugeria que la poblacién cubierta
do de experiencias previas y, por otro, intentar disefiapor cada registro generard al menos 200 casos fatales
el nuevo registro de forma que pueda compararse coanuales entre los varones en la franja de edad estudia-
los ya existentes vy, si es posible, pueda considerarsda. En nuestro medio, esto representaria una pobla-
una extension de éstos. Esta estrategia ahorra energé@n masculina de referencia de unos 230.000 habitan-
y permite ampliar y consolidar grupos de trabajo contes como minimo. Sin embargo, en la practica, varias
intereses afines a la vez que amplia la dimensién y lale las zonas participantes tenian una poblacién infe-
cobertura de los registros. rior a la recomendaéfa

La creacion de un registro hospitalario no deberia Las variables a medir deben incluir la forma de pre-
constituir un objetivo en si. Por lo tanto, en el momen-sentacién de la enfermedad, el resultado a 28 dias, da-
to de su disefio debe dejarse claro qué procedimientotos de gravedad, comorbilidad, evolutivos (retraso en
utilizados en el manejo de los pacientes van a evaluarla asistencia, complicaciones, tiempo de hospitaliza-
se. En funcion de las hipotesis de trabajo se deberiaion, etc.) y terapéuticos de interés. También puede
prever un tamafio de la muestra suficiente para resincluirse alguna medida de la calidad de vida, de la
ponderlas, y calcular el tiempo necesario para alcanalimentacién, o de la actividad fisica previas y previs-
zarlo. tas para después del alta. Si va existir un seguimiento

En los registros hospitalarios el limite de edad infe-en estudios deben determinarse cuales son los aconte-
rior puede estar sobre los 25 afios, pero dadas las catmientos de interés en estudios, como muerte cardia-
racteristicas de nuestra sociedad, que envejecerd irr&a o de otras causas, reingresos por IAM, angor ines-
mediablemente en los préoximos decenios, no edable, insuficiencia cardiaca, etc., y las medidas de
descabellado incluir un limite superior alto (p. ej., 80 prevencién secundaria que se deseen evaluar. En este
u 85 afios). caso, es conveniente también anotar la informacién

Especialmente cuando el area a cubrir sea extensgue facilite la localizacion posterior (p. €j., teléfono de
y se requiera la presencia de muchos hospitales, puasn familiar o amigo, ademas de la del paciente).
de ser (til para homogeneizar el pronéstico y el diag- Los aspectos éticos que deben tenerse en cuenta in-
néstico, garantizar que la recogida de datos permita etluyen pedir el consentimiento a los participantes para
subandlisis de los primeros IAM y/o los transmurales seguirles a largo plazo, si es el caso, y para registrar
exclusivamente. El motivo para el primero es elimi- sus datos personales informéaticamente con este fin ex-
nar la dificultad de interpretacion del pronédstico que clusivo. Cada paciente debe recibir una hoja informa-
implica la inclusién de pacientes con antecedentes déiva en la que se le exponga que puede pedir examinar
IAM previos, ya que no se puede ajustar eficazmentedichos datos y modificarlos o eliminarlos de la base
el efecto de factores como el nimero de IAM previos, de datos cuando quiera sin que ello afecte la atencion
su extensién o el tiempo desde que se produjeron. Lanédica que recibira en el futuro. Se le puede pedir al
razon para lo segundo es que, a pesar de muchos egaciente que informe de futuros cambios de domicilio
fuerzos, existen dificultades para lograr una concor-y/o teléfono. Si se crean ficheros informatizados con
dancia en el diagndstico de los IAM nd°(Existen datos identificativos no hay que olvidar declararlos a
algunos algoritmos de diagnéstico t&M no Q,uno la Agencia de Proteccion de Datos
esta basado en la codificacion por el procedimiento Todo registro largo deberia ser lo suficientemente
de Minnesot#, y otro es el empleado en el proyecto flexible y dindmico para iniciar la recogida de datos
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TABLA 1
Criterios basicos para la evaluacion de la relacion causa-efecto en estudios de ctehor

Prerrequisitos La asociacion no tiene que ser debida a un hallazgo fortuito
Descartar el azar (la significacién estadistica es apropiada, p. €j., p < 0,05).
Validez externa No existen sesgos de seleccion de sujetos u otros, y la medidas realizadas son
Validez interna pertinentes y validas (precisas y exactas)

Temporalidad La causa precede al efecto

Fuerza Intensidad de la relacién medida con el riesgo relativo

Gradiente biolégico Es una forma de relacién dosis-respuesta. Cuando existe, refuerza el criterio
de la fuerza de la asociacion

Especificidad Un factor se relaciona con la apariciéon de un conjunto de sintomas y signos

gue aparecen en presencia del mismo (especificidad manifestacional).

