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Individuos enfermos y poblaciones enfermas

Factores determinantes de casos individuales

En mis clases de epidemiologia para estudiantes de medi-
cina, con frecuencia les he sugerido que se planteen la pre-
gunta que por primera vez le of enunciar a Roy Acheson:
“;Por qué este paciente contrajo esta enfermedad en esta
oportunidad?” Este es un excelente punto de partida, porque
tanto los estudiantes como los médicos sienten un interés
natural por los problemas del individuo. De hecho, se con-
sidera que el cardcter distintivo de la medicina es el asumir
una responsabilidad por individuos enfermos.

Un elemento integral de una buena atencién médica es
preguntar no solo “;cudl es el diagnéstico y cudl es el trata-
miento?”, sino también *;por qué sucedi6 esto? y ;podria
haberse evitado?” Este tipo de razonamiento determina el
enfoque utilizado en casi todas las investigaciones clinicas
y de laboratorio sobre las causas y los mecanismos de las
enfermedades. Por ejemplo, las investigaciones sobre hiper-
tensién se ocupan casi exclusivamente de las caracteristicas
distintivas de los individuos que se encuentran en los extre-
mos de la distribucién de los valores de la presion arterial.
En las investigaciones sobre diabetes se procura descubrir
las razones genéticas, nutricionales y metabdlicas por las
cuales algunas personas sufren de diabetes.y otras no. El
objetivo constante de dicha labor es responder a la pregunta
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planteada por Acheson: “;Por qué este paciente contrajo
esta enfermedad en esta oportunidad?”

La misma inquietud ha seguido moldeando el pensamiento
de todos los que ingresamos al campo de la epidemiologig
a partir de la experiencia en medicina clinica. Toda la base
del método de estudio de casos y testigos consiste en descu-
brir cémo difieren los individuos sanos de los enfermos.
Asimismo, la base de muchos estudios de cohortes es la
biisqueda de los “factores de riesgo” que identifican a deter-
minados individuos como personas mds susceptibles a con-
traer la enfermedad, y, a partir de eso, procedemos a exami-
nar si dichos factores de riesgo son también causas que
pueden explicar por qué algunos individuos se enferman
mientras otros siguen sanos, y que se pueden utilizar como
guia para las actividades de prevencion.

El limitar la atencién de este modo a las comparaciones
intrapoblacionales ha dado origen a mucha confusion (espe-
cialmente en el medio clinico), con respecto a la definicién
de normalidad. Los “limites de normalidad” empleados en
los laboratorios se basan en lo que es comun en la poblacién
local. Las personas con “presion arterial normal” son ague-
llas que no se diferencian de sus contemporédneos de la
misma localidad y asi sucesivamente. Suponemos que lo
que es comun estd bien.

Cuando se aplica a la etiologia, el enfoque centrado en
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el individuo nos lleva a usar el concepto de riesgo relativo
como la representacién bdsica de la fuerza etiolégica, es
decir, “el riesgo de los individuos expuestos en relacién al
riesgo de los individuos no expuestos”. En efecto, el con-
cepto de riesgo relativo pricticamente ha desplazado a cual-
quier otro método de cuantificacién de la importancia causal.
En general puede ser la medida mds apropiada de la fuerza
etioldgica, pero no mide en absoluto el resultado etiolégico
o la importancia para la salud publica.

Desafortunadamente, este enfoque de la biisqueda de las
causas y la medicién de su fuerza tiene que asumir una
heterogeneidad en relacion a la exposicién en el grupo bajo
estudio. St todas las personas fumaran 20 cigarrillos al dia,
los estudios clinicos de casos y testigos asi como los de
cohortes nos Hevarian a concluir que el cancer del pulmén
es una enfermedad genética; y en cierto sentido eso seria
verdad, dado que si todos estan expuestos al agente necesa-
rio, la distribucién de casos depende totalmente de la suscep-
tibilidad individual.

En Escocia y en otras regiones montafiosas de Gran Bre-
tana (figura 1, izquierda) (1), no existe una relacion percep-
tible entre las tasas de mortalidad cardiovascular locales y
la falta de dureza del agua potable suministrada a través de
la red ptiblica. La raz6n de esto es obvia si la investigacion
se hace extensiva a todo el Reino Unido. En Escocia, el
agua que toma todo el mundo es blanda y su posible efecto
negativo solo se puede reconocer si el estudio abarca otras
regiones que tengan una amplitud mucho mayor de exposi-
cién (r = — 0,67). Aun mds claramente, un estudio de
casos y testigos de esta materia en Escocia habria sido inutil.

Todo el mundo estd expuesto y son otros los factores que
determinan las diferencias en el riesgo.

La epidemiologia se define con frecuencia en términos
del estudio de los factores determinantes de la distribucién
de las enfermedades, pero no deberiamos olvidar que mien-
tras mds comin es una determinada causa tanto menos ex-
plica la distribucién de los casos. La causa mas dificil 'de
identificar es la de presencia universal, porque no ejerce
ninguna influencia en la distribucién de la enfermedad.

Factores determinantes de la tasa de incidencia
en la poblacion

Considero cada vez mads util hacer una distincion entre
dos tipos de preguntas etiolégicas. Las primeras buscan las
causas de los casos y las segundas las causas de la incidencia.
“;Por qué algunos individuos sufren de hipertension?” es
una pregunta que difiere bastante de “;por qué en algunas
poblaciones es tan frecuente la hipertension mientras que
en otras es rara?” Estas preguntas exigen diferentes tipos de
estudios y tienen distintas respuestas.

En la figura 2 se presenta la distribucion de la presion
arterial sistélica en varones de edad mediana de dos pobla-
ciones: némades de Kenya (2) y funcionarios piblicos de
Londres (3). La pregunta habitual “;por qué algunos indivi-
duos tienen presién arterial mds alta que otros?” podria
plantearse con igual propiedad en los dos medios, dado que
en ambos la presion arterial de los individuos varia aproxi-
madamente en la misma medida (proporcionalmente); y las

Figura 1. Relacién entre la calidad del agua y la mortalidad
cardiovascular en ciudades del Reino Unido ().
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Figura 2. Distribucién de la presion arterial sistdlica en
varones de edad mediana de dos poblaciones (2,3).
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respuestas bien podrian ser muy similares en los dos casos
(es decir, principalmente por variabilidad genética, y en
menor grado por diferencias ambientales y del comporta-
miento). Podriamos llegar a comprender plenamente la causa
de las diferencias entre los individuos y, no obstante, pasar
completamente por alto la pregunta mds importante para la
salud publica: “; Por qué la hipertension no existe en Kenya
y es comun en Londres?” La respuesta a esta pregunta se
vincula con los factores determinantes de la media de la
poblacién, puesto que lo que distingue a los dos grupos no
depende en absoluto de las caracteristicas de los individuos
sino que es mas bien un desplazamiento de la distribucion
en su conjunto: una influencia masiva que actiia sobre toda
la poblacién. Para encontrar los factores determinantes de
las tasas de prevalencia e incidencia tenemos que estudiar
las caracteristicas de las poblaciones, no las de los indi-
viduos.

