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La Organizaci6n Mundial de Ia Salud es un organismo especializado de las 
Naciones Unidas que se ocupa fundamentalmente de asuntos sanitarios internacio­
nales y salud publica. Por conducto de esta organizaci6n, creada en 1948, los 
profesionales de la salud de mas de 155 paises intercambian sus conocimientos y 
experiencias con objeto de que todos los ciudadanos del mundo puedan alcanzar 
en el afio 2000 un grado de salud que les permita llevar una vida social y econ6-
micamente productiva. 

Mediante la cooperaci6n tecnica directa con sus Estados Miembros y el fomen­
to de dicha cooperaci6n entre estos, Ia OMS promueve el establecimiento de servi­
cios completos de salud, Ia prevenci6n y Ia lucha contra las enfermedades, el 
mejoramiento de las condiciones ambientales, Ia formaci6n y el perfeccionamiento 
del personal de salud, la coordinaci6n y el desarrollo de las investigaciones biome­
dicas y sobre servicios de salud, y Ia planificaci6n de programas de salud. 

Un programa tan vasto comprende actividades muy variadas, entre las que cabe 
destacar el establecimiento de sistemas de atenci6n primaria de salud que alcancen 
a todas las poblaciones de los Estados Miembros; el mejoramiento de la salud de 
Ia madre y el nifio; Ia lucha contra Ia malnutrici6n; Ia lucha contra el paludismo 
y otras enfermedades transmisibles, como Ia tuberculosis y Ia lepra; conseguida ya 
Ia erradicaci6n de Ia viruela, el fomento de campafias masivas de inmunizaci6n 
contra cierto numero de otras enfermedades evitables; el mejoramiento de Ia salud 
mental; el abastecimiento de agua potable; y Ia formaci6n de personal de salud 
de todas las categorias. 

El mejoramiento de Ia salud en todo el mundo requiere tambien Ia colabora­
ci6n internacional en ciertas actividades como el establecimiento de patrones inter­
nacionales para sustancias biol6gicas y de normas sobre plaguicidas y productos 
farmaceuticos; Ia formulaci6n de criterios de higiene del medio; Ia recomendaci6n 
de denominaciones comunes internacionales para medicamentos; Ia administraci6n 
del Reg!amento Sanitaria Internacional; Ia revision de Ia Clasificaci6n Internacio­
nal de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defunci6n; y Ia compilaci6n y 
difusi6n de estadisticas de salud. 

En las publicaciones de Ia OMS pueden encontrarse mas datos sobre numerosos 
aspectos de Ia labor de Ia Organizaci6n. 
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Prefacio a Ia segunda edicion 

La primera edici6n de Metodos de encuesta sobre enfermedades car­
diovasculares, publicada en 1969, contribuy6 significativamente a la nor­
malizaci6n de las metodologias utilizadas en los estudios epidemiol6gicos 
en todo el mundo. Ha sido empleada en Ia preparaci6n de protocolos 
y manuales practicos para dijerentes estudios y como libra de texto en 
cursos de formaci6n. La mayor parte de los investigadores interesados en 
la epidemiologia y la prevenci6n de las enjermedades cardiovasculares 
conocen esa publicaci6n. 

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer 
Iugar como causa de muerte prematura en los paises industrializados, 
presentandose en los grupos de edades en los que es mas elevada la 
productividad y son maximas las responsabilidades sociales y jamiliares. 
Es probable que los paises en desarrollo se vean expuestos a una expe­
riencia analoga en el curso de su desarrollo socioecon6mico. Hay, sin 
embargo, medidas utilizables en Ia prevenci6n de esas enfermedades 
y en Ia lucha contra las mismas. La epidemia de cardiopatias existente 
en los paises industrializados no es, pues, una consecuencia inevitable 
del desarrollo econ6mico. Puede y debe evitarse con medidas preventi­
vas apropiadas y oportunas, que favoreceran, en vez de dificultar, el pro­
greso econ6mico y tecnol6gico, contribuyendo asi claramente a la conse­
cuci6n de la meta de la salud para todos en el aiio 2000. 

Este reto esta siendo reconocido en la mayoria de los paises por 
los cardi6logos y clinicos, asi como por las autoridades responsables de 
la salud publica. Va en aumento la demanda del conocimiento de los 
metodos preventivos y epidemiol6gicos, creandose tambien oportunidades 
de formaci6n. 

Por todo ello, Ia Organizaci6n Mundial de la Salud y los Consejos 
Cientificos de la Sociedad y Federaci6n Internacional de Cardiologia 
convinieron en que seria oportuna la publicaci6n de una nueva, edici6n 
de esta monografia. La finalidad era poner al dia la informacion sobre 
la tecnica a base de la experiencia recogida en las multiples encuestas 
epidemiol6gicas llevadas a cabo durante el ultimo decenio. Para alcan­
zar este objetivo se estim6 apropiado aumentar el numero de autores, 
solicitando la contribuci6n de otros expertos ademas de los autores del 
primer texto. La Organizaci6n Mundial de la Salud esta en deuda con 
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los Doctores H. Blackburn, G. A. Rose, R. Gillum y R. Prineas por su 
entusiasta aceptaci6n de la tarea de revisar la monogra;jia y preparar 
esta nueva edici6n. 



Del prefacio a Ia primera edici6n (1969) 

Los estudios epidemiologicos de los quince aiios ultimos han dado 
nuevo realce a los trabajos experimentales y anatomoclinicos. A diferen­
cia del procedimiento analitico y experimental -que a menudo !leva 
a estudiar sistemas y funciones del organismo aisladamente-, en los es­
tudios de grupos de personas se destaca la importancia de la genesis 
multiple en el desarrollo de una enfermedad. Esto requiere la medicion 
simultanea de muchas variables, como, por ejemplo, las caracteristicas 
de la personalidad, las funciones fisiologicas y los factores ambientales. 
Esa medicion solo puede hacerse eficazmente con metodos modernos de 
recogida, analisis y reintegracion de datos. Sin embargo, en epidemiolo­
gia, como en la medicina en general, ha habido resistencia al empleo de 
esas tecnicas, que solo recientemente han sido aplicadas a los estudios 
demograficos. 

En la actualidad, el mayor problema es la insuficiencia de las tecni­
cas. Par esa razon, el Comite de Investigacion de la Sociedad Interna­
cional de Cardiologia solicito en 1963 que la OMS preparara un manual 
de metodos para el estudio epidemiologico de las enfermedades cardio­
vasculares. La presente monografia es consecuencia de aquella solicitud. 
Esta consagrada principalmente a las tecnicas y en ella se ha tratado de 
diferenciar lo que ya se conoce y lo que aun queda por investigar. 
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lntroduccion 

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares es motivo de grave 
preocupacion tanto para el clinico como para el sanitaria. En la mayor 
parte de los paises, mas de una tercera parte de las defunciones en el 
sexo masculine obedecen a enfermedades del corazon y de las arterias. 
En otras regiones donde la tasa no es tan elevada, la reduccion de la 
mortalidad por enfermedades infecciosas y el ascenso del nivel de vida 
pueden modificar la situacion y hacer asi que el problema llegue a ser 
universal. 

En la mayor parte de las enfermedades cardiovasculares, el proceso 
morboso fundamental se desarrolla de manera insidiosa, y solo tardia­
mente en el curso de su evolucion natural llega a manifestarse como 
enfermedad clinica. A veces, el sujeto ignora por complete su estado 
y muere de repente; en todo caso, solo rara vez se ofrece al clinico la 
oportunidad de examinar a un paciente antes de que se hayan producido 
lesiones importantes en el aparato circulatorio. De ello se deduce que la 
medicina terapeutica no puede resolver el problema general de la morta­
lidad por enfermedades cardiovasculares. 

Por otra parte, hay poderosas razones para suponer que los factores 
ambientales son de gran importancia en estas enfermedades, cuya apari­
cion podria evitarse o reducirse modificando el medio ambiente; a eso 
obedece el interes creciente en la etiologia, en la identificacion de las 
personas susceptibles y de los casos subclinicos y en el establecimiento 
de medidas preventivas. Todo esto requiere un amilisis epidemiologico. 

El empleo de estadisticas de mortalidad y morbilidad ha desempe­
fiado un importante papel en esta nueva manera de considerar las casas, 
indicando donde se encuentran los principales problemas de la enferme­
dad cronica y sugiriendo hipotesis para nuevas investigaciones. Esos tra­
bajos seguin1n siendo utiles, pero sus conclusiones solo pueden tener 
cankter provisional en el mejor de los casos; es grande la necesidad de 
corroborar y ampliar sus resultados y de recoger, mediante el examen 
personal y la observacion ulterior de grupos demograficos apropiados, 
informacion mas directa sobre la genesis. Los problemas de las enferme­
dades cardiovasculares requieren una estrategia combinada, en la que 
han de intervenir necesariamente el procedimiento epidemiologico y la 
investigacion clinica y de laboratorio. 

- 11 
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Esa necesidad esta ya generalmente reconocida, y los clinicos de mu­
chas partes del mundo no limitan ahora sus estudios a los hospitales, 
sino que los han extendido a la poblacion en general. Ello implica obje­
tivos muy diferentes y distinta organizacion del estudio. Aunque estan 
basadas en metodos cHnicos, tambien las tecnicas han requerido conside­
rables modificaciones para que resulten aplicables a gran numero de per­
sonas y sean susceptibles de analisis estadistico. Esto ha originado la 
creciente demanda -por parte de clinicos, epidemiologos y otros inves­
tigadores medicos- de un intercambio de informacion acerca de como 
deben llevarse a cabo esas encuestas. Se ha visto claramente que el valor 
de esos estudios seria mucho mayor si diferentes grupos acordaran em­
plear algunos de los mismos metodos, pues de esa manera podrian com­
pararse los resultados obtenidos en distintas poblaciones. La finalidad 
de esta monografia es contribuir a satisfacer esas dos necesidades; es 
decir, ofrecer informacion sobre los metodos de estudio demognifico 
de las enfermedades cardiovasculares y fomentar la comparabilidad de 
los diferentes estudios. 

Se ha atendido en todo momento al interes practice. Ello no quiere 
decir que quienes se propongan realizar estudios demograficos no necesi­
ten estar familiarizados con los principios basicos de la epidemiologia; 
esa informacion se encuentra, sin embargo, en muchos textos (vease, por 
ejemplo, MacMahon y Pugh, 1970; Barker, 1976; Rose y Barker, 1979; 
Lilienfeld y Lilienfeld, 1980). Aqui solo se expondran los principios de 
interes inmediato para la preparacion y planificacion de encuestas sobre 
enfermedades cardiovasculares. Es muy conveniente que los investigado­
res que vayan a emprender estudios de esa naturaleza definan primera­
mente con claridad sus objetivos y discutan despues sus planes con un 
epidemiologo y un estadigrafo. 



Parte I 

PRINCIPIOS GENERALES 





CAPITULO 1 

Estudios demograficos: 
objetivos generales y tipos 

La necesidad de estudios demognificos 

La investigaci6n clfnica y Ia epidemiologia difieren tanto en su vali­
dez como en sus limitaciones. En el hospital es posible estudiar las ca­
racteristicas de los pacientes de manera completa, cosa que rara vez pue­
de lograrse en un estudio demografico; ademas, Ia mayor parte de las 
hip6tesis etiol6gicas han tenido su origen en observaciones clinicas y de 
laboratorio. Por otra parte, las deducciones que pueden hacerse a partir 
de observaciones clinicas estan limitadas en varios importantes aspectos: 

1) Los pacientes suelen ser vistas por primera vez cuando ya se ha 
manifestado la enfermedad, cuando las alteraciones patol6gicas pueden 
estar avanzadas y ser en gran parte irreversibles. Ademas, la aparici6n 
misma de Ia enfermedad altera al paciente. Por ejemplo, en un estudio 
de los factores emocionales en el infarto miocardico, el recuerdo par el 
paciente de anteriores experiencias emocionales puede estar considerable 
e imprevisiblemente deformado par el hecho de encontrarse el paciente 
hospitalizado con una peligrosa enfermedad. El intento de estudiar la 
tension arterial en esos pacientes puede verse igualmente frustrado, ya 
que tambien ese indice puede alterarse como consecuencia de Ja enfer­
medad. 

2) Una vez que se ha determinado la frecuencia de una cierta carac­
teristica entre los pacientes -par ejemplo, el hacinamiento domestico en 
los casas de cardiopatia reumatica-, la observaci6n clinica no da un 
termino de comparaci6n seguro que permita saber en que medida difiere 
esa frecuencia de la habitual en la poblaci6n concreta de donde proce­
den dichos pacientes. Pueden utilizarse como grupo ·testigo otros pacien­
tes del hospital, pero estos pueden tener tambien condiciones domesticas 
que no sean representativas, o proceder de otro sector de Ia poblaci6n. 

3) Los casas hospitalarios de cardiopatia suelen estar muy seleccio­
nados en lo que se refiere al tipo de enfermedad y a factores relaciona-
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dos con la posicion socioeconomica. Esto hace que sea imposible deducir 
de la experiencia hospitalaria (clinica o anatomopatologica) conclusiones 
validas respecto a la enfermedad tal y como realmente existe en la po­
blaci6n en general. Por ejemplo, en una encuesta demografica se calculo 
que alrededor del 75 o/o de todos los casos de angor no habfan sido 
vistos con anterioridad por ningun medico, y la mayor parte de ellos no 
estaban seriamente incapacitados. La imagen hospitalaria y la demogra­
fica de una misma enfermedad pueden ser, pues, muy diferentes. 

