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1. DATOS GENERALES.

Investigador principal: Catalina Garcia Jiménez.

Lugar de trabajo: Centro de Salud Vistalegre-La Flota.

Localidad: Murcia. Codigo postal: 30007.

Titulo del trabajo de investigacion: Estudio epidemioldgico vy clinico acerca

del hipotiroidismo en la Zona Basica de Salud de Vistalegre-La Flota de la

ciudad de Murcia.

Pregunta en formato PICO: ¢;Cudl es la prevalencia de hipotiroidismo en la

Zona Bésica de Salud de Vistalegre-La Flota de la ciudad de Murcia? ¢Los

médicos de Atencidon Primaria conocen las caracteristicas y manejan

adecuadamente a sus pacientes con hipotiroidismo?

2. RESUMEN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

OBJETIVOS: General: Conocer la prevalencia, por sexo y edad, del

hipotiroidismo en la Zona Basica de Salud de Vistalegre-La Flota y Santiago y
Zaraiche de Murcia hasta el 31/12/16. Especificos: Estimar la prevalencia de
hipotiroidismo clinico y subclinico y de primario, secundario y terciario,
comparar la prevalencia con la media de la poblacion espafiola y la de la
Region de Murcia, conocer la proporcion de pacientes asintomaticos al
diagnéstico, identificar cual es la posologia terapéutica mas frecuente,
determinar el control en funcién de la TSH, averiguar la co-existencia con otros
factores de riesgo cardiovascular y determinar la relacion con las patologias

cardiovasculares.

METODOLOGIA: Estudio observacional descriptivo transversal. Conocido el

tamafio de la poblacion de mayores de 14 afios que tiene hipotiroidismo en
dicha Zona Basica de Salud, se calcularan las prevalencias correspondientes.
A partir de aqui, se calculara el tamafio muestral necesario para el estudio del

manejo clinico del hipotiroidismo en las consultas de Atencion Primaria. La
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fuente de informacion sera OMI-AP vy la estrategia de analisis estadistico sera
la siguiente: analisis de frecuencias con medidas de tendencia central y analisis
de proporciones mediante Excel y comparaciones de variables cualitativas

mediante Ji-cuadrado y cuantitativas mediante T-student.

AMBITO Y SUJETOS DEL ESTUDIO: Pacientes diagnosticados de

hipotiroidismo en los cupos asistenciales de Medicina de Familia del Centro de

Salud de Vistalegre-La Flota (Murcia).

INSTRUMENTACION: Equipos informaticos y software adecuado.

DETERMINACIONES O VARIABLES: Sexo, edad, edad al diagndstico, cupo,

tipo de hipotiroidismo, causa del hipotiroidismo, sintomas, seguimiento,

posologia del tratamiento, TSH, pruebas de imagen, tabaquismo, sobrepeso u
obesidad, HTA, DM, dislipemia, cardiopatia isquémica, ACV.

PALABRAS CLAVE: Hipotiroidismo, estudio epidemioldgico, estudio clinico.

3. INTRODUCCION.

HIPOTIROIDISMO.

El hipotiroidismo es la situacion clinica producida por un déficit de las hormonas
tiroideas. En la mayoria de los casos, este déficit estd causado por una
insuficiencia de la glandula tiroides. Es lo que se denomina hipotiroidismo
primario, para diferenciarlo del secundario, de origen hipofisario, caracterizado
por un déficit de secrecion de TSH, y del terciario, de origen hipotalamico. La
causa mas frecuente en el mundo de hipotiroidismo primario es el déficit de
yodo, pues éste esta directamente implicado en la produccion de la hormona
tiroidea (1), si bien en paises con ingesta suficiente de yodo, la causa mas

frecuente es la tiroiditis cronica autoinmune o tiroiditis de Hashimoto (2).

Los sintomas del hipotiroidismo pueden ser muy variables debido a que las
hormonas tiroideas actian sobre diversos 6rganos. Los sintomas tipicos del
hipotiroidismo franco son intolerancia al frio, ganancia de peso, estrefiimiento,

piel seca, bradicardia y bradipsiquia. Respecto a la exploraciéon



complementaria, la medicion de TSH sérica aislada es la prueba diagndstica de
primera linea para el diagndéstico de hipotiroidismo, pues su elevacion identifica
a los pacientes con hipotiroidismo primario independientemente de su causa o
gravedad. La asociacion de TSH elevada y T4 libre baja sirve para establecer
el diagnostico de hipotiroidismo primario. Si la T4L es normal, indica

hipotiroidismo subclinico (3).

