
PRINCIPIOS Y METODOS DEL EXAMEN COLECTIVO PARA IDENTIFICAR 
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El presente trabajo consta de tres partes principales: la primera 
trata de los principios fundamentales de la detección precoz de 
enfermedades; la segunda contiene consideraciones de carácter 
práctico, inclusive la aplicación de procedimientos colectivos en 
distintos estados patológicos, y la última se refiere a los métodos 
actuales y a los posibles adelantos de la metodología. 

Introducción 

La identificación precoz de las enferme- 
dades es problema muy vasto y estaría fuera 
de nuestro alcance abarcarlo en forma com- 
pleta. Por consiguiente, este trabajo sólo 
representa nuestra opinión personal sobre 
un aspecto de la medicina que se está desa- 
rrollando a un ritmo rápido y los ejemplos 
que hemos elegido son los que, por una u 
otra razón, nos interesaron personalmente. 
Sin duda habrá otros ejemplos, tan buenos 
o mejores, que hemos omitido (no hemos 
incluido, por ejemplo, el viejo método de 
detección precoz de enfermedades en el 
campo de la asistencia maternoinfantil, en 
gran parte porque ya es una práctica muy 
arraigada). Podríamos decir que hemos 
hecho una serie de bosquejos sin tratar de 
presentar un cuadro consumado. Compren- 
demos que se trata de un tema que es objeto 
de controversias, y que es todavía mucho lo 
que queda por aprender. Si en cualquier 
momento nuestra posición parece dogmática, 
esperamos que sirva de estímulo a la dis- 
cusión de la que, en definitiva, dependen 
los verdaderos progresos. 

1 Trabajo publicado originalmente con el titulo 
Principles and Pracfice of Screening for Disease, 
Public Health Papers 34, Organización Mundial de la 
Salud, Ginebra, 1968. Las opiniones expresadas en él 
no representan necesariamente las de la Organización 
Mundial de la Salud ni, en el caso del Dr. Wilson, 
las del Ministerio de Salud del Reino Unido. 

‘Funcionario principal del Ministerio de Salud del 
Reino Unido, Londres. 

SJefe del Departamento de Química Clínica, 
Hospital de Sahlgren, Göteburg, Suecia. 

A los efectos de este estudio se ha adop- 
tado la 8definición de “examen colectivo” 
propuesta (1) por la Comisión de Enfer- 
medades Crónicas (CEC) de los Estados 
Unidos de América (véase “Definiciones”, 
página 282) y aceptada por el Comité Re- 
gional de la OMS para Europa (2). Se 
utiliza genéricamente la expresión “detec- 
ción precoz de enfermedades” para indicar 
tanto el examen colectivo como el recono- 
cimiento físico periódico, incluido también 
en el estudio. En virtud de la finalidad que 
persigue este trabajo, limitado fundamental- 
mente a la localización de casos (véase 
“Definiciones”, página 283), no se consideran 
comprendidas las encuestas epidemiológicas 
para determinar prevalencia e incidencia, 
así como para realizar estudios longitudi- 
nales de la evolución natural de las enferme- 
dades. No obstante, a menudo se hace refe- 
rencia a encuestas que sirven para aclarar 
nuestros criterios respecto a la localización 
de casos. 

El tema principal del presente documento 
es el examen colectivo para la identificación 
de enfermedades crónicas no transmisibles; 
pero también se hace referencia a problemas 
que se plantean en los países en distintas 
fases de desarrollo y con diversos niveles y 
clases de asistencia médica, lo que, en cierta 
medida, incluye la detección de enferme- 
dades transmisibles. 
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DEFINICIONES 

Examen colectivo 

La Conferencia de la CEC sobre los As- 
pectos Preventivos de las Enfermedades 
Crónicas, celebrada en 1951, definió el 
examen colectivo como “la identificación 
presunta de enfermedades o defectos inad- 
vertidos mediante la utilización de pruebas, 
reconocimientos u otros procedimientos que 
puedan aplicarse rápidamente. Las pruebas 
de estos exámenes permiten distinguir las 
personas, en apariencia sanas, que probable- 
mente padecen una enfermedad de las que 
probablemente no la padecen. Con estas 
pruebas no se pretende hacer un diagnóstico, 
y las personas que presenten resultados posi- 
tivos o sospechosos deben ser enviadas a 
sus respectivos médicos para obtener el 
diagnóstico y el tratamiento necesario”( 1) . 
Conviene señalar que, por definición, se 
incluyen tanto las enfermedades sintomá- 
ticas inadvertidas como las presintomáticas, 
y también el reconocimiento físico, siempre 
que pueda considerarse rápido. La expre- 
sión “otros procedimientos” puede abarcar 
también el empleo de cuestionarios, que 
está adquiriendo importancia creciente en 
el método de examen colectivo. Por último, 
las pruebas pueden ser de diagnóstico, 
aunque no han de tener necesariamente esta 
finalidad; así, por ejemplo, un examen gine- 
cológico puede entrar en esta definición si 
se lleva a cabo rápidamente. En términos 
generales, utilizamos la ‘detiición para indi- 
car un método relativamente sencillo (aun- 
que no necesariamente poco refinado) de 
localización de casos. 

Examen en masa 

Esta expresión se emplea para indicar el 
examen en gran escala de grupos de pobla- 
ción. En el presente trabajo se utiliza para 
referirse al examen de una población en la 
que no se procede a una selección de grupos. 

Examen selectivo 

Esta expresión se refiere al examen de 
grupos seleccionados de la población muy 
expuestos a un riesgo. No obstante, puede 
ser en gran escala y considerarse como una 
forma de examen de grupos de población. 

Examen múltiple 

Este examen se ha derivado de la com- 
binación de pruebas únicas y es la conse- 
cuencia lógica del examen en masa. Cuando 
una población ha de dedicar mucho tiempo 
y esfuerzo para acudir a una sola prueba 
(v.g., las radiografías en masa) es natural y 
económico que, al mismo tiempo, se ofrezcan 
otras pruebas. El examen múltiple (o multi- 
fásico) se ha definido como “la aplicación 
de dos o más pruebas combinadas de exá- 
menes colectivos a grandes grupos de pobla- 
ción” ( 1) . 

Vigilancia epidemiológica 

En algunos países se emplea este término 
con frecuencia como sinónimo de examen 
colectivo y, en el sentido que se le da, tiene 
esencialmente el mismo significado. Sin em- 
bargo, tal vez sea útil e importante diferen- 
ciarlos. Suele definirse la “vigilancia epide- 
miológica” como una “observación estrecha 
y constante”; en cambio, el “examen colec- 
tivo” se def?ne como “la práctica de exami- 
nar metódicamente a gran número de per- 
sonas a fin de clasificarlas en diferentes 
grupos”. El examen colectivo consiste habi- 
tualmente en una operación breve que se 
ejecuta en un sector de una población (me- 
diante, por ejemplo, “semanas de salud”, 
“ferias de salud”, etc.), mientras que la 
“vigilancia epidemiológica” tiene más bien 
el sentido de un cuidado estrecho y pro- 
longado sobre la salud de un individuo o de 
una población. 

En el presente trabajo, se ha empleado la 
expresión “vigilancia” para indicar la idea 
de un proceso prolongado en el que se repi- 
ten exámenes colectivos periódicamente. 
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Localización de casos 

En el presente trabajo se emplea esta 
expresión para indicar la forma de examen 
colectivo cuya finalidad principal consiste 
en descubrir casos de enfermedades y some- 
ter a los enfermos a tratamiento, en contraste 
con las encuestas epidemiológicas (véase a 
continuación). 

,- 
Encuestas demográficas o epidemiológicas 

Aunque en encuestas demográficas pue- 
den aplicarse las pruebas de exámenes colec- 
tivos (v.g., la esfigmomanometría para la 

,, presión arterial y la tonometría para la ten- 
sión intraocular), la íktlidad principal de 
las encuestas no es someter a los pacientes 
a tratamiento sino determinar la prevalencia, 
la incidencia y la evolución natural de la 
variable que se estudie, si bien la localiza- 

. ción de casos es una consecuencia natural 
de las encuestas. Un buen ejemplo de en- 
cuesta epidemiológica es el estudio de la 
cardiopatía isquémica en Framingham (3 ) . 

Detección precoz de enfermedades 

A nuestro juicio, es conveniente a veces 
utilizar un término que se refiera a todas las 

FIGURA I-Fases de detección precoz de enfermedades. 

formas de detección precoz de enfermedades, 
ya sea por examen colectivo, reconocimiento 
físico u otros medios, y esta es la acepción 
que se ha dado a la expresión “detección 
precoz”. 

PRINCIPIOS 

Consideraciones generales 

Finalidad de la detección precoz de enferme- 
dades 

La detección precoz de enfermedades (a 
veces denominada prevención secundaria) 
tiene una finalidad simple. La prevención 
primaria tiene por objeto eliminar las enfer- 
medades protegiendo al individuo y a la 
población contra el ataque antes que sea 
menester afrontarlo. Con la detección pre- 
coz (localización de casos) se trata de des- 
cubrir y curar procesos que ya han produ- 
cido alteraciones patológicas pero que no 
han llegado a una fase en que se busca 
espontáneamente asistencia médica. En la 
figura 1 se presenta un diagrama de estas 
fases. 

El examen colectivo, en la forma en que 
se ha definido, tiene una segunda finalidad, 
de carácter económico, que es la de obtener 
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más rendimiento del gasto por unidad, eco- 
nomizando el tiempo de personal profesional 
muy capacitado. Parte de su tiempo puede 
ser sustituido por el de otro personal que 
aunque no posea tan buena formación, puede 
llevar a cabo pruebas de exámenes colecti- 
vos, por métodos manuales o automáticos 
(véase la figura 3, página 320). No obstante, 
es probable que el costo total del examen 
colectivo en una localidad resulte más ele- 
vado que el costo de la atención médica 
habitual, ya que se encontrará a un mayor 
número de personas que requieren trata- 
miento (gran parte de ellas ancianas y que 
deberán ser atendidas por largo tiempo). En 
la correspondiente sección (véase página 299) 
nos referiremos con más detalle a los aspec- 
tos económicos del examen colectivo. De 
todas maneras, conviene advertir que, en 
ciertas circunstancias, esta clase de examen 
puede resultar totalmente antieconómico. 
Puede ocurrir que una afección prevalezca 
casi universalmente (v.g., la infestación hel- 
míntica) y que, en estas condiciones, el 
tratamiento en masa sin examen colectivo 
sea el mejor método, evitando de esa manera 
el alto costo de la confirmación previa de un 
diagnóstico prácticamente cierto. 

Evolución del examen colectivo 

Los factores sociológicos han ejercido una 
influencia importante en la evolución del 
examen colectivo. Estos factores están ínti- 
mamente relacionados con el grado ,de ade- 
lanto de la población expuesta; por ejemplo, 
el nivel de instrucción y conciencia de la 
población, la cantidad y clases de atención 
médica disponible y el nivel general de vida. 
En las sociedades muy desarrolladas, la 
elevación del nivel de estos factores se ha 
acompañado de una disminución de las en- 
fermedades transmisibles y de un aumento 
manifiesto de las enfermedades degenerati- 
vas y genéticamente determinadas. En estas 
condiciones, se observa también una ten- 
dencia a diagnosticar las enfermedades en 
una fase menos avanzada que en el pasado. 

En cambio, en los países menos desarrolla- 
dos, las enfermedades transmisibles siguen 
siendo en gran parte las principales, y las . 
dolencias crónicas suelen diagnosticarse en 
una fase más tardía; al mismo tiempo, se 
necesita mejorar las condiciones de vida, 
nutrición, educación popular y atención mé- 
dica. Por estas razones, la detección precoz 
de enfermedades plantea problemas distintos -i 
en los países muy avanzados y en los menos 
bien desarrollados. 

Para mejor analizar la evolución histórica 
del examen colectivo pueden observarse las 
medidas adoptadas para el control de las 
enfermedades transmisibles endémicas, me- ! 
didas que en gran proporción ya no se nece- 
sitan actualmente en las zonas desarrolladas 
pero que en muchos países en vías de desa- 
rrollo son todavía de importancia vital. El 
cuadro 1 presenta las fases de evolución en 
función de tiempo o de desarrollo. El ,. 
estudio de las razones de estas formas ini- 
ciales de examen colectivo ayuda a compren- 
der la evolución posterior en la detección de 
enfermedades crónicas en países muy desa- 
rrollados. 

En las zonas tropicales y subtropicales, 
enfermedades parasitarias como la malaria, 
la esquistosomiasis y la anquilostomiasis han 
sido objeto de actividades de detección en 
masa. Una de las razones principales ha sido 
la necesidad de controlar esas causas im- 
portantes de enfermedad, tratando de elimi- 
nar los reservorios en el ser humano. De I 

CUADRO l-Fases progresivas del examen colectivo. 

Etapa del examen 
COleCtiVO 

Ejemplos de afecciones 
que se buscan 

Inicial 
Malaria 
Helmintiasis 
Lepra 
Tracoma 

Intermedia Tuberculosis pulmonar 
Enfermedades venéreas 

Ulterior 
Diabetes 
Cardiopatía isquémica ,, 
Anemia ferropénica 
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manera análoga, la radiografía torácica se 
introdujo por primera vez especialmente 
como medida coadyuvante de salud pública 
en la lucha contra la propagación de la 
tuberculosis pulmonar; en esa época, la salud 
del individuo era un objetivo secundario. 
Otro ejemplo se encuentra en las actividades 
encaminadas a controlar la propagación de 
la síí?lis mediante el examen serológico en 
masa de la población. 

No se dirigió en especial la atención 
al segundo objetivo, detectar las en- 
fermedades crónicas, sino hasta que hubo 
una disminución considerable de la preva- 
lencia global de enfermedades transmisibles 
endémicas. Es evidente que los factores 
económicos ejercen una influencia importan- 
te; el control de la propagación de enferme- 
dades es indispensable para la prosperidad 
económica e incluso para la supervivencia, 
mientras que la prolongación de la vida 
del individuo y la salud son menos indis- 
pensables desde el punto de vista económico. 
Estas diferencias son importantes para consi- 
derar los principios en que debe fundarse el 
examen colectivo de la población, pues la 
importancia relativa de las consideraciones 
individuales valía en los dos casos. 

En menor escala, lo mismo puede afir- 
marse de los reconocimientos médicos indus- 
triales. En los primeros tiempos de la indus- 
tria se registraban enfermedades industriales 
endémicas, como el cáncer de los hilanderos 
mecánicos, contra las que se adoptaron me- 
didas de prevención primaria (en ese caso, 
la supresión del agente causante). En otras 
enfermedades, por ejemplo la silicosis y el 
saturnismo, en las que no se pudo erradicar 
totalmente la causa, se establecieron técnicas 
de detección precoz (radiografías torácicas, 
frotis sanguíneos y análisis de orina para 
determinar el contenido de plomo). Con- 
forme fue haciéndose más complicada la 
industria, progresó la idea de no sólo vigilar 
la salud de los trabajadores en relación con 
riesgos ambientales conocidos, sino también 
de prever peligros no industriales para la 

salud de los individuos, mediante reconoci- 
mientos médicos periódicos. Estas dos clases 
de exámenes pueden compararse con las dos 
fases de desarrollo del examen colectivo de 
la población en general. 

Si bien se han demostrado, por lo menos 
en cierta medida, las ventajas del primer tipo 
de detección en masa (para controlar la 
propagación de enfermedades transmisibles), 
el valor del segundo necesita todavía deter- 
minarse en gran parte (v.g., diabetes melli- 
tus, glaucoma simple crónico). El presente 
trabajo examina, más adelante, las razones 
de esta situación y la manera como podrían 
resolverse los principales problemas. 

En otros trabajos (4-9) se han estudiado 
gran parte de los métodos desarrollados 
durante el decenio 1950-1959 en los Estados 
Unidos en forma de programas de examen 
múltiple y, por consiguiente, sólo nos referi- 
remos brevemente a ellos en la presente 
ocasión. La Oficina de Enfermedades Cró- 
nicas del Departamento de Salud Pública 
del estado de California publicó una biblio- 
grafía útil (10). El móvil del examen colec- 
tivo ha sido analizado con cierta extensión 
en tres trabajos publicados respectivamente 
por Chapman (ll) Mountin (12) y Smillie 
(23), entre 1949 y 1952, en la época de 
mayor auge de este concepto en su aplica- 
ción a las enfermedades crónicas. Algunas 
de las observaciones principales formuladas 
en los trabajos de estos autores son las 
siguientes : 

a) La localización de casos mediante el 
examen múltiple es una técnica apropiada para 
los departamentos de salud pública, cuya fun- 
ción va variando. 

b) La prestación de servicios de diagnóstico, 
vigilancia y tratamiento es de importancia vital; 
sin ella fracasará inevitablemente la localiza- 
ción de casos. 

c) La validez de las pruebas debe ser com- 
probada antes de aplicarlas a la localización de 
casos; la transferencia inútil de un gran número 
de pacientes a otros servicios puede redundar 
en perjuicio de las reIaciones de las institu- 
ciones de salud pública con la población (para 
no mencionar el perjuicio directo al propio 
púbIico) y con la profesión médica. 
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d) Con el examen múltiple se corre el peli- 
gro de restar atención a otros aspectos de la 
asistencia médica de la colectividad, debido a 
los gastos que ocasiona el primero y, tal vez, 
también a que pudiera difundirse una sensación 
de falsa seguridad. 

e) El efecto del examen múltiple debe ser 
evaluado por sus resultados en la reducción de 
la morbilidad y la mortalidad. 

En 1957, la CEC reconoció el valor del 
examen múltiple por su “contribución al 
buen ejercicio de la medicina” y consideró 
que “constituye un método práctico de de- 
tección precoz de una serie de importantes 
enfermedades y lesiones crónicas”. A con- 
tinuación se indican las afecciones que, en 
aquella época, consideró más apropiadas 
para localizar mediante examen colectivo: 

Tuberculosis pulmonar 
Defectos visuales (incluido el glaucoma 

crónico) 
Defectos del oído 
Sífilis 
Diabetes 
Cáncer de la piel, de la boca, de la mama, 

del cuello uterino y del recto 
Enfermedad hipertensiva 
Cardiopatía isquémica (quizá). 

En 1960, la Asociación Estadounidense de 
Salud Pública apoyó firmemente el examen 
múltiple en una publicación titulada Chronic 
Disease and Rehabilitation: a Program Guide 
for State and Local Health Agencies (7). 
Aun reconociendo que este examen debe- 
ría ocupar, en la medida de lo posible, un 
segundo lugar en relación con el recono- 
cimiento médico periódico, como método 
eficaz para la identificación precoz de en- 
fermedades, los autores de la mencionada 
publicación consideraron que “el propio 
peso de la realidad económica . . . obliga 
a recurrir a procedimientos que permiten 
ahorrar tiempo y energías al personal alta- 
mente capacitado, como los médicos y los 
odontólogos”. 

Al establecerse, en 1961, la División de 
Enfermedades Crónicas del Servicio de Salud 
Pública de los Estados Unidos, pudieron 
ofrecerse a los servicios estatales subven- 

ciones para proyectos encaminados a esta- 
blecer programas de demostración del sis- 
tema de examen colectivo. Se ha llevado a , 
cabo una cantidad relativamente alta de estos 
proyectos, pero por diversas razones no han 
podido satisfacer todas las necesidades antes 
indicadas. 

Empleo de distintas formas de exámenes 1 

Examen selectivo. Las pruebas de exa- 
men colectivo pueden utilizarse, natural- 
mente, de distintas maneras, desde los reco- 
nocimientos individuales de las personas 
hasta una gran cantidad de pruebas ofrecidas i 
a poblaciones enteras. Como ya se ha indi- 
cado, los exámenes pueden realizarse sin 
distinción o de manera selectiva. 

Desde el punto de vista del individuo y de 
la economía, resulta indudablemente venta- 
joso combinar varias pruebas y aplicarlas en 4 
un solo examen, siempre que se haya de- 
mostrado que cada una de ellas merece la 
pena desde el punto de vista médico. No 
obstante, en la práctica, pueden surgir difi- 
cultades al combinar ciertas pruebas, por 
ejemplo, cuando cada una de ellas sólo 
ofrece un rendimiento razonable en grupos 
de población seleccionados de edad, sexo o ’ 
profesión diferentes. 

Gran parte de los exámenes son selectivos, 
se practican desde hace mucho y ya tienen 
arraigo. Esta clase de examen se practica, 
por ejemplo, en los consultorios prenatales, 
posnatales y de asistencia infantil, cuando se 

+ 

trata de localizar afecciones como la toxemia 
preeclámptica, las anemias del embarazo y 
enfermedades congénitas, mediante la apli- 
cación de pruebas sencillas. 

Examen de salud pública en masa. En * 
fechas más recientes, los organismos de salud 
pública han tratado de extender al público 
en general las actividades de examen colec- 
tivo que desarrollan en esos consultorios. 
Así, se han ofrecido exámenes múltiples en 
clínicas especiales a cargo de personal auxi- ’ 
liar que comunica los resultados positivos 
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a los médicos generales. Ahora bien, se ha 
reconocido que este sistema da origen a difi- 
cultades (algunas de las cuales se mencionan 
más adelante) y últimamente ha perdido 
popularidad como medio de detección pre- 
coz de enfermedades. 

Vigilancia. Un tercer método de examen 
es el de carácter individual, opuesto al co- 
lectivo. A primera vista, esta forma de exa- 
men del individuo no se distingue mucho del 
ejercicio ordinario de la buena medicina 
clínica. El médico que examina la orina o 
la presión arterial, e incluso el peso de su 
paciente cuando no tiene motivo especial 
para sospechar Za presencia de una enfer- 
medad relacionada con los resultados de esas 
medidas, simplemente cumple con una 
norma aceptada en la buena práctica del 
diagnóstico. En realidad, puede extender 
esas actividades a otros exámenes como el 
de hemoglobina o la electrocardiografía. Si 
al mismo tiempo el médico encomienda esas 
actividades a un auxiliar, se considerará que 
somete a sus pacientes a una forma de exa- 
men múltiple que puede ser o no selectivo, 
según que se examine sólo a los pacientes 
que se quejan de algún trastorno o que el 
médico haya dispuesto que todos sus pa- 
cientes se sometan a las pruebas. 

La diferencia esencial entre esta forma de 
examen y el buen ejercicio médico ordinario 
consiste en que en el primer caso se supone 
que el sujeto examinado está sano, mientras 
que en el segundo, acude al médico porque 
no se siente bien. Realmente, estos dos con- 
ceptos son muy distintos; las repercusiones 
económicas para el médico general en lo que 
se refiere a tiempo, personal auxiliar y uso 
de archivos, así como de locales, son muy 
distintas si trata de utilizar el examen colec- 
tivo en el ejercicio de su profesión o simple- 
mente de aplicar determinadas pruebas a los 
pacientes que se quejan de algún trastorno. 
No obstante, esta forma de vigilancia posi- 
tiva, como uno de los progresos de la aten- 
ción médica, ofrece indudablemente posibles 
ventajas. El médico general puede, de esta 

manera, practicar la medicina preventiva 
personal y, en segundo lugar, los contactos 
normalmente estrechos entre el médico y su 
clientela evitarán gran parte de Ias dificulta- 
des de comunicación respecto a los resulta- 
dos de las pruebas. 

Examen colectivo de pacientes hospitala- 
rios. Una forma particular de examen de 
grupos especiales de población es el de los 
pacientes hospitalarios. Este examen ofrece 
por lo menos tres aspectos distintos. En 
primer lugar, los pacientes hospitalarios en 
general, internados o ambulatorios, constitu- 
yen un grupo especial muy expuesto y, 
probablemente, su examen pondrá de mani- 
fiesto una gran proporción de enfermedades 
como diabetes mellitus, cáncer del cuello 
uterino y glaucoma simple. En segundo lu- 
gar, los pacientes acuden al hospital con 
una afección cuyo diagnóstico puede ser du- 
doso o erróneo. En este caso se acostumbra 
solicitar pruebas de laboratorio y de otra 
clase en un orden de sucesión en el que la 
prueba que se va a ejecutar depende a me- 
nudo del resultado de la anterior. El sistema 
de someter al paciente a una serie de prue- 
bas de laboratorio de manera sistemática, 
sin ninguna selección individual, es una 
forma de examen que puede resultar útil 
para llegar al diagnóstico, que de lo contrario 
se demoraría o pasaría inadvertido por com- 
pleto. La ejecución de una serie de pruebas 
de laboratorio en una muestra de sangre o 
de orina, al mismo tiempo, se está facilitando 
considerablemente con la introducción de la 
automatización en el laboratorio (tanto en la 
ejecución de las pruebas propiamente dichas 
como en la labor igualmente gravosa de 
sistematizar los datos). Tal vez resulte más 
económico que el método tradicional de so- 
licitar servicios de laboratorio sucesivamente. 
En tercer lugar, y como consecuencia de 
ejecutar varias pruebas simultáneamente, 
puede reducirse el tiempo de hospitalización. 
Uno de los aspectos más costosos de los ser- 
vicios médicos es el mantenimiento del pa- 
ciente en la cama de hospital. La racionali- 
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zación de la atención médica hospitalaria 
para reducir al mínimo la permanencia del 
paciente es uno de los principales medios de 
evitar que aumente desproporcionadamente 
el costo de los servicios de salud. Es posible 
(aunque no se ha demostrado todavía) que 
el examen colectivo de pacientes hospitala- 
rios acorte la estancia en la institución 0 
reduzca el costo en alguna otra forma, por 
ejemplo, disminuyendo el número de con- 
sultas hospitalarias. En los Estados Unidos 
y en el Canadá se están llevando a cabo 
actividades siguiendo esos lineamientos, y 
en Gran Bretaña y Suecia también se han 
emprendido ensayos. 

Examen colectivo en la industria. Por 
último, las poblaciones industriales suelen 
ofrecer ventajas especiales para el examen 
colectivo, particularmente en los países in- 
dustrializados donde no existe un servicio 
completo de médico general. Conviene re- 
cordar, naturalmente, que estos exámenes 
industriales pueden ser de dos clases: el 
referente a riesgos industriales particulares, 
ejemplos de los cuales ya se han mencionado, 
y otro encaminado a la detección precoz de 
enfermedades que pueden afectar la eficien- 
cia general del trabajador. Este tema se 
examina en “Métodos” (página 302). 

Evaluación de los resultados del examen 
colectivo 

Generalidades 

La evaluación de los resultados del exa- 
men colectivo puede considerarse desde dos 
aspectos distintos que, sin embargo, man- 
tienen una cierta relación mutua. Estos as- 
pectos son, en primer lugar, la evaluación de 
las pruebas o reconocimientos médicos y, 
en segundo lugar, la evaluación de los re- 
sultados. Ambos están vinculados por la 
necesidad de utilizar normas uniformes para 
las pruebas al comparar los resultados entre 
operaciones de localización de casos. Acom- 
paña a estas normas el difícil problema del 
paciente “dudoso”, al que se hace referencia 
más adelante en esta sección. 

Evaluación de Eos procedimientos de examen 
colectivo 

La Conferencia sobre los Aspectos Pre- 
ventivos de las Enfermedades Crónicas con- 
sideró la evaluación de pruebas y programas 
de localización de casos en 1951, y en la 
publicación de la CEC Prevention of Chronic 
lllness (14) se trata de esta cuestión. Se 
examinaron los siguientes criterios: validez, 1 
seguridad, rendimiento, costo, aceptación y 
estudios complementarios. 

En esta sección nos referimos exclusiva- 
mente a la validez, Ia seguridad y el rendi- 
miento; los otros criterios se examinan más 
adelante en “Principios de la detección pre- 
COZ de enfermedades” (véase página 292). 

Validez. La CEC define la validez de una 
prueba de examen colectivo como la medida 
de la frecuencia con que se confirma el re- 
sultado de esa prueba mediante un procedi- d 
miento de diagnóstico aceptable, es decir, la 
capacidad de la prueba para distinguir los 
que padecen el trastorno que se trata de loca- 
lizar de los que no lo manifiestan. La aplica- 
ción de una prueba de examen colectivo a 
una población producirá cuatro clases de 
resultados, siempre que se examine también 
definitivamente toda la población para de- 

, 

terminar la verdadera prevalencia de la en- 
fermedad. Esos cuatro posibles resultados 
pueden presentarse en forma de diagrama 
(cuadro 2). 

Una prueba ideal sería, naturalmente, la , 
que permitiera localizar sólo a los individuos 
de la población que sufrieran de la enferme- 
dad que se trataba de localizar (definida con 
arreglo a los criterios aceptados) sin que 
pasara inadvertido ninguno de ellos. Se 
entiende por “sensibilidad” la capacidad de 
una prueba para clasificar como positivas a 
las personas que sufren la enfermedad, y por 
“especificidad” la capacidad de clasificar 
como negativas a las que no la padecen; así, 
pues, la sensibilidad es una medida de la 
tasa de negativos falsos y la especificidad, J 
de la tasa de positivos falsos. 
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CUADRO 2-Efkacia de una prueba de examen colectivo.’ 

Resultado del Clasificación de verdaderas enfermedades de personas aparentemente sanas 

\ examen Personas enfermas Personas sin enfermedad 

Positivo 

Negativo 

Total 

Con enfermedad y prueba positiva 
(casos positivos verdaderos) 

Con enfermedad pero con prueba ne- 
gativa (casos negativos falsos) 

Total de casos no conocidos de la 
enfermedad 

Sin enfermedad pero con prueba posi- 
tiva (casos positivos falsos) 

Sin enfermedad y con prueba negativa 
(casos negativos verdaderos) 

Total de personas sin enfermedad 

Sensibilidad b = Personas enfermas con prueba positiva 
Todas las personas de la población con la enfermedad 

Especificidad b = Personas no enfermas con prueba negativa 
Todas las personas de la población sin la enfermedad 

a Adaptado con autorización de Remein, Q. R. y Wiierson, H. L. (15). 
b Estos valores se expresan con frecuencia como porcentajes. 

La sensibilidad y la especificidad pueden 
experimentar variaciones recíprocas, según 
la ejecución de la prueba. Por ejemplo, la 
identificación de la anemia ferropénica me- 
diante la determinación de la hemoglobina. 
Supongamos que la linalidad consiste en 
diagnosticar y tratar a todas las mujeres de 
una población que presenten un valor de 
hemoglobina de 10 g/lOO ml o menos. En 
el nivel de 10 g/l OO ml pasarán inadvertidos 
un cierto número de casos debido a errores 
de la prueba y la sensibilidad será baja, si 
bien la especificidad resultará elevada. Si se 
aumenta el nivel a 12 g/lOO ml, la sensibili- 

dad se incrementará de suerte que serán muy 
pocos los casos inadvertidos, pero a costa 
de reducir la especificidad y aceptar un au- 
mento de positivos falsos. El ejemplo que se 
indica en el cuadro 3 servirá para ilustrar 
este punto. 

Seguridad. Siempre que la prueba selec- 
cionada constituya un buen índice de la en- 
fermedad que trata de localizarse, inter- 
vienen dos factores en la seguridad o eficacia 
de la prueba: la variación del método y la 
variación del observador. Por ejemplo, al 
determinar la presión arterial con un esfig- 
momanómetro de brazal neumático se ob- 

CUADRO 34ensibilidad y especificidad con los diversos tipos de examen de hemoglobina para detectar anemias. 

Enfermos de 
anemia Tipo de examen 

100 

10 g hemoglobina/100 ml sangre 12 g hemoglobina1100 ml sangre 

Positivo Negativo Positivo Negativo 

20 Verdadero Falso Verdadero Falso Verdadero Falso Verdadero Falso 

15 2 78 5 19 10 70 1 

Sensibilidad gx 100=75% $x 100=95% 

L Especificidad ;x 100~98% Ex 100=88% 
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servan variaciones derivadas de las relacio- 
nes indirectas entre el método y la verdadera 
presión arterial y de la variabilidad de la 
propia presión; también se produce error 
por parte del observador (error que reciente- 
mente se ha demostrado ser mucho más con- 
siderable de lo que se suponía) (16, 17). 

En un análisis de las técnicas de examen 
colectivo cabe incluir la investigación de los 
métodos. Lo ideal sería, como ya se ha in- 
dicado, una prueba sumamente sensible en 
la que sólo pasaran inadvertidos muy pocos 
casos de la enfermedad, aunque se aceptara 
una proporción relativamente elevada de 
positivos falsos; debería ser lo más sencilla 
posible y de rápida ejecución, a menudo en 
condiciones improvisadas (aunque en cier- 
tos casos se justifica también la existencia de 
un servicio fijo al que pueda acudir la pobla- 
ción o al que puedan enviarse muestras); en 
tercer lugar, la prueba debe ser aceptable y 
causar el mínimo de incomodidades al su- 
jeto. El dolor y las molestias, la necesidad 
de desvestirse o de tomar una muestra co- 
piosa de sangre puede descartar una prueba 
que de otro modo sería útil. Por último, 
debe resultar lo más económica posible. La 
rapidez tiende a disminuir la eficacia y vice- 
versa aunque actualmente las técnicas auto- 
máticas están revelando ser más precisas que 
los métodos manuales. Las necesidades lo- 
cales probablemente determinarán los fac- 
tores que son más importantes. Por ejemplo, 
en la detección de la diabetes mellitus pue- 
den elegirse los análisis de orina teniendo en 
cuenta su sencillez, costo reducido y moles- 
tias mínimas para la población. Sin embargo, 
las pruebas para determinar la glucosuria 
son ineficaces y, en su reemplazo, puede 
emplearse el examen directo para investigar 
la glucemia utilizando sangre capilar, lo que 
puede ser preferible al método de obtener 
sangre venosa, que tiene el inconveniente 
del costo de extracción, transporte y análisis 
químico de muchas muestras sanguíneas. En 
investigaciones comerciales recientes se ha 
obtenido una cinta de papel para determinar 

la glucemia mediante una prueba rápida con 
glucoxidasa, que aún no ha sido ratihcada 
con ensayos completos sobre el terreno. Otro , 
ejemplo de las investigaciones sobre méto- 
dos es el de los exámenes para detectar 
anemias. En este caso suele lograrse la 
simplificación sacrificando la precisión de 
una manera inaceptable. Ha sido necesario 
comparar los métodos disponsibles y actual- 
mente ya se ha publicado por lo menos uno 
de ellos (18) ; pronto será posible hacer una 
selección lógica en relación con las necesi- 
dades. 

Rendimiento. El rendimiento que se ob- 
tenga del examen colectivo puede comide- ’ 
rarse como la medida de casos de enferme- 
dad inadvertidos anteriormente (manifiestos 
o latentes), diagnosticados como resultado 
del examen colectivo y sometidos a trata- 
miento. También se mide el rendimiento 
por el número de personas con una enfer- * 
medad conocida que anteriormente no re- 
cibieron tratamiento. 

El rendimiento se relaciona principal- 
mente con la prevalencia de la enfermedad 
en la población y la disponibilidad y utiliza- 
ción de servicios de atención médica. El 
mayor rendimiento del examen colectivo se f 
obtiene cuando se aplica para localizar casos 
de una afección de alta prevalencia en una 
población que dispone de servicios médicos 
mínimos, v.g., los portadores de malaria en 
una zona muy poco desarrollada. Cuando 
los servicios de atención médica son buenos, 4 
aunque una enfermedad sea relativamente 
común, se descubrirán menos casos nuevos 
mediante el examen colectivo. Por ejemplo, 
en países muy desarrollados, parece ser que 
es casi igual el número de personas con 
diabetes declarada, sin diagnosticar, al de 
individuos en los que se ha diagnosticado la 
enfermedad. 

Otro importante factor de rendimiento es 
la eficacia de la propia prueba. Así, pues, 
con el examen de orina para determinar la ~ 
glucosuria pasaran inadvertidos numerosos 
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casos de diabetes en una población, dando 
por consiguiente bajo rendimiento. 

El problema de los “casos dudosos”. Para 
destacar la necesidad de las encuestas epi- 
demiológicas tal vez convenga referirnos 
brevemente a uno de los resultados impor- 
tantes de este género de trabajos. 

La medición en muestras de probabilidad 
. de una población tiende a indicar que mu- 

chas de las variables fisiológicas se distribu- 
yen de manera continua en torno a la media, 
de acuerdo a una curva normal o asimétrica 
normal. No siempre puede determinarse a 

/ FIGURA Z-Distribución de una variable en una población. 

base de los datos si existe o no una pobla- 
ción enferma separada, pero al considerar 
la separación entre los “casos dudosos” y los 
“enfermos”, este punto no es de importancia 
primordial, como muestra la figura 2 (1) : 
en cada curva puede haber una porción du- 
dosa. No obstante, variables como la presión 
arterial, la colesterolemia, la glucemia y la 
tensión intraocular, para citar algunos ejem- 
plos, aparecen de preferencia con una distri- 
bución continua. El sector “enfermo” de la 
población se presenta en el extremo de la 
curva de distribución y, como puede obser- 

iI] DISTRIBUCION BIMODAL 

(ll] OISTRIBUCION UNIMODAL 

"NORMALES" 

I 
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varse en la figura 2 (II), esto significa que 
en una población los casos dudosos pueden 
ser muchos más que los “enfermos”. 

No obstante, al menos en teoría, existe 
una diferencia entre el resultado de las en- 
cuestas, según sea la distribución de la varia- 
ble o variables medidas. Si la distribución es 
bimodal (como cabe esperar en el caso de 
algunas características genéticamente trans- 
mitidas, por ejemplo, la fenilcetonuria) el 
grupo “dudoso” abarcará, en realidad, a una 
mezcla de personas que padecen la enfer- 
medad y otras exentas de ella, cuyo nivel 
de la variable está comprendido dentro de 
los mismos límites [entre A y B en el dia- 
grama superior de la figura 2 (I)]. Por el 
contrario, si la distribución es unimodal, el 
grupo “dudoso” comprenderá una muestra 
homogénea de personas, y el problema es- 
triba en determinar si el punto entre “enfer- 
medad” y “normalidad” debe fijarse en 
C o en D [figura 2 (II)]. Incidentalmente, 
podemos señalar que la figura ilustra en 
forma gráfica los conceptos de sensibilidad 
y especificidad. Una prueba de examen co- 
lectivo que diera resultados positivos a nivel 
de A [figura 2 (1)] o de C [figura 2 (II)], 
sería muy sensible, dejaría de advertir pocos 
casos, pero daría múltiples casos positivos 
falsos; en contraste, los puntos límites de 
B y D, respectivamente, indican una prueba 
muy específica. En la práctica, es probable 
que un ensayo, por selección al azar, de tra- 
tamiento, permita una decisión razonable 
sobre el punto límite que se establecerá entre 
los individuos que necesitan tratamiento y 
los que pueden considerarse como sanos. 
En un ejemplo bimodal, tendrán que acep- 
tarse algunos negativos falsos en beneficio de 
la especificidad de la prueba (v.g., un límite 
en el punto E), mientras que en el ejemplo 
unimodal se necesitará una selección arbi- 
traria similar, basada en la respuesta al 
tratamiento de los pacientes “dudosos”. 

Tal vez convendría señalar que los térmi- 
nos “sensibilidad” y “especificidad”, que en 
el caso de la distribución bimodal tienen un 
sentido bien definido, no significan nada 

teóricamente para una distribución unimo- 
dal. Así, suponiendo que se utiliza un punto 
límite en E de la figura 2 (1) (la distribu- 
ción bimodal), en ese nivel se registrarían 
tanto los positivos verdaderos como los fal- 
sos. Pero con la distribución unimodal, una 
vez se ha aceptado un nivel de punto límite, 
todas las personas por encima de este nivel 
[por ejemplo, arriba del nivel D en la figura 
2 (II)] se considerarían como enfermas, sin 
positivos falsos. En la práctica, la sensibili- 
dad y la especificidad siguen teniendo impor- 
tancia porque se suele adoptar un índice 
indirecto de la enfermedad, sujeto a varia- 
ciones según el observador y el propio pa- 
ciente de una ocasión a otra, así como en el 
error de método. Este índice sólo tendrá 
cierta autoridad en el diagnóstico de pacien- 
tes, le pasarán inadvertidos algunos y al 
mismo tiempo incluirá otros falsos. 

Para un estudio más completo de la sensi- 
bilidad y la especificidad de una prueba, así 
como de su reproducibilidad y precisión, se 
puede consultar una monografía publicada 
por el Servicio de Salud Pública de los Esta- 
dos Unidos, titulada Principies and Pro- 
cedures in the Evaluation of Screening for 
Disease (19). 

Principios de la defección precoz de enfer- 
4 

medades 
La idea fundamental de la detección y el 

tratamiento precoces de enfermedades es 
esencialmente sencilla. No obstante, el pro- 
ceso para lograr un resultado satisfactorio 
(por una parte, someter a tratamiento a los 
casos previamente inadvertidos y, por otra, 
evitar cualquier perjuicio a las personas que 
no necesitan tratamiento) dista mucho de ser 
sencillo, aunque a veces parezca extraordi- 
nariamente fácil. Por esta razón, dedicamos 
la presente sección a un análisis razonable- 
mente completo de una serie de aspectos que 
podrían considerarse como normas de orien- 
tación para planificar la localización de ca- 
sos. Esto reviste importancia especial cuando 
la localización de casos se 1Ieva a cabo en 
forma de programa de una institución de 
salud pública, donde pueden presentarse 
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más dificultades que cuando el examen lo 
lleva a cabo un médico particular. Para fa- 
cilitar la descripción, no por adoptar una 
posición dogmática, hemos denominado a 
estos puntos colectivamente “principios”. 
A continuación tratamos de elaborar por lo 
menos algunos de estos principios: 

1) La enfermedad que trate de localizarse 
debe constituir un problema importante de salud. 

2) Debe existir un tratamiento aceptado 
para los pacientes en los que se identifica la 
enfermedad. 

3) Es preciso disponer de servicios de diag- 
nóstico y tratamiento. 

4) Debe existir una fase de latencia o de 
síntomas incipientes. 

5) Debe disponerse de una prueba o examen 
apropiado. 

6) La prueba debe ser aceptable para la 
población. 

7) Es necesario conocer debidamente el 
ciclo natural de la enfermedad, inclusive la 
evolución desde la fase de latencia hasta la de 
enfermedad declarada. 

8) Se debe establecer una norma sobre las 
personas que deben tratarse como enfermos. 

9) El costo del programa de localización de 
casos (incluido el diagnóstico y tratamiento de 
pacientes diagnosticados), debe estar económi- 
camente equilibrado en relación con los posi- 
bles gastos totales de atención médica. 

10) La localización de casos debe constituir 
un proceso ininterrumpido, no un proyecto de 
“una sola vez”. 

Conviene analizar cada uno de estos aspec- 
tos con cierto detalle. 

Problema importante para el individuo y la 
colectividad 

Que la enfermedad constituya un pro- 
blema importante no significa necesaria- 
mente que haya una prevalencia elevada, 
aunque este sería un requisito habitual. Así, 
la diabetes mellitus es de prevalencia rela- 
tivamente alta en las poblaciones occiden- 
tales, aunque a menudo es de forma mode- 
rada, con una evolución prolongada sobre la 
cual, hasta ahora, no se sabe que influya el 
tratamiento. Por el contrario, la fenilceto- 
nuria es muy rara, pero justifica el examen 
colectivo debido a sus graves consecuencias 
si no se localiza y trata en los primeros años 
de vida. 

Evidentemente, es necesario considerar la 
importancia del problema desde el punto de 
vista del individuo y de la colectividad. Las 
enfermedades que tienen graves consecuen- 
cias para el individuo y sus familiares en 
general pueden justificar medidas de examen 
colectivo relativamente costosas mientras que 
ciertas afecciones individualmente modera- 
das, pero que repercuten gravemente en la 
colectividad, si no se descubren y tratan a 
tiempo, justificarán el examen colectivo por 
estas razones. Un ejemplo de este ultimo 
caso podría ser la localización y contro1 de la 
obesidad en una población. 

Tratamiento aceptado 

La capacidad para tratar debidamente una 
afección, en cuanto se localice, es quizá el 
más importante de los criterios a que debe 
ajustarse una prueba de examen colectivo. 
Manteniendo el principio de que por encima 
de todo hay que evitar cualquier daño al 
paciente (el primum non nocere de Hipócra- 
tes) el tratamiento debe ser una finahdad 
principal. Naturalmente, en el caso de una 
enfermedad declarada existe la obligación 
moral de administrar un tratamiento acep- 
tado, independientemente de que su valor se 
haya demostrado o no de manera científica; 
pero cuando se explora un nuevo terreno 
con la detección precoz de enfermedades, es 
indispensable determinar mediante encuestas 
experimentales si el tratamiento de afec- 
ciones descubiertas en una fase más inci- 
piente que anteriormente, permite un pro- 
nóstico mejor. De no ser así, el paciente no 
obtendrá ninguna ventaja y, en realidad, si 
se le advierte la presencia de una enfermedad 
que no ha mejorado con el tratamiento en 
una fase más temprana, el resultado puede 
ser contraproducente. 

Este probIema se reduce a dos cuestiones: 

a) ¿Afecta a la evolución y al pronóstico de 
Ia enfermedad su tratamiento en la fase dudosa 
presintomática? 

b) iAfecta a Ia evolución y al pronóstico de 
una enfermedad clííica su tratamiento en una 
fase más temprana de la normal? 
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Al tratarse de la necesidad de realizar en- 
cuestas (véase página 296) se examina de 
manera más completa la primera de estas 
cuestiones. Esta labor puede resultar difícil 
y tediosa, y no ofrecer resultado hasta al 
cabo de varios años, pero sin ella se corre el 
riesgo de que, desde el punto de vista ético, 
transcurra la fase de investigación y nunca 
se obtenga una respuesta realmente precisa. 
Así, pues, ignoramos todavía el efecto de 
tratar la hipertensión arterial de menor 
grado. Si se generalizara el empleo de 
medicamentos para la hipertensión mode- 
rada, ya no sería ética la selección al azar 
del tratamiento, y deberíamos atenernos a 
las pruebas no satisfactorias a largo plazo de 
la mortalidad y la edad en que aparecen 
alteraciones patológicas. Los casos dudosos 
de diabetes mellitus, hipertensión ocular y 
bacteriuria asintomática son otros ejem- 
plos de enfermedades de esta categoría. Por 
consiguiente, mientras no se obtenga la in- 
formación necesaria no se justifica advertir 
a las personas “dudosas”, mediante pro- 
gramas de localización de casos. Si hay que 
informar sobre su estado a las personas in- 
cluidas en la categoría de dudosas, es de 
suponer que se les diga que no están en- 
fermas. 

En cuanto a la segunda cuestión, entramos 
en el campo de la práctica clínica aceptada, 
y el procedimiento por seguir está, en gran 
parte, previamente determinado. Por con- 
siguiente, es lógico localizar y tratar a las 
personas de una población que muestren 
signos de diabetes clínica (tal vez limitados 
a una hiperglucemia) aunque no manifiesten 
síntomas. No se sabe, en realidad, si el trata- 
miento precoz modifica la evolución, aunque 
este supuesto sea factible (si bien existen 
pruebas de que las alteraciones renales y 
neurológicas pueden seguir una evolución 
independiente del tratamiento). El mismo 
argumento puede aplicarse al tratamiento 
precoz del glaucoma crónico confirmado, en 
que el curso de la enfermedad es también 
prolongado y el tratamiento molesto, y en el 

que cabe dudar de la proporción de personas 
que siguen el tratamiento que se les ha pres- 
crito. La opinión médica acepta la utilidad 
del tratamiento, y no hay otra solución ética. 

Asimismo, en ciertas enfermedades se ha 
demostrado que la identificación y el trata- 
miento precoces no afectan, en realidad, al 
pronóstico. Un ejemplo de ello es el cáncer 
del pulmón, con la radiografía en gran escala 
como método normal para su detección pre- 
coz. Por lo menos en una encuesta se ha 
demostrado que el pronóstico respecto a la 
vida en pacientes identificados en una fase 
temprana de carcinoma bronquial fue poco 
o nada mejor que el de los pacientes locali- 
zados más tarde. Estos pacientes habían 
acudido al médico al observar la presencia 
de síntomas (véase “Ejemplos de enferme- 
dades . . .“, página 330). La misma clase de 
resultados se ha obtenido en la detección 
temprana mediante el examen citológico de 
esputo. Si bien se justifican los esfuerzos 
constantes para localizar en una fase 
temprana el cáncer pulmonar en grupos 
seleccionados, como el de los fumadores 
empedernidos, sabiendo que unos pacientes 
se beneficiarán con ello, cabe dudar de la 
utilidad del propósito de propugnar la locali- 
zación de casos en gran escala, concreta- 
mente, de cáncer del pulmón (aunque, na- 
turalmente, la radiografía en gran escala 
practicada con otros fines pone de manifiesto 
una serie constante de casos). En la actuali- 
dad, tal vez deberían intensificarse los es- 
fuerzos encaminados a educar al público 
respecto a los riesgos de fumar cigarrillos 
y la necesidad de investigar la tos persistente. 

Por consiguiente, es lógico que sólo se 
emprenda la localización de casos cuando 
las perspectivas de tratar la enfermedad sean 
por lo menos razonables. 

Servicios de diagnóstico y tratamiento 

Evidentemente, uno de los requisitos que 
se establezcan al planificar la detección de 
alguna enfermedad o grupo de enfermedades i 
en una población debe ser la posibilidad de 
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administrar tratamiento a las personas que 
lo requieren. En general, cuanto mayor es 
el plan, más importancia adquiere este re- 
quisito. Así, al introducir en escala nacional 
el examen citológico de todas las mujeres 
expuestas al cáncer del cuello uterino, una 
parte importante del plan consistirá en garan- 
tizar la prestación de servicios para un 
diagnóstico definitivo y el tratamiento de 
las pacientes que presentan resultados posi- 
tivos en el examen citológico exfoliativo. 
Mayores proporciones todavía alcanza el 
problema de administrar un tratamiento y 
atención eficaces para enfermedades identi- 
ficadas por el examen en gran escala, en un 
país en vías de desarrollo, donde puede 
ocurrir que los servicios médicos estén suma- 
mente dispersos. A este respecto, la tuber- 
culosis pulmonar puede plantear un pro- 
blema difícil. 