La exposicion a un factor produce una tasa determinada de enfermedad que,
comparada con la tasa entre los no expuestos, permite establecer el riesgo
atribuible: cuanto mayor sea éste, mas especifica es la relacion causal.

Consistencia Varios estudios independientes entre si obtienen resultados en la misma direccién

Plausibilidad biologica Existen mecanismos funcionales, morfoldgicos y/o fisiopatolégicos que permiten
explicar razonablemente la relacién entre el factor y el efecto observado

Soporte complementario Los siguientes criterios no son en esencia necesarios pero contribuyen a reforzar

la hipétesis causal
Coherencia con el  Las asociaciones halladas no entran en conflicto con los conocimientos
conocimiento previo previos de fisiopatologia y curso clinico de la enfermedad
Analogia El hallazgo de asociaciones parecidas en enfermedades afines (p. €j., exposicién

a elementos cancerigenos en distintos tipos de neoplasia)

Confirmacion  Cuando es posible realizar un estudio experimental ya sea en animales, ya sea,

experimental si es éticamente aceptable, en humanos, la hipétesis de causalidad puede
confirmarse por este procedimiento. Alternativamente pueden plantearse
estudios de cesacion (p. €j., en el caso del tabaco)

Adaptada de Rothman KModern epidemiologyNueva York: Little Brown and Co., 1986; de Hill AB. Observation and experirieBngl J Med
1953; 248: 995-1.001, y de Jenicek Bpidemiologia. La I6gica de la medicina moderBarcelona: Masson, 1996; 158er Glosaria

sobre el empleo de nuevas tecnologias o procedicindible examinar los listados de altas hospitalarias en
mientos en cuanto aparecieran. Los métodos y definibusca de este tipo de casos: es decir, de pacientes que
ciones deberian ser homogéneos a lo largo del tiempaparezcan en los listados de altas con el diagndstico
con buenos manuales actualizados, control de calidaén estudio y no hayan sido detectados por los investi-
estandarizada, coordinacién y centro de datos centragadores. Debe examinarse la documentacion clinica
lizados (especialmente si participan varias institucio-en estos casos con el fin de incluirlos en el registro si
nes). procede.

El seguimiento minimo aconsejable es el del tiempo Los registros son mas sencillos y econémicos de or-
de hospitalizacién. Sin embargo, es mejor garantizarganizar que los ensayos clinicos; pero la contrapartida
un seguimiento a 28 dias, ya que ofrece resultados sies que la relacién causa-efecto es dificil de sugerir
milares a los de 6 meséy facilita la comparaciéon  (véanse el apartado anterior ytdala J vy, si existe un
con otros estudios. Para el estudio del impacto de laseguimiento a largo plazo, suele ser complicado de or-
actividad asistencial sobre el pronéstico de los pacienganizar ya que la localizacion de los participantes no
tes ingresados por IAM suele ser suficiente este perioes siempre facil.
do ya que subsiguientemente no se aprecian cambios La financiacién de los registros debe ser adecuada,
significativos®. Para estudiar el efecto de la preven- en particular cuando tiene caracter multicéntrico. A
cion secundaria es necesario realizar el seguimientgesar de que no requiere tanta dedicacion como un en-
de mas de un afio de los pacientes dados de alta vivosayo clinico, su prolongacién durante periodos largos
Por ejemplo, los estudios que evaltan el efecto dekrea desaliento y pérdida de entusiasmo entre los in-
tratamiento farmacoldgico de la hipercolesterolemiavestigadores. Es, por lo tanto, aconsejable profesiona-
han requerido seguimientos de 5 afios para detectar diizar en alguna medida la recogida de datos y garanti-
ferencias estadisticamente significativés zar el pago del personal que lo lleve a cabo, asi como