En cuanto al tratamiento, debe administrarse levotiroxina (T4) en ayunas con
una dosis de 1,6-1,8 pg/kg/dia. En hipotiroisimo subclinico, debe considerarse
el tratamiento en pacientes con TSH > 10 mUI/L por su riesgo aumentado de
fallo cardiaco y aumento en la mortalidad cardiovascular, mientras que la
decision de tratar el hipotiroidismo subclinico cuando la TSH en suero es
inferior a 10 mUI/L debe ser individualizada para cada paciente (4).

JUSTIFICACION: ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

El hipotiroidismo es una patologia comun en la practica clinica diaria en
Atencion Primaria. Sin embargo, los datos sobre la prevalencia de esta

patologia siguen siendo escasos Yy variables.

Segun estudios publicados en Espafia, la prevalencia del hipotiroidismo en
base al numero de individuos a los que se le ha prescrito tratamiento con
levotiroxina, se encuentra entre el 1% y el 3% (5), aunque hay discordancia en
los resultados obtenidos segun la region estudiada, la metodologia del estudio
o el punto de corte de tirotropina. En otros estudios recientes realizados
también en nuestro pais, se ha comprobado que hay un aumento del uso de

levotiroxina (6, 7).

Asi lo describe también Morant Ginestar C. y cols. (5), en el afio 2001, en un
estudio sobre la prevalencia del hipotiroidismo en Espafa entre los afios 1996 y
1999, basandose en el consumo de levotiroxina a través de la dosis diaria
definida (DDD). Se observé un aumento de la prevalencia de un 26.38% en
todas las provincias espafiolas, siendo la mas baja en Melilla (1.06 y 1.70
casos por 1.000 habitantes/dia en 1996 y 1999, respectivamente) y la mas alta
en Guadalajara (5.02 y 7.01 por 1.000 habitantes/dia).



En el afio 2003, Serna y cols. (8) publicaron un estudio donde se estimé la
prevalencia del hipotiroidismo en Lleida por distintos métodos: a través del
consumo en DDD de levotiroxina, que resultd del 0,54%, y a través del registro
de pacientes en tratamiento, que fue del 0,84%. Se destacaron tres
caracteristicas propias del hipotiroidismo: (a) el uso habitual de dosis menores
a 150 mcg de levotiroxina (estipulada como DDD), que explicaria la diferencia
de prevalencias; (b) una mayor afectacion de las mujeres; (c) y una baja

prevalencia en la poblacion menor de 15 afos.

En 2014, Escribano-Serrano J. et al. (6) lleva a cabo un estudio sobre tres
meétodos distintos empleados para estimar la prevalencia de hipotiroidismo en
la provincia de Céadiz. En éste, la DDD confirma los resultados de estudios
anteriores -véase: Morant (5) o Serna (8)-, y los autores establecen el Registro
de Pacientes tratados (RPT) como el método con mejores resultados en
comparacion con la DDD y la DDP (Dosis Diaria Prescrita). Estos mismos
autores, en 2016 (7), ampliaron su estudio estimando la prevalencia de
hipotiroidismo en la Comunidad Autonoma de Andalucia al completo, en este

caso, a través, exclusivamente, del RPT.

Respecto a la Region de Murcia, se estima una prevalencia de hipotiroidismo
muy similar a la media nacional calculada por Morant y cols.: para 1996, de
3,27 casos por 1.000 habitantes y para 1999, de 4,24 casos por 1.000
habitantes.

Mas actualizados son los datos aportados por el reciente estudio del secretario
de la SEFAC (Sociedad Espafola de Farmacia Familiar y Comunitaria) en la
Region de Murcia (9), en el que, como en otros estudios similares anteriores,
se analizan las dispensaciones de medicamentos del grupo HO3AA
(levotiroxina) de la Clasificacion Anatémico Terapéutica (ATC) realizadas por
las farmacias, en este caso, de la Region de Murcia a través de recetas
oficiales del Servicio Murciano de Salud, durante el afio 2015, estimandose la
prevalencia, en este caso, mediante la DDP. Segun sus resulados, la
prevalencia estimada de hipotiroidismo en tratamiento (DDP) fue del 3,91%, un
6,74% en mujeres y un 1,14% en hombres, aumentando con la edad. Asi pues,

las conclusiones del estudio apuntan a que el hipotiroidismo tiene actualmente



una alta prevalencia en la Region de Murcia, siendo mas frecuente en mujeres

de edad avanzada.