Un ejemplo mas extremo es el que ofrece la distribucion
de los niveles de colesterol sérico (4) en el este de Finlandia,
donde la enfermedad coronaria es muy comiin, y en Japon,
donde la tasa de incidencia es baja; las dos distribuciones
apenas se superponen. En los dos pafses hay varones con
hipercolesterolemia relativa (aunque las definiciones de los
limites de “normalidad” probablemente no coincidirian) y
se podrian investigar las causas genéticas y de otro tipo en
estos casos extremos; pero si queremos saber el motivo por
el cual la incidencia de enfermedad coronaria es tan alta en
Finlandia, tenemos que identificar las caracteristicas del
régimen alimentario nacional que han incrementado de tal
manera la distribucién del colesterol en su conjunto. Dentro
de las poblaciones ha sido practicamente imposible demos-
trar que existe una relacion entre la alimentacién de un
individuo y su nivel de colesterol sérico, y lo mismo ocurre
con la relacién entre el régimen alimentario del individuo,
y la presién arterial y la obesidad. Sin embargo, a nivel
poblacional la situacién es diferente: ha sido facil demostrar
la existencia de una estrecha relacion entre los valores pobla-
cionales promedio correspondientes a la ingesta de grasas
saturadas y al nivel de colesterol sérico y la incidencia de

enfermedad coronaria; la ingesta de sodio y la presion arte-
rial, y la ingesta de alimentos energéticos y la obesidad.
Los factores determinantes de la incidencia no son necesa-
riamente los mismos que las causas de los casos.

. Qué relacion existe entre las causas de los casos
y'las causas de la incidencia?

En gran medida esto depende de que la exposicion varie
o no en forma similar dentro de una poblacién y entre pobla-
ciones (0 a lo largo de un periodo dentro de la misma
poblacién). La falta de dureza del agua potable puede ser
un factor determinante de la mortalidad cardiovascular, pero
es poco probable que pueda ser identificada como un factor
de riesgo de los individuos, dado que la exposicion tiende
a ser uniforme en una misma localidad. A mi juicio las
grasas del régimen alimentario son el principal factor deter-
minante de la tasa de incidencia de enfermedad coronaria
en una poblacién, pero practicamente no permiten identificar
a los individuos de alto riesgo.

En el caso del consumo de cigarrillos y el cancer del
pulmén ocurrié que en las poblaciones sometidas a estudio
existia un nimero aproximadamente igual de fumadores y
no fumadores, y en esa situacién tanto con los estudios de
casos y testigos como con los de cohortes se pudo identificar
lo que también constituia el principal factor determinante
de las diferencias poblacionales y las tendencias a lo largo
del tiempo.

En general los factores genéticos tienden a tener gran
influencia sobre la susceptibilidad individual, pero no expli-
can muy bien las diferencias poblacionales de la incidencia.
La heterogeneidad genética pareceria ser mucho mayor den-
tro de las poblaciones que entre ellas. Lo opuesto puede
observarse respecto de los factores ambientales. Por ese
motivo los emigrantes, cualquiera sea el color de su piel,
tienden a adquirir las tasas de morbilidad de su pais adoptivo.

La causa de la mayoria de las enfermedades no infecciosas
continda siendo desconocida en gran medida. Si se toma un
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texto de medicina y se mira el indice, se encontrard que la
etiologia de la mayor parte sigue siendo desconocida a pesar
de toda nuestra investigacion etioldgica. Sabemos bastante
acerca de las caracteristicas personales de los individuos
susceptibles a dichas enfermedades, pero todavia no sabe-
mos cudles son los factores determinantes de la tasa de
incidencia de un numero considerable de las principales
enfermedades no infecciosas.

A lo largo del tiempo observamos que la mayoria de las
enfermedades se encuentra en estado de flujo. Por ejemplo,
a comienzos de siglo en Gran Bretana la tilcera del duodeno
era una dolencia poco comiin que afectaba principalmente
a las mujeres jovenes. Durante la primera mitad del siglo,
su tasa de incidencia aumentd en forma constante y se con-
virtié en una enfermedad muy comin, pero ahora la enfer-
medad parece estar desapareciendo, y sin embargo ain no
tenemos indicios de los factores que determinaron estos
impresionantes cambios en las tasas de incidencia. Lo mismo
puede decirse de muchas otras dolencias.

Casi no existe enfermedad cuya tasa de incidencia no
varie ampliamente, ya sea a lo largo del tiempo o entre
diversas poblaciones en la misma época. Lo anterior signi-
fica que estas causas de la tasa de incidencia, aunque desco-
nocidas, no son inevitables. Es posible vivir sin ellas y, si
supiéramos cudles son, es posible que pudiésemos controlar-
las. Pero no se podra identificar el agente causal aplicando
los métodos tradicionales de casos y testigos y de cohortes
si durante la investigacion no existen suficientes diferencias
de exposicién dentro de la poblacién bajo estudio. En tales
circunstancias lo iinico que permiten estos métodos tradicio-
nales es encontrar indicadores de la susceptibilidad indivi-
dual. Los indicios deben buscarse en las diferencias entre
poblaciones o en los cambios registrados dentro de una
poblacién a lo largo del tiempo.

Prevencion

Estos dos enfoques que se aplican a la etiologia—el indi-
vidual y el poblacional—tienen su contrapartida en la pre-
vencion. En el primer caso, la estrategia de prevencion
procura identificar a los individuos susceptibles de alto
riesgo y ofrecerles cierta proteccién individual. Por el con-
trario, la “estrategia poblacional” procura controlar los fac-
tores determinantes de la incidencia de la poblacién como
un todo.

La estrategia de “alto riesgo”

Este es el enfoque médico tradicional y natural aplicado
a la prevencion. Si un médico asume la responsabilidad por
un individuo enfermo en la actualidad, estd muy cerca de
asumir también la responsabilidad por el individuo que puede
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estarlo manana. Asi, el tamizaje se utiliza para detectar a
ciertos individuos que hasta el presente han penszdo que
estaban sanos pero que ahora deben comprender que €1
realidad son pacientes. Este es el proceso que se da, por
ejemplo, en el caso de la deteccion y el tratamiento de la
hipertension asintomatica, en el cual la transicion de persona
sana a la condicién de paciente se confirma por el hecho de
que se dan y reciben tabletas. (Cualquier persona que tome
medicamentos es por definicién un paciente.)

Lo que procura lograr la estrategia de “alto riesgo” es
algo similar al truncamiento de la distribucién del riesgo.
Este concepto general se aplica a todas las acciones preven-
tivas especiales para individuos en alto riesgo: embarazos
de alto riesgo, bebés pequefos o cualquier otro grupo par-
ticularmente susceptible. Es una estrategia que tiene algunas
ventajas claras e importantes (cuadro 1).

La primera ventaja de esta estrategia es que conduce a la
adopcién de medidas apropiadas para el individuo. Un fuma-
dor que tiene tos o al cual se le descubre un deterioro de la
funcion de ventilacién tiene motivos especiales para dejar
de fumar. Un médico considerard apropiado aconsejarle a
una persona hipertensa que reduzca el consumo de sal. En
tales casos la medida que se adopta es adecuada porque el
individuo ya tiene un problema que dicha medida particular
podria solucionar. Si consideramos la posibilidad de hacer
un tamizaje de la poblacién para descubrir cudles de sus
integrantes tienen alto nivel de colesterol sérico y aconsejar-
les que modifiquen su régimen alimentario, dicha medida
serd apropiada para esas personas en particular puesto que
tienen un problema metabélico relacionado con su alimen-
tacion.

La estrategia de “alto riesgo” da lugar a la adopcion de
medidas apropiadas para los individuos a los cuales se les
aconsejan. Por consiguiente, tiene la ventaja de incrementar
la motivacién del sujeto. En la prueba controlada al azar
que realizamos en relacion con el abandono del hibito de
fumar en los funcionarios publicos londinenses, primero
examinamos a unos 20.000 varones y luego seleccionamos
aproximadamente a 1.500 que eran fumadores y que, ade-
mads. tenfan indicadores de riesgo especialmente alto para
enfermedades cardiorespiratorias. Se los volvié a llamar y
la mitad de ellos. seleccionada al azar, recibid orientacion
contra el habito de fumar. En términos del abandono del

Cuadro 1. Prevenciéon mediante la “estrategia de alto
riesgo”: ventajas.

