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Problemas de la salud ocupacional en las Américas

En la Regién de las Américas, el conocimiento de los
problemas de la salud ocupacional estd limitado por restric-
ciones significativas en la informacién disponible. No existe
un sistema de informacién ordenado y completo de la mor-
bilidad' y mortalidad ocupacional; pocos paises tienen infor-
macién actualizada sobre los accidentes y enfermedades del
trabajo y, en la mayoria, los datos se refieren a acontecimien-
tos que van perdiendo vigencia. Esta situacién se debe en
parte a que la mayoria de la poblacién laboral no esta pro-
tegida por los sistemas de seguridad social; amplios sectores
laborales acuden a otros servicios de salud (servicios oficia-
les de los ministerios de salud, consultorios privados, curan-
deros y otros) donde las enfermedades y accidentes del tra-
bajo no se registran. Cuando hay informacion disponible,
los accidentes constituyen la mayor parte de los problemas
de salud registrados por los trabajadores, lo que crea serias
dificultades para el diagndstico de otras enfermedades rela-
cionadas con el trabajo.

La falta de informacién sobre patologia laboral se puede
explicar en razon de los siguientes factores:

® Muchos de los médicos que desempefian sus funciones

'Para fines de este articulo morbilidad ocupacional se entiende como el
conjunto de padecimientos agudos y crénicos que afectan a la poblacién
trabajadora en el ejercicio o con motivo del trabajo o debido a factores
presentes en el sitio de dicha actividad. Este concepto incluye los accidentes
en el trabajo, enfermedades crénicas que se presentan en los trabajadores
expuestos a factores nocivos y accidentes denominados de trayecto.

en los servicios de salud de los centros laborales especiali-
zados asi como en medicina general desconocen la patologia
laboral especifica y la interpretan como patologia comtn.
perdiéndose asi el diagndstico de las enfermedades del tra-
bajo. .Este hecho se relaciona con la deficiencia de la ense-
fianza de la salud ocupacional en las escuelas de medicina.

@ Por las mismas razones sefialadas, amplios sectores de
la poblacién trabajadora no tienen acceso a los servicios de
salud ocupacional y cuando reciben atencién en los servicios
generales, la patologia laboral se registra como enfermedad
comun.

® Las enfermedades del trabajo, a diferencia de los acci-
dentes, no siempre interrumpen violentamente el proceso
laboral; el trabajador que padece de algun proceso morbido
ocasionado por el trabajo generalmente continda sus funcio-
nes aun cuando sus capacidades se encuentren disminuidas.
Las enfermedades del trabajo usualmente se instauran en
forma lenta y progresiva y, como la reserva funcional es
potencialmente alta, las manifestaciones susceptibles de de-
teccion por parte del trabajador o del personal de salud
aparecen solo en etapas tardias, a veces incluso cuando el
trabajador se ha retirado del centro laboral.

La situacion descrita se agrava porque la mayoria de los
paises no disponen de listas de clasificacion de enfermedades
ocupacionales y, si las tienen, son muy heterogéneas; ade-
mds, generalmente no se han establecido mecanismos obli-
gatorios para la notificacién de las enfermedades ocupacio-
nales y la informacién recolectada rara vez se analiza.
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Otro aspecto que limita el conocimiento del problema es
la escasa investigacién que se desarrolla en este campo. Es
notorio el contraste que se observa entre las investigaciones
en salud ocupacional y las de otros campos de la salud. Por
lo comin predominan las investigaciones en el drea clinica
en desmedro de los estudios epidemiolégicos y sociales. La
ejecucién de este Gltimo tipo de investigacién, enmarcada
en las condiciones generales y especificas de cada pais,
debe ser el principio bisico que sustente las acciones de
salud ocupacional.

Sin perjuicio de lo anterior, existen algunos datos demo-
grificos que permiten examinar la magnitud relativa de la
poblacién laboral en los ltimos afios y sus variaciones segiin
el nivel de desarrollo de los paises de la Regién. En el
periodo de 1960 a 1981 los paises de mayor desarrollo
industrial y agricola acusaron los porcentajes mis altos de
poblacién laboral activa, como es el caso de la Argentina,
el Canadd, los Estados Unidos de América, Trinidad y Ta-
bago, y el Uruguay. En cambio, los paises de economia

agricola monoexportadora como Honduras, Haiti y Nicara-
gua, mostraron en 1981 los porcentajes mds bajos de pobla-
cién activa: 53% para el primero y 50% para los dos dltimos.
Es interesante notar los cambios en las tendencias de estos
porcentajes entre 1960 y 1981 (cuadro 1). Mientras que en
paises como Colombia, Costa Rica y Trinidad y Tabago la
poblacién laboral aument6 en un 10%, en otros como Cuba,
el Ecuador, El Salvador y Nicaragua se mantuvo estable y
aiin en otros como Argentina y Haiti la fuerza laboral sufrié
una disminucién relativa significativa.

La poblacién ocupada en actividades agricolas en 1980
fluctuaba entre el 2 y 5% en los Estados Unidos y el Canad4,
respectivamente, y el 74, 63 y 55% en Haiti, Honduras y
Guatemala, a pesar de que todos los pafses con altos porcen-
tajes de fuerza-laboral agricola en 1960 habian experimen-
tado un descenso apreciable en 1980. Esta situacion parece
estar relacionada con la mecanizacidn de la agricultura y la
tendencia de la poblaci6n rural a migrar a las ciudades. Los
cambios tecnolégicos en la agricultura, como son el uso de

Cuadro 1. Porcentaje de la fuerza laboral por actividad econémica en 24 paises
de América Latina y el Caribe.

Poblacién econémi- Fuerza laboral (%)
Poblacién camente activa (%)
(enmiles) (15-64 afios de edad) Agricultura Industria Comercio
Pais 1980 1960 1981 1960 1980 1960 1980 1960 1980
Argentina 27.064 64 63 20 13 36 28 44 59
Bolivia 5.600 55 53 61 50 18 24 21 26
Brasil 123.032 54 55 52 30 15 24 33 46
Canadi 23.940 59 67 13 5 34 29 52 66
Colombia 27.090 50 60 S1 26 19 21 29 53
Costa Rica 2.245 50 59 51 29 19 23 30 48
Cuba 9.833 61 61 39 23 22 31 39 46
Chile 11.104 57 62 31 19 20 19 50 61
Ecuador 8.354 52 52 57 52 19 17 23 31
El Salvador 4.813 52 52 62 50 17 22 21 27
Estados Unidos de América 227.158 60 66 7 2 36 32 57 66
Guatemala 7.260 51 54 67 55 14 21 19 25
Haiti 5.010 55 53 80 74 6 7 14 19
Honduras 3.691 52 50 70 63 11 15 19 23
Jamaica 2.192 54 54 39 21 25 25 36 53
México 71.910 51 52 55 36 20 26 25 39
Nicaragua 2.703 50 50 62 43 16 20 22 37
Panamd 1.840 52 56 51 27 14 18 35 55
Paraguay 3.070 51 53 56 44 19 20 25 36
Peri 17.780 52 54 52 39 20 18 28 43
Repiiblica Dominicana 5.431 49 53 67 49 12 18 21 33
Trinidad y Tabago 1.140 53 63 22 10 34 39 44 51
Uruguay 2.899 64 63 21 11 30 32 50 57
Venezuela 13.913 51 55 35 18 22 27 43 55

Fuente: Organizaci6n Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud en las Américas 1977-1980. Publicacién Cientifica
427. Washington, D.C., 1982, Anexo I-2, pdg. 175; Banco Mundial. World Development Report 1983. Washington, D.C., 1983,

cuadro 21, pig. 188.
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maquinaria agricola y de plaguicidas, han repercutido en
forma importante en la salud del trabajador. En varios estu-
dios realizados en Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras y Nicaragua, se registraron 19.330 casos de into-
xicacién relacionados con el uso de insecticidas en la agri-
cultura durante el periodo comprendido entre 1971 y 1976.
Si se tiene en cuenta que esos resultados solo representan
el grupo de enfermos mas graves que acudieron a los hospi-
tales, es vilido suponer que las cifras totales sean conside-
rablemente mayores (/).

El aumento progresivo de la poblacién ocupada en el
comercio estd muy relacionado con el incremento del desem-
pleo y del subempleo, productos de la crisis econémica
actual y de la bisqueda de formas de trabajo informal en
esta drea de actividad. Gran parte de esta iltima poblacién
carece de servicios médicos y de cualquier tipo de proteccion
de salud ocupacional.