La importancia del hipotiroidismo radica, entre otros factores, en el aumento del
riesgo cardiovascular y de la mortalidad relacionado con el mismo (10). Por otro
lado, segun algunos estudios, la mejora de ciertos parametros, como los lipidos
Séricos, entre otros, con el tratamiento sustitutivo con levotiroxina puede estar

asociada con la disminucion de dicho riesgo cardiovascular (11).

Segun un estudio llevado a cabo por Donnay S. y cols. en 2013 (12), en el que
se evaluo la carga de enfermedad que produce el hipotiroidismo subclinico en
la poblacion espafiola, se llega a la conclusion de que esta patologia provoca
una importante pérdida de salud debido a los factores de riesgo
cardiovasculares asociados, por lo que evaluar esta enfermedad, al menos en
los pacientes que pertenecen a grupos de riesgo, y actuar precozmente sobre
ella, podria ser rentable desde el punto de vista coste-beneficio.

Por su parte, Garmendia Madariaga et al., en 2014 (13), tras llevar a cabo un
meta-analisis de la incidencia y prevalencia de la disfuncion tiroidea en Europa,
refieren que el establecimiento de programas de cribado para proporcionar un
diagndstico y tratamiento precoces y oportunos podria prevenir muchas de las
complicaciones asociadas a este tipo de patologia. Sin embargo, afirman que,
en cualquier caso, para formular politicas y programas de salud publica, es
necesario determinar la epidemiologia y la distribucion de la disfuncién tiroidea
en la poblacion, asi como las tendencias en diferentes grupos de la misma. En
este sentido, en base a los estudios epidemioldgicos realizados hasta la fecha,
las actuales directrices de la American Thyroid Association (ATA) para el
hipotiroidismo, recomienda la mediciébn de TSH de rutina sélo en pacientes de

edad avanzada, especialmente las mujeres (4).

Finalmente, en la Regién de Murcia, en el afio 2014, Arenas Alcaraz J. F. et al.
(14), llevd a cabo un estudio con el objetivo de, ademas de conocer la
prevalencia de hipotiroidismo en la Zona Basica de Salud de La Union (Murcia),
averiguar la relacibn de hipotiroidismo con otros factores de riesgo
cardiovascular y determinar la relacién entre hipotiroidismo y patologias

cardiovasculares. Segun sus resultados, la prevalencia de hipotiroidismo en



dicha Zona de Salud se situa en el 4,36%, existiendo mayor riesgo estadistico
significativo de tener hipotiroidismo siendo mujer y una asociacion significativa

entre mujer hipotiroidea, obesidad y DM tipo 2.

4. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Conocer la prevalencia, agrupada por sexo y edad, del hipotiroidismo en la
Zona Bésica de Salud de Vistalegre-La Flota y Santiago y Zaraiche de la
ciudad de Murcia hasta el 31 de diciembre de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
- Estimar la prevalencia de hipotiroidismo clinico y subclinico.
- Estimar la prevalencia de hipotiroidismo primario, secundario y terciario.

- Comparar la prevalencia con la media de la poblacion general espafiola y la
de la Region de Murcia.

- Conocer la proporcion de pacientes asintomaticos al diagnéstico.
- Identificar cual es la posologia de tratamiento mas frecuente.

- Determinar el grado de control de la enfermedad en funcion de los niveles de
TSH.

- Averiguar la co-existencia de hipotiroidismo con otros factores de riesgo

cardiovascular.

- Determinar la relacién entre hipotiroidismo y patologias cardiovasculares.

5. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS.

Como médicos de Atencion Primaria, nos puede resultar muy util ahondar en
esta patologia tan frecuente en nuestras consultas, con el objetivo de mejorar

la calidad de la atencion a nuestros pacientes. Ademas, como ya hemos



desarrollado anteriormente, la importancia del hipotiroidismo radica, entre otros
factores, en la pérdida de salud que origina debido al aumento del riesgo
cardiovascular y de la mortalidad relacionado con el mismo. En este sentido,
evaluar esta enfermedad, y actuar precozmente sobre ella, podria ser rentable
desde el punto de vista coste-beneficio. En cualquier caso, para planificar y
priorizar cualquier tipo de actuacion en salud, qué duda cabe de que es
necesario determinar la epidemiologia y la distribucién de la enfermedad en la
poblacidn y en sus distintos grupos, en este caso, del hipotiroidismo, asi como

conocer la situacion actual en cuanto al manejo clinico en nuestras consultas.