Fase de latencia identificable o de síntomas 
incipientes 

Para localizar y tratar eficazmente enfer- 
medades en una fase temprana ha de haber, 
evidentemente, un período razonable en la 
evolución natural de la enfermedad, durante 
el cual no están presentes los síntomas ni, 
por ningún concepto, son manifiestos. 

En realidad, en muchas enfermedades 
crónicas existe una fase de latencia que 
puede identificarse, lo que también ocurre 
en el estado de portador de algunas enferme- 
dades transmisibles agudas. No obstante, 
ciertas enfermedades crónicas como la escle- 
rosis múltiple y la arteriosclerosis cerebro- 
vascular, aunque deben tener una fase pre- 
clínica, no poseen un período de latencia 
clínicamente identificable. Por ejemplo, la 
enfermedad reumatoide, aunque tiene una 
fase sintomática precoz, no muestra un es- 
tado presintomático identificable. 

Prueba o examen apropiado 

A este respecto es preciso considerar una 
serie de factores. Las pruebas pueden ser 

de diagnóstico y de clasificación por examen 
colectivo, aunque esta diferencia es más bien 
de grado que de clase; a la prueba de examen 
colectivo (que por su naturaleza puede efec- 
tuarse con facilidad y rapidez) se le tolera 
un margen mayor de error y puede ser menos 
válida que la de diagnóstico. 

En la actualidad, para ciertas enferme- 
dades que no tienen una fase identificable 
de latencia no se dispone de ninguna prueba 
de examen colectivo apropiada, Por ejemplo, 
se ha ensayado el examen con comida de 
bario para determinar la presencia de car- 
cinoma del estómago y ha resultado imprac- 
ticable debido a la exposición a las radia- 
ciones, las molestias para el sujeto y el 
tiempo requerido. (Recientemente, en el 
Japón, se ha introducido la fotografía intra- 
gástrica como técnica de examen colectivo, 
que puede resultar muy satisfactorio, utili- 
zado de manera selectiva, cuando se registra 
una elevada incidencia de enfermedades gás- 
tricas) . 

De manera análoga, la anemia perniciosa 
podría probablemente identificarse en una 
fase preclínica si se dispusiera de una prueba 
sencilla para los anticuerpos celulares parie- 
tales. 

Por otro lado, algunas pruebas se consi- 
deran adecuadas para el examen colectivo 
por su sencihez y facilidad de aphcación, 
aunque, en realidad, puede ocurrir que no 
constituyan muy buenos índices de la enfer- 
medad que trata de localizarse; por ejemplo, 
la tonometría en la detección del glaucoma 
simple crónico. Conviene recordar que la 
mayoría de las pruebas que utilizamos son 
índices indirectos de los procesos patológicos 
que tratamos de localizar. En general, es 
razonable suponer que cuanto menos directo 
sea el índice, mayor será el riesgo de error 
en el diagnóstico. Por ejemplo, el examen 
de la hemoglobina, el pigmento que dismi- 
nuye cuando hay anemia, es una medida 
muy precisa de este trastorno (independien- 
temente del tipo que sea), siempre que el 
margen de error de la técnica de medición 
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sea pequeño. Por otro lado, las radiografías 
para identificar enfermedades torácicas, la 
glucemia en la diabetes y la tensión intraocu- 
lar en el glaucoma constituyen índices indi- 
rectos de las afecciones que se trata de loca- 
lizar y, en esos casos, puede haber errores 
no sólo de observación sino también de 
interpretación. Es decir, que las sombras 
radiográficas, las cifras sanguíneas o la pre- 
sión ocular no siempre ofrecen una orienta- 
ción valida acerca del estado clínico. 

Corresponde al investigador tratar siempre 
de obtener técnicas más directas y válidas, 
sin sacrificar la comodidad ni la rapidez. 
Sería difícil sustituir las radiografías torá- 
cicas, aunque, en definitiva, la introducción 
de una técnica citológica automatizada se- 
gura, aplicada a grupos de población muy 
expuestos, puede resultar valiosa en el diag- 
nostico del cáncer. Existe, con todo, la posi- 
bilidad de que las concentraciones de ácidos 
grasos u otras variables biológicas de la 
sangre resulten ser un índice más seguro del 
estado de diabetes, que la glucemia. En 
relación con el glaucoma crónico, se ha 
demostrado la posibilidad de que la tensión 
intraocular no sea un índice fidedigno; en 
una encuesta reciente, se encontraron tantos 
pacientes de glaucoma entre los individuos 
con tensión normal como entre los que la 
teman elevada (20-22 ) . 

Por último, se plantea el problema de la 
validez de la prueba, según la proporción de 
personas examinadas que presenten resulta- 
dos positivos falsos y la proporción de las 
que obtengan resultados negativos también 
falsos, es decir, que padezcan la enfermedad 
que trata de localizarse pero que muestren 
reacción negativa en la prueba. En las 
actividades de localización de casos se puede 
aceptar una tasa de positivos falsos bastante 
elevada, pero la de negativos falsos debe ser 
muy baja, ya que la omisión de casos puede 
conducir a situaciones individuales desas- 
trosas y, en las enfermedades transmisibles, 
como la tuberculosis, a una propagación 
insospechada de la enfermedad. 

Aceptabilidad para la población 
Es evidente que la prueba o serie de prue- 

bas debe ser aceptable para la población. , 
Naturalmente, la aceptabilidad está rela- 
cionada con la clase de riesgo y la manera 
como la educación sanitaria prepara previa- 
mente el terreno. Por ejemplo, los sectores 
más instruidos de la sociedad occidental 
conocen muy bien el peligro que supone el _ 
cáncer uterino pero, en los grupos socioeco- 
nómicos inferiores, todavía no sabemos bien 
cuál es la actitud que hay frente al examen 
citológico y vaginal profiláctico de las mu- 
jeres. 

En la Gran Bretaña y en los Estados _ 
Unidos se está llevando a cabo una labor 
(véase página 325) sobre este aspecto parti- 
cular de la citología vaginal, pero todavía 
queda mucho por investigar. Como ejemplo 
de adaptación de la prueba a las actitudes 
del público, citamos el trabajo de Davis (23) A 
en el que da cuenta de una mayor aceptación 
de esa prueba (casi el 80%) en un con- 
dado de Maryland, con el procedimiento de 
obtención de las preparaciones citológicas 
exfoliativas, por la propia interesada, utili- 
zando la pipeta de irrigación (24), que con 
los métodos habituales de toma de frotis 
cervical. Este ejemplo pone de manifiesto ’ 
la importancia de dedicar especial atención 
al empleo de una prueba lo más sencilla y 
menos incómoda posible. 

Hay otras formas de examen que, eviden- 
temente, podrían ser de utilidad en la bús- I 
queda precoz y prevención de casos de enfer- 
medad, pero que son tan desagradables que 
no se pueden aceptar fácilmente. Una de 
ellas es la proctosigmoidoscopia, que se 
considera útil para localizar estados pre- 
cancerosos de la región rectosigmoidea. La 
aplicación de este examen se limita, prác- 
ticamente, a los consultorios médicos y a los 
centros de reconocimientos médicos periódi- 
cos. 
Necesidad de realizar encuestas 

Ya hemos señalado, en la “Introduc- -: 
ción” y en “Definiciones”, la importante 
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diferencia de concepto entre la localización 
de casos y las encuestas epidemiológicas. La 
necesidad de mantener esta distinción no 
es siempre clara, pues la propia distinción 
tiende a ser confusa a menos que se examine 
el problema desde un punto de vista histó- 
rico. Como es posible realizar eficazmente 
la localización de casos mediante el examen 
colectivo dirigido a encontrar un estado 
morboso (por ejemplo, la tuberculosis pul- 
monar subclínica) sin necesidad de realizar 
encuestas preliminares, propendemos a su- 
poner que el mismo principio se aplica a 
otras enfermedades, como la diabetes y el 
glaucoma crónico. Esa suposición nos in- 
duce a olvidar que en el pasado (como en 
el presente) se han llevado a cabo conside- 
rables estudios sobre la tuberculosis pulmo- 
nar y que la evolución natural de las fases 
tempranas de la enfermedad se ha ido pre- 
cisando poco a poco a través de muchos 
años de estudio. En cambio, cuando dirigi- 
mos nuestra atención al control de las nue- 
vas epidemias de enfermedades crónicas no 
transmisibles mediante técnicas similares de 
localización de casos, es probable que trope- 
cemos con dificultades si no estamos en 
condiciones de analizar con claridad la 
evolución natural de esas enfermedades, 
especialmente en las fases preclínicas. Los 
problemas más importantes que necesitan 
resolverse respecto a afecciones tales como 
la hipertensión arterial, la cardiopatía isqué- 
mica, la diabetes mellitus y el glaucoma 
simple crónico, son las siguientes: 

1) LCuáles son las alteraciones que deben 
considerarse patológicas y cuáles las que pue- 
den constituir variaciones fisiológicas? 

2) $on progresivas las alteraciones patoló- 
gicas precoces? 

3) iExiste un tratamiento eficaz que pueda 
demostrarse que detiene o hace retroceder Ias 
alteraciones patológicas precoces? 

Ya se ha indicado (véase página 294) que 
desconocemos la respuesta a la última pre- 
gunta, incluso respecto a algunos procesos 
clínicos bien determinados, de los cuales son 
ejemplos la diabetes mellitus (en el curso 

de sus complicaciones) y el glaucoma simple 
crónico. Una razón importante de este des- 
conocimiento es el hecho de que no se efec- 
tuaron ensayos bajo control de tratamiento 
en una época en que hubieran sido éticos (lo 
que se aplica especialmente al glaucoma), 
por no haberse establecido entonces todavía 
la técnica de ensayos bajo control. Por con- 
siguiente, para detectar enfermedades en las 
fases presintomáticas es indudable que se 
necesita realizar ensayos bajo control del 
tratamiento precoz con la mayor rapidez 
posible, mientras se consideran éticos aún. 
En cuanto el tratamiento de una enfermedad 
en su fase de latencia pasa a ser un procedi- 
miento normal, independientemente de que 
se haya comprobado que es beneficioso o no, 
ha pasado la oportunidad de efectuar ensa- 
yos a base de una selección al azar. Como 
muchos tratamientos son molestos y, en las 
enfermedades crónicas, duran toda la vida 
después del diagnóstico, es indiscutible la 
importancia de no tratar a las personas inne- 
cesariamente. En el entusiasmo de empren- 
der una lucha contra una enfermedad en una 
fase temprana, no debe olvidarse, como ya 
se indicó anteriormente, el principio hipo- 
crático de primum non nocere. 

Siempre que se decide que es necesario 
realizar un estudio de la evolución natural 
de una enfermedad y un ensayo, bajo con- 
trol, del tratamiento, surge un poderoso 
argumento contra el intento de combinar 
la encuesta con la localización de casos, en 
la forma en que se ha definido (veáse página 
283). A fin de obtener resultados más claros, 
normalmente se considera apropiado que en 
el curso de una encuesta todos los partici- 
pantes, lo mismo los investigadores que el 
público, comprendan que se trata de una 
labor experimental dedicada a hallar res- 
puestas a ciertas cuestiones, como medida 
preliminar a la iniciación de la fase siguiente, 
es decir, la localización de casos. NaturaI- 
mente, todas las personas que, en el curso 
de una encuesta, se descubren con el cuadro 
clínico de esa enfermedad se remiten a un 
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centro de tratamiento. Al grupo dudoso se 
le encomendará que se someta a un ensayo 
de tratamiento por selección al azar. 

Cabe preguntar por qué las encuestas y 
la localización de casos no deben llevarse a 
cabo simultáneamente. Como es natural, en 
la medida en que las encuestas localizan 
pacientes de casos clínicos no diagnosticados 
(como se acaba de mencionar) ambas activi- 
dades proceden al mismo tiempo. Pero en 
general las finalidades son distintas y si se 
mezclaran se prestarían a confusión. Al 
planificar la localización de casos con el 
tratamiento consiguiente, es necesario deter- 
minar claramente las personas que deben 
recomendarse para recibir tratamiento y las 
que no lo necesitan. Esto significa que debe 
adoptarse una decisión sobre los criterios 
que rigen lo que se entiende por esa enferme- 
dad. Esta decisión plantea dos problemas 
esenciales que trataría de resolverse con la 
encuesta que forma parte del programa, a 
saber, el problema de la magnitud patológica 
o la variación fisiológica y el de determinar 
si esas alteraciones patológicas tempranas 
son progresivas o no. En lo que respecta a la 
localización de casos, una forma de afrontar 
la situación consiste en establecer criterios 
estrictos para diagnosticar la enfermedad 
que necesita tratamiento. La clasificación 
a base de técnicas de diagnóstico de los 
pacientes “dudosos”, y el establecimiento 
de un ensayo clínico bajo control y por 
selección al azar (que constituiría la en- 
cuesta dentro del programa mixto), supone 
una labor clínica y administrativa conside- 
rable, así como una prolongada observación 
científica ulterior, que quizá no se justificaría, 
por razones de costo y de personal, en el 
caso de una muestra autoseleccionada, como 
la que podría obtenerse por los métodos 
normales de localización de casos. 

Los recientes resultados obtenidos por 
Butterfield et al. (25) en un estudio sobre 
la diabetes ponen de relieve la necesidad de 
efectuar ensayos de tratamiento por selec- 
ción al azar antes de propugnar la localiza- 

ción de casos a base de otros criterios que 
no sean los más estrictos de diagnóstico 
clínico. En una encuesta en la que se midió , 
la glucemia de las personas mayores de 21 
años, se consideró que un 16% de ellos 
padecían “diabetes” si se aplicaba el criterio, 
comúnmente aceptado, de aceptar ese diag- 
nóstico tomando como base un nivel de 
glucemia superior a 120 mg por 100 ml, dos .. 
horas después de ingerir 50 mg de glucosa. 
Si estas cifras se extrapolaran a la estructura 
de la población de Inglaterra y Gales en su 
totalidad, por edad y sexo, se encontraría 
(según el mencionado criterio) una preva- 
lencia de “diabetes” de 13%, aproximada- 
mente. La encuesta de Butterfield y sus 
colaboradores se realizó en forma de activi- 
dades de localización de casos (en primer 
lugar, mediante los análisis de orina para 
determinar la presencia de glucosuria) y no 
abarcó una muestra de probabilidad alea- _, 
toria de la población adulta en general 
(la respuesta fue de un 67% ). Por consi- 
guiente, las cifras pueden ser en cierto modo 
tendenciosas. No obstante, es improbable 
que sean muy erróneas porque están corro- 
boradas por las de la Encuesta Nacional de 
Salud que realizó el Centro Nacional de 
Estadística de Salud de los Estados Uni- 
dos (26), según la cual el 15.5% de las 
personas de 18 a 79 años de edad mostraban 
una concentración de glucosa en la sangre 
de 160 mg por 1 OO ml o más, una hora des- 
pués de ingerir 50 g de glucosa (véase 
página 335). Se necesita urgentemente de- ’ 
terminar si una proporción de 13 a 15 % 
de toda la población adulta de un país de 
este tipo necesita tratamiento contra la dia- 
betes y, en caso afirmativo, qué clase de 
tratamiento. Como en la actualidad no se 

’ tiene conocimiento de que el tratamiento de 
casos “dudosos” de diabetes (véase página 
333) afecte al pronóstico, cuando se practica 
la localización de casos parece lógico aconse- 
jar el tratamiento sólo para los que padecen 
diabetes declarada o manifiesta, hasta que _, 
se conozcan los resultados de las encuestas 

i 
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que se están realizando. (En la página 336 
se examina también la cuestión de lo que 
debe considerarse como diabetes declarada 
o reconocida). 

Grupos que han de tratarse en programas de 
localización de casos 

Ya se hizo referencia al problema de los 
“casos dudosos” (véase página 291). Es 
importante, cuando se elabora un programa 
de localización de casos (a diferencia de un 
estudio científico), seguir una política clara- 
mente definida respecto a los sujetos “dudo- 
sos”. Si se ha acordado que sólo recibirán 
tratamiento las personas con la enfermedad 
maniftesta (siempre que se pueda deí?nir la 
línea de demarcación de la prueba utilizada) 
la atención de los pacientes “dudosos” de- 
pende en gran parte de las características 
de los programas de localización de casos y 
de las informaciones transmitidas. Cuando 
un médico personal examina a un individuo, 
ya sea en un reconocimiento médico habitual 
o mediante una o varias pruebas de examen 
colectivo, no se plantea un verdadero pro- 
blema; los resultados se registran en una 
ficha individual y sólo hay que informar al 
paciente si sufre de una enfermedad decla- 
rada que necesita tratamiento. El médico, 
en realidad, es el que toma una decisión 
sobre lo que constituye una enfermedad y 
lo que justifica una actitud de observación 
expectante, de acuerdo con sus conocimien- 
tos personales del individuo en cuestión. 
Sin embargo, en un programa de salud 
pública es necesario proceder con gran pru- 
dencia al transmitir información para no 
causar daño a algunas de las personas exa- 
minadas. En un programa determinado, 
pueden participar o no los médicos perso- 
nales, según sea el sistema local de atención 
médica. En cualquier caso, si se han fijado 
claramente las normas por seguir, no se 
producirá confusión alguna. Pero si las 
personas con resultados dudosos se remiten 
a sus propios médicos personales que no han 
participado en la elaboración del programa 

de localización de casos, se puede producir 
una confusión; es decir, puede ocurrir que 
no reciban tratamiento los que se considera 
que lo necesitan, 0 que se traten los que 
presenten manifestaciones equívocas, 0 in- 
cluso que se produzcan ambas situaciones. 

Es muy conveniente adoptar las disposi- 
ciones necesarias para la observación ulte- 
rior de los casos “dudosos”; esta labor podría 
realizarla de preferencia el médico personal 
como parte de un examen ordinario, a fin 
de evitar la segregación de este grupo en 
una población especial que, por definición, 
no necesita tratamiento. Naturalmente, exis- 
ten consultorios para atender a personas que 
no sufren de enfermedades manifiestas pero 
para las que se considera indicado el trata- 
miento preventivo. Por ejemplo. se dispone 
de consultorios para personas sujetas a fac- 
tores que encierran un elevado riesgo de 
cardiopatía isquémica (27-29). Pero en 
estos casos se acepta, por 10 menos en cierta 
medida, que el tratamiento expectante es 
eficaz. Aparte de esta clase de consultorios, 
probablemente los destinados a la observa- 
ción ulterior de casos “dudosos” deberían 
limitarse a las encuestas. 

El equilibrio económico del costo de la loca- 
lización de casos en relación con los gastos 
totales de atención médica 

Con frecuencia se considera que la de- 
tección de enfermedades mediante el examen 
colectivo economizará recursos a un país. 
Para analizar esta cuestión conviene tal vez 
considerar algunas de las razones por las 
cuales el examen colectivo (y este concreta- 
mente, aI contrario de otros métodos de 
detección precoz de enfermedades) se con- 
sidera, en principio, muy útil. Al parecer, 
hay dos objetivos principales, uno médico 
y otro económico. La cq por ejemplo, 
afirma que “el examen múltiple, mediante 
la combinación de varias pruebas para la 
detección de enfermedades, es un proceso 
práctico que asegura rapidez, eficacia y 
economía. El examen múltiple contribuye 
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al buen ejercicio de la profesión médica” 
(30). Por consiguiente, el objetivo médico 
es el mejoramiento de la salud de la pobla- 
ción mediante la detección y el tratamiento 
precoces de enfermedades, mientras que el 
económico es el ahorro de tiempo de perso- 
nal muy preparado, utilizando técnicos y, 
quizás, métodos automatizados, como pri- 
mera fase de la detección de enfermedades. 
Las radiografías en gran escala, por ejemplo, 
suponen un ahorro de tiempo del médico 
personal al permitirle aprovechar su índice 
elevado de sospecha y eliminar el examen 
anamnésico preliminar; al mismo tiempo, 
contribuyen a la finalidad de mejorar la salud 
mediante la localización de la tuberculosis 
pulmonar latente (entre otras afecciones). 
El objetivo económico que se persigue a 
largo plazo, mediante la prevención o el 
tratamiento precoz de las enfermedades, es 
el de prolongar la vida productiva de la 
población y, de este modo, mejorar la econo- 
mía en general. Así, por ejemplo, el control 
de la malaria puede conducir a un cambio 
muy notable de la situación económica de 
un país y, a la inversa, puede empeorar esa 
situación si se produce un fracaso en la 
lucha contra una enfermedad endémica. 

No obstante, este objetivo puede resultar 
costoso, como ocurre incluso en países muy 
desarrollados, y llegar a un punto de rendi- 
mientos decrecientes. Por ejemplo, en el 
caso de la radiología en gran escala, una vez 
que se ha logrado detectar los casos de 
tuberculosis no identificados, es discutible la 
economía de mantener sistemáticamente el 
examen colectivo. Por otro lado, la falta de 
control de las enfermedades transmisibles 
o parasitarias puede amenazar a la propia 
economía de un país en vías de desarrollo 
y tal vez sea necesario ejecutar un programa 
en masa al que se le conceda prioridad sobre 
las necesidades de atención médica. 

Sería conveniente comparar la economía 
de la asistencia médica ofrecida a través del 
examen colectivo con los resultados obteni- 
dos, con gastos similares, de la atención 

médica clásica. Existe la probabilidad (por 
lo menos durante el período inicial en que 
se descubre la enfermedad) de que, si bien 
el examen colectivo podría ahorrar tiempo 
a los médicos, aumente, en cambio, el volu- 
men total de labor diagnóstica y terapéutica 
de los médicos, en vez de disminuirlo. 

Se muestran como ejemplo (cuadro 4) 
las tasas de nuevos casos descubiertos de 
ciertas afecciones (utilizando los criterios 
establecidos) en el estudio del examen colec- 
tivo de la Comisión de Enfermedades Cróni- 
cas en Baltimore (31). En total, el 32% 
de las personas examinadas quedaron clasifi- 
cadas como pacientes de una o varias anor- 
malidades “importantes”, que no conducen 
necesariamente a un nuevo diagnóstico (se 
entiende por afecciones “importantes” las 
no relacionadas con la estatura, el peso, el 
oído o la vista). Otro ejemplo es el pro- 
grama de examen colectivo llevado a cabo 
en los trabajadores portuarios de la bahía 
de San Francisco en 1951 (32), en la que 
la proporción de nuevos diagnósticos excedió 
del 19 por ciento. Al repetir el programa 
en 1961, los nuevos diagnósticos ascendían 
todavía al 14 por ciento. Las afecciones 
más comunes fueron, de nuevo, hipertensión 
arterial (5 % ) , hiperglucemia (4% ) y anor- 
malidades electrocardiográficas (3 % > . 

El diagnóstico y tratamiento completo de 
todos esos pacientes ha de aumentar con- 
siderablemente el costo total del examen 
colectivo. Sólo un estudio prospectivo para 
determinar lo que mejoraría el estado de la 

CUADRO 4-Tasas de descubrimiento de ciertas afec- 
ciones en la encuesta de examen colectivo de Baltimore.n 

Afección No. por 1,000 adultos 

Enfermedades cardiovasculares 20 
Anormalidades del 

electroencefalograma 41 
Hipertensión arterial 
Hiperglucemia ;; 

î Adaptado con autorización de la CEC (31). 
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morbilidad y la vida activa de esa población, 
comparada con la no examinada, podría 
indicar si se economizaron gastos a la colec- 
tividad. La dificultad de llevar a cabo un 
estudio de esta naturaleza estriba en la ne- 
cesidad de comparar en términos de igual- 
dad; esto significa que la muestra objeto de 
estudio necesita ser seleccionada al azar en 
grupos examinados y testigos. En la prác- 
tica, resulta sumamente difícil esta labor en 
una población, pues los sujetos asignados al 
grupo testigo probablemente lleguen a ser 
“infectados” por el grupo examinado (exis- 
ten pruebas convincentes de que el examen 
colectivo goza de popularidad entre el pú- 
blico general) y exijan también pruebas de 
examen colectivo. Hay otra diticultad real 
que se plantea: la naturaleza necesaria- 
mente prolongada de pruebas de esta clase 
es causa de pérdidas importantes de tiempo 
tanto de los grupos en estudio como de los 
grupos testigo. 

Tal vez sería de interés establecer una 
breve comparación. El proyecto de examen 
colectivo (33) del condado de Cortland 
(Nueva York), en 1960, procedió a nueve 
exámenes distintos, a saber: contestación 
de un cuestionario por el propio sujeto, L 
índice hematócrito, estatura y peso, gluce- 
mia, radiografía torácica, albúmina y azúcar 
en la orina, presión arterial, citología oral y 
electrocardiograma en 12 derivaciones. Su 
costo fue de EUA$l4.55 por persona, mien- 
tras que, por término medio, el médico gene- 
ral del Reino Unido recibió (en 1962-1963) 
una cantidad equivalente a EUA$3.00 por 
paciente visitado en el curso de un año para 
cubrir todos los servicios médicos (aproxi- 
madamente EUA$O.XO por consulta). Así, 
pues, visto superficialmente, el examen colec- 
tivo puede resultar un método más costoso 
que económico de proporcionar atención 
médica. Sin embargo, con la introducción 
de la automatización en la ejecución de las 
pruebas y en la sistematización de datos, tal 
vez pronto se reduzca considerablemente el 
costo. 

i 

La localización de casos debe ser un proceso 
continuo 

En el pasado, gran parte de las actividades 
de examen colectivo se han llevado a cabo 
en forma de “campañas” o “semanas” dedi- 
cadas a esa labor en una sola ocasión. Se 
ha puesto todo el empeño en organizar el 
reconocimiento médico de un número deter- 
minado de personas una sola vez, pero no 
se ha logrado el impulso necesario para utili- 
zar plenamente, mediante reconocimientos 
continuos, la organización creada. El exa- 
men “en una sola ocasión” no cabe duda que 
sólo posee un valor limitado, porque: a) sólo 
se examinará probablemente una pequeña 
proporción de personas (a menudo las me- 
nos expuestas) y b) el examen colectivo 
localiza a los individuos de una población 
que en aque momento particular padecen 
las afecciones que tratan de localizarse; no 
puede influir por ningún concepto en la fu- 
tura incidencia de enfermedades. Por consi- 
guiente, los reconocimientos continuos po- 
seen grandes ventajas. Se puede establecer 
una organización que, poco a poco, resulte 
más eficaz y económica y que pueda ocupar 
su lugar como sector aceptado de los servi- 
cios médicos normales. Los reconocimien- 
tos ordinarios probablemente irán abarcando 
(con la ayuda de la educación sanitaria) una 
proporción cada vez mayor de la población 
expuesta, inclusive por la repetición del 
examen de nuevos casos de enfermedad. 

Concepto de “vigilancia”. Como ya he- 
mos indicado, gran parte de las dificultades 
que se derivan de los reconocimientos prac- 
ticados dentro del examen colectivo se re- 
lacionan con problemas de continuidad y 
comunicación entre los que inician los reco- 
nocimientos y los médicos que se encargan 
personalmente de los pacientes. Muchas de 
esas dificultades podrían evitarse si el exa- 
men colectivo pudiera organizarse de manera 
que lo guiara el propio médico personal. 
Este tipo de atención comprendería el reco- 
nocimiento médico sistemático y periódico 
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de los pacientes en grupos particulares muy 
expuestos a ciertas afecciones, en lugar del 
sistema actual acostumbrado de que el pa- 
ciente comunique a su propio médico cual- 
quier anormalidad en su estado de salud. 
El reconocimiento habitual puede consistir 
en varias pruebas preliminares, incluida la 
contestación de un cuestionario, seguida de 
una entrevista y reconocimiento médico en 
caso de que las pruebas indiquen alguna 
anormalidad. 

A primera vista, esta clase de vigilancia 
regular y repetida supone la participación 
del médico general en exámenes ordinarios 
improductivos a expensas de su importante 
función clínica. Sin embargo, no es así, y 
si esa fuera la única posibilidad, una vigi- 
lancia de esta clase sería casi impracticable. 
No obstante, en muchos países existen o se 
están organizando centros o grupos de salud 
de una clase u otra y precisamente en ese 
medio es donde la vigilancia sistemática tiene 
mejores perspectivas de éxito. Personal auxi- 
liar, tanto de laboratorio como de secretaría 
puede llevar a cabo y registrar diversos as- 
pectos del examen colectivo, después de 
seleccionar con los datos de los pacientes, 
las personas que han de someterse a recono- 
cimiento médico. Para ello, es indudable- 
mente de primera importancia disponer de 
un sistema de registro bien organizado y, 
cuando se trata de cantidades considerables, 
es indispensable alguna forma de sistemati- 
zación automática de datos a fin de clasificar 
a las personas que han de examinarse por 
edad, sexo, estado civil, número de hijos, 
etc. Es interesante observar que, en el pa- 
sado, cuando no se ha necesitado manejar 
datos especializados para examinar grupos 
de población muy expuestos, como, por 
ejemplo, en las actividades de asistencia 
maternoinfantil y en los servicios de higiene 
escolar, donde los grupos muy expuestos se 
seleccionan por sí mismos, el examen colec- 
tivo para determinar alteraciones de la salud 
se estableció en una fecha mucho más tem- 
prana. 

Esta clase de vigilancia tiene la gran ven- 
taja, cuando existen servicios de médico de 
familia, de que puede mantenerse la conti- 
nuidad del reconocimiento y la atención 
médica (la historia clínica ininterrumpida 
del paciente que pasa de un médico a otro) 
y de que únicamente el asesor médico per- 
sonal se encarga de la interpretación de las 
pruebas (con la ayuda, si es necesario, de 
especialistas) de manera que, en caso de 
duda, puede registrar notas para información 
futura, sin necesidad de tener que divulgar 
los datos correspondientes al paciente. 

Es probable que la futura evolución del 
examen colectivo se produzca en este sentido 
(mientras pueda disponerse de servicio de 
médico personal), aunque los servicios de 
salud pública desempeñarían una función 
importante aportando locales, servicios auxi- 
liares e instalaciones de sistematización de 
datos. Por supuesto, los servicios de labora- 
torio son absolutamente indispensables, y 
pueden ofrecerse a un nivel relativamente 
sencillo en el propio consultorio del médico 
o utilizar los servicios de un hospital, me- 
diante disposiciones especiales para enviar 
muestras al laboratorio y recibir los informes 
del mismo. 

MÉTODOS 

Manejo automático de datos 

En las investigaciones de salud se reúne 
una cantidad considerable de datos. El 
problema principal estriba en manejar toda 
la información detallada de forma que ofrez- 
ca posibilidades de estudiar los resultados y 
seleccionar los detalles de cada examen. Las 
dificultades que se presentan son casi las 
mismas que en la atención del enfermo, 
aunque en el examen colectivo son relativa- 
mente mayores. En el pasado, por razones 
de carácter práctico no se elaboraban minu- 
ciosamente los resultados y, por ejemplo, en 
los archivos hospitalarios se halla “ente- 
rrada” una vasta experiencia de la que no 
se ha podido disponer fácilmente para f?nes 
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tales como los de investigación. El empleo 
de calculadoras electrónicas ha cambiado 
rápidamente la situación. La opinión gene- 
ral actual acepta que no deben llevarse a 
cabo grandes proyectos de examen colectivo 
sin sistematización automática de datos. El 
análisis estadístico puede revelar importantes 
tendencias y aumentar los conocimientos de 
la ciencia y la profesión médicas. 

Necesidades particulares del examen colec- 
tivo 

El examen colectivo supone muchas exi- 
gencias en ciertos respectos. Es necesario 
seleccionar el equipo de manejo de datos 
para las necesidades particulares que se 
derivan de circunstancias especiales: cuando 
los trabajos en el campo deben realizarse 
en condiciones muy rudimentarias; cuando 
deben reunirse datos sobre varios hechos 
en distintas ocasiones o en una fase posterior, I . o, por ultrmo, cuando concurren otras cir- 
cunstancias que raramente se encuentran en 
el proceso habitual de sistematización de 
datos. 

En cuanto a las necesidades particulares, 
conviene señalar que el registro de los pri- 
meros resultados del examen colectivo debe 
ser sumamente sencillo. Se ha de emplear 
un método fácil de aplicar porque el gran 
volumen de la labor obliga a reducir el 
trabajo manual en la mayor medida posible. 
Asimismo, la manipulación de datos debe 
ser fácil de aprender en los distintos niveles 
de instrucción a fin de economizar el tiempo 
de personal muy bien preparado y, concomi- 
tantemente, obtener resultados fidedignos 
cuando utilicen los datos personas que han 
recibido adiestramiento para esta finalidad 
concreta. El método de acopio de datos ha 
de tener por objeto registrar los resultados 
del examen colectivo de una manera que 
permita la lectura mecánica lo más pronto 
posible. De todas maneras, debe permitir la 
lectura visual y la comprobación en cada 
fase del procedimiento. 

A menudo se necesita un equipo de gran 

capacidad que exige alta velocidad y una 
“memoria” de calculadora electrónica de 
gran tamaño. Conviene, a veces, tomar las 
disposiciones necesarias para clasificar regis- 
tros seleccionados con resultados que sugie- 
ren la necesidad de mayores investigaciones. 

Conceptos fundamentales 

La adaptación de las técnicas de cálculo 
automático al examen colectivo es principal- 
mente un problema de selección de los mé- 
todos adecuados para los trabajos prácticos. 
Los elementos básicos son los siguientes: 
acopio, manipulación y almacenamiento de 
datos. 

A los efectos del examen colectivo, el 
acopio de datos es la parte más importante 
del manejo de información. La selección de 
métodos y medios dependerá de las circuns- 
tancias particulares del programa de examen 
colectivo. Por ejemplo, la necesidad de 
almacenar temporalmente los primeros re- 
sultados en espera de obtener otros datos que 
completen la información, puede determinar 
la manera de obtener un sistema adecuado. 

La sistematización de datos puede efec- 
tuarse en una forma convencional. Si bien 
las necesidades especiales de los procedi- 
mientos de examen colectivo seleccionados 
para un proyecto dado pueden determinar 
sustituciones entre distintos medios, la ver- 
dadera manipulación de los datos del exa- 
men colectivo-la sistematización de datos- 
se efectúa mediante la acostumbrada técnica 
de cálculo electrónico. 

Muchos de los problemas del almacena- 
miento de datos son los mismos que se plan- 
tean en la manipulación de datos administra- 
tivos y se refieren en gran parte a las dificul- 
tades de depositar grandes cantidades de 
datos sin dejar de contar con la posibilidad 
de localizar los detalles dentro de un plazo 
suficientemente breve. La evolución técnica 
en este campo avanza rápidamente, y el 
volumen necesario para una cantidad deter- 
minada de datos va disminuyendo, lo mismo 
que el costo. 
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Acopio de datos 

Los problemas del manejo de datos para 
el examen colectivo se refieren al acopio de 
información y a la obtención de datos en 
forma adecuada para que la máquina pueda 
captarlos. 

En general, pueden utilizarse los medios 
acostumbrados de registro de información, 
v.g., tarjetas perforadas, cinta de papel o 
magnética. No obstante, la selección depende 
de las propiedades particulares de los me- 
dios. Algunas anotaciones elementales de 
las propiedades servirán de ejemplo. 

La tarjeta perforada es fácil de manejar 
y permite la perforación, comprobación y 
clasificación con máquinas sencillas. Para 
el examen selectivo se pueden utilizar medios 
muy eficaces combinando el texto no cifrado 
con las perforaciones. Una ventaja evidente 
es que las tarjetas perforadas permiten agre- 
gar nueva información siempre que sea ne- 
cesario, por ejemplo, durante las distintas 
fases en un reconocimiento médico multi- 
fásico. A fin de obtener información sufi- 
ciente en cada tarjeta (que generalmente 
significa el empleo de 80 signos alfabético- 
numéricos) se adopta con frecuencia una 
reducción de datos, por ejemplo, cifrando 
categorías de valores en lugar de valores 
individuales de dígitos. A veces, la gran 
facilidad de deterioro por la manipulación 
puede constituir un grave obstáculo al em- 
pleo de tarjetas perforadas en el examen 
colectivo; en condiciones rudimentarias pue- 
de ser difícil evitar ese deterioro. 

Las tarjetas perforadas se pueden cambiar 
de muchas maneras para adaptarlas a necesi- 
dades especiales de interés para los fines del 
examen colectivo. Por ejemplo, una tarjeta 
mixta, la tarjeta dual, ofrece la posibilidad 
de tener información visual, etc., unida a la 
tarjeta perforada cifrada. 

La perforación es una labor tediosa y 
requiere personal bien adiestrado, y al mismo 
tiempo se presta a errores. Con frecuencia 
es necesario duplicar la perforación porque 
los errores en la información de dígitos pue- 

den crear confusión y ser peligrosos. La 
comprobación puede efectuarse automática- 
mente a máquina (una “verificadora”). 

Otra técnica de especial interés en el 
acopio de datos primarios para el examen 
colectivo es el empleo de tarjetas de lectura 
de marcas. En lugar de utilizar perfora- 
ciones, se marcan con lápices corrientes 0 
con lápices especiales de ferrita en puntos 
especiales. Estas marcas pueden leerse a 
máquina. Las tarjetas de lectura de marcas 
tienen menos capacidad, porque las marcas 
requieren más espacio. Son fáciles de mani- 
pular, pero con la misma facilidad se pres- 
tan a anotaciones defectuosas. Para de- 
terminados propósitos, es útil la máquina 
“Por-t-A-Punch” IBM. Las tarjetas están 
parcialmente perforadas, y un lápiz permite 
una perforación bien definida de una manera 
fácil. Hay que tener siempre en considera- 
ción el error en la lectura de marcas; no 
obstante, el procedimiento se ha adaptado a 
trabajos de laboratorio, etc., con resultados 
muy satisfactorios. 

La cinta de papel, es un medio que va 
alcanzando cada vez más popularidad. De 
todas maneras, se necesita una perforación 
especial, lo que es un inconveniente. Una 
de las principales dificultades consiste en que 
por su propia naturaleza, la cinta de papel 
almacena la información de manera sucesiva 
y, por consiguiente, no se pueden agregar 
datos (o clasificar, etc.) sin escribir de 
nuevo. 

Algunas cintas de papel tienen espacio 
adicional para agregar, por ejemplo, el texto 
no cifrado e identificaciones. La cinta de 
papel es un poco incómoda para manejarla 
en cantidad. De todas maneras, constituye 
un medio económico y práctico de almacenar 
información, especialmente para la sistema- 
tización posterior de datos. 

Hay también tarjetas especiales perfora- 
das en el borde que ofrecen una forma sen- 
cilla de registrar datos y resultan cómodas 
en pequeña escala cuando, por ejemplo, se 
necesita con relativa frecuencia datos de 
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ident&ación, información o procedimientos 
uniformes. Los datos pueden extraerse fá- 
cilmente con un mínimo de errores. 

Las máquinas de escribir eléctricas com- 
binadas con una perforadora y lectora para 
la cinta de papel (“Flexowriter”, “Teletype- 
writer”, etc.) constituyen un equipo com- 
pleto y autónomo. Este equipo puede servir 
de “terminal”, es de manejo cómodo y no 
resulta demasiado costoso. De manera simul- 
tánea proporciona el texto no cifrado para 
la comprobación visual de la información 
almacenada en la cinta de papel. Cuando 
se necesita, la información puede transmi- 
tirse a un centro de cálculo aritmético a 
distancia, utilizando una unidad moduladora 
y conexiones telefónicas ordinarias. 

La cinta magnética y otros medios mag- 
néticos, como los discos, seguramente pre- 
dominarán en lo futuro. Ofrecen ventajas 
asombrosas, con gran capacidad y una infor- 
mación fácilmente disponible. En gran es- 
cala, su empleo resulta económico. No 
obstante, para el examen colectivo rela- 
cionado con la salud, el empleo de estos 
medios sólo tiene interés para la sistematiza- 
ción y almacenamiento de información en 
un centro de datos donde sean decisivos 
otros factores distintos de las necesidades 
del examen colectivo. En la actualidad, el 
registro en cinta magnética es todavía un 
poco complicado y requiere equipo especial. 
Por un tiempo todavía considerable, resul- 
tará más fácil utilizar otros medios, como 
tarjetas y cintas de papel. 

Sistematización de datos 

Se observa una clara tendencia a utilizar 
calculadoras electrónicas de gran tamaño y 
rápidas, situadas en un lugar central, en 
vez de otras más pequeñas de menor veloci- 
dad. Mediante una técnica de partición del 
tiempo, una calculadora electrónica grande 
puede efectuar simultáneamente numerosas 
operaciones distintas y resulta más econó- 
mica. De todas maneras, ya se dispone de 

calculadoras de tamaño de escritorio, rela- 
tivamente económicas, que no son demasiado 
lentas. Sin embargo, se utilizan principal- 
mente para reunir datos con acoplamiento 
al sistema y como “terminales”, 0 para la 
reducción de datos. Muy probablemente no 
sustituirán a las grandes computadoras de 
manera considerable, en particular porque 
el progreso de la técnica de transmisión ha 
procedido a un ritmo muy rápido. 

Almacenamiento de datos 

En términos generales, la cinta magnética 
es el único medio que, en la actualidad, 
permite una gran capacidad de almacena- 
miento. Se trata de un método relativamente 
barato y que no requiere demasiado espacio, 
pero tiene el inconveniente de un tiempo 
prolongado de acceso. La producción de 
cLmemorias” en discos de gran capacidad y 
tiempo de acceso muy breve ofrecen buenas 
perspectivas. 

Cabe esperar que, en lo futuro, los centros 
de cálculo electrónico puedan almacenar 
enormes cantidades de datos y distribuirlos 
también automáticamente a las terminales 
que se desee. No obstante, durante un tiempo 
considerable, será necesario utilizar datos 
fácilmente accesibles que estén cuidadosa- 
mente seleccionados, y medios poco costosos 
(como la cinta magnética) con un tiempo 
de acceso relativamente prolongado. 

Méfodos actuales de examen colecfivo 
(incluido el examen mtl~iple) 

Introducción 

Como ya hemos indicado, el examen co- 
lectivo en el control de enfermedades trans- 
misibles endémicas, y la prevención de 
afecciones como la malaria y la sífilis, siguen 
dependiendo en parte de las medidas de 
examen colectivo. El creciente interés en 
el examen colectivo en relación con enferme- 
dades crónicas no transmisibles, a partir de 
la Segunda Guerra Mundial, ha dado lugar, 
particularmente en los Estados Unidos, a 
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un gran número de “programas” en los que men colectivo, subdivididas en transmisibles 
se han empleado diversas combinaciones de (infecciosas y parasitarias) y no transmi- 
pruebas de examen colectivo. sibles, y clasificadas mediante el examen 

En el cuadro 5 figuran las principales selectivo por edad y clase de país (grado de 
afecciones en las que se ha utilizado el exa- desarrollo). 

CUADRO J-Afecciones clasificadas por edad de personas y grado de desarrollo de países. 

Selección por edad Desarrollo del país 

Infancia Niñez 
Edad 

adulta 
Edad 

madura Vejez Avanzado MlXliXlO Mínimo 

Anormalidades del oído 
Anormalidades de la vista 
Fenilc$onul ia , . 
Lu;;;;; congemta de la 

Cardiopatía reumática 
Cardiopatía congénita 
Hernia 
Obesidad 
Fn;bhE mellitus 

Glaucoma crónico 
Hipertensión arterial 
Nefropatías 
Cardiopatía isquémica 
Enfermedades reumáticas 
Cáncer del pulmón 
Cáncer de la piel 
Cáncer de la vejiga 
Cáncer del recto 
Cáncer de la boca 
Cáncer del cuello uterino 
Cáncer de la mama 
Enfermedades mentales 
Malnutrición 

Tuberculosis pulmonar 
Eng;;sedades venereas: 

Blenorragia 
Infección de las vías 

urinarias 
Enfermedades pul- 

monares no específicas 
Hepatitis infecciosa 
Histoplasmosis 
Coccidiomicosis 
Tracoma 
Frambesia 
Estados de portador de: 

Estreptococos 
Disentería 
Tifoidea 
Difteria 
Poliomielitis 

Malaria 
Filariasis 
Esquistosomiasis 
Tripanosomiasis 
Anquilostomiasis 
Kala-azar 
Hidatidosis 
Triquinosis 
Tinea capitis 

x x x :: x 
X X 

X X 
X X 

X :: x 
X X X X X 

X 
:: x X x 

X X 
x x x 

X X 

X :: 
X 
X x 

x 
x x x 

x x 
X 

X 
X 

x “x 
x” 
X 

X X 
x 

X 

ii x X 
X X X X 

X X X X 

X 

X 

X 

x 

X 

X 
X 

x” x x x x 
X 

X 

x 

X 

X 

x 
X 

x 

X 
X 
X 

X 

x 
X 

x 

:: 
X 
X 

X 

X 

X 

X X 

X 
X 

X 

X 

x 
X 
X 

X 
:: 
X 

X 
X 

X 

X 

x 

X 
X 

x 
X 

x 

X 
X 

X 

X 

x 
X 

X 

X 
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Comparación de estudios 

A nuestro juicio, un examen minucioso de 
toda esa labor alargaría considerablemente 
el presente trabajo sin ofrecer un provecho 
proporcionado. Las enfermedades tropicales 
y subtropicales constituyen un campo de 
especialización y pueden muy bien ser el 
tema de otro trabajo. La localización de 
enfermedades crónicas no transmisibles ya 
ha sido examinada en otras ocasiones (véase 
más adelante) y, por consiguiente, se han 
puesto de manifiesto las dificultades que 
plantean. Estas son principalmente dos, a 
saber: en primer lugar, la que surge al 
evaluar los resultados de estos programas 
debido a la imposibilidad, en general, de 

observar el resultado del examen colectivo 
y determinar el efecto del tratamiento precoz 
en las personas diagnosticadas, en segundo 
lugar, la que plantea el hecho de que los 
métodos empleados en distintos programas 
raramente sean comparables. Hace algunos 
años, la Asociación Médica Estadounidense 
(4) realizó un estudio del examen múltiple 
en el que se ponen claramente de manifiesto 
estos puntos. En el cuadro 6, adaptado de un 
trabajo de Breslow (6)) se reproduce un 
ejemplo del tipo de resultados obtenidos. 
Hay que señalar que los criterios utilizados 

4El número de la revista J Chronic Dis en que 
aparece contiene también otros artículos sobre el 
examen colectivo en relación con enfermedades asin- 
temáticas, inclusive cardiopatías, cáncer, diabetes, 
anemia y glaucoma. 

CUADRO 6-Ejemplos de resultados de examen colectivo multifásko en California, 1948-1954.” 

Clase de prueba 
Prueba positiva 

No. 
Ty;” 

Nuevos casos 
descubiertos 

TY&Cp 
No. , 

Reacción serológica 
para Ia sílXs 3,974 412 

21,733 1,949 
Radiografías torácicas 1,755,001 

(i) Para tuberculosis (i) 55,210 
(ii) Para cardiopatías (U) 10,899 

L (iii) Para cáncer del (iii) 3,500 . 
pulmón 

3,990 
(‘ii{ 

Glucemia 

3 124 (hj 
141863 
3,966 
2.162 
3:543 

Glucosuria 

Electrocardiograma 

Presión arterial 
Hemoglobina 
Albuminuria 
Vista 
Estatura y peso: 

Obesidad 
Peso subnormal 

->- ~~ 
2,856 
3,132 
3,987 
2,250 
3.984 
3,989 
3,986 
3,988 
3,972 

3,992 
2,860 

157 
40 

:4 
259 
156 
31 

i.: 

1;; 
395 
666 
837 

5 

92 

5 29 9 
- 1 

38 32 
10 
4 4 

:‘: 1:; 
39 56 
14 20 

:o 2: 
5 

1:: 
:4 

110 
167 301 
210 369 

1 1 

2:; 39: 

360 90 241 
90 32 90 

104 159 
90 425 

32 18,939 

2 
3,388 

339 

1% 
697 
339 

13 
3 
1 

3 

4 

:: 
34 
9 

12 

2; 

182 
207 

1 

205 

a Adaptado? con autorización, del trabajo de Breslow (6). 
-No se hspone de datos. 
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CUADRO 7-Anormalidades identificadas en el proyecto de examen colectivo de Baltimore, 1957.” 

Número de anormalidades presentes Ntier0 

Porcentaje del 
Porcentaje total con anormalidades 
del total importantes 

Total de personas examinadas 
Sin anormalidades 
Sólo anormalidades leves 
Una o varias anormalidades importantes 

Frecuencia de anormalidades importantes: 
Una anormalidad importante 
Dos anormalidades importantes 
Tres anormalidades importantes 
Cuatro anormalidades importantes 
Cinco o más anormalidades importantes 

2,024 100.0 
743 36.7 
629 31.1 
652 32.2 

434 21.4 
140 
55 26:; 
17 
6 0:: 

66.6 
21.5 

26 
0:9 

fi Reproducido con autorizaci6n de la CEC (34). 

para diagnosticar “nuevos casos localizados” 
pueden haber variado y que, en último tér- 
mino, la inclusión de un mayor o menor 
número de casos dudosos tal vez depende 
del juicio del médico. 

Ejemplos de proyectos de examen múltiple 

En los Estados Unidos se han llevado a 
cabo por lo menos tres programas de examen 
múltiple organizados en muy alta escala; dos 
de ellos patrocinados por la CEC [uno de 
carácter urbano en Baltimore, ya mencio- 
nado (34)) y otro rural, en el condado de 
Hunterdon, Nueva Jersey (3.5)] y un tercero 
auspiciado por la Fundación Kaiser, el sindi- 
cato de obreros portuarios y el Departa- 

CUADRO 8-Resultados de las pruebas evaluadas de 
Proyecto de examen coledivo de Baltimore, 1957.’ 

mento de Salud del Estado de California, en 
San Francisco, que también ya ha sido 
mencionado (32, 36, 37). 