1. Intervencién apropiada para el individuo
. Motivacién del sujeto

. Motivacién del médico

WD

. Costo-efecto favorable para el uso de
los recursos

5. Razon de beneficio-riesgo favorable




habito, los resultados fueron excelentes porque esos indivi-
duos sabfan que tenian una razén especial para dejar de
fumar. Se los habia seleccionado entre otros companeros
de trabajo porque, aunque todo el mundo sabe que el fumar
es danino, ellos tenfan una razén especial por la cual el
hacerlo era particularmente imprudente.

Evidentemente hay otra razén, menos respetable, para
que los examenes selectivos incrementen la motivacion del
sujeto y ella es la mistica de una investigacién cientifica.
Un examen de la funcién de ventilacion es un motivador
importante para dejar de fumar; un instrumento que el sujeto
no comprende del todo, y de aspecto bastante impresionante,
ha demostrado que €l es una persona especial con un pro-
blema especial. El electrocardiograma es un motivador aun
mds poderoso si uno es lo suficientemente inescrupuloso
como para usarlo con fines preventivos. Un hombre se puede
sentir perfectamente bien, pero si esos pequenos garabatos
en el papel le indican al médico que tiene un problema,
entonces debe aceptar que ahora es un paciente. Este es un
poderoso elemento de persuasién. (Sospecho que también
es un poderoso motivo para quedarse despierto de noche y
pensar al respecto.)

Por razones bastante similares, el enfoque de “alto riesgo”
también motiva a los médicos. Con mucha razén, a los
médicos les molesta intervenir cuando no se les ha pedido
ayuda. Antes de imponerle sus consejos a alguien que estaba
muy bien sin ellos, prefieren sentir que hay una justificacién
apropiada y especial en el caso particular.

El enfoque de “alto riesgo” permite una mejor relacion
de costo-efecto en el uso de los recursos limitados. Una de
las cosas que hemos aprendido en la educacién para la salud
a nivel individual es que dar consejo una sola vez es una
pérdida de tiempo. El logro de resultados posiblemente re-
quiera una inversion considerable de tiempo para la orienta-
cion y el seguimiento de los casos. Esto es costoso en tér-
minos de tiempo, esfuerzos y recursos y, por lo tanto, es
mas eficaz concentrar el tiempo y los servicios médicos
limitados donde las necesidades—y, por consiguiente, tam-
bién los beneficios—tengan la probabilidad de ser mayores.

Una 1ltima ventaja del enfoque de “alto riesgo” es el
hecho de tener una relacion mas favorable entre beneficios
y riesgos. Si las medidas que se adopten suponen ciertos
efectos o costos adversos, y si el riesgo y el costo son
practicamente iguales para todos, la relacion entre costos y
beneficios serd mds favorable cuando los beneficios sean
mayores.

Desafortunadamente, la estrategia de prevencion de “alto
riesgo” también tiene serias desventajas y limitaciones (cua-
dro 2).

La primera desventaja se vincula con las dificultades y
el costo del tamizaje. Supongamos que fuéramos a aplicar,
como se ha sugerido, un programa de tamizaje para detectar
niveles altos de colesterol y dar consejos alimentarios a los
individuos especialmente en riesgo. El proceso de la enfer-
medad que estamos tratando de prevenir (arteriosclerosis y
sus complicaciones) se inicia a edades tempranas, por lo
que probablemente tendriamos que comenzar a hacer el

tamizaje a los diez afios de edad. Sin embargo, la anorma-
lidad que pretendemos detectar no es una caracteristica es-
table a lo largo de la vida y, por consiguiente, tendriamos
que recomendar tamizajes repetidos a intervalos adecuados.

En todos los exdmenes de tamizado uno se enfrenta al
problema de la captacion y a la propension de obtener mayor
respuesta de aquellos segmentos de la poblacién que a me-
nudo estdn menos expuestos al riesgo de contraer la enfer-
medad. Frecuentemente se plantea un problema aun mayor:
el tamizaje identifica a ciertos individuos a los cuales se les
dardn consejos especiales, pero a la vez no puede dejar de
contribuir a descubrir un nimero mucho mayor de casos
“dudosos”, es decir, personas cuyos resultados indican que
estdn expuestas a un mayor riesgo pero para las cuales no
contamos con un tratamiento apropiado que reduzca dicho
riesgo.

La segunda desventaja de la estrategia de “alto riesgo”
es su caracter paliativo y provisorio, no radical. Esta estra-
tegia no procura modificar las causas subyacentes de la
enfermedad, sino identificar a los individuos que son parti-
cularmente susceptibles a dichas causas. Presumiblemente,
en cada generacion existen esos individuos susceptibles, y
si los esfuerzos preventivos y de control se limitaran a ellos,
este enfoque deberia ser mantenido afio tras afio y generacion
tras generacidn. Esta estrategia no va a laraiz del problema,
sino que se procura proteger a las personas vulnerables a
él, y estas siempre existirdn.

El potencial de este enfoque es limitado—a veces mds de
lo que podriamos haber esperado—tanto para el individuo
como para la poblacion en general. Esto se debe a dos
razones. La primera es que por lo general nuestra capacidad
para predecir enfermedad futura es muy escasa. La mayoria
de los individuos que presentan factores de riesgo seguird
gozando de buena salud, por lo menos durante algunos anos;
por otra parte, una persona que después de un examen de
tamizado acaba de recibir un informe de que ‘“todo estd
bien”, puede enfermarse inesperadamente. Una de las limi-
taciones de la medida estadistica del riesgo relativo es que
no da una idea sobre el nivel absoluto de peligro. Asi, el
estudio de Framingham nos ha impresionado a todos por su
poder de discriminacién entre los grupos con alto y bajo
riesgo, pero cuando observamos (figura 3) (5) el grado de
superposicion en el nivel de colesterol sérico entre los futuros

Cuadro 2. Prevencién mediante la “estrategia de alto
riesgo”: desventajas.

1. Dificultades y costo del tamizaje
2. Paliativay provisoria, no radical

3. Potencial limitado para (a) elindividuo
(b) lapoblacion

4. Inadecuadaen relacion al comportamiento




casos y los que siguieron sanos, no resulta sorprendente que
el futuro de un individuo sea determinado erréneamente con
tanta frecuencia.

A menudo el mejor pronosticador de una futura enferme-
dad de importancia es la existencia de una enfermedad leve.
Una funcién de ventilacién reducida es el mejor pronostica-
dor de su velocidad de disminucion futura. La presi6n arterial
elevada es el mejor pronosticador de su futuro indice de
aumento. Las primeras etapas de la enfermedad coronaria
son mejores que todos los factores de riesgo convencionales
para predecir una futura enfermedad mortal. Sin embargo,
aun cuando las pruebas de tamizado incluyen exdmenes para
detectar las manifestaciones precoces de enfermedad cardia-
ca, nuestra experiencia en el Proyecto de Prevencion de
Enfermedad Cardiaca (cuadro 3) (6) sugiere una muy escasa
capacidad para predecir el futuro de un individuo en parti-
cular.

Me di cuenta de esto solo recientemente. Durante mucho
tiempo me he felicitado por mi bajo nivel de factores de
riesgo coronarios y les decia en broma a mis amigos que el
morir repentinamente me sorprenderia mucho. Incluso espe-
culaba sobre qué otra enfermedad—posiblemente cdncer del
colon—podria ser la causa de muerte mds comtn para un
hombre que pertenece al grupo inferior en cuanto a riesgo
cardiovascular. La dura verdad es que para ese tipo de indi-
viduo en una poblacién occidental la causa de mortalidad
més comin es, con mucho, jla cardiopatia coronaria! De
hecho, todo el mundo es un individuo de alto riesgo con
respecto a esta singular enfermedad de masas.