4) Es generalmente imposible definir la poblaci6n de la que proceden 
los pacientes de un hospital, lo que impide calcular las tasas de morbi­
lidad. Si solo se tiene en cuenta el numero de pacientes hospitalizados, 
pueden cometerse errores. Por ejemplo, a menudo se cree que la inciden­
cia de la cardiopatfa isquemica alcanza un maximo a fines de la edad 
madura, ya que el numero de ingresos hospitalarios por esa afeccion 
disminuye en edades mas avanzadas; en realidad, sin embargo, la tasa 
de incidencia aumenta progresivamente durante toda la vida. 

Las limitaciones de los estudios demognificos y estadisticos son dife­
rentes. Aqui se conoce generalmente la poblacion base y pueden ser 
calculadas las tasas de enfermedad. Pero la informacion se reduce a datos 
recogidos sistematicamente acerca de defunciones o afecciones incapaci­
tantes, e incluso entonces suele desconocerse hasta que punto son validos 
los datos. Esa limitacion resulta especialmente importante cuando se 
quiere comparar el nivel de morbilidad en dos paises, por ejemplo, par­
tiendo de las tasas de mortalidad. No solo es desconocida la validez de 
las tasas en cada uno de los pafses, sino que existe tambien el riesgo de 
que distintos grados de validez puedan crear falsas diferencias de mor­
talidad u ocultar diferencias reales. El riesgo es maximo si se considera 
una enfermedad determinada y tiende a disminuir si lo que se estudia 
son las tasas de grandes grupos morbosos, como el de «total de enferme­
dades cardiovasculares» (Reid y Rose, 1964). 

Tanto los estudios clfnicos como los bioestadisticos han contribuido 
notablemente a aumentar nuestros conocimientos sobre las causas y dis­
tribucion de las enfermedades cardiovasculares, pero sus conclusiones 
requieren generalmente comprobacion de mediciones directas en pobla­
ciones definidas. Ademas, ciertas cuestiones no pueden ser resueltas mas 
que con ese metodo (por ejemplo, calculo del riesgo de cardiopatia entre 
fumadores y no fumadores o en sujetos con diversas cifras de coleste­
rinemia). 

Objetivos de los estudios demognificos 

Las encuestas demograficas sobre enfermedades cardiovasculares pue­
den perseguir finalidades casi tan variadas como las investigaciones cH-
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nicas, y para una planificaci6n racional se requiere una idea clara del 
objetivo concreto que se busca. Nos ocuparemos aqui de los objetivos 
generales y los tipos de encuesta; de la planificaci6n detallada se tratara 
mas adelante. 

Pueden considerarse cinco objetivos generales. Naturalmente, en un 
mismo estudio pueden combinarse dos 0 mas de ellos. 

1. Determinacion de Ia morbilidad en una poblacion 1 

Los datos relativos a las tasas de enfermedad pueden servir para la 
comparaci6n con las tasas registradas en alguna otra poblaci6n, por lo 
que no nos cansaremos de insistir en las ventajas del empleo de metodos 
de encuesta que permitan la comparaci6n con los resultados obtenidos 
en otras partes. No obstante, una encuesta bien realizada debe poder 
justificarse tambien como aportaci6n independiente al conocimiento, pues 
el ideal de la comparabilidad rara vez puede garantizarse de antemano 
y en muchos casos seria conveniente que los investigadores lo considera­
ran como un valioso resultado accesorio mas que como la unica justifi­
caci6n del proyecto. AI mismo tiempo, los factores que favorecen la com­
parabilidad entre los estudios son precisamente los que mejoran la 
comparabilidad y la calidad dentro de cada uno de esos estudios. 

2. Estudio de Ia distribucion de Ia enfermedad en una poblacion 

Esto implica que, ademas de la presencia o ausencia de la enferme­
dad, se estudiaran tambien otras caracteristicas de las personas, y que 
las tasas de morbilidad seran entonces calculadas separadamente para 
personas de diferentes categorias. 

Tambien esto tiene importancia tanto para las comparaciones «entre» 
estudios diferentes y «dentro» de un mismo estudio. Por ejemplo, hay 
a menudo (especialmente en varones j6venes) una marcada relaci6n entre 
el numero de cigarrillos fumados y la frecuencia de la cardiopatia isque­
mica. Ello implica que para una comparaci6n mas significativa entre dos 
poblaciones habran de considerarse las tasas de morbilidad en grupos 
que sean analogos por lo que se refiere al consumo de cigarrillos. En ge­
neral, siempre que se sepa que una caracteristica personal cualquiera se 
halla estrechamente vinculada a la presencia de una enfermadad, debera 
registrarse la frecuencia de esa caracteristica. En su analisis, los investiga­
dores deberan entonces presentar separadamente las tasas de morbilidad 

1 A lo largo de esta monografia, el termino <<poblaci6n>> sera utilizado en su sentido estadis· 
tico, con el significado de un grupo definido de personas cuyas caracteristicas han de ser descri­
tas. No tiene que ser necesariamente una poblaci6n en el sentido nacional, pero tiene que ser 
un grupo completo y <<natural», no un grupo que este defmido por Ia enfermedad, como lo seria 
una poblaci6n hospitalaria. 
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en cada una de las principales categorias de sujetos (edad, sexo, consumo 
de cigarrillos, etc.) o, si no, calcular una tasa ponderada en la que se 
tenga en cuenta esa otra variable. Ademas, la probabilidad de que una 
determinada asociacion sea verdaderamente causal es mayor si puede de­
mostrarse que se presenta sistematicamente en estudios hechos por dife­
rentes equipos de investigaciones y en diferentes clases de poblacion. 

3. Estudio d~ Ia historia natural de Ia enfermedad 

Para la planificacion de las medidas preventivas y terapeuticas es 
fundamental el conocimiento del curso natural del proceso morboso. 
Para ello es preciso saber como puede reconocerse la enfermedad en sus 
etapas iniciales, con que rapidez se desarrolla, en que clase de personas 
es probable una evolucion mas rapida o la aparicion de complicacio­
nes, etc. Esos datos permiten adoptar una decision razonada respecto del 
empleo de la cirugia en las cardiopatias coronarias, congenitas o valvu­
lares, del tratamiento medicamentoso en Ia hipertension, etc. 

Quienes se propongan estudiar esas cuestiones deben abstenerse de 
definir la enfermedad en funcion de la experiencia clinica ordinaria, que 
suele estar basada en las manifestaciones de la enfermedad avanzada en 
un grupo muy seleccionado. Asi, una tension arterial de 140/90 mm/Hg 
(19/12 kPa) en un hombre de 35 afios puede ser considerada por algu­
nos como de escasa importancia clinica, ya que es improbable que sea 
registrada como hipertension; pero es de gran interes epidemiologico, 
pues incluso una ligera elevacion (si es real) implica un aumento consi­
derable del riesgo de enfermedad cardiovascular grave en el curso ulte­
rior de la vida. 

4. Descripci6n de las caracteristicas de personas sanas 

Lo mismo que en un estudio demografico se describen las caracteristi­
cas de los enfermos, pueden darse tambien descripciones fundamentales 
de biologia humana basadas en medidas en «sanos» y distribuciones en 
poblaciones totales. 

Pueden calcularse ciertos valores «normales», que son: a) los que 
quedan dentro del margen de variacion comun ( «estadisticamente nor­
mal»), b) los que se registran en personas sin enfermedad manifiesta 
(el «margen normal» clinico), o c) los que son «ideales» en el sentido 
de que la observacion ulterior muestra que tienen la maxima probabili­
dad de salud futura. Cuando resulte apropiado, los de uno u otro de los 
dos ultimos grupos pueden servir de testigos para la comparacion con 
los enfermos. 
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5. Formulacion y comprobacion de hip6tesis etiologicas 

Esta es la finalidad mas importante de los estudios demograficos 
y suele ser tambien la mas compleja. La observaci6n de tasas aumenta­
das de morbilidad en ciertos grupos de individuos puede sugerir factores 
personales o ambientales de posible importancia etiol6gica. La hip6tesis 
etiologica puede ser entonces sometida a comprobacion mediante nuevos 
estudios destinados a mostrar si la asociaci6n se confirma y si la frecuen­
cia de la enfermedad aumenta proporcionalmente al grado de exposicion 
al factor de que se trate. 

La primera fase de desarrollo de la epidemiologia en un sector deter­
minado cualquiera consiste en describir la distribucion de la enfermedad 
y formular hipotesis etiologicas; pero llega un momento en que una hipo­
tesis esta lo suficientemente bien elaborada para justificar un experimento 
controlado en el que se intenta influir sobre la aparicion de la enferme­
dad mediante la reduccion de la exposicion a la supuesta causa. Solo de 
esa manera puede confirmarse finalmente la hipotesis y demostrarse la 
eficacia de los metodos de lucha. 

Tipos de estudio 

Los estudios demograficos pueden hacerse por observacion o por 
experimentacion. Los primeros pueden ser a su vez transversales o longi­
tudinales. 

Estudios transversales 

La finalidad de los estudios transversales es obtener una imagen de 
la enfermedad en una poblacion en un momento determinado. General­
mente se efectua un solo examen, aunque a veces puede haber dos exa­
menes separados por breve intervalo; por ejemplo, el examen inicial uni­
co de todos los sujetos puede ir seguido de un examen mas detallado de 
los sospechosos de posible anormalidad. 

La informacion obtenida en un estudio transversal puede ser de dos 
clases: a) relativa al estado morboso, o b) descriptiva de otras caracteris­
ticas. Si la enfermedad ha sido definida cualitativamente (por ejemplo, 
«angina de pecho», que puede existir o no), su frecuencia se calculara 
como tasa de prevalencia: 

Numero de personas con el trastorno 
(tal y como ha sido definido) 

Tasa de prevalencia = ------------- x 10" 
Numero de personas examinadas 
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Si algunas personas de la muestra no han podido ser examinadas, es 
a veces conveniente calcular la tasa minima de prevalencia: 

Numero de personas con el trastorno 
(tal y como ha sido definido) 

Tasa minima de prevalencia = X 10n 
Numero total de personas de la muestra 

Esto indica la magnitud minima del problema planteado a los servi­
cios medicos. Asi, por ejemplo, si en un estudio con una tasa de res­
puesta de 80 o/o se ha calculado una tasa minima de prevalencia de 4 o/o 
de cardiopatias reumaticas, puede suponerse que en ese grupo es mayor 
la morbilidad que en otro grupo en el que se ha obtenido una tasa de 
prevalencia de solo 2 o/o sobre la base de una tasa de respuesta de 100 o/o. 

Si el trastorno ha sido caracterizado cuantitativamente (por ejemplo, 
tension arterial), lo mejor sera examinar inicialmente los resultados como 
una distribucion de frecuencias; si esta es aproximadamente normal, los 
resultados podran resumirse como una media y una desviacion tipica. 

Otras caracteristicas de los sujetos pueden resumirse de la misma 
manera, y esos valores pueden ser entonces comparados en personas con 
y sin el trastorno. Cuando la enfermedad ha sido descrita cuantitativa­
mente, los valores correspondientes a las otras caracteristicas pueden 
agruparse separadamente para las personas con diferentes grados de en­
fermedad (por ejemplo, media y desviacion tipica del colesterol serico 
en grupos de personas clasificadas segu.n su tension arterial). De esta ma­
nera resulta posible describir la clase de personas en que suele presentar­
se la enfermedad. 

Como por lo general requiere un solo examen, la encuesta transversal 
resulta relativamente barata y rapida, y quiza por ello la mayor parte de 
los estudios epidemiologicos de enfermedades cronicas han sido de ese 
tipo. Desgraciadamente tiene algunos de los inconvenientes del estudio 
clinico (vease la pagina 15). Entre los inconvenientes de la encuesta 
transversal figuran los siguientes: 

1) La frecuencia de enfermedad calculada (prevalencia) se basa en el 
numero de personas afectadas en un momento determinado. Ese numero 
depende del equilibrio entre la tasa de aparicion de nuevos casos (inci­
dencia) y la tasa de desaparicion de casos establecidos (tasa de recupe­
raci6n + tasa de mortalidad + tasa de desaparici6n por otras causas, por 
ejemplo, en un grupo profesional, retiro por motivos de salud). Una for­
ma de enfermedad con una tasa de mortalidad elevada tendra una tasa 
de prevalencia mas baja que otra forma que tenga la misma incidencia, 
pero menor mortalidad. En otras palabras: el calculo de prevalencia en 
si no revela nada definido acerca de la frecuencia real con que aparece 
una enfermedad. 
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Afortunadamente, las tasas de mortalidad y recuperacion de una de­
terminada enfermedad son a menudo amilogas en diferentes poblaciones, 
en cuyo caso pueden legitimamente utilizarse las respectivas tasas de 
prevalencia como indice comparative de enfermedad; pero es importante 
recordar la hipotesis implicita en esa comparacion, ya que a veces puede 
ser erronea. Un buen ejemplo de ello lo encontramos en la comparacion 
de la prevalencia de trastornos cardiovasculares en el hombre y en la 
mujer. Ciertas encuestas indican que las tasas especificas de prevalencia 
de la angina de pecho en las edades madura y avanzada pueden ser ana­
logas en el hombre y en la mujer, y que las tasas de alteracion de S-T 
y T en el electrocardiograma pueden ser en realidad mas altas en el sexo 
femenino. Este inesperado hallazgo esta quiza relacionado con la obser­
vacion de que la cardiopatia isquemica se asocia menos frecuentemente 
a infarto en la mujer que en el hombre, por lo que la proporcion de mu­
jeres afectadas que sobrevive es mayor y puede ser identificada en un 
estudio de la prevalencia. Asi, una encuesta solo transversal podria suge­
rir que la enfermedad afecta mas al sexo femenino, que es exactamente 
lo contrario de lo que sucede en realidad. 