En los decenios mds recientes, se ha producido una migra-
cion considerable de trabajadores agricolas del campo a la
ciudad, en donde conforman una fuerza de trabajo poco
calificada y expuesta a condiciones laborales nuevas y adver-
sas. A los problemas laborales de esta poblacién marginal
de las zonas urbanas se suman el empeoramiento de la ali-
mentacion, la contaminaci6n ambiental, la vivienda inade-
cuada, las condiciones precarias de salud y el desempleo.
Este dltimo constituye, en el momento actual, uno de los
‘problemas mds importantes de los paises de la Region, ya
que alrededor del 20% de la poblacién econémicamente
activa estd desocupada y si se agrega el subempieo, en
algunos paises el total alcanzaria un 40% de la fuerza la-
boral. Las acciones de salud ocupacional han incursionado
muy poco en este campo y serd necesario considerar las
diferentes actividades que desempefia este denominado
“sector informal”, para determinar sus perfiles de morbi-
mortalidad y el papel que le corresponderia a la salud ocu-
pacional en su control.

Otro problema que se destaca en muchos paises de Amé-
rica Latina y el Caribe es el de la participacion de los menores
en la fuerza de trabajo. Se sabe que el 13% de la poblacién
trabajadora estd integrado por menores cuyas edades oscilan
entre los 5 y los 14 afios (2). La informacién sobre el par-
ticular es muy escasa y los pocos datos disponibles no refle-
jan la magnitud del problema del nifio trabajador. En teoria,
las leyes laborales de la mayor parte de los paises prohiben
el empleo de menores; en consecuencia, la ocupacién de
nifios en ciertos centros de produccién no figura en los
registros oficiales. Segiin los estudios realizados en algunos
paises, se estima que en 1984 habia alrededor de 15 millones
de nifios menores de 15 afios trabajando en América Latina
(1). Los documentos oficiales sefialaban que en ese mismo
aiio, en 13 paises de América Latina y el Caribe, el nimero
de nifios trabajadores de 10 a 14 afios de edad se aproximaba
a los cuatro millones (cuadro 2). Esta situacion critica se
torna mas complicada ya que estos nifios generalmente no

estdn protegidos por ningiin programa de salud ocupacional
0, peor ain, por ningun tipo de servicio de salud.

Cuadro 2. Nifios trabajadores: poblacién econémicamente
activa de 10 a 14 afios de edad® en algunos paises de la
Region de las Américas.

Nifios traba-
Pais (Afio) Total jadores (%)
Argentina (1983) 198.034 8.1
Bolivia (1976) 71.636 31,1
Brasil (1980) 1.922.2.8 14.2
Costa Rica (1983) 19.859 13,7
Ecuador (1982) 64.957 6.3
El Salvador (1980) 85.727 13,6
Guatemala (1981) 78.878 10,4
Haiti (1982) 138.823 240
Honduras (1983) 78.755 14,8
México (1980) 1.121.816 12,1
Panama (1980) 9.572 4,2
Paraguay (1982) 45.140 11,8
Peni (1981) 124.231 5,7
Subtotal 13 paises 3.959.646
Colombia® 3.000.000 11,4
Total 6.959.646

2Adaptado del Anuario de Estadisticas del Trabajo. Organizacion Inter-

nacional del Trabajo, 1984.
®Datos relativos a Colombia estimados por el Ministerio de Trabajo y

Seguridad Social (informacién de 1979).

Otro aspecto que debe ser considerado es el de la cantidad
y calidad de los servicios de salud ocupacional. En laRegién
hay diversas organizaciones académicas y operativas dedica-
das a la investigacion de los servicios y a la formacion de
recursos humanos en salud ocupacional. Entre ellas cabe
mencionar a los institutos de seguridad social, secretarias o
ministerios de salud y trabajo, universidades e institutos y
ademas los servicios de salud ocupacional de las empresas.
En la mayor parte de los casos, la seguridad social, por ser
la instituci6n responsable de proteger a la poblacion traba-
jadora, es la que ha alcanzado un mayor grado de desarrollo
en los programas de salud ocupacional. Lamentablemente.
la cobertura de seguridad social en algunos paises no llega
al 10% del total de la poblaci6n laboral y la gran mayoria
permanece completamente desprotegida.

A pesar de que la legislacion laboral de la mayoria de
los paises contempla la obligacién de las empresas de pro-
veer servicios de salud, son pocas las que cumplen con esta
exigencia. Las que lo hacen en su mayoria establecen servi-
cios centralizados de medicina curativa y el componente de
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higiene y seguridad industrial, toxicologia o ergonomia es
muy limitado o nulo.

Las universidades tienen una funcién importante que de-
sempenar en la formacién de profesionales por medio de
las actividades de docencia e investigacién en salud ocupa-
cional. Sin embargo, dentro de la amplia gama de sistemas
educativos que existen en los diferentes paises, unos cuentan
con programas de nivel basico, posgrado y educacién con-
tinua, mientras que otros no incluyen contenidos de salud
ocupacional ni siquiera en el plan de estudios bdsicos de las
escuelas de medicina.

En la mayoria de los paises se han producido cambios
fundamentales en los perfiles de morbimortalidad. En tanto
que las enfermedades infecciosas muestran una tendencia
descendente, las relacionadas con los accidentes y las de
origen laboral van aumentando. Esto se refleja en las tasas
de mortalidad por accidentes de transito, muchos de los
cuales se relacionan con el trabajo. Las tasas mds altas en
1980 correspondieron a Venezuela, México y Panamé con
37,4, 26,8 y 20,0 defunciones por 100.000 habitantes, res-
pectivamente (3).

Una fraccién importante de los accidentes de transito ocu-
rre en el trayecto de ida a los centros laborales y a la vuelta,
complicando aun mds la situacién de la poblacién trabajadora
que esta sufriendo el impacto de las nuevas condiciones de
vida en las grandes ciudades. En Colombia, por ejemplo,
entre 1977 y 1980 las tasas de morbilidad debidas a acciden-
tes fueron mds altas en los hombres que en las mujeres, con
una diferencia mds notable en el grupo de edad de 15 a 44
afios, lo que “podria atribuirse al mayor riesgo originado
en el trabajo, ya que el 40,0% de los accidentes se relacionan
con la actividad laboral” (4).

En un estudio realizado en México se analizé la heteroge-
neidad de los procesos laborales industriales y c6mo se
reflejan en los distintos patrones de desgaste de los grupos
obreros. Los autores distinguieron tres grupos: el primero,
que representa el 12% de los obreros, labora en procesos
simples de manufactura, que se caracterizan por una tecno-
logia rudimentaria, esfuerzo fisico considerable ejercido du-
rante una jornada prolongada y un salario que estd por debajo
del salario medio industrial. El patrén de desgaste tipico de
este grupo se expresa en una patologia infecto-nutricional
y osteomuscular. El segundo grupo, que comprende el 30%
de los obreros, trabaja en procesos laborales de maquinismo
que se distinguen por una fragmentacién creciente de las
tareas, que puede llegar al extremo de suponer unos pocos
movimientos realizados en menos de 15 segundos. El patrén
de desgaste de estos obreros se manifiesta en un creciente
nimero de accidentes, patologia psiquica, psicosomatica y
osteoneuromuscular. El dltimo grupo, que representa el 55%
de los trabajadores industriales, labora en procesos auto-
maticos discretos o de flujo continuo, que en su mayoria
son poco complejos tanto por la tecnologia que emplean
como por el nimero de fases que los integran. Para este
grupo el desgaste se expresa en enfermedades derivadas de

la tensién psiquica prolongada, accidentes graves y tumores
malignos (5).

Otro estudio realizado en México revel6 que los electricis-
tas que trabajan con corriente de alta tensién no solo sufren
una frecuencia mds alta de accidentes sino también una serie
de enfermedades que en la explicacion médica comiin no
parecen relacionadas con el trabajo. Las tasas de hipertension
y diabetes, por ejemplo, eran cuatro veces mds altas que
las del grupo testigo; las de enfermedades isquémicas del
corazén, seis veces, y las de dlcera péptica, once veces. El
exceso de morbilidad se expres6 ademads en una superviven-
cia menor ya que a los 10 afios de jubilacién sobrevivian
61,6% de los expuestos a electricidad de alta tension contra
un 93,4% del grupo testigo (5).

La Organizacién Internacional del Trabajo seiiala que en
1984 se registraron en la Regién 6.843 casos mortales de
accidentes del trabajo. Se puede inferir que esa cifra es
incompleta al compararla con las proporcionadas por los
paises. En el Brasil solamente, con una poblacién trabaja-
dora de 25 millones, en 1982 se notificaron 1.117.832 ac-
cidentes de trabajo con tasas de mortalidad que llegan a 18
por 100.000 habitantes. Respecto de la morbilidad, estudios
de la OMS que incorporan a otros paises como Bolivia,
Colombia, Chile, el Ecuador y el Perd, sefalan que Ia inci-
dencia anual de accidentes del trabajo afecta del 21 al 34%
de la poblacién activa.