Existe otra razén conexa de por qué es débil la base para
la prediccién de la estrategia preventiva de “alto riesgo”
Un buen ejemplo de esto son los datos recopilados por
Alberman (7), que vinculan la ocurrencia de nacimientos

de nifios que sufren del sindrome de Down con la edad de
la madre (cuadro 4). Las madres menores de 30 afios tienen
riesgo individual minimo pero, por ser tan numerosas, ge-
neran la mitad de los casos. Las mujeres de alto riesgo que
tienen 40 afios 0 més solo generan el 13% de los casos.

La leccién que se deduce de este ejemplo es que un gran
niimero de personas de bajo riesgo puede originar mds
casos de una enfermedad que el reducido niimero que tiene
riesgo elevado. Esta situacion parece ser comun y limita la
utilidad que para la prevencion tiene el enfoque de “alto
riesgo”.

Otra desventaja de la estrategia de “alto riesgo” es el
hecho de ser inadecuada desde el punto de vista del compor-
tamiento. El comer, el fumar, el hacer ejercicios y todas
las demds caracteristicas de nuestro estilo de vida estén
restringidas por las normas sociales. Si tratamos de comer

Cuadro 3. Incidencia de infarto del miocardio (IM)
durante cinco afos registrada en el Proyecto de Prevencion
de Enfermedades Cardiaca en el Reino Unido.

Porcentaje Tasa de
Porcentaje de casos incidencia

Caracteristicas iniciales de varones de IM (%) de IM
Factores de riesgo

exclusivamente 15 32 7
“Isquemia” 16 41 11
“Isquemia” + factores

deriesgo 2 12 22
Todos los varones 100 100 4

Figura 3. Distribucién porcentual de los niveles de colesterol sérico (mg/dl) en
varones de 50 a 62 aios que posteriormente sufrieron o no sufrieron
cardiopatia coronaria (estudio de Framingham) (5).
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Cuadro 4. Incidencia del sindrome de Down segin
edad de la madre (7).

Cuadro 5. Prevencién mediante la “estrategia
poblacional”: ventajas.

Total de naci- Porcentaje del total
Riesgo de sin- mientos en el de casos del sin-
Edad de dromede Down  grupode edad drome de Down
la madre por 1.000 na- (% de todas las en el grupo
(afios) cimientos edades) deedad
Menos de 30 0,7 78 51
30-34 1,3 16 20
35-39 3,7 5 16
40-44 13,1 0.95 11
45y mas 34,6 0,05 2
Todas las
edades 1,5 100 100

de una forma distinta a la de nuestros amigos, esto no solo
serd inconveniente sino que ademas corremos el riesgo de
que se nos considere manidticos o hipocondriacos. Si en el
medio laboral de un individuo se fomenta tomar mucho
alcohol, el decirle que esto es nocivo para su higado proba-
blemente no tenga ningtin efecto. Cualquiera que haya inten-
tado algiin tipo de educacién sanitaria a nivel individual,
sabe lo dificil que le resulta a un individuo el no dejarse
Hevar por la corriente. Y esto es precisamente lo que la
estrategia preventiva de “alto riesgo” le exige.

La estrategia poblacional

Con esta estrategia se procura controlar los factores deter-
minantes de la incidencia, reducir el nivel promedio de los
factores de riesgo y desplazar en una direccién favorable
toda la distribucion de la exposicién. Bajo su forma tradicio-
nal de “salud publica” ha comprendido métodos masivos de
~control ambiental; en su forma moderna est4 intentando (con
menos éxito) modificar algunas de las normas sociales de
comportamiento.

Sus ventajas son notorias (cuadro 5). La primera de ellas
es ser radical. Esta estrategia intenta eliminar las causas
subyacentes que hacen que una enfermedad sea comiin.
Tiene un gran potencial—a menudo mayor que el esperado—
para la poblacién en su totalidad. Utilizando los datos de
Framingham, se puede calcular que una reduccién de 10
mmHg en la distribucién global de 1a presion arterial corres-
ponderia a una reduccién de la mortalidad atribuible total
de aproximadamente un 30%.

Este enfoque es apropiado en términos del comportamien-
to. Si el no fumar a la larga se convierte en algo “normal”,
serd mucho menos necesario proseguir persuadiendo a los
individuos. Una vez que una norma social ha sido adoptada

1. Radical
2. Gran potencial para la poblacién

3. Apropiadaen relacién al comportamiento

y (como en el caso del régimen alimentario) una vez que
las industrias proveedoras se han adaptado al nuevo modelo,
el mantenimiento de esa situacién ya no requiere esfuerzos
de los individuos. Nuestra esperanza es que la fase de la
educacién para la salud orientada a hacer cambiar a los
individuos sea solamente una necesidad temporal, que desa-
parezca cuando varien las normas de lo que es socialmente
aceptable.

Desafortunadamente, la estrategia poblacional de preven-
cién también tiene algunos inconvenientes de importancia
(cuadro 6). Ofrece solamente un beneficio limitado para
cada individuo, dado que la mayoria de ellos se mantendran
sanos de todas maneras, al menos por muchos afos (8).
Esto se traduce en la paradoja preventiva: “una medida de
prevencién que da mucho beneficio a la poblacién ofrece
poco a cada individuo participante”. Esta ha sido la historia
de la salud publica en cuanto a la inmunizacién, el uso de
cinturones de seguridad y, actualmente, el intento de modi-
ficar diversas caracteristicas del estilo de vida. Aunque tie-
nen una enorme importancia potencial para la poblacion
como un todo, estas medidas ofrecen muy poco a cada
individuo—especialmente en el corto plazo; por consiguien-
te, la motivacion del sujeto es deficiente. No deberia sor-
prendernos que la educacién para la salud tienda a ser rela-
tivamente ineficaz a nivel individual y en el corto plazo. La
mayor parte de las personas actiia en funcidn de recompensas
sustanciales e inmediatas, y la motivacion médica de la
educaci6n para la salud es débil de por si. La salud de los
individuos probablemente no sea mucho mejor el préximo
afio, no importa si aceptan nuestros consejos o si los recha-
zan. Las recompensas sociales de una mayor autoestima y
aprobacién social son elementos motivadores mucho mds
poderosos en relacién con la educacién para la salud.

Cuadro 6. Prevencion mediante la “estrategia
poblacional”: desventajas.

1. Escaso beneficio para el individuo
(“paradoja preventiva’)

2. Pocamotivacion del sujeto
3. Pocamotivacion del médico

4. Razén de beneficio-riesgo poco favorable




El enfoque poblacional también se caracteriza por la es-
casa motivacion de los médicos. Muchos médicos clinicos
que con entusiasmo han iniciado actividades educativas con-
tra el habito de fumar se han desilusionado porque su indice
de éxito no fue superior al 5% o al 10%; en la practica
clinica la expectativa de obtener resultados es mayor. En el
campo de la medicina preventiva, en el cual el éxito consiste
en que un hecho no se produzca, hay pocos pacientes agra-
decidos. Las habilidades que se requieren para dar consejos
sobre comportamiento son diferentes y poco conocidas, y
la estima profesional se ve reducida por la falta de habilidad.
Sin embargo, aun mds dificiles de superar que cualquiera
de las anteriores son las enormes dificultades que existen
para que el personal médico considere la salud como un
problema poblacional y no solamente como un problema
individual.