2) Las encuestas para determinar la prevalencia han de abarcar ge­
neralmente gran numero de personas a fin de encontrar un numero de 
casos suficiente, ya que la mayor parte de las enfermedades cronicas 
afectan solo a una pequefia fraccion de la poblacion general. 

3) Los estudios transversales de grupos profesionales son una forma 
corriente de encuesta epidemiologica. Aqui, el investigador estudia solo 
a las personas que estan todavia trabajando, y un numero considerable 
de personas con Ia enfermedad en cuestion pueden haber abandonado el 
empleo prematuramente por motivos de salud (Roberts y Reid, 1954). 
La omisi6n de esos individuos menos sanos hara que resulte excesiva­
mente bajo el valor calculado para la frecuencia de Ia enfermedad. 

Este factor de eliminacion selectiva debe ser recordado tambien al 
comparar Ia prevalencia de Ia enfermedad entre las personas que efec­
tuan un trabajo analogo en diferentes poblaciones; segun sean el derecho 
a pension, las normas de empleo y las posibilidades de encontrar otro 
trabajo, puede ser mas probable que las personas con un cierto grado de 
incapacidad abandonen su trabajo en una poblaci6n que en otra. Pueden 
tambien alterar el resultado los factores que determinan el ingreso selec­
tive en un grupo profesional; por ejemplo, el examen medico previo 
y las exigencias fisicas del trabajo. 

4) Hasta cierto pun to, cada metodo de diagn6stico necesita ser vali­
dado en cada nueva poblaci6n en la que se utilice, y a menudo la valida­
ci6n mas significativa se obtiene relacionando los resultados de Ia deter­
minacion con su significado pronostico. En una encuesta transversal pura 
no puede hacerse esto. 
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5) Es importante la utilidad de las encuestas para comparar las carac­
teristicas de personas afectadas y sanas. En un encuesta transversal, las 
caracteristicas observadas en las personas afectadas pueden no ser las 
obtenidas durante el periodo formative del proceso morboso fundamental, 
y ello por varias razones. Como en el estudio clinico, las caracteristicas 
pueden haberse modificado a consecuencia de la enfermedad o de su tra­
tamiento (por ejemplo, terapeutica antihipertensiva), o pueden haberse 
modificado simplemente por el transcurso del tiempo. Por ejemplo, el 
principal periodo formativo de la aterosclerosis parece corresponder al co­
mienzo de la edad adulta; los estudios sobre los habitos alimentarios de 
las personas de edad madura con cardiopatia isquemica tienen por ello 
solo un valor limitado, tanto a causa del tiempo transcurrido como par­
que algunos de los sujetos pueden haber modificado su regimen de ali­
mentacion a consecuencia de la enfermedad. 

Ademas, las caracteristicas de quienes mueren poco despues del co­
mienzo de la enfermedad no pueden ser determinadas mediante encues­
tas transversales, y existe la posibilidad de que sean diferentes de las 
encontradas en sujetos que sobreviven o que, par ejemplo, han tenido 
solo angina de pecho. 

Por ultimo, el desarrollo de la cardiopatia isquemica puede depender 
no solo de los habitos de los individuos en un momenta determinado, 
sino tambien de una modificacion de esos habitos. La enfermedad parece 
ser mas corriente en poblaciones cuyo nivel de vida se ha elevado en el 
curso de la generacion anterior, y puede ser par ella conveniente estudiar 
factores como el cambia de posicion social, de alimentacion o de activi­
dad fisica en un periodo de tiempo. 

Esos defectos de las encuestas transversales pueden remediarse en 
cierto modo recogiendo informacion retrospectiva. AI estudiar un grupo 
profesional sera quiza posible calcular las perdidas selectivas mediante 
el analisis de los datos relativos al retiro (Taylor y cols., 1964). En cual­
quier encuesta puede interrogarse a los sujetos acerca de su vida ante­
rior; par ejemplo, la duracion de sus sintomas o sus habitos anteriores 
en lo que se refiere al tabaco. Hay que sefialar, sin embargo, que el es­
tudio critico ha demostrado que los recuerdos de los sujetos o de sus 
familiares son a menudo poco fidedignos. Pueden bastar para cuestiones 
sencillas (tales como si el sujeto fumaba o no), pero no para cuestiones 
de detalle (como cuanto fumaba). 

Estudios longitudinales 

E1 estudio longitudinal suele comenzar de la misma manera que la 
encuesta transversal, pero el examen inicial va seguido de un nuevo exa-
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men del mismo grupo de estudio (cohorte) en fecha o fechas posteriores. 
Los nuevas examenes pueden atenerse al mismo plan basico del examen 
inicial, pero, si no es posible efectuar el nuevo examen, puede obtenerse 
a veces informacion ulterior recurriendo, par ejemplo, al registro de 
ausencias par enfermedad (en los grupos profesionales), a los datos de 
ingreso en hospitales, o al registro de defunciones o del seguro de vida. 
Desgraciadamente, esos datos suelen estar basados en informacion diag­
nostica que es incompleta o de calidad desconocida y variable. Los resul­
tados pueden ser de considerable interes local, pero no suelen ser apro­
piados para la comparacion con los estudios realizados en otras partes. 
Uno y otro procedimiento (repeticion del examen y empleo de los regis­
tros sistematicos de casas) no se excluyen y pueden a menudo combinar­
se ventajosamente. 

En ocasiones es posible llevar a cabo «retrospectivamente» lo que es 
en realidad un estudio longitudinal. Supongamos, por ejemplo, que una 
determinada industria lleva desde hace afios un registro de todos sus 
empleados, a los que somete ademas sistematicamente a examen medico; 
puede utilizarse entonces la lista de empleados para definir la poblacion 
de estudio, y los resultados del examen permiten la clasificacion del es­
tado medico inicial de los sujetos. Todo lo que queda por hacer es en­
contrar a cada uno de los sujetos y determinar su estado actual. Esa 
manera de proceder resulta atrayente por su rapidez y baratura, pero 
su alcance en la practica esta limitado par la cantidad de los datos reco­
gidos en el examen inicial y por Ia dificultad con que se tropieza para 
encontrar a los sujetos correspondientes. 

El tipo longitudinal de encuesta tiene ventajas muy importantes: 

1) Permite calcular la tasa de incidencia, que suele definirse asi: 

Numero de nuevos casos aparecidos durante el periodo 
Tasa de incidencia = X 10" 

Numero de personas expuestas X duraci6n del periodo 

Si se dispone de datos sabre las defunciones y otras causas de reduc­
cion del grupo de estudio, resulta posible obtener una idea general de Ia 
verdadera morbilidad en la poblacion. 

2) Determinando en un segundo (o ulterior) examen el estado de las 
personas que resultaron inicialmente anormales, el investigador puede 
describir la historia natural del trastorno (con que frecuencia y con que 
rapidez progresa 0 retrocede, en que clase de personas progresa mas 
rapidamente, etc.). 

3) Los sujetos que en el examen inicial no presentaron indicios de 
enfermedad pueden ser divididos en clases con arreglo a alguna carac­
teristica personal o ambiental, calculandose para cada clase el riesgo de 
desarrollo de la enfermedad durante el periodo de observacion ulterior. 
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Este proceder tiene la doble ventaja de que en la evaluaci6n inicial no 
puede haber influido la presencia de enfermedad manifiesta, y de que 
esta mas cerca del periodo formativo de la enfermedad. Ocasionalmente, 
sin embargo, los hallazgos iniciales pueden haber sido alterados por la 
existencia de una enfermedad ignorada; por ejemplo, una cardiopat{a 
inicial puede modificar la actividad flsica o un cancer inicial puede in­
fluir en la nutricion (Rose y Shipley, 1980). El calculo de las tasas reales 
de riesgo y la determinacion del valor pronostico de las caracterfsticas 
personales solo son posibles en un estudio longitudinal. 

En comparacion con el metoda transversal, el estudio longitudinal es 
mas costoso, requiere una poblacion de estudio mas numerosa y tarda 
mucho mas en dar resultados. Solo es posible en una poblacion relativa­
mente estable en la que seran escasas las perdidas durante la observacion 
ulterior, y una vez que se ha iniciado el estudio puede ser diflcil modi­
ficarlo para la comprobacion de nuevas hipotesis. Su eficacia y economia 
pueden mejorar a veces si se limita la poblacion de estudio a un grupo 
en el que es probable una incidencia elevada de la enfermedad (por 
ejemplo, personas de edad avanzada), pero de todas maneras sigue siendo 
una empresa de grandes proporciones. No obstante, las limitaciones del 
estudio transversal pueden ser considerables, y la mayor parte de los in­
vestigadores desearan consagrar por lo menos cierto tiempo a la observa­
cion ulterior de la poblacion estudiada. 

Un importante problema practico de las encuestas longitudinales es 
el de evitar perdidas en el curso de la observacion ulterior. Dichas per­
didas pueden reducirse si el intervalo entre los examenes no es muy largo 
y si durante el mismo se mantiene algun tipo de contacto regular con 
los sujetos. Los que no estan disponibles para la observaci6n ulterior 
forman un grupo que tiende a diferenciarse del resto en lo que se refiere 
a la salud; pero, como en el caso de la encuesta transversal, puede haber 
datos independientes que indiquen la probable magnitud de esa dife­
rencia. 

La tecnica de calcular la incidencia de una enfermedad cr6nica por 
medio de un segundo examen o entrevista plantea varios problemas es­
peciales. Para ilustracion de los mismos puede compararse el estudio de 
la incidencia de una enfermedad infecciosa aguda, como el sarampion, 
con el de una enfermedad cardiovascular cronica: 

1) Las enfermedades infecciosas agudas sue len presentar un proble­
ma diagnostico relativamente clara. Asi, la incidencia del sarampion clini­
camente manifiesto en una escuela puede ser calculada facilmente obser­
vando a los nifios durante un periodo de tiempo y anotando quienes 
contraen la enfermedad. Pero las personas no contraen de ese modo las 
cardiopatias coronarias, la hipertension o la estenosis mitral; es un proce­
so de evolucion cronica en el que un individuo puede tener el trastorno 
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en cualquiera de sus grados, desde leve hasta grave. Durante el periodo 
que abarca Ia encuesta, el proceso a lo sumo progresa hasta una fase mas 
avanzada o se complica de alguna otra manera. En el capitulo siguiente 
se volvenin a tratar los problemas relatives a Ia definicion de Ia enfer­
medad; aqui bastara indicar que en las enfermedades cronicas debe defi­
nirse siempre Ia «incidencia» en terminos de alguna manifestacion o com­
plicacion especificada. 

2) En el diagnostico del sarampion no son seguramente frecuentes 
los errores, y en todo caso es improbable que una vez pasada la enfer­
medad sea reconocido y corregido un error diagnostico. En cambio, en 
las enfermedades cardiovasculares pueden ser mucho mayores los erro­
res; por ejemplo, de un dia a otro pueden cambiar las respuestas del 
sujeto a la misma pregunta sobre los sintomas; la presion arterial esta 
constantemente variando; y dos medicos que examinen el mismo electro­
cardiograma pueden dar interpretaciones contradictorias. Asi, las modi­
ficaciones aparentes del estado del sujeto al ser examinado de nuevo 
son en parte reales y en parte consecuencia de la variabilidad aleatoria 
de la evaluacion. 

En un estudio (Rose, 1965a), la existencia de angina de pecho fue 
determinada mediante cuestionarios normalizados. Un afio despues, los 
mismos hombres fueron sometidos a nuevos interrogatories, y la inciden­
cia de la «nueva» angina de pecho en la poblacion correspondiente era 
de alrededor de 1,8 o/o al afio. Esta interpretacion simple hace caso ami­
so, sin embargo, de la variabilidad de la respuesta de los sujetos a los 
cuestionarios, a consecuencia de la cual el nuevo interrogatorio, incluso 
despues de un intervale muy corto, da siempre una proporcion de casas 
que pasan de negatives a positives y que pueden par ello ser erronea­
mente interpretados como «casos de incidencia». En un estudio longitu­
dinal, los que pasaron de positives a negatives habrian sido probable­
mente excluidos al comienzo como «casas de prevalencia», mientras que 
todos los que pasaron de negativos a positives habrian sido clasificados 
como nuevos «casas de incidencia». Asi, los calculos de incidencia tien­
den a ser demasiado elevados, en cuantia que depende del error aleato­
rio del metodo d~ diagnostico. El exceso en Ia cifra calculada puede 
reducirse mediante el examen multiple, ya que asi se reduce la variacion 
aleatoria; pero ese proceder no es siempre factible. Mas facil es deter­
minar hasta cierto punta la variabilidad del metoda mediante un nuevo 
examen de una muestra de los sujetos al cabo de un corto intervale; 
esos resultados pueden ser entonces tenidos en cuenta al interpretar las 
cifras de incidencia. Supongamos, par ejemplo, que entre 1000 hombres 
con ECG inicialmente normales hay 50 (5 o/o) cuyos trazados son anor­
males 5 afios despues. Sin embargo, el nuevo examen de una submues­
tra al cabo de solo 3 meses habia mostrado que el 2 o/o eran ya anor-
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males, lo que parece indicar que la tasa de incidencia estimada de 5 o/o 
en el estudio principal podria ser muy exagerada como medida de casos 
verdaderamente nuevos. 