Baltimore. En los cuadros 7 y 8 se pre- 
sentan los principales resultados del examen 
colectivo llevado a cabo en Baltimore, que 
indican que el mayor número de afecciones _ 
previamente no detectadas se encuentran me- 
diante la electrocardiografía, la determinación 
de la glucemia y la radiología torácica. El 
examen colectivo reveló también que un 63% 
de la muestra de población padecía de alguna 
anormalidad. La mitad de esos casos eran 
“importantes” (es decir, sin relación aIguna 
con la talla y peso, el oído o la vista). Las afec- 
ciones más frecuentes previamente desconocidas 
para la persona examinada fueron las cardio- 
patías (con alteraciones electrocardiográficas e 

examen colectivo en adultos, y diagnósticos de los médicos. 

Prueba 
Número de 

personas 
(sin 

ponderar) 

Resultados de la prueba 

Negativos POSitiVOS 

Confirmada por el diagndstico 

Previamente Previame+ 
Total conocida 

por el 
des;,:,,, 

paciente paciente 

Ra~~;~~fía torácicas 

Tuberculok 
Enfermedades 

cardiovasculares 
Otras afecciones 

Electrocardiograma 
Presión arterial 
Glucemia 
Glucosuria 
Albuminuria 

537 

537 
537 
571 
608 
601 
586 
572 

984.4 

943.6 

DE 
%37:9 
936.9 
995.1 
991.6 

Tasas relativas por 1,000 personas examinadas 

15.6 3.9 0.5 

56.4 32.9 12.9 
24.0 

125.7 70.3 
112.1 105:5 

29.; 
68:9 

63.1 39.5 12.4 
4.9 4.3 
8.4 4:: 3.9 

3.4 

20.0 

40-5 
36:6 
27.1 

n Adaptado con autorización de la CEC (34). 
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hipertensión, como indicadores). Wylie (38, 
39) realizó un estudio crítico y complementario 
de este programa de examen colectivo. Este au- 
tor observó que sólo el 29% de los componen- 
tes de la muestra acudía a las pruebas. Los par- 
ticipantes representaban una parte de población 
que probablemente necesitaba menos atención 
médica que los no participantes. La mortalidad 
en cinco años entre las personas examinadas 
resultó igual o mayor, edad por edad, que en 
los no participantes, fluctuando entre 6 por 
1,000 personas expuestas, en los menores de 
35 años, y 149 por 1,000, en los de 50 años 
0 mayores. No se comprobó en la tendencia 
secular que las personas examinadas acusaran 
una tasa de mortalidad inferior a la prevista en 
los primeros años posteriores al examen. Ade- 
más, Wylie observó que la mortalidad ajustada 
por edad de los individuos examinados que 
mostraron defectos “importantes” era casi el 
doble de la registrada en personas con defectos 
“leves” y 18 veces más elevada, por lo menos, 
que en las personas que presentaron resultados 
negativos en las pruebas. Naturalmente, este 
resultado no es inesperado y demuestra que las 
personas enfermas mueren antes que las que 
no lo están. De todas maneras, no demuestra 
si el diagnóstico precoz mejora o no el pronós- 
tico. 

Cundadu de Hunteráon. En el estudio del 
condado de Hunterdon se examinó clínicamente 
una muestra de la población (“muestra de 
evaluación clínica”) y se sometió una segunda 
muestra a los procedimientos de examen múlti- 

CUADRO 9-Porcentaje de anormalidades encontradas 
examen de la muestra de evaluación clínica.B 

ple, como se hizo en el estudio de Baltimore. 
Sin embargo, se diferenció de este último en 
que parte de la “muestra de evaluación clínica” 
se sometió también al examen múltiple, de 
suerte que se pudieron comparar los resultados 
del examen colectivo con Ia prevalencia cono- 
cida de enfermedades. 

Los resultados son interesantes aunque difí- 
ciles de interpretar porque el empleo de la 
técnica de examen colectivo planteó el problema 
de los casos cIímicos “dudosos”. El cuadro 9 
[reproducido del informe del condado de Hun- 
terdon (35)] muestra la proporción de anor- 
malidades obtenidas en el examen colectivo, 
descubiertas en la “muestra de evaluación 
clínica”. Puede observarse, como en el estudio 
de Baltimore, que las anormalidades cardio- 
vasculares son las más comunes, a pesar de que 
sólo el 40% de los componentes de la muestra 
eran mayores de 44 años. En los cuadros lOA, 
IOB y IOC (adaptados del cuadro ll-l del in- 
forme) se presenta el análisis más completo 
disponible de Ia comparación de la evaluación 
clínica del examen colectivo de Hunterdon. 

El examen del cuadro hace surgir algunas 
dudas respecto a la economía del examen 
múltiple colectivo: cuando la proporción de 
pruebas positivas es razonablemente copiosa, 
no parece ser muy alta la contribución a un 
diagnóstico precoz y clínicamente útil; por 
ejemplo, los 255 electrocardiogramas anormales 
o dudosos. En cambio, cuando la prueba podría 
considerarse de valor clínico, su sensibilidad y 
especificidad parecen haber sido bajas; por 
ejemplo, con las 98 pruebas positivas de hemo- 

en el estudio del condado de Hunterdon mediante el 

Resultados anormales 

Prueba de examen colectivo 
(porcentaje ponderado de 
las personas examinadas) 

Reacción VDRL 
Reacción de Mazzini con antígeno lipoideo para la sífilis 
Radiografías para enfermedades torácicas distintas de la tuberculosis (70 mm) 
Radiografías torácicas para la tuberculosis (70 mm) 
Glucemia superior a 130 mg 
Investigación de albuminuria (positiva o dudosa) 
Investigación de glucosuria (positiva o dudosa) 
Presión arterial diastólica (nivel de 100 mm) 
Audiomet$a 
Rafografras para enfermedades cardiovasculares (70 mm) 

Hipermetropía Hipermetropía 
Electrocardiograma (derivación 12) Electrocardiograma (derivación 12) 
Presión arterial sistólica-nivel de 150 mm Presión arterial sistólica-nivel de 150 mm 
Prueba de Haden-Hausser para la hemoglobina Prueba de Haden-Hausser para la hemoglobina 
Electrocardiograma (derivación 1) Electrocardiograma (derivación 1) 
Miopía Miopía 

Menos de 1 
1 

n Reproducido con autorización de la CEC (35). 
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CUADRO lDA-Resultados del examen múltiple en el estudio de Hvnterdan. 

Resultados del examen 
según el diagnóstico final 

Enfermedades 
infecciosas y 
parasltarias 

TUIlUXeS 
(Neoplasmas) 

No. de 
pruebas 
positivas 

Total Sífilis 
(001-138) (020-029) 

Neoplasma 
Total pulmonar 

(140-239) malimo 
(163) 

Determinación del peso 
Excesivo 123 1 1 1 - 
Subnormal 6 - - - - 
No. de pruebas 597 

-__--. .~--~~~~~~ ~~--- _.-___-- ~~ ~. __~ 
Fluorografía-tuberculosis 
Resultados sospechosos 43 8 2 2 1 
No. de pruebas 758 

__-- - 
Fluorografía-enfermedades 

torácicas 
Resultados sospechosos 17 - - 1 1 
No. de pruebas 672 

__- .- 
Fluorografía-cardiovasculares 
Resultados sospechosos 1.54 3 1 1 - 
No. de pruebas 746 

Electrocardiograma 
Anormal/dudoso 
No. de pruebas 737 

___~ 

255 3 1 2 - 

Presión diastólica 
Más de 100 mm 
No. de pruebas 824 

114 1 - - - 

Presión sistólica 
Más de 150 mm 
No. de pruebas 824 

253 4 2 1 - 

98 5 3 - - 

Sífilis-Mazzini 
Positivos o dudosos 
No. de pruebas 756 

6 4 4 - - 

Glucemia 
Superior a 130 mg % 
No. de pruebas 750 

40 - - - - 

Glucosuria 
Positivos o dudosos 
No. de pruebas 823 

47 2 1 2 1 

Albuminuria 
Positivos o dudosos 
No. de pruebas 820 

50 - - - - 

Total de afecciones diagnosticadas 10 4 4 1 
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Enfermedades alérgicas, 
de las ghhdulas endocrinas, 

del metabolismo y 
de la nutrición 

Enfermedades del aparato 
genitourinario 

Total 
(240-289) 

Dialia~; 

(260) OE?d 
Total Pielitis 

(590-637) (600.0) 

Enfermedades del 
aparato digestivo 

Malfor- 
maciones 

Total 5% 
congénitas 
(750-759) 

(530-587) cavidad 
abdominal 
(560-561) 

107 11 96 ; 2 2 - - 2 
- - - - - - 

6 1 5 2 - 1 - - 1 

3 2 1 - - - - 1 - 

47 13 33 3 - - 3 2 3 

94 23 70 6 - 1 3 2 4 

61 10 50 - - - - - 1 

- 

102 26 75 6 - 2 2 1 2 

6 3 3 1 - 1 2 2 1 

2 - 2 1 - 1 - - - 

__- 

31 20 ll - - - 1 1 - 

30 22 6 - - - 1 1 - 

17 6 ll 4 - 2 - - - 

202 32 167 32 1 17 5 3 9 
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CUADRO lOB-Resultados del examen múltiple en el estudio de Hunterdon. 

Resultados del examen 
según el diagnóstico final Enfermedades 

No. de 
pruebas 
positivas 

Total 
(400468) 

Fiebre 
reumática 
(400-401.3) 

Cardiopatía 
Otras arterioscle 

cardiopatías rótica y 
(416) coronaria 

(420) 

Determinación del peso 
Excesivo 
Subnormal 
No. de pruebas 597 

123 103 1 4 19 
6 3 - - 2 

Fluorografía-tuberculosis 
Resultados sospechosos 
No. de pruebas 758 

43 2.5 - - 2 

Fluorografía-enfermedades 
torácicas Resultados sospechosos 

No. de pruebas 672 
17 16 1 1 3 

Fluorografía-cardiovasculares 
Resultados sospechosos 
No. de pruebas 746 

154 163 2 24 32 

Electrocardiograma 
AnormaVdudoso 
No. de pruebas 737 

255 259 1 18 67 

Presión diastólica 
Más de 100 mm 
No. de pruebas 824 

114 159 - 2 26 

____ .- 
Presión sistólica 
Más de 150 mm 
No. de pruebas 824 

253 295 2 13 61 

Hemoglobina 
< 14(M) ó 12(F)g% 
No. de pruebas 808 

9s 30 - 1 9 

Sífilis-Mazzini 
Positivos o dudosos 
No. de pruebas 756 

6 4 - - 2 

Glucemia 
Superior a 130 mg% 
No. de pruebas 750 

40 35 - - 

Glucosuria 
Positivos o dudosos 
No. de pruebas 823 

47 31 - 2 6 

Albuminuria 
Positivos o dudosos 
No. de pruebas 820 

50 46 - 4 10 

Total de afecciones 
diagnosticadas 434 2 39 9.5 . 
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del aparato circulatorio 
Enfermedades de la 

sangre y de los órganos 
hematopoyéticos 

cardiopatía Oclusión 
arterioscle- coronaria 

rótica aguda 
(420.0) (420.1) 

Angina 
pectoris 
(420.2) 

Hiper- Hipertensión Otras 
tensión con nefros- enferme 
esencial clerosis dades Total Anemia Anet+ 

benigna arteriolar hiper- (290-299) perniciosa 
tensivas (290) 

ferT2yca 

(444) (446) (447) 

10 4 2 7 - 23 3 - - 
- - - - - - - - - 

6 7 - 2 - 6 3 - - 

2 - 2 2 - 3 1 - - 

28 6 2 6 - 17 6 1 - 

35 10 8 13 - 34 6 1 1 

ll 4 7 5 1 44 1 - - 

35 11 10 22 2 57 4 1 1 

10 - 1 2 - 2 8 - 1 

- - - 1 - - 1 - - 

7 2 2 1 - 4 1 - - 

7 1 2 2 - 5 5 - - 

5 2 3 - 2 6 1 - - 

50 14 12 37 2 83 18 1 3 
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CUADRO lOC-Resultados del examen múltiple en el estudio de Hunferdon. 

Resultados del examen Otras enfermedades 
según el diagnóstico fmal del aparato respiratorio 

Total 
(510-527) 

otras 
neumonías Bronquiec- 

intersticiales tasia 
crónicas (526) 
(525) 

Determinación del peso 
Excesivo 
Subnormal 
No. de pruebas 597 

123 6 1 2 
6 - - - 

Fluorografía-tuberculosis 
Resultados sospechosos 
No. de pruebas 758 

43 16 2 2 

FIuorografía-enfermedades 
torácicas 

Resultados sospechosos 
No. de pruebas 672 

17 4 - - 

Fluorografía-cardiovasculares 
Resultados sospechosos 
No. de pruebas 746 

154 9 1 1 

Electrocardiograma 
Anormal/dudoso 
No. de pruebas 737 

255 18 2 1 

Presión diastólica 
Más de 100 mm 
No. de pruebas 824 

114 6 1 1 

Presión sistolica 
Más de 150 mm 
No. de pruebas 824 

253 20 2 3 

Hemoglobina 
< 14(M) ó 12(F)g% 
No. de pruebas 808 

98 7 - - 

Sífilis-Mazzini 
Positivos o dudosos 
No. de pruebas 756 

6 2 - - 

Glucemia 
Superiora 130 mg% 
NO. de pruebas 750 

40 2 - 1 

Glucosuria 
Positivos o dudosos 
No. de pruebas 823 

47 4 - 1 

Albuminuria 
Positivos o dudosos 
No. de pruebas 820 

50 5 - 1 

Total de afecciones 
diagnosticadas 45 5 7 
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Síntomas, senilidad y afecciones ma1 debidas 

Albuminuria Albuminuria 
no clasificada ortostática 

(789.0) (789.1) 
Glucosuria 

(789.6) 
Uremia 
(792) 

2 1 - - - 1 
- - - - - - 

8 1 - - 1 - 

3 - - - - - 

5 2 1 1 - - 

10 3 1 1 - 1 

3 2 1 - 1 - 

- 

12 1 1 - - - 

4 - - - - - 

1 - - - - - 

1 - - - - - 

1 

26 7 4 1 1 1 



globina se pasaron por alto dos casos de cada 
tres de anemia ferropénica, en tanto que las 
demás pruebas positivas se obtuvieron ya fuese 
en presencia de enfermedades no relacionadas 
específicamente (56 pruebas) o sin que pudiese 
determinarse en lo absoluto la presencia de una 
enfermedad (34 pruebas). 
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Esfudios epidemiológicos 

terminar en qué medida se ajustan a los criterios _ _ 

Trabajadores portuarios de San Francisco. 
En 1951, se sometieron al examen mílltiple 
cerca de 4,000 trabajadores portuarios (estiba- 
dores) de San Francisco (32). En 1960, se 
realizó un estudio complementario (37) de la 
mortalidad y morbilidad del grupo original 
(con relación al cual se disponía de más de 
3,000 historias clínicas) y se repitió el examen 
en una muestra de 818 personas. En el examen 
colectivo de 1951 (que comprendió las pruebas 
del oído y la vista, radiografías torácicas de 
70 mm, electrocardiogramas, presión arterial, 
serología para la sífilis, hemoglobina, albúmina 
en la orina, prueba posprandial de tolerancia a 
la glucosa, determinación de la estatura y el 
peso y contestación, por el propio interesado, 
a un cuestionario), el 63% de las personas 
examinadas mostraron resultados positivos en 
las pruebas que revelaron una proporción de 
35% de enfermedades con manifestaciones 
clínicas. Más de la mitad de esta proporción 
( 19% ) padecieron anteriormente enfermedades 
no diagnosticadas, o sea, aproximadamente una 
quinta parte de los examinados. 

El Consejo de Salud de Chicago. Más re- 
cientemente, el Consejo de Salud de Chicago 
inició un proyecto de demostración de enferme- 
dades crónicas en tres sectores residenciales de 
la ciudad, bajo la dirección del Dr. J. Stamler 
(40). En este proyecto se combinan una serie 
de pruebas con un reconocimiento físico, a fin 
de obtener información sobre las aportaciones 
del examen colectivo, como auxiliar de la 
exploración física, al diagnóstico y al pronós- 
tico. 

principales mencionados en “Principios de la 
detección precoz de enfermedades” (véase 
página 292). El frontispicio contiene un análisis 
sobre este particular. Al decidir sobre el valor 
del examen colectivo en algún caso determi- 
nado, las circunstancias Iocales existentes de- 
sempeiían un papel importante. Naturalmente, 
como se indica en el cuadro 5, el examen selec- 
tivo por grupos de edad será en todos los casos 
más productivo y, en algunos (v.g., la fenil- 
cetonuria y la luxación congénita de la ca- 
dera), esta condición es indispensable para que 
resulte útil. En determinados casos es también 
posible evitar alguna o todas las objeciones 
indicadas en el frontispicio y, naturalmente, sería 
una equivocación adoptar una actitud dog- 
mática. No obstante, teniendo en cuenta las 
objeciones a la localización habitual de casos, 
en el cuadro 11 se indican las afecciones que 
registran las cifras más altas. 

No es una lista muy larga, y se observará 
inmediatamente que ciertas afecciones, por 
ejemplo el glaucoma, ocupan un lugar poco 
importante en el orden de prioridad, a pesar 
de que pueden constituir un problema de salud 
pública más importante que algunas de las 
enfermedades enumeradas. Esta diferencia en 
cuanto a la importancia que más comúnmente 
se concede a ciertas afecciones se explica por la 
selección indicada en la lista anterior, fundada 
en la posibilidad general de localizar las afec- 
ciones. Posteriormente (Véase página 330) se 
examinan, una por una, las ventajas y los in- 
convenientes del examen colectivo para detectar 
algunas de las principales afecciones enumera- 
das en el cuadro del frontispicio. 

Afecciones comunes halladas durante el 
examen colectivo. En esta sección del pre- 
sente trabajo no tratamos de examinar en de- 
talle ninguna afección respecto a la cual sea 
común aplicar el examen colectivo; algunas 
de las más importantes de estas afecciones se 
mencionan después con cierto detenimiento en 
“Ejemplos de enfermedades . . .” (véase 
página 330). Bastará pues, con indicar las afec- 
ciones crónicas en relación con las cuales se 
procede comúnmente al examen colectivo, ya 
sea en una operación única o múltiple, y de- _ . 

Después de afirmar que en gran parte el 
sistema de localización de casos plantea 
problemas que no se han resuelto (como se 
desprende de un estudio del proyecto de 
localización de casos antes mencionado), 
sería conveniente examinar brevemente las 
medidas que se están adoptando para reme- 
diar esta situación. Como ya se indicó 
anteriormente, para hallar una solución a 
los problemas del valor del tratamiento pre- 
coz y el criterio que debe adoptarse acerca 
de los pacientes dudosos, se requieren en- 
cuestas epidemiológicas (véase “Evaluación 
de los procedimientos de examen colectivo”, 
página 288). Hemos tratado de presentar en 
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CUADRO ll-La localización de casos en diversas edades según su importancia. 

IlUPOT- 
tsncia 
&tiva 
__- 

Mayor 

Menor 

Prenatales 
y embarazo 

roxemia 

Factor Rh 

Anemia 

Sífilis 

Bacteriurias 

Diabetes mellitl 

Neonetales 

Aparato locomotor 
(luxación congé- 
nita de la cadera) 

Errores innatos del 
metabolismo 
(fenilcetonuria) 

_-------------De 
congénitos 

Infancia 

Anemia 

Viita (ambliopía) 

Oído (sordera 
congénita) 

- 

Ni iez 

_____-_ Desatollo- - - - _ .--_ 
mental 

;tos- - _ - _ - - - - - - - 
el coraz6n) 

el cuadro 12, únicamente a título de ejemplo, 
algunas de las actividades que se llevan a 
cabo en distintos campos. En la sección 
titulada “Observaciones” hemos indicado las 
lagunas de nuestros conocimientos que 
podrían llenarse con nuevos estudios. Gran 
parte de estos trabajos están todavía en 
marcha y, hasta la fecha, no se han publi- 
cado. Es muy posible que la selección de los 
ejemplos parezca desigual y, de ser así, hay 
que atribuirlo al hecho de haber sido toma- 

, 

Edad adulta 

--------------Of 
(otitis-sorder: 

do 
td 

l 

SEliS 
Blenorragia 

Cánceres 
-útero 
-vejiga 
-piel 
-boca 

_ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ - - - -fibercdos 

Viita (cataratas- 
degeneración 
macular senil) 

------_----_--_ 
e conducción) 

Aparato locomotor 
(artritis) 

Hernia 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ----Diabetes mefitw- - - - - - - - - - - - - _ 
(criterios estrictos) 

------------------Obesidad------------------ 

Cánceres 
-mama 
-pulmón 
Bronquitis crónica 
Cardiopatía 

isquémica 
(criterios estrictos) 

------------Enfermedades------------ 
mentales 

Hipertensión arterial 
(criterios estrictos) 

_ _ _ _ _ - - _ _ -Glaucoma simple - _ _ _ _ - - - - _ 
cr6nico 

(sólo examen selectivo) 
1 

dos de nuestros propios conocimientos, sin 
pretender que sea un trabajo exhaustivo. 

Reconocimienfos médicos periódicos 

Introducción 
Como se advertirá, algunas de las afec- 

ciones indicadas en la sección relativa a la 
detección precoz de casos no pueden descu- 
brirse por medio de las pruebas específicas 
de examen colectivo sino por la exploración 
física. El cáncer del recto y, en menor grado, 
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CUADRO 12-Ejemplos de estudios de actualidad sobre la epidemiología de enfermedades crónicas. 

Afección Trabajos en marcha Observaciones 

Diabetes 
mellitus 

1) Estudio de Boston (Servicio de Salud Continúa la búsqueda de otros Índices de la 
Pública, E.U.A.) sobre la diabetes pre- enfermedad. Se requieren más ensayos de la 
clínica materna (84) 

2) Estudio de Bedford sobre casos dudosos de 
diabetes (25, 94) 

3) Estudio sobre casos dudosos de diabetes 
(66) (Colegio de Médicos Generales) 

4) Ensayo de selección al azar sobre el trata- 
miento en casos latentes y subclinicos de 
diabetes (Asociación Británica de Diabetes) 

técnica rápida de examen de la glucemia. 

Cardio atía 
isqu mma & 

1) Encuesta de Framingham sobre la cardio- 
patía isquémica en una población definida 
(Servicio de Salud Pública, E.U.A.) (3, 
113, 117, IIB, 134, 135, 136) 

2) Estudios de la Escuela de Higiene y Medi- 
cina Tropical de Londr,es, . sob;e . el cues- 
tionario de la cardiopatta Isquemtca (108. 

3) 

5j 

6) 

7) 

9; 

ll>, ll>, 
Estudio de Tecumseh sobre 1 Estudio de Tecumseh sobre la epidemiología ía 
de la cardiopatía isquémica en una pobla- de la cardiopatía isquémica en una pobla- 
ción definida (95, 105, 106) ción definida (95, 105, 106) 
Estudios en cooperación (OMS) Estudios en cooperación (OMS) (137) (137) 
Numerosos estudios de los niveles de lípidos Numerosos estudios de los niveles de lípidos 
en sangre en poblaciones; comparaciones en sangre en poblaciones; comparaciones 
entre poblaciones (106, 122) entre poblaciones (106, ‘-*’ 
Trabajo sobre el analisis automático de Trabajo sobre el an6tt 
electrocardiogramas con aumento de la electrocardiogramas 
capacidad de diagnóstico capacidad de diagnóstico 
Trabajo sobre factores emocionales en la Trabajo sobre factores emocionales en la 
cardiopatía isquémica cardiopatía isquémica 
Ensayo diet6tic.o en cooperación Ensayo diet6tic.o en cooperación (E.U.A.) (E.U.A.) 
Ensayo de grasas poliinsaturadas en pa- Ensayo de grasas poliinsaturadas en pa- 
cientes de cardiopatía isquémica (Consejo cientes de cardiopatía isquémica (Consejo 
de Investigaciones Médicas y hospitales de de Investigaciones Médicas y hospitales de 
Londres) 

10) Ensayos sobre esteroides en la cardio- 
patía isquémica 

11) Estudio sobre la dieta en la prevención de 
la cardiopatía isquémica (Servicio de Salud 
Pública de los Estados Unidos) 

Conviene realizar pruebas seguras de examen 
colectivo para el diagn6stico individual más 
bien que de grupo. 

Se necesitan más trabajos bajo control sobre 
los factores de personalidad y emocionales en 
la cardiopatía isquémica. 

Sería útil ampliar los trabajos acerca de fac- 
tores que ejercen gran influencia sobre los lípi- 
dos sanguineos y el tiempo de coagulación. 

Hipertensión 
esencial 

1) 

1) 

2) 

3) 

4) 

Estudio prospectivo de personal de clinicas 
y de trabajadores de la industria de 

Se encuentra en marcha un estudio especial de 

maquinaria (Escuela Médica para Gradua- 
la sensibilidad al tabaco. Ya se ha preparado 

dos, Londres) 
un ensayo para su pubUcaci6n. 

Se están iniciando estudios de ensavos de 
Estudio prospectivo de lactantes y niños 
de corta edad en Londres (Departamento 
de Medicina Social. Hosoital St. Thomas. 
Londres) 

I 1 

Estudios prospectivos de escolares en Kent 
(Deoarramento de Medicina Social, Hospi- 
tal St. Thomas, Londres) 

propaganda intensiva contra el habito de 
fumar en grupos muy expuestos identificados 
en la población. 

Estudio en obreros de Fundiciones, Gales 
del Sur (Departamento de Medicine Pre- 
ventiva v Social. Universidad Nacional de 

Prosiguen las actividades encaminadas a un 
acuerdo internacional sobre definiciones, con 
el objeto de que las estadísticas vitales y las 
mvestrgaciones sean comparables entre países 
gfzjl WHO European Sym~osium Repor! 

Hasta la fecha, no se ha llevado a cabo un en- 
sayo de selección al azar del tratamiento de 
la hipertensión esencial precoz. 

5) Eftlt?d!o prospectivo de estudiantes de medi- 
cina en el Hospital St. Bartholomew, 
Londres. sobre correlaciones incipientes de 
la bronquitis crónica (Consejo de Investi- 
gaciones Médicas) 

cáncer 
del pulmón 

1) Estudio de Philadelphia Chest Clinic (177) Se requieren mas estudios sobre el móvil del 
2) Estudio de Baltimore (IBO) hábito de fumar cigarrillos. 
3) Estudio de Albany, Nueva York 
4) Estudio de las fábricas de Londres 

Cáncer 
del útero 

1) Encuesta de Memphis (190, 191) 
2) Encuesta de San Diego 
3) Encuesta de St. Louis 
4) Encuesta de Colombia Británica (188) 
5) Encuesta de Cardiff. 

7”>’ 
Encuesta de Aberdeen (194) 

8) 

Manchester: Estudio de actitudes públicas 
y profesionales (54) 
Conenhaeue. Baltimore. Estocolmo. Lon- -- =_.... ~_~ ~, - ~..~~~-~;, ~~ 
dres, Manchester y Birmingham: Éstudio 
de la citopipeta de Davis (23, 24, I95, 196) 

Pueden incrementarse los estudios interna- 
cionales de morbilidad y mortalidad en rela- 
ción con la utilización de servicios de 
citología exfo’iativa 

Podrían estudiarse ’ más ampliamente IOS 
problemas que plantea el público respecto al 
empleo de la citología exfoliativa. Se está 
estableciendo la exploración diagn6stica por 
medio de la calculadora electrónica. 
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Afección Trabajos en marcha Observaciones 

9) Londres: estudio de la prueba enzimática 
para el diagnóstico citologico (197. 198) 

10) E.U.A.: Estudio sobre la exploración con 
calculadora electrónica para el citodiagnós- 
tic0 

II) Estudio de pronóstico en relación con el 
diagnóstico por biopsia y tratamiento del 
cáncer del cuello uterino (Real Colegio de 
Tocólogos y Ginecólogos) 

Cáncer 
de la mama 

1) Estudio de la mastografía en el examen Para determinar su valor, el examen colectivo 
colectivo de poblaciones en Nueva York de población por mastografía debería re- 
(217) alizarse por selección al azar, de manera que 

2) Estudio prospectivo del estado de las un grupo reciba tratamiento después del 
glándulas endocrinas en relación con el 
cáncer de la mama, Guernsey (Guy’s Hos- 

dmgnóstico precoz y otro después del diag- 
nóstico clínico normal, con comparación 

pital, Londres) 
3) Estudio sobre mastografía clínica en el 

histológica y estudio de la morbilidad y la 
mortalidad. 

Centro Albert Einstein (215, 216) Para realizar estudios cooperativos de super- 
vivencia debería disponerse de material ob- 
tenido en consultotios de detección precoz de 
casos, (v.g., el Centro de Detección del 
Cáncer, Universidad de Minnesota) 

Bacteriurias 
asintomáticas 

1) Boston (234) 
2) Jamaica (23Z) 
3) Rhondda, Gales del Sur (235) 
4) Edgware, Middlesex 
5) Hospital Charing Cross, Londres 

A pesar de los trabajos realizados, se requieren 
todavía mochos estudios para determinar la 
importancia de las bacteriurias (asintomáti- 
cas) en la etiología de la pielonefritis por 
selección al azar del tratamiento. 

Se necesitan estudios prospectivos para deter- 
minar el efecto del tratamiento a largo plazo 
sobre el pronóstico. No se ha determinado 
bien la posible relación del reflujo vesicoure 
teral con la infección y la manifestación de 
alteraciones pielonefríticas. 

Reumatismo 1) Encuesta del Consejo del Imperio Británico Cabe esperar que se realicen nuevas encuestas 
(y otras artritis) sobre el Reumatismo (241) 

2) Encuesta de Tecumseh (238) 
de acuerdo con las sugerencias del simposio 

3) Universidad de Pittsburgh 
del Consejo de Organizaciones Médicas, cele 

4) Encuesta Nacional de Salud, E.U.A. 
brado en Roma en 1961, y por la Conferencia 

5) Otros estudios de la frecuencia en Escandi- 
Técnica sobre Aspectos de Salud Pública de 

navia, Brasil y Nueva Zelandia (237) 
la Artritis Remnatoide Crónica y Enferme- 

6) Estudios de factor reumatoide en varias 
dades Afmes, celebrada en 1963 en esa misma 
ciudad. 

poblaciones, Leiden (237) 

Enfermedades 
mentales 

1) Estudio del Instituto de Psiquiatría sobre Hay posibilidades de realizar estudios de en- 
la prevalencia de enfermedades mentales fermedades mentales no notificadas en una 
notificadas por los médicos generales (242) 

2) Estudio sobre las enfermedades mentales en 
localidad, con selección al azar del trata- 
miento. 

Camberwell, Londres (Consejo de Investi- 
gaciones Médicas) 

3) Prevalencia de síntomas psiquiátricos en 
relación con las actitudes sociales en la 
población rural de Gales del Sur (Consejo 
de Investigaciones Médicas) 

Anemia 
(ferropénica) 

1) Estudios de prevalencia (Consejo de In- El alcance de las encuestas sobre el terreno 
vestigaciones MBdicas) (2.52, 252) 

2) Ensayo de la hemoglobinometría en la 
práctica general (Consejo de Investigaciones 
Médicas (254) 

depende en gran parte del establecimiento de 
técnicas hematológicas apropiadas para este 

3) Ensayo de tratamiento preventivo en mu- 
Ha? opiniones opuestas en cuanto al valor de 

chachas adolescentes (Consejo de Investiga- 
la adición de hierro (y, por ejemplo, vita- 

ciones Médicas) 
minas) a los alimentos para evitar la anemia 
ferropénica. 

4) Ensayo de la prevención en adultos me- 
diante la adición de hierro al pan (Consejo 
de Investigaciones Médicas) 

1) 

2) 

3) 

4) 

Si se obtuviera un índice del glaucoma crónico 
precoz mejor que la tonometría, se facilitaría 
la localizaciõn de casosl,en comparación con 
las encuestas de la tenslon intraocular. 

Falta material sobre ensayos de seleccibn al 
azar del tratamiento médico del glaucoma 
crónico y de la hipertensión ocular. 

Nota: Gran parte de los trabajos a que se hace referencia en este cuadro aparece en el texto con las referencias 
pertinentes. Expresamos nuestro agradecimiento a los autores y organismos respectivos por Ia autorizaci6n para citar 
trabajos todavía inéditos. 



320 BOLETíN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA * Octubre 3968 

el del útero están comprendidos en esta 
categoría, lo mismo que la hernia y las cata- 
ratas. Otros exámenes, como el de la presión 
arterial y la electrocardiografía, pueden 
formar parte o no de una exploración física. 

El concepto de los reconocimientos médi- 
cos periódicos data de muchos años. En 
1861, Dobell publicó una monografía en 
favor de los “exámenes periódicos”, y en 
1925, la Asociación Médica Estadounidense 
preparó un manual para los médicos. La CEC 

(41) consideró que “todas las personas de- 
bían someterse, a intervalos apropiados, a un 
reconocimiento médico minucioso, inclusive 
pruebas de laboratorio seleccionadas”. A 
juicio de la Comisión, las pruebas de examen 
colectivo sólo deben aceptarse en sustitución 
del reconocimiento médico personal, te- 
niendo en cuenta que la escasez universal 
de personal médico imposibilita la utilización 
de este último como medida habitual. 

No obstante, la diferencia entre estos dos 
tipos de examen es más bien cuantitativa que 
cualitativa. En el reconocimiento médico 
periódico, el interesado acude al médico, 
quien lo examina, determina las pruebas de 
laboratorio que necesita y le prepara una 
segunda entrevista y un nuevo examen si es 
necesario, es decir, se efectúan dos consultas 
médicas y una serie de pruebas. En el exa- 
men colectivo, el interesado se somete a una 
serie de pruebas, luego pasa al reconoci- 
miento médico (sólo si es necesario, pues la 
clasificación preliminar de casos normales y 
anormales ya se ha llevado a cabo con las 
pruebas del examen colectivo) ; el médico, en 
este caso, puede prescribir otras pruebas de 
laboratorio y examinarlo de nuevo. En el 
reconocimiento médico periódico, el médico 
examina a todos los interesados y él mismo 
procede al examen selectivo, prescribiendo 
las pruebas de laboratorio que estime nece- 
sarias. Por último, examina de nuevo al 
sujeto, con los resultados del laboratorio a 
la vista. En la figura 3 se presenta gráfica- 
mente el orden que siguen los dos tipos de 
reconocimiento médico. 

FIGURA 3-Orden que siguen el reconocimiento médico 

periódico y el reconocimiento propio del examen colectivo. 

Reconocimiento 
médico 

Examen 
colectivo 

RM + = Reconocjmjento m<d@o positiyo 
p+ - = Reconocmw+o medico negatwo 

= Examen positivo 
E- = Examen negativo 

L 
= Médico 
= Laboratorio 

Las cifras representan el número de entrevistas con el mé- 
dico. 

periódico es, naturalmente, la intervención 
del médico que, en cada examen, con su 
preparación y capacidad analítica, constituye 
sin duda un mecanismo de selección más 
eficaz que una serie de pruebas previa y 
rígidamente determinadas, por ingeniosas 
que sean, a base de probabilidades generales. 
El inconveniente es igualmente claro: la 
imposibilidad práctica del reconocimiento 
físico sistemático para todas las personas. 
Hay también otro inconveniente, es decir, 
la pérdida de agudeza clínica que puede 
producirse en ciertas circunstancias al 
repetir exploraciones físicas, particularmente 
cuando se ha previsto que los resultados 
anormales van a ser escasos. El examen 
físico escolar, sin selección, es un ejemplo 
de ello. Por otro lado, la cantidad de anor- 
malidades que se registran en los exámenes 
de hombres de negocios de edad madura es 
considerable (42,43). 

El tema de los reconocimientos médicos 
periódicos se ha examinado con cierto detalle 
en la publicación Chronic Illness in the 
United States (44), y no nos referiremos a 
él con gran detenimiento en el presente tra- 
bajo. De todas maneras, conviene señalar 
dos aspectos distintos de esta clase de exa- 

La ventaja del reconocimiento médico men en relación con la atención médica. 

, 
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Relación con la medicina general 

El primer aspecto de interés es el que se 
refiere al grado de desarrollo de la medicina 
general. En los casos en que la medicina 
general está relativamente bien organizada, 
ya sea por servicios concentrados en centros 
de salud o en sistemas de grupo, o por limita- 
ción voluntaria del número de pacientes 
atendidos (facilitada por una elevada com- 
pensación fhranciera per capita), se ha ob- 
servado una tendencia hacia la complica- 
ción de los reconocimientos médicos 
habituales. Aparte de la exploración física 
propiamente dicha, puede efectuarse un 
análisis completo de sangre, radiografías 
torácicas, electrocardiograma, proctosigmoi- 
doscopia, así como análisis de orina y de 
heces fecales para determinar la presencia 
de hemorragias ocultas. En ese medio se 
ofrecen posibilidades para practicar pruebas 
relativamente complicadas. Ejemplo de ello 
son los diversos cálculos bioquímicos que 
permite el fotómetro de Gray-Wedge, así 
como la reciente introducción de un aparato 
electrónico para registrar el reflejo rotuliano 
(como índice de la función tiroidea). Si 
bien existen datos acerca del número y 
clase de anormalidades que revela esta clase 
de investigación de manifestaciones precoces 
de enfermedades, en cambio faltan compara- 
ciones con los resultados de la localización y 
tratamiento mediante métodos más conven- 
cionales. Quizás lo único que puede afrr- 
marse es que resulta indudablemente mejor 
diagnosticar lo más precozmente posible 
enfermedades contraídas y que la ímica 
comparación factible desde el punto de vista 
ético sería la proporción de pacientes en 
tratamiento, por afección, en sistemas de 
medicina general comparables en otros 
aspectos. 

El examen de higiene industrial 

El segundo aspecto de interés es el recono- 
cimiento médico periódico en instituciones 
comerciales o industriales. A este respecto 
consideramos los reconocimientos médicos 
generales del trabajador y no los exámenes 

reglamentarios relacionados con riesgos pro- 
fesionales, como la silicosis, el saturnismo, 
la exposición a radiaciones industriales o los 
ruidos excesivos persistentes. 

Naturalmente, desde hace mucho tiempo 
exigen reconocimiento médico general ciertas 
instituciones que establecen sus propios re- 
quisitos para el ingreso, por ejemplo, las 
compañías de seguros, las fuerzas armadas 
y las empresas ferroviarias y aéreas. En 
este caso, hay un interés comercial por 
conocer los resultados médicos, a base de 
cálculos actuariales, o un interés en el públi- 
co u otras medidas de seguridad, cuando no 
ambos. Así, pues, es perfectamente legítimo 
y conveniente que no se acepte a una persona 
que aspira a ser piloto aéreo para ese trabajo 
cuando presente anormalidades inciertas en 
su electrocardiograma, aunque estas altera- 
ciones no se considerarían causas apropiadas 
en las que se basaría un pronóstico en la 
vida civil. Igualmente, si un piloto ya 
empleado presenta signos que se descubren 
en un reconocimiento médico habitual, esos 
signos pueden muy bien constituir un motivo 
para retirar al interesado de sus funciones de 
vuelo. También en la industria es necesario 
someter a reconocimientos médicos espe- 
ciales a las personas expuestas a un riesgo 
particular. Por ejemplo, es absolutamente 
indispensable el examen citológico periódico 
de la orina de personas que han estado 
expuestas a la betanaftilamina, y podrían 
citarse otros casos en la industria. Cuando 
se plantean las dudas es en el caso, que 
frecuentemente ocurre, en que las empresas 
industriales ofrecen el reconocimiento mé- 
dico como un “beneficio marginal” para sus 
empleados. En estos casos, no puede apli- 
carse el término jurídico tui bono, y se so- 
brentiende que el empleado que se somete al 
reconocimiento médico obtiene por lo menos 
un beneficio igual al del empleador. Proba- 
blemente sea cierto que ambas partes pueden 
beneficiarse con el reconocimiento médico 
periódico; en efecto, este permite, a veces, 
que las personas afectadas por una incapaci- 
dad precoz puedan encontrar trabajos más 
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apropiados, pero al mismo tiempo los 
empleados corren el peligro de perder ingre- 
sos y funciones a causa de un riesgo que 
nunca se convierte en realidad. A este res- 
pecto conviene recordar que el ganador de 
la carrera de 100 metros en los Juegos 
Olímpicos fue, en una ocasión, un hombre 
con reflujo aórtico que fue eximido del 
servicio militar. 

En algunos países, todos los empleados se 
someten anualmente a reconocimiento 
médico. En otros, estos exámenes se limitan 
a grupos seleccionados, como los que están 
expuestos a riesgos profesionales, los que 
están sujetos a trabajos que exigen un gran 
esfuerzo (como manejadores de grúas, 
conductores de camiones, capataces y diri- 
gentes), o bien grupos que acusan una mayor 
tasa de morbilidad, como el personal de 
edad madura o avanzada o los trabajadores 
muy jóvenes (menores de 18 años), o los 
que según su supervisor, muestran una 
conducta, asistencia o productividad que se 
aparta de lo normal. 

Si bien los sistemas de atención médica 
varían considerablemente de un país a otro, 
los reconocimientos médicos para fines in- 
dustriales pueden tener ventajas especiales. 
Con frecuencia la situación del médico in- 
dustrial permite observar muy de cerca a los 
mismos individuos durante largo tiempo y, 
de esta manera, puede identificar altera- 
ciones tempranas de la salud porque está en 
condiciones de comparar los resultados de la 
exploración física y el examen colectivo con 
los del reconocimiento médico anterior a la 
contratación. 

Los servicios de higiene industrial ofrecen 
ciertas ventajas particulares para estudiar la 
detección precoz de enfermedades porque 
permiten garantizar con regularidad la 
comparecencia de una población relativa- 
mente numerosa y que habitualmente la 
continuidad de esa comparecencia sea 
considerable. 

Por medio de acuerdos nacionales o 
locales sobre servicios de higiene industrial 
o mediante disposiciones legislativas, se 

puede mantener el interés y pleno apoyo de 
las empresas y de los empleados. [A este 
respecto, debe mencionarse la Recomenda- 
ción de la Organización Internacional del 
Trabajo (No. 112,1959) .] 

Reconocimientos médicos habituales durante 
toda la vida 

No debemos olvidar, naturalmente, que en 
la mayoría de los países desarrollados ya 
existe un sistema bien consolidado de re- 
conocimiento habitual, durante toda la vida. 
Si estos reconocimientos se efectúan a in- 
tervalos apropiados, probablemente ofrece- 
rán la máxima protección al individuo con 
el mínimo de ingerencias en su tipo de vida 
normal. Se comienza con 10s exámenes 
prenatales, posnatales y de asistencia in- 
fantil, y luego el niño vuelve a ser examinado 
al ingresar en la escuela o poco después y 
nuevamente al terminar la asistencia a la 
misma. A continuación, vienen los recono- 
cimientos que preceden al empleo de jóvenes 
así como los que se requieren para ingresar 
en ciertas profesiones especificadas. Es 
lógico que la industria exija examen médico 
en momentos esenciales de la carrera de 
una persona, como parte de los procedi- 
mientos de selección para el ascenso, te- 
niendo en cuenta la notable inversión que 
representa el nombramiento de los indivi- 
duos necesarios para puestos principales. 
No obstante, los resultados de estos recono- 
cimientos tienen que interpretarse en un 
sentido amplio, tomando plenamente en con- 
sideración todo 10 que se ha especificado 
acerca de afecciones dudosas, e inclinándose 
en favor del individuo cuando surja cualquier 
duda en un caso particular. 

Por último, como han demostrado Wil- 
liamson et aE. (45), entre otros, resulta muy 
provechosa la identificación de defectos 
remediables en personas de edad madura y 
avanzada mediante el reconocimiento físico 
habitual. Los defectos de los sentidos espe- 
ciales y del aparato locomotor constituyen 
algunos de los mayores impedimentos de la 
vejez y, en las personas de edad madura, no 
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llegan a un nivel de urgencia clínica que 
obligue al paciente a recurrir al médico. Los 
consultorios para personas de edad avanzada 
en los que se les atienden especialmente sus 
necesidades médicas, parecen ofrecer muchas 
posibilidades. En verdad, algunos de estos 
consultorios llenan una verdadera necesidad. 

El lugar que corresponde al examen colectivo 
en la prestación de servicios médicos 

Justificación dentro de un país 

Al comienzo de este trabajo hicimos re- 
ferencia a las finalidades de la detección 
precoz de enfermedades. Estas finalidades 
deben considerarse junto con las de la polí- 
tica que se sigue en cualquier sistema de 
prestación de servicios médicos. Una mayor 
prosperidad permitirá disponer de más di- 
nero para servicios médicos personales. Esto 
significa que se puede tratar con más empeño 
de extender el período de vida exento de 
enfermedades por todos los medios posibles, 
entre los que figuraría la detección y atención 
de las primeras alteraciones de la salud 
normal; en cambio, los países menos privile- 
giados han de bastarse con el mínimo de 
servicios médicos necesarios para evitar 
graves desastres epidémicos y mantener a la 
población laboral en el mejor estado de salud 
posible. 

Las finalidades específicas de la detec- 
ción precoz de enfermedades son, en primer 
lugar, el control de enfermedades transmisi- 
bles, como la tuberculosis pulmonar o la 
bilharziasis y, en segundo lugar, el fomento 
de la salud y el alivio del sufrimiento hu- 
mano que causan las enfermedades. Ambas 
finalidades están vinculadas a la situación 
económica. En el primer caso, puede muy 
bien ser de interés nacional el control de una 
enfermedad o grupo de enfermedades y 
llevarse a cabo una campaña nacional con 
ese objeto. En el segundo, el mejoramiento 
de la salud puede ser únicamente un aspecto 
secundario, quizás comprendido dentro de 
las actividades locales que se vayan a des- 
arrollar. En una situación ideal, y en los 
sectores en que el aspecto económico tiene 

suma importancia, el costo de la detección 
precoz y el tratamiento de una afección ten- 
dría que resultar menor para la colectividad 
que el del tratamiento en una fase posterior. 
Por ejemplo, se ha calculado que el costo del 
diagnóstico y el tratamiento de un paciente 
de tuberculosis pulmonar presintomática 
asciende a unos EUA$400.00, cantidad que, 
en relación con el costo del tratamiento de 
un caso ya maniGest0, representa una nota- 
ble economía, aun sin tener en cuenta que 
probablemente se eviten angustias y sufri- 
mientos a una familia. Por otra parte, el 
examen serológico de ciertas colectividades 
para determinar la presencia de enferme- 
dades venéreas, que solía considerarse muy 
valioso desde el punto de vista económico, 
puede ya no considerarse como tal. De 
manera análoga, son tan escasos 10s rendi- 
mientos del examen colectivo para el 
cáncer del pulmón (véase página 349)) que 
probablemente este procedimiento no sea 
aceptable desde el punto de vista económico 
ni médico. 

Al determinar los costos, hay que tomar 
en consideración numerosos factores y uno 
de los importantes que interviene en el 
cálculo es la posible economía del tiempo 
de personal muy bien preparado, teniendo 
en cuenta el costo de tiempo y dinero inverti- 
dos en su formación y experiencia. Si un 
procedimiento de examen colectivo, a base 
de medios automáticos o de emplear personal 
menos preparado, puede sustituir en parte la 
labor de personal de alta competencia, se 
obtendrán economías. No obstante, hay que 
recordar que el costo total para la colectivi- 
dad normalmente es mayor que antes porque 
se realizan otras actividades que previamente 
no se llevaban a cabo. Por ejemplo, la detec- 
ción de una incapacidad inadvertida entre 
personas de edad madura, más su trata- 
miento y rehabilitación, representan sin duda 
gastos extraordinarios para la colectividad, 
aunque se descubra mediante un cuestionario 
o por personal auxiliar, y no por médicos. 

Un ejemplo de la reducción del costo 
total se encuentra en el caso en que el trata- 
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miento de una afección es esencial en cual- 
quier circunstancia. Así, pues, la localiza- 
ción y tratamiento del carcinoma in situ del 
cuello uterino debe costar considerablemente 
menos que el diagnóstico y tratamiento del 
cáncer invasor declarado; si bien el diag- 
nóstico del carcinoma in situ puede resultar 
más costoso que el de la Iesión invasora, en 
cambio el costo del tratamiento de aquél es 
mucho menor. Pero, una vez más, conviene 
recordar que hay un período durante el 
cual aumenta el costo total, desde el ingreso 
en el hospital tanto de las pacientes de carci- 
noma ín situ recién identificado como de la 
proporción normal de pacientes de cáncer 
invasor, hasta el momento en que se observa 
una disminución de la tasa de incidencia de 
lesiones invasoras. 

Costo del examen múltiple 

El costo efectivo de los programas de exa- 
men múltiple varía, naturalmente, según las 
pruebas que se ejecutan. Un ejemplo típico 
de esos programas es el de los obreros 
portuarios de San Francisco, que cita Bres- 
low, a razón de EUA$5.04 por persona 
examinada (6). En este caso, se efectuaron 
12 pruebas (como se indicó anteriormente). 
El mismo autor cita también otros dos pro- 
gramas en los que sólo se tomaron radio- 
grafías torácicas y determinaciones de glu- 
cemia, con un costo de EUA$l.50 a 1.75 
por persona. El mencionado estudio de 
exámenes múltiples de la Asociación Médica 
Estadounidense (4) indica otros costos. 