En lo que se refiere a las enfermedades del trabajo, la
situacién es mds critica ya que la informacién pertinente
es muy limitada. Mientras que los accidentes sobrepasan
el 90% del total de los procesos mérbidos registrados ofi-
cialmente como ocasionados por el trabajo, las enferme-
dades del trabajo registradas en algunos paises no alcanzan
ni al 1%.

En una encuesta sobre enfermedades del trabajo realizada
en 1984 por la Organizacién Panamericana de la Salud en
12 paises de América Latina y el Caribe, se encontré que
el 25% de la patologia laboral corresponde a la intoxicacion
por plomo, plaguicidas y alcohol; el 24% a las enfermedades
respiratorias que incluyen silicosis, bisinosis y asma; el 20%
a dermatopias ocupacionales; el 14% a hipoacusia y sordera,
y el 17% a enfermedades del aparato osteomuscular, infec-
ciones y trastornos mentales. La mayor parte de la patologia
sefialada se produjo en la industria extractiva. Lo anterior
ilustra la necesidad de que la patologia laboral y especialmen-
te la toxicologia sean consideradas con especial atencién en
la vigilancia epidemiolégica de la salud de los trabajadores.

De lo expuesto se desprende que el conocimiento sobre
el tipo y la magnitud de los problemas de salud relacionados
con el trabajo es incompleto y que existe una necesidad
urgente de desarrollar y ampliar los programas de salud
ocupacional. Inicialmente serd necesario obtener un conoci-
miento adecuado de los problemas involucrados y de sus
factores condicionantes. Por esta razén es esencial organizar
sistemas de informacién y vigilancia epidemiolégica, prefe-
riblemente bajo pautas comunes, para determinar con mayor
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base técnica la extensién real de los dafios biolégicos y
sociales y la eficacia y eficiencia actual de los programas
existentes.
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Infecciones respiratorias agudas en una cohorte
de nifios malnutridos en la Ciudad de México

Introducciéon

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), junto con las
enfermedades diarreicas, son la causa mas comin de mor-
bilidad y mortalidad infantil en los paises en desarrollo. Se
estima que anualmente ocurren 2,2 millones de defunciones
infantiles relacionadas con las IRA (I). Es muy pesada la
carga que estas enfermedades imponen a los servicios de
salud y en muchos dispensarios representan una cuarta parte
de todas las consultas. Ademds, las IRA tienen otras con-
secuencias importantes; por ejemplo, pueden significar una
pérdida anual de una a dos semanas de escuela por nifio (2).

Pese a las tasas excesivas de mortalidad y morbilidad por
IRA, poco se sabe sobre los factores de riesgo asociados. Se
dice que la malnutricién aumenta el riesgo que tienen los
nifios de contraer IRA (3), afirmacién que no se ha com-
probado cabalmente. Se sabe sin embargo, ‘que estd re-
lacionada con una mayor tasa de mortalidad por esa causa
(1). En México, por ejemplo, la mortalidad infantil por IRA
es cerca de 30 veces mds alta que la registrada en los Estados
Unidos y el Canadé (2), y la malnutricién es a menudo la
causa bdsica de defuncién (4). Las complicaciones de las
IRA se han detectado con mucha mayor frecuencia en los
nifios malnutridos que en los normales (3).

Dos estudios ofrecen informacién sobre la frecuencia de
IRA en nifios malnutridos. En un estudio longitudinal efec-
tuado por James (5) se concluy6 que la tasa de ataque era
la misma para los nifios malnutridos que para los de peso

normal, pero que la duracién media era mucho mayor en
los primeros. En ese estudio se evalug varias veces el estado
nutricional durante el periodo de seguimiento, pero para
fines del estudio se consideré como constante al nivel
evaluado inicialmente. Ademads, la duracién se definié como
la suma de todos los dias de enfermedad durante el afio, sin
ajustar segin el nimero de episodios. En un estudio trans-
versal efectuado por Wray (6) se observé que la prevalencia
de las IRA era similar en los nifios normales y en los mal-
nutridos. Sin embargo, como ocurre con la mayoria de los
estudios transversales, no se podria haber determinado la
direccién de la causalidad aunque se hubiera descubierto
una asociacion.

El objetivo del presente estudio longitudinal fue examinar
la relacién existente entre el estado nutricional y la incidencia
y la duracién de las IRA. Los resultados indican que el
estado nutricional, definido en términos antropométricos,
no fue un factor que predisponia a una mayor incidencia o
a una duraci6én més prolongada de las IRA en esa poblacién.

Meétodos

Esta investigacion se realizé en el Centro para Estudios
de Atenci6n Primaria de Salud, empresa conjunta del Minis-
terio de Salud y la Universidad Nacional Auténoma de Mé-
xico. El Centro estd situado en Tlalpan, un distrito del sur
de la Ciudad de México que atiende a una comunidad de
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una amplia gama de condiciones socioeconémicas, inclusive
asentados ilegales en terrenos urbanos. Un grupo de médicos
y enfermeras del Centro recibi6 adiestramiento en técnicas
de entrevista y de evaluacién antropométrica normalizada,
segin las pautas de la OMS (7).

Con el fin de seleccionar y conseguir una cohorte de unos
300 nifos igualmente representados en los distintos estados
nutricionales en consideracién (nutriciéon normal y malnutri-
cién leve y moderada), se identificaron 3.241 nifios menores
de 3 aiios de la comunidad atendida por el centro y se tomaron
sus datos de peso y estatura para fines de seleccion. Se
emplearon como normas los cuadros del Centro Nacional
de Estadisticas de la Salud (NCHS) de los Estados Unidos.
Los distintos estados nutricionales, a saber, nutricién nor-
mal, malnutricién leve y malnutricién moderada, se definie-
ron como en el cuadro 1. La informacién sobre la edad
exacta de los nifios se obtuvo de los certificados de nacimien-
to. De los nifios estudiados, el 63% tenia peso normal para su
edad, ¢l 31% acusaba malnutricién leve, el 5% malnutricién
moderada y menos del 1%, malnutricién grave. Los pocos
nifios del dltimo grupo obtuvieron atenciéon médica especial
para mejorar su estado nutricional y, para fines de anilisis,
se los unié al grupo que tenia malnutricién moderada.

Todos los nifios menores de 2 afios con malnutricién
moderada se parearon con nifios de cada uno de los otros
dos grupos en iguales condiciones de edad, sexo y lugar de
residencia (barrio), mediante seleccién aleatoria entre todas
las parejas potenciales. De esa forma se seleccioné una

muestra de 300 nifios, de los cuales 16 se mudaron antes
de que comenzara el estudio, lo que dejé un total de 284
sujetos. Los padres de los nifios que participaron en el estudio
expresaron su consentimiento por escrito.

Al comienzo del estudio se determind el peso, la estatura
y el contorno del brazo de cada nifio, repitiéndose las medi-
ciones cada tres meses de ahi en adelante; por lo tanto, hubo
cinco mediciones de los 246 sujetos (86,6%) con los que
se concluyé el estudio de 52 semanas. Los nifios se pesaron
desnudos o con muy poca ropa en balanzas semiportatiles,
con precisién dentro de los 10 gramos. Todas las balanzas
se calibraron regularmente. La estatura se midié dentro de
los 0,5 cm mds cercanos con el nifio recostado en una plata-
forma portitil y la participacion de dos personas, como
minimo.

La informacién sobre la frecuencia y la duracién de las
IRA se obtuvo en visitas domiciliarias semanales. Los
equipos visitantes (formados por un médico y una enfermera)
entrevistaron a la madre y examinaron al nifio. Se definié
un episodio de IRA como aquel que tenfa signos y sintomas
de cualquiera de los siguientes sindromes: resfriado comun,
otitis media, faringotonsilitis, bronquitis o neumonia. Los
tres primeros sindromes, que a menudo se presentan simul-
tdneamente, se clasificaron también como infeccién de las
vias respiratorias superiores (IVRS). Los dos tltimos sindro-
mes se consideraron como infeccién de las vias respiratorias
inferiores (IVRI). Se dio por concluido un episodio al no
presentar el nifio ningiin sintoma por dos dias consecutivos.

Cuadro 1. Riesgo relativo (RR) de las infecciones respiratorias agudas
segin el estado nutricional (definido en términos antropométricos).