Un factor a tener en cuenta en los registros hospitadel soporte administrativo (sobre todo en el centro co-
larios en los que los casos son declarados por los inerdinador), informatico y estadistico necesarios. Tie-
vestigadores es el de los pacientes no detectados poen que preverse los gastos de reuniones y de control
haber sido ingresados en otros servicios distintos detle calidad; en general, los gastos de material inventa-
participante. En los registros hospitalarios es impres—iable son escasos, asi como los de fungible. Esta ne-
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cesidad, que es opinable en los registros hospitalariost!-
se convierte en ineludible en los registros poblaciona-
les. Es raro que las instituciones financiadoras de pro-
yectos de investigacion como lebndo de Investiga-
cibn Sanitaria o la Comision Interministerial de
Ciencia y Tecnologiguedan tener interés en subven-
cionar registros hospitalarios o poblacionales. Proba-
blemente las fuentes de financiacion mas apropiadags
sean la Administracion sanitaria estatal o autonémica,
las sociedades cientificas que dispongan de recursos
suficientes y, finalmente, la propia industria farmacéu-
tica, que puede encontrar intereses indirectos en este
tipo de estudios. 14.
Cuando surge la preguntgEs mejor disponer de
«algun registro» obtenido a escala menor (p. ej., un1>
solo hospital) que abstenerse de poner en marcha es-
tudio alguno en caso de que no se pueda obtener €lg,
registio «ideal» descrito?la respuesta tiene que ser
otra preguntag Tiene alguien algo mejorRlientras
no exista una respuesta afirmativa no quedara mas re-

12.

medio que manejar la informacion disponible aplican-
do las reservas oportunas en cuanto a su generaliza-
cion. Simplemente hay que tener en cuenta que su
alcance y su dimensién pueden ser tan modestos comt
el presupuesto lo exija, pero que solo es ético poner en
marcha estudios cuyos objetivos, disefio y métodos
sean incuestionables. Finalmente, sélo cabe recordaro.
gue la puesta en marcha y la supervivencia de los re-
gistros de enfermedades dependen de la tenacidad d@
los investigadores que los han promovido y de que su
utilidad se haga manifiesta a través de las corresponzi.
dientes publicaciones.

22.

23.

BIBLIOGRAFIA

24,

. Rothman KJ. Modern epidemiology. Nueva York: Little Brown
and Co., 1986.

. Alvarez-Dardet C, Bolumar F, Porta Serra M. Tipos de estudios.
Med Clin (Barc) 1987; 89: 296-301.

. Cragg DR, Friedman HZ, Bonema JD, Jaiyesimi IA, Ramos RG, 26.
Timmis GC et al. Outcome of patients with acute myocardial in-
farction who are ineligible for thrombolytic therapy. Ann Intern
Med 1991; 115: 172-177.

. Wenger NK, Speroff L, Packard B. Cardiovascular health and
disease in women. N Engl J Med 1993; 329: 247-256.

. From research to practice [editorial]. Lancet 1994; 344: 417-418. 28.

. Haines A, Jones R. Implementing findings of research. Br Med J
1994; 308: 1.488-1.492. 29.

. Rogers WJ. What is the optimal tool to define appropriate the- 30.
rapy: the randomized clinical trial, meta-analysis, or outcomes
research? Curr Opin Cardiol 1994; 9: 401-403.

. Herman J. Experiment and observation. Lancet 1994; 344: 1.209-31.
1.211.

. GUSTO Investigators. An international randomized trial compa-

ring four thrombolytic strategies for acute myocardial infarction. 32.

N Engl J Med 1993; 329: 673-682.

Léwel H, Dobson A, Keil U, Herman B, Hobbs MST, Stewart A 33.

et al. Coronary heart disease case fatality in four countries. A

community study. Circulation 1993; 88: 2.524-2.531.

25.

27.

10.

Cabadés A, Marrugat J, Ar6s F, Lopez-Bescés L, Pereferrer D,
De Los Reyes M et al, en nombre del grupo de estudio PRIAM-
HO. Bases para un registro hospitalario de infartos agudos de
miocardio en Espafia. El Estudio PRIAMHO. Rev Esp Cardiol
1996; 49: 393-404.

Pérez G, Marrugat J, Sala J and the REGICOR Study Group.
Myocardial infarction in Girona, Spain: attack rate, mortality rate
and 28-day case fatality in 1988. J Clin Epidemiol 1993; 46:
1.173-1.179.

. Tunstall-Pedoe H, Kuulasmaa K, Amouyel P, Arveiler D, Raja-

kangas AM, Pajak A. WHO MONICA Project. Myocardial in-
farction and coronary deaths in the World Health Organization
MONICA Project. Registration procedures, event rates, and case-
fatality rates in 38 populations from 21 countries in four conti-
nents. Circulation 1994; 90: 583-612.