En Ja prevencion de masas el individuo habitualmente
tiene solo una expectativa minima de recibir beneficios y
este pequefio beneficio facilmente puede ser contrarrestado
por un pequefio riesgo. Esto ocurrié en la prueba de clofi-
brato realizada por la Organizacién Mundial de la Salud,
en la cual un medicamento para reducir el colesterol aparen-
temente produjo mds muertes que las que previno, aungque
la tasa de complicaciones fatales fue solo de aproximada-
mente 1/1.000/afio. Un nivel de riesgo tan bajo, aunque
puede ser de vital importancia para el balance de los planes
de prevencién masiva, puede resultar dificil o imposible de
detectar. Por ese motivo es importante distinguir entre dos
enfoques. El primero se basa en la recuperacion de la nor-
malidad biolégica mediante la eliminacin de una exposicion
anormal (por ejemplo, dejar de fumar, controlar la contami-
nacién del aire, reducir algunas de las desviaciones alimen-
tarias de reciente desarrollo); en este caso puede existir cierta
presuncion de inocuidad. Esto no ocurre con la aplicacion
del otro enfoque preventivo que deja intactas las causas
subyacentes de la incidencia y, en cambio, procura interpo-
ner ciertas medidas nuevas y supuestamente protectoras (por
ejemplo, inmunizacion, medicamentos, el habito de correr).
En este caso la responsabilidad de presentar evidencia ade-
cuada de inocuidad recae sobre los promotores de la medida.

Conclusiones

La epidemiologia que se concentra en casos identifica la
susceptibilidad individual, pero puede ser incapaz de iden-
tificar las causas subyacentes de la incidencia. La estrategia
preventiva de “alto riesgo” es un recurso provisional nece-

sario para proteger a los individuos susceptibles, pero solo
mientras continden siendo desconocidas o incontrolables las
causas subyacentes de la incidencia; si se pueden eliminar
las causas, la susceptibilidad dejard de ser importante.

En términos realistas, un gran nimero de enfermedades
requerirdn por mucho tiempo la aplicacién de las dos estra-
tegias y, por fortuna, es habitualmente innecesario que ellas
compitan entre si. No obstante, la inquietud prioritaria siem-
pre deberia dirigirse a descubrir y controlar las causas de
la incidencia.
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Vigilancia de las infecciones nosocomiales,
Estados Unidos, 1983

Introduccion

Las infecciones nosocomiales son una causa importante
de morbilidad y mortalidad entre los pacientes hospitaliza-
dos, que las contraen a razon de 5 a 6%, aproximadamente
(1). Esas infecciones prolongan el periodo de hospitalizacion
y ocasionan gastos por mds de mil millones de ddlares al
afio (2). Desde 1970, por medio del Estudio Nacional sobre
Infecciones Nosocomiales (ENIN) se han acopiado y anali-
zado datos sobre la frecuencia de esas infecciones en los
hospitales de los Estados Unidos. El presente informe pro-

porciona datos descriptivos sobre infecciones nosocomiales
en una muestra de hospitales de los Estados Unidos en 1983.

Materiales y métodos

Los métodos de este estudio y las caracteristicas de los
hospitales participantes se han explicado detalladamente en
otros trabajos (3). En breves palabras, los hospitales que
participaron en el ENIN mantuvieron una activa vigilancia
de todas sus instalaciones, basandose en definiciones unifor-
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mes de las infecciones nosocomiales. En 1983, habia 54
hospitales que enviaban datos regularmente a los Centros
para ¢l Control de Enfermedades (CDC). Para cada infeccién
nosocomial detectada, se notificaba la siguiente informa-
cién: sitio de la infeccidén, fecha del comienzo, posible re-
lacién con alguna intervencion quirtirgica, clase de agentes
patégenos aislados, aparicion de bacteremia secundaria, sus-
ceptibilidad de los agentes patégenos bacterianos al trata-
miento antimicrobiano, servicio que atendié al paciente y,
en casos de defuncién de pacientes con infecciones nosoco-
miales, la relacién entre la infeccion y la muerte. Ademis,
se notificaba el nimero de pacientes egresados mensual-
mente de los seis servicios primarios: medicina, cirugia,
obstetricia, ginecologia, pediatria y neonatologia.

Los datos se registran en formularios normalizados y se
envian mensualmente a los CDC. La informacién recibida
en los Centros pasa por un proceso de codificacion, registro
en computadora y revision, antes de ser analizada.

Resultados

La muestra del ENIN. Los hospitales que participaron en
el Estudio no constituyen una muestra aleatoria de hospitales
de los Estados Unidos; sin embargo, las 54 instituciones
que contribuyeron datos regularmente en 1983 varian en
capacidad de 80 a mds de 1.200 camas, estdn esparcidos
por todo el territorio de los Estados Unidos y comprenden
hospitales que pertenecen a los estados, a los gobiernos
locales, y a organizaciones tanto empresariales como filan-
tropicas. Los 54 hospitales estan distribuidos geografica-
mente en las cuatro regiones del pais (nordeste, centro norte,
sur y oeste) aproximadamente de la misma manera que el
total de 6.053 hospitales estadounidenses incluidos en la
encuesta anual de la Asociacién Americana de Hospitales
(4). En la muestra del ENIN predominan los hospitales
afiliados a facultades de medicina, denominados hospitales
docentes; 56% (30/54) de los hospitales incluidos en el Es-
tudio son docentes, mientras que solo un 14% de todos los
hospitales del pais estdn afiliados a facultades de medicina.
Los 54 hospitales del estudio tienden ademads a ser de tamafio
grande, con un niimero medio de 407 camas en comparacién
con la media de solo 110 camas para los 6.053 hospitales
de todo el pais.

Pese a esas limitaciones, los andlisis anteriores han demos-
trado que los datos acopiados en el ENIN pueden interpre-
tarse de manera provechosa estratificando los 54 hospitales
declarantes en tres categorias: 1) hospitales no docentes; 2)
hospitales docentes pequeiios (500 camas o menos) y 3)
hospitales docentes de gran tamafio (mds de 500 camas) (3).

Las tasas de infeccidén mas altas (nimero de infecciones
nosocomiales por 1.000 pacientes egresados) correspondie-
ron a los hospitales docentes de gran tamafio y las menores
a los hospitales no docentes (cuadro 1), y lo mismo se notd
en las tasas de infeccién de cada uno de los seis servicios
citados (cuadro 2). En las tres clases de hospitales, la tasa
de infeccién fue mds alta en el servicio de cirugia, seguida,
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por lo general, por la observada en los servicios de medicina,
ginecologia y obstetricia. La Gnica excepcion notada fue en
los hospitales docentes pequefios, donde se registraron tasas
de infeccion similares en los servicios de medicina y gine-
cologia. Las tasas de infeccidon mds bajas se encontraron en
los servicios de neonatologia y pediatria. En las tres clases
de hospitales las vias urinarias fueron el sitio de infeccién
mads frecuente, seguidas de las heridas quirdrgicas y las vias
respiratorias inferiores (cuadro 3). En cada servicio y por
cada sitio de infeccion, se registraron las tasas mas elevadas
en los hospitales docentes de gran tamafo y las mds bajas
en los hospitales no docentes.

Las infecciones de las vias urinarias, las heridas quirdrgi-
cas y las vias respiratorias inferiores representaron mas del
70% del total de infecciones en hospitales de las tres cate-
gorias (cuadro 4). La bacteremia primaria representé un
porcentaje de infecciones mds elevado en los hospitales do-
centes de gran tamafo que en los demds.

Tasas combinadas segiin el servicio y el sitio. En términos
generales, la tasa de infeccidn especifica segin sitio dentro
de cada servicio fue mayor en los hospitales docentes de
gran tamafio y menor en los hospitales no docentes (cuadro
5). Las tasas de infeccién especificas segiin sitio en los
diferentes servicios indican que las infecciones de las vias
urinarias ocurrieron principalmente en los servicios de ciru-
gia, medicina y ginecologia de todos los tipos de hospital.
Las infecciones de las heridas quirdrgicas se presentaron
principalmente en los servicios de cirugia, obstetricia y gi-
necologia, las de las vias respiratorias inferiores en los de
medicina y cirugia; la bacteremia primaria en los de cirugfa,
medicina y neonatologia, y las infecciones cutdneas en el
de neonatologfa.