6. DISENO Y METODOLOGIA.

a) Tipo de disefio:

Estudio observacional descriptivo transversal.
b) Poblacion de estudio y procedencia de los sujetos:

Pacientes diagnosticados de hipotiroidismo en los cupos asistenciales de

Medicina de Familia del Centro de Salud de Vistalegre-La Flota (Murcia).
c) Criterios de inclusién:

- Edad mayor de 14 afios.

- Diagnostico de hipotiroidismo confirmado por analitica.

- Tratamiento activo con levotiroxina.
d) Criterios de exclusién:

- Edad menor de 14 afios.

- Diagnéstico de hipotiroidismo no confirmado por analitica.

- No tratamiento con levotiroxina.
e) Método de muestreo:

Muestreo sistematico.



f) Célculo del tamafio de la muestra:

Conocido el tamafio de la poblacion de mayores de 14 afios que presenta
hipotiroidismo en nuestra Zona Bésica de Salud, que nos servira, en primera
instancia, para el célculo de las prevalencias correspondientes sefialadas mas
arriba, lo que constituira la primera parte de nuestro estudio, la formula que
emplearemos para calcular el tamafio muestral que necesitaremos para llevar a
cabo la segunda parte de nuestro estudio, es decir, el estudio del manejo
clinico del hipotiroidismo en nuestras consultas de Atencion Primaria, es la
siguiente (también existen calculadoras online disponibles, como la de Fisterra
que, introduciendo los datos correspondientes, calcula directamente el tamafio

muestral):

B NxZ*xpxgq
d*x(N-1)+Z*xpxgq

n

N: es el tamafio de la poblacion: 1696.

Zys. es una constante que depende del nivel de confianza o seguridad que

asignemos. Para una seguridad del 95% seria 1.96.

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica

de estudio. Estaria en torno al 3% (0.03).

g: es la proporcién de individuos que no poseen esa caracteristica: 1-p (1-
0.03=0.97).

d: es la precision o error maximo admisible que, en este caso, lo establecemos
en un 3% (0.03).

Asi pues, obtendriamos un tamafio muestral de 118 pacientes. Y, Ssi
consideramos la proporcion esperada de pérdidas en un 15%, obtendriamos,

finalmente, un tamafio minimo de 136 pacientes.



g) Método de recogida de datos:

La fuente de informacion que se utilizara sera, fundamentalmente, la historia
clinica electronica (OMI-AP) de los pacientes seleccionados, elaborandose una
hoja de recogida de datos con los datos obtenidos a través del programa de

Excel. Este proceso sera llevado a cabo por el investigador principal del estudio

(Dra. Catalina Garcia Jiménez).

h) Variables:

Variable Definicion de | Tipo de variable Valores
variable

Sexo Sexo del paciente Cualitativa Hombre 1

dicotomica Mujer 2

Edad Edad en afos del | Cuantitativa 14-99 afios
paciente continua

Edad al diagnostico | Edad en afios del | Cuantitativa 14-99 afios
paciente al | continua
diagnéstico

Cupo Cupo médico al | Cualitativa Dellal14
que pertenece el
paciente

Tipo de | Clasificacion segun | Cualitativa Clinico 1

hipotiroidismo criterios de | dicotomica Subclinico 2
hipotiroidismo
clinico o subclinico

Causa del | Clasificacion segun | Cualitativa Primario 1

hipotiroidismo origen del Secundario 2
hipotiroidismo Terciario 3

Sintomas Presencia o | Cualitativa Si/No
ausencia de | dicotébmica
sintomas al
diagnostico

Seguimiento Clasificacién segun | Cualitativa AP 1
seguimiento por AP | dicotébmica Especializada 2
0 especializada