RR ajustado®

% del peso No. Episodios RR
Peso/edad normal afios-persona anuales bruto * Sexo  Edad Trimestre
Normal >90 101 8,7 1,0 1,0 1,0 1.0
Medio 75-89 135 9.1 1,0 1,0 1.0 1.0
Moderado <75 37 9.5 1 1,1 . 1,3
Estatura/edad
Normal >95 121 8.6 1.0 1.0 1.0 1.0
Media 90-94 101 9.2 1.1 1,0 1.1 1.1
Moderada <90 51 9.4 . 1.1 1.1 1.1
Estatura/peso
Normal >90 214 8.9 1,0 1,0 1.0 1,0
Media 80-89 51 9.3 1,0 1.0 1.0 1.1
Moderada <80 8 8.6 1,0 1,0 ¢ 1.0

Riesgo relativo, tomando la clase “normal” como patrén.

Ajuste directo.
°Sin computar debido a insuficiencia de datos.
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Se anoté la frecuencia y la duracién de las IRA sufridas
por cada niiio durante cada uno de los trimestres compren-
didos entre las fechas fijadas para tomar las medidas antro-
pométricas. Cuando no estaba presente la madre ni otra
persona que pudiera informar sobre la salud del nifio, la
visita se consideré incompleta y se traté hasta tres veces
mds de realizarla durante la misma semana. Si el nifio se
ausentaba por cuatro semanas consecutivas o mas, era ex-
cluido del estudio. Solo contribuyeron al tiempo de segui-
miento las semanas en que se completé la visita. Por lo
tanto, la frecuencia de IRA se expres6 como densidad de
incidencia, empleando como denominador la experiencia
expresada como horas-persona (8). En los andlisis de datos,
la informaci6n sobre trimestres-persona se acumulé en cua-
tro trimestres para formar afios-persona, suponiendo que
cada trimestre-persona de observacion es independiente. Es
decir, que un nifio cuyo estado nutricional hubiera cambiado
durante el estudio podria contribuir en términos de tiempo-
persona a mis de uno de los grupos de estado nutricional.
Se empled la normalizacién directa para comparar a los
nifios leve o moderadamente malnutridos con los normales,
que se tomaron como patrén (8).

No se hicieron pruebas formales de significacion ni se
computaron los limites de confianza de las razones de las
tasas del cuadro 1, debido a que las observaciones no eran
independientes. Esto tuvo dos razones de ser: podria haberse
dado mis de un episodio de IRA por nifio y el trimestre-per-
sona aportado por un nifio se acumul6 para obtener afios-per-
sona. Se excluyeron de este analisis las medidas para con-
trolar la falta de independencia de las observaciones, tales
como los modelos multivariados que pueden incorporar va-
riables autorregresivas.

Resultados

El estudio se inicié con un total de 284 nifios menores
de dos afios, de los cuales 246 concluyeron el programa de
seguimiento realizado durante un afio. La migracion fue la
Ginica causa de pérdida de sujetos durante el seguimiento y
no ocurrié ninguna defuncién. La edad media al comienzo
del estudio fue de 12,7 meses. La distribucion segun el sexo
fue casi igual durante todo el afio (cuadro 2).

Pese al empeiio puesto en tener un nimero equilibrado
de nifios en cada uno de los grupos nutricionales, en el
momento en que se inicié el estudio varios nifios de los
grupos con nutricién normal y malnutricién moderada ya se
habian trasladado al grupo de malnutricion leve. Durante el
afio de seguimiento cambi6 el estado nutricional del 46%
de los nifios. Al comienzo del estudio, habia 93 nifios con
peso normal para su edad, 130 nifios con malnutricién levey
61 con malnutricién moderada. Ademds, durante el periodo
de seguimiento, el nimero de nifios del grupo de malnutricion
moderada disminuy6 en cada evaluacién nutricional.

En el cuadro 3 se indica el nimero bruto de episodios de
IRA por ano-persona de observacion y el desglose por edad
y sexo. En promedio, estos nifios sufrieron nueve episodios
distintos de IRA al afio. Los varones tuvieron un 14% mas
de episodios que las mujeres. La densidad de incidencia de
IRA fue similar en los distintos grupos de edad.

El riesgo relativo de IRA, segin estado nutricional, se
presenta en el cuadro 1. Este estado se defini6 en forma
antropométrica mediante tres clasificaciones distintas: peso
para la edad (peso insuficiente), estatura para la edad (deten-
cién del crecimiento) y peso para la estatura (pérdida aguda
de peso). El riesgo de contraer IRA en los nifios con malnu-

Cuadro 2. Nimero, edad (meses), sexo y estado nutricional (peso por edad)
de los nifios al comienzo de cada trimestre y al final del estudio.

[*"trimestre  2° trimestre

3 trimestre  4°trimestre.  Fin del estudio

Nimero 284 284
Sexo
% varones 51,1 51,1
% mujeres 48,9 48,9
Edad
Media 12,7 15,7
Desviacion
estandar *59 +59
Peso por edad
Media 84,0 84 .4
Desviacién
estandar +12.4 =115

269 252 246
52,0 53,2 54,1
48,0 46.8 45,9
18,8 21,7 24,7

*6,0 *5,9 +6,0
86,5 88,2 87.6

+10,7 +10,3 *10,1
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Cuadro 3. Numero de episodios de infecciones respiratorias agudas (IRA)
por aios-persona, segun edad (meses) y sexo.

Varones Mujeres Ambos sexos

Afos- Episodios Anos- Episodios Arfios- Episodios

Edad persona por afio persona por afio persona por aiio
0-5 6 8.3 6 8.9 12 8.6
6-11 25 9.9 24 9.0 49 9.4
12-17 42 9.6 39 8.8 81 9,2
18-23 42 8.8 36 8.1 78 8.5
24-29 23 10.0 21 8,0 4 8.1
30-36 3 11.6 6 8.2 9 9.4
141 9.7 132 8.5 273 9,0

tricién leve o moderada en relacién con los normales se

calculé en forma bruta después de hacer los ajustes corres-
pondientes por sexo, edad y trimestre (o la estacién) del
afio. La malnutricion preexistente no demostré ser un factor
de riesgo para los casos subsiguientes de IRA, al margen
de la clasificacién antropométrica adoptada.

La duracién de las IRA se definié como el nimero de
dias de un episodio. No se observaron diferencias significa-
tivas en la duracién media de los episodios de IRA segiin
estado nutricional, sexo y edad (cuadro 4). Los episodios
de IRA en los dos tltimos trimestres (estacidn fria) duraron
un 56% mis (p<0,05) que los episodios registrados en los
dos primeros (estacién cilida).

Discusiéon

Los resultados de este estudio indican que la malnutricién
no es un factor que predisponga a los nifios a las IRA. Puesto
que el estado nutricional de los nifios se reevalud cada tres
meses, el hecho de que no se haya observado ninguna aso-
ciacién no puede atribuirse a casos de clasificacion errénea
que, de otro modo, ocurririan en un estudio con un periodo
prolongado de seguimiento. Mds atin, la edad y el sexo
tampoco son buenos indicadores para el prondstico de las
IRA. Los nifios sufrieron un promedio de nueve episodios
de IRA al afio, con una duracién media de cinco dias por
episodio. Por lo tanto, en promedio, pasaron 13% del afio
con IRA. Estos episodios fueron notoriamente mds largos
en la estacion fria que en la célida.

Cabe subrayar algunas limitaciones de este estudio. El
nimero de nifios con malnutricién moderada al comienzo
del estudio fue mucho menor que el de los otros dos grupos,
diferencia que aument6 con el tiempo. Es decir, hubo una
pérdida especifica de nifios con malnutricién moderada dado
el mejoramiento de su estado nutricional. No se pudo estu-
diar el efecto de la malnutricion grave en la ocurrencia de
IRA porque no se realizaron actividades de seguimiento de
ninos con ese nivel de malnutricién. Ademds, el diagndstico

Cuadro 4. Duracién media de las infecciones respiratorias agudas
segin estado nutricional, sexo, edad (meses) y trimestre.