Agentes patogenos. De las 28.248 infecciones notificadas,
66% fueron causadas por agentes patégenos dnicos y 19%
por combinaciones de multiples agentes (figura 1). No se
identificé ninglin microorganismo patégeno en 5% de las
infecciones y no fue posible obtener cultivos en 10%. Del
85% de las infecciones en las que se pudo identificar algiin
agente patogeno, 86% fueron causadas por bacterias aero-
bicas, 2% por bacterias anaerébicas y 7% por hongos (figura 1).
En conjunto, los virus, los protozoarios y los pardsitos cau-
saron 5% de las infecciones de etiologia conocida. Los
microorganismos Escherichia coli, Staphylococcus aureus,
enterococos y Pseudomonas aeruginosa fueron los agentes
patégenos identificados con mayor frecuencia; E. coli, en

Cuadro 1. Tasas de infeccion segiin la clase de hospital, 1983.

Clase de hospital Infecciones Altas Tasa®
No docente 6.845 281.122 24,4
Docente, pequeno 7.875 255.601 30,8
Docente, de gran tamafio 13.528 328.559 41,2

Total 28.248 865.282 32,7

#Casos/1.000 pacientes egresados.



Cuadro 2. Tasas de infeccion® segiin la clase de hospital y el servicio correspondiente, 1983.

Servicio
Clase de Cirugia Medi- Gineco- Obste- Neona- Pedia-

hospital cina logia tricia tologia tria

No docente 32,1 27.8 13,5 10,3 8,9 2,2

Docente, pequefio 42.6 35,0 35,6 15,6 11,0 11,0
Docente, de gran

tamafo 57,5 47,5 31,4 16.9 18,4 16,8

Total 443 37,1 27,4 14,7 13,4 11,1

“Caso0s/1.000 pacientes cgresados.

Cuadro 3. Tasas de infeccion® segin la clase de hospital y el sitio de la infeccion, 1983.

Infeccidon
Clase de hospital vuP THQ® IVRI CUT® BACT' Otra
No docente 11,1 4,0 4,1 1,3 1,3 2,5
Docente, pequeito 13,0 6,3 4,6 1,5 1,7 3,9
Docente, de gran tamafo 15,0 7,0 7.5 2.7 3.8 5.2
Total 13,1 5.8 5.5 1.9 2.4 3.9

“Casos/1.000 pacientes egresados.

*IVU = Infeccidn de las vias urinarias.
‘THQ = Infeccién de herida quirdrgica.

9IVRI = Infecciones de las vias respiratorias inferiores.
°CUT = Infeccidn cutdnea.
'BACT = Bacteremia primaria.

Cuadro 4. Porcentaje de infecciones en sitios especificos
segan la clase de hospital, 1983.
Clase de hospital
Infeccion No Docente, Docente, dc Total
docente pequeno gran tamafio
vu* 45,8 42,2 36,3 40,2
IHQ" 16,1 20.4 16,8 17.7
IVRI® 16.5 14,8 18,4 16,9
BACT¢ 5.8 5.3 9,1 7.3
CuUT® 5.7 4.8 6.6 5.9
Otra 10,1 12,5 12,7 12,0

“IVU = Infeccion de las vias urinarias.
*IHQ = Infeccion de herida quirirgica.
‘IVRI=Infecciones de las vias respiratorias inferiores.
9BACT = Bacteremia primaria.
°CUT = Infeccién cutdnca.

Figura 1. Distribucién de infecciones segiin su etiologia, 1983.
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Cuadro 5. Tasas de infeccion® en sitios especificos segun el servicio, 1983.

1. Hospitales no docentes

Infeccion
Servicio vud THQ® IVRI*  BACT®  CUT Otra  Todos los
sitios
Cirugia 13,3 8.9 5.1 1,3 1,2 23 32.1
Medicina 15,3 0,4 5,6 2,2 1,3 3,1 27.8
Ginecologia 8,2 3,8 0,4 0,2 0,2 0,7 13.5
Obstetricia 2,8 4,1 0.2 0,2 0,3 2.7 10,3
Pediatria 0.0 0,5 0,5 0,1 0,3 0,8 2,2
Neonatologia 0,3 0,1 l,4 1,3 3.8 2,2 8.9
Total H,1 4,0 4.1 1,3 1,4 2.5 24 .4
2. Hospitales docentes pequeiios
Infeccién
Servicio IvU THQ IVRI BACT CUT Otra Todos los
sitios
Cirugia 16,0 13,5 6.6 1,6 1,0 39 42,6
Medicina 19,1 0.7 6,7 2.6 1,5 4.5 35,0
Ginecologia 20.6 11.8 0.8 0.4 0,3 1,6 35,6
Obstetricia 34 8,0 0,7 0,3 0,4 2,7 15,6
Pediatria 1.4 0,6 1,3 1,6 1,1 5,0 11,0
Neonatologia 0,4 0,2 0.8 1.3 4,8 3.4 11,0
Total 13,0 6.3 4.6 1.7 1.5 39 30,8
3. Hospitales docentes de gran tamaio
Infeccion
Servicio IVU [HQ [VRI BACT CuUT Otra Todos los
sitios
Cirugia 19,2 15,5 10.1 4.3 29 5.5 57.5
Medicina 21,1 1,3 10,2 5.5 2.9 6.4 47.5
Ginecologia 16,2 7.7 3.0 1,1 0.7 2,2 31.4
Obstetricia 4.7 7.5 0.4 0.7 0,6 3.0 16,9
Pediatria 2,2 2,4 3.2 2.4 2.3 4.4 16,8
Neonatologia 0,7 0,4 4.0 2,6 5,5 5,2 18,4
Total 15,0 7,0 7.5 38 2.7 5,2 41,2

*Casos/1,000 pacientes egresados.
YIVU = Infecciones de las vias urinarias.
‘IHQ = Infeccion de herida quirdrgica.

YIVRI = Infeccién de las vias respiratorias inferiores.
°BACT = Bacteremia primaria.

'CUT = Infeccién cutdnea.



los servicios de medicina, cirugia, obstetricia y ginecologia;
S. aureus, en los de pediatria y neonatologia; P. aeruginosa,
segundo en importancia en los servicios de medicina y ciru-
gia y menos frecuente en los demds servicios; enterococos,
segundo en importancia en los servicios de obstetricia y
ginecologia y tercero en los de medicina y cirugia; y esta-
filococos coagulasa-negativos, que ocuparon el segundo
lugar en los servicios de pediatria y neonatologia y el cuarto

en los de obstetricia.
E. coli fue el agente patégeno mds cominmente aso-

ciado con las infecciones de las vias urinarias, seguido de
enterococos, P. aeruginosa, Klebsiella spp. y Proteus spp.
S. aureus fue el agente patégeno mas comun en las infeccio-
nes relacionadas con las heridas quirtirgicas, seguido de
enterococos, E. coli, estafilococos coagulasa-negativos y P.
aeruginosa. Este tltimo fue el agente patégeno mds comiin
en las infecciones de las vias respiratorias inferiores, seguido
de S. aureus, Klebsiella spp., Enterobacter spp. y Escheri-
chia coli. Los estafilococos coagulasa-negativos fueron los
microorganismos encontrados mas cominmente en los casos
de bacteremia primaria, seguidos de S. aureus, E. coli,
Klebsiella spp. y enterococos.