Kannel WB. Clinical misconceptions dispelled by epidemiologic
research. Circulation 1995; 92: 3.350-3.360.

Gibson RS. Non-Q-wave myocardial infarction: pathophysio-
logy, prognosis, and therapeutic strategy. Ann Rev Med 1989;
40: 395-410.

Pilote L, Califf RM, Sapp S, Miller DP, Mark DB, Weaver WD
et al, for the GUSTO Investigators. Regional variation across the
United States in the management of acute myocardial infarction.
N Engl J Med 1995; 333: 564-572.

e17. Rouleau JL, Moye LA, Pfeffer MA, Arnold JM, Bernstein V,

Cuddy TE et al, and the SAVE investigators. A comparison of
management patterns after acute myocardial infarction in Canada
and the United States. N Engl J Med 1993; 328: 779-784.

Mark DB, Naylor CD, Hlatky MA, Califf RM, Topol EJ, Gran-
ger CB et al. Use of medical resources and quality of life after
acute myocardial infarction in Canada and the United States. N
Engl J Med 1994; 331: 1.130-1.135.

Kulbertus HE, Wellens HJJ. The first year after a myocardial in-
farction. Nueva York: Futura Publishers Company, 1983.

Eaker ED, Chesebro JH, Sacks FM, Wenger NK, Whisnant, Wins-
ton M. Cardiovascular disease in women. A special report. Dallas:
Scientific Statement of the American Heart Association, 1993.
Vaccarino V, Krumholz HM, Berkman LF, Horwitz RI. Sex diffe-
rences in mortality after myocardial infarction. Is there evidence for
an increased risk for women? Circulation 1995; 91: 1.861-1.871.
Porta M, Alvarez-Dardet C, Bolumar F, Plasencia A, Velilla E.
La calidad de la informacién clinica (l): validez. Med Clin (Barc)
1987; 89: 741-647.

Hill AB. Observation and experiment. N Engl J Med 1953; 248:
995-1.001.

Rothman KJ. Modern epidemiology. Boston: Little, Brown and
Company, 1986.

Garcia Benavides F. Fiabilidad de las estadisticas de mortalidad.
Conselleria de Sanitat i Consum. Valencia: Generalitat Valencia-
na serie A (estudios) 2, 1986.

Pariella-Noguera H, Borrell-Thi6 C, Rodriguez-Sarmiento C,
Roca-Antonio J. Validacién de la causa béasica de defuncién en
Barcelona, 1985. Med Clin (Barc) 1989; 92: 129-134.

Pryor DB, DelLong ER. Programmed outcome research teams
(PORTSs) and implications for clinical practice. Am J Cardiol
1994; 73 (Supl): 34B-38B.

Anderson C. Measuring what works in health care. Science 1994,
263: 1.080-1.081.

Sledon TA. Please bypass the PORT. Br Med J 1994; 142-143.
Garcia-Benavides F, Alen-Fidalgo M, Escanddén-Moret C. Esta-
disticas de morbilidad hospitalaria: cumplimentacion del libro de
registro. Gaceta Sanitaria 1987; 1: 49-52.

Martinez Jiménez R, Garcia Benavides F. Estadisticas de morbi-
lidad hospitalaria: exactitud del diagnéstico notificado en el libro
de registro de altas. Med Clin (Barc) 1991; 96: 765-768.

Jenicek M. Epidemiologia. La l6gica de la medicina moderna.
Barcelona: Masson, 1996; 158.

Kimmel SE, Berlin JA, Strom BL, Laskey WK. Development
and validation of simplified predictive index for major complica-
tions in contemporary percutaneous transluminal coronary angio-

55



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 50, NUM. 1, ENERO 1997

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

56

plasty practice. The Registry Committee of the Society for Car- 52.
diac Angiography and Interventions. J Am Coll Cardiol 1995;

26: 931-938.

Mark DB, O’'Neill WW, Brodie B, lvanhoe R, Knopf W, Taylor

G et al. Baseline and 6-month costs of primary angioplasty the-
rapy for acute myocardial infarction: results from the primary an- 53
gioplasty registry. J Am Coll Cardiol 1995; 26: 688-695.

Zimmerman FH, Cameron A, Fisher LD, Ng G. Myocardial in-
farction in young adults: angiographic characterization, risk fac-
tors and prognosis (Coronary Artery Surgery Study Registry). J 54.
Am Coll Cardiol 1995; 26: 654-661.