No. de Desviacién
Peso/edad afios-persona Duraciénmedia  estidndar (%)
Normal 86 5,0 (£3,3)
Leve 118 5,0 (=4,3)
Moderado 31 5,1 (%£3,6)
Sexo
Varones 122 5,1 (x4,1)
Mujeres 113 49 (x3,7)
Edad
0-5 9 3,7 (x2,4)
6-11 43 5,1 (x4.4)
12-17 69 4.8 (£3.8)
18-23 68 44 (£2,6)
24-29 39 6,2 (x4,7)
30-36 7 7.0 (£5,3)
Trimestre
Qt 56 3.4 (=1,8)
Q2 62 4,42 (£2,6)
Q3 63 5,9° (=4.,9)
Q4 55 6,3" (£6,3)

*Diferencia estadistica significativa (p<<0,05) con respecto al primer

trimestre.
®Diferencia estadistica significativa (p<<0,05) con respecto al segundo

trimestre.

de las IRA se hizo a juicio de los equipos de salud que
visitaban los hogares y, a veces, solo en la descripcién del
sindrome dada por la madre. Esta falta de especificidad del
diagndstico no permite separar el efecto de la malnutricién
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en cada uno de los sindromes ni la frecuencia relativa con
que ocurren. En el mejor de los casos, solo se puede separar
con especificidad razonable Ia infeccién de las vias respira-
torias superiores ¢ inferiores. En este estudio, las infecciones
respiratorias de las vias superiores representaron el 96% del
total de episodios de IRA. Por ello no se pudo estudiar
especificamente la relacién que existe entre el estado nutri-
cional y las infecciones respiratorias de las vias inferiores,
que pueden ser una enfermedad mds grave.

Quizds la infeccién por una enfermedad contagiosa como
las IRA no guarde ninguna relacidn con el estado nutricional.
El efecto potencial de la malnutricién en las IRA podria
manifestarse solo mediante una frecuencia mayor de compli-
caciones (5) y una mayor mortalidad (2, 4). Sin embargo,
se necesitarian estudios mucho mds extensos para abordar
la relacién que existe entre la malnutricién y la ocurrencia
de complicaciones o la muerte. El efecto nocivo de las IRA
sobre el estado nutricional merece también investigarse mas
detalladamente.
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Comentario editorial

Este estudio confirma la posibilidad de utilizar datos ob-
tenidos de visitas a hogares para llevar a cabo investigaciones
epidemiolégicas que proporcionan resultados de interés para

los programas de control de enfermedades. Las conclusiones
del estudio coinciden con las de investigaciones similares
realizadas en otros paises, vale decir, que no se ha encon-
trado evidencia de asociacion entre ninguna forma de IRA
y la desnutricién de cualquier grado. En cambio, se ha
encontrado una asociacion bastante fuerte entre la desnutri-
cién y la ocurrencia de formas graves de infecciones de las
vias respiratorias inferiores (neumonia y bronconeumon fa)'.

En este estudio el autor destaca que las infecciones (gene-
ralmente leves) de las vias respiratorias superiores constitu-
yeron el 96% del total de todas las IRA. Asimismo, la
desnutricién fue predominantemente leve; el estudio no in-
cluyd nifios con desnutricién grave. El efecto de la desnutri-
cion moderada fue evaluado solo hasta cierto punto, puesto
que apenas alrededor del 20% de los nifios padecian de este
grado de desnutricién al comienzo del estudio y este porcen-
taje disminuy6 aun mas hacia el final del seguimiento debido
al mejoramiento del estado nutricional de los nifios en este
grupo. Por consiguiente, las conclusiones sobre la ausencia
de un efecto de predisposicion se restringen a formas leves
tanto de la desnutricién como de las IRA.

De acuerdo con la préctica recomendada de buscar dife-
rentes explicaciones para los resultados obtenidos, vale la
pena considerar dos tipos de conjeturas. El primer tipo con-
templa la posibilidad de que las madres de los nifios mejor
nutridos sean més propensas a descubrir y notificar signos
respiratorios leves que algunas de las madres de nifios des-
nutridos. Si asf fuera, este hecho llevaria a un error sistemd-
tico que a su vez encubrirfa un efecto que si existe. El
segundo tipo de conjetura se relaciona con la duracién poten-
cial del efecto de la desnutricién sobre las IRA. Si de hecho
existiera este efecto y si el mismo persistiera después de
mejorada la desnutricién, el andlisis segin se hizo no lo
habria descubierto. Mds bien, seria necesario mantener a
los nifios en su grupo nutricional correspondiente a la primera
evaluacién por un periodo tan largo como la duracién pre-
sumible del efecto. Afortunadamerite, muchas de las hipo-
tesis sobre la duracién del efecto pueden ser investigadas
con el conjunto de datos disponible y se espera que esto
alin se pueda hacer.

En resumen, este estudio—como cualquiera otro que haya
sido cuidadosamente disefiado y ejecutado—da respuesta a
algunas interrogantes y plantea otras. Se espera que las
investigaciones futuras se concentren en las formas mads
graves de las IRA y en la incidencia de las IRA en nifios
que padezcan de grados mds severos de desnutricién, y
seguramente tales estudios planteardn nuevas preguntas a
su vez. Mientras tanto, el conocimiento actual deberia tra-
ducirse en acciones sin mayor demora.

'Pio, A., Leowski, J. y Ten Dam, H. G. La magnitud del problema de las
infecciones respiratorias agudas. En: Segundo Seminario Regional sobre
Infecciones Respiratorias Agudas en Nifios y Supervivencia Infantil, Rio
de Janeiro, Brasil, 29-31 octubre 1984. (En prensa.)



Informe preliminar de un brote epidémico de
enfermedad reumatica activa en Chile

Desde mediados de la década de 1970 se desarrolla en el
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) de
Santiago, Chile, una linea de investigacién clinico-epide-
miolégica junto a programas de prevencién y control en el
campo de la infeccién estreptocécica (IE) y sus secuelas
tardias, la enfermedad reumitica activa' y la cardiopatia
reumndtica crénica (ERA/CRC) y la glomerulonefritis aguda
(GNA). El érea de influencia del SSMSO tiene una pobla-
cién de 700.000 habitantes, de situacién socioecondémica
baja y media baja, 80% de la cual es atendida por el sistema
estatal, que cuenta con un hospital general de 1.000 camas
y con un sistema de 10 consultorios periféricos (9 urbanos
y 1 rural) distribuidos en la zona, ademds de 8 “postas”
rurales y un hospital rural de 20 camas.

Como parte de las actividades de control y para cumplir
con el objetivo de conocer la incidencia de estas enfermeda-
des en un periodo de 10 afios, se inicié en 1976 la vigilancia
epidemiolégica de IE y ERA/CRC, coincidiendo con el ini-
cio de un Programa Nacional de Prevencién y Control aus-
piciado por el Ministerio de Salud. En 1980, se inici6 la
misma actividad con GNA solo en el SSMSO.

En el SSMSO se ha observado una tendencia sostenida
descendente de las tasas de incidencia de ERA a partir
de 1977, coincidiendo en general después de 1979 con el
comportamiento de las tasas calculadas para la Regién Me-
tropolitana a la cual pertenece el SSMSO, y para el pais
(figura 1). En 1984, se detecté un brote epidémico de GNA
que se prolong6 todo el 1985 y que tiende a decaer lenta-
mente a comienzos de 1986. La enfermedad reumitica ac-
tiva, después de haber presentado en 1985 las tasas de
incidencia mas bajas de todo el periodo de observacion,
presenta una situacién anormal que empezé a ser notable
en febrero de 1986. En el primer cuatrimestre de ese ano se
registr6 un total de 17 casos (15,08 por 100.000 habitantes),
cifra que excedi6 lo esperado para el mismo lapso segtn el
periodo 1980-1985 (6,85 por 100.000). Si se mantuviera esta

'El diagnéstico clinico de la fiebre reumatica aguda llamada por la autora
enfermedad reumatica activa se basa en los criterios propuestos por Jones
en 1944 y revisados por la Asociacién Americana del Corazén en 1955 y
1965. La presencia de dos criterios mayores (poliartritis, carditis, corea,
eritema marginado y nédulos subcutineos) o de uno mayor y dos menores
(episodio previo de fiebre reumdtica o presencia de cardiopatia reumdtica
crénica, artralgias, fiebre, niveles incrementados de los reactantes de fase
aguda—velocidad de sedimentacion, proteina C-reactiva, leucocitosis—e
intervalo PR prolongado en el electrocardiograma) indica con alta probabi-
lidad la presencia de fiebre reumitica aguda si apoyada por evidencia de
una infeccion estreptocdcica precedente.
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Figura 1. Incidencia anual de enfermedad reumitica activa
en Chile, 1a Region Metropolitana (RM) y el Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente (SSMSO), 1975-1985.
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situacién, la tasa anual para 1986 seria mucho mayor que las
observadas en los seis afios anteriores (cuadro 1). Enla figura
2 se estima la tasa para 1986 y ademds se compara con lade la
glomerulonefritis aguda durante 1980-1985. El brote de ERA
descrito sigue a uno similar de escarlatina observado en la
misma zona geogréfica, que se inici6 en diciembre de 1985
y que debe corresponder a la fase de IE faringea que nece-
sariamente precede las manifestaciones de ERA.