3) Los calculos de la incidencia del sarampion estarian generalmente 
basados en la proporcion de personas susceptibles que enferman. Es de­
cir, los nifi.os con antecedentes de sarampion en el examen inicial serian 
excluidos de la poblacion «expuesta», lo que es un proceder razonable­
mente sencillo. Por desgracia, en estudios de enfermedades cronicas el 
procedimiento correspondiente esta lejos de ser sencillo. Supongamos, por 
ejemplo, que la incidencia de la cardiopatia coronaria ha de ser compa­
rada en dos poblaciones a base de encuestas longitudinales en cuyo exa­
men inicial esta incluido el electrocardiograma. Ambos grupos de inves­
tigadores habrian excluido naturalmente del computo de «nuevos casos» 
a los considerados como enfermos al ser examinados por primera vez; 
pero un grupo podria haber excluido solo a aquellos con alteraciones 
significativas de la onda Q, mientras que el otro podria haber excluido 
tambien a los que tuvieran alteraciones de S-T y T. Como consecuencia, 
el segundo estudio podria dar un calculo de incidencia considerablemente 
menor que el indicado por el primero, aunque en ambos se utilizaran 
los mismos criterios de incidencia. 

Asi pues, en las enfermedades cronicas no hay clara separacion entre 
los grupos «susceptible» y «no susceptible», pues cada sujeto es suscep­
tible de una manifestacion mas avanzada de la enfermedad. 

Como minimo, el investigador debe especificar en terminos precisos 
los criterios con arreglo a los cuales los «casos de prevalencia» en el 
examen inicial han de ser excluidos de los calculos de la incidencia sub­
siguiente. Sin embargo, es probablemente mejor, cuando resulta factible, 
abandonar por completo el concepto de «nuevos casos» que se utiliza 
para las enfermedades infecciosas y hablar en cambio de la incidencia 
de «nuevas manifestaciones». La manifestacion en cuestion debe ser cla­
ramente definida, y su tasa de incidencia estaria entonces determinada 
por la siguiente relacion: 

Numero de personas en que se presenta la manifestaci6n 
----------------------------------------X 10" 

Numero inicialmente sin la manifestaci6n X duraci6n 
del periodo de observaci6n 

En algunos estudios longitudinales, las personas con antecedentes 
conocidos de la enfermedad han sido excluidas antes del examen inicial, 
y las que resultan anormales en este han sido excluidas del segundo exa­
men completo. Ese procedimiento no es aconsejable. Limita el valor del 
examen inicial al de un estado transversal, puede impedir la modifica­
cion de los criterios de exclusion con arreglo a la experiencia posterior 
y limita el estudio de la historia natural de la enfermedad. Afortunada-
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mente, en una enfermedad de baja prevalencia aumenta poco el trabajo 
por la inclusion de todos los sujetos -incluso los «casos de prevalen­
cia»- en todas las fases del estudio. 

La observaci6n de todas las personas que requieren atenci6n medica 
por nuevas manifestaciones de enfermedades cr6nicas durante un periodo 
determinado ha sido propuesta como sustitutivo de los estudios longitu­
dinales de examen multiple para estimar la incidencia (WHO Regional 
Office for Europe [Oficina Regional de la OMS para Europa], 1976; 
Gillum, 1978). En otra parte se estudian las limitaciones de este metodo 
(Gillum, 1978). 

Estudios con testigos 

Los estudios con testigos ofrecen una posibilidad distinta del metodo 
de las cohortes o longitudinal para evaluar asociaciones etiol6gicas. 
En los estudios de cohortes se compara a personas expuestas a una su­
puesta causa con personas no expuestas para ver si difieren sus tasas de 
incidencia. A la inversa, en los estudios con testigos se comparan perso­
nas con una enfermedad y personas sin ella para ver si parecen diferir 
en la exposici6n a una supuesta causa. En esta comparaci6n se da por 
supuesto que los casos en asistencia son representativos de la enfermedad 
en conjunto y que los testigos (generalmente pacientes) son representa­
tivos de la poblaci6n en la que aparecieron los casos. Ambas hip6tesis 
suelen ser muy discutibles. La comparabilidad puede mejorarse equipa­
rando a los testigos con los casos respecto a las variables (tales como la 
edad) que se sabe ya que influyen tanto en la enfermedad como en la 
probabilidad de exposici6n; tambien pueden tenerse en cuenta sus efec­
tos en el amllisis. Es menos probable que se produzca sesgo estadistico 
si el examinador no puede distinguir los casos de los testigos y si los 
metodos de investigaci6n eshin rigurosamente normalizados. Sin embar­
go, los sesgos estadisticos inherentes en el enfoque del estudio transversal 
(pag. 19) son inevitables y a menudo no son reconocidos. A pesar de su 
aparente sencillez, los estudios con testigo son en realidad dificiles tanto 
de hacer bien como de interpretar. Los detalles quedan fuera del alcance 
de la presente monografia (Cole, 1979). 

Estudios demognificos experimentales 

Las encuestas a base de observaci6n pueden indicar una asoctacwn 
entre la presencia de un factor determinado y la aparici6n de la enfer­
medad. Si la asociaci6n es marcada y constante, puede sospecharse que 
la relaci6n es causal; pero esto no puede demostrarse. A veces, los 
indicios pueden ser suficientes para justificar el consejo inmediato al pu-
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blico, como en el caso del consumo de cigarrillos y el cancer pulmonar. 
Mas a menudo, los indicios son menos seguros y requieren la confirma­
ci6n de un experimento controlado ( un caso de este tipo puede ser el 
intento de prevenir la cardiopatia coronaria mediante el tratamiento de 
la hipertensi6n). 

Los ensayos profilacticos controlados suscitan algunos problemas 
practicos: el experimento puede tener que ser prolongado, pueden no 
seguirse bien los consejos y, a causa de tasas de incidencia bajas, el en­
sayo puede tener que hacerse en gran escala. La primera de esas dificul­
tades no tiene facil soluci6n. Sin embargo, a veces puede ser posible 
reducir la magnitud del estudio limitandolo a personas con riesgo exce­
sivamente grande (por ejemplo, personas con antecedentes familiares de 
la enfermedad o con niveles altos de colesterol en el suero o hiperten­
si6n arterial) o incluso a personas con afecciones preclinicas, indicadas 
por anomalias asintomaticas del electrocardiograma. En esos casos, los 
criterios y metodos de selecci6n deben ser cuidadosamente definidos, 
y han de describirse las diferencias pertinentes entre el grupo de estu­
dio y la poblaci6n general. 

En esencia, el plan de un ensayo profilactico controlado es el mismo 
que el de un estudio longitudinal, con la diferencia de que una muestra 
aleatoria de los sujetos recibe el consejo o tratamiento de prueba y de 
que se adoptan medidas especiales para garantizar la objetividad de la 
comparaci6n entre ambos grupos. Las principales etapas son las siguien­
tes (para mas detalles, vease, por ejemplo, MacMahon y Pugh, 1970): 

1) Formulaci6n precisa de Ia hip6tesis que ha de ser comprobada. 
Los investigadores deben especificar tambien la magnitud del efecto be­
neficioso que pretenden encontrar o que considerarian biol6gicamente 
significative, y calcular luego la amplitud y el tipo de ensayo que consti­
tuiran una prueba estadfsticamente especificada de Ia hip6tesis. 

2) Poblaci6n de estudio. Pueden utilizarse voluntaries, pero cada 
participante debe estar dispuesto a incorporarse al grupo testigo o al 
grupo experimental y a someterse a la disciplina del ensayo. La forma­
cion del grupo en los estudios experimentales puede originar problemas 
especiales, ya que se requiere mas ayuda de los sujetos que en las encues­
tas a base de observaci6n. Por ello, el grupo experimental de voluntaries 
puede no ser representative. La medida en que Ia selecci6n altera el ca­
racter representative puede calcularse convenientemente si antes se lleva 
a cabo en una elevada proporci6n de Ia poblaci6n total un simple estudio 
selectivo a base de observaci6n. Quienes despues rehusen participar en 
el estudio experimental pueden ser entonces comparados con los que 
participan. 

Aunque no debe olvidarse la posible importancia de la variaci6n in­
troducida por la selecci6n inicial, puede ser a menudo menos grave que 
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los efectos de la retirada selectiva una vez comenzado el ensayo. En ese 
caso puede ser conveniente evaluar la cooperaci6n en estudios limitados 
antes de la asignaci6n a un grupo de tratamiento como criteria de la 
aceptabilidad para el ensayo. Esos estudios preliminares deben plantear 
a los participantes exigencias analogas a las del ensayo principal ulterior. 

3) Examen inicial de los participantes. Debe comprender la deter­
minacion de: a) estado respecto a la enfermedad en cuesti6n; b) otras 
caracteristicas pertinentes que permitiran despues la identificaci6n de 
subgrupos en los que el tratamiento puede ser mas (o menos) eficaz; 
y c) otras caracteristicas independientes (tales como profesi6n y antece­
dentes medicos) que seran un medio mas de controlar la comparabilidad 
de los grupos experimental y testigo. 

4) Asignaci6n aleatoria de grupos experimental y testigo. La estratifi­
caci6n preliminar puede ser a menudo conveniente para conseguir que 
diferentes clases de sujetos esten representadas aproximadamente por 
igual en cada grupo (por ejemplo, edad y enfermedades anteriores; la 
estratificaci6n por mas de dos variables tiende a resultar demasiado en­
gorrosa). En los ensayos en gran escala suele ser innecesaria la estratifi­
caci6n, pues las diferencias casuales son menos probables y pueden ser 
tenidas en cuenta en el amllisis. 

5) Controles de Ia comparabilidad de los grupos experimental y tes­
tigo. Deben aplicarse a cada uno de los factores registrados en el examen 
inicial. 

6) Medidas para garantizar Ia observancia del regimen de tratamien­
to. Dichas medidas habran sido elaboradas en estudios piloto antes de 
comenzar el ensayo principal; el regimen no debe acarrear a los sujetos 
gastos ni molestias importantes ni perturbar demasiado sus habitos. 
Como es 16gico, habra de ser tambien innocuo. Para conseguir la maxima 
observancia del regimen puede ser necesario un contacto regular median­
te visitas, por telefono o por correspondencia. 

7) Comprobaci6n de Ia observancia del regimen. Lo mejor seria que 
en cada ensayo se incluyera una comprobaci6n objetiva del cumplimiento 
del regimen, repetida a intervalos durante todo el ensayo. Esta compro­
baci6n puede ser fisiol6gica (alteraciones del ritmo cardiaco en un ensayo 
de betainhibidores o de los lipidos hematicos en un ensayo dietetico) 
o farmacol6gica (concentraciones de farmacos en la sangre u orina). 
Desgraciadamente, la comprobaci6n tiene que ser a menudo indirecta 
(por ejemplo, recuento de tabletas). Las mediciones objetivas del consu­
mo de tabaco se discuten en otro lugar (pag. 78). Todas esas comproba­
ciones de la observancia deben ser lo mas discretas posible, ya que los 
sujetos tienden a observar mejor el regimen cuando esperan que se 
haga una comprobaci6n. En las comprobaciones deben vigilarse otras 
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modificaciones importantes del estilo de vida o de la asistencia medica: 
par ejemplo, las personas a las que se aconseja que cambien su alimen­
tacion pueden modificar tambien sus hiibitos de consumo de tabaco o uti­
lizar de manera diferente los servicios medicos. 

8) Determinacion de la evoluci6n seguida. En los examenes ulteriores 
se aplican los mismos principios que en las encuestas longitudinales ordi­
narias (vease la pagina 22), con la necesidad ademas de garantizar en lo 
posible que se aplican exactamente los mismos criterios en el grupo ex­
perimental que en el grupo testigo. Esto puede lograrse de varias mane­
ras: a,) puede aplicarse una tecnica de doble clave cifrada, en la que ni 
el sujeto ni la persona que hace la evaluacion saben a que grupo perte­
nece aquel ( esto no suele ser posible mas que en los ensayos con medica­
mentes); b) puede emplearse la muerte como indice del resultado; o 
c) puede recogerse informacion de una manera normalizada (par ejemplo, 
electrocardiograma o radiografia), informacion que luego es examinada 
par alguien que no sabe a que grupo pertenece cada sujeto (cuando la 
informacion no puede ser tratada de esa manera -por ejemplo, sinto­
mas- debe hacerse todo lo posible para que Ia evaluacion se atenga 
a normas rigidas e iguales, pero esa informacion debe considerarse siem­
pre potencialmente sesgada). 