Bentivoglio LG, Detre K, Yeh W, Williams DO, Kelsey SF, Fa-

xon DP. Outcome of percutaneous transluminal coronary angio-
plasty in subsets of unstable angina pectoris. A report of the 55.
1985-1986 National Heart, Lung, and Blood Institute Percutane-
ous Transluminal Coronary Angioplasty Registry. J Am Coll
Cardiol 1994; 24: 1.195-1.206.

Gomez-Recio M, Martinez-Elbal L, Pan M, Mainar-Tello V. Re-
gistro de actividad de la Secciéon de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista del afio 1993. Rev Esp Cardiol 1994; 47: 783-
790.

Arizon del Prado JM. Registro Nacional de Trasplante Cardiaco.

56.

The Principal Investigators of the MONICA Project. WHO MO-
NICA Project: geographic variation in mortality from cardiovas-
cular diseases. Baseline data on selected population characteris-
tics and cardiovascular mortality. World Health Statist Quart
1987; 40: 171-184.

.Desarrollo de la Ley organica 5/1992 de 29 de octubre sobre tra-
tamiento autorizado de datos de caracter personal (LORTAD):
Real Decreto 1332/1994. Madrid: Boletin Oficial del Estado, 20
de junio 1994.

Garnick DW, DelLong ER, Luft HS, for the Ischemic Heart Dise-
ase Patient Outcomes Research Team. Measuring hospital morta-
lity rates: are 30 days data enough? Health Serv Res 1995; 29:
679-695.

Scandinavian Simvastatin Survival Study Group. Randomized
trial of cholesterol lowering in 4444 patients with coronary heart
disease: the Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S). Lan-
cet 1994; 344: 1.383-1.389.

Shepherd J, Codde SM, Ford I, Isles C, Lorimer AM, McFarlane
PW et al, for the West of Scotland Coronary Prevention Study
Group. Prevention of coronary heart disease with pravastatin in
men with hypercholesterolemia. N Engl J Med 1995; 333: 1.301-
1.307.

Rev Esp Cardiol 1994; 47: 791-795.

Treasure T. Where did | go wrong? Lancet 1994; 344: 419-420.

Blanch Mur C, Vall Mayans M, Mompart Penina A, Pérez Alba-

rracin G, Casabona Barbara J. Impacto del sida en la mortalidads| OSARIO
global de Cataluia, 1981-1993. Med Clin (Barc) 1995; 105: 528-

531.

Gorst D, Clough V, Taylor P, Proctor S, Gilbert M, Ross J. Leu- Cohotes. estudio deestudio observacional gene-
kemia survival in an unselected cohort of 2304 patients: the Four ’ ’

Regions Leukaemia Register. Br Haematol 1994; 86: 45. ralmente prospectivo, en el qu,e un conjunto de suje-

Martinez de Aragén MV, Llacer A. Mortalidad en Espafia en t0S, algunos de los cuales estan expuestos a un factor
1992. Boletin Epidemiolégico Semanal 1995; 3: 153-158. (de riesgo o protector) son seguidos durante el periodo
Rogers WJ, Bowlby LJ, Chandra NC, French WJ, Gore JM, Lam- de tiempo necesario para gue ocurra un acontecimien-

brew CT et al, for the participants in the National Registry of Myo- . . g "y
cardial Infarction. Treatment of myocardial infarction in the Uni- to de interés (curacion o aparicion de una enfermedad,

ted States (1990-1993). Observations from the National Registry €IC.). SU objeto es evaluar la relacion entre el factor y
of Myocardial Infarction. Circulation 1994; 90: 2.103-2.114. el acontecimiento de interés.
Gurwitz JH, Gore JM, Goldberg RJ, Rubison M, Rogers WJ. Re-  Efectividad:grado de rendimiento o utilidad de una
cent age-related trends in the use of thrombolytic therapy in pa-jntervencion diagnéstica o terapéutica en condiciones
tients who have had acute myocardial infarction. National Re- _ . . .

asistenciales habituales.