Cuadro 1. Incidencia de enfermedad reumaitica
activa, casos y tasa por 100.000 habitantes para
1980-1985 y estimaciéon para 1986 (Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente,
Santiago, Chile).

Afio Casos Tasa
1980 22 3,9
1981 22 3,7
1982 29 4.7
1983 30 4,7
1984 22 34
1985 9 1,3
1986 17* -
1986 s1® 6.7

*Corresponde al primer cuatrimestre de 1986.
®Casos y tasa estimados para 1986.
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Figura 2. Incidencia anual de glomerulonefritis aguda y de
enfermedad reumatica activa en el Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente, Santiago, Chile, 1980-1985
y estimaciéon para 1986.
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La aparicién de un brote epidémico de ERA ofrece una
oportunidad excepcional para estudiar la infeccién por es-
treptococo beta-hemolitico del Grupo A (EBH-A) y sus
secuelas. Para ello deben analizarse cuidadosamente los pa-
rametros clinicos y de laboratorio relevantes del propio epi-
sodio reumdtico y de la infeccidn estreptocdcica precedente,
asf como sus caracteristicas epidemiolégicas. Ello permitird
comparar lo observado en el periodo endémico de la enfer-
medad en cuanto a intensidad, evolucién y prondstico; distri-
bucion etaria, geogréfica y estacional; tipos de EBH-A invo-
lucrados, y respuesta al tratamiento. Ofrece ademds una
oportunidad inestimable para ensayar la hipitesis que sus-
tenta la existencia de tipos de EBH-A con diferente potencial
reumatogénico, comparando las cepas aisladas de pacientes
reumdticos con aquellas aisladas en los casos de GNA que
se siguen produciendo contemporineamente y con las cepas
aisladas en la poblacién general de la zona. El estudio y
andlisis exhaustivo de las cepas podria contribuir a dilucidar
en qué estriba el poder patégeno del EBH-A para producir
estas manifestaciones tardias.

En estos momentos el SSMSO estd investigando el brote
de ERA. En forma preliminar se pueden destacar los siguien-
tes hechos relevantes:

® Su amplia distribucion en todos los distritos del Servicio
de Salud, pero con tasas de ataque mds altas que las obser-
vadas en el periodo endémico anterior.

® Distribucidn etaria con desplazamiento a edades mayo-
res que la edad de mayor incidencia de la enfermedad (5 a

14 anos). Hay dos casos evidentes en adultos de 40 afos
de edad. ‘

® La tasa de aislamiento de EBH-A del frotis faringeo
es de aproximadamente 30%, muy superior al de 6 a 8%
encontrado en el periodo endémico.

® Los casos cumplen facilmente con los criterios de Jones.
Las manifestaciones mayores mas frecuentes son carditis
y/o poliartritis. No se han observado manifestaciones cuta-
neas. Se espera que la corea repunte en los meses de prima-
vera (octubre, noviembre y diciembre en el hemisferio sur)
como ha sido lo habitual durante el periodo endémico.

® [a mayoria de los episodios son primeros brotes y las
recidivas son en sujetos que han sido dados de alta de su pro-
filaxis secundaria o bien que han abandonado el programa.

® La enérgica respuesta inmunoldgica en todos los casos,
medida con las pruebas de antiestreptolisina O y de anti-
ADNsa B. La respuesta medida con la prueba de estrepto-
zima es poco consistente.

® La dificultad para erradicar el EBH-A de la faringe es
mayor que en la fase epidémica.

La serotipificacion de las cepas estd en proceso. En el
periodo endémico anterior el tipo M5 fue el que se aislé
con mayor frecuencia de los pacientes y contactos familiares
de reumticos.

Los hechos observados deben estudiarse debidamente para
precisar su trascendencia. Entretanto, se han tomado las
medidas habituales para controlar el brote: vigilancia epide-
mioldgica, prevencidn primaria de la enfermedad reumética,
proteccidn de contactos de riesgo en domicilios ¢ institucio-
nes y reforzamiento de la adherencia de los pacientes a la
profilaxis secundaria contra la enfermedad reumatica.

La inesperada y repentina aparicion de este brote epidé-
mico nos insta a comunicarlo. Seria de gran utilidad ademds,
saber qué estd ocurriendo en otras dreas geogréficas con
respecto al problema planteado, especialmente lo relativo a
la IE que precede al episodio de ERA, para poder comparar
los hallazgos en regiones o paises con distintas incidencias
de la enfermedad.

(Fuente: Dra. Ximena Berrios,

Hospital Dr. Sétero del Rio,

Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente,
Escuela de Medicina, Universidad

Catélica de Chile, Santiago, Chile.)

Comentario editorial

La fiebre reumdtica prevalece en muchos paises en desa-
rrollo de Africa, Asia, América Latina y el Caribe. a menudo
con inicio en edades mds tempranas. carditis mas severa y
mayor mortalidad que en los paises desarrollados. En estos
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Giltimos, la fiebre reumtica aguda y la cardiopatia reumitica
crénica son virtualmente inexistentes. En los paises en de-
sarrollo, en cambio, su frecuencia estd disminuyendo lenta-
mente, pero su distribucién afecta més a los grupos de po-
blacién de menor nivel socioeconémico. Los promedios na-
cionales en consecuencia no reflejan las grandes disparidades
que existen dentro de estos paises. La ausencia de programas
sistematicos de control y de sistemas de vigilancia epidemio-
l6gica adecuados impide detectar las variaciones locales que
encierra el promedio nacional.

El presente trabajo ilustra el reconocimiento precoz de
un aumento inesperado de los casos de fiebre reumdtica
aguda en un sector de la Regién Metropolitana de Santiago
en donde existe un programa de control. Representa, por lo

tanto, un ejemplo de la utilizaci6n eficiente y oportuna de
la informacién para la accién. La recoleccién y utilizacién
sensata de informacion es el objetivo esencial de la vigilancia
epidemiolégica. Se espera que el estudio exhaustivo de este
brote epidémico de fiebre reumdtica aguda contribuya a
elucidar el potencial reumatogénico de las cepas de estrep-
tococo hemolitico del grupo A prevalentes en esa zona y,
sobre todo, si el brote corresponde en su mayoria a casos
nuevos o a recidivas. En el primer caso, probablemente se
trata de variaciones locales en la historia natural de la enfer-
medad mientras que en el segundo, la explicacién mas plau-
sible debe buscarse necesariamente en deficiencias cuantita-
tivas o cualitativas de la prevencién secundaria en la pobla-

cién en riesgo.

5

Registro de enfermedades crénicas en el Canadd: Anélisis general

Estas observaciones generales se publicaron como prefa-
cio de unos informes detallados que actualizan el andlisis
previamente realizado sobre los registros de enfermedades
(1). La mayor parte de la literatura referente a registros trata
de enfermedades especificas y es demasiado vasta para pres-
tarse a una resefia exhaustiva. Sin embargo, algunos autores
presentan una visién més general (2-6). El céncer, las ano-
malias congénitas y las enfermedades reumiticas estdn entre
los grupos de enfermedades que recientemente han sido
objeto de andlisis.

Se han propuesto diversas definiciones y tipologias de
registros (5). Segin Weddell (3), “el principal objetivo de
los registros puede resumirse como el cotejo de informacion
obtenida de grupos definidos a lo largo del tiempo, la cual
pueda usarse para la prevencién o el tratamiento de enferme-
dades, la prestacién de atencién de convalecencia, la vigilan-
cia de cambios en los patrones de las enfermedades y de la
atencién médica, y la evaluaci6n y la planificacion de ser-
vicios”.

Weddell subraya también que “los registros, destinados
al acopio de informacién sobre un tema especifico, deben
diferenciarse de los sistemas centrales de archivos de pacien-
tes y de los de enlace de registros, que ofrecen medios para
recopilar, almacenar y recuperar informacién sobre muchos
temas no determinados previamente ni limitados en su alcan-
ce”. Esta es una distinci6n importante que lleva a preguntarse
si es necesario disponer de un registro separado para cada
enfermedad en lugar de un sistema tnico en el que se siga
la trayectoria de cada paciente y se registren todos los epi-
sodios de enfermedad. Aunque por mucho tiempo se ha
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esperado que este Gltimo sistema se derive del seguro médico
centralizado (13), todavia no se ha materializado. Sin embar-
go, Roos y Nicol (14) han demostrado que ese sistema es
factible en el medio canadiense.