No obstante, la dificultad estriba en rela- 
cionar costos como estos con los beneficios 
que se obtendrían si las mismas cantidades 
se gastaran en otras formas de atención 
médica. Tal vez sea interesante examinar 
estos servicios en relación con lo que común- 
mente se gasta en atención médica. Por 
término medio, un médico general ganaba 
en la Gran Bretaña en 1962-1963 una canti- 
dad equivalente a EUA$7,300 anuales, pro- 
cedentes de todas las fuentes, y atendía a un 
promedio de 2,300 pacientes. Esto supone 
aproximadamente EUA$3 por persona, para 

todos los servicios médicos generales. El 
costo de todo el Servicio Nacional de Salud 
en Inglaterra y Gales (excluidos los gastos 
de asistencia social) en 1962-1963 fue de 
~E.876 millones, lo que representa un gasto 
de El9 (o sea EUA$53) por persona du- 
rante el año, para todos los servicios, hospi- 
tales, salud pública y medicina general. El 
presupuesto total de salud (federal y estatal) 
del estado de California, el más rico de la 
Unión, excedió de EUA$43,000,000 en 
1960 y 1961 (46) ; esto representa unos 
egresos para los servicios de salud y asis- 
tencia social de unos EUA$3 por persona al 
año (el 36% de esta cantidad se dedicó a 
construcción de hospitales y el 7% a servi- 
cios médicos preventivos, aproximadamente 
EUA$0.20 por persona). Naturalmente, 
conviene recordar que este presupuesto de 
salud se refiere únicamente a la salud pública 
(aparte de las aportaciones para la cons- 
trucción de hospitales) y que los servicios 
médicos personales se ofrecen con arreglo a 
contratos privados. Por consiguiente, en rela- 
ción con los gastos totales para la salud, el 
examen múltiple resulta costoso y su utili- 
dad debería juzgarse a base de los beneficios 
que pueda aportar a la salud. 

Diferencias entre los países 

Además de justificarse con razones de 
carácter económico en cada país, los pro- 
cedimientos de examen colectivo necesitan 
ajustarse a sistemas existentes de atención 
médica, y las diferencias de estos entre los 
países pueden influir en el tipo de examen. 
A diferencia del proceso normal en la medi- 
cina clínica en que el paciente que se siente 
mal consulta al médico y, de esta manera, se 
somete al reconocimiento de diagnóstico, la 
detección precoz de afecciones supone un 
hamamiento al público para que acuda al 
examen. Un llamamiento de esta naturaleza 
puede organizarse muy fácilmente a través 
de los servicios de salud pública, no por 
medio de los servicios clínicos (aunque muy 
bien puede ocurrir que las personas acudan 
a los clínicos para someterse a verdaderas 
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pruebas como, por ejemplo, de frotis de 
secreción uterina). Cuando no están unifi- 
cados los servicios médicos o cuando se 
fkancian de distintas maneras, se dificulta 
la práctica eficaz del examen colectivo. 
Además, existe el doble peligro de una falta 
de comunicación y de observación ulterior, 
posibilidades que ya se mencionaron ante- 
riormente en el presente trabajo. Por el con- 
trario, cuando existe un servicio médico uni- 
ficado es relativamente sencillo llevar a cabo 
toda la operación del examen colectivo, 
empezando con un llamamiento al público, 
seguido de las pruebas del examen, el diag- 
nóstico definitivo, el tratamiento y la ob- 
servación ulterior, sin interrupción de la 
comunicación en ningún momento. La 
figura 4 representa las dos dimensiones del 
desarrollo económico y la unificación de los 
servicios de atención médica, y la línea recta 
que siguen desde el punto de origen indica un 
eje medio de desarrollo de las dos variables. 
Cerca del punto de origen de la curva se 
encuentra la zona de países de escasos re- 
cursos, que disponen de muy pocos servicios 
médicos organizados. En esta parte sería 
indicado utilizar los servicios de un grupo 
médico auxiliar que podría visitar el país, a 
petición del gobierno, para proceder a al- 
gunas actividades especiales de examen co- 
lectivo (por ejemplo, el control de la esquis- 
tosomiasis). Al otro extremo de la curva 
se encuentra el sector de los países ricos, con 
sistemas altamente organizados de atención 
médica, en los que cabe esperar que se llevan 

FIGURA 4-Relación entre el sistema de atención mé- 

dico y el desarrollo económico. 

a cabo actividades integradas de examen co- 
lectivo organizadas en escala nacional. En 
los extremos opuestos figuran los países 
‘x” e “Y”. El primero es rico pero sus 
servicios médicos no están integrados, y 
puede ocurrir que allí se lleven a cabo 
costosas actividades esporádicas de examen 
colectivo, sin la adecuada comunicación y 
observación ulterior. Por el contrario, el 
país “Y” es relativamente pobre pero cuenta 
con un sistema unificado de atención médica. 
Entonces, “Y” ofrecería condiciones ideales 
para el control de enfermedades endémicas 
que todavía constituyen un problema en los 
sectores menos prósperos del mundo, como, 
por ejemplo, la tuberculosis pulmonar. Des- 
graciadamente, son muy pocos los países de 
escaso desarrollo económico que han esta- 
blecido servicios médicos integrados, porque 
el propio sistema resulta costoso. 

El ejemplo de Ea citología ginecológica 

Tal vez la experiencia obtenida al iniciar 
un servicio de citología ginecológica en 
Inglaterra y Gales, donde existe un servicio 
nacional tripartito y descentralizado, con 
servicios de médico general, salud pública y 
hospital, pueda ofrecernos ciertas enseñanzas 
sobre los problemas de atención médica y la 
economía del examen colectivo: En este 
caso, se considera que la responsabilidad 
del reconocimiento médico corresponde pri- 
mordialmente al médico general, en virtud 
de su ejercicio de la medicina preventiva 
personal. Este médico, uno de salud pública 
u otro de una organización benéfica de plani- 
ficación de la familia puede, en el caso de 
mujeres “sanas”, obtener secreciones para 
examen citológico y, en general, se considera 
preferible que sea un médico el que efectúe 
ese examen. Esto plantea un problema de 
selección; lo ideal sería que los exámenes 
estuvieran a cargo de un médico, ya que las 
mujeres tienen confianza considerable en el 
examen y probablemente creerán que el re- 
sultado negativo de una prueba indica que 
no sólo están exentas de cáncer sino que no 
es probable que sufran esta enfermedad. Si 



326 BOLETíN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA * Octubre 1968 

bien una auxiliar adiestrada (una enfermera cursos humanos se ha agudizado aI extremo 
o ayudante de categoría similar) puede en todos los sectores y la insistencia excesiva 
aprender fácilmente a extraer secreciones en dar adiestramiento en técnicas de cito- 
uterinas, no posee la suficiente formación logía sólo a personas con títulos oficiales 
para observar alteraciones patológicas lo- podría contribuir a disminuir el ritmo de 
cales. Sin embargo, si únicamente pudieran desarrollo de un servicio. Es considerable 
ejecutar esta prueba los médicos, no sólo el número de técnicos necesarios para efec- 
habría que hacer frente a una fuerte carga 
económica sino que también se limitaría el 

tuar no sólo las primeras pruebas, sino tam- 
b” ien los nuevos exámenes a intervalos regu- 

servicio, debido a la escasez de personal 1 ares, como indica un cálculo aproximado; 
médico. Por consiguiente, si el examen 
colectivo (obtención de material) para de- 

en Inglaterra y Gales hay aproximadamente 

tectar cáncer uterino va a estar a cargo de 
15 millones de mujeres adultas. Suponiendo 

personal sin preparación médica, como ha de 
que el examen citológico se efectuara a in- 

ocurrir casi seguramente en cierta medida, 
tervalos trienales, en promedio, empleando 

es de suma importancia que el público com- 
técnicos que pudieran examinar 10,000 

prenda que esta forma de examen es pro- 
muestras por año, se necesitaría un total de 

visional y de ninguna manera puede garanti- 
500 técnicos. (Sin tener en cuenta ausencias 

zar que se excluya el diagnóstico de cáncer 
por enfermedad, días de fiesta y trabajo en 

cervical, mucho menos de cáncer del cuerpo 
jornadas parciales, ni el hecho de que la 
asistencia al trabajo, en el mejor de los casos, 

del útero. es sólo del orden del 70 al 80% .) 
Un problema, en cierto modo análogo al 

anterior, se plantea en el examen citológico. 
En lo futuro, muy bien se puede plantear 

Es de suma importancia que las personas que 
el problema de persuadir a las mujeres que 

han de decidir si las muestras son negativas 
corren el mayor riesgo, a que se sometan a 

0 positivas, tanto patólogos como técnicos, 
examen cy tal vez, incidentalmente, pro- 
mover medidas de educación sanitaria que 

posean una buena formación. El adiestra- 
miento inapropiado puede dar lugar al des- 

contribuyan a disminuir las perspectivas de 
sufrir cáncer del cuello uterino) ; y es tam- 

prestigio de todo un servicio; los dictámenes 
erróneos acerca de frotis o material de biop- 

bién probable que una proporción bastante 

sias tendrán repercusiones de gran alcance, 
considerable de personas no comparezcan a 

puesto que el tratamiento definitivo de le- 
los reconocimientos médicos periódicos. In- 
cluso cuando se trata de números más redu- 

siones uterinas intraepiteliales (carcinoma in 
situ) es, normalmente, la histerectomia total. 

cidos, el registro y la repetición eficaz de 
consultas con la observación ulterior de to- 

Sin embargo, la insistencia en limitar el ‘- d 
adiestramiento en citología a los técnicos 

as estas mujeres cuando es necesario, plan- 

con preparación general de laboratorio, aun 
tean enormes problemas. Un posible medio 

en el supuesto de que garanticen un servicio 
de organizar las consultas sucesivas que se 
está estudiando es el registro central de todos 

técnico de alta calidad, puede obstaculizar los exámenes citológicos seguido de la siste- 
el ritmo de desarrollo del servicio. Los matización automática de datos y el envío 

’ Estados Unidos y algunos países de la de avisos citando para otras consultas. Este 
Commonwealth británica (entre otros) han sistema central de registro ofrece también 
adoptado con buenos resultados el procedi- evidentemente grandes posibilidades para la 
miento de adiestrar especialmente en técnicas epidemiología, además de las ventajas que 
de citología a graduados universitarios o se derivan de su empleo sistemático. 
personas con una formación similar. Esto Debido a la falta de personal, la búsqueda - 
es importante porque, en todos los países de técnicas automatizadas para el examen 
avanzados, la competencia por obtener re- citológico ofrece indudablemente un gran 
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interés, y sería aceptable incluso con una 
tasa elevada de positivos falsos. Siempre 
que el costo por examen se mantuviera bajo, 
la automatización podría combinarse con un 
alto grado de centralización de los servicios 
de examen colectivo, con la consiguiente 
economía de gastos generales fijos. De todas 
maneras, conviene recordar que por más 
extensas serían más vulnerables las comuni- 
caciones y probablemente seguiría siendo ne- 
cesario el examen directo repetido de mues- 
tras positivas notmcadas. 

Queda por determinar si el examen cito- 
lógico iría acompañado de una reducción 
significativa de defunciones por cáncer ute- 
rino pero, según parece, la incidencia de 
cáncer invasor del cuello uterino puede redu- 
cirse mediante esa técnica. Por consiguiente, 
cuando los recursos económicos lo permiten, 
se proporciona un servicio de citología exfo- 
liativa fundándose en que la detección y 
extirpación de lesiones in situ ofrece las 
mayores esperanzas de reducir la mortalidad 
por cáncer cervical invasor. Quizá ofrezca 
algún interés el examinar brevemente las 
consecuencias de esa política en la utiliza- 
ción de camas de hospital, y los cálculos 
sencillos que se indican a continuación pue- 
den dar una idea de los efectos del examen 
general de la población para determinar la 
presencia de cáncer uterino. En la actuali- 
dad, en Inglaterra y Gales las altas de hos- 
pital en casos de carcinoma del cuello uterino 
ascienden a unas 10,500 al año, y la dura- 
ción media de la hospitalización es de 21 
días, lo que representa un total de 220,000 
días de hospital (47). Esas altas se refieren 
a número de ingresos y no a personas. El 
tiempo total aproximado de hospitalización 
de una mujer con carcinoma del cuello ute- 
rino, durante su vida, es de 50 días, aproxi- 
madamente. La permanencia media para la 
biopsia por conización de una paciente con 
carcinoma in situ es de unos 7 días, o sea, 
aproximadamente, una séptima parte de 50 
días. Por otro lado, quizás el doble de las 
mujeres que acaban por padecer cáncer 

supuesto de que el examen del cuello uterino 
fuera casi ciento por ciento eficaz se reduciría 
el uso de camas de hospital por un factor de 
3 ó 4. Sin embargo, los ingresos de pacientes 
para la biopsia durante los primeros años de 
un programa de examen colectivo coincidi- 
rían con el mismo número de ingresos por 
cáncer invasor, como ha ocurrido anterior- 
mente. Según los resultados de la investiga- 
ción sobre pacientes internadas en hospitales 
de Inglaterra y Gales, puede calcularse que 
en una pobIación de 250,000 habitantes 
habría aproximadamente 35 ingresos por 
cáncer del cuello uterino al año. Si se exa- 
minara anualmente una quinta parte de la 
población femenina mayor de 20 años de 
edad, según los datos obtenidos en Memphis, 
Tennessee, se descubrirían de 50 a 60 carci- 
nomas in situ, lo que triplicaría casi la tasa 
de ingresos existente. A base de 10 días de 
hospitalización para cada caso, se necesita- 
rían, en promedio, otras dos camas para una 
población de 250,000 habitantes, además de 
las dos o tres que serían necesarias en cual- 
quier caso. 

Conclusiones 

Evidentemente, se necesita algún método 
para determinar el valor que tienen para una 
colectividad la detección y el tratamiento 
precoces tanto de enfermedades presinto- 
máticas como declaradas. Ese valor puede 
consistir en proporcionar mejores niveles de 
salud o bienestar a individuos o en crear 
beneficios económicos para la colectividad. 
Es evidente que, en función de la salud, no 
pueden separarse plenamente los dos tipos 
de valores (el hombre o la mujer que goza 
de un mejor estado físico o mental puede 
trabajar mejor, aunque tal vez sea imposible 
medir la diferencia de producción entre per- 
sonas más sanas y menos sanas). 

El punto más importante, probablemente, 
para determinar si merece o no la pena una 
medida particular destinada a la detección 
precoz de enfermedades es la proporción en 
que se ha establecido la utilidad médica del 

invasor se someterían a la conización. En el examen colectivo para determinadas afec- 
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ciones. Por ejemplo, cabe dudar de que sea 
útil el someter a examen colectivo a toda 
una colectividad para identificar casos de 
hipertensión arterial, independientemente del 
examen que ya realizan los servicios clínicos, 
en ausencia de buenos criterios y de una 
forma de tratamiento precoz comprobado y 
aceptable. Por otro lado, como hemos obser- 
vado, parece posible que la detección y el 
tratamiento precoces del cáncer uterino pue- 
dan contribuir a aliviar considerablemente 
los sufrimientos que causa esa enfermedad; 
y esto, como beneficio individual para cada 
mujer, merece la pena. Sin embargo, el costo 
económico de una campaña que sea plena- 
mente satisfactoria para erradicar el cáncer 
del cuello uterino ha de ser relativamente 
elevado. Por consiguiente, toda colectivi- 
dad debe considerar el costo en función 
de su propia economía. Si el presupuesto de 
salud tiene un límite (como ocurre siempre 
en la práctica), el beneficio y la eficacia de 
un proyecto de programa necesitarán com- 
pararse con otros objetivos convenientes. 
Por ejemplo, una campaña intensiva para 
evitar que los jóvenes adquieran el hábito 
de fumar, o una tentativa en escala nacional 
para prevenir la obesidad, si alcanzaran buen 
éxito, podrían mejorar la vida y la salud de 
un número mucho mayor de personas en la 
fase activa ‘de la vida que el programa de 
cáncer del cuello uterino. Ocurre que las 
colectividades con frecuencia deciden que 
debe ofrecerse a la población cualquier me- 
dio viable de detección precoz y prevención 
de enfermedades, con el resultado de que no 
puede atenderse satisfactoriamente el costo 
total, y una cantidad considerable de pro- 
gramas se llevan a cabo de una manera poco 
eficaz, en lugar de planificar y ejecutar unos 
pocos en forma debida. 

Lugar que corresponde a la educación en la 

deteccibn precoz de enfermedades 

La educación de la profesiórz médica 

La enseñanza de los estudiantes de medi- 
cina se ha orientado, tradicionalmente, hacia 
las enfermedades. La enseñanza de la salud 

pública en el pasado se ha dedicado en gran 
parte al saneamiento ambiental y a la pre- Y 
vención primaria de enfermedades trans- 
misibles. En una monografía de la OMS, 

Grundy y MacKintosh (48) han presentado 
un análisis de la enseñanza de la higiene y 
la salud pública en Europa. La importante 
función de enseñar a los estudiantes de medi- y. 
cina corresponde todavía en proporción ex- 
cesiva al clínico, cuyo adiestramiento a su 
vez no le ha hecho sentir gran interés por 
la medicina preventiva. En la actualidad 
persiste una tendencia hacia un sistema de 
enseñanza que se va perpetuando y sólo ,” 
permite conceder muy escasa importancia a 
las nuevas ideas en materia de métodos pre- 
ventivos. 

En años recientes, se han notado indicios 
de la aplicación de un nuevo procedimiento, 
que consiste en la enseñanza simultánea de h‘ 
los aspectos preventivos y clínicos de la 
medicina. El aspecto preventivo de la medi- 
cina en el seno de la colectividad debe apren- 
derse durante los estudios universitarios, 
antes de ingresar en la facultad y después 
de la graduación. Así, pues, el Comité de 
Expertos de la OMS (49) consideró que los )., 
aspectos preventivos de la medicina deberían 
enseñarse en todas las fases del plan de 
estudios, inclusive en los cursos de ciencias 
médicas básicas y de patología. El interés 
en la detección precoz de enfermedades debe 
derivarse en gran parte del conocimiento del $ 
método epidemiológico. Como señala el 
Comité de Expertos de la OMS, en la forma- 
ción para los servicios médicos preventivos 
se requieren materias nuevas y especiales, 
entre las que el método epidemiológico 
ocupa el primer lugar, y en las que deben ,! 
estar comprendidas la estadística médica, 
las ciencias sociales, la genética y la organi- 
zación de los servicios de salud y asistencia 
social. La enseñanza de estas materias se 
logra mejor con la participación (que supone 
cierta responsabilidad personal) en los tra- 4,: 

bajos de laboratorio, encuestas sobre el te- _ 
rreno, servicios de consulta externa y peri- 
féricos, y programas de asistencia domici- 
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liaria y de higiene rural. Para fomentar la 
Y idea de la detección precoz de enfermedades 

es importante introducir al estudiante a un 
tipo de práctica médica general organizada 
en tal forma que esta labor sea viable; por 
ejemplo, prácticas en grupo bien organizadas 
o en un centro de salud. Opiniones análogas 

cA se han expresado en un estudio de la OMS 

(50) en el que se pone particularmente de 
relieve el valor del centro de salud para esta 
clase de enseñanza. 

En realidad, ahora ya se comprende que 
la prevención primaria de enfermedades, ya 

i) sea en la primera o en la segunda fase, es 
función que corresponde al médico que 
ejerce la profesión en la localidad. Su situa- 
ción le permite observar mejor los comienzos 
de una enfermedad y darse cuenta de los 
factores genéticos y ambientales de la locali- 

,* dad. Están surgiendo profesores universi- 
tarios de medicina general cuya participa- 
ción en la detección precoz de enfermedades 
puede utilizarse con provecho en asociación 
con sus colegas de los departamentos de 
epidemiología, medicina social y estadís- 
tica médica. Recientemente, el Colegio de 
Médicos Generales (51) examinó la función 
que corresponde a estos médicos en la pre- 
vención de enfermedades. 

Conviene recordar que, en el ejercicio de 
la medicina, además de los médicos hay otro 
personal que necesita enseñanzas orientadas 

._ I’ hacia actitudes más positivas respecto a la 
detección y el tratamiento precoces de enfer- 
medades, por ejemplo, las enfermeras, las 
visitadoras sanitarias, los quiropodistas y los 
farmacéuticos. 

., Educación popular 

Para llevar a cabo satisfactoriamente la 
detección precoz de enfermedades no sólo 
es indispensable contar con una profesión 
médica perspicaz y orientada hacia la pre- 

J, 
vención de enfermedades, sino que también 
se requiere la cooperación del público. Sabe- 
mos por experiencia que, por ejemplo, en la 
notificación de cánceres sintomáticos, las 
personas tienden a retrasar la visita al mé- 

dico hasta que la afección se encuentra ya 
relativamente muy avanzada. Es necesario 
divulgar entre el público los conocimientos 
sobre el valor del diagnóstico y tratamiento 
precoces, con fundamento en estudios cien- 
tíficos. Así, pues, se reconoce que es esen- 
cial la educación popular, pero lo que no 
siempre se sabe es la forma en que debe 
ofrecerse, tanto en lo que se refiere a su 
contenido como a su aplicación. Para ser 
fructífera, la detección precoz de enferme- 
dades como medio de prevención en la colec- 
tividad debe llegar a todos o casi todos los 
individuos que corren un riesgo, indepen- 
dientemente de las diferencias culturales y 
económicas entre los diversos sectores de la 
población. Es común la experiencia ,de 
observar que las personas con mejor instruc- 
ción general hacen uso de servicios que 
quizás necesiten poco en realidad, mientras 
que otras que corren un riesgo mucho mayor 
de contraer enfermedades, pero que poseen 
una instrucción más limitada, no utilizan 
los servicios por ignorancia de su propia 
necesidad especial (el ejemplo de grupos 
expuestos al cáncer del cuello uterino se 
menciona brevemente en “Ejemplos de en- 
fermedades . . .“, página 330). Por consi- 
guiente, es indispensable planificar la educa- 
ción sanitaria de manera que alcance a todas 
las clases de población y, para ello, tal vez 
se necesiten, en primer lugar, estudios espe- 
ciales de las actitudes públicas. Estudios de 
esta naturaleza, por ejemplo, se han llevado 
a cabo en citología ginecológica en Cali- 
fornia (52), y con carácter nacional en los 
Estados Unidos (53), y se está realizando 
uno en Manchester (54). 

Sin duda, queda mucho por aprender 
acerca de los mejores medios de llegar a las 
poblaciones para ofrecerles educación sani- 
taria. Un importante aspecto es la necesidad 
de una organización apropiada. Para que 
“llegue el mensaje”, ya sea por escrito, de 
palabra, por radio o televisión, se necesita 
una técnica especializada que si se deja en 
manos de aficionados puede perder la mayor 
parte de su posible influencia. En la adminis- 
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tración de salud pública, los especialistas en 
educación sanitaria desempeñan una función 
de colaboración con el personal médico y de 
enfermería. Además de los funcionarios lo- 
cales, la planificación y enseñanza central de 
la educación sanitaria puede resultar valiosa, 
como sugirió en Gran Bretaña el Consejo 
Central de Servicios de Salud (55). 

Aparte del personal empleado por los 
servicios de salud pública para difundir la 
educación sanitaria, otras personas especial- 
mente adiestradas tienen una participación 
importante en la educación del público. Los 
médicos generales están en buena situación 
para incluir sobre sus pacientes que forman 
parte de grupos sumamente expuestos para 
que acudan a la consulta; también las en- 
fermeras y las visitadoras sanitarias, por 
ejemplo, pueden ejercer una influencia bené- 
fica en el público mientras desempeñan su 
labor. 

EJEMPLOS DE ENFERMEDADES QUE SE 

INVESTIGAN POR EXAMEN COLECTIVO 

Las secciones precedentes se han referido 
casi exclusivamente a los aspectos generales 
de la detección precoz de enfermedades. En 
vista de que puede ser útil analizar con 
mayor detalle algunas afecciones, se presen- 
tan en esta sección unos cuantos ejempIos 
que ponen de relieve aspectos específicos a 
los que ya se ha hecho referencia en los 
capítuIos anteriores. 

Diabe+es melli+us 

Generalidades 

La detección de la diabetes, según Joslin 
et al. (56), data de 1909, cuando Barringer 
dio a conocer los datos recogidos en más de 
70,000 personas examinadas a los efectos 
del seguro de vida. Pero la idea de examinar 
una población con objeto de localizar casos 
de diabetes se remonta a la encuesta reali- 
zada por Wilkerson y Krall en 1947 (57) en 
la población de Oxford, Massachusetts. Se 
determinó la glucemia posprandial conjunta- 
mente con una prueba de glucosuria. Desde 

entonces, se ha intensificado en los países 
avanzados del mundo la localización de 
casos mediante análisis de la sangre, de la 
orina, o de ambas a la vez. [En cuanto a 
ejemplos típicos, véase Walker y Kerridge 
(58) .] A pesar de esos trabajos es aún 
difícil evaluar los resultados en función de 
los beneficios que reportan para la población 
examinada. Algunos de los criterios estable- 
cidos para la localización de casos, antes 
mencionados, no se satisfacen aún, asunto 
que se tratará más adelante. 

No cabe duda de que la localización de 
casos mejor fundada es la que se ha reali- 
zado en el último decenio en los Estados 
Unidos. Con arreglo al programa de estu- 
dios sobre diabetes y artritis de la División 
de Enfermedades Crónicas del Servicio de 
Salud Pública de los Estados Unidos, se ha 
reunido y publicado información al respecto. 
Por ejemplo, McDonald y sus colaboradores 
(59) dan cifras correspondientes a 195X- 
1963; en 1963, cerca de 530,000 personas 
fueron sometidas a examen colectivo basado 
en la determinación de la glucemia, en com- 
paración con 190,000 en 1959, es decir, 
un aumento de 1 por 1,000 habitantes a 
3 por 1,000 habitantes. De 338,500 per- 
sonas examinadas en 1962, resultaron posi- 
tivas 10,300 pruebas; se enviaron a sus 
médicos 9,000 (2.7% ) de esos casos y se 
supo que en 2,500 (0.7%) de ellos se había 
hecho el diagnóstico de diabetes. La En- 
cuesta Nacional de Salud de los Estados 
Unidos revela un índice de 9 por 1,000 
habitantes de todas las edades por lo que 
respecta a casos conocidos de diabetes, 
mientras que la estimación de diabetes 
insospechada arroja un índice de 8 por 1,000 
habitantes de todas las edades (60). Se 
obtendría así en los Estados Unidos un 
total de 1,500,OOO diabéticos conocidos y 
1,400,OOO no conocidos; es decir, que falta 
todavía mucho para perfeccionar el examen 
colectivo, incluso en un país en el que se 
ha llevado a cabo en proporción relativa- 
mente imoortante. 



Wilson y Jungner * EXAMEN COLECTIVO PARA IDENTIFICAR ENFERMEDADES 331 

En general, la determinación de la gluce- 
mia ha reemplazado al análisis de orina, 
merced a la posibilidad de practicar un 
rápido examen colectivo bien mediante el 
“Clinitron” o mediante el estuche de Glover- 
Edwards, más sencillo y más lento, pero 
mucho más barato; en ambos se emplea 
la prueba para examen colectivo de Wilker- 
son-Heftmann (61) . Estos métodos ofrecen 
la ventaja de que requieren un equipo rela- 
tivamente móvil. Por otra parte, las técni- 
cas completamente automatizadas, aunque 
son mucho más precisas, dependen de 
aparatos más delicados y menos portátiles. 
En favor del tipo de prueba de Wilkerson- 
Heftmann está su facilidad de transporte, 
que posibilita el notificar a los interesados 
rápidamente si es necesario adoptar alguna 
otra medida; además, para este análisis sólo 
se toma una pequeña muestra de sangre 
capilar. Los métodos completamente auto- 
matizados utilizan, por lo general, una 
muestra de sangre venosa y se adaptan mejor 
a un sistema en el que las muestras se trans- 
portan a un laboratorio centralizado, con 
lo que se pierde la ventaja de obtener el 
resultado inmediatamente. 

El cuadro 13 muestra la especihcidad y 
sensibilidad que se obtienen en los exámenes 
de glucemia y glucosuria, respectivamente, 
en un estudio realizado por Remein y Wil- 
kerson (15) en 580 personas de diversas 
edades y grupos étnicos. Es evidente que 
ninguna de las técnicas es satisfactoria para 

CUADRO 13-Eficiencia de pruebas pcwa exómenes 
colectivos.” 

Prueba 

SenQb;idad Espe$yJdad 

po&veos negåtivos 

Sangre (Somogyi-Nelson) 
160 mg/100 ml, 1 hora 

después de la comida 
para la prueba 

Orina (Dreypack, gIucoxi- 
dasa) 

1+, 2 horas después de la 
comida para la prueba 

52.9 99.4 

45.9 90.3 

“Modificada, con autorización de Remein y Wilkerson ,IC\ 

localizar una alta proporción de personas 
con diabetes aunque el método de determina- 
ción de la glucemia tiene la ventaja de pro- 
ducir muy pocos casos positivos falsos. 

Como ejemplo práctico de la aplicación 
de la mencionada sensibilidad y especificidad 
de la glucemia, en una población de 10,000 
habitantes con una prevalencia real de 150 
diabéticos, se obtendrían 70 resultados nega- 
tivos falsos (es decir, 70 casos inadvertidos) 
y 60 pruebas positivas falsas. 

La CEC analiza en Chronic Illness in the 
United States (62), el método de localiza- 
ción de casos y ofrece como ejemplo la 
encuesta de examen colectivo de Baltimore. 
La orina se analizó por primera vez 30 a 50 
minutos después de administrar una bebida 
con 50 g de glucosa. Se tomó en considera- 
ción el azúcar de la sangre venosa en un 
nivel de 160 mg por 1 OO ml, empleando la 
técnica de Wilkerson-Heftmann, 45 a 75 
minutos después de ingerida la glucosa. En 
los casos positivos, se analizó mediante la 
misma técnica una muestra de sangre dos 
horas después de administrada la glucosa, 
tomando el nivel de 130 mg por 100 ml de 
sangre. De 1,916 personas de todas las 
edades, de más de 16 años, 33 ( 14 hombres 
y 19 mujeres preponderantemente en el 
grupo de edad de 45-64 años) resultaron 
con valores positivos en los dos exámenes 
(en unos cuantos casos no se pudo obtener 
sangre para determinar la glucemia a las 
dos horas). Sólo en 13 personas se completó 
la observación ulterior; se confirmó la dia- 
betes en 7, de las que 5 no se habían detec- 
tado anteriormente. 

La proporción en la cual ambas pruebas 
dieron resultados anormales (33 en total) 
fue de 8 por 1,000 personas examinadas, 
bastante típica del bajo rendimiento de casos 
no conocidos antes, al aplicar las técnicas 
de detección en masa. El Servicio de Salud 
Pública de los Estados Unidos estima que 
EUA$0.84 por persona examinada es el 
equivalente del costo de esa labor (es de- 
cir, $1,600 para examinar a las 1,916 per- 
sonas), siempre aue el examen se lleve a 
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cabo en un departamento local de salud debi- 
damente dotado de personal, y sin incluir 
gastos generales y de publicidad (61). Es 
decir, el costo por diabético diagnosticado 
en el proyecto de examen colectivo de Balti- 
more resulta ser de $123, o sea, $320 por 
cada diabético anteriormente no diagnosti- 
cado. 

Al comparar los programas de localiza- 
ción de casos se tropieza con la dificultad de 
que en los distintos lugares no se han utili- 
zado criterios análogos para el diagnóstico 
de la diabetes. En la publicación Diabetes 
Program Guide (61) del Servicio de Salud 
Pública de los Estados Unidos, se mencio- 
nan nueve series de criterios diferentes. El 
Comité de Estudio del Diagnóstico del Ser- 
vicio de Salud Pública recomienda los crite- 
rios que aparecen en el cuadro 14 y asigna 
un punto a cada lectura. Se considera que 
un total de dos o más puntos indica un diag- 
nóstico de diabetes. 

A pesar de estos intentos por definir cri- 
terios para el diagnóstico, todavía es muy 
difícil saber en la práctica cuáles se utilizan 
en determinado programa de localización de 
casos. Cuando coexisten diferentes formas 
de atención médica, la observación ulterior 
de casos que han resultado positivos en el 
examen colectivo puede ser infructuosa y 
no es muy raro que esa observación consista 
sólo en un análisis de orina consecutivo a 
una prueba sanguínea positiva. En el tra- 
bajo de ~Reid sobre la detección de diabetes 
en los Estados Unidos (63), se formulan 
algunas observaciones convincentes, a saber: 

1) Diferencias de opinión acerca del valor 
del examen generalizado, en comparación con 
el selectivo. 

CUADRO ld-Criterios parcl diagnosticar la diabetes. 

Tiempo 

phwFas 

2 horas 
3 horas 

Nivel mínimo de 
glucemia que se 

Valor en puntos de 
los resultados 

considera positivo positivos 

110 1 punto 
170 
120 

1/2 punto 

110 
% punto 
1 punto 

Fuente: Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos. 

2) En el caso del examen selectivo, se 
plantea el problema de los criterios que deben 
utilizarse en la selección. 

3) Son controvertibles las ventajas relativas 
del análisis de orina en comparación con el de 
sangre, aunque la opinión parece predominar 
en favor del último. 

4) El examen colectivo se realiza en diversas 
condiciones. Por ejemplo, a veces se lleva a 
cabo a base de muestras sanguíneas tomadas al 
azar; otras, en pruebas realizadas en momentos 
especiales en relación con las comidas; a veces, 
con una ingestión previa de hidratos de car- 
bono, y otras con un período considerable de 
preparación dietética. 

5) Hay una gran divergencia de opinión 
acerca de la interpretación de los niveles del 
examen colectivo, y existen, naturalmente, di- 
versas normas, ya sea que se determine precisa- 
mente el contenido de glucosa o se practique 
otro tipo de determinación de la glucemia. 

6) Las disposiciones para la observación 
ulterior de los casos que resulten positivos en 
el examen colectivo son variables y muchas de 
las personas interesadas no se investigan ade- 
cuadamente. 

7) Incluso si se organizan pruebas de tole- 
rancia total, se observan también variaciones en 
aspectos como la preparación dietética, la in- 
gestión de hidratos de carbono y la interpreta- 
ción de resultados. 

8) Puede haber mayor confusión porque 
muchas de las publicaciones médicas que con- 
signan campañas de examen colectivo contra 
la diabetes no contienen suficiente información 
para formarse un juicio. Por ejemplo, a veces 
no se dan detalles acerca de la preparación del 
paciente para las pruebas, del tipo de sangre 
utilizada o del tipo de estimación cuantitativa 
empleada. 

9) En casi todas las encuestas realizadas se 
llega a la conclusión de que es difícil definir la 
diabetes mellitus desde el punto de vista de la 
química sanguínea, ya que el examen de la 
glucemia en una población muestra, en un 
extremo de la escala, a los que evidentemente 
no son diabéticos y, en el otro, a los que son 
francamente diabéticos; pero en el centro hay 
un grupo considerable que no pertenece a nin- 
guna de esas categorías. En muchos aspectos, la 
situación se asemeja a la que se presenta en el 
diagnóstico de la hipertensión, y se requieren 
mayores conocimientos sobre la evolución 
natural de la diabetes antes de poder formular 
observaciones más precisas acerca del grupo 
intermedio. 

10) Esta última observación, a la vez, se 
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reIaciona con la posibilidad de prevenir compli- 
caciones cardiovasculares de la diabetes, pro- 
blema que tampoco se ha resuelto en forma de- 
finitiva y que, en realidad, es poco probable que 
se decida en otros diez años, más o menos, lapso 
en el cual se habrán realizado estudios a base 
de muestreo aleatorio, sobre el tratamiento de 
grupos dudosos. 

Por consiguiente, antes de recomendar una 
norma general para el examen colectivo 
encaminado a la localización de la diabetes, 
es preciso obtener mayores conocimientos 
acerca de la enfermedad y los resultados del 
tratamiento. Este aspecto se examinará en 
la parte siguiente de este capítulo. No obs- 
tante, debería fomentarse la detección de 
casos declarados de diabetes y, como medida 
provisional, se podrían establecer cifras altas 
de glucemia, a fin de excluir los casos dudo- 
sos. El examen selectivo de los grupos muy 
expuestos podría resultar más económico 
que el examen en masa, ya que se obtendría 
un mayor número de casos, pero la verda- 
dera dificultad (cuya solución podría resul- 
tar cara) está en establecer contacto con 
esos grupos. Lo que se necesita también es 
mejorar la educación del público, y de la 
profesión médica y de enfermería. Como 
ha señalado Reid (64)) las investigaciones 
revelan que el público tiene un conocimiento 
muy vago de los síntomas de la diabetes; y 
cierta proporción de los diabéticos diagnos- 
ticados en encuestas ya han tenido síntomas 
durante algún tiempo, según Redhead (65), 
Wilkerson y Krall (57) y el Colegio de 
Médicos Generales (66). En los Estados 
Unidos, se está concediendo ahora especial 
importancia a la educación de la propia pro- 
fesión médica en el diagnóstico y control de 
la diabetes. Se capacita a personal auxiliar 
como “representante de salud pública” para 
que organice actividades locales de detec- 
ción de casos. Dicho personal está adscrito 
a dependencias de salud locales y visita a 
médicos o a otro personal profesional (63). 
En algunos proyectos de los Estados Unidos, 
la autoselección desempeña una función im- 
portante y permite obtener hasta un ocho 

por ciento de diabéticos. Otro grupo muy 
expuesto es el de los pacientes que asisten 
al hospital. Los investigadores de Dundee 
(67) han descubierto que en las salas de 
hospital existe una proporción notablemente 
alta de diabéticos no diagnosticados y se 
podría hacer comprender mejor a los médi- 
cos y enfermeras la triste realidad de que el 
ingreso en el hospital no es garantía de que 
se establecerá el diagnóstico del diabético 
asintomático. 

Al examinar poblaciones con miras a la 
detección de la diabetes, es importante de- 
terminar si se han aplicado los criterios ex- 
puestos en “Principios” (véase página 283). 
A este respecto, hay dos cuestiones que 
merecen ser examinadas más a fondo: 

i) si puede aceptarse que el tratamiento 
precoz es eficaz, y 

ii) el problema de los criterios de diag- 
nóstico. 

Eficacia del tratamiento precoz 

Los efectos del tratamiento precoz se 
pueden considerar en dos etapas: primera, 
la de diabetes clínica precoz y, segunda, una 
etapa ulterior de la afección. 

No es posible obtener pruebas irrefutables 
de la eficacia del tratamiento precoz (o 
tardío) de la diabetes clínica evolutiva 
debido a que moralmente no se debe dejar 
sin tratamiento a un grupo testigo. Sin 
embargo, se han acumulado pruebas de que 
los diabéticos bajo un control cuidadoso 
experimentan menos complicaciones que 
los pacientes mal controlados. Rundles 
(68) ha señalado que las neuropatías tien- 
den a desarrollarse sobre todo en estos 
últimos. Garland (69) señala que la amio- 
trofia es totalmente reversible mediante el 
control total del diabético. En opinión de 
Ashton (70), es posible que el “buen con- 
trol” de la diabetes durante muchos años 

tenga algún efecto beneficioso sobre los 

microaneurismas retinianos. Dunlop (71) 
y Marble (72) han señalado que es mucho 
menos m-obable aue los diabéticos someti- 
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dos a buen control desarrollen nefropatías 
que los pacientes indebidamente controla- 
dos; mientras que Johnsson (73) encontró 
una proporción significativamente inferior 
de nefropatías y retinopatías graves en una 
serie de pacientes tratados mediante dieta 
estricta y procurando mantener la orina 
exenta de azúcar, en contraste con una serie 
a la que se le permitió una dieta más liberal, 
en la que sólo se intentó controlar la poliuria 
y la cetonuria. Wolff y Salt (74) obser- 
varon, en experimentos con casos agudos, 
que desaparece la hiperlipemia en los niños 
cuando se controla la diabetes, lo que indica 
una posible relación de causalidad entre la 
diabetes y las alteraciones arterioscleróticas 
incipientes; y Keen (75) ha señalado que 
las cataratas son más frecuentes en los diabé- 
ticos mal controlados que son también arte- 
rioscleróticos. Newburgh y Conn (76) entre 
otros, han señalado que es posible que la 
reducción del peso en los diabéticos obesos 
de edad madura contribuya a que los resulta- 
dos de las pruebas de tolerancia a la glucosa 
vuelvan a su nivel normal. En fecha reciente 
se revisó brevemente la relación entre diabe- 
tes y obesidad (77). Por último, como 
observación de carácter general, se ha com- 
probado en la clínica de Joslin que los pa- 
cientes que viven todavía sin complicaciones 
después de una historia de diabetes de 25 
años son aquellos en los que se ha controlado 
minuciosamente la enfermedad (78). Beck- 
ett (79) ha examinado el tema con acierto 
y subraya la necesidad de reducir las demo- 
ras en el diagnóstico de la diabetes. 

Hay, pues, un acervo considerable de 
pruebas (aunque objetables, tal vez, por la 
selección entre grupos) en favor de las venta- 
jas del tratamiento, con el que se reducen al 
mínimo las complicaciones de la diabetes. 
También es preciso tener en cuenta que hay 
algunas pruebas en sentido contrario, sobre 
todo respecto a la evolución de la retinopatía 
y las alteraciones renales (80-82). 

Ahora bien, si se considera el tratamiento 
en la etapa preclínica, más temprana, el 

problema se complica más en un aspecto por 
la dificultad de decidir dónde se traza la + 
línea arbitraria entre “salud” y “enferme- 
dad”; no obstante, esto significa asimismo 
que la investigación se simplifica por la au- 
téntica incertidumbre que existe respecto del 
valor del tratamiento, lo que justifica moral- 
mente la selección al azar de grupos tratados * 
y testigos. Hoet (83) ha demostrado que las 
mujeres “prediabéticas”, sometidas al trata- 
miento insulínico durante el embarazo, dan a 
luz muchos más nacidos vivos después del 
tratamiento que antes; y Wilkerson (84) 
estima que la insulina en las mujeres “pre- + 
diabéticas” evita la obesidad en el niño, con 
una probable reducción de la mortalidad 
perinatal. Reid (63, 64) en un informe 
sobre una visita a la sección de Investigacio- 
nes Prácticas sobre Diabetes, del Servicio de 
Salud Pública de los Estados Unidos, en @ 
Boston, donde se lleva a cabo ese trabajo, 
señala que es mayor el número de mujeres 
“prediabéticas” del grupo testigo (no trata- 
das con insulina, que han presentado diabetes 
clínica, en comparación con las del grupo 
tratado, aunque las cifras no son estadística- 
mente significativas. 

Las mujeres con “diabetes preclínica” ’ 
corresponden, según Wilkerson, a un grupo 
que se caracteriza por “una alta incidencia 
de criaturas de gran tamaño, nacidos muer- 
tos, defunciones neonatales, abortos espon- 
táneos, partos prematuros, toxemia y anor- . 
malidades congénitas”, así como la presencia ’ 
de “anormalidades pasajeras del metabo- 
lismo de los hidratos de carbono durante el 
embarazo”. Fajans y Conn (85) describen 
al diabético “potencial” como una persona 
con una curva normal de tolerancia a la 
glucosa por vía oral, pero con reacción posi- 
tiva a la prueba de tolerancia a la glucosa 
con cortisona. Ambos autores recomiendan 
que se aplique dicha prueba a las personas 
con mayor riesgo de presentar diabetes, es 
decir, las mujeres de la categorías antes & 
mencionadas, así como los parientes de 
diabéticos. 
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Criterios de diagnóstico 

Este problema se relaciona con el de la 
importancia del tratamiento precoz, por 
cuanto los criterios adoptados determinan 
la glucemia que se considera anormal, con 
ella el diagnóstico de diabetes y, por tanto, 
la etapa en que ha de iniciarse el tratamiento. 

i 
Un factor importante cuando se analiza 

la nosología de la diabetes mellitus es el 
papel que desempeña la herencia. La pre- 
sencia de gran número de diabéticos dentro 
de una familia se ha atribuido a la herencia 

) de un gen recesivo mendeliano (86-87). 
Ford y Glenn (88) comprobaron que la 
prevalencia de diabetes no identificada era 
cinco veces mayor entre los parientes diabé- 
ticos conocidos que en la población en ge- 
neral. En otras encuestas se han corrobo- 

~ rado esos resultados, aunque ciertamente no 
es necesario invocar un solo gen para expli- 
car esa situación. Harris (89, 90) estima 
que no hay pruebas suficientes para determi- 
nar el tipo de transmisión. En recientes 
encuestas sobre la glucemia (25, 91) se ha 
demostrado una distribución continua de 
este índice sin tendencia visible a la bimoda- 

: lidad, aunque esta podría estar presente pero 
oculta. En resumen, las pruebas con que 
se cuenta en la actualidad probablemente se 
inclinan en favor de la herencia multifac- 
torial, aspecto que fue examinado reciente- 
mente en el British Medical Journal (92). 

.” Ya sea que se transmita por un solo gen 0 
por numerosos factores, con la glucemia 
como índice no se puede separar un grupo 
característico de “diabéticos” entre los “no 
diabéticos” y, por consiguiente, se plantea 
el problema del caso dudoso que muestra 

* la figura 2 (1). Este es el problema funda- 
mental de cualquier análisis de los criterios 
de diagnóstico y de los casos “prediabéticos”. 
Los mejores criterios para establecer el 
diagnóstico se fundan en la experiencia de 
quienes tratan pacientes diabéticos, y uno 

4 de esos grupos ha asesorado al Servicio de 
- Salud Pública de los Estados Unidos res- 

pecto a la serie de criterios ya mencionados 

(61). No obstante, cabe señalar que esos 
criterios no son los mismos que ha adoptado 
la Asociación Estadounidense de Diabetes y 
que aún no existe un acuerdo general. Para 
fines de comparabilidad de los resultados 
obtenidos en encuestas, sería muy útil un 
acuerdo internacional sobre una serie de cri- 
terios. En fecha reciente, un Comité de Ex- 
pertos de la OMS examinó los conocimientos 
actuales acerca de la diabetes mellitus y reco- 
mendó criterios prácticos para determinar 
niveles únicos de glucemia después de la 
sobrecarga de glucosa (93). 

Aunque debe admitirse que el diagnóstico 
basado en una curva de tolerancia a la glu- 
cosa es arbitrario, la división en “diabéticos” 
y “no diabéticos” mediante una sola determi- 
nación de glucemia o (peor aún) un análisis 
de orina, es todavía más arbitraria y dudosa. 
Además de los pacientes que presentan sín- 
tomas de diabetes, habrá en un extremo de 
la escala los que tienen glucemias tan altas 
que dejan, si acaso, muy pocas dudas sobre 
el diagnóstico; mientras que en el otro extre- 
mo estarán aquellas personas con glucemias 
bajas, en las que no puede haber sospecha 
de diabetes. El grupo intermedio, como han 
demostrado los estudios realizados en Bir- 
mingham (66) y en Bedford (25)) además 
de la Encuesta Nacional de Salud de los 
Estados Unidos (91) , comprende una pro- 
porción formidable. En esta encuesta, el 
15.5% de las personas tenía un nivel de glu- 
cemia de 160 mg% o más, una hora después 
de ingerir 50 g de glucosa por vía oral 
(cuadro 15) ; como demostraran Remein y 
Wilkerson (15) ese nivel era específico en 
un 99.4% respecto de la diabetes, según los 
criterios aceptados por ese grupo de asesora- 
miento. Esta proporción aumentó consi- 
derablemente al avanzar la edad, como lo 
demuestra el cuadro 15: por ejemplo, casi 
la mitad de las mujeres de más de 65 años 
podrían clasificarse como diabéticas según 
ese criterio. En Birmingham y Bedford se 
han registrado resultados análogos. El in- 
forme de la Encuesta Nacional de Salud de 
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CUADRO 15-Porcentaje de adultos, por grupos de edad, con glucemia de 160 mg% o más, una hora después 

de la ingestión de 50 g de glucosa por vía araLa -4 

Grupos de edad (en años) 

Total 18-24 25-34 35-44 45-54 SS-64 65-74 15-l!? 

Hombres 11.8 1.3 5.0 11.0 13.2 17.7 27.4 24.7 

Mujeres 18.8 5.1 7.3 11.0 19.6 34.5 43.0 58.2 ~ 

Total 15.5 3.4 6.2 11.0 16.5 26.4 36.0 41.5 

* Adaptado de datos recogidos por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud de los Estados Unidos (91). 

los Estados Unidos indica que las cifras 
actuales fijadas como niveles normales de 
glucemia no reflejan la realidad por ser 
demasiado bajas. Dicho informe señala que 
a la encuesta no le corresponde la solución 
de ese problema sino sólo su planteamiento. 
Está en marcha un estudio complementario 
del grupo de casos limítrofes localizados en 
la encuesta de Bedford, en los que se apli- 
can tratamientos por selección, de modo 
que oportunamente se obtendrá información 
sobre los criterios que deban adoptarse res- 
pecto a los diabéticos que necesitan trata- 
miento. Hasta entonces, tal vez sea proce- 
dente fijar para el examen colectivo una 
glucemia más alta, por ejemplo, 180-200 
mg% dos horas después de administrar 
50 g de glucosa, a í51 de detectar únicamente 
diabéticos manitiestos. No obstante, hay 
indicios de que la hiperglucemia relativa- 
mente leve se asocia con alteraciones cardio- 
vasculares (94, 95), aunque falta compro- 
bar si con las medidas encaminadas a reducir 
la glucemia se puede prevenir o retardar esas 
alteraciones. El examen colectivo mediante 
la determinación de la glucemia podría faci- 
litarse considerablemente en la práctica si 
resulta satisfactoria la nueva técnica de la 
banda de papel con glucoxidasa para el 
análisis de la sangre. Para el médico general 
sería mucho más sencillo el examen apli- 
cando esa técnica a sus pacientes del grupo 
en alto riesgo. No se han publicado todavía 
resultados de un ensayo práctico en gran 
escala de ese método; hay por lo menos uno 
en marcha en el Reino Unido. 