Posologia del | Dosis de | Cuantitativa 25-200 mcg

tratamiento levotiroxina continua




empleada
TSH Valor de TSH en | Cuantitativa 0-15 Ul/ml
analitica mas | continua
reciente
Pruebas de imagen | Clasificacion segun | Cualitativa Ninguna 1
se hayan realizado Ecografia 2
ecografia u otra Otras 3
prueba de imagen
0 ninguna
Tabaquismo Cualitativa Si/No
dicotémica
Sobrepeso u Cualitativa Si/No
obesidad dicotomica
HTA Cualitativa Si/No
dicotomica
DM Cualitativa Si/No
dicotomica
Dislipemia Cualitativa Si/No
dicotémica
Cardiopatia Cualitativa Si/No
isquémica dicotbmica
ACV Cualitativa Si/No
dicotomica
i) Estrategia de andlisis estadistico:

- Andlisis de frecuencias con medidas de tendencia central y analisis de

proporciones mediante programa de Excel.

- Comparaciones de variables cualitativas con Ji-cuadrado y de las variables

cuantitativas mediante T-student.

j) Estrategia de busqueda:

- "hypothyroidism" AND "prevalence”.

- "hypothyroidism" AND "cardiovascular risk".




7. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS.

El calculo de la prevalencia esta condicionado por diversos factores como, por
ejemplo, si hay pacientes que aun no han sido diagnosticados o si, habiendo
sido diagnosticados, no tienen una adecuada adherencia al tratamiento.

Cabe tener en cuenta la gran heterogeneidad que pueden presentar las
diferentes consultas, tanto respecto a la distribucién de la poblacion como a la
practica clinica del médico. En este sentido, habra que valorar las diferencias
entre los distintos facultativos respecto a la implicacion en la problematica y sus

heterogéneas maneras de praxis.

Por otro lado, tendremos que tener en cuenta la exclusion de pacientes que no

utilizan el Sistema Publico de Salud y las pérdidas por éxitus, entre otras.

Finalmente, una limitacidbn importante podria ser que este estudio, por sus
caracteristicas, no permitird establecer conclusiones de relacion causa-efecto,
sino que para obtener conclusiones de este tipo habria que complementarlo

con otros poste riores.

8. PROBLEMAS ETICOS.

BASE TEORICA.

El desarrollo de la bioética clinica ha proporcionado herramientas suficientes
para detectar los problemas de la investigacion en seres humanos, sea cual
sea el método utilizado. EI documento fundacional de la bioética principialista,
el Informe Belmont (1979) ofrece una de ellas (15). En él se afirma que los
problemas éticos pueden analizarse a la luz de los que considera los tres
principios basicos de la ética aplicada a la investigacion: el de respeto por las
personas, el de beneficencia y el de justicia. Estos se aplican a través de tres
procedimientos: razén riesgo-beneficio, consentimiento informado y seleccion

equitativa de los sujetos (tabla 1).



TABLA 1

Resumen esquematico del marco de andlisis ético que propone el Informe Belmont para la investigacion en seres humanos

Principle

Contenldo

Procedimiento oparativo

Respeto por las personas

1. Debes considerar gue todos los Individues son entes auténomos mientras no se
demuestre lo contrario

2. Debes respetar los criterios, juicios, determinaciones y decisiones
de los individuos auténomos, mientras no perjudiguen a ofros

3. Debes proteger del dano a los individuos no auténomas, lo cual puede exigir
hacer caso omiso de sus criterios, juicios, determinaciones y decisiones

Consentimiento informado
1. Informacién

2 Comprension

2 Voluntariedad

gue les cormespondan
2. No debes imponer a las personas aquellas cargas gue no les correspondan

Beneficencia 1. Nodebes hacer dano Evaluacion de la relacion riesgo-beneficio
2. Debes extremar los posibles beneficios
3. Debes minimizar los posibles riesgos

Justicia 1. Debes proporcionar a las personas aguellos beneficios y ventajas Seleccidn de sujetos

Pero la bioética ha evolucionado considerablemente desde 1979. Por ejemplo,

ha concluido que los principios son cuatro: autonomia, beneficencia, no

maleficencia y justicia (16). Ademas, los procedimientos para hacerlos

operativos se han desarrollado mediante numerosos documentos oficiales

reguladores de la ética moderna de la investigacion.

Una propuesta sugerente que trata de sintetizar los requisitos de la ética de la

investigacién es la realizada por un bioeticista e investigador relevante, Ezekiel

J. Emanuel. Este afirma que los requisitos para garantizar la correccion ética de

una investigacion son siete (17):

1. Interés cientifico y social: asegurar la utilidad.

2. Validez cientifica: garantizar la validez interna y contribuir a la validez

externa.