Debe mantenerse ademas una cuidadosa vigilancia durante todo el 
ensayo para registrar cualesquiera efectos secundarios o complicaciones 
del tratamiento. 

Si el ensayo no es de doble clave cifrada, el conocimiento del trata­
miento puede influir en la probabilidad de que se comuniquen e investi­
guen sintomas. Esa variacion, que no se elimina simplemente empleando 
criterios diagnosticos normalizados, puede evitarse si el resultado se 
evalua en cada grupo par las mismas pruebas llevadas a cabo solamente 
a intervalos predeterminados. 

9) Analisis. El primer principia consiste en comparar los resultados 
en los dos grupos constituidos de manera aleatoria de conformidad con 
los criterios fijados al comienzo del ensayo. Deben indicarse las diferen­
cias absolutas en las tasas de los fenomenos y no simplemente las modi­
ficaciones proporcionales. Las decisiones de politica medica se basan 
en la magnitud absoluta de los efectos y no en su magnitud relativa. 
Debe estimarse la significacion estadistica de los efectos principales ( es 
decir, la probabilidad de que esos efectos se produjeran par casualidad). 
En todas las pruebas debe recordarse que no puede excluirse Ja posibi­
lidad de que una intervencion sea nociva. Las pruebas de significacion 
multiple son dificiles de interpretar y deben generalmente evitarse, sabre 
todo en relacion con hipotesis originadas par los resultados mismos. 

Puede ser conveniente analizar par separado los resultados en las 
personas que observaron el tratamiento que se les asigno; pero la inter-
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pretaci6n debe ser cautelosa, ya que los abandonos suelen estar influidos 
y quiza de modo diferente en los dos lados del ensayo. No es apropiada 
la prueba de significaci6n. 

El informe debe indicar los limites de confianza estadistica alrededor 
de la principal diferencia observada, de modo que los lectores puedan 
evaluar la medida en que el azar puede haber llevado a una estimaci6n 
excesiva o insuficiente de los efectos. Esto es de especial importancia 
cuando no ha surgido diferencia estadisticamente significativa, ya que par 
ser insuficiente el nUm.ero, el ensayo puede no haber logrado detectar un 
efecto importante. 

En los ensayos preventives solo puede esperarse que se beneficie una 
pequefia proporci6n de los sujetos. Es por ella de especial impcrtancia 
que se identifique cualquier resultado adverso, ya sean los esperados 
efectos secundarios y complicaciones de la intervenci6n o algun efecto 
posiblemente imprevisto sabre otras enfermedades o causas de defunci6n. 

Un ensayo bien organizado lleva a conclusiones rigurosas para el 
grupo de estudio correspondiente; pero la generalizaci6n a otros grupos 
0 a variantes del metoda de intervenci6n implica cuestiones dificiles de 
enjuiciar. 

En ocasiones es factible llevar a cabo un estudio demografico expe­
rimental con colectividades enteras como unidades de asignaci6n (WHO 
European Collaboration Group, 1980). Aunque el examen de esos estu­
dios queda fuera del ambito de la presente monografia, baste decir que 
muchos de los principios y metodos en ella descritos son de importancia 
directa para esos estudios (Gillum y cols., 1980). 





CAPITULO 2 

Principios de la determinacion 

La necesidad de nonnalizacion 

En un estudio demografico, como en la investigaci6n clinica, el inves­
tigador ha de describir sus resultados a fin de que tambien otros puedan 
evaluarlos y para que sea posible compararlos con los obtenidos en estu­
dios am'ilogos. Ademas, la amplitud del estudio demografico requiere ge­
neralmente los servicios de varios investigadores, cuyos resultados solo 
pueden ser legitimamente combinadas si es evidente que poseen una ra­
zonable homogeneidad. 

Cuando la magnitud de la variabilidad de los observadores en eva­
luaciones clinicas corrientes se ha determinado, la variabilidad ha resul­
tado generalmente grande. Es necesario, por tanto, un proceder normali­
zado. Si el investigador aspira ademas a la gran ventaja de poder 
comparar sus resultados con los de otros, entonces puede aceptarse, en 
interes de la comunicacion cientifica, alguna otra restriccion de la liber­
tad de metodos. Naturalmente, habra puntos de desacuerdo con el proce­
dimiento normalizado habitual, pero en ese caso sera a menudo posible 
aplicar a los sujetos de estudio la tecnica usual normalizada y ademas 
el metoda preferido del investigador. La normalizacion no debe exceder 
del minima necesario para la comparabilidad basica, aunque al mismo 
tiempo debe tenerse presente el peligro de incluir preguntas o pruebas 
adicionales capaces de alterar los resultados del procedimiento norma­
lizado. 

La normalizacion no solo favorece la comparabilidad entre diversos 
estudios, sino que permite ademas combinar los resultados de diferentes 
encuestas. Lo reducido del numero de casos constituye un grave proble­
ma cuando se trata de trastomos de baja prevalencia e incidencia, y es­
pecialmente cuando los sujetos han de ser clasificados en mas de un as­
pecto. La solucion puede requerir que se combinen los datos obteni­
dos por varios investigadores, lo cual solo es posible si se ha prestado 
cuidadosa atencion a la comparabilidad en cada una de las etapas. Ello 
implica: 

-33-
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1) definir lo que ha de determinarse y los criterios aplicados en la 
evaluacion; 

2) elaborar una tecnica objetiva para la determinacion; 

3) definir las condiciones en que ha de utilizarse la tecnica; 

4) formar el personal que ha de emplear la tecnica, a fin de reducir 
la variacion imputable al observador; 

5) comprobar la eficiencia del metodo y de los miembros del per­
sonal, y 

6) analizar y presentar los resultados de modo que puedan compa­
rarse con los de otros estudios amilogos. 

Definicion de las manifestaciones que han de ser detenninadas 

En el capitulo 1 se esbozaron algunas de las dificultades con que 
tropieza la definicion de una enfermedad cronica y allf se indico que 
a menudo podria ser mas conveniente considerar distintas manifestacio­
nes de la enfermedad en vez de esta en su conjunto. Cuestiones amplias, 
como «i,Oue es la cardiopatia isquemica?», han ocupado a muchos gru­
pos de expertos. Es diffcil conseguir un acuerdo general, y al proyectar 
una encuesta solo se necesita definir los caracteres y las correlaciones 
de la enfermedad que se va realmente a determinar; el investigador y el 
lector del informe quedan entonces en libertad para interpretar los resul­
tados como mejor les parezca. 

Ese proceder tiene especial importancia en el estudio de una enferme­
dad cuyas caracterfsticas no se conocen con exactitud. Por ejemplo, en la 
primera encuesta sobre cardiopatfas que se lleve a cabo en un pais con­
vendria registrar el mayor numero posible de los puntas de interes car­
diovascular descritos en el Capitulo 4, y luego, una vez terminada la 
encuesta, considerar que modalidades de la enfermedad han aparecido. 

Por desgracia, incluso la descripcion de una manifestacion aislada 
puede no ser facil. Pongamos como ejemplo el infarto de miocardia. 
El termino es anatomopatologico; pero el examen anatomopatologico no 
es posible en vida, y el trastorno solo puede ser reconocido indirecta­
mente por la presencia o ausencia de diversos sintomas y signos suscep­
tibles de ser interpretados erroneamente. El dolor puede ser ·caracterfstico 
o dudoso, o faltar por complete. Analogamente, la onda Q puede ser 
grande, dudosa, o haber desaparecido. En otros mementos puede haber 
solo bloqueo de rama o alguna otra manifestacion insolita. Como el eli­
nice ha de tratar de hacer un diagnostico correcto en cada paciente, 
puede ser necesario considerar todos estos y muchos otros sintomas como 
posible indicacion de infarto del miocardia. 
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Diferentes requisitos de Ia epidemiologia y de Ia medicina clinica 

En el estudio epidemiologico, la definicion de las enfermedades debe 
ser bastante sencilla para su aplicacion en gran escala a sujetos someti­
dos solo a un limitado examen; los metodos para determinar los criterios 
requeridos deben ser suficientemente objetivos y de facil repeticion; y el 
am'ilisis debe hacerse fundamentalmente en terminos descriptivos (relati­
vos a lo que se ha determinado realmente), mas que interpretativos. 

Asf, para el ejercicio medico se requieren descripciones exhaustivas 
y basicas de la enfermedad, mientras que la epidemiologfa necesita defi­
niciones practicas de manifestaciones o combinaciones especificadas de 
las mismas. La tarea del cHnico requiere interpretacion inmediata y ac­
cion, pero en epidemiologfa es posible muchas veces esperar a que el 
analisis y la experiencia que da la observacion ulterior descubran el sig­
nificado de los hallazgos. 

En epidemiologfa es preferible limitarse inicialmente a datos cuanti­
tativos, como tension arterial, frecuencia del pulso o tamafi.o cardiaco; 
estos datos indican, generalmente mejor que una clasificaci6n arbitraria, 
los grados del proceso morboso fundamental. Si resulta necesario un 
«diagn6stico», lo mejor es formularlo despues del analisis descriptive 
de las distintas manifestaciones. Sin embargo, a veces es diflcil eludir una 
consideracion inicial «diagn6stica», sabre todo respecto a los sintomas. 

Validez 

La validez de una prueba es su capacidad de medir lo que pretende 
medir. Una prueba valida, por ejemplo, tiene que ser sensible, lo que 
quiere decir que identificara correctamente los casas verdaderos y dara 
par ella pocos resultados negativos falsos. Tiene que ser tambien especi­
fica, lo que quiere decir que identificara correctamente los normales 
y dara pocos resultados positivos falsos. Esto puede verse en un cuadro 
de posibilidades. 

PRUEBA DE 
DETECCION 

I 

PRUEBA DE REFERENCIA 

Positivos Negativos Total 
Positivos Positivos verdaderos Negativos falsos = b Total de positivos 

correctamente , , "', "" segun la prueba 
identificados = a 

11 
';,>.~<,;\%;,; = (a+ b) 

Negativos Negativos falsos = c Negativos verdaderos Total de negativos 

Total 

correctamente segun la prueba 
identificados = d = (c + d) 

Total de positivos Total de negativos 
verdaderos = (a + c) falsos = (b + d) 

Total general 
=(a+ b + c +d) 

La sensibilidad (la proporci6n de positivos verdaderos correctamente identifica­
dos) esta indicada por a/(a +c). La especificidad (la proporci6n de negativos ver­
daderos correctamente identificados) esta indicada por d/(b +d). 
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Aqui entra inmediatamente en conflicto la necesidad de que la defini­
cion sea a la vez especifica y sensible. Por ejemplo, al estudiar la cardio­
patia cronica de la enfermedad de Chagas, un investigador podria adop­
tar criterios clinicos y serologicos estrictos, por lo que haria pocos 
diagnosticos positives erroneos, pero podria excluir muchos casos leves, 
iniciales o atipicos. Otro investigador podria optar por incluir todos los 
casos de aumento de tamafio del corazon y de esa manera se le escapa­
rian menos casos; pero, por otra parte, podria incluir equivocadamente 
otras diversas afecciones miocardicas y valvulares. Es decir, los criterios 
diagnosticos mas estrictos tienden a mejorar la especificidad, pero a redu­
cir la sensibilidad. 

E1 equilibria apropiado entre sensibilidad y especificidad depende de 
las necesidades del estudio que se vaya a realizar. Para comparar la mor­
bilidad en diferentes poblaciones, lo unico indispensable es que el grado 
de sensibilidad y especificidad no varie de una poblacion a otra. Teori­
camente s6lo se requiere un indice de la morbilidad; las tasas registradas 
pueden ser demasiado altas o demasiado bajas, con tal de que los errores 
sean analogos en ambos estudios. En la practica suele preferirse, sin 
embargo, que la especificidad sea alta, a fin de que se reduzca al mini­
mo el riesgo de que la proporcion de resultados positives falsos no sea 
identica en todos los estudios. Asi, un investigador podria creer que la 
definicion practica de angina de pecho ha de incluir el dolor sentido 
solo en el brazo izquierdo, viendo que en su poblacion esto aumentaba 
la cifra de casos positivos verdaderos, sin llevar consigo muchos casos de 
falsa positividad. Pero si la misma definicion se aplicara a otra poblacion 
en la que fuera frecuente la espondilosis cervical, podrfa haber muchos 
mas casos positivos falsos, y la tasa de «angina de pecho» aumentaria 
erroneamente con respecto a la encontrada en el primer estudio. A me­
nudo conviene que ese tipo de eleccion no se haga en la etapa de prepa­
racion del estudio, sino en la de analisis. Ello puede hacerse si se re­
gistran manifestaciones en vez de diagnosticos. En el analisis pueden 
formularse entonces categorias estrictas o amplias, segun convenga. 

Menor importancia tiene en los estudios comparatives una sensibili­
dad baja, aunque al reducir el numero de «casos» registrados resultan 
menos precisos los calculos de la frecuencia de la enfermedad. Por ejem­
plo, al restringir la definicion del infarto del miocardia a personas con 
alteraciones 1:1 0/0S de la Clave de Minnesota (vease la pagina 152), 
puede reducirse la prevalencia a bastante menos del 1 o/o incluso en los 
paises donde la incidencia es alta. 