Se esperaba encontrar otros índices de 
diagnóstico más eficaces que el de la gluce- + 
mia; por ejemplo, la determinación de ácidos 
grasos no esterificados. Pero hasta la fecha 
no se ha demostrado un índice clínico más 
seguro que la glucemia. 

Cardiopaffas 

Cardiopatias reumáticas 

Y 

En los países desarrollados la fiebre reu- 
mática y sus consecuencias parecen estar 
disminuyendo, pero no se dispone de cifras 
convincentes. La única prueba satisfactoria 
sería la proporcionada por las cifras de inci- 

‘ dencia que a su vez dependen de la notifica- 
ción de la enfermedad, y esta sólo se efectúa 
en algunas zonas. No obstante, el descenso 
de las tasas de mortalidad por cardiopatías 
reumáticas crónicas constituye, en cierto 
modo, una prueba. En Inglaterra y Gales, 
por ejemplo, la tasa bruta de mortalidad .I 
bajó de 2.55 a 130 por millón de personas 
entre 1950 y 1964 (96, 97). Por supuesto, 
esa reducción se debe en parte a la mayor 
eficacia del tratamiento. 

Asimismo, en los países desarrollados, la 
tasa de prevalencia de las cardiopatías reu- ’ 
máticas crónicas es relativamente baja. Se 
ignora, sin embargo, cuál es a ese respecto la 
situación de las regiones en vías de desa- 
rrollo. Según el estudio estadístico efectuado 
en el Reino Unido con datos obtenidos de 
los médicos generales (98), la proporción + 

anual de consultas es de 1.4 por 1,000 
personas de todas las edades (2.3 por 1,000 
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en el grupo de 45 a 64 años). La Encuesta 
Nacional de Salud de los Estados Unidos 
(99), tomando como base los exámenes 
practicados en una muestra nacional entre 
1961 y 1962, registró una tasa de prevalen- 
cia de 1 .l % de personas de 18 a 79 años 
con cardiopatías reumáticas; la tasa mas 
elevada (3.8% ) correspondió a los varones 
del grupo de 75 a 79 años. En las mujeres 
de 45 a 54 años, la tasa fue de 1.8 por ciento. 
[No obstante las numerosas investigaciones 
iniciadas por la OMS, se carece todavía de 
datos sobre la prevalencia mundial de las 
cardiopatías reumáticas (100, 101) .] 

La acción preventiva puede tener dos 
fases, a saber: el tratamiento profiláctico de 
todas las personas que han tenido por lo 
menos un ataque de fiebre reumática, y la 
profilaxis ininterrumpida de las personas con 
cardiopatías reumáticas en evolución. En 
las regiones donde la prevalencia de las se- 
cuelas no es elevada, probablemente no re- 
sulte económica la localización en masa (por 
medición de los títulos de antiestreptolisina, 
registro en cinta magnética de los ruidos del 
corazón y electrocardiografía) ; en esas cir- 
cunstancias, la localización y la profilaxis 
pueden confiarse con seguridad al médico 
personal. Ejemplo de localización por regis- 
tro de los ruidos cardíacos es el estudio de 
las cardiopatías en los niños de las escuelas 
públicas de Chicago (102). En este caso, 
los resultados obtenidos fueron tan pequeños 
que el costo por caso localizado debe de 
haber sido prohibitivo. Se grabaron en cinta 
magnética los ruidos del corazón de 27,000 
niños de las escuelas primarias y se enco- 
mendó su interpretación a dos médicos. La 
tasa de cardiopatías orgánicas localizadas 
fue de 2 por 1,000, y en esa proporción el 
número de casos no identificados previa- 
mente ascendía a 1 por mil. De estos 
últimos, el 0.2 por 1,000 se debía a fiebre 
reumática y el 0.8 por 1,000 a cardiopatías 
congénitas. Una excepción a este principio 
puede ser el caso de la localización y la 
profilaxis en masa cuando se actúa con 

grupos numerosos de personas jóvenes que 
viven en común como en las escuelas y en 
las fuerzas armadas. Se han efectuado, por 
ejemplo, ensayos de profilaxis en masa en 
las fuerzas armadas norteamericanas, donde 
se comprobó la dificultad de mantener una 
prohlaxis ininterrumpida. Es muy posible 
que en Africa y Asia, por ejemplo, la preva- 
lencia del reumatismo agudo y de las car- 
diopatías reumáticas sea mucho más elevada 
y que convenga ensayar la profilaxis en esas 
regiones, a pesar de las difkultades rela- 
cionadas con la dispersión de la población 
y la supervisión de las operaciones. Se tiene 
noticia de un ensayo de localización de casos 
de cardiopatías reumáticas iniciado en Rusia, 
con base en el Instituto Reumatológico Na- 
cional de Moscú ( 101) . 

Curdiopatias congénitas 

Es poco lo que aquí habría que añadir 
acerca de las cardiopatías congénitas. Por 
lo general, los casos graves se descubren 
precozmente en los exámenes periódicos de 
los niños, sea por el médico de la familia o 
en las clínicas del servicio de salud. Más 
tarde, es el servicio de higiene escolar el que 
se encarga de los exámenes colectivos. 

La conveniencia de utilizar un volumen 
tan considerable de personal médico en este 
tipo de exámenes periódicos es materia con- 
trovertida en la actualidad. La solución tal 
vez esté en simplifkar los exámenes y en 
reducir su número todo lo posible, limitán- 
dolos a los momentos decisivos de la vida 
del escolar (el de ingreso en la escuela, el de 
entrada en la pubertad y el del CI de los 
estudios, por ejemplo). 

Cardiopatías isquémicas 

Mortalidad. En los países más adelanta- 
dos, la principal causa de mortalidad son las 
cardiopatías arterioscleróticas y degenera- 
tivas, en la mayoría de los casos con lesión 
de las arterias coronarias (categoría 420.1 
de la Clasificación Internacional de Enferme- 
dades). La tasa de mortalidad ha aumen- 
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tado constantemente. Por ejemplo, en Ingla- 
terra y Gales (103) la tasa bruta de morta- 
lidad por millón de habitantes, correspon- 
diente a esa causa de defunción, aumentó 
entre 1940 y 1962 de 808 a 2,731, en los 
hombres, y de 374 a 1,613 en las mujeres. 
Las cifras casi se han triplicado para ambos 
sexos y hay, además, una proporción de 
hombres a mujeres de dos a uno (que dis- 
minuye cuanto más reciente es el año). Hay 
razones suficientes para suponer que ese 
aumento refleja la situación real. 

Morbilidad. También en el caso de las 
cardiopatías isquémicas, diversas encuestas 
prospectivas permiten obtener datos bastante 
fidedignos sobre la prevalencia y la inci- 
dencia. 

En diversos estudios se presentan cifras 
sobre la incidencia media entre los hombres 
(que, por supuesto, aumenta con la edad) 
de 2 a 12 por 1,000 con el 7 por 1,000 como 
valor modal; en las estimaciones sobre pre- 
valencia el margen de variaciones es incluso 
mayor y puede ir de tasas generales del 24 
por 1,000 para los varones de 30 a 59 años 
[estudio de Framingham (3)] al 24% para 
los varones de 55 a 64 [estudio de Annan- 
dale (104)]. Una reciente publicación del 
Centro Nacional de Estadísticas de Salud de 
los Estados Unidos (99) señala una preva- 
lencia general de cardiopatías isquémicas 
definidas de 38 por 1,000 en una muestra de 
probabilidad de hombres blancos de 18 a 
79 años. Epstein y sus colaboradores (105) 
en una encuesta que incluyó el 90% (8,641) 
de todas las personas de más de 16 años de 
la ciudad de Tecumseh, Michigan, determi- 
naron una prevalencia de la enfermedad de 
49 por 1,000 hombres y 33 por 1,000 mu- 
jeres. Entre los hombres blancos de 65 a 
74 años se registró un 12.2% de casos 
definidos y un 5.1% de casos sospechosos. 
El diagnóstico se basó en una historia clínica 
y en el reconocimiento cardiovascular, me- 
diante un electrocardiograma con 12 deri- 
vaciones y ‘un examen completo del tórax. 

El tema ha sido bien analizado por Epstein 
en fecha reciente (106). 

En 1963, la Oficina Regional de la OMS 

para Europa convocó a una reunión técnica 
para estudiar las encuestas sobre prevalencia 
de la cardiopatía isquémica en algunos países 
de esa Región (107). En esa reunión, Rose 
informó acerca de la prevalencia de la enfer- 
medad en trabajadores de Inglaterra de 35 
a 59 años de edad. Se descubrió una preva- 
lencia de 10%) utilizando su cuestionario 
(108) e interpretando el electrocardiograma 
con la clave de Minnesota. Cuando se inclu- 
yeron aspectos del electrocardiograma más 
débiles desde el punto de vista diagnóstico 
(deflexión ST e inversión de T) como indi- 
cadores de cardiopatía isquémica, la preva- 
lencia aumentó a 20%. Las diferencias de 
criterio con que se utiliza el electrocardio- 
grama tal vez expliquen en buena parte las 
diferencias entre las tasas de prevalencia 
mencionadas. En esa misma reunión, Horst- 
mann y Thomsen comunicaron los resultados 
de una encuesta sobre la prevalencia de la 
enfermedad en Odense, Dinamarca, donde 
descubrieron una prevalencia general de sín- 
tomas coronarios del 5.6% en los hombres 
de 45 a 59 años, del 9.6% para los de 50 
a 54, y del 10.4% para los de 55 a 59. 

Examen colectivo. El examen colectivo 
queda, pues, justificado por una de sus prin- 
cipales razones, la elevada tasa de preva- 
lencia. Lo que más importa determinar 
después es si existe una etapa presintomática 
identificable. Este problema se examinará 
teniendo en cuenta dos puntos de vista: 
primero, si existe una fase latente de isque- 
mia del miocardio y, segundo, si es posible 
definir un grupo particularmente expuesto. 
A esa distinción se hace referencia en un 
informe de la OMS sobre problemas de la 
prevención de la hipertensión arterial y de 
la cardiopatía isquémica (109). 

1) La fase latente de la isquemia miocdrdica. 
Gracias al cuestionario sobre enfermedades car- 
diovasculares (110, II 1) ha sido posible ad- 
vertir que muchas personas tienen realmente 
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síntomas de cardiopatía isquémica sin recibir 

” 
atención médica. Rose comprobó que el 4% 
de los hombres de 35 a 59 años de edad, que 
fueron examinados utilizando el cuestionario, 
tenían síntomas de angina de pecho y el 4.5% 
de posible infarto del miocardio. Un 75% de 
esos casos de angina no había sido diagnosti- 
cado previamente (112). Por lo tanto, sólo 
con el grupo sintomático cabe ya efectuar ese 

i tipo de examen colectivo. La electrocardio- 
grafía es la otra técnica principal de examen. 
El reconocimiento habitual así practicado 
revela que en una alta proporción de personas 
se producen alteraciones compatibles con la 
cardiopatía isquémica sin que se manifiesten 
síntomas, además de la apreciable proporción 

+ de quienes padecen infarto del miocardio sin 
dolor (21% ) en la serie de Framingham 
(113). 

En la serie de Annandale, ya mencionada 
(IO4), en 10 de los 24 hombres de 55 a 64 
años con cardiopatía isquémica sólo se dis- 
ponía de los datos del electrocardiograma. En el 

Y grupo de Acheson (114), de 53 hombres de 65 
a 85 años con dicha enfermedad, 27 presenta- 
ban sólo alteraciones en el electrocardiograma. 
En la Encuesta Nacional de Salud de los Esta- 
dos Unidos se comprobó que el 5% de personas 
de 18 a 79 años tenía cardiopatía isquémica 
definida o presunta. Había, además, otro 6.4% 
con anormalidades electrocardiográticas que 
“casi se ajustaban al severo criterio de la en- 

C cuesta relativo al infarto del miocardio” (99). 
En la serie, citada por Rose (108) de 1,848 tra- 
bajadores ingleses de 35 a 59 años, el 2% tenía 
alteraciones electrocardiográficas definidas sin 
síntomas (según las respuestas al cuestionario) 
y otro 10% tenía la deflexión ST o la inversión 
de T menos definida, o ambas. Cabe señalar a 

; este respecto que Hinkle y otros (115)) en estu- 
dios sobre la variación del electrocardiograma 
en las condiciones de la vida diaria, informan 
que las alteraciones en el segmento ST y la 
onda T ocurren con tanta frecuencia en las 
personas de todas las edades asociadas a activi- 
dades ordinarias que, en su opinión, sería 

* arriesgado suponer que esas alteraciones indi- 
can necesariamente un proceso patológico. Sin 
embargo, algunas de esas alteraciones electro- 
cardiográficas pueden servir para establecer un 
pronóstico, en ausencia de otros síntomas de 
cardiopatía isquémica, a base de los resultados 
de estudios prospectivos (116). 

4 Cabe preguntarse en qué medida resulta 
eficaz el electrocardiograma para detectar la 

- enfermedad cuando está presente, es decir, cuál 
es su especificidad y qué proporción de resul- 

tados positivos se puede esperar. Es imposible 
contestar debidamente a esta pregunta, pues no 
sabemos bastante acerca de la serie de per- 
sonas con electrocardiogramas anormales que 
fallecieron después y en las que se comprobó 
post mortem que no había lesión del miocardio. 

Hay más pruebas en cuanto a la sensibilidad 
(que indica la proporción de casos positivos 
falsos) de la electrocardiografía. Las obser- 
vaciones efectuadas en los seis años siguientes 
a la encuesta de Framingham revelaron que 
88 hombres habían sufrido infarto del miocar- 
dio; en 15 de ellos (que murieron súbitamente) 
no había habido síntomas previos de cardio- 
patía isquémica (217). En un informe ante- 
rior sobre el estudio de Framingham se señaló 
que de 44 electrocardiogramas de pacientes 
con dicha enfermedad, 22 eran normales (118). 
Las conclusiones de esta naturaleza indican 
que la eficacia del electrocardiograma por sí 
solo es limitada. Además, como ocurre con 
otras pruebas, el electrocardiograma tiene el 
inconveniente de la variabilidad de interpreta- 
ción de los distintos observadores (119). La 
clave de Minnesota (120) es un elemento 
auxiliar para lograr un mejor acuerdo entre 
los observadores. Es también útil la capacita- 
ción de los observadores (que deben recibir 
adiestramiento médico) en lo que respecta a 
la serie de trazos de referencia que prepara la 
Unidad de Enfermedades Cardiovasculares en 
la sede de la OMS, en Ginebra (107). La 
variación de cada observador dentro de un 
grupo de observadores seleccionados puede 
ser extraordinariamente baja, mientras que la 
variación entre uno y otro observador es aproxi- 
madamente el doble de la variación en lecturas 
del mismo observador (110, III). 

Cabe concluir, por consiguiente, que el 
electrocardiograma, aunque de gran utilidad 
cuando es positivo, dista mucho de ser una 
técnica de diagnóstico segura cuando se usa 
por sí sola. 

Un tercer método para la identiticación de 
la cardiopatía isquémica (así como de otras 
cardiopatías) es la radiografía colectiva. Este 
método se suele emplear en la localización de 
casos de cardiopatías, inclusive la arterios- 
clerótica. Un buen ejemplo es el estudio 
realizado en Oklahoma por Thompson y sus 
colegas (121). En los exámenes colectivos 
para la detección de enfermedades pulmonares, 
la investigación adicional de cardiopatías es sin 
duda útil y tal vez sea la mejor forma de enfo- 
car el problema. Por sí solo, el examen colectivo 
da, respecto de todas Ias cardiopatías, resultados 
muy escasos, particularmente en comparación 
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con otros métodos de localización de la car- 
diopatía isquémica. Tampoco es probable que 
la radiografía permita localizar precozmente 
la cardiopatía isquémica o la hipertensión. En 
el proyecto de Oklahoma, Thompson se valió 
de fluorografías en masa para examinar a 
8,126 personas de más de 15 años (es decir, a 
un cuarto de la población total del condado de 
Carter en ese grupo de edad). Se encontraron 
917 (11% ) películas de casos “sospechosos”, 
de los cuales 302 (4%) fueron confirmados 
por un médico. En 52 de los casos no se había 
establecido antes el diagnóstico (0.6%)) y de 
los 52 casos 45 presentaban arteriosclerosis, 
hipertensión o ambas afecciones. 

Por último, el examen colectivo para la de- 
tección de la cardiopatía isquémica se efectúa 
a veces mediante la estimación de los lípidos 
sanguíneos (por lo general del nivel de coles- 
terol en el suero). El alto nivel de colesterol 
ofrece una correlación estrecha con la cardio- 
patía isquémica cuando se observa en grupos de 
población, pero su valor se reduce en la obser- 
vación individual y carece, por tanto, de gran 
utilidad cuando constituye por sí solo la base 
del examen (aunque un nivel muy elevado 
puede indicar, por supuesto, la presencia de la 
enfermedad). Se han emprendido estudios 
epidemiológicos acerca de la significación del 
aumento del nivel de lípidos sanguíneos en 
diferentes poblaciones. Un programa de nor- 
malización iniciado por la OMS tiene su base en 
Atlanta, Georgia, y está dirigido por el Dr. 
G. R. Cooper (122). El Dr. Henry Blackburn, 
del Laboratorio de Higiene Fisiológica, de la 
Universidad de Minnesota, y el Dr. G. A. 
Rose, de la Escuela de Higiene y Medicina 
Tropical de Londres, preparan actualmente un 
estudio de los métodos de ejecución de encues- 
tas sobre las enfermedades cardiovasculares 
(123). 

2) Grupos muy expuestos. Como resultado 
de los diversos estudios, prospectivos y de otra 
índole, acerca de la epidemiología de las cardio- 
patías isquémicas, es ahora posible identificar 
algunos factores de riesgo precisos, que se exa- 
minarán brevemente en lo que sigue. 

a) Edad. La tasa de mortalidad por cardio- 
patía isquémica aumenta con la edad, como los 
síntomas mismos de la enfermedad. Por ejem- 
plo, en la encuesta de Framingham (I17), para 
un período de seis años, la incidencia en los 
hombres de 30 a 44 años fue de 24.9 por 1,000 
habitantes, y de 90.6 por 1,000 en los hombres 
de 45 a 62. 

b) Sexo. Sabido es que en los hombres la 
incidencia de cardiopatía isquémica es mayor 
que en las mujeres. En el estudio de Framing- ’ 
ham, al determinarse la incidencia de la en- 
fermedad en los hombres y mujeres de 30 a 44 
años se obtuvo la proporción de 25:2, mientras 
que en el grupo de 45 a 62 esa proporción fue 
de 91:45. Se conoce bien la tendencia de esta 
proporción a aproximarse a la unidad conforme 
avanza la edad y se estima que se relaciona con * 
alteraciones hormonales durante la menopausia 
(124,125). 

c) Actividad fisica. Morris y sus colabora- 
dores (126, 127) han demostrado que la car- 
diopatía isquémica probablemente se desarrolla 
con más frecuencia en personas cuyo trabajo es 
físicamente inactivo que en personas dedicadas ’ 
a ocupaciones que exigen actividad física. 

d) Ocupación. Entre los hombres hay una 
diferencia progresiva en la mortalidad por clase 
social (que no se manifiesta en lo absoluto 
entre las mujeres casadas). En el Suplemento 
Decenal del Registro Civil de Inglaterra y Gales 4 
(1958) (128) el índice ajustado de mortalidad 
presenta un descenso desde 147 en los hombres 
de la clase social 1 hasta 89 en los de la clase 
social V, y la diferencia es mayor aún en el 
caso de ocupaciones específicas (médicos gene- 
rales registrados, 159; agricultores, 62). 

e) Lípidos del suero. Según los resultados de 
la encuesta de Framingham, entre muchas otras 
observaciones, se relaciona claramente la sus- 

+ 

ceptibilidad del grupo a la cardiopatía isqué- 
mica con el nivel de colesterol en el suero. La 
distribución no presenta manifestaciones de 
bimodalidad, excepto tal vez en el grupo muy 
reducido de hipercolesterolemias familiares. Se 
ha demostrado que el riesgo de padecer cardio- 
patía isquémica aumenta con el nivel de coles- -’ 
terol (117). La importancia del colesterol en el 
suero para producir el infarto del miocardio en 
un individuo determinado es escasa, quizás más 
aún que la de otras variables de distribución 
continua. 

f) Presión arterial. Hay una relación estrecha ,. 
entre la hipertensión arterial y la cardiopatía 
isquémica. La encuesta de Framingham revela 
que el riesgo de contraer esta cardiopatía au- 
menta al elevarse la cifra de presión arterial 
(tanto sistólica como diastólica) ; la incidencia 
que se observa de cardiopatía isquémica no es 
muy inferior al doble de la que se espera en + 
personas con hipertensión manifiesta (presión 
sanguínea sistólica superior a 159 mm Hg o 
diastólica superior a 95 mm Hg) (117). 
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Cuando hay hipertrofia ventricular izquierda, la 
proporción se triplica con creces. 

g) Peso corporal. La encuesta de Framing- 
ham (117) no proporciona pruebas en apoyo de 
la obesidad como factor independiente que con- 
tribuya a producir la cardiopatía isquémica. El 
estudio realizado en Framingham, así como el 
de Doyle y sus colaboradores (129) [pero no el 
de Paul y sus colaboradores (Ilá)] revela una 
correlación positiva entre dicha enfermedad y 
la obesidad; pero parece que ese aporte a la 
morbilidad se debe principalmente a la correla- 
ción de la obesidad con el nivel de colesterol en 
el suero y la presión arterial. La obesidad se 
asocia también con la diabetes mellitus que, a 
su vez, aumenta la propensión a la cardiopatía 
isquémica. En este caso, también, la asociación 
puede ser indirecta. No obstante, como es más 
fácil identificar la obesidad que la hipertensión 
arterial o la cifra de colesterol, el peso sigue 
siendo un importante factor de correlación (si 
bien indirecto) de esa cardiopatía. Además del 
peso corporal por sí solo, hay ciertos indicios de 
que la constitución corporal puede correlacio- 
narse directamente con la cardiopatía isquémica, 
ya que las personas mesomorfas están más ex- 
puestas que las exomorfas o endomorfas (130). 
Spain (131) encontró una prevalencia más alta 
de la enfermedad en personas endomesomorfas, 
tasa que no se alteró con la exclusión de indi- 
viduos hipertensos. Paul (116), si bien no en- 
contró diferencia significativa de peso entre los 
pacientes de cardiopatía isquémica y los del 
grupo testigo, comprobó que había una dife- 
rencia importante en el espesor de los pliegues 
cutáneos, con un mayor contenido de grasa en 
los primeros. 

h) Hbbito de fumar. Hay amplias pruebas 
de que el cigarrillo tiene alguna relación con un 
mayor riesgo de padecer cardiopatía isquémica. 
Apoyan esta conclusión el estudio de Doll y Hill 
(132) sobre médicos británicos y las encuestas 
prospectivas de Hammond y Horn (133), de 
Dawber y sus asociados (134) en Framingham, 
y de Doyle y otros (135), así como el estudio, 
durante un período prolongado, en los estiba- 
dores de San Francisco (29). Las observa- 
ciones más importantes son: 

l que el mayor riesgo de padecer cardiopatía 
isquémica aumenta con el número de cigarrillos 
que se fume; 

l no se ha demostrado que exista relación 
entre el riesgo y el tiempo en que se esté ex- 
puesto al hábito de fumar cigarrillos; 

o no parece haber riesgo excesivo por fumar 
pipa 0 cigarros puros; 

l aI parecer, las personas que han dejado de 
fumar cigarrillos vuelven rápidamente a la nor- 
malidad y dejan de correr un excesivo riesgo de 
padecer cardiopatía isquémica. 

No se ha indentificado ningún factor causal 
en el hábito de fumar cigarrillos, pero es pro- 
bable, a base de esas conclusiones, que el mayor 
riesgo de padecer la enfermedad se deba al rei- 
terado efecto adrenérgico del contenido de ni- 
cotina de los cigarrillos. Los investigadores de 
Framingham estiman que, si se abandonara el 
hábito de fumar cigarrillos, la mortalidad y la 
morbilidad por cardiopatía isquémica podría 
reducirse casi a la mitad (136). 

A fines de 1965 se reunió en Praga un 
Grupo de Trabajo de la OMS (137), que exa- 
minó las posibilidades actuales de adoptar me- 
didas para prevenir la cardiopatía isquémica y 
señaló como factores de gran riesgo, en orden 
de importancia: alto contenido de lípidos en el 
suero, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
hábito de fumar cigarrillos, obesidad y “stress”. 

Conclusiones 

Hemos visto que se ha realizado un mayor 
número de estudios sobre la epidemiología 
de la cardiopatía isquémica que acerca de la 
mayoría de las demás enfermedades crónicas 
no transmisibles y que actualmente se sabe 
bastante acerca de las primeras etapas de 
dicha afección (aunque todavía existen defi- 
ciencias exasperantes en nuestros conoci- 
mientos acerca de su causa). Se sabe tam- 
bién bastante acerca de las pruebas dispo- 
nibles para su diagnóstico precoz (si bien 
todavía no conocemos la sensibilidad y espe- 
cificidad del cuestionario de cardiopatias) . 

Procedería preguntar si, a base de esos 
conocimientos se sabe bastante con sufi- 
ciente exactitud acerca de la evolución na- 
tural de la cardiopatía isquémica incipiente, 
las pruebas para su detección en el individuo 
y su tratamiento, para justificar los pro- 
gramas de localización de casos. 

Hemos señalado antes que en fecha re- 
ciente la OMS (137) ha estudiado las posi- 
bilidades prácticas de localización y trata- 
miento precoces. En la actualidad quizá 
debamos considerar la eficacia del diaguós- 
tico precoz de la cardiopatía isquémica en 
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forma provisional en vista de que se ignora 
su causa y los métodos para prevenirla. No 
obstante, parece que hay por lo menos tres 
factores de riesgo que pueden reducirse 
mediante el esfuerzo individual: el hábito de 
fumar cigarrillos, la obesidad y los hábitos 
sedentarios. Es posible que, con un sencillo 
cuestionario sobre enfermedades cardiovas- 
culares combinado con electrocardiografía, 
registro de la presión arterial, radiografías 
torácicas y determinación del peso en las 
personas mayores, se pudiera identificar a 
un grupo de población en gran riesgo que 
tuviera un incentivo especial para dejar de 
fumar, disminuir de peso e intensificar su 
actividad física. Se sabe que está en marcha 
por lo menos un ensayo con esas caracte- 
rísticas. 

El otro aspecto de la prevención que ha 
sido objeto de considerable estudio es la 
reducción de los niveles de lípidos en el suero 
mediante una dieta. En la actualidad, falta 
información bien fundada sobre la eficacia 
de las dietas de bajo contenido de grasas 
saturadas con o sin la adición de grasas 
poliinsaturadas, para prevenir el infarto del 
miocardio. No obstante, la adopción de 
esos regímenes se considera como una me- 
dida preventiva clínica razonable en per- 
sonas expuestas a determinado riesgo y se 
ha recomendado en gran escala en algunos 
países, por ejemplo, en Noruega, en Suecia 
(por la Junta Nacional de Salud) y en los 
Estados Unidos (por la Asociación Esta- 
dounidense del Corazón). Ya sea que se 
justifique o no sobre la base de los conoci- 
mientos actuales como una recomendación 
general, puede ser razonable alterar (en caso 
necesario) la dieta de aquellas personas que, 
mediante medidas propias del examen colec- 
tivo, se reconozca que están particularmente 
expuestas. 

En resumen, tiene gran importancia el 
problema de la comunicación con el público 
y la manera de atenderla. Se necesita una 
política de educación sanitaria en virtud de 
la cual se presente al público una opinión 

razonable y equilibrada sobre los riesgos de 
la cardiopatía isquémica y se le indique lo 
que puede hacerse al respecto, al mismo 
tiempo que se lleva a cabo una labor epide- 
miológica que no se ha de abandonar hasta 
que se practique ampliamente la detección 
de casos. Sería desastroso que las personas 
enteradas de pertenecer a un grupo muy 
expuesto adoptaran una actitud demasiado 
pesimista acerca de lo que puede hacerse en 
esa situación; sería igualmente desastroso, 
si no más, que se tratara de modificar radi- 
calmente su género de vida a base de pruebas 
epidemiológicas insuficientes. Aunque en 
forma humorística, la “Breve descripción del 
hombre con menos probabilidad de padecer 
una enfermedad coronaria” de Myers, según 
Groom (138)) ofrece en efecto una lección. 

Hipertensión arterial 

Como parte de un programa de examen 
colectivo suele efectuarse una esfigmomano- 
metría que sirve, por supuesto, para diagnos- 
ticar tan pronto como es posible diversos 
grados de hipertensión grave. Es indudable 
que ocurren casos de hipertensión grave sin 
síntomas 0 con síntomas mínimos, aunque 
esta es la excepción más que la regla. 

Tal vez el motivo más válido para tomar 
la presión arterial se presenta en el caso de 
una persona joven con presión alta a causa 
de una afección remediable, como una coar- 
tación de la aorta o un feocromocitoma. 
Incluso cuando la causa reside en los riñones, 
con medidas correctivas muy bien puede 
mejorar el pronóstico. Se ha demostrado 
también que mediante el tratamiento de la 
hipertensión esencial grave se mejora el 
pronóstico y puede ceder la retinopatía (139, 
140). No obstante, a ese grupo relativa- 
mente pequeño lo supera con mucho un gran 
número de personas con presión arterial 
moderadamente “elevada” para su edad y 
sexo en quienes no se ha establecido aún la 
eficacia del tratamiento. Esta es una labor 
que está por realizar. Es muy posible que, 
si bien los medicamentos reducen la presión 

L 

1 
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y mejoran secundariamente el pronóstico, 
sea tan desagradable para el paciente to- 
marlos por el resto de la vida y le provoquen 
tal sensación de invalidez que no pueda 
considerarse justificado el beneficio general 
resultante, a pesar de pruebas incontroverti- 
bles de que la expectativa de vida, en el 
sentido actuarial, disminuye con el aumento 
de la presión arterial (141) . La hipotensión 
postura1 y la impotencia sexual que produ- 
cen algunos medicamentos modernos son en 
sí incapacidades graves. 

Además de que desconocemos la eficacia 
del tratamiento de la hipertensión esencial 
incipiente (y el criterio que se debe adoptar), 
existe la dificultad metodológica del registro 
mismo de la presión arterial. Dos factores 
contribuyen a esta dificultad: 

1) La interpretación del nivel en relación 
con las circunstancias en las cuales se efectúa 
Ia lectura (incidental, en reposo, condiciones 
del examen). Los trabajos recientes que esta- 
blecen relaciones entre el promedio de pre- 
siones ocasionales y el promedio de presiones 
en un registro continuo en personas normales e 
hipertensas que realizan labores normales, in- 
dica que hay grandes desviaciones de la relación 
media en casos individuales y que la presión 
media registrada es mucho menor que el pro- 
medio de presiones ocasionales (16, 142). 

2) La variación del observador al registrar 
la presión arterial. Es posible obtener ahora es- 
figmomanómetros que eliminan esa fuente de 
error (143). Estos aspectos son muy impor- 
tantes en la práctica, ya que pueden influir 
seriamente en la validez del examen de la pre- 
sión arterial. En fecha reciente, la medición de 
la presión arterial se ha examinado con acierto 
en Lancet (17). 

Sabemos que la “hipertensión arterial” es 
común y aumenta con la edad. Es discutible 
si se transmite mediante un solo gen o si es 
multifactorial. Los estudios de población de 
Boe et al. (1441, Miall y Oldham (145), 
Hamilton et aE. (146), Kagan et aZ. (147) 
y la Encuesta Nacional de Salud de los Esta- 
dos Unidos (148) indican una distribución 
normal asimétrica de la presión arterial sin 
indicios de la segregación de un grupo “pato- 
lógico” de hipertensos. Los autores que 

estudiaron Framingham definen arbitraria- 
mente la “hipertensión arterial” como la 
lectura, obtenida por dos examinadores, de 
160 mm Hg o más de presión sistólica o 
95 mm Hg o más de presión diastólica. 
Según estas normas, 391 de 2,024 hombres 
de 29 a 62 años de edad (19%) y 410 de 
2,445 mujeres en el mismo grupo de edad 
(17% ) eran hipertensos. Utilizando las 
mismas normas, en la Encuesta Nacional 
de Salud de los Estados Unidos se encontró 
que un total de 15% de hombres y de 
16.7% de mujeres entre 18 y 79 años de 
edad tema la presión arterial en esos niveles 
o por encima de ellos. La cantidad de per- 
sonas con hipertensión arterial aumentó con 
la edad en las proporciones que se indican 
enelcuadro 16 (148). 

Epstein y sus colaboradores (105) en la 
encuesta de Tecumseh, Michigan, encontra- 
ron una prevalencia general de cardiopatía 
hipertensiva de 7 por 1,000 en los hombres 
y de 9 por 1,000 en las mujeres (definiendo 
la cardiopatía hipertensiva como una pre- 
sión arterial sistólica de 160 mm Hg o más 
o una presión diastólica de 95 mm Hg o más, 
o ambas a la vez, con manifestaciones indi- 
cadoras de hipertrofia ventricular izquierda). 
Como era de esperar, la prevalencia de la 
enfermedad aumenta en forma pronunciada 
con la edad y era mayor en las mujeres que 
en los hombres; por ejemplo, en el grupo de 
60 a 69 años de edad fue de 39 por 1,000 
en los hombres y de 71 por 1,000 en las 
mujeres. 

No sabemos aún si el tratamiento sería 
eficaz y tendría algún valor para mejorar 
el pronóstico. Es difícil, como ha señalado 
Pickering (149), comparar el pronóstico de 
pacientes hipertensos con el que se espera 
para toda la población debido a la selección 
casi inevitable en el caso de la serie de hiper- 
tensos. En cambio, Bechgaard (150) ha 
comparado a un grupo de personas hiper- 
tensas con la población total de Dinamarca 
y señala que la mortalidad de hombres en 
el grupo de edad de 40 a 49 años con presión 
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CUADRO 16-Porcentaje de adultos con 160 mm Hg o más de presibn arterial sistólica Q 95 mm Hg o más de 
presión diastólica, por sexo y edad, en los Estados Unidos, 1960-1962.* 

Sexo y edad 

Sistólica de 160 mm Hg 
o más o diastõlica de 

95 mm Hg o más 

Ambos sexos 18-79 años 

Hombres 
Total 18-79 años 

18-24 años 
25-34 ” 
35-44 ” 
45-54 )’ 
55-64 ” 
65-74 ” 
75-79 ” 

11.3 10.0 15.9 
-~ 

9.3 10.5 15.0 < 

0.2 1.6 
1.0 4.8 

L 

Mujeres 
Total 18-79 años 

18-24 25-34 afíps 

35-44 ” 
45-54 ” 
55-64 $’ 
65-14 ” 
75-79 )’ 

13.0 9.6 16.7 
- 

0.1 
4:: 

::0 ::: 

12.8 17.4 18-Z 
26.1 1s:3 31:s 
46.9 18.9 49.9 
44.0 13.0 45.9 

“Datos del Centro Nacional de Estadísticas de Salud de los Estados Umdos (145). 

arterial sistólica superior a 180 e inferior a 
200 es casi cinco veces mayor que la corres- 
pondiente a la población total. (La mortali- 
dad de las mujeres es sólo 1% veces mayor 
que la normal.) 

Los registros de las compañías de seguros 
revelan que existe una relación entre los 
niveles de presión arterial y la mortalidad. 
Por consiguiente, hay buenas razones para 
tratar la hipertensión esencial benigna, siem- 
pre que pueda demostrarse que el trata- 
miento es eficaz en los bajos niveles de pre- 
sión y que no obsta de manera inaceptable 
al disfrute normal de la vida. Lo que se 
necesita evidentemente, es un experimento 
bajo control del tratamiento en las etapas 
incipientes para resolver esos problemas, 
incluso el de la aceptabilidad de la adminis- 
tración prolongada de medicamentos cuando 
no se presentan síntomas. 

Obesidad 

En los programas de examen múltiple 
se ha seguido habitualmente la práctica de 

registrar el peso y la talla y determinar, en 
relación con tablas de pesos normales, si una 
persona es “obesa”. Si lo es, se le advierte 
de los riesgos de la obesidad y se le aconseja 
que reduzca de peso. Este consejo se basa 
normalmente en el criterio de que el exceso 
de peso se debe a obesidad, ya que la masa 
muscular u ósea superior al promedio puede 
no asociarse a una disminución de la expec- 
tativa de vida. 

4 

Las tablas de vida, como las publicadas 
por la Sociedad Estadounidense de Actuarios 
(152), revelan que la expectativa de vida 
disminuye al aumentar el grado de obesidad 
cuando el peso se ajusta en relación con la 
talla, la constitución, la edad y el sexo, y 
que la expectativa de vida puede en realidad 
mejorar con la reducción de peso (1.52). 
Los principales riesgos asociados a la obesi- 
dad son las enfermedades cardiovasculares 
[sólo con una gran obesidad, según Doyle 
et al. (129)], diabetes, enfermedades cróni- 
cas de las vías respiratorias y artritis dege- 
nerativa. Pero, como sucede con otras afec- 
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i 
ciones de distribución continua, es difícil 
decidir qué es lo que se ha de considerar 
como obesidad; en diferentes estudios se ha 
considerado como límite clínico inferior al- 
guna cifra comprendida entre 10% y 30% 
por encima de la mediana. Kemsley y sus 
colaboradores (153) sugieren que se consi- 

r deren los cuartilos superior e inferior como 
límites prácticos razonables de la obesidad 
y la falta de peso. Un factor importante, que 
no se toma plenamente en cuenta en la 
mayoría de las tablas normales, es la adiposi- 
dad relativa, es decir, la relación de los 

t depósitos grasos con el exceso de peso del 
cuerpo en total. El examen se complica si 
esta se mide, aunque puede hacerse en forma 
relativamente sencilla con un instrumento 
como el calibrador de Harpenden (154). 

.+ 
Surge otra dificultad al emplear las tablas, 

porque ‘el peso normal (y, desde luego, la 
talla) de los hombres y de las mujeres varía 
de un país a otro y dentro del mismo país en 
diferentes épocas. Por ejemplo, la compara- 
ción revela que la estatura y el peso medio 
de las personas en los Estados Unidos (15.5) 
han estado aumentando durante el presente 

b- siglo y que en dicho país los pesos (en 
relación con las estaturas) fueron mayores 
que los registrados en algunos otros países 
(Canadá y Noruega). En el estudio de 
Baltimore de la CEC (156), al hacer la 
evaluación médica a base de una muestra 

c obtenida por entrevista con el médico, la 
prevalencia de la obesidad juzgada por la 
observación fue de 129 por 1,000 habitantes, 
o sea, casi una de cada ocho personas. De 
la muestra sometida al examen colectivo, en 
el 40% de los hombres el peso era superior 

, en un lo%, 0 más, a las cifras normales 
usadas en el Canadá; en el 18% eran supe- 
riores en un 20%, y en un 8 % superiores 
en un 30 por ciento. Como señala el in- 
forme, “la alta prevalencia de la obesidad 
. . . indica la necesidad de proceder a nue- 

4 vas investigaciones para aclarar la relación 
entre obesidad y salud. . . Debido a la 
magnitud del problema puede ser necesario 

considerarlo en relación con el público en 
general así como con cada paciente obeso”. 
En realidad, se requiere un incentivo pode- 
roso para inducir a las personas obesas a 
bajar de peso sometiéndose a dietas, como 
bien lo saben quienes han tenido experiencia 
clínica en este problema. En cierto grado, 
esa recomendación, formulada en 1956, está 
empezando a ponerse en práctica. Por ejem- 
plo, en Noruega se ha publicado reciente- 
mente una declaración pública, por conducto 
de la Junta de Salud de Noruega, en la que 
se aconseja una dieta moderada con el fin 
primordial de reducir la ingestión de grasas 
poliinsaturadas, pero se recomienda también 
mantener una ingestión calórica total mode- 
rada. Los problemas de definición y de 
control de peso en la obesidad se analizaron 
en fecha reciente en el British Medical Jour- 
nal (157) donde se señaló la necesidad de 
realizar nuevos estudios longitudinales sobre 
los efectos del tratamiento. No cabe duda que 
la determinación del peso es uno de los 
medios asequibles más sencillos y más pre- 
cisos del examen colectivo y que la informa- 
ción que proporciona es importante para la 
salud; pero todavía necesitamos saber cuál 
es la mejor manera de proceder a base de 
esa información. 

Enfermedades de las vías respira-lorias 

Tuberculosis pulmonar 

Aunque la mortalidad por tuberculosis 
pulmonar comenzó a descender en forma 
espectacular con la introducción de la estrep- 
tomicina y otros agentes quimioterapéuticos 
(258), las notificaciones no han disminuido 
al mismo ritmo y, en realidad, en los grupos 
de mayor edad han tendido incluso a aumen- 
tar. Ese efecto puede atribuirse al perfec- 
cionamiento de los métodos de detección y, 
en especial, a la fluorografía en gran escala. 
Después de haber alcanzado bajos niveles 
en los países desarrollados, el índice de 
notificación tiende a estacionarse. En Ingla- 
terra y Gales, al final de 1963, había 340,000 



346 BOLETíN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA * Octubre 1968 

personas bajo supervisión por tuberculosis 
pulmonar, lo que da para la población una 
tasa de 0.75 %, aproximadamente. Según 
el Director General de la OMS (159)) ni un 
solo país había llegado a la etapa de control 
con menos de uno por ciento de prevalencia 
de reactores naturales a la tuberculosis entre 
niños de 14 años, criterio establecido por un 
anterior Comité de Expertos de la OMS para 
indicar que la tuberculosis ya no constituye 
un serio problema de salud pública. 

La tuberculosis pulmonar es quizá la 
enfermedad clásica para la detección precoz 
y, a menudo, presintomática (así como para 
la prevención de la fase primaria con BCG) 
y satisface bien los criterios establecidos para 
el examen colectivo en el sentido de que: 

1) La tuberculosis pulmonar plantea un pro- 
blema importante de salud pública. 

2) Debería contarse con medios para el diag- 
nóstico y el tratamiento, ya que de otro modo 
el examen colectivo no reporta beneficios sino 
perjuicios. 

3) Se ha precisado la evolución natural de 
la etapa precursora de la enfermedad; la infiltra- 
ción precoz conduce a la enfermedad declarada. 

4) Hay una etapa latente identificable (reac- 
ción positiva a la tuberculina e infiltración). 

5) Se dispone de pruebas adecuadas, la tu- 
berculinorreacción y la fluorografía en gran 
escala. 

6) Las pruebas son aceptables para la pobla- 
ción. 

7) Hay un tratamiento aceptado (y eficaz). 
8) Las personas sin enfermedad reconocida 

(pequeñas infiltraciones fibrosas) no son trata- 
das como pacientes. 

9) El costo es tolerable si se utiliza la Auoro- 
grafía, porque este medio permite ahorrar el 
tratamiento de un caso activo de tuberculosis. 

10) La observación ulterior prolongada es 
parte esencial de los planes de lucha antituber- 
culosa. 

En este breve resumen no se ha intentado 
analizar la voluminosa cantidad de material 
publicado sobre la detección precoz de la 
tuberculosis. Un Comité de Expertos de la 
OMS (159) examinó recientemente el tema. 

Se mencionarán sólo algunos de los aspec- 
tos principales, 

1) A diferencia del cáncer, se ha demostrado 
que las pequeñas lesiones tuberculosas del pul- 
món indican lesiones incipientes (160). En un 
estudio prospectivo quinquenal de funcionarios 
de la administración pública y otros trabaja- 
dores de la zona de Londres, el tamaño de la 
lesión en la primera radiografía ha resultado 
ser de suma importancia para el pronóstico. 

2) Sólo con gran riesgo se puede hacer caso 
omiso de las pequeñas lesiones infiltrativas; las 
personas con esas lesiones necesitan realmente 
tratamiento y entre el 70% y el 80% de ellas 
llegarán a tener mayores problemas si se pasan 
por alto esas lesiones. 

3) Es muy difícil comprobar el efecto del 
tratamiento precoz ya que sería necesario de- 
mostrar que en la disminución de notificaciones 
influyó la detección previa y que hubo un cam- 
bio significativo en sentido descendente en la 
pendiente de la curva. Lo que realmente ha 
ocurrido como resultado de la introducción de 
la fluorografía (y esto se ha observado muy 
bien en encuestas intensivas como las de algu- 
nas ciudades escocesas) es un aumenfo inicial 
de notificaciones al comenzar la fluorografía, 
seguido dsepués de una disminución compensa- 
toria, y luego de retorno relativamente rápido 
al nivel del punto de partida en proceso de dis- 
minución, después de lo cual el registro con- 
tinúa disminuyendo a su ritmo “original” (fi- 
gura 5). Por ejemplo, en Inglaterra y Gales, en 
1938-1939, la tasa de notificación media anual 
por 100,000 personas fue de 88; en 1947-1950, 
como resultado del efecto de la ffuorografía, au- 
mentó a 100 por 100,000 personas y en 1954- 
1955 se produjo un descenso a 80 por 100,000 
personas (158). 

4) Como sucede con otras pruebas, los exá- 
menes colectivos radiológicos plantean el pro- 
blema de la sensibilidad y especificidad, vincu- 
lado a la variación del observador. Yerushalmy 
(161) observó una tasa de casos negativos falsos 
(una lesión omitida de cualquier clase) de cerca 
de un tercio, además de una tasa de casos posi- 

FIGURA ti-Efecto de la introducción de la fluorografía 
en masa sobre la notificación de casos de tuberculosis. 

* TIEMPO* 
INTRODUCCION DE LA FLUOROGRAFIA EN MASA 
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tivos falsos de alrededor del 2 por ciento. Me- 
diante la doble lectura se logró localizar un 
tercio de las lesiones omitidas por un solo lec- 
tor, pero, por supuesto, la doble lectura de ra- 
diografías aumenta necesariamente el costo de 
la localización de casos. 

5) A medida que se avanza en el examen 
colectivo radiológico, el número de personas 
que necesitan supervisión continua va en au- 
mento incesante; unas pocas son dadas de alta, 
pero siempre se están agregando otras. Esta 
necesidad de adoptar medidas para mantener 
al tipo intermedio de paciente bajo vigilancia 
aumenta naturalmente los gastos. La expe- 
riencia adquirida con el Indice de Tuberculosis 
de Dinamarca (162) revela que por cada per- 
sona que necesita tratamiento habrá de 5 a 10 
que necesitarán estar en observación. Del 
mismo modo, Styblo (163) tiene de 20,000 a 
30,000 personas bajo supervisión en Checoslo- 
vaquia, en quienes se sigue la evolución natural 
de la lesión dudosa. Es decir, que el criterio 
expresado en el precedente punto 3) (página 
346) no se ha satisfecho completamente; hay 
etapas pulmonares incipientes que deben ser 
objeto de observación más que de tratamiento). 

6) Aspectos económicos: a) En un país 
desarrollado, el rendimiento de la fluorografía 
disminuye rápidamente y entonces ha de deci- 
dirse si se ha de aplicar con criterio más selec- 
tivo o se continúa ofreciéndola a toda la pobla- 
ción adulta con la esperanza de que los raros 
casos omitidos podrían seguir por más tiempo 
sin detectarse si jamás se hubiera introducido 
la fluorografía (por la muy poca frecuencia de 
la enfermedad), prolongando con ello el período 
en que podrían ocurrir casos por contacto. 

Otra posibilidad es la de hacer selectiva la 
fluorografía para los grupos de población en 
alto riesgo (adolescentes, ancianos, personas de 
escasos recursos y personas expuestas a riesgos 
especiales, industriales, profesionales y personas 
con tos); otra más, asociar la fluorografía a la 
prueba de Mantoux, de modo que se tomen ra- 
diografías de todos los contactos de niños posi- 
tivos a dicha prueba. 

si no se dispone de medios para el tratamiento 

b) En los países donde el costo de un servicio 
nacional es prohibitivo es probable que no haya 
servicios médicos adecuados para realizar una 
extensa observación ulterior de casos dudosos. 
En primer lugar, es evidente que en un pro- 
grama de detección, lo esencial es contar con 
un servicio médico eficaz para el diagnóstico de- 
finitivo, el tratamiento y el cuidado ulterior del 
paciente. Sin duda, de nada sirve el diagnóstico 

I .._ ~~ 1 

Hay actualmente pruebas concluyentes de 
que la prevalencia de bronquitis crónica se 
asocia con los dos factores inseparables de 
la contaminación de la atmósfera y el hábito 
de fumar cigarrillos: las llamadas macrocon- 
taminación y microcontaminación (I 65). Se 
observan amnlias diferencias entre los naíses 

y la prevención de contactos. En segundo lu- 
gar, la etapa en que se establezca el diagnós- 
tico de la tuberculosis puede variar según los 
recursos. La fluorografía en masa es cara y, 
como hemos señalado, revela un gran nú- 
mero de casos dudosos destinado a una cos- 
tosa observación ulterior. Ahora que la quimio- 
terapia es tan eficaz, se justifica la poca atención 
a las primeras etapas de la enfermedad y que se 
procure solamente localizar la afección cuando 
el esputo sea positivo (164). Evidentemente, 
con este procedimiento es mayor el riesgo de 
aumentar el número de casos por contacto, 
pero quizá sea la medida preventiva secundaria 
más económica y, por consiguiente, con posi- 
bilidades de utilizarse ampliamente. 