A veces se afirma que los pacientes se benefician de la
inclusi6n en los registros de enfermedades, ya que permiten
un seguimiento més eficiente. Eso puede ser cierto en casos
especiales (por ejemplo, citologia vaginal o discapacitacién)
aunque serfa dificil generalizar esta afirmaci6n ya que su-
pone que el seguimiento hace mds bien que mal, lo cual
queda por demostrarse. El médico tampoco tiene mucho
que ganar con un registro de enfermedades a menos que
aporte informacién sobre un niimero de pacientes tan amplio
que valga la pena hacer el andlisis de supervivencia. Es
evidente que el beneficio es, si no totalmente, en su mayor
parte epidemiolégico (en el sentido mds amplio de la pala-
bra). Por mds bien intencionado que sea un individuo, es
dificil que se mantenga su interés en un ejercicio realizado
para el bienestar piblico. Los registros de base poblacional
no pueden depender de la notificacién del médico y para
ser completos deberdn incluir la informacién existente en
los hospitales, los laboratorios y los registros de defuncion.
Por experiencia con la notificacién de enfermedades infec-
ciosas, ya sabemos que en nada ayuda el hecho de que la
notificacién de enfermedades sea obligatoria por ley. Sin
embargo, Enterline et al. (15) estudiaron las leyes de noti-
ficacién de cancer en relaci6n con el registro de esa enfer-
medad en los Estados Unidos de América y encontraron que
“Ja existencia de una ley estatal para la notificacién de cancer
no garantiza el establecimiento de un sistema de notificacién
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y, a la inversa, existen muchos sistemas de registro en esta-
dos que no tienen leyes de notificacién. Sin embargo, los
- sistemas de registro fueron mds frecuentes en los estados
que disponfan de esas leyes que en los que no las tenian”.
Los autores subrayan que “en cada ley debe haber disposi-
ciones apropiadas para que los investigadores idoneos tengan
acceso a datos desagregados. Sin esa posibilidad, la utilidad
de cualquier base de datos de vigilancia sobre el cancer es
minima”.

Si bien es cierto que los registros de enfermedad de base
poblacional son itiles tanto como fuente para estudios com-
parativos de casos y como punto final para estudios de
cohortes y punto inicial para el andlisis de supervivencia,
indudablemente su razén de ser consiste en proporcionar
estimaciones de la incidencia de enfermedades (o la preva-
lencia al nacer en caso de las anomalias congénitas). Si la
epidemiologia es el estudio de las enfermedades en las po-
blaciones y la esencia de la ciencia estd en la medicion, se
deduce que para que la epidemiologia pueda ser una ciencia
independiente y no una rama de la patologfa, es indispensa-
ble poder medir la incidencia de las enfermedades; no es
suficiente emplear la mortalidad como sustituto de la inci-
dencia.

Si la meta principal es llevar un recuento no duplicado
de todos los casos nuevos de enfermedad en una poblacion
en riesgo definida, ;qué otra informaci6n deberfa acopiarse?
;Deberian incluirse factores de riesgo conocidos, aparte de
la edad y el sexo, como son el hébito de fumar o la ocupa-
_ci6n? Si la prevalencia de esos factores en la poblacién

general se conoce de censos o encuestas de salud, las dife-
rencias de incidencia por tiempo y lugar pueden ajustarse
segiin esos factores. ;| Deberian seguirse los casos de inciden-
cia hasta confirmar la discapacitacién y la muerte? Algunos
epidemiélogos desestiman los datos sobre supervivencia y
sefialan que el dnico método vélido para comparar tratamien-
tos es el ensayo de controles aleatorizados. Si bien esto es
cierto, el tratamiento no es el dnico factor que influye en
la supervivencia; ademds, ;no existe acaso un lugar para la
epidemiologia descriptiva de la supervivencia asi como para
la incidencia?

En todo caso, la pregunta mas importante es ;quién pagard?
El registro de enfermedades es costoso y los organismos
que financian la investigacién detestan asumir cargas a largo
plazo. Como Adelstein (/6) ha seialado, el primer sistema
de vigilancia de las enfermedades, las Cartas de Mortalidad,
se basé en el temor a la peste y fue sufragado por suscriptores
acaudalados que se mudarian de lugar a la primera sefial de
una epidemia. Es probable que el miedo fuera un factor
importante para conseguir el apoyo del piblico en la notifi-
cacién de las enfermedades infecciosas y, mds recientemen-
te, lo ha sido para la de las anomalias congénitas y del
SIDA. El registro de algunas enfermedades crénicas como
la tuberculosis, el cancer y la nefropatia terminal ha sido
un subproducto del tratamiento especial. ;Cémo se puede
conseguir apoyo del piblico para el registro de otras enfer-

medades importantes como la enfermedad cardiovascular,
la diabetes, la artritis y las enfermedades neurolégicas en
las que no existe riesgo de contagio y el tratamiento es
esporadico? ;Habra que contar con las instituciones de be-

neficencia?

(Fuente: G. B. Hill, Registration of chronic disease:
an overview, Chron Dis Can 6(4):72-73, 1986.)
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Comentario editorial

Si bien algunos de los aspectos tratados en este articulo
son aplicables solo a paises industrializados como el Canada,
se considerd de interés publicarlo porque presenta criterios
vélidos para todos los paises de la Regi6n de las Américas,
y porque constituye un complemento interesante a la discu-
sién sobre registros de cdncer aparecida en el Boletin Epide-
mioldgico, Vol. 6, No. 6, 1985.
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Actividades de epidemiologia en los paises

Constitucion de la Comision Nacional de
Epidemiologia de Argentina

La Secretaria de Salud del Ministerio de Salud y Accién
Social de la Repiiblica Argentina resolvié constituir la Co-
misién Nacional de Epidemiologia (CONEP), la que estard
presidida por el Subsecretario de Programas de Salud y cuya
administracién estard a cargo de un profesional en epidemio-
logia de la Direccién de Programacién y Proteccion de la
Salud.

La Comisién tendrd como asesores honorarios a profesio-
nales de la Direccién Nacional de Promocién y Proteccién
de la Salud, del Instituto Nacional de Epidemiologia *“Dr.

Juan H. Jara”, del Instituto Nacional de Epidemiologia “Dr.
Emilio Coni”, de la Escuela de Salud Piblica de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, de la Es-
cuela de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Cérdoba y de la Oficina Sanitaria
Panamericana.

La Comisién funcionard como cuerpo asesor en todos los
aspectos relacionados con la promoci6n del desarrollo de la
epidemiologia y la ejecucion de las recomendaciones ema-
nadas del Seminario de Epidemiologia de la Republica Ar-
gentina, cuyo informe final forma parte de la Resolucién
(SS) No. 275, del 7 de julio de 1986, en virtud de la cual
se constituyd la Comisién Nacional de Epidemiologia.

1

Dificultades cientificas en la aplicacion de ensayos aleatorios

Las dificultades cientificas que surgen en la utilizacion de los ensayos aleatorios, se han hecho mds evidentes
en los dltimos arios, especialmente a medida que su aplicacion se extiende a la evaluacion de tratamientos no
farmacolégicos tales como la educacién sanitaria, la psicoterapia y la prestacion de servicios de salud. En este
articulo se discuten seis asuntos (la asignacion aleatoria de individuos frente a la de grupos, los ensayos ciegos
y no ciegos, el efecto de la participacion en el ensayo sobre el resultado, la participacion selectiva de sujetos,
la observancia del tratamiento y el tratamiento normalizado frente al individualizado) en lo que respecta a sus
efectos sobre la validez interna, la posibilidad de generalizacion (validez externa) y la pertinencia clinica de los
ensayos. Es posible que se necesiten estrategias especificamente disefiadas para alcanzar estas desiderata
metodoldgicas y clinicas. La atencién a las dificultades mencionadas deberia llevar a mejoras en los ensayos

aleatorios futuros.

El ensayo de controles aleatorizados se considera, por lo
general, como el instrumento cientifico mds poderoso para
evaluar los tratamientos médicos. Su atractivo se deriva de
su aparente similitud con el medio experimental del labora-
torio, donde dos o mds grupos de animales genéticamente
idénticos (o de cultivos tisulares, células o extractos celula-
res) se someten a diferentes tratamientos o formas de mani-
pulacién para luego medir algiin resultado de interés. Aun-
que los seres humanos no comparten la homogeneidad que
de ordinario se puede lograr con ratones o fibroblastos, por
lo general se confia en que la asignacién aleatoria a los
grupos de tratamiento daré cuenta de las caracteristicas ini-
ciales conocidas y desconocidas, llamadas también confun-
didos, los que, de otro modo, podrian favorecer o dificultar
el logro de resultados de interés, independientemente del
tratamiento empleado.