El empleo de los datos recogidos en la encuesta para comparar las 
caracteristicas de las personas sanas con las de las personas enfermas 
impone diferentes requisites. Aqui, la clasificacion erronea de los indivi­
duos tiende a ocultar diferencias reales. Por ejemplo, un investigador 
puede querer comparar las caracteristicas de los sujetos «normotensos» 
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con las de los «hipertensos». Si la tension arterial se define a base de una 
sola determinacion, muchos individuos resultan1n clasificados erronea­
mente a consecuencia del amplio margen de variabilidad aleatoria de este 
indice. Por otra parte, la clasificacion con arreglo a criterios mas estric­
tos, basados en la media de varias determinaciones distintas, aumentara 
mucho la probabilidad de identificar las otras caracteristicas que van aso­
ciadas al nivel de la tension arterial. 

Valor de predicci6n (diagn6s6co) de Ia pmeba 

Cuando una prueba habitual se aplica en una nueva situacion, no 
basta conocer solo su sensibilidad y especificidad. Hay que conocer tam­
bien la probabilidad de que una persona con una prueba positiva tenga 
la enfermedad o vaya a presentarla (es decir, su valor de predicci6n) 
y, a la inversa, la probabilidad de que 'una persona con una prueba ne­
gativa no tenga la enfermedad ni vaya a presentarla. Utilizando la nota­
cion del cuadro de la pagina 35, el valor de prediccion de una prueba 
positiva esta indicado por a/(a + b), y el de una prueba negativa, por 
d/(c +d). 

Es importante sefi.alar que los valores de prediccion, y por ello la 
utilidad de la prueba, dependen de la prevalencia de la enfermedad en 
el grupo en cuestion. Esto puede verse tomando como ejemplo una prue­
ba cuya e">pecificidad y sensibilidad son de 90 o/o: 

Tasa de prevalencia % 

0,2 
1,0 
5,0 

V a! or de predicci6n % 

1,8 
8,3 

32,0 

Asi, incluso una prueba relativamente especifica puede dar muchos resul­
tados positives falsos cuando -como suele suceder en los estudios demo­
graficos- la prevalencia de la enfermedad es baja. Esto es de especial 
importancia cuando una prueba clinica, elaborada para su empleo en una 
situacion de elevada prevalencia, se aplica para la deteccion en la pobla­
cion en general, pues entonces su utilidad sera muy diferente. 

Importancia de Ia validez 

El concepto de validez se aplica principalmente a indices y medicio­
nes indirectas, como la de la tension arterial y muchos metodos de diag­
nostico. Estos suelen definirse por criterios arbitrarios y evaluarse por 
metodos que pueden ser inexactos. La validez esta vinculada al concepto 
de repetibilidad en la medida en que la escasa repetibilidad tiene que 
implicar poca validez, ya que solo una respuesta puede ser la buena; 
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pero no al contrario, ya que un metoda puede dar sistematicamente resul­
tados equivocados. 

La validez de un metoda s6lo puede medirse realmente cuando, como 
en el caso de la tension arterial, hay tambien un metoda directo (y exac­
to) de determinar la misma variable. Por desgracia, como en el caso de 
hallazgos sintomaticos y electrocardiograficos, esto es a menudo imposi­
ble; aqui, la validaci6n ha de basarse en correlaciones entre diferentes 
indices de enfermedad, cada uno de los cuales es indirecto. Asi, la vali­
dez de un diagn6stico de angina de pecho s6lo puede determinarse en 
relaci6n con el ECG, la mortalidad ulterior, etc. La validez absoluta no 
es mensurable, ya que no hay medio de conocer el numero real de deter­
minaciones positivas falsas y negativas falsas. 

La tarea principal de validaci6n incumbe a quienes elaboran un nue­
vo metoda; pero, sin embargo, en estudios comparatives es importante 
tratar de establecer si la validez es aproximadamente la misma en cada 
poblacion de estudio. El investigador suele poder evaluar: 

1) La intimidad de asociacion dentro del estudio entre diversas tecni­
cas diagnosticas (por ejemplo, sintomas y hallazgos electrocardiograficos). 

2) La significacion pronostica del signa (por ejemplo, estimando las 
tasas de morbilidad y mortalidad entre personas con y sin el signo). 

Desgraciadamente, la interpretacion de estas modalidades no depende 
solo de la validez del metoda, sino tambien de que la enfermedad en 
cuestion tenga caracteristicas analogas en cada poblacion. Esto puede no 
ser siempre asi, y las conclusiones acerca de la verdadera validez de un 
signa en diferentes poblaciones tienen que ser a menudo provisionales. 
Tambien sucede a veces que una determinada manifestacion puede ser 
un indice valido de mas de una enfermedad. Por ejemplo, la angina de 
pecho puede ser reflejo de cardiopatia arteriosclerotica en una poblacion, 
de cardiomiopatia en otra y de anemia grave en una tercera. 

Aunque la mayor parte de las tecnicas epidemiologicas de examen se 
derivan de metodos hospitalarios, generalmente sufren adaptaciones espe­
cializadas. Puede alterarse la validez (mejorando o empeorando), y los 
resultados tienden a presentarse en una forma poco familiar. Esto puede 
dificultar la comparacion de los hallazgos epidemiologicos con los resul­
tados mas familiares de los estudios clinicos. En caso necesario, un grupo 
apropiado de sujetos debe ser por ello examinado tanto con la nueva 
tecnica epidemiologica como con el metoda clasico, a fin de evaluar el 
grado de comparabilidad entre los dos tipos de enfoque. 

zCmintos indices? 

Se plantea otro importante problema de definicion y de determina­
cion cuando la enfermedad puede adoptar mas de una forma. Por ejem-
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plo, en el caso de la cardiopatia isquemica pueden considerarse diferen­
tes manifestaciones de la enfermedad: antecedentes de angina de pecho 
o de posible infarto; signos electrocardiograficos de infarto; otras altera­
ciones electrocardiograficas menos espedficas; y mortalidad. El investiga­
dor ha de decidir cmlles y cm1ntos de estos indices va a estudiar. Para 
la decision pueden servirle de guia los siguientes principios: 

1) La determinacion de cada una de las divers as manifestaciones per­
mitira un calculo mas complete del numero de personas afectadas en una 
poblacion. Frente a esto ha de considerarse el rendimiento cada vez roe­
nor del trabajo que requiere cada nuevo metoda de evaluacion (por im­
bricarse las diferentes manifestaciones de la enfermedad) y la desventaja 
de combinar los resultados de determinaciones mas seguras con los de 
otras menos .seguras. 

2) Aunque todo metodo de evaluacion esta expuesto a error, diferen­
tes metodos tienden a producir diferentes errores. Por ejemplo, el sujeto 
que al ser interrogado sabre los sintomas da respuestas engafiosas, no 
esta por elio mas expuesto a que el electrocardiograma sea mal interpre­
tado. Elio significa que la evaluacion con arreglo a mas de un criteria 
tiene varias ventajas. Es mas probable que se consiga caracterizar correc­
tamente el riesgo pronostico para cada individuo. Es conveniente dispo­
ner de mas de una evaluacion objetiva, como el electrocardiograma o las 
tasas de mortalidad, para calibrar evaluaciones mas subjetivas, como la 
de los sintomas. Por ultimo, las diferencias entre poblaciones resultan 
mas convincentes si puede verse que varies indices las sefialan en el 
mismo sentido. 

3) En el caso de la cardiopatia aterosclerotica hay pruebas de que 
diferentes manifestaciones pueden tener diferentes caracteristicas epide­
miologicas. Diversas clases de personas (hombres y mujeres, o fumadores 
y no fumadores, par ejemplo) pueden diferir no solo en el grado de en­
fermedad a que esta propensa cada una de elias, sino tambien en el tipo 
de la misma. Hay tres formas en las que se sospecha que existen algunos 
factores etiologicos independientes. Son: a) infarto de miocardia; b) an­
gina de pecho; y c) muerte repentina. A elias pueden afiadirse otros tras­
tornos afines que tienen quiza algunas asociaciones etiologicas diferentes: 
d) claudicacion intermitente; e) insuficiencia cardiaca par isquemia; 
y f) lesiones anatomopatologicas de aterosclerosis y trombosis. 

Es improbable que un estudio exclusivamente en uno solo de esos 
trastornos de una idea completa de las asociaciones y posible etiologia 
del sindrome en su conjunto. Se recomienda por elio que, si es posible, 
cada estudio demografico contenga por lo menos un indice de cada una 
de las principales manifestaciones de la afeccion aterosclerotica (en este 
caso concreto, las cuatro primeras de esas manifestaciones). Seria suma­
mente conveniente tambien la evaluacion de la aterosclerosis misma, pero 
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resulta dificil de conseguir y de interpretar, excepto en zonas en las que 
se practican muchas autopsias.1 La arteriografia coronaria y femoral y el 
empleo del intensificador de imagenes para demostrar Ia calcificacion de 
las arterias coronarias pueden ser tambien aplicables en algunas situa­
ciones especiales. 

4) La frecuencia relativa de una enfermedad en dos poblaciones no 
puede ser debidamente interpretada sin relacionarla con el nivel de otras 
caracteristicas pertinentes, como edad, sexo, tension arterial y consumo 
de tabaco. Asi, ademas de los indices relacionados directamente con Ia 
enfermedad, el estudio debe incluir, si es posible, Ia determinacion de 
esas otras variables que Ia experiencia anterior sefiala como posibles 
e importantes factores de riesgo. 

5) Por ultimo, para el conocimiento pleno de una enfermedad cr6nica 
es necesario determinar tanto Ia incidencia y Ia mortalidad como Ia pre­
valencia. 

Elaboracion de Ia tecnica 

Caracteristicas de una buena tecnica 

Una tecnica satisfactoria debe reunir las siguientes caracteristicas: 

1) Ser valida; es decir, debe determinar realmente lo que pretende 
determinar. 

2) Ser suficientemente repetible (precisa). El grado de repetibilidad 
requerido dependera enteramente de las necesidades y circunstancias del 
estudio en cuesti6n del siguiente modo: a) si Ia finalidad es comparar los 
valores medios de grandes grupos, se necesita meno~ precision que cuan­
do se trata de la caracterizacion de individuos; b) cuando es pequefio el 
margen de variacion de una caracteristica en diferentes sujetos, las deter­
minaciones han de ser mas repetibles; c) la necesidad de exactitud es 
menor cuando es grande la variacion biologica dentro de cada sujeto; 
d) puede tolerarse mayor error aleatorio de las determinaciones indivi­
duales cuando es posible realizar determinaciones multiples; e) a veces 
es importante el nivel absoluto de una caracteristica, especialmente en 
estudios comparativos, pero para los fines de un estudio aislado puede 
ser suficiente clasificar simplemente a los sujetos en grandes grupos (por 
ejemplo, al estudiar la relaci6n entre la dieta y las cardiopatias en una 
poblacion, puede ser innecesario conocer el numero real de gramos de 

• Respecto a los detalles de Ia determinaci6n normalizada de Ia aterosclerosis en Ia autopsia, 
vease: WHO Study Group on Classification of Atherosclerotic Lesions (1958); Eggen y cols. 
(1962); Uemura y cols. (1964); y Schwartz y cols. (1975). 
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cada alimento ingerido por el sujeto; puede bastar simplemente con dis­
tinguir grupos de ingestion «alta», «intermedia» y «baja»). 

3) Estar -si se destina a estudios comparatives- suficientemente 
exenta de variacion sistematica. Por ejemplo, un cierto metodo de evalua­
cion subjetiva mediante cuestionarios puede ser suficiente para su empleo 
dentro de una u otra de dos poblaciones, pero en comparaciones entre 
elias podrfa inducir a error a causa de diferencias culturales. 

4) Ser comoda y practica para las circunstancias en que ha de utili­
zarse. Por ejemplo, un electrocardiografo multicanal conectable a la 
red es ideal cuando todos los sujetos pueden acudir a un mismo centro, 
pero serfa de escasa utilidad para visitas domiciliarias en algunas zonas 
rurales. 

NonnaHzacion 

Los investigadores pueden estar de acuerdo en las definiciones de lo 
que se proponen determinar, pero como ninguna tecnica de medicion es 
perfecta, se exponen a obtener resultados diferentes si no se ponen de 
acuerdo tambien respecto a la manera de realizar las determinaciones. 

La necesidad de normalizacion se aplica a todo tipo de determina­
cion. Por ejemplo, se han visto grandes diferencias en los resultados de 
determinaciones del colesterol efectuadas tanto en diferentes laboratories 
como dentro de un mismo laboratorio, en parte a consecuencia del em­
pleo de diferentes metodos, pero tambien de diferentes maneras de utili­
zar el mismo metodo (Cooper, 1965). 

Por lo que se refiere a las determinaciones instrumentales, la veloci­
dad del papel y la sensibilidad del electrocardiografo pueden alterar las 
dimensiones de las ondas Q, R y S, y del espacio S-T; con el esfigmoma­
nometro, el empleo de la desaparicion de los ruidos como criterio para 
la presion diastolica dara probablemente valores medios unos 5 mm mas 
bajos que el empleo del apagamiento de los mismos. A pesar de esos 
hechos conocidos, la practica varia de unos paises a otros y dentro de 
un mismo pais. 