En resumen, debe señalarse que los sín- 
tomas proporcionan un criterio mucho más 
selectivo para obtener resultados importantes 
que otros criterios epidemiológicos del exa- 
men colectivo, aislados o asociados. Cuando 
se estima que la localización presintomática 
de casos es justificada y factible, los proce- 
dimientos de examen colectivo que impone 
la situación epidemiológica pueden aumentar 
la eficacia del estudio de una colectividad, 
pero la contribución de este al rendimiento 
total de casos será siempre marginal. La 
observación ulterior puede muy bien ser la 
consecuencia más importante del examen 
colectivo, pues hay indicios de que, a la 
larga, arroja resultados muy considerables. 

Enfermedades no específicas de las vías 
respiratorias 

Las enfermedades respiratorias crónicas 
no tuberculosas presentan problemas un 
tanto diferentes de los analizados en rela- 
ción con la tuberculosis. Con mucho, la 
principal afección que contribuye a esa 
categoría de enfermedades es la bronquitis 
crónica, a la que se dedica esta sección. 
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en la mortalidad y prevalencia y muchas de 
ellas parecen relacionarse con los factores 
primeramente mencionados. Sin duda, las 
prácticas habituales del diagnóstico en los 
países interesados desempeñan también una 
función importante. Por ejemplo, la mortali- 
dad atribuida a la bronquitis en Inglaterra y 
Gales en 1958 en relación con todas las 
personas fue de 65 por 100,000 frente a una 
tasa de sólo 2.3 por 100,000 personas (gru- 
pos caucásicos) en los Estados Unidos. No 
obstante, es dudoso que las diferencias de 
prácticas de diagnóstico o la codificación de 
la causa de defunción puedan explicar dife- 
rencias tan grandes. Se realizan actualmente 
estudios comparativos de patología en Chi- 
cago y en Londres, los cuales ayudarán a 
disipar esas dudas. 

Como ejemplo del tipo de trabajo epi- 
demiológico que se necesita para comprender 
el verdadero significado de las diferencias 
entre los países, cabe mencionar el estudio 
de Mork sobre la prevalencia comparada de 
las enfermedades de las vías respiratorias en 
Inglaterra y Gales y en Noruega (166). 
Mork observó que, si bien la prevalencia de 
síntomas leves era casi idéntica en ambos 
países, la prevalencia de síntomas graves de 
enfermedades crónicas de las vías respira- 
torias era mucho mayor en Inglaterra y 
Gales. Holland (167) ha estudiado grupos 
análogos del personal de los servicios de 
correo y telégrafo en Londres, en las zonas 
rurales de Inglaterra y en ciudades de los 
Estados Unidos, y obtenido resultados com- 
parables a los de Mork. 

En Inglaterra y Gales la bronquitis cró- 
nica parece tener mayor prevalencia que en 
cualquier otro país. Un estudio del Colegio 
de Médicos Generales (168) reveló una 
prevalencia de 17% en hombres de 40 a 64 
años, y en un estudio anterior se comprobó 
que la bronquitis era la causa más frecuente 
(después del resfriado común) para consul- 
tar a un médico general (260 consultas por 
1,000 pacientes por año) (98). 

Aunque queda todavía mucho por apren- 

der acerca de la etiología de la bronquitis 
crónica, se han realizado ya múltiples traba- ., 
jos epidemiológicos que nos han permitido 
identificar por lo menos algunos de los fac- 
tores desencadenantes. La aplicación de 
esos conocimientos, sobre todo con miras a 
reducir la contaminación del aire y a persua- 
dir a las personas a no fumar cigarrillos, ha ,. 
de contribuir en gran medida a prevenir la 
enfermedad. No obstante, la consecución 
de esos objetivos tardará mucho y mientras 
tanto gran número de jóvenes están adqui- 
riendo insidiosamente la bronquitis crónica. 
Deberíamos tratar de investigar qué se puede Y 
hacer para detener el curso de este proceso 
patológico y, de ser posible, hacerlo retro- 
ceder. 

A falta de un agente etiológico específico 
o de una patología específica, la evaluación 
de la bronquitis crónica tiene que depender J 
del registro de síntomas, de la medición del 
volumen de la expectoración, del volumen 
de la espiración forzada y de la capacidad 
espiratoria máxima. Los registros han resul- 
tado ser eficaces en los estudios epidemioló- 
gicos de tipo transversal. Actualmente están 
en marcha estudios prospectivos con el fin ~ 
de identificar factores personales de suscepti- 
bilidad a la bronquitis crónica. Al parecer, 
en las pruebas preliminares (169) se atri- 
buye la causa a la contaminación atmosfé- 
rica en una etapa mucho más temprana de 
la vida que la reconocida anteriormente. 4 
Si resulta ser práctico el empleo de un breve 
cuestionario sobre enfermedades respirato- 
rias y una medición sencilla de la función 
pulmonar para identificar a un grupo de 
personas muy expuestas en una fase muy 
incipiente de anormalidad respiratoria fun- 4 
cional, la siguiente etapa sería un ensayo de 
tratamiento. En este caso particular, el 
medio más eficaz que conocemos consiste 
en dejar de fumar y una comparación entre 
las personas con bronquitis crónica incipiente 
que todavía fuman y las que han dejado de b 
fumar ha de permitir obtener información 
útil sobre el carácter reversible de la afec- 
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ción. Una dificultad sería ciertamente la de 
obtener grupos de prueba comparables en 
otros aspectos. Naturalmente, al mismo 
tiempo sería útil estudiar el efecto que se 
obtiene, al dejar de fumar, sobre la inciden- 
cia de la cardiopatía isquémica (véase la 
página 342). Se llevan a cabo estudios de esa 
clase, pero transcurrirá algún tiempo antes 
que se puedan obtener los resultados nece- 
sarios para determinar si es posible identi- 
ficar a un grupo de personas muy expuestas 
que serían beneficiadas especialmente por 
las medidas intensivas de prevención, ade- 
más de las normalmente sugeridas. 

Por último, cabe mencionar también los 
riesgos industriales. No se conoce plena- 
mente la relación precisa entre algunos de 
esos riesgos, por ejemplo, los de la industria 
del acero. Sobre este aspecto también, se 
necesita determinar si existe un grupo muy 
expuesto que pueda identificarse y al que 
pueda dársele información sobre empleos 
adecuados. Se sabe por lo menos de dos 
estudios de esa índole que están en marcha 
en el Reino Unido. En un Simposio Europeo 
de la OMS, celebrado en Moscú en 1962 
(170)) se examinó la necesidad de contar 
con una nomenclatura y una metodología 
internacionalmente comparables de las en- 
fermedades crónicas no específicas del pul- 
món, y de realizar más amplios estudios 
epidemiológicos. 

Cáncer 

Cáncer del pulmón 

No se dispone de datos exactos sobre la 
morbilidad del cáncer del pulmón que pu- 
dieran indicar la magnitud del problema. 
Sin embargo, puede formarse una idea a 
base de la encuesta sobre el ejercicio médico 
general que realizaron el Colegio de Médicos 
Generales y la Oficina del Registro Civil en 
Inglaterra y Gales en 1955-1956 (98), ya 
que es probable que todos los pacientes con 
cáncer del pulmón consultaran a su médico 
de cabecera vor lo menos una vez durante 

el año en que estuvieron sometidos a obser- 
vación. La proporción de “pacientes que 
consultan” al médico por neoplasma del 
pulmón, bronquios y tráquea es de 0.5 por 
1,000 personas ( 1.0 por 1,000 hombres y 
0.1 por 1,000 mujeres); en los hombres de 
45 a 64 años de edad, la proporción es de 
2.1 por mil. Por consiguiente, en este grupo 
de gran riesgo, el cáncer del pulmón se en- 
cuentra con una tasa de prevalencia más baja 
que el carcinoma in situ del cuello uterino en 
todas las mujeres adultas (3 por 1,000). No 
obstante, el cáncer del pulmón tiene letalidad 
tan alta que las defunciones por esta afección 
alcanzan una frecuencia cinco veces mayor 
que las del cáncer del cuello uterino. Ade- 
más, la mortalidad ha estado aumentando 
anualmente en proporciones alarmantes en 
los países muy desarrollados, junto con el 
hábito de fumar cigarrillos a una edad más 
temprana; en Inglaterra y Gales, la canti- 
dad de defunciones por neoplasmas malignos 
de la tráquea, bronquios y pulmón ha au- 
mentado en los hombres en una proporción 
de cerca de dos tercios entre 1954 y 1964, 
es decir, se elevó de 14,000 a 24,500 (171). 
El cáncer del pulmón es, pues, de tal natura- 
leza, que si resultara eficaz la detección pre- 
coz se justificaría el examen colectivo de la 
población adulta en los países altamente 
desarrollados. 

A diferencia del cáncer accesible (en el 
cuello uterino, labios o piel), el cáncer del 
pulmón suele estar en una etapa avanzada 
cuando se establece su diagnóstico con ayuda 
de los rayos X y el pronóstico es casi siempre 
malo. La tasa corregida de supervivencia 
de cinco anos que se registró en 1945-1947 
en hombres, en Inglaterra y Gales, fue sólo 
de 14% en los casos incipientes sometidos 
d tratamiento radical (172). En cuanto a 
la totalidad de casos incipientes, tratados o 
no, la tasa de supervivencia después de cinco 
años fue sólo de dos por ciento. Siete de 
cada ocho casos se registraron en hombres 
y de estos sólo 13 % se clasificaron como 
incipientes en el diagnóstico, mientras que 
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casi un cuarto de ellos tenía metástasis. La 
duración media de los síntomas fue de unos 
seis meses en los casos incipientes, pero 
únicamente de cuatro meses y medio en los 
que ya tenían metástasis. La tasa de supervi- 
vencia después de cinco aiíos, tanto de los 
casos incipientes como de los tardíos, some- 
tidos a tratamiento radical, no se modificó 
por la duración de la evolución sintomática: 
fue de 12% en las personas con síntomas de 
0 a 2 meses de duración y de 10 % en las 
personas que habían tenido síntomas durante 
12 meses 0 más. 

Este es un cuadro sombrío, pero es preciso 
recordar que se basa en personas en las 
cuales la enfermedad se desarrolló hace 20 
años. Desde entonces se ha utilizado amplia- 
mente la fluorografía colectiva y es necesario 
estudiar su efecto juntamente con los 
adelantos de la cirugía de tórax. La fluoro- 
grafía se difundió para localizar casos en la 
lucha epidemiológica contra la tuberculosis 
pulmonar. Al disminuir la tuberculosis en 
muchos países se ha prestado atención a 
la posibilidad de emplear la fluorografía 
colectiva principalmente para diagnosticar 
otras afecciones pulmonares, de las cuales 
el cáncer es la más importante, y no sólo 
para buscar la tuberculosis. Por tanto, es 
necesario determinar con la mayor claridad 
posible cuáles son las ventajas demostradas 
a fin de establecer una política razonable. 

Se examinarán cuatro encuestas: la de 
Posner, McDowell y Cross, en Birmingham 
(173) ; el análisis que hizo Cuthbert de la 
campaña radiográfica de Glasgow (174) ; 
la comparación de Waddington entre la en- 
cuesta de Liverpool y el estudio del ingreso 
habitual de pacientes al hospital, realizado 
por GifIord y él mismo (175, 176) ; y la 
experiencia de Boucot, Cooper y Weiss en 
relación con el proyecto de investigaciones 
sobre neoplasmas pulmonares en Filadelfia 
(177). 

Birmingham. Posner y sus colegas anali- 
zaron todos los casos de cáncer pulmonar 
diagnosticados por unidades de fluorografía 

colectiva en la jurisdicción del hospital de 
Birmingham durante un año (19551956) con . 
investigación de un total de 238 casos. Como 
en la serie de Glasgow, se compararon los 
pacientes cuyo diagnóstico se había establecido 
mediante fluorografía colectiva “convencional” 
con los pacientes enviados a las unidades por 
médicos generales. Había más pacientes de 
edad avanzada en el grupo recomendado por 
los médicos generales. Transcurrido un año, ’ 
la supervivencia del grupo localizado mediante 
la fluorografía colectiva habitual fue mejor que 
la del grupo recomendado por los médicos 
generales: 50% en comparación con 36%, 
aunque esa diferencia no es significativa. La 
resección del pulmón fue posible en un número 
mayor de casos localizados por la fluorografía t 
colectiva habitual que en el grupo de pacientes 
recomendados: 44% en comparación con 
30%; también hubo una proporción más alta 
de lobectomías en comparación con neumonec- 
temías en el grupo diagnosticado por la fluoro- 
grafía habitual, lo que suele considerarse como 
un mejor pronóstico. Como en la serie de .’ 
Glasgow, el 85% del grupo localizado por la 
fuorografía colectiva habitual había tenido 
síntomas en el momento de someterse a examen. 
Posner y sus colaboradores llegaron a la con- 
clusión de que era muy fácil pasar por alto 
los cánceres más pequeños y recomendaron 
el examen selectivo, con cámaras radiográficas 
estáticas de 100 mm, de hombres mayores de 
35 años, enviados por sus propios médicos, -( 
independientemente de los síntomas que presen- 
taran. Estimaron que sería un grave error 
prestar excesiva atención al costo relativamente 
alto de un programa de esta naturaleza y des- 
conocer la importancia de la prevención de 
casos incipientes. 

t 
Glasgow. Mediante las actividades de uno 

de los dispensarios de enfermedades torácicas 
de la ciudad se localizó a 48 pacientes con 
carcinoma broncógeno comprobado y se com- 
paró a esos enfermos con 48 casos consecutivos 
remitidos a la misma clínica por médicos 
generales. El promedio de edad de las dos series * 
fue casi el mismo, con límites de edad seme- 
jantes: la mayoría de los pacientes entre 50 
y 65 años. De los 4X casos localizados por 
fluorografía colectiva, en 36 se encontró que 
habían tenido uno o más de los síntomas cardi- 
nales de las enfermedades torácicas; pero en 
varios aspectos la enfermedad estaba más avan- A 
zada en los pacientes enviados por los médicos 
generales. Como era de esperar, en los pacientes 
de ambas series que se consideraron operables, 
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la supervivencia era mejor a los 18 meses; 
pero en el grupo localizado mediante la fluoro- 
grafía colectiva la situación era más favorable 
que en el grupo de pacientes enviados por 
médicos: 13 del primer grupo sobrevivieron 
a los 18 meses, en contraste con ocho única- 
mente del segundo grupo. 

Liverpool. En la campaña de Liverpool, en 
febrero y marzo de 1959, se tomaron radio- 
grafías a más de 450,000 personas mayores de 
15 años, 235 de las cuales ingresaron a las salas 
de cirugía con fines de investigación. De estas, 
se sospechaba que 163 sufrían neoplasias bron- 
quiales: una tasa de 0.36 por 1,000 personas 
examinadas (0.5 por 1,000 hombres), cifra que 
es algo menor que el índice obtenido en la 
encuesta sobre médicos generales antes mencio- 
nada. De los 163 sospechosos, 118 resultaron 
con carcinoma broncógeno primario y Wad- 
dington comparó a esos pacientes con su ante- 
rior serie de enfermos que ingresaron en la 
Unidad Torácica de Liverpool. Se practicó re- 
sección pulmonar a 80 (68%) de los 118 pa- 
cientes de la campaña de Liverpool, lo que 
equivale al 90% de todos los explorados qui- 
rúrgicamente. Esta tasa es algo más alta que la 
obtenida en la serie del hospital, en la cual sólo 
se pudo efectuar la resección en el 70% de los 
investigados. Además, se logró tratar a una 
mayor proporción de los pacientes de la cam- 
paña de Liverpool mediante lobectomía (en lu- 
gar de neumonectomía) que en la serie del 
hospital. Sin embargo, cuando se reunieron los 
datos para el informe, mientras sólo el 61% de 
todos los pacientes de la campaña fluorográfica 
operados (que habían sobrevivido los dos pri- 
meros meses) habían sobrevivido un año, el 
67% de la serie del hospital había tenido igual 
supervivencia. Por consiguiente, no parece ha- 
ber ventaja alguna, en el momento de redactar 
el presente trabajo, para los diagnosticados an- 
tes, con carácter presuntivo, mediante fluoro- 
grafía en masa. 

Filadelfia. En este proyecto, bien conocido, 
se inscribieron 6,137 hombres de 45 años de 
edad o más en una encuesta prospectiva experi- 
mental con el fin de observarlos, cada seis 
meses, por medio de radiografías de tórax, de 
70 mm, y una breve historia clínica. En una 
anterior campaña de fluorografía colectiva reali- 
zada en Filadelfia se había obtenido una tasa 
de prevalencia del cáncer pulmonar de 2.7 por 
1,000 hombres mayores de 45 años, cifra un 
tanto más elevada que la obtenida en la en- 

cuesta del Colegio de Médicos Generales en 
un grupo de edad análogo. 

En el curso del estudio, se observó cáncer del 
pulmón en 26 hombres, en quienes no se había 
descubierto ningún signo radiológico de neo- 
plasia al incorporarse al proyecto. Sólo cinco 
no presentaban síntomas al tomarse la primera 
radiografía positiva y sólo dos eran asintomáti- 
cos en el momento del reconocimiento. La otra 
conclusión de interés directo es el período de 
supervivencia: sólo dos de los 26 habían sobre- 
vivido en el momento de redactarse el informe, 
lo que podría haber dado un tiempo máximo 
de supervivencia de siete años y medio, aunque 
en el trabajo no se indican períodos efectivos de 
supervivencia. 

De las encuestas mencionadas se infiere 
que en el pronóstico del cáncer del pulmón 
influye poco la detección de la enfermedad 
mediante radiografía habitual y que, en rea- 
lidad, la mayoría de las personas detectadas 
en esa forma son sintomáticas en el mo- 
mento de la radiografía. Al parecer, es pro- 
bable que, en su forma actual, la radiografía 
torácica habitual tomada con cualquier in- 
tervalo superior a seis meses sea de muy 
poca utilidad. El examen radiológico más 
frecuente no sólo sería antieconómico, sino 
que plantearía también los problemas de 
persuadir a los pacientes para que acudan 
al examen y del posible daño causado por la 
exposición a las radiaciones. En la actuali- 
dad, es probable que la radiología sistemá- 
tica se emplee con la mayor eficacia para el 
examen selectivo de personas de edad ma- 
dura, especialmente varones, con tos persis- 
tente. 

Al considerar los resultados de estas (y 
otras) encuestas de detección precoz, es im- 
portante recordar que no se comparan cosas 
semejantes, y que el pronóstico un poco me- 
jor en la serie de personas sometidas a exa- 
men colectivo, en comparación con las 
diagnosticadas por procedimientos ordina- 
rios, se debe probablemente al hecho de que 
la enfermedad se descubrió en una etapa más 
incipiente en el primer grupo. Por tanto, es 
absurdo atribuir un pronóstico superior, sin 
pruebas mejores, a los efectos del trata- 
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miento, Si se han de comparar fielmente dos 
series de ese modo, es necesario observar 
por un período mucho más prolongado a los 
pacientes tratados, con miras a ver el efecto 
a largo plazo que tiene el diagnóstico precoz 
en la tasa de curación. 

Otro punto importante, al comparar de ese 
modo series de personas, es la necesidad de 
distribuir en forma aleatoria a la población 
en secciones examinadas colectivamente y 
grupos testigos. Si no se toma esta precau- 
ción, existe ciertamente el peligro de que los 
pacientes con diagnóstico precoz obtenido 
por rayos X difieran en aspectos importantes 
(que podrían afectar el pronóstico) del 
grupo diagnosticado por procedimientos 
ordinarios. 

Se ha empleado también el examen del 
esputo mediante la citología exfoliativa 
como medio de detección del cáncer inci- 
piente del pulmón, pero tiene sus inconve- 
nientes si se compara con la citología exfo- 
liativa empleada para descubrir el cáncer del 
cuello uterino. Los bronquios no son tan 
accesibles como el cuello uterino, y el exa- 
men de esputo requiere mucho más tiempo 
que el de los frotis cervicales para obtener 
resultados fidedignos. En el Hospital de 
Johns Hopkins (178)) de Baltimore, la tasa 
de esputos positivos en pacientes con carci- 
noma bronquial aumentó de sólo 20% al 
examinar una muestra de expectoración a 
56% cuando se examinaron cinco muestras 
(3 frotis de cada uno, es decir, 15 láminas) 
o de 42% a 95% cuando se incluyeron re- 
sultados tanto dudosos como francamente 
positivos. En otra serie de 144 pacientes en 
los que se sospechaba cáncer del pulmón, en 
el Hospital de San Bartolomé (179), de 
Londres, se obtuvo un 10% de resultados 
negativos falsos al examinarse tres frotis de 
una muestra de esputo. El tiempo necesario 
para lograr ese grado de exactitud fue ina- 
ceptablemente largo. Se necesita una técnica 
rápida de concentración celular del esputo 
para reducir el tiempo del examen y se está 
trabajando para conseguirla. 

Liiienfeld (180) ha informado acerca de 
una comparación entre citología del esputo 
y radiología en la detección precoz del 
cáncer pulmonar en personas que viven en 
residencias de la Administración de ex 
Combatientes de los Estados Unidos. Hasta 
1960, más de 12,000 personas, de 45 años 
y más, habían sido sometidas a examen se- 
mestral radiológico y análisis citológico del 
esputo por lo menos una vez, y unas 4,000 
habían sido examinadas tres o cuatro veces. 
De 43 casos de cáncer del pulmón diagnosti- 
cados al proseguir la observación, el examen 
colectivo citológico contribuyó al diagnóstico 
en 15, diagnóstico que no se hubiera estable- 
cido de haberse empleado solamente el exa- 
men selectivo radiológico. Por otra parte, si 
se hubiera recurrido únicamente a la cito- 
logía, se habría omitido a 21 de los 43. Por 
desgracia, la supervivencia a los seis meses 
no fue mejor que la observada en ocasiones 
anteriores, cuando no se repitió el examen 
colectivo. 

Por consiguiente, parece que la citología 
del esputo, si bien es complementaria de la 
radiología del tórax, no contribuye a mejorar 
el pronóstico del cáncer pulmonar mediante 
un diagnóstico más temprano, y que la 
técnica requiere demasiado tiempo para 
justificarse desde el punto de vista econó- 
mico como procedimiento de examen en 
masa. 

Evidentemente, la prevención del cáncer 
pulmonar sería mucho más eficaz que su 
detección precoz, y es interesante que la 
Sociedad Estadounidense de Lucha contra el 
Cáncer y la Administración de ex Comba- 
tientes en el estudio mencionado demostra- 
ron que en el 1% de los fumadores actuales 
la citología del esputo era positiva o sospe- 
chosa, en comparación con 0.35% de los 
que nunca habían fumado y 0.47% de los 
ex fumadores. 

Cáncer del cuello uterino 

Las pruebas sobre la eficacia de la detec- 
ción precoz del cáncer del cuello uterino son 

L 
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relativamente bien fundadas. Mientras más 
pronto se establece el diagnóstico mejor es 
la tasa de supervivencia. También es razo- 
nable suponer que el diagnóstico y el trata- 
miento en la etapa preinvasora de carcinoma 
in situ mejorarían la tasa de supervivencia 
demasiado pronto para acumular datos esta- 

r dísticos sobre este aspecto y, aunque la 
mortalidad debida al cáncer del cuello ute- 
rino está disminuyendo en general a un ritmo 
lento pero constante en los países adelanta- 
dos, tampoco se observa una reducción en la 
tasa de mortalidad que pueda atribuirse di- 

r rectamente al diagnóstico y al tratamiento de 
la lesión preinvasora. En realidad, probable- 
mente es demasiado pronto para esperar ese 
efecto, ya que el examen colectivo intensivo 
del cáncer del cuello uterino sólo se prac- 
tica desde hace unos pocos anos y en muy 

. pocos centros, relativamente. No obstante, 
desde que se generalizó el empleo del exa- 
men selectivo mediante la citología exfolia- 
tiva, se ha observado una disminución consi- 
derable de la incidencia del cáncer invasor 
del cuello uterino en Colombia Británica y 
otros centros, que puede o no atribuirse a 
ese tipo de examen. 

L Desgraciadamente, hasta la fecha no se ha 
precisado con claridad, y sin sombra dt: 
duda, la relación entre el llamado carcinoma 
intraepitelial del cuello uterino, o carcinoma 
in situ, y el cáncer cervical invasor. Ahora 

:L bien, como las pruebas indican con grandes 
probabilidades que uno es precursor del 
otro (si no siempre, por lo menos con fre- 
cuencia) ya no puede considerarse ético un 
ensayo definitivo. Si fuera factible, el ensayo 
ideal consistiría en seleccionar al azar dos 
grupos de mujeres de una población grande. 
Un grupo sería examinado y vuelto a exami- 
nar a intervalos para investigar el carcinoma 
in situ (así como el cáncer preclínico, micro- 
invasor) y se aplicarfa tratamiento qui- 
rúrgico a las mujeres en quienes se encontra- 

c ran lesiones; en cambio, al grupo testigo, no 
se le practicarfa examen colectivo sino que 
se le diagnosticaría y trataría el cáncer clíni- 

co del cuello uterino de la manera clásica. 
Con un ensayo de ese tipo se demostraría si 
la incidencia y la mortalidad disminuían y 
aumentaba la supervivencia en el grupo exa- 
minado en gran escala, en comparación con 
el grupo testigo. Todavía podría ser ética la 
práctica de un ensayo de esta clase en los 
lugares donde los medios de examen co- 
lectivo, diagnóstico y tratamiento del cáncer 
uterino son aún limitados estrictamente por 
el grado de adelanto de la atención médica. 
En fecha reciente, Knox (181) revisó la na- 
turaleza de las pruebas necesarias para hacer 
una evaluación rigurosa de la relación que 
existe entre el carcinoma in situ y el cáncer 
cervical invasor. 

A falta de un ensayo definitivo de esa 
naturaleza, por selección al azar, se ha estu- 
diado con bastante detenimiento la evolu- 
ción natural del cáncer preinvasor del cuello 
uterino. En primer lugar, hay pruebas rela- 
tivamente fundadas de que la lesión in situ 
puede convertirse en cáncer invasor del cue- 
llo uterino. Las pruebas directas de dicho 
aserto son tanto retrospectivas (182) como 
prospectivas (183-186). Existen también 
pruebas indirectas basadas en la distribu- 
ción por edad del cáncer in situ e invasor 
(187-188). En segundo lugar, se dispone 
de estimaciones acerca de la proporción de 
lesiones in situ que se transforman en inva- 
soras (183-185, 188-190)) aunque dichas 
estimaciones varían ampliamente (de VI a 
% ) . 

Otro aspecto importante de la lesión pre- 
sintomática, acerca de la cual se reconocp 
que no hay información completa, es su du- 
ración. Dunn (190) ha realizado una labor 
útil sobre este aspecto, basada en un estudio 
de la encuesta que realizó el Servicio de 
Salud Pública de los Estados Unidos en 
Memphis, Tennessee. Dicho investigador y 
sus colegas (191) estiman ahora una dura- 
ción media de unos 10 años (calculada a 
base de las tasas específicas de prevalencia 
e incidencia por edad). Esto concuerda bas- 
tante bien con la estimación de Boyes, Fidler 
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y Lock (188)) de 12 a 13 años, basada en 
la mediana de la edad en que aparece el 
carcinoma tanto in situ como invasor, clínico. 

En consecuencia, se dispone de ciertos 
conocimientos acerca del cáncer preinvasor 
del cuello uterino, pero quedan todavía im- 
portantes lagunas. Se necesita conocer el 
efecto sobre la mortalidad tan rápidamente 
como sea posible ya que puede suceder que 
la incidencia se reduzca sin que disminuya la 
mortalidad. Para obtener esta información, 
es preciso recopilar datos sobre mortalidad 
en relación con el número de recono- 
cimientos en poblaciones sometidas a exa- 
men colectivo. También es importante, para 
fines prácticos, determinar con cuánta fre- 
cuencia necesita efectuarse exámenes cito- 
lógicos. Con tal finalidad, es necesario to- 
mar nota del tiempo transcurrido entre el 
último examen negativo y el primero posi- 
tivo en el mayor número posible de exáme- 
nes colectivos notificados, variando el in- 
tervalo entre dichos exámenes en diferentes 
grupos de mujeres, En esta forma, ha de ser 
posible establecer una distribución de fre- 
cuencias que indiquen el ritmo de evolución 
desde la citología negativa hasta el cáncer 
invasor en la pequeña cantidad de mujeres 
de la población que llegan a padecer cáncer 
del cuello uterino. Según la forma de esa 
curva de distribución, es posible seleccionar 
el intervalo óptimo entre los exámenes en un 
punto en el que haya un aumento acusado 
del número de casos de cáncer invasor. Una 
manera de proceder consistiría en registrar 
el examen citológico y relacionarlo con el 
registro de cáncer invasor. 

En relación con el examen colectivo de 
la población se plantean otros problemas de 
orden práctico, cuya solución depende de los 
conocimientos epidemiológicos. Uno de esos 
problemas es el de asegurarse de que el exa- 
men se ofrece a las mujeres más expuestas. 
Las pruebas indican que la incidencia del 
cáncer del cuello uterino aumenta con la 
edad, que afecta más bien a las mujeres casa- 
das que a las solteras; que el coito precoz 

influye más que los partos como factor etio- 
lógico; que hay un gradiente acentuado por 1 
clase social, con la incidencia más alta en las 
clases sociales bajas, y que existen notables 
diferencias culturales y geográficas (192, 
194). 

En consecuencia, al organizar exámenes 
colectivos en una población, es importante 1 
adoptar medidas para asegurar, hasta donde 
sea posible, no sólo que se ofrezca el examen 
a mujeres casadas (especialmente a las que 
se casaron jóvenes y a las de bajos grupos 
socioeconómicos) sino también que lo 
acepten. Esto significa un servicio “gra- ? 
tuito” y educación sanitaria organizada 
conforme a principios generales derivados 
de estudios de actitudes. Si no se adopta ese 
criterio, es dudoso que baste simplemente 
con ofrecer servicios para obtener resultados 
en la práctica. También es necesario planifi- , 
car la educación sanitaria, a base del cono- 
cimiento de las actitudes fundamentales del 
público, tanto mujeres como hombres, res- 
pecto del cáncer del cuello uterino y de la 
citología cervical, a fin de atender al sector 
de población que más lo necesite. Ya se han 
mencionado las encuestas realizadas con este 
objetivo en el condado de Alameda, Cali- -’ 
fornia (52 ) , sobre una muestra nacional de 
la población de los Estados Unidos (53), 
y en una muestra de la población de Man- 
chester, Inglaterra (54) (véase “Métodos”, 
página 302). 

Hay indicios de que mediante un nuevo 4 

procedimiento, actualmente en proceso de 
evaluación, se subsanará la dificultad de 
persuadir a las mujeres muy expuestas a 
someterse al examen citológico. Se trata de 
la pipeta de irrigación (24), una pipeta 

’ plástica que la propia mujer puede insertar 
en el fondo del saco posterior de la vagina. 
La pipeta contiene un fijador que se mezcla 
con las secreciones vaginales y se extrae 
junto con material de exfoliación. En se- 
guida, la pipeta se envasa y se envía al la- + 
boratorio, donde se preparan frotis con ese 
material. Davis (23) ha señalado que esta 
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técnica la acepta cerca del 80% de las mu- 
jeres “semiindigentes” del condado de Wash- 
ington, Maryland; y han encontrado una tasa 
de aceptación semejante, tanto F. Koch 
(1951, en Copenhague, como Elizabeth 
MacGregor y sus colegas (196), en con- 
sultas generales en Aberdeen, para citar 

t únicamente tres ejemplos. 
Dada la aceptación general de la eficacia 

del examen citológico para localizar el cán- 
cer del cuello uterino, naturalmente se ha 
prestado atención a la posibilidad de estable- 
cer técnicas automáticas, dos de las cuales 

i pueden mencionarse. 
Varios investigadores están examinando 

la importancia que tiene el cálculo del nivel 
de la deshidrogenasa del 6-fosfogluconato en 
el material de aspiración vaginal como ín- 
dice de la presencia de células malignas. 

’ Hasta ahora, esta técnica ha demostrado ser 
muy poco segura para la localización de 
casos. Aunque aparentemente segura en 
cuanto a la sensibilidad como prueba para 
localizar el cáncer invasor del cuello uterino, 
arroja una proporción de casos negativos 
falsos del orden del 50% en lo que respecta 

- al carcinoma in situ (197). La tasa de casos 
positivos falsos es también elevada, entre 
20 y 40 por ciento. Se examina actualmente 
la importancia de variar la técnica. Desde 
los años cincuenta se ha estado tratando de 

c 
fabricar un explorador electrónico automá- 
tico de las preparaciones de células vagina- 
les, sin que hasta la fecha se haya logrado 
obtener un instrumento práctico, pero avan- 
zan los trabajos que emplean el principio de 
la exploración con un microscopio de punto 
móvil. Un instrumento de esa índole podría 
tener numerosas aplicaciones y sería de 
interés no sólo para la medicina. El costo de 
fabricar un prototipo es elevado y tal vez 
dicha labor podría llevarse a cabo en coope- 
ración. En fecha más reciente, se ha in- 

i formado acerca de la posibilidad de detectar 
las células cancerosas del cuello uterino en 
el material vaginal aspirado, empleando el 

Contador de Coulter (199). Dicha técnica 
se investiga aún con espíritu crítico. 

Cáncer de la mama 

En Inglaterra y Gales, el carcinoma de la 
mama fue en 1964 causa del 20% de todas 
las defunciones por cáncer en las mujeres y 
de cerca del 4% del total de defunciones en 
la población femenina (200). Es sin lugar 
a dudas la causa más común de defunción 
por cáncer en la mujer, y la mortalidad se 
ha mantenido constante de año en año, inde- 
pendientemente del tratamiento. Así, la tasa 
de mortalidad (ajustada) en todas las mu- 
jeres de Inglaterra y Gales fue de 158 por 
cada millón de mujeres vivas en el decenio 
de 1901-1910 y de 182 en 1950-1954. Esta 
tendencia persiste en todos los grupos de 
edad, como lo demuestran las tasas corres- 
pondientes a 1936-1954 (201). Las mu- 
jeres milíparas son más propensas a la 
enfermedad que las mujeres que han lactado 
y existen pruebas de que algunos tumores 
dependen de factores hormonales; en un 
grupo de tumores, la tasa máxima de re- 
gistro se alcanza en el momento de la meno- 
pausia a la que sigue una disminución 
temporal, aunque otro grupo revela un au- 
mento constante de la tasa de registro du- 
rante toda la vida (202). 

Por lo tanto, no cabe duda de que hay un 
grupo en alto riesgo que comprende un gran 
número de mujeres de edad madura, por lo 
menos en ciertos países. Algunos, como en 
el Iapón, por ejemplo, tienen una preva- 
lencia extremadamente baja del cáncer de la 
mama (203). Desgraciadamente, los resul- 
tados del tratamiento son desalentadores; la 
tasa de supervivencia durante cinco años, 
corregida, en todas las etapas en Inglaterra 
y Gales, en 1945-1947, fue sólo de 37%, y 
en cambio en las etapas incipientes fue de 
67% cuando la enfermedad fue objeto de 
tratamiento radical (204). Al parecer, el 
cáncer de la mama sigue en gran medida su 
propio curso, en el que no influye mucho el 
tratamiento, ya sea quirúrgico o radiotera- 
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péutico. Park y Lees (205) han estimado 
que, en la mayoría de los casos, la cura se 
debe al tratamiento en no más del 5% al 
10% de las mujeres. Lewison (206), de la 
clínica de cáncer mamario del Hospital de 
Johns Hopkins, de Baltimore, al comprobar 
diversas formas de tratamiento quirúrgico, 
administrado en diferentes períodos, com- 
probó que la supervivencia variaba muy 
poco, Berg y Robbins (207) después de 20 
años de observaciones posteriores al trata- 
miento del cáncer de la mama en el Hospital 
Memorial de Nueva York, estimaron en 
12% la tasa de curaciones por medios qui- 
rúrgicos en carcinomas anaplásticos de los 
conductos. 

Por tratarse de una afección de alta pre- 
valencia y letalidad que tiende a seguir su 
curso, cualquiera que sea el tratamiento, la 
cuestión del diagnóstico precoz con el fin de 
lograr una erradicación más completa del 
tumor y mejor pronóstico reviste, en conse- 
cuencia, gran importancia. Debemos investi- 
gar si hay probabilidades de mejorar el pro- 
nóstico tratando el cáncer de la mama en 
una etapa más temprana que en la actuali- 
dad, mediante educación sanitaria, frecuente 
autoexamen de la mama, o examen colectivo 
con rayos X blandos (o tal vez con explora- 
ción mediante rayos infrarrojos u ondas 
ultrasónicas). Entre las mujeres en peligro 
pueden ocurrir demoras por dos causas 
principales: primera, por temor y, segunda, 
por no advertir un pequeño tumor en la 
mama. Otra causa de demora es la falta de 
conocimiento de la profesión médica res- 
pecto a la importancia del diagnóstico 
precoz. 

La primera de esas causas está desapare- 
ciendo gradualmente pari passu con un nivel 
creciente de instrucción general. Una mejor 
instrucción general permite a las personas 
razonar con mayor claridad y prever medi- 
das racionales para afrontar una situación. 
En términos más concretos, la ignorancia y 
el temor son inseparables, y la educación 
sanitaria, al mismo tiempo que trata de co- 

rregir la ignorancia, procura disipar el temor 
que acaso pueda impedir a una mujer con- 
sultar a su médico tan pronto como observa 
algo anormal. 

La segunda causa de demora (el hecho de 
que la lesión sea bastante pequeña para pa- 
sar inadvertida a menos que se busque en 
forma especial) puede remediarse mediante 
un examen colectivo organizado, que puede 
efectuarse mediante reconocimiento médico, 
examen por la propia mujer 0 una técnica 
aplicada externamente, como la mastografía 
o la termografía. Algunos de esos métodos 
son costosos, consumen recursos valiosos 
tanto humanos como materiales y suponen 
la participación de las mujeres en un es- 
fuerzo de cooperación que podría tener tanto 
malos como buenos efectos sobre el estado 
de ánimo. Por consiguiente, antes de reco- 
mendar la localización de casos, es necesario 
examinar las ventajas de la detección del 
cáncer mamario cuando la lesión es lo más 
pequeña posible. 

La importancia que tiene el detectar la 
lesión cuando es pequeña puede examinarse 
desde dos puntos de vista. En primer lugar, 
es conveniente analizar algunas de las prue- 
bas de las ventajas de diagnosticar el cáncer 
de la mama en una etapa temprana de su 
evolución (que se asocia con el grado de 
malignidad). En segundo lugar, es preciso 
estudiar las pruebas de la relación que existe 
entre el tamaño de la lesión y la etapa o 
grado de malignidad. 

El pronóstico según la etapa 

1) Hay una correlación considerable 
entre la etapa en el momento del registro 
del cáncer mamario en la mujer y la dura- 
ción según lo que informa la paciente (208). 
No obstante, en una serie de registros en 
Inglaterra y Gales, casi el 20% de las mu- 
jeres con antecedentes de más de dos años, 
el tumor no se había propagado ni al parecer 
había invadido los linfáticos; mientras que 
en más del 25% de las que declararon una 
duración de menos de un mes, el tumor 



Wilson y Jungner - EXAMEN COLECTIVO PARA IDENTIFICAR ENFERMEDADES 357 

c 

había invadido el tejido extramamario o 
producido metástasis distantes. Por consi- 
guiente, no pueden explicarse los hechos por 
la sola amplitud de los antecedentes; debe 
haber también una extensa variación en el 
grado y naturaleza de la malignidad entre los 
tumores (208). 

2) El pronóstico del cáncer de la mama 
es malo, por término medio: en el Suple- 
mento del Registro Civil de Inglaterra y 
Gales (204) se ha observado, como hemos 
visto, una tasa corregida de supervivencia 
durante cinco años de 37%) y se ha llegado 
a la conclusión de que las probabilidades de 
supervivencia dependen casi totalmente de la 
fase clínica en que se inicia el tratamiento y 
de que ni la duración del tumor antes del 
diagnóstico ni la edad de la paciente influ- 
yen seriamente en la supervivencia (209). 
Bloom, entre otros, en un informe reciente 
(210), ha demostrado, mediante cuidadosa 
clasificación del carcinoma de la mama se- 
gún su tipo histológico, que la supervivencia 
se correlaciona bien no sólo con la etapa sino 
con el grado. Por ejemplo, entre las en- 
fermas con cáncer en la segunda etapa, hay 
una tasa de supervivencia de cinco años de 
71% para los tumores de grado 1, tasa que 
disminuye a 26% en los tumores de grado 
III. 

Relación entre tamaño de la lesión y etapa 
y grado de malignidad. Este aspecto ha sido 
examinado por Sutherland (211). Hay prue- 
bas de que las mujeres con tumores peque- 
ños tienen mejores tasas de supervivencia. 
Hawkins (212)) por ejemplo, en una serie 
de más de 3,000 mujeres, encontró una su- 
pervivencia de cinco años de 86% cuando 
la lesión tenía menos de 1.5 cm de diámetro, 
y Taylor y Wallace (2.73) han señalado que 
existe una relación inversa entre el tamaño 
del tumor primario en el momento de la 
operación y la supervivencia de cinco años, 
variando desde 89% cuando el tumor tenía 
menos de 2 cm de diámetro hasta 18% 
cuando su tamaño era superior a 4 cm. Pero, 

por desgracia, el pequeño volumen del tu- 
mor no se ha observado uniformemente rela- 
cionado con un buen pronóstico. Kreyberg 
y Christiansen (214) estimaron, en un exa- 
men de casi 1,000 pacientes, que los tumores 
cancerosos no tenían un pronóstico espe- 
cialmente favorable, y llegaron a la conclu- 
sión de que más de la mitad de los pacientes 
que presentan tumores de no más de 1 cm x 
2 cm tienen probabilidades de morir de 
cáncer. Por consiguiente, existen pruebas de 
que hay cierto grado de correlación, que 
dista mucho de ser absoluta, entre el tamaño 
de la lesión y el pronóstico. 

iQué se puede decir, entonces, de la utili- 
dad general del tratamiento precoz? Hemos 
visto que la supervivencia, aunque poco in- 
fluida por la duración de los síntomas, de- 
pende de la edad, la etapa y el grado del 
tumor. El efecto de la edad puede explicarse 
principalmente por el hecho de que las pa- 
cientes se registran cuando la enfermedad se 
encuentra en una etapa clínica avanzada, lo 
que, a su vez, se asocia con los antecedentes 
más prolongados que se encuentran en las 
mujeres de edad más avanzada. Hay también 
pruebas de que, hasta cierto punto, mientras 
menor es la lesión mejor es el pronóstico 
(aunque no en un grado que pudiera consi- 
derarse satisfactorio). Por tanto, se llega a 
la conclusión de que podría realmente tra- 
tarse a una proporción de pacientes en una 
etapa más incipiente si se pudiera reducir la 
demora en advertir la duración de los sínto- 
mas; pero tal vez esa proporción no sea muy 
alta, porque se encuentran muchas pacientes 
con una etapa avanzada de cáncer o un tipo 
altamente invasor, inclusive cuando sus ante- 
cedentes son muy recientes. 

Reconocimiento médico y autoexamen de 
las mamas. Si bien debe fomentarse el re- 
conocimiento médico siempre que una mu- 
jer se presente a la consulta por cualquier 
otra causa, debemos advertir que esto pu- 
diera ser peligroso. El peligro consiste en 
que las mujeres pueden adquirir una tran- 
quilidad infundada y que, durante intervalos 
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probablemente prolongados entre un reco- 
nocimiento y el siguiente, acaso se desarrolle 
el cáncer mamario con síntomas, y tal vez 
signos, que se pasan por alto. Por esta razón 
siempre es conveniente, en el momento de la 
primera exploración física, enseñar a las 
mujeres a autoexaminarse las mamas, de 
manera que no pasen inadvertidos por igno- 
rancia o temor los primeros signos de peli- 
gro. Naturalmente, la enseñanza del au- 
toexamen de las mamas es sólo una parte 
(aunque muy importante) de la educación 
sanitaria. Es probable que la exploración 
física de la mama conserve su importancia 
en la detección precoz del cáncer, puesto que 
la mastografía y el reconocimiento médico 
parecen ser complementarios y no mutua- 
mente excluyentes. 

Mastografía. En un principio se instituyó 
la mastografía como técnica de diagnóstico 
para ayudar al clínico en casos difíciles. Por 
ejemplo, Gershon-Cohen y Borden (215) 
descubrieron 28 casos de cáncer en 1,100 
mujeres mayores de 35 años examinadas 
cada seis meses durante ocho años. Igual- 
mente, en una serie de 2,500 mujeres estu- 
diadas en hospital, con enfermedades de la 
mama no relacionadas con el cáncer, Egan 
descubrió 58 tumores malignos (216). 

Por las razones que ya hemos consi- 
derado, se ha sugerido que el diagnóstico 
precoz del carcinoma de la mama en una 
etapa preclínica y tal vez impalpable, me- 
diante examen colectivo empleando la mas- 
tografía, debe mejorar el pronóstico. Esta es 
una hipótesis razonable, pero difícil de 
verificar. 

A fin de determinar la eficacia de la 
mastografía en el examen colectivo, es pre- 
ciso realizar una prueba bajo control en una 
población definida y comparar los resulta- 
dos del tratamiento uniforme en un grupo 
de mujeres seleccionado al azar, en las que 
el diagnóstico se ha establecido mediante 
mastografía, con los obtenidos en un segundo 
grupo en quienes se diagnosticó el cáncer de 
la mama por los medios habituales. Se nece- 

sita una población muy numerosa a fin de 
contar con grupos para tratamiento sufi- 
cientemente grandes. La incidencia anual 
del carcinoma de la mama en Inglaterra y 
Gales es del orden de 64 por 100,000 mu- 
jeres entre 35 y 74 años de edad, de modo 
que en una población de ese tamaño y 
comprendida en esas edades, que representa 
una población total de un cuarto de millón 
de personas, sólo se obtendrían cada año 
grupos para tratamiento de 30 pacientes 
cada uno, independientemente de la edad, 
la etapa clínica y el tipo histológico. Otras 
dificultades en un ensayo terapéutico de esa 
índole son su naturaleza a muy largo plazo 
(es indispensable la observación ulterior 
para comparar la mortalidad entre los dos 
grupos, con la consiguiente pérdida de pa- 
cientes para el ensayo debido a la migración 
y a defunciones por causas distintas del 
cáncer) y la gran cantidad de equipo y 
tiempo que deben dedicar los radiólogos y 
técnicos competentes. No obstante, en el 
estado de Nueva York se 1Ieva a cabo una 
encuesta de esta naturaleza en asociación con 
el Plan de Seguro Hospitalario del Gran 
Nueva York (217). Los resultados preli- 
minares muestran, como ya lo hemos seña- 
lado, que la mastografía y la exploración 
física al parecer son compIementarias. 

Hasta que se descubra si el diagnóstico 
presintomático es útil mediante este tipo de 
examen colectivo, parecería que debiera li- 
mitarse el empleo de la mastografía como 
coadyuvante del diagnóstico. 

Se están explorando otras técnicas además 
de la radiología. Un método posible que 
está en proceso de evaluación es la fotografía 
con rayos infrarrojos (termografía) con la 
que, según se ha demostrado, pueden obte- 
nerse contornos de tumores por la mayor 
circulación sanguínea de estos en compara- 
ción con el tejido circundante, lo que se de- 
termina mediante un explorador de rayos 
infrarrojos (termovisión). Otra posibilidad 
es el empleo de ondas ultrasónicas, que 
también se está explorando, aunque la técni- 
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ca no ha llegado todavía a una etapa factible. 
También está en investigación la técnica de 
la xerografía, que ofrece la ventaja de que 
puede dar detalles más finos en la película 
fotográfica que la mastografía sola. 

Otros tipos de cáncer 

El examen colectivo para localizar otras 
formas de cáncer ha resultado útil en ciertos 
sectores de pobIación que corren riesgos 
especiales. De estos tal vez los principales 
sean los trabajadores de ciertas industrias, 
de las cuales las del caucho y los cables 
eléctricos son las más importantes. En el 
pasado, se empleaban la bencidina y la be- 
tanaftilamina, 0 sustancias afines, en la fa- 
bricación de artículos de caucho o materiales 
aislantes para cables eléctricos. Se sabe 
ahora que esas sustancias son muy carcinó- 
genas, especialmente para la vejiga. Los 
pólipos precancerosos y el cáncer incipiente 
de la vejiga pueden detectarse con precisión 
mediante la citología exfohativa. Para las 
personas expuestas se recomienda un exa- 
men citológico sistemático de la orina a 
intervalos de seis meses. 

Se ha demostrado también que la citología 
exfoliativa es útil como auxiliar de diagnós- 
tico en la detección precoz del cáncer de la 
orofaringe. La inspección odontológica a me- 
nudo revela pequeñas lesiones de la lengua 
o de la mejilla que normalmente no se 
sospecharía que fuesen malignas. No obs- 
tante, mediante el raspado sistemático de 
esas lesiones y el examen citológico del ma- 
terial, se puede demostrar en una propor- 
ción de ellas su naturaleza carcinomatosa y 
extirparlas radicalmente. Es probable que 
esta sea la mejor aplicación actual del cito- 
diagnóstico oral. Se sugiere a veces el aná- 
lisis sistemático de los enjuagues bucales o 
los raspados de la mejilla de todas las perso- 
nas que pasan por un examen odontológico, 
pero es probable que se obtengan muy pocos 
casos de cáncer insospechado y que el 
empleo de recursos en esa forma resulte 
antieconómico. 