Los ensayos aleatorizados han contribuido mucho a la
evolucién de tratamientos y medidas preventivas mds efica-
ces para diversas afecciones médicas. Los ensayos de con-
troles aleatorizados son el tema de un nimero cada vez
mayor de articulos publicados en las principales revistas
médicas y se han convertido en la prueba indispensable de
eficacia exigida por la Administracién de Alimentos y Me-
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dicamentos de los Estados Unidos para comercializar los
nuevos productos. Pese a las ventajas obvias y a la impre-
sionante trayectoria de esa clase de ensayos, los investiga-
dores clinicos estin cada vez mds conscientes de ciertas
dificultades en lo que respecta a su interpretacion, factibili-
dad y aspectos éticos. Algunas de estas dificultades han sido
superadas, pero otras atn esperan solucién. Sin embargo,
ninguna ha puesto en tela de juicio la validez cientifica del
método en si. En los dltimos afios, especialmente tras haber
ampliado la metodologia pertinente para poder evaluar los
tratamientos no farmacolégicos, inclusive la educacién sani-
taria, la psicoterapia y la prestacién de servicios de salud,
han surgido nuevas inquietudes que inspiran dudas con res-
pecto a la confianza incondicional depositada en los ensayos
de controles aleatorizados como “un patrén de oro” cientifico
automético para la investigacién clinica.

Por lo tanto, parece oportuno considerar la revaloracion
critica de algunas de las cuestiones cientificas que entrafian
los ensayos aleatorios. La finalidad de este documento no
es desacreditar el método, sino mds bien el subrayar las
dificultades y los retos inherentes en su aplicacion, especial-
mente al estudiar los resultados relativos a la conducta o los
que esta puede afectar (por ejemplo, mortalidad por enfer-
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medades cardiovasculares). Cuando surgen esas dificulta-
des, puede ser necesario introducir estrategias de disefio
especificas para realzar la validez cientifica y la pertinencia

“clinica. Algunas de las cuestiones presentadas ya han surgido

en ensayos clinicos previos; otras son solo consideraciones
tedricas y atn no se han manifestado empiricamente. Los
autores se concentran en seis aspectos del disefio de los
ensayos de controles aleatorizados: 1) la asignacién aleatoria
de individuos frente a la de grupos, 2) los ensayos ciegos
y no ciegos, 3) el efecto de la participacién en el ensayo
sobre el resultado, 4) la participacion selectiva de sujetos,
5) la observancia del tratamiento, y 6) el tratamiento norma-
lizado frente al individualizado.

Los dos primeros son asuntos que amenazan la validez
interna de un ensayo, es decir, el grado de imparcialidad
de la comparacion del tratamiento. Los tres siguientes afec-
tan la posibilidad de generalizacién o sea la validez externa
de los resultados del ensayo. El iltimo punto se relaciona
con la pertinencia clinica y la utilidad de la comparacién
del tratamiento.

Después de discutir cada uno de estos seis asuntos, los
autores resumen sus conclusiones de la manera siguierite:

Aunque el disefio de los ensayos de controles aleatorizados
parece ser el que mds se aproxima al experimento de labo-
ratorio, las complejidades de la psique humana pueden afec-
tar la participacién en el ensayo, la condicion de ciego, la
observancia con respecto al tratamiento, y el resultado del
ensayo. Eso es particularmente cierto cuando el resultado
es una conducta observada (por ejemplo, el vinculo mater-
noinfantil) o un acontecimiento etiolégicamente vinculado
a la conducta (por ejemplo, la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares). Estos factores psicolégicos humanos pue-
den afectar la validez interna de la comparacién del trata-
miento, la posibilidad de generalizacién (validez externa)
de los resultados a una poblacién mayor y la pertinencia
clinica de las conclusiones.

Esos mismos factores se aplican a estudios de observacién
no experimentales. De hecho, pueden influir también en la
seleccién del tratamiento y, por lo tanto, llevar a sesgos de
seleccion en esos estudios. En un ensayo de controles alea-
torizados, la asignacién aleatoria ocurre por lo general des-
pués de la decisién de participar y de ese modo se elimina
el sesgo de seleccién. Este es un poderoso argumento en
favor de dicha clase de ensayos, ya que el sesgo de seleccién
afecta la validez interna de una comparacién de tratamientos.
La validez interna es un requisito previo para la validez
externa y, en consecuencia, debe siempre considerarse como
la mas alta prioridad metodolégica.

Cuando la participacion selectiva constituye una amenaza
grave para la validez externa, se compensan las ventajas y
desventajas derivadas de 1a mayor participacion y el riesgo
de sesgo de seleccién en los estudios de observacién, en
comparacién con un resultado sin sesgo (internamente vali-
do) pero de aplicacién posiblemente menos general en los
ensayos aleatorios. Esto surge, por ejemplo, al estudiar las
repercusiones putativas de la lactancia natural sobre la salud.

Si se intentase realizar un ensayo de controles aleatorizados,
las mujeres dispuestas a que se les asigne al azar aamamantar
a sus hijos o a alimentarlos con férmulas comerciales serian
tan pocas y tan atipicas que los resultados carecerian de
significado para las madres y los nifios en general.

Para abordar la mayoria de las cuestiones en cuanto a la
eficacia de un tratamiento, el ensayo de controles aleatori-
zados sigue siendo la metodologia de investigacién por ex-
celencia, siempre que sea posible la asignacion aleatoria.
Sin embargo, el que un estudio haga uso de esta metodologia
no implica necesariamente que sus conclusiones sean ciertas.
En la mayoria de los casos en que surgen dificultades cien-
tificas, se debe realzar la validez interna y externa del estudio
por medio de la utilizacién de estrategias de disefio especi-
ficas. En otros casos, podra ser necesario restringir las con-
clusiones del ensayo a la luz de las limitaciones ineludibles
del método.

La finalidad de este documento no ha sido denigrar el
valor del ensayo de controles aleatorizados, sino mds bien
discutir algunas de las dificultades y problemas cientificos
inherentes en su aplicacién. Como se ha indicado, el modelo
de rigor metodoldgico representado por esa clase de ensayos
invita a un escrutinio estricto de cualquier desviacion con
respecto al ideal. Es de esperar que la revaloracion critica
de algunos de los fundamentos cientificos del ensayo alea-
torizado ayude a introducir algunos cambios de actitudes y
de précticas. Los intereses de la investigacion médica y los
del piblico que intenta beneficiar no serdn satisfechos a
cabalidad al aceptar sin discusién los resultados de un estu-
dio, simplemente porque se us6 un disefio de controles alea-
torizados que, en determinadas circunstancias, puede llevar
a inferencias invilidas desde el punto de vista cientifico o
irrelevantes para el clinico. Sobre todo, los autores esperan
que la atencién prestada a esas dificultades facilite el mejo-
ramiento de los ensayos de controles aleatorizados futuros.

(Fuente: Basado en: Kramer, M. S. 'y Shapiro, S. H.
Scientific challenges in the application of randomized trials.
JAMA 252:2739-2745, 1984, ®American Medical
Association. El texto completo del articulo y sus
referencias bibliograficas pueden obtenerse

del Programa de Andlisis de la Situacién

de Salud y sus Tendencias. OPS.)

Comentario editorial

En este articulo se describe el uso de uno de los instramen-
tos mds potentes para evaluar la eficacia y la inocuidad de
un tratamiento. Todos los métodos existentes para evaluar
los tratamientos y programas usados en una comunidad son
adaptaciones mds o menos rigurosas de este procedimiento.
Por este motivo se ha considerado de interés el publicar los
parrafos que resumen la discusion de los principales desafios
derivados de la aplicacion de este instrumento.
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Regién de las Américas, hasta el
31 de diciembre de 1986.

Fiebre amarilla
Pais y divisién Coélera Peste
administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos

BOLIVIA - 24 17 94

Cochabamba - 1 | -
LaPaz - 23 16 94

BRASIL - 9 8 34
Bahia - - - 20
Ceard - - 3
Goias - 5 -

Mato Grosso - 3

1

11

Paraiba -
Roraima -

-l ow!

CANADA 1 - -
Ontario 1?

COLOMBIA - 2 2 -
Arauca - {
Meta - 1 1

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 17 - -
Arizona -
California - - -
Florida 1 - -
Georgia 1
Louisiana 14
Maryland 1*
Nevada - - -
Nuevo México - -

PERU - 92 83 -
Ayacucho - 1
Cuzco - 5
Hudnuco - 5
Junin - 21
LaLibertad - 1 1
Madre de Dios - 11 11
Pasco - 1
San Martin - 47 43 -

2Caso importado.

X

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de Ia
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

525 Twenty-third Street, N.-W.

Washington, D.C. 20037, E.U.A.
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