3. Razdn riesgo-beneficio favorable: asegurar la pertinencia, evitar el dafio

potencial (vulnerabilidad emocional, imagen falsa, conflicto de intereses,

confusion de papeles).

4. Considerar el consentimiento informado como un requisito ético y

juridico, garantizando la voluntariedad, evitando inducir sesgo de

comportamiento, asegurando la capacidad, consignandolo por escrito.

5. Respeto por los participantes: intimidad y confidencialidad.

Evaluacion independiente.

7. Seleccién equitativa de sujetos.

Incluso un estudio epidemiolégico puede presentar problemas éticos que hay

que tener en cuenta, aunque estos puedan ser menores. El empleo de las

historias clinicas de los pacientes sin que estos sin que estos se vean




involucrados directamente (investigacion no intrusiva) es, en principio,
éticamente aceptable, siempre y cuando se respete la intimidad y el anonimato
de los sujetos y el investigador esté capacitado y respete los codigos éticos de
conducta profesional. El acceso a la documentacion clinica se realizard en
base a lo establecido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica.

En este sentido, se evitaran los datos que puedan identificar a los participantes
resguardando, asi, los datos de caracter personal, que seran tratados en base
a lo establecido en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion

de datos de caréacter personal.
APLICACION PRACTICA.

- Se solicitara aval al Comité de Ensayos e Investigacion Clinica (CEIC) del

Area de Salud VI de la Region de Murcia.

- Las bases de datos se solicitaran en documento oficial a la Direccion General
de Asistencia Sanitaria, todo ello de forma andénima y respetando la

confidencialidad del paciente.

9. CALENDARIO PREVISTO PARA EL ESTUDIO: ACTIVIDADES Y
CRONOGRAMA.

[ERN

. Eleccion del tema del proyecto de investigacion.

N

. Recogida de la informacién de las bases de datos (busqueda bibliografica).
3. Redaccién del protocolo.

4. Presentacion del protocolo ante el tribunal correspondiente asignado.

ol

. Recogida de datos. Trabajo de campo.

6. Analisis de la prevalencia y demas objetivos para la elaboracion de

resultados.



7. Andlisis de los resultados obtenidos y extraccién de conclusiones.
8. Redaccidn del trabajo de investigacion.

9. Presentacion, oral y escrita, de los resultados del proyecto de investigacion

en publico.
Marzo | Abril May Jul 17 | Jul Ene May-
17 17-May | 17-Jun 17-Dic | 18- 18
17 17 17 Abril
18
Disefio 1 2 3 4
Trabajo de 5,6
campo
Elaboracion 7,8
de
resultados
Presentacion 9
del proyecto

10. PLAN ORGANIZATIVO DEL ESTUDIO.

- Centro sanitario donde se va a llevar a cabo el estudio: Centro de Salud

Vistalegre-La Flota. Zona Basica de Salud de Vistalegre-La Flota y Santiago y

Zaraiche. Murcia.

- Investigador principal: Dra. Catalina Garcia Jiménez.

- _Investigadores colaboradores: Serian todos los deméas profesionales

implicados, en mayor o menor medida, en el desarrollo del estudio:

> Médicos de familia: asesoraran al investigador principal y trataran a los

pacientes que lo precisen.




> Informaticos: se encargaran de mantener en condiciones Optimas los
equipos de trabajo y las bases de datos. Ademas, permitirdn el acceso a la

aplicacion informatica.

> Direcciéon General de Asistencia Sanitaria: cederd los listados

solicitados sobre los datos informatizados.

- Instalaciones e instrumentacion:

> Centro de Salud de Vistalegre-La Flota.

> Equipos informaticos y software adecuado.

11. PRESUPUESTO.

Para hacer un calculo aproximado del presupuesto del estudio tendremos en
cuenta: utilizacion de ordenadores y fotocopiadoras; mobiliario; edificio o local;
personal implicado; servicios como el programa informatico; servicios de
mantenimiento (de equipos informaticos, edificacion y mobiliario) y costes

generales como electricidad, agua, limpieza y seguridad.

Con todo ello, se calcula un presupuesto aproximado de unos 1.000 euros.
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ANEXO I: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.
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