Hay unas 14,000 defunciones cada año en 
Inglaterra y Gales por cáncer gástrico, 
principalmente en personas mayores de 55 
años. Esa forma ocupa el segundo lugar, 
después del carcinoma pulmonar y bron- 
quial, como causa de defunción por cáncer. 
Pueden emplearse métodos para su detec- 
ción precoz aunque son difíciles de aplicar. 
Por desgracia, el pronóstico del cáncer del 
estómago es lamentablemente malo cuando 
el diagnóstico se establece por medios clíni- 
cos normales, en cualquier etapa que sea. 
En realidad, es paradójico que cuanto más 
recíentes son los antecedentes sintomáticos 
peor es el pronóstico desde el punto de vista 
de la supervivencia. Las mejores perspecti- 
vas para mejorar los resultados de la cirugía, 
son las que ofrece el diagnóstico en una 
etapa precancerosa, que puede lograrse me- 
diante citología gástrica, gastrofotografía o 
ambos procedimientos. No obstante, el estó- 
mago es inaccesible y es difícil someterlo a 
cualquier clase de examen colectivo. La 
técnica de la citología exfoliativa para exa- 
minar el estómago exige especial compe- 
tencia y debe aplicarse en las condiciones 
que prevalecen en el hospital; por consi- 
guiente, su empleo se limita casi a coadyu- 
var al diagnóstico en pacientes con lesiones 
sospechosas. Tanto el citodiagnóstico como 
la gastrofotografía se utilizan en el examen 
colectivo de poblaciones en alto riesgo, sobre 
todo hombres de edad avanzada; por ejem- 
plo, en el Japón, donde se registra una alta 
incidencia de carcinoma del estómago. Tal 
vez podrfan emplearse en particular en 
grupos especiales de personas en gran riesgo 
en las que ya se hayan obtenido resultados 
positivos en una prueba preliminar de exa- 
men colectivo. En esta forma, podría em- 
plearse la determinación de la hemoglobina, 
aplicada selectivamente a los individuos de 
edad avanzada de la población, ya que en las 
personas con atrofia gástrica se observa la 
tendencia a la anemia macrocítica. Otra 
posibilidad es el análisis gástrico sin sonda 
para determinar la presencia de ácido clor- 



hídrico libre, empleando una resina con acti- 
vidad electrolítica. En lo futuro es posible 
que se obtenga una prueba sencilla para 
determinar la presencia de anticuerpos en 
las células parietales del estómago. 

En Inglaterra y Gales, en 1963, se regis- 
traron 5,393 defunciones por cáncer del 
recto, cifra que corresponde al 5.3% de to- 
das las defunciones por esa enfermedad. Se 
registraron también más de 9,000 defuncio- 
nes por cáncer del intestino, que en muchos 
casos debe haber tenido su origen en la 
sigmoide. Esto plantea, pues, un problema 
muy importante. Aunque, en los 20 años 
últimos, la mortalidad por operación del 
cáncer del colon y del recto ha disminuido 
considerablemente, es un hecho lamentable 
que la supervivencia sea todavía casi la 
misma que hace 20 años (218). Por consi- 
guiente, las mejores perspectivas de mejorar 
la situación las ofrece tal vez la detección 
precoz. La proctosigmoidoscopia sistemá- 
tica, como parte de cualquier reconoci- 
miento médico general, ofrece la posibilidad 
de detectar no sólo el cáncer invasor inci- 
piente del recto y de la zona sigmoidea baja, 
sino también de probables lesiones precance- 
rosas como los pólipos. Por ejemplo, Ken- 
dall Elsom y sus colaboradores (219), en la 
Clínica de Diagnóstico de la Universidad de 
Pensilvania, encontraron, con ocasión de 
una proctosigmoidoscopia sistemática en 
1,006 personas, que 105 (10% ) de ellas 
tenían pólipos rectales. En tres casos se 
descubrieron, mediante biopsia, alteraciones 
carcinomatosas en los pólipos. De manera 
análoga, Hertz y otros (220) en un informe 
de la Clínica Strang de Prevención del 
Cáncer, de la ciudad de Nueva York, seña- 
laron haber encontrado cáncer en una pro- 
porción de 2.2 por 1,000 en 26,000 perso- 
nas de más de 45 años examinadas mediante 
proctosigmoídoscopia (1.8 por 1,000 en las 
mujeres y 3.1 por 1,000 en los hombres) ; 
el 52% de los pacientes eran asintomáticos 

(excluidas las personas con antecedentes 
claros). 

Se necesitan mayores conocimientos 
acerca del riesgo de que se desarrolle el 
cáncer en los pólipos. Se sabe que dicho 
riesgo es muy considerable en la políposis 
intestinal generaliiada de tipo familiar; no 
se conoce bien por ahora la tasa de conver- 
sión a cáncer invasor de las diversas formas 
de pólipo esporádico. 

No obstante, hay dificultades para ofrecer 
la proctosigmoidoscopia a personas someti- 
das a reconocimientos médicos sistemáticos. 
En primer lugar, es difícil conseguir que las 
heces no oscurezcan la imagen en el mo- 
mento del examen; y, en segundo lugar, hay 
razones para creer que, por la naturaleza del 
procedimiento, la gente se muestra reacia a 
asistir al examen. Independientemente de las 
dificultades que se presenten en las explora- 
ciones físicas “preventivas”, sistemáticas, 
desde luego debe recomendarse la procto- 
sigmoidoscopia sistemática en las personas 
maduras (por ejemplo, mayores de 50 años) 
que se someten a reconocimiento médico en 
un consultorio o en el hospital. 

Por último, no hay que olvidar la impor- 
tancia de buscar lesiones cutáneas inci- 
pientes precancerosas y cancerosas, sobre 
todo en los países donde la luz solar es fuerte 
y la población predominante es de raza cau- 
cásica y está empleada en la agricultura. 
Australia es un ejemplo de un país en el que 
es frecuente el cáncer cutáneo debido a la 
exposición de la piel a la luz solar. 

Enfermedades de los oíos 

Glaucoma crónico 

Apenas en los dos últimos decenios se ha 
reconocido eI glaucoma crónico de ángulo 
abierto, o glaucoma simple, como una enti- 
dad nosológica distinta del glaucoma de 
ángulo cerrado. Se ha dicho que el glau- 
coma crónico simple, que a los efectos 
prácticos puede considerarse que sólo se 

y el 48% sólo tenía síntomas mínimos manifiesta después de los 40 años, ataca 
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“como un ladrón en la noche”, por el largo 
período durante el cual los signos físicos 
evolucionan de manera paulatina y por el 
período quizá igualmente prolongado en que 
las alteraciones visuales subjetivas son míni- 
mas y sólo se descubren con un examen 
minucioso. En todos los pacientes de glau- 
coma registrados como ciegos, Sorsby (221) 
encontró sólo 0.4% menores de 40 años en 
el momento del registro, y 65 % tenían entre 
60 y 79 años de edad. En Inglaterra y 
Gales, el glaucoma (tanto agudo como 
crónico) entre 1951 y 1954 fue la causa 
del 13.6% de la ceguera registrada (4,200 
personas). Hay motivos para creer que el 
registro de la ceguera es incompleto y que 
probablemente sea mucho mayor en Ingla- 
terra y Gales el número de personas ciegas 
o que tienen deficiencias de la vista a causa 
del glaucoma. Existen numerosas publica- 
ciones que circulan en el mundo entero 
sobre la prevalencia del glaucoma crónico. 

El tratamiento aceptado del glaucoma 
crónico consiste en administrar gotas mióti- 
cas diariamente por tiempo indebido, 
empezando, si es posible, en una etapa 
temprana de la enfermedad. Si la disminu- 
ción de la visión reviste caracteres de grave- 
dad se puede practicar una operación a fin 
de aumentar la salida del humor acuoso. Se 
acepta comúnmente que el tratamiento con 
mióticos y otros medicamentos detiene efi- 
cazmente el avance del glaucoma simple 
crónico. Una guía para el examen colectivo 
a fin de localizar casos de glaucoma indica 
que ‘(casi todos los casos de glaucoma simple 
crónico pueden detenerse si se hace un 
diagnóstico precoz. Existen muchos mióti- 
cos . . .” (222). Desgraciadamente, se 
presenta la dificultad de que ese tratamiento 
médico no ha sido evaluado eficazmente; es 
también un tratamiento desagradable, que 
puede ser peligroso por cuanto limita con- 
siderablemente la visión nocturna, de modo 
que debe haber serias dudas acerca del grado 
en que los pacientes siguen las instrucciones 
del tratamiento. 

El glaucoma crónico declarado se diag- 
nostica cuando se observan alteraciones 
características del campo visual, excavación 
de la pupila y retardo de la evacuación 
normal del humor acuoso, a juzgar por la 
tonografía. Se estima que la elevación de la 
tensión intraocular es manifestación habitual 
del glaucoma crónico de ángulo abierto y 
este es el signo que se acepta para detectar 
el glaucoma incipiente. 

La tensión intraocular se mide mediante 
la tonometría, y el tonómetro de Schiotz es 
el instrumento preferido para exámenes co- 
lectivos. En estos se sigue el principio de 
que una elevación de la presión intraocular 
es el primer síntoma del glaucoma inci- 
piente, que precede a otros signos por años 
(tal vez de 10 a 20 años). En el examen de 
una población mediante tonometría tal vez 
se descubra que 6 ó 7% de las personas 
tienen presiones altas (más de 25 mm de 
mercurio). De esas personas, se estima que 
alrededor del 2% probablemente tienen 
glaucoma, con tensión intraocular de más de 
30 mm de mercurio (222). 

En una publicación del Servicio de Salud 
Pública de los Estados Unidos sobre el exa- 
men colectivo para detectar enfermedades 
(19) se describe la distribución bimodal de 
un atributo de la enfermedad y se menciona, 
como posible ejemplo, la tensión intraocular 
en el glaucoma, indicándose las distribucio- 
nes normales correspondientes a la pobla- 
ción enferma y a la no enferma. NO hay 
pruebas suficientes de que esto sea exacto 
y las muestras de población en las que se ha 
registrado la tensión intraocular no apoyan 
el modelo bimodal (20, 21, 223). Evidente- 
mente, como ocurre con la talla y el peso 
(y probablemente con la presión arterial y 
la glucemia), la distribución de la tensión 
intraocular es continua, con la probabilidad 
de que el glaucoma aumente en la categoría 
de presiones más altas. Por consiguiente, 
como en otras afecciones, por ejemplo, la 
diabetes y la hipertensión arterial, se plantea 
el problema de los casos dudosos y cabe 
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preguntarse si la hipertensión ocular indica 
una etapa incipiente, presintomática, del 
glaucoma crónico. 

Se plantea también otro problema (que 
no tiene paralelo en el caso de la diabetes ni 
de la hipertensión arterial) : jexiste glau- 
coma crónico sin elevación de la tensión 
intraocular? Opiniones oftalmológicas auto- 
rizadas [por ejemplo, la de Goldman (224)] 
tienen una respuesta negativa. En cambio, 
hay quienes opinan lo contrario (225) y una 
encuesta reciente llevada a cabo en el valle 
del Rhondda, Gales del Sur (20-22), apoya 
ese criterio. 

En la encuesta de Ferndale (Rhondda) se 
encontraron 13 casos de glaucoma simple 
crónico en las 4,246 personas de 40 a 74 
años de edad que fueron examinadas (el 
92% del total de la población de Ferndale 
en ese grupo de edad), lo que arroja una 
prevalencia total de glaucoma de 0.28 por 
ciento. Seis de los 13 casos eran pacientes 
de glaucoma ya conocidos, y sólo se descu- 
brieron siete casos nuevos. Todas las perso- 
nas fueron sometidas no sólo a tonometría 
por aplanamiento, sino también a un examen 
del fondo del ojo; además, se aplicó peri- 
metría del campo visual a una persona to- 
mada como muestra al azar entre cada tres. 
Se diagnosticó el glaucoma al encontrar un 
defecto característico del campo visual y 
excavación de la papila. En otros siete pa- 
cientes en los que se sospechaba glaucoma 
se encontró la tensión intraocular inferior a 
21 mm de mercurio, pero se diagnosticaron 
como casos de glaucoma a base de la exca- 
vación de la papila y de los defectos del 
campo visual únicamente. Desde entonces, 
en dos de esos siete casos se ha observado 
un aumento de presión. Si se agregan esos 
siete casos de glaucoma de baja tensión a 
los 13 localizados mediante tonometría, au- 
menta la tasa de prevalencia del glaucoma 
simple crónico en esa población a 0.43 % , 
cifra baja comparada con otras registradas, 
pero semejante a las observaciones de 
Strömberg (223). Si se corroboran esos 

datos en una muestra más grande, se llega 
a la conclusión de que si se emplea la tono- 
metría solamente para la detección precoz 
del glaucoma, habrá que aceptar una pro- 
porción de casos negativos falsos de más del 
50 por ciento. Por tanto, parece probable 
que sea necesario buscar otros métodos más 
satisfactorios de detección precoz de la en- 1 
fermedad. El examen colectivo del campo 
visual, que sólo permite detectar pacientes 
cuando se encuentra sin lugar a dudas el 
glaucoma incipiente clínico (aunque su evo- 
lución, antes que el paciente empiece a 
advertir una deficiencia subjetiva de la , 
visión, puede durar hasta 10 años) es, 
evidentemente, una interesante técnica de 
examen colectivo. Por desgracia, tiene dos 
inconvenientes importantes: primero, la de- 
limitación del campo visual, incluso con una 
nueva linterna electrónica [la de Friedmann 9 
o el explorador de campo “Globuck” (226, 
227)] requiere hasta cinco minutos por exa- 
men, y, segundo, el número de resultados 
que requieren investigación oftalmológica 
completa es inaceptablemente alto. En 
cambio, han encontrado muchos defectos no 
glaucomatosos mediante la exploración del _ 
campo visual (13% en la encuesta de 
Ferndale, aunque ese resultado se obtuvo 
con el campímetro de Friedmann y no el 
“Globuck”). 

Además de la posible necesidad de buscar 
otros métodos para el diagnóstico precoz del + 
glaucoma crónico, se plantea en cualquier 
colectividad el problema práctico de la capa- 
cidad de los servicios oftalmológicos locales 
para hacer frente a un número mayor de 
exámenes. En la encuesta de Ferndale (la 
única que, según los autores del presente . 
trabajo, se ha realizado hasta la fecha en una 
población completa y definida o en una 
muestra de población seleccionada al azar 
y, por tanto, representativa de esa pobla- 
ción) se ha demostrado una prevalencia de 
0.43% de glaucoma crónico simple con- + 
firmado (casos diagnosticados anteriormente 
y casos nuevos), tasa mucho menor que la 
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, 

registrada en otras encuestas en poblaciones 
no representativas. Esto tal vez se explique 
porque la tasa se eleva indebidamente en la 
mayoría de los programas de detección por 
incluir personas con mayores probabilidades 
de padecer glaucoma (es decir, parientes de 
enfermos glaucomatosos). Otro factor arti- 
ficial de definición que tal vez explique la 
baja prevalencia registrada en Ferndale es el 
empleo de la expresión “hipertensión ocu- 
lar” por los autores de dicha encuesta. Esto 
en sí mismo contribuiría a disminuir la pre- 
valencia en comparación con otras encuestas 
por el hecho de pasar “enfermos de glau- 
coma” a ese grupo menos bien deílnido. En 
contraste con esta baja tasa de prevalencia 
verdadera del glaucoma localizado mediante 
tonometría, se registró una alta tasa de casos 
positivos falsos: 8.6 por ciento. Una tasa 
de esa magnitud, que implica un gran nú- 
mero de personas que requieren una investi- 
gación más amplia por un oftalmólogo, 
impondría un volumen de trabajo imposible 
de atender para los servicios de oftalmología 
de cualquier país. Por ejemplo, Perkins 
(228) ha calculado que en Inglaterra y 
Gales ello signiticaría que cada oftalmólogo 
que diera consulta en el país tendría que 
examinar a 4,500 personas. Suponiendo que 
por algún medio se hubiera diagnosticado a 
todos los pacientes de glaucoma incipiente 
en una población, se plantearía enseguida la 
cuestión del tratamiento. 

Hemos visto que existen dudas acerca de 
la eficacia del tratamiento médico y que hay 
un elemento nocivo en ese tratamiento. Se 
necesita con urgencia realizar estudios que 
ayuden a aclarar los dos aspectos siguientes: 
1) Lactúan los pacientes conforme se les 
indica? y 2) en caso de que así lo hagan, 
a) Lpreviene el tratamiento la evolución en 
ellos de una forma más avanzada de glau- 
coma? y b) itiene efectos perjudiciales? v.g., 
Lsufren las personas sometidas a tratamiento 
con agentes mióticos más accidentes que el 
resto de la población? Tal vez mereciera la 
pena reunir pruebas sobre la eficacia del tra- 

tamiento médico del glaucoma crónico inci- 
piente y decidir a base de dichas pruebas si 
se justifica un ensayo de tratamiento en 
sujetos seleccionados al azar. 

Por último, se plantea el problema de los 
casos intermedios, es decir, de personas con 
tensión intraocular en el punto máximo de 
la categoría sin síntomas ni signos de glau- 
coma. En algunas encuestas [por ejemplo, 
el estudio de Perkins (228)] se considera 
que las personas con disminución del desa- 
güe del humor acuoso, determinado por la 
tonografía, pertenecen al grupo de “pa- 
cientes con glaucoma” y se excluyen del 
grupo de casos intermedios. Por el contra- 
rio, en la encuesta de Ferndale sólo se consi- 
dera glaucomatosos a los que tienen excava- 
ción de la papila y un defecto del campo 
visual. Los casos intermedios comprenden 
un grupo de individuos a los que, con justi- 
ficación ética, se les puede ofrecer trata- 
miento dentro de un ensayo con selección 
al azar; se ignoran totalmente los aspectos 
siguientes: a) el riesgo para el individuo de 
padecer glaucoma crónico, y b) si el trata- 
miento profiláctico reducirá el riesgo que 
existe y, de ser así, hasta qué punto. Se 
realiza un ensayo de esa índole como parte 
de la encuesta de Ferndale, pero transcurri- 
rán muchos años por lo menos antes que 
puedan esperarse resultados significativos. 

Mirando al porvenir, sería provechoso que 
se llevaran a cabo investigaciones para saber 
más acerca de los factores que predisponen 
al glaucoma crónico. Además de la relación 
con una tensión intraocular elevada sabemos 
que hay una tendencia familiar; es posible 
que exista cierta correlación con el color del 
iris. Esto es muy poco para emprender un 
estudio. El glaucoma crónico es una de las 
afecciones en que se podría encontrar co- 
rrelaciones útiles con otras variables fisioló- 
gicas o con otros procesos morbosos en un 
estudio prospectivo amplio, análogo al ex- 
perimento de Tecumseh, Michigan, en el que 
se observa durante algún tiempo a una pobla- 
ción completa y se correlaciona su expe- 
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riencia patogénica con registros del mayor 
número de variables posible. Es evidente 
que la automatización de tipo bioquímico y 
digital ofrece medios para realizar un gran 
estudio de esa naturaleza. 

En cuanto al aspecto técnico, se compro- 
bó en la encuesta de Ferndale que, si bien el 
coeficiente de variación del tonómetro de 
aplanamiento de Goldman era mayor que el 
obtenido con el instrumento de Schiotz, 
ninguno de ellos era considerable en cuanto 
a los valores medios de presión. La tono- 
metría por aplanamiento fue más aceptable 
para la población que la técnica de Schiotz. 
El tonómetro de Mackay Marg se puede 
obtener en el comercio y se ha sostenido que 
se puede utilizar sin anestesiar la córnea. Si 
en esa forma se pudieran obtener lecturas 
razonablemente exactas ello sería, evidente- 
mente, una gran ventaja, ya que si se aplica 
un anestésico local en la córnea se agrega 
inevitablemente un elemento de riesgo al 
procedimiento. 

Mientras no se hayan resuelto, mediante 
trabajos experimentales, algunos de los pro- 
blemas examinados, iqué puede hacerse que 
sea práctico para detectar el glaucoma 
crónico? 

Parece que la tonometría es el único 
método de examen colectivo factible en la 
actualidad. A fin de evitar el empleo antie- 
conómico y poco equilibrado de los servicios 
oftalmológicos disponibles en la mayoría de 
los países adelantados, parecería que es pru- 
dente concentrar por ahora la atención en las 
personas en mayor riesgo, es decir, las de 
más de 40 años, allegadas de enfermos de 
glaucoma, ya que se ha demostrado una 
tendencia familiar a esa enfermedad (229). 
Lo que se haga en la práctica dependería en 
gran medida del tipo de atención médica que 
prevalezca en la región de que se trate. En 
los Estados Unidos se practican actualmente 
muchos exámenes colectivos para detectar 
el glaucoma y se procura desistir de una 
campaña de tipo “intensivo” para dar pre- 
ferencia a un programa permanente. Por 

ejemplo, en el programa de San José, Cali- 
fornia, para 1961, se examinó a 3,286 perso- 
nas y de estas se encontró que 27 sufrían de 
glaucoma; el costo de localización de cada 
caso fue de EUA$175. Esta suma puede 
compararse con el costo, estimado en $1,200 
por año, que se necesita para sostener a una 
persona ciega con arreglo al “programa de 
ayuda sin reservas al ciego”. En el informe 
correspondiente (264) se señala que “al pa- 
recer, la detección precoz de casos tiene 
ventajas económicas significativas para el 
contribuyente”. Pero esto sólo es verdad si 
la detección y el tratamiento precoces real- 
mente impiden o retardan la ceguera, lo que 
aún queda por precisar. En los países donde 
los servicios de salud están unificados, esa 
precisión es más imperativa aún que en los 
países donde el costo de la atención médica 
es sufragado principalmente por el indivi- 
duo, pues los datos obtenidos servirán para 
formular una política nacional y proceder a 
la detección total del glaucoma. 

Otras oftalmopatías 

Mientras el glaucoma ocasiona el 13.6% 
de la ceguera registrada en Inglaterra y 
Gales, las cataratas causan el 26.2% y las 
lesiones maculares seniles el 21.6 por ciento. 
Las “anormalidades congénitas” originan 
otro 4.2% de la ceguera, el 38% de ella 
en niños menores de cuatro años. 

Gran parte de esa ceguera, así como la 
deficiencia de la visión que se acerca a la 
ceguera, es remediable. En la infancia, la 
afección llamada ambliopía, presente desde 
el nacimiento, si no se corrige puede condu- 
cir a la ceguera de un ojo. La afección debe 
detectarse en época temprana de la vida, 
generalmente antes que el niño pueda leer, 
a f?n de poder aplicar medidas ortópticas. 
En California, por ejemplo, se utiliza el 
servicio de enfermería de salud pública para 
proporcionar información e instrucción a los 
padres sobre el examen colectivo de niños de 
corta edad en el hogar para detectar la 
ambliopía. 

c 
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En la edad avanzada, mediante una prueba 
de la agudeza visual y examinando el crista- 
lino con una lámpara de hendedura, se pue- 
den detectar deficiencias de la visión por 
cataratas, degeneración macular senil u otras 
causas. Por supuesto, las cataratas pueden 
corregkse quirúrgicamente, y se puede ali- 

r viar al paciente con degeneración macular 
senil proporcionándole un elemento visual 
auxiliar. Como en el caso del glaucoma, el 
aspecto de la atención médica debe ser cui- 
dadosamente examinado. La proporción de 
camas de hospital disponibles para cirugía 

r ocular suele ser pequeña y las listas de 
personas en espera de ser operadas por 
cataratas, son largas. Del examen de los 
ancianos, así como de los jóvenes, podría 
encargarse muy bien el servicio de enferme- 
ría domiciliaria después de recibir adiestra- 

> miento especial. 

Enfermedades de las vías urinarias 

Generalidades 

Es fácil obtener muestras de orina en los 
proyectos de examen colectivo. El análisis 

.- de orina es sencillo y sus resultados pueden 
revelar diversas afecciones, entre las cuales 
la diabetes y las enfermedades de los riñones 
son las más importantes; también puede ser 
de gran utilidad el examen del uribilinógeno 
como índice de la ictericia subclínica en la 

,c hepatitis infecciosa. No obstante, en este 
trabajo únicamente se tratará acerca de la 
orina en las enfermedades renales. 

En el estudio de Baltimore a base de 
exámenes colectivos se encontró una preva- 
lencia de albuminuria de 8.4 por 1,000 

d personas examinadas. En 4.7 por 1,000 
personas se corroboró esa albuminuria con 
nuevas pruebas de diagnóstico, y de ese 
grupo sólo en el 0.8 por 1,000 el paciente 
no tenía conocimiento previo de su albumi- 
nuria. En sus observaciones proseguidas por 

4 cinco años, Wylie (38) encontró que esa 
prueba tenía gran importancia para el pro- 
nóstico. 

Bacteriuria asintomática 

En el examen colectivo para investigar 
enfermedades de las vías urinarias, la etio- 
logía de la afección que se busca es de gran 
importancia desde el punto de vista pre- 
ventivo. Si bien, en verdad, es posible ayu- 
dar a los pacientes con glomerulonefritis 
crónica (quizá, especialmente, protegiéndo- 
los de una infección estreptocócica recu- 
rrente), en el decenio pasado se ha prestado 
más atención a la pielonefritis crónica y, 
sobre todo, a su posible origen cuando se 
presentan accesos recurrentes de infección 
urinaria, acompañada de síntomas o asinto- 
mática. También en estos casos existe la 
situación adecuada para el examen colectivo 
clásico: una afección que puede ser mortal 
precedida de una etapa tal vez latente y 
reversible. Lo que todavía no se sabe con 
certeza es el papel que desempeñan las infec- 
ciones bacteriúricas asintomáticas, particu- 
larmente en la mujer, tanto en la infancia 
como en la vida adulta. Es necesario de- 
terminar la evolución natural de esas infec- 
ciones (ciertamente comunes) en relación 
con el desarrollo de lesiones renales, en- 
fermedad hipertensiva y anormalidades fun- 
cionales y anatómicas de las vías urinarias 
como el reflujo vesicoureteral y las malfor- 
maciones de los órganos colectores de la 
orina. Sin duda, el problema puede ser de 
gran importancia para la salud pública. No 
se dispone de cifras exactas sobre la preva- 
lencia de la pielonefritis. En una encuesta 
realizada por el Colegio de Médicos Genera- 
les (51), la proporción de consultas por 
infecciones de las vías urinarias fue de 13 
pacientes por 1,000 personas. 

En varias encuestas se ha comprobado 
que, en muchos casos, la posible afección 
precursora de la pielonefritis (la bacteriuria 
asintomática durante el embarazo) tiene una 
prevalencia de 5%) aproximadamente, en 
las mujeres embarazadas; y se ha descubierto 
que la incidencia de la pielonefritis aguda en 
esas mujeres con bacteriuria persistente es 
diez veces mayor que en las mujeres sin 
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bacteriuria inicial (230). Mia11 y Kass y sus 
colegas (231) han encontrado una preva- 
lencia de bacteriuria de 4.4% en la pobla- 
ción femenina general de más de 15 años en 
Jamaica, pero al repetirse los exámenes se 
advierte que, si bien la prevalencia perma- 
nece igual, en cada encuesta son diferentes 
las mujeres afectadas. Hasta ahora, las 
pruebas de una relación etiológica entre la 
bacteriuria asintomática y la pielonefritis 
crónica ulterior parecen ser incompletas. Lo 
que se necesita es un ensayo 0 un trata- 
miento prospectivos, aunque existen ahora 
bastantes pruebas (232, 233) acerca de la 
utilidad inmediata del tratamiento durante el 
embarazo para prevenir ataques de infec- 
ción urinaria asintomática, partos prematu- 
ros y pérdidas fetales. 

En el trabajo de Kass (234) se indica que 
la bacteriuria asintomática no tratada du- 
rante el embarazo va acompañada de mayo- 
res pérdidas fetales y de bajo peso de las 
criaturas al nacer, mientras que con el trata- 
miento se contrarresta esa tendencia. Si se 
fundamentaran esas observaciones se justi- 
ficaría una amplia labor de localización de 
casos, tanto entre las niñas como durante el 
embarazo. Se disponen ya los medios para 
realizar ese trabajo; la prueba para examen 
colectivo con cloruro de trifeniltetrazolio, 
descrita por Simmons y Williams (235), 
ofrece perspectivas de ser una técnica útil 
que podría emplearse sobre el terreno, 
siempre que se dispusiera de servicios para 
refrigerar muestras de orina. No se necesita 
sondeo que, en realidad, está contraindicado 
(236); probablemente lo mejor sea recoger 
la orina en un momento intermedio de la 
micción, vaciarla en un recipiente estéril e 
inmediatamente enfriarla por refrigeración. 
Sin duda, se necesita una evaluación más 

amplia del ensayo con cloruro de trifenilte- 
trazolio y hasta donde sea posible mejorar 
las pruebas, ya que otros investigadores no 
han logrado obtener resultados comparables 
a los que proceden de métodos de cultivo. 

Enfermedades reumá+icas 

Artritis reumatoide 

La artritis y el reumatismo causan una 
gran proporción de las enfermedades por las 
cuales se consulta al médico general. En el 
estudio realizado en Inglaterra sobre el 
ejercicio de los médicos generales (51) la 
proporción de consultas por esas enferme- 
dades fue de 65 pacientes por 1,000 (sin 
incluir el reumatismo agudo), ocupando el 
segundo lugar en orden de prevalencia sólo 
con relación a la nasofaringitis aguda y cau- 
sando, por cierto, mucha más incapacidad 
física. Se han realizado encuestas de pobla- 
ción relativamente amplias acerca de la artri- 
tis reumatoide y la presencia del factor reu- 
mático (237). La prevalencia de artritis 
reumatoide declarada en diferentes muestras 
de población de Europa septentrional varía 
de 2 a 3.5% en personas de 55 a 64 años, 
además de 1 a 6% de personas probable- 
mente afectadas. En América del Norte, en 
el proyecto de Tecumseh, Michigan, se re- 
gistra una tasa de prevalencia, en todas las 
personas de más de seis años de edad, de 
0.39 % de casos de artritis reumatoide decla- 
rada y de 0.85% de casos probables de la 
enfermedad (238, 239). La distribución 
mundial de la enfermedad no ha sido de- 
finida aún mediante encuestas clínicas y se 
sabe que en muchos casos el valor de los 
datos sobre mortalidad internacional es li- 
mitado. No obstante, las pruebas serológicas 
para localizar el factor reumático revelan 
una amplia distribución tanto en Africa 
como en Asia, aunque todavía está por de- 
terminarse la relación exacta que existe entre 
la presencia de reacciones positivas (pruebas 
de fijación del látex y de Waaler-Rose) y el 
desarrollo de la artritis reumatoide. 

Por consiguiente, está bien comprobada la 
alta prevalencia de la artritis reumatoide 
(cuyo diagnóstico se funda en los criterios 
de la Asociación Estadounidense contra el 
Reumatismo), lo que sería a primera vista 
un motivo poderoso en favor de la detección 
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precoz. Sm embargo, no se satisfacen los 
otros criterios para justificar el examen co- 
lectivo, en especial los siguientes: 1) no hay 
una etapa presintomática patente (a pesar 
de la relación algo oscura con reacciones po- 
sitivas para localizar el factor reumatoide); 
2) no hay tratamiento específico. El mejor 
tratamiento aceptado para las primeras fases 
de la artritis reumatoide consiste en proteger 
las articulaciones afectadas contra el uso 
excesivo. 

Por consiguiente, parece que no se justi- 
fica actualmente la localización de casos 
antes que el paciente presente incapacidad. 
Se necesita saber más acerca de la etiología 
de la afección así como de su tratamiento 
precoz. Además de las investigaciones fun- 
damentales sobre un posible factor etiológi- 
co, mediante encuestas continuas se podrían 
ampliar nuestros conocimientos acerca de la 
relación existente entre los diversos factores 
hasta ahora descubiertos y el proceso mismo 
de la enfermedad. Una contribución tal vez 
útil a las encuestas podría ser un estudio 
concomitante y continuo, en una población, 
de las variables bioquímicas en la sangre. 
Esto es posible con servicios de laboratorio 
automatizados. En esta forma, se podrían 
observar las primeras desviaciones del pa- 
trón bioquímico “normal)’ en relación con 
alteraciones reumatoides incipientes. 

La gota 

Aunque la gota no es afección de alta pre- 
valencia, pues sólo 0.8 por 1,000 personas 
consultan al médico por esta causa, según 
el estudio realizado en Inglaterra sobre el 
ejercicio de los médicos generales (51) 
[sin embargo, en los estudios de prevalencia 
citados por Kellgren (240) la proporción 
alcanza la cifra de 4.5 por l,OOO] se trata de 
una afección: a) con una fase preclínica iden- 
tificable (hiperuricemia), b) en la que 
hay un grupo de población en alto riesgo 
(parientes de sujetos gotosos) y c) para la 
cual existe un tratamiento eficaz (dieta con 
bajo contenido de purinas, evitar el exceso de 

alcohol y grasas en la administración, así 
como el empleo de medicamentos uricosúri- 
cos). Por tanto, hay buenas razones para re- 
currir al examen colectivo a fin de localizar 
esta afección, quizá de manera selectiva. 

Al parecer, la gota es una de las pocas 
afecciones clínicas que se transmite, casi con 
certeza, por un gen o cuando más dos, y 
respecto a la cual se encuentran en una po- 
blación una distribución bimodal o trimodal 
de niveles de ácido úrico en el suero. Kell- 
gren (240) ha sugerido que una elevación 
intermedia en la curva de distribución, a 
6 mg por 100 ml, tal vez represente los he- 
terocigotos en la población, ya que los homo- 
cigotos gotosos tienen una distribución máxi- 
ma, en la categoría correspondiente a la 
gota, de 8.5 mg por 100 ml, aproximada- 
mente. Un subcomité del Consejo de Orga- 
nizaciones Internacionales de las Ciencias 
Médicas, en un simposio celebrado en Roma 
en 1961, señaló que las proporciones de 
ácido úrico en el suero superiores a 7 mg 
por 100 ml en los hombres y a 6 mg por 
100 ml en las mujeres debían considerarse 
como uno de los cuatro criterios para el 
diagnóstico de la gota. 

Parece probable que, en las personas en 
alto riesgo por su constitución genética, la 
afección pueda manifestarse clínicamente 
por variaciones de hábitos, quizá reflejando 
los hábitos dietéticos de la población en ge- 
neral. Una dieta rica en purinas, la ingestión 
excesiva de grasas y alcohol con la alimenta- 
ción (como la de los habitantes prósperos 
de la ciudad, en comparación con los del 
campo, que tienen menos recursos económi- 
cos) y el empleo de medicamentos como 
salicilatos en dosis bajas, agentes hipotenso- 
res y diuréticos, pueden promover una ma- 
yor prevalencia de la gota, mientras que la 
moderación en la dieta y en el empleo de 
medicamentos (como sucedió durante la Se- 
gunda Guerra Mundial) tiende a reducir la 
prevalencia. 

Mediante el examen bioquímico colectivo 
para determinar el nivel de ácido úrico se 
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localizará a aquellas personas en gran riesgo, 
y este puede luego reducirse modificando la 
dieta y aconsejando con respecto al empleo 
de medicamentos. En la Gran Bretaña, una 
encuesta de Lawrence y sus colegas (241) 
reveló una prevalencia de 5.5% de hombres 
de más de 15 años de edad, de la zona rural 
de Wensleydale, Yorkshire, con valores de 
ácido úrico en el suero de 6 mg por 100 ml o 
más. Entre los hombres de 55 a 64 años de 
edad de la ciudad de Leigh, en Lancashire, 
la tasa de prevalencia de hombres con más 
de 6 mg de ácido úrico por 100 ml de suero 
alcanzó al 1X por ciento. Es decir, que el 
examen selectivo permitiría localizar a un 
gran número de personas a quienes se les 
podría dar consejos útiles. 

Enfermedades men+ales 

Debido al gran número de casos, la detec- 
ción y el tratamiento precoces de las en- 
fermedades mentales en una colectividad de- 
bieran tener una alta prioridad. En el estudio 
realizado en Inglaterra sobre el ejercicio de 
los médicos generales (51) , la proporción 
de pacientes que consultaron a su médico de 
cabecera por trastornos psiconeuróticos fi- 
guró en cuanto a frecuencia sólo después de 
la correspondiente a consultas por nasofa- 
ringitis aguda, afecciones reumáticas y 
bronquitis; la tasa anual de consultas de 
pacientes fue de 46 por 1,000 y la de 
consulta total de 166 por 1,000, o sea, más 
del 4% de la tasa de consulta total en rela- 
ción con todas las causas. En una encuesta 
expresamente orientada hacia las enferme- 
dades mentales en la práctica general, 
Shepherd (242) encontró en una muestra 
del ejercicio médico londinense, tomada al 
azar, una tasa total de consultas por afec- 
ciones psiquiátricas de 140 por 1,000 perso- 
nas (176 por 1,000 mujeres y 98 por 1,000 
hombres) en un período de 12 meses. En 
esa muestra, la neurosis representó con 
mucho el mayor número (89 por l,OOO>, 
mientras que las psicosis se diagnosticaron 
en 6 por 1,000 personas. En las mujeres, 

las afecciones psiquiátricas fueron la tercera 
causa dr consulta, en frecuencia, después de 
las afecciones respiratorias y de las ortopédi- 
cas 0 traumáticas. 

En un análisis de 50 encuestas realizadas 
en diferentes regiones del mundo se registra- 
ron, en relación con todos los trastornos 
mentales, tasas de 1 a 370 por 1,000 habi- I 
tantes. Las diferencias se deben principal- 
mente a variaciones en las técnicas emplea- 
das en dichas encuestas. 

Por tanto, es evidente que la mala salud 
mental impone una gran carga a la sociedad 
y es lógico el procurar su detección y trata- 
miento precoces en apoyo de métodos con- 
vencionales. No obstante, si la situación se 
examina con más detenimiento surgen difi- 
cultades. 

En contraste con muchas otras formas de 
enfermedad, no ha sido posible hasta ahora ’ 
establecer una clasificación etiológica de las 
enfermedades mentales, motivo por el cual 
hay muy pocos tratamientos específicos con- 
tra ellas (las medidas terapéuticas emplea- 
das en la sífilis neurovascular y la fenilceto- 
nuria son excepciones). No se ha llegado, 
pues, a un acuerdo preciso acerca del diag- 
nóstico y el tratamiento de muchas de las 
enfermedades mentales manifiestas. El “tra- 
tamiento” puede consistir en la quimiotera- 
pia, como es el caso en las enfermedades 
depresivas, pero también en atender al pa- 
ciente en relación con su situación social 
total y con la de su familia inmediata y su 
grupo social. En ciertas afecciones, no se 
sabe bien cuál es la “mejor” manera de tra- 
tar la situación total. Puede ser de interés 
inmediato para el propio paciente el prose- 
guir sus actividades como miembro de la 
colectividad. Por otra parte, eso podría 
conducir a una desorganización de la situa- 
ción familiar, en cuyas circunstancias el 
diagnóstico y el alejamiento temporal del 
ambiente social es el tratamiento de elec- 
ción. Por tanto, no es necesariamente bene- 
ficioso para el psiconeurótico ser sujeto de 
un diagnóstico precoz; su mejor tratamiento 

c 
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podría ser el continuar la lucha para inte- 
grarse dentro de la sociedad. 

En cierto modo, este es el mismo pro- 
blema de las enfermedades dudosas que se 
plantea en otras situaciones: el de saber qué 
debe considerarse como “enfermedad” que 
necesita tratamiento, y agregada a esto la 
cuestión de determinar si el tratamiento pre- 
coz será beneficioso. Dicho todo lo anterior, 
parece que existe todavía un grupo de perso- 
nas con enfermedades depresivas relativa- 
mente leves para quienes podría ser benefi- 
cioso el diagnóstico precoz y el tratamiento 
con medicamentos ataráxicos modernos, 
entre otros métodos. No existen pruebas 
suficientes acerca de la eficacia de los di- 
versos tratamientos en las enfermedades de- 
presivas, especialmente en sus fases iniciales. 
El Consejo de Investigaciones Médicas de la 
Gran Bretaña está realizando un ensayo de 
tratamiento (incluso con medicamentos y 
electroterapia por convulsiones) para la de- 
presión en etapa más avanzada (243); pero 
es evidente que una gran proporción de ca- 
sos de depresiones leves no se remiten al 
especialista sino que los tratan los médicos 
generales con medicamentos ataráxicos. Un 
ensayo de tratamiento de esta forma más 
benigna podría ser de gran valor y combi- 
narse con una encuesta de enfermedades 
mentales incipientes y no notificadas en una 
colectividad. En fecha reciente se han publi- 
cado trabajos sobre enfermedades mentales 
comprobadas en la consulta general [en- 
cuesta de Shepherd (242)] pero tal vez sea 
necesario proseguir las investigaciones con 
objeto de identificar a las personas a quienes 
podría beneficiar el tratamiento precoz (in- 
cluso la adaptación social dentro del grupo 
familiar) y realizar ensayos con dicho 
tratamiento. Entre otras cosas, habría que 
probar las ventajas de emplear asistentes 
sociales en la fase anterior a la crisis de la 
afección psiquiátrica. 

Se están realizando encuestas sobre afec- 
ciones psiquiátricas en la colectividad (por 
ejemplo, las del Consejo de Investigaciones 

Médicas en Camberwell, Londres, y en 
Gales del Sur), y en la zona de Londres se 
ha iniciado por lo menos un ensayo de 
diagnóstico y tratamiento precoces de casos 
mentales no notificados. 

Retraso mental: ejemplos de afecciones es- 
pecíficas en las que se realizan exámenes 
colectivos 

En 1964, Gruenberg (244) realizó un 
examen crítico detallado de varias encuestas 
sobre el retraso mental en diversas localida- 
des. Se observan notables variaciones entre 
los grupos de edad y dentro de estos. En la 
edad de máxima prevalencia (alrededor de 
los 14 años) Gruenberg encontró que la va- 
riación se decuplicaba desde 1 .O% hasta 
10%) aproximadamente. Dichas variaciones 
tal vez se deban principalmente a diferencias 
en los límites y alcance de los estudios, a la 
diversidad de definiciones empleadas y a la 
disponibilidad de los instrumentos de medi- 
ción. En los países con un sistema escolar 
bien organizado, se han realizado algunos 
exámenes colectivos de escolares, fundados 
principalmente en la capacidad para seguir 
el ritmo del trabajo escolar, pero empleando 
con frecuencia como complementos pruebas 
para determinar el cociente de inteligencia. 
En los lugares donde hay servicios adecua- 
dos, suele enviarse a los niños en los que se 
sospecha retraso a los servicios psicológicos 
de la escuela para ser sometidos a pruebas 
e investigaciones ulteriores sobre la posible 
causa del retraso. Se concede cada vez ma- 
yor atención a la importancia de usar series 
de pruebas, combinadas con la investigación 
sociopsiquiátrica, pues con frecuencia se 
observa que la incapacidad para adaptarse 
al sistema escolar se debe a otras causas y 
no al bajo nivel de inteligencia; además, la 
mayoría de los especialistas duda ahora de 
la utilidad que puedan tener para pronóstico 
las mediciones del cociente de inteligencia 
por sí solas. 

Como ejemplo del examen colectivo de 
una población en edad escolar cabe mencio- 
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nar el realizado por Jaeggi y Jaeggi en Gi- 
nebra (245) como etapa preliminar para la 
reorganización del servicio educativo medi- 
cosocial para retrasados mentales del cantón. 
El examen primario se efectuó mediante 
la consulta de registros e informes institu- 
cionales, educativos y médicos. Se estimó 
que por esos medios podían localizarse casi 
todos los casos sospechosos, ya que los ín- 
formes eran muy minuciosos y estaban al día. 
(El hecho de que en 1964 el 10% de la 
población escolar total del cantón fuese exa- 
minada por el servicio sociomédico revela la 
confiabilidad de los datos). Luego se lle- 
naba un cuestionario para cada caso sos- 
pechoso, en el que se proporcionaba infor- 
mación acerca de las condiciones sociales, 
psicológicas y médicas, así como sobre el 
progreso escolar. Se comprobó que el 0.8% 
de los niños en edad escolar necesitaban 
servicios especiales, sociales, médicos o 
educativos. 

La fenilcetonuria 

La fenilcetonuria es uno de los pocos tras- 
tornos que conducen al retraso mental cuya 
causa se conoce: una anormalidad metabó- 
lica transmitida genéticamente. Si el defecto 
se detecta en época muy temprana de la 
vida, el retraso mental puede impedirse o 
modificarse favorablemente mediante una 
dieta especial escasa en fenilalanina. En 
1962 y 1963, en los departamentos estatales 
de salud de los Estados Unidos se utilizó 
sistemáticamente como prueba de examen 
colectivo para determinar la fenilalanina en 
sangre, un análisis de inhibición bacteriana 
(prueba de Guthrie) en más de 400,000 re- 
cién nacidos vivos en 500 hospitales, aproxi- 
madamente. Se encontró que la fenilceto- 
nuria tenía una frecuencia de 1 por 10,347. 
Esos análisis sistemáticos son ahora obliga- 
torios en algunos estados (por ejemplo, 
Nueva York y Massachusetts). También se 
practican ampliamente los análisis de orina 
en el Reino Unido y en otros países. Evi- 
dentemente, no puede utilizarse ningún tipo 

de análisis en lugares que no tengan una 
amplia red de servicios de salud. 

La galactosemia 

Este cuadro también se debe a un error 
innato del metabolismo, pero, a diferencia 
de la fenilcetonuria, si no se trata conduce 
a la muerte prematura. Una dieta baja en ’ 
galactosa impide el desarrollo de la afección 
clínica que se presenta con retraso mental 
grave. Se están realizando intentos alenta- 
dores para obtener métodos sencillos de exa- 
men colectivo, por ejemplo, pruebas con 
cinta de papel. Mediante el examen colectivo 1 

con procedimientos bioquímicos cuantitati- 
vos parece que es posible detectar, con cierto 
grado de exactitud, el estado de heterocigosis 
de la galactosemia, que permite localizar a 
los padres que podrían engendrar hijos ga- . 
lactosémicos (246). 

Las anemias 

Las anemias tienen muchas causas, natu- 
ralmente, pero la deficiencia de hierro es, 
con mucho, la más común y en el presente 
trabajo sólo se considerará esa forma de ane- 
mia. Esta deficiencia consiste esencialmente 
en un desequilibrio entre ingestión y absor- 
ción, por una parte, y excreción o pérdida 
en otras formas, por otra; puede evitarse co- 
rrigiendo ya sea la ingestión deficiente o la 
pérdida anormal. De este modo, se satisface 
uno de los criterios principales para aplicar 
el examen colectivo: el de que la afección 
pueda prevenirse mediante tratamiento (pri- 
mario o secundario). 

Una segunda característica de la anemia 
ferropénica en relación con el examen co- 
lectivo es la prueba para detectarla. La me- 
dición del nivel de hemoglobina constituye 
uno de los pocos análisis que permiten esti- 
mar directamente la variable en cuestión. 
Por tanto, no cabe dudar de la importancia 
de lo que se mide (como se podría dudar, por 
ejemplo, de la medición de la presión intrao- 
cular como prueba para buscar el glaucoma 
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presintomático), aunque las otras diiculta- 
des de definición y variabilidad del método 
y del observador son las mismas que 
plantean otras pruebas. 

Prevalencia 

Un Grupo de Estudio de la OMS hizo un 
examen de la anemia ferropénica en 1958 
(247). Después de analizar los datos hema- 
tológicos de personas al parecer normales en 
todo el mundo, el Grupo de Estudio adoptó 
los siguientes criterios en cuanto a los valo- 
res de hemoglobina por debajo de los cuales 
se podría considerar la existencia de la ane- 
mia (cuadro 17). 

CUADRO 17-Valores de hemoglobina por debajo de 
los cuales puede considerarse qve existe anemia.” 

Hemoglobina 
Edad en años Sexo (g/lOO nll) 

0.6 4 10.8 

10 Tl4 
11.5 11.5 
12.5 1 

Adultos Hombres 14.0 
Mujeres 12.0 
Embarazadas 10.0 

n Adaptado del informe del Grupo de Estudio de Ia 
OMS sobre Anemia Ferropénica (247). 

En el informe del mencionado Grupo se 
analizaron los estudios de prevalencia dis- 
ponibles y se expresó que era necesario rea- 
lizar más estudios de esa naturaleza. Se 
señaló que en algunas regiones del mundo 
la anemia constituye un importante problema 
de salud pública. En una investigación lle- 
vada a cabo en la isla Mauricio se demostró 
que el 50% o más de ciertos sectores de la 
población probablemente padecían anemia. 
En los países de mayor desarrollo la pre- 
valencia es, evidentemente, mucho menor. 
Aplicando los criterios precedentes, la en- 
cuesta realizada por Berry y otros investiga- 
dores (248) entre las amas de casa londi- 
nenses en 1951 demostró que en el 9% de 
las mujeres los niveles de hemoglobina eran 

Y inferiores a 12 g por 100 ml. Kilpatrick y 
Hardisty (249), en un estudio realizado en 
Gales del Sur y en el norte de Inglaterra, 

en el que participaron hombres y mujeres de 
35 a 64 y de 55 a 64 años de edad, respecti- 
vamente, encontraron que los niveles de he- 
moglobina del 14% de las mujeres eran 
inferiores a 12 g por 100 ml y que el 3% 
de los hombres tenía niveles inferiores a 
12,5 g por 100 ml. El grupo de mujeres en 
el estudio de Kiipatrick y Hardisty había 
pasado la edad de la menopausia. La ane- 
mia ferropbnica es, ciertamente, más preva- 
lente entre las mujeres que menstrúan y es 
probable que en los grupos de edad señala- 
dos se encuentren mujeres anémicas con más 
frecuencia. Por este motivo, la anemia fe- 
rropénica es un estado patológico que se 
presta especialmente, por ejemplo, para el 
examen selectivo de mujeres entre los 20 y 
los 44 años de edad. 