Los problemas que plantea la obtencion de una tecnica normalizada 
son especialmente importantes en lo que se refiere al descubrimiento de 
sintomas. Incluso cuando la angina de pecho o la disnea ha sido definida 
con precision, su frecuencia estimada dependera tambien mucho de la 
forma concreta en que se hagan las preguntas al sujeto; y el exesivo celo 
del interrogador puede aumentar considerablemente el numero de res­
puestas positivas. 

A menudo no se comprende lo detalladamente que ha de describirse 
una tecnica para que sea posible la normalizacion. La descripcion publi-
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cada de un metodo puede permitir a los investigadores emplearla satis­
factoriamente para ellos, pero puede sorprenderles comprobar que sus 
resultados estan en desacuerdo con los de otros. Pueden tener gran im­
portancia muchos detalles experimentales aparentemente nimios: la tec­
nica exacta de empleo de la pipeta en las determinaciones de lipidos del 
suero; los criterios relatives al espacio S-T en la intepretacion del elec­
trocardiograma; la definicion del «apagamiento» de los ruidos de Korot­
koff; o la interpretacion estricta de las respuestas a un cuestionario. 

Definicion de las condiciones de Ia determinacion 

Se ha hablado hasta ahora de la reduccion de la variabilidadd de las 
determinaciones. Tambien importa tratar de reducir al mfnimo la variabi­
lidad del sujeto, o por lo menos de identificar algunos de los factores 
extrafios que pueden alterar lo que esta siendo determinado. Por ejemplo, 
la estacion del afio puede afectar a los niveles de lipidos en el suero 
(Thomas y cols., 1961). La tension arterial esta relacionada con la tem­
peratura ambiente (Rose y cols., 1978; Prineas y cols., 1980). El momen­
to de la ultima comida o del ultimo cigarrillo puede afectar a veces al 
electrocardiograma, como puede hacerlo tambien la ingestion de glucosa 
para una prueba de tolerancia (Ostrander y Weinstein, 1964). Sobre la 
tension arterial puede influir mucho la situacion emocional en que se 
hace la determinacion, de modo que el momenta del examen en que se 
mide y la actitud del examinador pueden ser importantes, y tambien 
puede influir la hora del dia. La posicion echada puede aument<~r el vo­
lumen del plasma, con reduccion aparente del hematocrito y de los valo­
res de prote{nas y Hpidos. 

En general conviene efectuar el examen siguiendo un orden determi­
nado, que se debe mantener en todo el curso del estudio. Puede ser difi­
cil normalizar muchas de las variables pertinentes en diferentes estudios, 
pero por lo menos deben registrarse factores tales como estacion del afio, 
temperatura ambiente, actividad flsica reciente y consumo de tabaco. 

Formacion del personal 

Incluso cuando observadores competentes reciben instrucciones deta­
lladas sobre el empleo de un procedimiento normalizado pueden aplicar­
lo de diferente manera (Blackburn y cols., 1968). Por ejemplo, en la 
Clave de Minnesota se estipula la dasificacion del electrocardiograma 
con arreglo a criterios dimensionales exactos, pero los cardiologos que 
reciben ejemplares de dicha Clave estan frecuentemente en desacuerdo 
entre sf respecto a su aplicacion a determinados trazados; incluso un 
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mismo cardiologo puede mostrarse inconsecuente a ese respecto. Con 
cada tecnica es necesario un periodo de adiestramiento vigilado. Ello re­
quiere generalmente, para que sea optima la comparabilidad, la forma­
cion centralizada de uno o mas investigadores de cada estudio o el inter­
cambia de personal entre los distintos estudios. De esa manera es posible 
poner de manifiesto pequefios pero importantes errores y diferencias de 
tecnica, cuya existencia quedaria en otro caso inadvertida. El miembro 
del equipo que ha participado en el adiestramiento centralizado se encar­
ga luego de la formacion de otros colegas. Si no es posible hacerlo asi, 
sera conveniente que todo el personal de una determinada encuesta sea 
adiestrado conjuntamente y que en lo posible se atenga a un programa 
de adiestramiento establecido. Lo mejor es que ello se haga bajo la vigi­
lancia de alguien capaz de aplicar las tecnicas y que tenga tambien cierta 
experiencia tanto de las dificultades que se suelen presentar en el apren­
dizaje como de las principales causas de desacuerdo entre los observa­
dores. 

El adiestramiento se divide en varias fases: 

1) Demostraci6n de la magnitud de la variaci6n imputable al obser­
vador. Fundamentalmente, las tecnicas utilizadas en esos estudios son 
tecnicas con las que estan ya familiarizados los medicos y que suelen 
haber llegado a considerar como indiscutibles. Pueden resistirse a reco­
nocer la necesidad de critica e instrucciones detalladas hasta ver que exis­
te un problema. Ello no suele ser dificil. Una breve comprobacion de la 
variabilidad del observador requiere poco tiempo y resulta especialmente 
impresionante si se pone tambien a prueba la capacidad del observador 
para obtener resultados concordantes entre si. En la formacion del per­
sonal no medico puede omitirse a veces esta primera fase. 

2) Adiestramiento a base de material normalizado. Para algunas tec­
nicas (por ejemplo, electrocardiografia, codificacion de las respuestas de 
los sujetos a los cuestionarios e interpretacion de los ruidos de Korot­
koff) puede emplearse material didactico normalizado. Esto permite apro­
vechar mejor el tiempo disponible, presentar rapidamente una variada 
serie de problemas y coordinar el adiestramiento en centros distintos. 
Ofrece asimismo la oportunidad de hacer un ensayo antes de que co­
mience la encuesta, cuando todavia pueden ser corregidos los defectos. 
Hay tecnicas, naturalmente, que no se prestan a ello. 

3) Adiestramiento en condiciones reales. Nadie deberia comenzar a 
trabajar en una encuesta sin haberse familiarizado antes con las tecnicas 
correspondientes en las condiciones de la «vida real». Ello implica el 
examen de sujetos analogos a los que se encontrara en el estudio princi­
pal y la instrucci6n en identicas condiciones de tiempo y otras. 
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Comprobacion del metodo 

Incluso cuando se ha hecho todo lo posible para normalizar las defi­
niciones, las tecnicas y el adiestramiento, no puede darse par supuesto 
que el resultado vaya a ser satisfactorio. Se requiere la comprobacion 
objetiva de la repetibilidad y la validez de cada uno de los metodos en 
los que va a confiarse fundamentalmente. Se requiere generalmente la 
comprobacion en dos fases: a) antes de que comience el estudio debe 
haberse demostrado, si es posible, que el metoda es practicable, suficien­
temente repetible y probablemente valido; y b) debe comprobarse el fun­
cionamiento del metoda en el transcurso del estudio, pues solo de esa 
manera puede evaluarse directamente la calidad de los resultados. 

Repetibilidad 

La repetibilidad de una prueba (tambien denominada precision o fia­
bilidad) describe las diferencias entre mediciones reiteradas. Tiene dos 
componentes, uno que depende de la variabilidad del sujeto (variaci6n 
verdadera o biol6gica), y el otro, de la variabilidad tecnica (variaci6n del 
observador o de Ia medici6n). A veces pueden medirse separadamente. 
Par ejemplo, pueden obtenerse del mismo sujeto, en ocasiones distintas, 
dos muestras de sangre para la determinacion del colesterol en el suero, 
o dos electrocardiogramas, hacienda luego una comparacion para calcular 
la variabilidad del sujeto (incluso tambien un componente debido a la 
variabilidad en la manera de extraer la sangre o de registrar el electro­
cardiograma). El mismo experimento podria incluir el analisis par dupli­
cado de cada muestra de sangre o de cada electrocardiograma para calcu­
lar la variabilidad de la determincion. Cuando se trata de determinacio­
nes hechas directamente en el sujeto (como la determinacion de la tension 
arterial) puede ser dificil calcular por separado los dos componentes. 

La variabilidad de la determinacion obedece en parte a la inconse­
cuencia de cada observador y a la imprecision propia del metoda, y en 
parte a diferencias de tecnica entre diferentes observadores. El compo­
nente de la variabilidad que corresponde al observador mismo es funda­
mentalmente aleatoric, pero el componente correspondiente a la diferen­
cia entre los observadores tiende a producir variaciones sistematicas. 

Las mediciones de la repetibilidad con un mismo observador se hacen 
par las siguientes razones: 

1) La repetibilidad insuficiente indica que el metoda debe ser perfec­
cionado o -si ello es imposible- que se requieren determinaciones re­
petidas (a condicion de que sean estadisticamente independientes). Par 
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ejemplo, la media de dos determinaciones de tension arterial caracteriza 
a un sujeto con mayor exactitud que una sola determinacion, aunque la 
mejora sera menor si en la segunda determinacion influye el conocimien­
to por el observador del resultado de la primera. 

2) Para evaluar la manera de actuar cada observador en relacion con 
la de otros. Esto puede servir para la seleccion de observadores aptos 
y para indicar la necesidad de nuevo adiestramiento. 

3) En el curso de las actividades practicas de la encuesta, las medi­
ciones sistematicas de la repetibilidad contribuyen a mantener el interes 
en un buen trabajo y sirven tambien de base para el control de la 
calidad. 

Es necesario hacer algun estudio de repetibilidad individual de cada 
observador respecto al mayor numero posible de las principales deter­
minaciones. A veces puede utilizarse para ello la misma serie de registros 
(por ejemplo, el electrocardiograma), pero a veces han de ser examinados 
de nuevo los sujetos mismos (por ejemplo, evaluacion de sintomas). 
En este ultimo caso, en los calculos de repetibilidad hay un componente 
que obedece a variacion del sujeto. A veces pueden estar justificadas las 
determinaciones dobles en cada sujeto, practica corriente en la determi­
nacion de la tension arterial y del espesor de los pliegues cutaneos, por 
ejemplo. Sirven para determinar la calidad de las tecnicas de medicion 
y para aumentar la exactitud. En algunos casos puede considerarse sufi­
ciente la comprobacion de una muestra; asi, cada interpretador de elec­
trocardiograma debe informar por lo menos sobre una proporcion de re­
gistros en duplicado en dos ocasiones distintas. Suele ser mejor utilizar 
para esas pruebas una muestra aleatoria enriquecida, ya que, por ejem­
plo, entre 100 electrocardiogramas no seleccionados puede haber solo 
1 o 2 que tengan alteraciones codificables de 0/0S. 

Para el control de calidad del laboratorio es conveniente la recogida 
sistematica de muestras repetidas (no reconocibles como tales por el 
laboratorio) en sujetos previamente designados. Algunas de esas muestras 
repetidas se examinan el mismo dia que las muestras iniciales, otras en 
dias distintos y algunas (en los estudios comparativos) en otros labora­
torios. Esas disposiciones son de especial importancia cuando el trabajo 
practico se realiza a cierta distancia del laboratorio. 

Las mediciones de la repetibilidad con diferentes observadores se 
hacen por las razones siguientes: 

1) Para poner de manifiesto diferencias sistematicas entre los par­
ticipantes en un mismo estudio y evitar asi que se combinen sin discri­
minacion resultados heterogeneos, lo que podria llevar a conclusiones 
erroneas. 
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2) Para poner de manifiesto diferencias sistematicas entre distin­
tos estudios, a fin de que las diferencias imputables a la determinacion 
no puedan ser tomadas erroneamente como diferencias entre pobla­
ciones. 

En el caso de las determinaciones hechas directamente en el sujeto 
(por ejemplo, antropometria, evaluacion de sintomas y tension arterial) 
son posibles varios procedimientos. Algunos de los sujetos pueden ser 
examinados dos o mas veces, cada uno de ellos por un observador dife­
rente. En general, ello no es factible en el curso del estudio propiamente 
dicho, pero puede organizarse como un pequefio experimento aparte. 
De cualquier modo, a cada observador debe asignarsele la proporcion 
adecuada de primeros y segundos examenes, para que los efectos origina­
dos por el arden de los mismos no sean confundidos con diferencias 
imputables al observador. Otro procedimiento para descubrir diferencias 
sistematicas consiste en asignar a cada observador durante el estudio 
un grupo de sujetos elegidos al azar; los resultados de cada observador 
son luego analizados separadamente para determinar las medias y des­
viaciones tipicas (para los datos cuantitativos) 0 los calculos de preva­
lencia (para las caracteristicas cualitativas). Este es un procedimiento 
conveniente, pero desgraciadamente tambien puede tropezar con dificul­
tades practicas. Si es posible la asignacion aleatoria, entonces por lo me­
nos los diferentes observadores deben ser asignados a grupos aproxima­
damente analogos de sujetos. Pueden compararse entonces los resultados 
de diferentes observadores, aunque la interpretacion de las disparidades 
debe hacerse con cautela, y la comparabilidad de las muestras correspon­
dientes a los diferentes observadores debe ser controlada respecto a fac­
tores como edad, sexo y profesion. Debe evitarse la asignacion de obser­
vadores a grupos muy desemejantes de sujetos. 