gistry of Myocardial Infarction. Ann iltern Med 1996; 124: - h o . .
283-291. Eficacia: grado de rendimiento o utilidad de una in-
Marrugat J, Anté JM, Sala J, Masia R, and the REGICOR Inves- tervencion diagnostica, preventiva o terapéutica en
tigators. Influence of gender in acute and long-term cardiac mor- condiciones asistenciales ideales (experimentales).
tality after a first myocardial infarction. J Clin Epidemiol 1994; oo i :
47: 111-119. I_Ensayo cllnlpoprocedlmlento e_xperlmental en qug se
Sala J, Marrugat J, Masia R, Porta M. Improvement in survival a@signa aleatonament_e a.Ios pacientes a un tratamiento o
after myocardial infarction between 1978-86 and 1986-88 in the tratamientos cuya eficacia se desea comparar con la un
REGICOR study. Eur Heart J 1995; 16: 779-784. _ tratamiento estandar o con la administracion de placebo.
Lopez-Sendon JL, Oya M, De Teresa E, Velasco Rami J, Nava-  Eyactityd: capacidad de una técnica de medicion de
rro A, y los investigadores del estudio PREVESE. Prevencion se- flei | | | de | dido. Deb t t
cundaria en pacientes postinfarto agudo de miocardio en Espaﬁare €jar el valor real de lo me '_ 0. Debe estar e)f?n a,
Estudio PREVESE. Rev Esp Cardiol 1995; 48 (Supl 6): 8. por lo tanto, de sesgos de medida o de observacion.
WHO MONICA Project Principal Investigators. The World He- Incidencia acumulada (o de ataque), tasa peo-
alth Organization MONICA Project (Monitoring Trends and De- porcién (por 100.000 habitantes y afio generalmente)
terminants in Cardiovascular Disease): a major international co- s 2 _
llaboration. J Clin Epidemiol 1988; 41: 105-114. de una poblacion que presenta una enfermedad. Tam
bién llamada tasa de ataque.

Tunstall-Pedoe H, Kuulasmaa K, Amouyel P, Arveiler D, Raja- | - . )
kangas AM, Pajak A. WHO MONICA Project. Myocardial in- Incidencia, tasa deproporcion (por 100.000 habi-

farction and coronary deaths in the World Health Organization tantes y afio generalmente) de una poblacién que pre-
MONICA Project. Registration procedures, event rates, and case-ganta por primera vez una enfermedad.
fatality rates in 38 populations from 21 countries in four conti- . . 2 . .
nents. Circulation 1994: 90: 583-612. Letalidad: proporcion (en porcentaje) de sujetos
World Health Organization. MONICA Project: MONICA Ma-  que fallecen entre los que presentan una enfermedad
nual (1990 update). Ginebra: World Health Organisation, 1990. (generalmente dentro de los 28 dias desde el inicio de
Léwel H, Keil U, Koenig W, Hormann A, Lewis M, Heinz-Die-  |os sintomas en el infarto de miocardio).

Mortalidad, tasa deproporcién (por 100.000 habi-

ter B, WHO-MONICA Project. Morbidity and mortality of myo-
cardial infarction in the MONICA study area Augsburg in 1985. ~ L,
tantes y afio generalmente) de una poblaciéon que mue-

Sozial Praventiv Medizin 1988; 33: 17-21.



J. MARRUGAT Y J. SALA.— REGISTROS DE MORBIMORTALIDAD EN CARDIOLOGIA: METODOLOGIA

re a consecuencia de una enfermedad o conjunto dé que presenten un acontecimiento de interés) ocurri-
enfermedades. dos entre los residentes en una zona geografica bien

Muesteo aleatorio:método de seleccion de partici- delimitada.
pantes en un estudio que garantiza que cada individuo Registo hospitalario: proceso en el que se recoge
candidato tenga exactamente la misma probabilidadle forma sistematica y organizada un conjunto de da-
de ser escogido. tos de todos los casos de una determinada enfermedad

Muesteo de conveniencianétodo de seleccion de ingresados en uno o varios hospitales.
participantes en un estudio que aprovecha determina- Validez interna:grado de precisién y de exactitud
das circunstancias que facilitan el acceso a los sujetosde las mediciones efectuadas en un estudio.

Precision: capacidad de un método de medicion de \Validez externa:grado de representatividad de la
obtener resultados similares cada vez que se repite Imuestra de sujetos empleada en un estudio respecto de
medida de un valor de referencia. Se contrapone a l#a poblacién a la que se desea extrapolar sus resultados.
dispersion Validez de un estudi@onjunto de cualidades meto-

Registo poblacional:proceso en el que se recogen dolégicas de un estudio que permiten reconocer la fia-
de forma sistematica y organizada un conjunto de dabilidad de sus resultados. Se compone delidez in-
tos de todos los casos de una determinada enfermedaddrnay de lavalidez externa
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