Sin embargo, se necesita saber más acerca 
de los criterios para determinar la existencia 
de anemia y la relación entre las cifras de 
hemoglobina y los síntomas. Aunque tal vez 
tengamos una idea razonabIe de lo que es 
precisamente la anemia, no sabemos mucho 
sobre los niveles óptimos de hemoglobina. 
Es preciso proseguir los estudios con miras a: 

1) determinar, con la mayor exactitud 
posible, la distribución de los niveles de 
hemoglobina en una muestra de probabili- 
dad de una población numerosa; 

2) relacionar cuidadosamente, evitando 
el prejuicio del observador, los síntomas con 
los niveles de hemoglobina en la anemia 
ferropénica, así como los síntomas con los 
efectos del tratamiento; y 

3) determinar la manera más barata y 
eficaz de tratar la anemia ferropénica y de 
evitar su recurrencia. 

Hace 14 años, Berry (250) llevó a cabo 
una pequeña encuesta para demostrar la 
falta de asociación entre las cifras de he- 
moglobina y los síntomas de “anemia”. En 
fecha más reciente se concluyó un estudio 
bien planeado que realizaron Elwood y 
Wood (251, 252) bajo los auspicios de la 
Unidad de Investigaciones Epidemiológicas 
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del Consejo de Investigaciones Médicas de 
la Gran Bretaña. En esos estudios no se ha 
demostrado ninguna correlación entre los 
síntomas de la “anemia” y las cifras de he- 
moglobina hasta un mínimo de 10 g/ 100 ml; 
tampoco hubo una mejoría significativa de 
los síntomas cuando se elevó el nivel de he- 
moglobina mediante compuestos de hierro. 
La Unidad de Investigaciones Epidemiológi- 
cas continúa estudiando estos problemas y, 
por supuesto, puede haber otras instituciones 
que estén efectuando trabajos similares. 

Metodología 

Cuando se obtienen muestras de sangre 
venosa para otros fines, conviene centralizar 
la determinación del nivel de hemoglobina, 
de modo que pueda realizarse en un instru- 
mento fotoeléctrico calibrado con exactitud. 
Por otra parte, la recolección de muestras 
venosas en tubos especiales para este pro- 
pósito es costosa y en muchas de las condi- 
ciones que prevalecen sobre el terreno puede 
ser más barato y más conveniente determinar 
la hemoglobina en una muestra de sangre 
capilar. La manera más sencilla y más ba- 
rata de realizar el examen colectivo para 
detectar la anemia es el método de gravedad 
específica de Phillips-Van Slyke (que utiliza 
el Servicio Nacional Británico de Transfu- 
sión de Sangre para examinar a posibles do- 
nadores de sangre), Sin embargo, es discu- 
tible su exactitud en el examen general o 
selectivo (253). En un ensayo llevado a 
cabo recientemente por la Unidad de Investi- 
gaciones Epidemiológicas (Gales del Sur) del 
Consejo de Investigaciones Médicas de la 
Gran Bretaña (254) se ha demostrado que 
el hemoglobinómetro Spencer de la Ameri- 
can Gptícal Company es comparable al fo- 
tómetro fotoeléctrico EEL y al método de 
Sahli. El hemoglobinómetro Spencer tiene 
la ventaja de que funciona sin necesidad de 
diluir la muestra de sangre; se coloca simple- 
mente una gota de sangre en una lámina 

especial, se hemoliza con una varilla impreg- 
nada con saponina y se cubre con un cubre- 
objetos óptico. La lámina y el cubreobjetos, 
ópticamente, están dispuestos de modo que 
presentan un espesor uniforme de sangre 
entre ellos, cuyo color se compara con un 
patrón. 

Otra técnica de examen colectivo, bas- 
tante exacta, para analizar la sangre capilar 
es el método microhematócrito, cuya aplica- 
ción requiere, naturalmente, una centrifuga- 
dora, por lo cual es propiamente una técnica 
de laboratorio. 

Examen colectivo 

Como ya hemos visto, en el examen co- 
lectivo para detectar anemias, el mayor nú- 
mero de casos se obtiene entre las mujeres 
de los grupos de edad en que hay menstrua- 
ción. Las mujeres en edad de concebir asis- 
ten en muy alta proporción a clínicas de 
asistencia maternoinfantil, lo que ofrece una 
excelente oportunidad para efectuar dicho 
examen. Además de la menstruación, la 
anemia tiene otras causas que pueden identi- 
ficarse mediante la hemoglobinometría ha- 
bitual, como enfermedades de la sangre, 
cáncer, úlceras pépticas y otras enfermeda- 
des gastrointestinales, enfermedades reumá- 
ticas y renales. Por consiguiente, la determi- 
nación sistemática de la hemoglobina es 
probablemente una de las pruebas más pro- 
vechosas del examen colectivo en todas las 
edades para señalar enfermedades insospe- 
chadas; Jungner y Jungner (255) encontra- 
ron que en el proyecto de Värmland se había 
corroborado que el 1.4% de 30,000 perso- 
nas tenían anemia, el estado patológico más 
común que no se había diagnosticado antes. 

Además de la función que le corresponde 
en un programa de examen colectivo de la 
población para la localización de casos, la 
hemoglobinometría es, sin duda, otro ele- 
mento de gran utilidad para el reconoci- 
miento normal de pacientes dentro de la la- 
bor del médico general; la puede realizar 
fácilmente un auxiliar. Por ejemplo, Fry 

L 
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(256) ha dado a conocer los resultados de 
la determinación sistemática de hemoglobina 
en un servicio de consulta general de los 
alrededores de Londres. Ese autor tomó una 
muestra de 10% de todos sus pacientes 
adultos y observó que en el 18% de ellos 
los valores de hemoglobina eran inferiores a 
12 g/lOO ml, lo que decuplicaba la tasa de 
anemia “clínica” obtenida en el ejercicio de 
su profesión. 

Conclusiones 

Se inhere, por tanto, que la anemia es 
probablemente una de las afecciones que 
más se presta al examen colectivo en las 
circunstancias actuales; su prevalencia es 
muy alta, puede detectarse con bastante 
exactitud y, cuando se debe a deficiencia 
primaria de hierro, responde en forma exce- 
lente al tratamiento. El nivel de hemoglo- 
bina es también un índice sensible para de- 
tectar varias otras afecciones, de las cuales 
la anemia puede ser uno de los primeros 
signos. Naturalmente, una vez que se ha 
descubierto la anemia, es de primordial 
importancia el realizar una investigación 
hematológica completa que conduzca a un 
diagnóstico definitivo. 

TENDENCIAS METODOLÓGICAS EN EL EXA- 

MEN COLECTIVO 

En la presente sección se examinarán 
algunos procedimientos y pruebas comunes 
que se han aplicado en los programas de 
localización de casos o en estudios análogos 
de examen colectivo. Parece haber algunas 
tendencias interesantes en las técnicas que 
tal vez predominen en lo futuro, en contraste 
con las amplias variaciones que existen en 
los métodos e ideas actuales. 

Examen clínico o iécnico 

En primer lugar, se observa una fuerte 
tendencia a emplear métodos automatizados, 
sobre todo en las pruebas químicas. No 
obstante, se ha criticado el empleo genera- 

lizado de métodos de laboratorio y es posible 
que se impugne la eficacia de métodos im- 
personales y sumamente uniformes. Sólo 
cuando los recursos son limitados (especial- 
mente los de personal) pueden justificarse, 
por su utilidad médica, el costo y el esfuerzo 
de técnicas automatizadas o mecanizadas de 
alta capacidad. La evolución tal vez se logre 
por etapas, cuando las pruebas de labora- 
torio y algunos exámenes clínicos acaso se 
apliquen primero en campañas “intensivas”, 
pero se utilicen ulteriormente como servicios 
especiales a la disposición del médico gene- 
ral para reconocimientos periódicos. 

Otra tendencia evidente es el creciente 
empleo de máquinas de elaboración de da- 
tos. Esta cuestión no se examinará en el 
presente trabajo. Aunque los servicios de 
salud adaptan, en general, principios que 
se han establecido para la atención de en- 
fermos, en algunos casos (por ejemplo, el 
registro y almacenamiento de datos) la labor 
que se realiza en los reconocimientos médi- 
cos puede conducir a un desarrollo más 
temprano en el campo respectivo. 

Participación de los médicos 

El factor fundamental y decisivo que ha 
determinado el alcance y la organización de 
la localización de casos ha sido el hecho de 
incluir o no un reconocimiento médico en 
esa labor. Que la exploración física se 
considere procedimiento de examen colec- 
tivo es asunto discutible. 

Sobre esta base las investigaciones sobre 
la salud se pueden dividir en dos grupos. 
Uno adopta la forma de un reconocimiento 
completo, que comprende una exploración 
física realizada por el médico; el otro grupo 
consiste principalmente en una serie de prue- 
bas clínicas y de laboratorio, en las que la 
contribución de los médicos se limita a eva- 
luar ciertas pruebas o no existe. 

La inclusión de las observaciones del mé- 
dico, así como su entrevista y evaluación, 
amplían considerablemente el alcance del 
examen colectivo y lo hacen comparable a 
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un reconocimiento médico general. Como 
parte importante de las conclusiones médicas 
definitivas, el reconocimiento practicado por 
el médico es, en extremo, valioso. El factor 
más importante es el tiempo que se dedica 
al examen. Se han realizado tanto inspec- 
ciones sencillas y exámenes rápidos, como 
reconocimientos físicos completos. 

La exploración física practicada por un 
médico 

Normalmente consta de inspección, palpa- 
ción y auscultación y comprende la medición 
de la presión arterial y el tacto rectal. 

La exploración física se practica, a veces, 
como una de las primeras medidas en un 
programa de examen colectivo, junto con la 
revisión del cuestionario y la solicitud de 
pruebas especiales, que no se ejecutan para 
todos los pacientes. De la evaluación final 
se encarga el médico después de realizadas 
todas las pruebas. 

Evidentemente, no siempre es posible dis- 
tinguir en forma precisa entre la técnica 
empleada para examinar a los sanos y la que 
se aplica en la atención de enfermos. Por 
ejemplo, cuando se procura localizar afec- 
ciones como la malnutrición, la técnica 
empleada tal vez sea análoga a los métodos 
que se utilizan en la atención general de 
niños, como se desprende, por ejemplo, del 
informe de un Comité de Expertos de la OMS 

en Evaluación Médica del Estado de Nutri- 
ción (257). Es de esperar que parte de la 
labor que realiza hoy día el médico pueda 
llevarla a cabo personal técnico auxiliar con 
equipo especial. Con una organización ade- 
cuada, muchas de las pruebas clínicas pue- 
den realizarse con más facilidad y en escala 
bastante grande. Así será más fácil conse- 
guir el objetivo que se persigue: realizar un 
examen médico completo en todos los casos. 

La detección del cáncer suele ser uno de 
los principales objetos del examen colectivo 
de la salud, a pesar de que no se puede ga- 
rantizar la ausencia de afecciones malignas 
y de que son extremadamente limitadas las 

posibilidades de detectar el cáncer en una 
etapa asintomática. Se han formulado varias 
sugerencias sobre la manera de realizar con 
la mayor eficacia los exámenes para detectar 
el cáncer. Un ejemplo de ello es la bien 
conocida descripción de Day (258). En un 
informe de un Comité de Expertos de la OMS 

(259) se mencionan los exámenes siguien- 
tes: inspección de toda la superficie cutánea 
y de todas las cavidades corporales accesi- 
bles; análisis de orina; radiografías de tórax 
y proctoscopia; en los hombres, examen de 
la próstata; en las mujeres, frotis del cuello 
uterino y palpación de la mama. Se podría 
agregar citología del esputo, radiografía gas- 
trointestinal, recuentos de glóbulos sanguí- 
neos, colposcopia y tal vez mastografía. 

Historias clínicas a base de interrogatorios 
por médicos o personal médico auxiliar es- 
pecialmente adiestrado 

Las historias clínicas son muy importantes 
y pueden obtenerse mediante cuestionarios 
adecuados. Sobre la base de numerosas 
investigaciones se ha informado que la his- 
toria clínica y la exploración física, hechas 
por el médico, aportan la mayor contribu- 
ción al diagnóstico. Pero en esos casos la 
mayoría de los diagnósticos se conocen antes 
del examen colectivo. Falta aún por de- 
terminar qué importancia médica tiene el re- 
gistro de una enfermedad conocida antes. 
Evidentemente, la información es de gran 
utilidad la primera vez que se realiza el 
examen. El valor de la historia clínica es 
enorme, como son también las ventajas de 
los cuestionarios. 

Cuestionarios 

Se han sugerido muchos cuestionarios úti- 
les. El más conocido es el Indice Médico 
Cornell, un simple formulario para historia 
clínica en forma de lista de verificación 
(“autoanalizador”), que ha servido como 
base para muchos otros cuestionarios. El 
tamaño y contenido del cuestionario de- 
pende de los propósitos que se persigan y 
de los servicios disponibles. Aunque el nú- 
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mero de preguntas puede ser muy pequeño, 
para una encuesta general del estado de 
salud quizás se necesiten de 200 a 500 
preguntas, ordenadas en grupos. Algunos 
investigadores utilizan sistemas aún más 
amplios que permiten investigar resultados 
positivos si los hubiere, en forma más 
minuciosa. 

Por regla general, el cuestionario es veri- 
ficado por un médico o por personal hospi- 
talario especialmente adiestrado. La eco- 
nomía de tiempo es también un factor de 
reconocida importancia en relación con la 
exploración física. 

Es importante recordar que la eficacia de 
un cuestionario está íntimamente relacio- 
nada con la cultura social de la población 
a la que se piensa aplicarlo. Un número 
considerable de las palabras empleadas de- 
ben estar basadas en la costumbre y lenguaje 
locales de describir las enfermedades. Así, 
pues, es difícil, si no imposible, tratar de 
aplicar con éxito un cuestionario como el 
Indice Médico Cornell, concebido en los 
Estados Unidos, a la población de la Gran 
Bretaña. 

Métodos clínicos y pruebas de laboratorio 
que se utilizan en el examen colectivo 

Los procedimientos del examen colectivo 
tienen su origen en las visitas tradicionales 
del paciente al consultorio del médico y en 
muchos aspectos se asemejan a estas, lo que 
era natural cuando se iniciaron los recono- 
cimientos médicos periódicos. Ha habido, 
sin embargo, un cambio paulatino en algu- 
nos aspectos, según sea la falta de signos 
patentes de una enfermedad. 

Si se examinan los procedimientos em- 
pleados, es evidente que por mucho tiempo 
se seguirán utilizando los clásicos procedi- 
mientos de diagnóstico o pruebas funciona- 
les. En el cuadro 18 se intenta dar una 
rápida visión de los programas de examen 
utilizados. Se comparan los programas más 
convencionales y tradicionales de examen 
colectivo (columna 1) con algunas modali- 
dades (columnas 2 y 3). En la primera 

columna la frecuencia de la prueba se infiere 
de los números indicados, correspondientes 
a datos tomados de un estudio de 33 encues- 
tas de exámenes colectivos (4) llevadas a 
cabo en los Estados Unidos de 1946 a 1954. 
El cuadro muestra que ninguna de las prue- 
bas se utilizó en la totalidad de las 33 en- 
cuestas, pero algunas, como la radiografía 
del tórax o la fluorografía colectiva, la sero- 
logía simple y la determinación de la glu- 
cemia, fueron las preferidas. 

En las otras dos columnas del cuadro 18 
se ofrecen ejemplos concretos de proyectos 
más recientes, llevados a cabo con arreglo 
a principios un tanto diferentes. El primer 
ejemplo (columna 2) corresponde a un es- 
tudio realizado en Suecia, en el condado de 
Värmland, donde se ofreció examen co- 
lectivo a 100,000 personas en relación con 
una encuesta clásica para localizar casos de 
tuberculosis mediante fluorografía (255). 
Además de esta, el examen básico com- 
prendió la medición de la presión arterial, 
el análisis de la orina y un examen múltiple 
de la sangre con varias pruebas: de hemo- 
globina, hematócrito, análisis de hierro en el 
suero, creatinina, transaminasas glutámica 
oxalacética y glutámica pirúvica, colesterol 
y betalipoproteína, prueba del sulfato de zinc 
para la globulina gamma, prueba de turbidez 
del timol y, por último, la determinación del 
total de hexosas ligadas a la proteína y de- 
terminación del ácido siálico, ambas prue- 
bas no específicas que indican muchas clases 
de reacciones inflamatorias inespecíficas. Un 
grupo de personal de campo, que también 
obtuvo las muestras de sangre, practicó el 
examen colectivo. Los análisis se llevaron a 
cabo en un laboratorio automatizado y de 
localización central, y los resultados fueron 
elaborados por una computadora. Se prac- 
ticó esta clase de investigación con objeto de 
encontrar razones objetivas para recomendar 
el examen por un médico. En dicha investi- 
gación, los métodos seleccionados son, evi- 
dentemente, menos útiles para el diagnós- 
tico, pero sensibles a diversas enfermedades. 



376 BOLETÍN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA . Octubre 1968 

CUADRO 18-Comparación de programas de examen colectivo. 

Procedimiento 

Núm% estudios 
en los que se mili26 

la prueba (de 33 
encuestas realizadas 

en E.U.A., 1946- 
1954) 

Estl%O en 
Värmland Suecia 

1962-i964 ’ 

(3) 
Examen de fases 

múltiples realizado 
por C” eI al., 

Reconocimiento físico 
Historias clínicas o cuestionarios contestados 
Examen oral o dental, o ambos 
Tensión intraocular, tonometría 
Agudeza visual 
Retinografía 
Pruebas auditivas 
Proctosigmoidoscopia 
Mediciones biométricas, como talla, peso, medición 

del panículo adiposo 
Presión arterial 
Electrocardiograma 
Pruebas de la función pulmonar 
Citología: frotis vaginal 
Radiografía torácica o fluorografía colectiva 
Mastografía 
Serología: 

VDRL, etc. 
grupos sanguíneos, factor Rh 

Hematología: 
hemoglobina 
hematócrito 
recuento globular, recuentos diferenciales 

Sangre en las heces 
Indice de sedimentación eritrocítica 
Química: 

orina, azúcar 
orina, proteínas 
sedimento urinario 
bacteriuria 

Glucemia 
Glucemia tras la sobrecarga de prueba 
Hexosas ligadas a la proteína, ácido siálico 
Colesterol 
Eetalipoproteínas 
Seroalbúmina, proteína total, o ambas 
Globulina gamma (Kunkel) 
Prueba de turbidez del timol u otra semejante 
Transaminasas 
Creatinina, nitrógeno ureico de la sangre o ambos 
Acido úrico 
Calcio 
Hi~~m~osel suero, capacidad de fijación del hierro, 

15 
5 

18 

12 

20 

:3 
39 
30 

3 

23 

: 
4 

16 
16 

3 

30 

+ 
+ 

I + 
i 
+ 

+ 

. 

Los ejemplos elegidos se han tomado de: (1) Un resumen de 33 estudios realizados en los Estados 
Unidos (4); (2) un estudio piloto llevado a cabo en Suecia con una serie de pruebas de química sanguíneas 
(255); y (3) un estudio de fases múltiples realizado en California por Collen et al. (260, 261). 

La toma de muestras de sangre-así como 
las pruebas clínicas complementarias-son 
sencillas y pueden efectuarse en condiciones 
primitivas, utilizando material desechable 
(agujas esterilizadas, recipientes para mues- 
tras, etc.). 

En la última columna (columna 3) se 
presenta un ejemplo de examen periódico en 

salud, realizado en California por la Funda- 
ción Kaiser (260, 261), que indica los 
métodos seleccionados empleando técnicas 
modernas en gran escala. 

De los ejemplos presentados también se 
puede determinar con qué frecuencia se limi- 
tan los estudios a detectar sólo algunas en- 
fermedades. Aunque los diferentes proyectos 
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varían en gran medida, los procedimientos 
principales son comunes a todos los estudios 
considerados en el cuadro 18. Una de las 
características notables de dicha actividad es 
la de que mientras mayor es la reducción del 
costo por prueba, mayor es el número de 
investigaciones que se efectúan. Cualquiera 
que sea la razón, al parecer existe el deseo 
de aumentar dichos estudios. Pero la dispo- 
sición a proseguir las investigaciones no au- 
menta en el mismo grado, aunque hoy día se 
observan algunos intentos serios de hacerlo. 

Fomento de medios para el examen colectivo 

La evolución técnica ejercerá una inftuen- 
cia decisiva en todos los factores que inter- 
vienen en el examen colectivo. En general, 
se puede decir que los esfuerzos importantes 
por mejorar el examen colectivo del estado 
de salud por medios técnicos se orientan en 
dos sentidos diferentes, a saber: 

1) El empleo de técnicas más sencillas 
para las pruebas de laboratorio, y 

2) La automatización del laboratorio. 

Simplificación 

La primera tendencia consiste en el em- 
pleo de pruebas muy simplificadas, por 
ejemplo, pruebas con cintas de papel. No 
cabe duda de que esas técnicas se perfec- 
cionaran considerablemente y que aumen- 
tará su número. La simplificación de méto- 
dos complicados, como los que se utilizan 
para determinar el azúcar y la urea en la 
sangre ofrecen también perspectivas alenta- 
doras. No obstante, en el empleo de dichos 
procedimientos se presentan francas limita- 
ciones, así como ciertas dificultades para 
conseguir registros fidedignos, la identifica- 
ción de muestras y la precisión de los re- 
sultados notificados, etc. 

El costo de los análisis disminuye cuando 
se aplican procedimientos complicados me- 
diante métodos de gran sencillez, aunque no 
en el grado en que pudiera esperarse. La 
manipulación y clasificación manuales re- 

quieren demasiado tiempo para ser económi- 
cas en gran escala. Hasta ahora, el costo del 
material no es despreciable. 

Un buen ejemplo de simplificación desde 
otro punto de vista es el trabajo sistemati- 
zado de laboratorio ideado por Suchet en 
París (2152). Mediante un programa bien 
organizado, un técnico puede en un día de 
trabajo realizar 100 análisis de cada uno de 
los tipos siguientes: velocidad de eritrosedi- 
mentación, hematócrito, lipoproteínas, titu- 
lación de antiestreptolisinas, azúcar, proteí- 
nas y sangre en la orina y urea en el suero, 
además de 300 reacciones serológicas para 
el diagnóstico de la sífilis. 

Las técnicas pueden considerarse como 
semicuantitativas. En algunos casos se puede 
sacrifkar la exactitud hasta cierto punto a fm 
de obtener gran capacidad a bajo costo. 
Aunque falta aún por decidir cuán precisos 
deben ser los métodos para los fines del exa- 
men colectivo, ciertamente no es necesario 
aspirar a conseguir la misma exactitud que 
en el trabajo de laboratorio de hospital o en 
las investigaciones. En el muestreo y en la 
manipulación de muestras en investigaciones 
en gran escala se presentan muchas dificulta- 
des, por lo que se podría justifkar muy bien 
un nivel semicuantitativo. 

Automatización 

La segunda tendencia importante es la 
automatización del trabajo de laboratorio, 
asunto sobre el cual se han realizado intensas 
investigaciones con resultados alentadores. 
El primer robot analítico clínicamente im- 
portante fne el “AutoAnalyzer”. En el exa- 
men colectivo, la manera más frecuente de 
lograr capacidad suficiente se ha obtenido 
disponiendo el funcionamiento simultáneo 
de varios “autoanaliiadores”. En esta forma, 
se han reunido grandes sistemas capaces de 
realizar una amplia serie de pruebas bien 
conocidas. 

Mediante los “autoanaliiadores” se han 
logrado muchas mejoras de interés para el 
examen colectivo. Se cuenta ahora con 
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equipos de canales múltiples, con los que se 
han resuelto varios de los inconvenientes que 
obstaculizaban las investigaciones en gran 
escala. Cabe mencionar como ejemplos la 
identificación de pacientes mediante la nu- 
meración de muestras, detección y lectura 
óptimas, calibración, conversión numérico- 
analógica e impresión automática. 

Los programas analíticos se han orientado 
gradualmente hacia las necesidades del exa- 
men colectivo, y los “autoanalizadores” tie- 
nen ahora una gran variedad de procedi- 
mientos de los cuales elegir. 

En Suecia, la experimentación con un sis- 
tema automático de análisis químico en gran 
escala-basado en parte en los “autoanaliza- 
dores”-condujo a la elaboración de un 
nuevo equipo, denominado el “AutoChem- 
ist” (“autoquímico”), que funciona con 
muestras separadas y comprende una pe- 
queña computadora (263). Por haberse di- 
señado para análisis en masa, el “autoquí- 
mico” tiene una capacidad muy alta, 
teóricamente de 500 mil a 1 millón de mues- 
tras por año, con 20 o más análisis en cada 
muestra. En la práctica, se supone que otros 
factores, además del volumen de trabajo ana- 
lítico, suelen ser decisivos para una actividad 
normal, pero con un programa analítico 
permanente-como el destinado al examen 
colectivo-las condiciones son especialmente 
favorables. Es probable que sólo periódica- 
mente se necesite utilizar la capacidad má- 
xima (hasta 150 muestras por hora y hasta 
40 análisis diferentes en cada muestra) pero 
ofrece ventajas para habérselas con un alto 
volumen temporalmente. El “autoquímico” 
tiene 24 canales analíticos fijos para dife- 
rentes pruebas, tanto químicas como bacte- 
riológicas y serológicas. 

Un aparato de esa clase es muy fácil de 
manejar y economiza personal. Se carga el 
aparato en un extremo y por el otro salen 
devueltas las muestras en una correa trans- 
portadora semejante después del análisis. La 
inclusión de una computadora pequeña, del 
tamaño de las de escritorio, es muy útil para 

los fines del examen colectivo: por ejemplo, 
para corregir formatos de resultados, clasifi- 
car y verificar. El registro se efectúa “en 
cadena” mediante impresión automática en 
una máquina teleescribiente con una perfo- 
radora de cinta de papel. 

Parece probable que la evolución técnica 
en el dominio de los aparatos para el análisis 
automático se orientará a conseguir una ve- 
locidad de análisis cada vez mayor. Sin 
embargo, es de suponer que la característica 
esencial será el aumento del número de los 
tipos de análisis. Al parecer, existe una 
tendencia definida a eliminar la distinción 
entre procedimientos químicos, bacteriológi- 
cos, serológicos, hematológicos y otros. Esto 
significa que el equipo, fundamentalmente 
un dispositivo electromecánico para la auto- 
matización de los análisis, será relativamente 
similar para muy diferentes pruebas. El 
factor decisivo para establecer un sistema de 
aparatos automáticos será la selección de 
pruebas para el examen colectivo. 

Desde un punto de vista teórico, casi 
cualquier método puede automatizarse. La 
técnica analítica puede fundarse en procedi- 
mientos bien conocidos, pero tiene que 
modificarse y adaptarse a la máquina auto- 
mática. En la práctica, sin embargo, las difi- 
cultades y los costos suelen ser tan grandes 
que obligan a buscar otros caminos para 
perfeccionar el equipo y se ensayan métodos 
totalmente diferentes para obtener la in- 
formación que se desea. 

Con objeto de dar una idea de lo que 
podría ser de interés para los fines del exa- 
men colectivo, en el cuadro 19 se mencionan 
varios métodos. La lista no es en modo 
alguno completa, pues continuamente se 
realizan adelantos importantes. 

En algunos casos es posible que las necesi- 
dades del examen colectivo fomenten la au- 
tomatización. Por ejemplo, la determinación 
microbiológica de la vitamina B,, se podría 
emplear en gran escala como procedimiento 
de examen colectivo. 
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CUADRO 19-Relación de procedimientos de examen colectivo. 

Procedimiento 

Procedimientos 
Mhdo manual totalmente 

para usarse automáticos 

E2E~ 
para usarse 

a gran 
velocidad a 

Observaciones sobre los 
métodos automáticos 

BACTEFSOLOGíA 

Cultivo (medios seleccionados) 
Recuento bacteriano 

QUÍMICA 

Orina: 
Azúcar 
Cuerpos cetónicos 
Proteínas 
Sedimento urinario 
Bacteriuria 
Fenilcetonuria (véase también 

fenilalanina en la sangre) 

San.g~reahidratos de carbono 

Galactosa 
Total de hexosa unida a la proteína 
Acido siálico 

Sangre: Lípidos 
Colesterol 
Betalipoproteína 
Total de lípidos 
Fosfolípidos 
Acidos grasos no esterbicados 
Triglicéridos 

Proteína en el suero 
Proteína total 
Albúmina 
Sulfato de zinc (gIobulina gamma) 
Electroforesis 
Haptoglobina 
Transferrina 
Turbidez del timol 
Ceruloplasmina 

Actividades enzimáticas 
Transaminasas 
Fosfatasas 
Deshidrogenasa del ácido láctico 

Compuestos nitrogenados no proteínicos 
Creatiuina 
Urea; nitrógeno ureico en la sangre 
Nitrogeno no proteínico 
Acido iírico 
Fenilalanina 

Electrólitos, etc. 
Sodio/ otasio 
Calcio fosforo P* 
Hierro en el suero 
Capacidad de fijación del hierro 

CITOLOGíA 

4 gk; vaginal 

CéIuIas cancerosas en la sangre 
Esputo 

Turbidimetría 
Recuento indirecto 

t 
+ 

T 

Automatización económica- 
mente indicada sólo en 
gran escala 

+ Fluorimetría 

Enzimática 

t rs (f) 
Turbidimetría 

Fluorimetría 

Turbidimetría 

Prueba no específica, todavía 
en etapa de investigación 

T + 

T + Fluorimetría, mejor que la 
prueba en orina 

De escaso valor para el 
examen colectivo 

Como prueba hematológica 
complementaria 

Los resultados de los elec- 
troanalizadores tienen to- 
davía carácter experi- 
mental 
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CUADRO 19-Relación de procedimientos de examen colectivo. (Continúa) 

Procedimiento 

Procedimientos 
Método manual totalmente 

para usarse automáticos Observaciones sobre los 
en gran para usarse métodos automáticos 
escala a a gran 

velocidad * 

HEMATOLOGÍA 

Hemoglobina 
Recuentos globulares 
Recuento diferencial 
Indice de sedimentación eritrocítica Puede sustituirse por pruebas 

de hidrato de carbono 

Hematócrito (+) C-1 
unido a la proteína 

Hay métodos semiautomáti- 
cos (electrónicos) 

SEROLOGÍA 

Reacción de Wassermann 
VDRL, etc. 
Prueba RA (del factor de la artritis 

reumatoide) 
Antiestreptolisina, etc. 

OTRAS 

($1 

+ 
+ 

c-l-) 
c-I-1 

t;r, 

Se puede disponer de méto- 
dos automáticos en gran 
escala a un costo elevado 

Sangre (heces, orina) 
Yodo proteínico 
Polarografía 
Deshidrogenasa de la ó-fosfoglucosa 

(lavado vaginal) 

+ - 

(2 

Se han ensayado métodos 
semiautomáticos 

Prueba no específica 
Todavía en la etapa de in- 

vestigación 

a (-) Indica que con medios costosos y una organización especial se puede lograr una eficacia relativamente 
importante. 

(+) Indica que en ciertas circunstancias se puede lograr una gran capacidad. 

Laboratorios de pruebas múltiples automati- El programa de exámenes comprende los 
zadas siguientes: 

El Dr. Morris F. Collen y sus colabora- 
dores han logrado los progresos metodológi- 
cos más importantes en este campo. Los 
laboratorios de pruebas múhiples automati- 
zadas en los centros médicos de Kaiser- 
Permanente de California se organizaron al 
adoptarse técnicas modernas de examen para 
los reconocimientos médicos periódicos en 
gran escala (260, 261) . De muchas mane- 
ras la organización y el equipo indican nue- 
vas tendencias, pero bien fundadas en una 
larga experiencia, El sistema es caro, pero 
muchos detalles son de interés incluso para 
quienes cuentan con recursos limitados. 
Además, si se comprueba su utilidad clínica, 
los beneficios obtenidos para la atención 
médica compensan los gastos de capital y 
funcionamiento. 

1) Electrocardiogramas con 6 derivaciones, 
combinado con fonocardiograma. Los resulta- 
dos se registran en tarjetas para lectura de 
marcas, pero existe el propósito de evaluar el 
electrocardiograma mediante análisis en la 
computadora. 

2) Prueba de la sobrecarga de glucosa: 75 g 
de glucosa en 240 ml de agua; la glucemia se 
determina después de 1 hora (también después 
de 2 horas, si está ligeramente elevada). 

3) Radiografía torácica con película de 70 
mm, proyección postero-anterior, leída por un 
radiólogo. 

4) Mastografía en las mujeres de más de 
45 años de edad. Se toman perspectivas cefalo- 
caudales y laterales de cada mama; un radió- 
logo lee las mastografías. 

5) Frecuencia del pulso y presión arterial en 
decúbito supino. Se registra a mano en tarjetas 
para lectura de marcas. 7 

6) Agudeza visual determinada mediante 
lectura de optotipos, así como prueba de desvia- 
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ción de la pupila. Se registra en tarjetas para 
lectura de marcas. 

7) Tonometría. La presión intraocular se 
indica en las tarjetas para lectura de marcas. 
(Al mismo tiempo, se dilata la pupila izquierda 
con el fin de tomar después una fotografía de 
la retina). 

8) Capacidad vital y espiración forzada du- 
rante un segundo, registrada manualmente en 
tarjetas para lectura de marcas. 

9) Prueba auditiva mediante audiómetro au- 
tomatizado, con los resultados representados 
grticamente y transferidos a tarjetas para 
lectura de marcas. 

10) Cuestionarios: a) Uno médico, auto- 
administrado, que consta de 207 tarjetas perfo- 
radas previamente, con una sola pregunta en 
cada una. Los pacientes depositan las tarjetas 
en cajas marcadas “sí” o “no”, y una máquina 
lectora de tarjetas registra los resultados. b) Un 
cuestionario psicológico, también autoadminis- 
trado. 

11) Análisis de sangre: hemoglobina, re- 
cuento de glóbulos blancos, reacción VDRL 
para el diagnóstico de la sElis, factor reurna- 
toide (prueba en lamina con fijación de látex), 
grupos sanguíneos y ocho pruebas químicas 
(glucosa, creatinina, albúmina, proteínas tota- 
les, colesterol, ácido úrico, calcio y transamina- 
sas en el suero) realizadas en el “autoanaliza- 
dar” y los resultados perforados directamente 
en tarjetas. 

12) Análisis de orina: para investigar bacte- 
riuria (químicamente) y pH, sangre, glucosa 
y albúmina mediante pruebas con cinta de 
papel. 

13) Fotografía de la retina, leída por un 
oftalmólogo. 

14) Peso y espesor de los pliegues cutáneos, 
que se miden a mano. La talla y las mediciones 
corporales transversales se registran automáti- 
camente en tarjetas perforadas. 

Como práctica sistemática, se recomienda 
la sigmoidoscopia a todos los pacientes de 
más de 40 años, y a las mujeres también un 
examen ginecológico con frotis del cuello 
uterino. 

El laboratorio de pruebas múltiples auto- 
matizadas tiene su propio centro de datos. 
La computadora desempeña un papel im- 
portante como elemento esencial del labora- 
torio. La computadora imprime automática- 
mente el informe resumido para el médico. 
Su capacidad es muy elevada, e informa 

acerca de los exámenes sistemáticos de 4,000 
personas por mes. En cuanto a los detalles, 
se remite al lector a los informes presentados 
en las publicaciones. 

En general, esto indica una posible evolu- 
ción, por lo menos en los países con buenos 
recursos. Una dificultad que puede presen- 
tarse es la de lograr una cooperación satis- 
factoria con los médicos. En California se 
ha conseguido esto, pero en otras regiones 
del mundo las condiciones pueden ser 
diferentes. 

Conviene señalar que dicho centro de la- 
boratorio puede utilizar equipo y métodos 
que en otras partes serían poco prácticos 0 
demasiado costosos. Con esto, se puede 
facilitar la elaboración y el ensayo de méto- 
dos especialmente adecuados para el examen 
colectivo. Esas posibilidades de investiga- 
ción son, por cierto, muy halagadoras. 

CONCLUSIONES 

Si se examina el problema de la detección 
precoz de enfermedades, se observa clara- 
mente que, aunque desde hace años el exa- 
men colectivo ha sido objeto de interés cada 
vez mayor, tanto entre la profesión médica 
como entre el público, estamos todavía en 
una etapa muy temprana y relativamente 
primitiva de la detección y el tratamiento 
sistemáticos de las enfermedades incipientes. 
En relación con algunas afecciones contamos 
con métodos de detección muy eficaces, pero 
aún no conocemos el efecto del tratamiento 
precoz (por ejemplo, de la diabetes saca- 
rina); en cuanto a otras enfermedades (v.g. 
el glaucoma crónico simple) se experimenta 
todavía para encontrar pruebas satisfactorias 
y sólo en lo que respecta a algunos padeci- 
mientos se han establecido ya medios satis- 
factorios y bien probados de detección y 
tratamiento presintomáticos (v.g., el cáncer 
del cuello uterino) y aun en este caso con 
ciertas reservas. 

Por consiguiente, es importante pregun- 
tarse qué aspectos específicos necesitan más 
investigación, promoción o actividades edu- 
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cativas. Se trata de grandes problemas que 
afectan a poblaciones enteras e implican 
cambios radicales en la orientación del 
ejercicio médico hacia la prevención, y sería 
conveniente examinar, punto por punto, al- 
gunas de las maneras posibles de realizar 
esos objetivos. 

Necesidad de proseguir las investigaciones 

epidemiológicas y establecer uniformidad 

En el pasado, se han realizado con mucha 
frecuencia estudios en diferentes países 
sobre la misma enfermedad, sólo para des- 
cubrir más adelante que cada grupo había 
estado empleando definiciones diferentes y, 
por tanto, obteniendo resultados distintos. 
Esto ha sucedido, por ejemplo, con el carci- 
noma in situ del cuello uterino y con el glau- 
coma simple. Al mismo tiempo, hay tantas 
investigaciones que realizar en los lugares 
donde es necesario examinar a poblaciones 
numerosas muy poco expuestas a la afección 
en estudio, que sería muy provechoso reunir 
los resultados o, por lo menos, compararlos 
inteligentemente. 

La OMS ya ha desempeñado una función 
importante en cuanto a fomentar estudios 
cooperativos internacionales. Como se ha 
visto, en comités de expertos o en seminarios 
de la OMS, se han examinado muchas de las 
enfermedades crónicas, especialmente la tu- 
berculosis, enfermedades no específicas de 
las vías respiratorias, anemia, malnutrición, 
hipertensión, cardiopatía isquémica, diabetes 
sacarina, enfermedades mentales y cáncer. 
En algunos casos (por ejemplo, anemia, 
enfermedades cardiovasculares y diabetes), 
se ha prestado especial atención a la necesi- 
dad de formular definiciones internacionales 
aceptables. 

Estimamos que hay dos afecciones-el 
carcinoma in situ del cuello uterino y el 
glaucoma simple-respecto a las cuales es 
preciso llegar a definiciones internacional- 
mente aceptadas. No cabe duda de que el 
establecimiento de definiciones aceptables, el 

diagnóstico y luego la determinación del 
efecto del tratamiento son procesos pro- 
longados que requieren intenso trabajo por 
grupos de investigadores. Las encuestas epi- 
demiológicas a las que se ha dedicado gran 
atención en este trabajo se llevan a cabo de- 
bido a la necesidad de determinar la sensi- 
bilidad y especificidad de las pruebas del , 
examen colectivo y el efecto del tratamiento 
precoz. Sin embargo, se realizan encuestas 
por muy diversas razones, y el objeto de 
investigar la posibilidad del diagnóstico y el 
tratamiento presintomáticos puede no ser 
siempre una de esas razones. Se necesita un , 
centro de intercambio de información sobre 
estudios epidemiológicos orientados hacia el 
establecimiento de técnicas de examen co- 
lectivo, que también recuerde a quienes pro- 
yecten emprender dichos estudios que du- 
rante las fases de planificación podrían tener 
presentes las posibilidades futuras del exa- 
men colectivo. Aunque en nuestra opinión, 
son obvias las ventajas de perfeccionar el 
examen colectivo mediante estudios ad hoc 
de diversas afecciones, la detección precoz 
de las enfermedades es un campo tan amplio 
que necesita estar bajo un examen constante. 

En los párrafos siguientes se indican las 
afecciones en que, a nuestro juicio, se ne- 
cesita urgentemente realizar investigaciones 
epidemiológicas más organizadas. 

Carcinoma del útero 

Es muy necesario llevar a cabo un mayor 
número de ensayos bien concebidos para 
determinar el efecto de la citología del cue- 
llo uterino sobre la mortalidad. Actualmente, 
dependemos de estudios realizados en Co- 
lombia Británica, en algunas ciudades norte- 
americanas como Memphis, San Diego y 
Louisville, en Noruega y en la Gran Bretaña, 
todos los cuales tienen inconvenientes, ya sea 
por el tamaño de la población examinada o _ 
por su aceptabilidad desde el punto de vista 
epidemiolbgico. 
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Glaucoma simple 

En dos o tres estudios de pequeño alcance 
se ha sugerido que los criterios anterior- 
mente aceptados del examen colectivo son 
inadecuados. Es preciso llevar a cabo un 
mayor número de estudios de esta clase, de 
tal manera que sus resultados sean compa- 
rables. 

Enfermedades mentales 

Se trata, cuantitativamente, de un amplio 
problema mundial, pero respecto del cual no 
es mucho lo que puede hacerse hoy día en 
cuanto a su detección precoz y tratamiento 
oportuno. Se necesitan con urgencia estu- 
dios destinados a obtener definiciones de la 
enfermedad en sus primeras etapas y a es- 
tablecer técnicas de diagnóstico aceptables, 
así como la incorporación de ensayos tera- 
péuticos bajo control. 

Bacteriuria asintomática 

Hay más de un indicio de que las infec- 
ciones urinarias no detectadas en época 
temprana de la vida pueden dar origen a 
gran parte de la hipertensión arterial que 
invalida más tarde en la vida. El diagnóstico 
precoz y el tratamiento oportuno podrían 
tener un efecto muy importante. Se están 
realizando estudios sobre este problema, 
pero en vista de la importancia de la afec- 
ción en las últimas etapas, quizá debieran 
emprenderse en mayor escala, así como in- 
vestigaciones longitudinales iniciadas en la 
infancia. 

Cáncer de la mama 

Todavía no sabemos qué consecuencias 
tiene el hecho de diagnosticar el cáncer de 
la mama antes que se notihquen los sínto- 
mas. Hasta la fecha, los progresos en el 
tratamiento clínico han tenido resultados 
desalentadores y la mortalidad no ha variado 
mucho. Está en marcha por lo menos un 
estudio en gran escala sobre mastografía 

(217). En vista del largo tiempo que debe 
transcurrir antes que se pueda observar su 
efecto sobre Ias defunciones, tal vez sea pru- 
dente procurar que se obtengan resultados 
válidos lo más pronto posible por lo menos 
duplicando los trabajos en otros lugares. 
Hasta donde sabemos, jamás se ha evaluado 
adecuadamente la eficacia del autoexamen 
de la mama desde el punto de vista pre- 
ventivo y, como es mucho más barato, más 
inocuo y para las mujeres en general más 
factible que la mastografía, parece que es de 
suma importancia conocer con certeza su 
eficacia (o ineficacia). Si se demostrara que 
la técnica es en verdad beneficiosa sería 
mucho más fácil propagarla ampliamente. 

Cáncer del pulmón 

El aterrador pronóstico del cáncer del 
pulmón, incluso cuando se detecta radioló- 
gicamente en la fase más incipiente posible, 
exige que se realicen más investigaciones a 
fin de conseguir mejores métodos de examen 
colectivo y, de ser posible, prevenir la en- 
fermedad. Al parecer, es probable que el 
examen citológico revele las células anorma- 
les en el esputo en una etapa precancerosa, 
lo que podría conducir a la localización del 
cáncer en un bronquio antes de que pueda 
verse radiológicamente. Se necesita estudiar 
más estos aspectos, empleando normas de 
nomenclatura citológica, procedimientos de 
diagnóstico y métodos de observación ulte- 
rior ya aceptados. 

Hipertensión arterial 

Se han realizado ensayos que demuestran 
la utilidad de los medicamentos hipotensores 
para mejorar el pronóstico de las personas 
que padecen hipertensión esencial avanzada. 
No obstante, hasta la fecha no existen traba- 
jos publicados acerca de la acción del trata- 
miento sobre grados menores de hiperten- 
sión esencial, aunque está comprobado que 
incluso pequeñas elevaciones, sostenidas, de 
la presión arterial, están asociadas con una 
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menor expectativa de vida. Sabemos de dos 
de esos ensayos realizados por selección 
aleatoria y bajo control, pero podrían reali- 
zarse con provecho más ensayos con los 
nuevos medicamentos que existen en la 
actualidad. Los efectos desagradables de 
algunos de esos medicamentos constituyen 
un verdadero inconveniente, pero se ha in- 
formado que las nuevas preparaciones tienen 
menos efectos secundarios. 

Registros 

Para el examen selectivo de grupos de 
población muy expuestos, una condición 
esencial es la posibilidad de determinar quié- 
nes constituyen esos grupos. Tal vez sea 
suficiente enviar una invitación general a 
determinado grupo (por ejemplo, mujeres 
adultas para la citología del cuello uterino) ; 
pero existe siempre la probabilidad de que 
las personas en mayor riesgo decidan no 
concurrir al examen. Por tanto, suelen obte- 
nerse resultados más satisfactorios (y me- 
jores relaciones públicas) si se mandan invi- 
taciones personales para concertar una cita 
y asistir al examen. En el tipo de vigilancia 
ejercida por un centro de salud o un grupo 
de consulta general, como el que ya se ha 
mencionado, las invitaciones individuales 
son indispensables. A fin de seleccionar 
entre la población determinados grupos en 
gran número, se necesitan registros que pue- 
dan ser elaborados por métodos de manipu- 
lación automática de datos. En la práctica, 
esto puede ser difícil, tanto en lo concer- 
niente al diseño de un registro adecuado y 
a lo que debe incluirse en el mismo, como 
en lo que se refiere a su carácter confidencial. 
En la consulta general, por ejemplo, es pro- 
bable que sólo los médicos o las personas de 
toda su confianza se ocupen de la historia 
clínica del paciente. Pero en lo futuro, es 
probable que los archivos de los médicos 
generales se manejen en los centros de ela- 
boración de datos. ¿Cómo se logrará esto 
sin peligro de indiscreciones? Nos parece, 
por consiguiente, que el diseño y la manipu- 

lación de registros es un problema impor- 
tante y urgente. 

Aspectos económicos 

Si se tiene en cuenta la importancia de la 
detección precoz de las enfermedades, es 
sorprendentemente poco lo que se sabe 
acerca de sus aspectos económicos. Es pro- ’ 
bable que ello se deba a que hasta la fecha 
el examen colectivo ha sido en su mayoría 
de carácter experimental y no se ha plantea- 
do la cuestión de su costo. En el caso del 
examen colectivo para localizar la tubercu- 
losis, se sabe, por cierto, bastante acerca de ’ 
su costo por haberse establecido como servi- 
cio hace ya mucho tiempo. Sería muy útil 
estudiar el costo del examen colectivo en 
relación con diferentes afecciones, ya sea por 
sí solo o en combinación, en diferentes siste- 
mas de atención médica. Sin duda, los siste- 
mas de atención médica de algunos países 
están actualmente más adecuados a la detec- 
ción precoz de la enfermedad que los de 
otros países. Serían útiles los estudios de esa 
índole, comparativos y comparables, sobre 
los aspectos económicos del problema, 

Actividades educativas 

Se dispone actualmente de técnicas facti- 
bles de examen colectivo para la detección 
de enfermedades incipientes, pero todavía, 
como profesionales, los médicos generales 
continúan viendo afecciones clínicas por pri- 
mera vez en una etapa avanzada de su evo- 
lución, cuando es menos probable que el 
tratamiento sea fructífero. Por otra parte, 
los clínicos en general se orientan demasiado 
hacia el diagnóstico y tratamiento conven- 
cionales para que puedan pensar sin difi- 
cultad en términos preventivos. Por consi- 
guiente, hay amplio margen para mejorar 
tanto la actitud del público como la de la 
profesión respecto a la detección precoz de 
las enfermedades, como se ha señalado en - 
“Métodos” (véase página 302). Hasta 
ahora, el diagnóstico ha sido del dominio del 
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clínico, quien se ha ocupado principalmente en lo que respecta a su actitud hacia la me- 
del paciente como individuo. Se ha logrado dicina clínica (a diferencia de la medicina 
obtener una práctica clínica de elevada cali- preventiva tradicional) y que debe haber 
dad conjuntamente con atención médica in- buenas oportunidades de influir sobre la evo- 
tegral deficiente debido a una distribución lución de la enseñanza médica y la educa- 
desigual de recursos. En la localización pre- ción del público a fm de fomentar, con el 
coz de las enfermedades (por ejemplo, en el máximo provecho, este nuevo criterio. Están 
examen colectivo del cáncer del cuello ute- estableciéndose nuevos departamentos de 
rino) está implícita la idea de extender los medicina general, institutos para graduados, 
servicios médicos preventivos a toda la co- departamentos de medicina social, y otros, 
lectividad, lo que, a su vez, es expresión de que habrán de fomentar la preparación de 
una nueva manera de pensar acerca de las los médicos y la difusión de nuevas ideas 
profesiones médicas y auxiliares. Por tanto, mediante la adjudicación de distintos tipos 
es posible que la propia profesión médica y de becas y la provisión de facilidades para 
el público estén al borde de una revolución el intercambio de personal. 
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