Mortalidad. Cincuenta de los 54 hospitales incluidos en
el estudio (que representan mas del 50% de los pacientes
hospitalizados con infecciones nosocomiales letales) inves-
tigaron y notificaron la relacién existente entre la infeccién
y la muerte. Esos 50 hospitales enviaron datos de mortalidad
sobre un total de 26.096 infecciones. Se informd que cerca
de 1% de las infecciones habian sido la causa de defuncién
y que 3, 6% habian sido factores contribuyentes (cuadro 6).
Los informes mds frecuentes de que las infecciones ocasio-
naran la muerte o fueran una causa contribuyente provinieron
de los hospitales docentes.

Cuadro 6. Infecciones notificadas como causas de defunciéon
o como factores contribuyentes, 1983.

Clase de Numero de Porcentaje que Porcentaje que
hospital infecciones caus6 la muerte contribuyd a
la muerte

No docente 6.728 0,5 3.7
Docente, pequeiio 7.140 1,3 4.0
Docente. de gran

tamano 12.228 0,8 34

Total 26.096 0,9 3,6

Discusion

Las infecciones nosocomiales siguen siendo una causa
importante de morbilidad y mortalidad en los hospitales de
los Estados Unidos. El ENIN es la dnica fuente de datos
recolectados de manera prospectiva sobre infecciones noso-
comiales en un grupo de hospitales de los Estados Unidos.
La tasa de esas infecciones en los hospitales objeto del
estudio en 1983 fue de 3,3 infecciones por 100 pacientes
egresados, que es similar a la tasa de infeccién notificada

para el perfodo de 1980 a 1982 inclusive (3). En estos datos
quizds se subestime la verdadera incidencia de las infeccio-
nes nosocomiales en esas instituciones; en el estudio de la
eficacia de los programas de control de las infecciones no-
socomiales (proyecto SENIC) se encontré que de 5 a 6%
de los pacientes hospitalizados contraen esas infecciones
(1). Hay muchos factores que contribuyen a subestimar estas
estadisticas, tales como la variacién de la intensidad de la
vigilancia y la disponibilidad de apoyo laboratorial. Pese al
uso de definiciones normalizadas de infecciones nosocomia-
les por parte del personal encargado de controlarlas, la inten-
sidad de la vigilancia realizada en estos hospitales varia,
segin el servicio y el agente patdgeno. Ademds, la deteccion
de las virosis depende mas de la disponibilidad de apoyo
laboratorial en materia de virologia que de la vigilancia; por
consiguiente, en los hospitales que no cuentan con ese apoyo
no se detecta la mayoria de las virosis.

Las tasas de infeccién fueron progresivamente mas altas
en los hospitales docentes de gran tamano que en los hospi-
tales docentes pequefios y mayor en estos que en los no
docentes, en todos los servicios y sitios de infeccion. Ello
sugiere que la estratificacion de hospitales por categorias
permite definir con precisién los grupos de pacientes en
distintos riesgos de contraer infecciones nosocomiales. Las
diferencias en el riesgo de infeccion se derivan, sin duda
alguna, de la gravedad de la enfermedad y de la frecuencia
de las modalidades invasivas de diagndstico y terapia. Por
el momento, no se dispone de datos especificos sobre los
servicios de cuidados intensivos pero las tasas de infeccidn
mads altas se registraron en los servicios de cirugia y medi-
cina, en los que se trata a un mayor niimero de pacientes
en alto riesgo, y las mds bajas en los servicios de pediatria
y neonatologia.

Por otra parte, Valenti y colaboradores han demostrado
que las virosis nosocomiales afectan mds a los nifios que a
los adultos (5). Ademas, Welliver y McLaughlin comproba-
ron que los virus causan cerca de 14% de las infecciones
nosocomiales pedidtricas en un hospital donde se realizan
regularmente cultivos de virus (6). Puesto que solo una
pequefia proporcién de los hospitales del Estudio disponen
de laboratorios de diagnéstico en virologia, es probable que
haya muchas virosis que pasan desapercibidas. La incapaci-
dad para detectar esas infecciones podria explicar, en parte,
las bajas tasas de infecciones nosocomiales notificadas por
los hospitales del Estudio en los servicios de pediatria y
neonatologia. Ademids, existen otros factores que podrian
reducir la incidencia de infecciones en esos servicios, por
ejemplo, el corto periodo de hospitalizacion de muchos pa-
cientes pedidtricos y el frecuente empleo de precauciones
de aislamiento en los servicios de pediatria y neonatologia.

Las tasas segun los diversos servicios y sitios de infeccién
en las tres clases de hospitales se diferencian muy poco de
las notificadas en 1982 (3). Sin embargo, el aumento de las
tasas de bacteremia primaria registradas en 1980-1982 en
los hospitales no docentes y en los docentes de gran tamano
continué en 1983 y se not6 un ligero aumento en la tasa de
infecciones de las vias respiratorias inferiores en los hospi-
tales no docentes y en los docentes de gran tamafio. Sera
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preciso proseguir los estudios para determinar los factores
causantes de esos aumentos.

Se obtuvieron especimenes para ensayos microbioldgicos
del 90% de los pacientes que, segin se informd, habian
contraido enfermedades nosocomiales. En el 85% de las
infecciones notificadas se identificaron agentes etiologicos
de los cuales 86% eran bacterias aerobicas. Las infecciones
causadas por hongos se notificaron con muy poca frecuencia,
lo que refleja en parte el hecho de que la busqueda activa
de esos organismos es también infrecuente.

Los cuatro agentes patdgenos nosocomiales mds comunes
fueron E. coli, S. aureus, los enterococos y P. aeruginosa.
E. coli fue el agente patégeno identificado con mayor fre-
cuencia en los cuatro servicios de atencién de adultos, lo
que indica que dicho microorganismo fue la causa principal
de infecciones de las vias urinarias que, a su vez, son las
mads comunes en esos servicios. S. aureus fue el agente paté-
geno identificado con mayor frecuencia en los servicios de
pediatria y neonatologia. Los estafilococos coagulasa-nega-
tivos fueron la segunda causa de las infecciones nosocomia-
les en los servicios de pediatria y neonatologia, y una causa
importante de bacteremia en todos los servicios excepto en
el de ginecologia. Se necesitard estudiar este asunto mds a
fondo para determinar la importancia de los estafilococos
coagulasa-negativos en la elevacion de la tasa de bacteremia
primaria, aunque en estudios efectuados recientemente se
indica que esa tendencia puede ser el resultado del uso cada
vez mas generalizado de sondas largas (7).

El sistema nacional de vigilancia de las infecciones noso-
comiales se estd ampliando en cuatro sentidos. Primero,
pese a la utilidad de la estratificacion de hospitales en tres
clases, que se ha empleado en este informe, es preciso idear
un indice de infeccion-riesgo para identificar a los pacientes
en diversos grados de riesgo de infecciones nosocomiales,
a fin de poder hacer comparaciones mds significativas entre
un hospital y otro. Ello permitiria comparar las tasas de
infeccién de diversas instituciones dentro de una escala de
grados de riesgo de los pacientes o normalizarlas segin las
diferencias de distribucién de riesgos. Segundo, a fin de
mejorar la calidad y oportunidad de la informacion acopiada
en el ENIN, se ha comenzado a preparar el componente
16gico de microcomputarizacion que apoye un sistema inte-
grado de informacion sobre infecciones nosocomiales en
cada hospital. Tercero, se necesitan datos sobre el uso de
agentes antimicrobianos para poder evaluar su impacto en
los patrones de resistencia de los agentes patogenos causan-
tes de las infecciones nosocomiales. Por ultimo, se incluira
un mayor niimero de hospitales en el sistema de vigilancia
a fin de poder ofrecer datos sobre una muestra mas represen-
tativa del total de hospitales que atienden casos agudos en
los Estados Unidos.
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Comentario editorial

En este trabajo se resumen los datos sobre vigilancia
acopiados y analizados durante el Estudio Nacional sobre
Infecciones Nosocomiales (ENIN) coordinado por el Pro-
grama sobre Infecciones Hospitalarias de los Centros para
el Control de Enfermedades (CDC). Como indican los auto-
res, la muestra de hospitales participantes en dicho Estudio
no es representativa. Sin embargo, es suficiente para propor-
cionar datos ttiles sobre la magnitud del problema de las
enfermedades nosocomiales, en general, en tres clases im-
portantes de hospitales.

Se senalan ademas algunas de las dificultades que entranan
los esfuerzos por determinar las tasas de infeccion nosoco-
mial. Como se indica en el articulo, el riesgo real a que
estdn expuestos los pacientes puede ser muy dificil de pre-
cisar. En el ENIN los egresos corrientes de pacientes se
emplean como denominador para calcular la tasa de infec-
cién. Sin embargo, no todos los pacientes dados de alta han
sido expuestos a un riesgo significante de infecciones noso-
comiales durante el periodo de hospitalizacion. Este pro-
blema se resolvié parcialmente en el Estudio dividiendo el
nitmero total de pacientes egresados segin la clase de hos-
pital y de servicio clinico. Aun asi, no todos los pacientes
de los diversos servicios estuvieron expuestos a intervencio-
nes intravenosas, cirugia, cateterismo de las vias urinarias
ni a otros procedimientos especiales que aumentarian el
riesgo de infeccion. El nimero de pacientes no expuestos



& procedimientos de alto riesgo que se incluyan en el deno-
minador determina el grado en que se subestima la tasa de
infecciones nosocomiales. Actualmente, los CDC exploran
métodos para definir dicho denominador de modo que abar-
que solo a los pacientes expuestos a riesgos significantes
durante la hospitalizacion.

En el ENIN se hace hincapié en la activa vigilancia de todo
el hospital, empleando definiciones uniformes de infeccio-
nes nosocomiales. No depende de la notificacién pasiva de
casos por parte de médicos y enfermeras de cada uno de los
servicios de los hospitales. Por supuesto, que la eficacia del
sistema de vigilancia para identificar casos influye en la
exactitud con que se mide el problema. Una dificultad cons-
tante es el paciente hospitalizado por un periodo muy corto
(por ejemplo, para atencién del parto normal, intervenciones
quirdrgicas que exigen solo un dia de internado, observacién
en la sala de urgencias por 24 a 48 horas), que puede haberse
expuesto ariesgo y desarrollar una infeccién nosocomial des-
pués de salir del hospital. Muchos de los sistemas de vigi-
lancia no han sido disenados para detectar esos casos. En
algunos hospitales, los pacientes internados por poco tiempo
ni siquiera se cuentan como egresos y no pueden entrar a
formar parte ni del numerador ni del denominador.

Pese a estas consideraciones, el articulo muestra que la
vigilancia activa en los hospitales es importante para deter-
minar la magnitud del problema y sus tendencias. Es posible
obtener una amplia variedad de datos ttiles mediante los
sistemas de vigilancia bien constituidos. La bisqueda activa
de pacientes expuestos al riesgo de contraer infecciones
nosocomiales o que ya las han contraido es esencial en los

hospitales y es una funcién que incumbe al personal hospi-
talario encargado del control de infecciones. La vigilancia
pasiva es demasiado dispareja para darle a los comités de
control de infecciones nosocomiales una idea precisa de la
magnitud del problema y no tiene cabida en un programa
de esa naturaleza.

De acuerdo con la limitada informacién obtenida de una
variedad de estudios especializados, pequefios grupos de
profesionales interesados y algunos de los principales pro-
gramas nacionales de control de infecciones, las nosocomia-
les constituyen un grave problema en los Paises Miembros
de la OPS. En consecuencia, son considerables el sufri-
miento humano y la carga econdmica adicional que resultan
de un tratamiento costoso y hospitalizacion prolongada. Mu-
chos paises tales como Barbados, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Chile, México y Panam4 han tomado medidas
para establecer programas nacionales de control de infeccio-
nes nosocomiales que incorporan la mayoria de los elemen-
tos programaticos recomendados por la OPS. Entre estos
cabe citar los comités de vigilancia activa y de control de
las infecciones nosocomiales y las normas y directivas nacio-
nales y locales de asepsia hospitalaria, procedimientos mé-
dicos, aislamiento de pacientes y control del empleo de
antibidticos. Son pocos los programas que incluyen compo-
nentes relativos a la seguridad y a la salud de los empleados
de los hospitales y muchos siguen dependiendo del control
bacteriolégico habitual del medio fisico del hospital. Sin
embargo, existe una tendencia alentadora hacia el enfoque
de la vigilancia activa descrita.

Calendario de cursos y reuniones

Programa de maestria en entomologia

Las Facultades de Medicina, Agronomia y Ciencias Na-
turales y Exactas de la Universidad de Panamd ofrecen un
Programa de Maestria en Entomologia que se inicia el 30
de septiembre de 1985.

El Programa ofrece tres opciones: entomologia general,

entomologia médica y entomologia agricola, y consta de
33 a 39 créditos entre asignaturas y seminarios, que se rendi-
ran en un periodo de dos anos. El adiestramiento se comple-
menta con una investigacion que el estudiante presenta como
tesis para optar por el grado de maestro en ciencias con espe-
cializacién en entomologia general, médica o agricola.
Para ser admitido como estudiante regular, el interesado
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deber4 tener un grado universitario y completar el formulario
de admisién de la Universidad.

Para mayores informes dirigirse a: Coordinacion del Pro-
grama de Maestria en Entomologia, Facultad de Medicina,
Universidad de Panamé, Estafeta Universitaria, Panama,
Repiiblica de Panama.

Segundo Congreso Nacional de Higiene y Epidemiologia

Este Congreso se celebrard del 14 al 17 de octubre de
1985 en La Habana, Cuba. Entre los temas que se tratardn
se encuentran los siguientes: epidemiologia, higiene de la
comunidad, higiene escolar, higiene de las radiaciones, pro-
teccién radiolégica, psicologia, ingenieria, veterinaria y
otros temas especializados en materias de ciencias afines.

Los interesados pueden dirigirse para obtener mds infor-
macién a: Consejo Nacional de Sociedades Cientificas Mé-
dicas, Calle 4, No. 407, entre 17 y 19, Vedado, La Habana,
Cuba.

Primer Congreso Mundial de Neumologia
y Enfermedades del Torax

Este congreso se llevard a cabo del 30 de noviembre al
5 de diciembre de 1985 en el Centro Civico del Instituto
Peruano de Seguridad Social, Lima, Pert. Al mismo tiempo
se desarrollaran los siguientes eventos: Primer Encuentro
Latinoamericano de Salud y Seguridad Social sobre Proble-
matica de Tuberculosis; Reunién Anual del American Co-
llege of Chest Physicians—Capitulo Peruano, y el Sexto
Seminario Nacional de Tuberculosis. Auspician estos even-
tos la Sociedad Peruana de Tisiologia, Neumologia y Enfer-
medades del Térax, el Ministerio de Salud de Pert, Colegio
Meédico del Pert y las Facultades de Medicina de las Univer-
sidades Peruanas.

Las sesiones plenarias incluirdn los siguientes temas:
asma, inmunidad en enfermedades respiratorias, infecciones
respiratorias y su tratamiento, y patologia intersticial pulmo-
nar. Habr4 también varios simposios y foros.

Para mayor informacion, escribir a: Sociedad Peruana de
Tisiologia, Neumologia y Enfermedades del Térax, Av.
General Garzén 2022, Lima II, Peru.
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