Pueden ser a menudo utiles controles menos organizados. Por ejem­
plo, un miembro experimentado del equipo puede darse cuenta de mu­
chas cosas viendo trabajar a colegas; o puede examinarse la tecnica de 
los interrogatories mediante grabaciones en cinta magnetofonica. 

Las comparaciones entre los observadores resultan mucho mas sen­
cillas, naturalmente, cuando las determinaciones pueden hacerse lejos del 
sujeto. Si se dispone de normas de conocida exactitud, pueden determi­
narse los errores de determinados centros (por ejemplo, en la determina­
cion del colesterol en el suero ). A veces puede ser necesario utilizar en 
vez de ello una norma que represente la opinion media de varios inves­
tigadores competentes (por ejemplo, una serie de electrocardiogramas de 
interpretacion normalizada, vease la pagina 114). En otras ocasiones se 
trata simplemente de calcular la variacion del observador, sin referenda 
a ninguna norma objetiva o arbitraria (por ejemplo, intercambio de elec­
trocardiogramas entre diferentes estudios). 
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Si no se dispone de material de control intercambiable, quiza sea po­
sible que un observador participe en mas de un estudio, constituyendo 
una especie de norma de referenda que puede servir para la evaluaci6n 
de otros observadores. Por desgracia, a menudo hay grandes obstaculos 
originados por las diferencias de lenguaje y otras dificultades practicas. 
A veces, el problema puede ser resuelto con un observador plurilingiie. 

Bajo los epigrafes correspondientes a las distintas tecnicas se encon­
traran otros detalles acerca de la comprobaci6n de la repetibilidad. 

Consecuencias de Ia variacion de las mediciones 

Los efectos de la variaci6n de las mediciones dependen menos de si 
obedece al observador o al sujeto que de si es aleatoria o sistematica. 
Los efectos del error aleatorio son: 

1) Las personas pueden estar mal clasificadas. Esto es grave en la 
practica clinica y en la detecci6n, en las que lo que interesa es el trata­
miento correcto de los individuos; pero resulta menos grave en la epide­
miologia, en la que interesan principalmente las decisiones correctas acer­
ca de grupos. 

2) La incertidumbre o error tipico de la media aumenta, pero afor­
tunadamente la incertidumbre puede reducirse en la medida deseada 
mediante un aumento de la magnitud de la muestra o mediante repeti­
ci6n de las mediciones. 

3) Las asociaciones verdaderas tienden a quedar oscurecidas y se 
subestima la magnitud de las correlaciones. 

4) Puede estimarse la magnitud de todos estos errores a condici6n 
de que se conozca la magnitud de la variaci6n de las mediciones. 

Los efectos del error sistematico son mucho mas graves: 

1) Las conclusiones acerca de grupos (medias o tasas) sufren una 
desviaci6n o sesgo y las comparaciones quedan desvirtuadas. 

2) El error no se reduce en modo alguno por un aumento de la mag­
nitud de la muestra. 

3) Es dificil de determinar cuantitativamente y a menudo pasa inad­
vertido. Hay que desconfiar de los esfuerzos por compensar el error en 
el analisis. 

Regresion a Ia media 

Esta es una consecuencia especial de la variaci6n de las mediciones 
que obedece a la tendencia a que los valores anormalmente altos para 
un individuo vayan seguidos de otros mas cerca del promedio (es decir, 
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mas bajos), y viceversa. Supongamos, por ejemplo, que despues de un 
examen de deteccion los sujetos con niveles altos de lipidos en sangre 
son examinados de nuevo; puede asegurarse que el valor promedio del 
grupo vuelto a examinar descendera, ya que los individuos con medicio­
nes atipicamente altas «retrocedenin hacia la media». La magnitud del 
efecto depende del tiempo que el sujeto continue teniendo valores atipi­
camente altos. En el caso de la tension arterial, esas fases suelcn durar 
solo minutos u horas, pero en el caso de los lipidos hematicos pueden 
ser mas prolongadas. Esa duracion determina el intervalo minimo con­
veniente entre sucesivos examenes de deteccion. 

La importancia del efecto es que el descenso, que es en realidad un 
artefacto estadistico, puede ser atribuido erroneamente a la intervencion. 
Este error puede evitarse mediante el empleo de un grupo testigo, me­
diante multiples mediciones basicas o calculando la linea basica a partir 
del primer examen secundario y no de las mediciones que llevaron a la 
inclusion en el estudio. 

Registro de los resultados 

Para el exito de una encuesta es indispensable que las claves y hojas 
de registro sean apropiadas. Se trata, principalmente, de contribuir a la 
rapidez y exactitud del registro en las condiciones del trabajo pnictico 
y de facilitar despues la codificaci6n y extraccion de los resultados. 
En los Anexos se encontraran ejemplos de diversos tipos de hojas de 
registro. A continuacion se indican algunas normas generales: 

1) Debe reducirse al minima la necesidad de escribir, por el tiempo 
que ella requiere. Por lo general, es posible indicar con un circulo o una 
cruz las respuestas correspondientes, sin tener que escribirlas. 

2) Los resultados deben registrarse en forma apropiada a la manera 
en que tendran que ser codificados. Por ejemplo, cuando las respuestas 
a preguntas se anotan en casillas debe haber una casilla correspondiente 
a cada numero de orden de la clave; las diferentes claves deben ser reci­
procamente exclusivas; y entre elias deben abarcar todas las respuestas 
posibles. 

3) Siempre que sea factible se evitara que la hoja de registro necesite 
explicaciones, y se ajustara al arden en que se preve la realizacion del 
examen. Los cuestionarios no deben necesitar muchas instrucciones, y las 
que sean imprescindibles deben aparecer en el cuestionario; el interroga­
dor que tiene que aprenderse de memoria muchas reglas cometera inevi­
tablemente errores. 

4) Las respuestas de ben hallarse colocadas de tal manera que puedan 
clasificarse y transferirse facilmente. Los resultados deben aparecer gene-
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ralmente en el lado derecho de la pagina, bien separados de las pregun­
tas e instrucciones y bien alineados verticalmente. A veces es posible 
una «precodificacion», con numeros correspondientes a la columna y a la 
posicion en la misma impresos en la hoja, de tal manera que pueden 
prepararse tarjetas perforadas a partir de las anotaciones originales 
o llevar directamente los datos a la computadora. Ello requiere que la 
codificacion este plenamente especificada de antemano. Cuando eso no 
es posible, puede resultar conveniente tener impresos los numeros de 
columna (en el margen derecho, abajo, por ejemplo), anotandose despues 
los numeros correspondientes a la posicion. Si no se emplea ninguno de 
esos dos mteodos, sera necesario preparar «hojas de transferencia» inter­
medias en las que se escribe la informacion en clave para las tarjetas 
perforadas. 

Recuperacion y anaJisis 

Es grande la cantidad de datos que se reunen en un estudio demogra­
fico. Incluso un estudio relativamente sencillo con 500 sujetos puede dar 
facilmente 100 datos distintos por sujeto: un total de 50 000 datos. 
Son frecuentes estudios mucho mas amplios. Los modernos sistemas 
a base de computadoras han hecho posible el ordenado almacenamiento, 
recuperacion y analisis de esos datos. La computadora simplifica compli­
cadas manipulaciones de datos y aumenta la exactitud y la capacidad 
analitica, pero surge toda una nueva serie de problemas tecnicos relatives 
a la computadora. Los investigadores deben asegurarse de antemano la 
posibilidad de asesoramiento y acceso a servicios apropiados de elabora­
cion de datos. Debe consultarse a un estadigrafo o un preparador de 
datos antes de recoger los datos, no despues, para que asesore respecto 
a la preparacion del estudio y la distribucion y codificacion de los re­
sultados. 

Una vez terminado el trabajo practico de la encuesta, la primera 
tarea es revisar las hojas de registro, buscando omisiones y corrigiendo 
cualquier error manifiesto. Deben comprobarse cuidadosamente los datos 
de identificacion del sujeto. A continuacion han de codificarse los resul­
tados, preferiblemente en las hojas de registro para evitar errores de 
transcripci6n. Como la codificaci6n y la copia pueden conducir tambien 
a errores, deben ser comprobadas o evitadas utilizando formularios pre­
codificados. Las respuestas abiertas (por ejemplo, nombres de medica­
mentos, razones para dejar de fumar) deben ser clasificadas por catego­
rias de manera continua para evitar un trabajo casi imposible mas 
adelante. El propio esquema de codificaci6n es muy importante, ya que 
encierra al investigador en un marco conceptual determinado para cada 
variable. 
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La elaboraci6n de tablas puede a menudo realizarse utilizando pro­
gramas estadisticos de computadora preparados. Quienes se propongan 
utilizar sistemas de calculadoras deben confirmar de antemano que se 
dispone de un sistema de encuesta apropiado y que los resultados se 
codifican debidamente, o adoptar otras medidas. 

Comunicaci6n de los resultados 

Muchos habn'in tenido la experiencia de intentar comparar sus resul­
tados con los de otros que han empleado metodos amilogos y ver que sus 
esfuerzos han sido frustrados por la incompatibilidad de los procedimien­
tos de tabulaci6n. La comparabilidad, lograda con gran esfuerzo en la 
encuesta, puede perderse facilmente en el analisis. Las causas habituales 
suelen depender de la no presentaci6n de los resultados en la forma en 
que fueron realmente obtenidos. 

Efecto de puntos de partida arbitrarios 

En las encuestas sobre la tension arterial, dos investigadores pueden 
haber utilizado identicas tecnicas y comunicar ambos la presencia de la 
«hipertensi6n» en la poblaci6n de estudio; pero si uno toma como punto 
de partida 140/90 mm/Hg (19/12 kPa) y el otro 160/100 mm/Hg 
(21/13 kPa), sus resultados no pueden ser comparados. Tampoco pue­
den serlo dos estudios de la prevalencia de la «cardiopatia reumatica» 
si se aplican criterios diferentes a la significaci6n de los soplos sist6licos. 
Esas situaciones se originan por la restricci6n de la tabulaciones a cate­
gorias interpretativas arbitrarias y no normalizadas. Los resultados hu­
bieran debido presentarse mejor en terminos de las determinaciones real­
mente efectuadas. Los datos cuantitativos deben ser examinados siempre 
primeramente como una distribuci6n de frecuencia; si esta es normal 
(gaussiana), entonces pueden resumirse como medias y desviaciones 
tipicas. 

Desacuerdo respecto a los Iimites de una clase 

Incluso cuando los resultados se presentan en terminos descriptivos 
pueden originarse dificultades por la necesidad practica de agrupaci6n 
en clases, pues los Iimites pueden variar de un estudio a otro, como 
muestran los siguientes ejemplos: 

1) Edad. Algunos estudios se han limitado a personas nacidas en un 
solo afio, pero son excepcionales. En general, las tasas en los adultos se 
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expresan preferentemente para grupos quinquenales de edad, tomandose 
como edad la del ultimo cumpleafios. Sin embargo, el numero puede ser 
demasiado pequefio para que ello resulte conveniente, y algunos investi­
gadores optan por las decadas 35-44, 45-54, etc., y otros por las deca­
das 30-39, 40-49, etc. Cuando la edad esta proxima a los 30, 40, 50, etc., 
existe la tendencia a redondear la cifra al decir la edad, por lo que si los 
Hmites de las clases se fijan en esos puntos, algunos individuos seran 
propablemente clasificados con errores de diez afios. Este problema se 
evita anotando la fecha de nacimiento. Sin embargo, se ha hecho habitual 
en estadistica demografica el empleo de las decadas 35-44, 45-54, etc., 
y es recomendable que hagan lo mismo los epidemiologos cuando hayan 
de clasificar par decadas. 

2) Combinaciones de categorias descriptivas. Cuando los numeros 
correspondientes a las distintas categorias son pequefios, resulta tentador 
combinarlos, pero eso puede impedir la comparacion con los otros estu­
dios en los que se han combinado de diferente manera o en los que no 
se han utilizado todas las categorias. Par ejemplo, una tasa para «nu­
mero de personas con alguna alteracion codificable de S-T o T» no puede 
compararse a tasas para «alguna alteracion de S-T» o «alguna alteracion 
de T» presentadas separadamente, ya que una persona puede tener mas de 
una de elias. Asimismo, en un estudio el investigador no informo sabre 
una categoria de descenso de S-T (Clave de Minnesota 4-3), y sus resul­
tados no podian ser comparados con los de otros que daban tasas para 
«todos los descensos de S-T» combinadas (4-1 + 2 + 3 + 4) (vease el 
Anexo 1 ). Si cada uno hubiera presentado tasa para las distintas altera­
ciones ( 4-1, 4-2 y 4-4 el primer investigador, y 4-1, 4-2, 4-3 y 4-4 los 
otros), se habria conservado la comparabilidad. Asimismo, los estudios 
de la relacion entre las cardiopatias y el consumo de tabaco son dificiles 
si en un grupo se utilizan clases de 1-4, 5-14, 15-24 y 25 o mas ciga­
rrillos por dia. Esos dos sistemas se emplean mucho, y par desgracia no 
es posible una recomendacion general en este momento, excepto la de 
que los cuadros deben prepararse inicialmente de modo que puedan 
hacerse sencillamente combinaciones con arreglo a uno u otro metodo. 

Empleo de funciones derivadas 

Un investigador puede creer que una funcion derivada de lo que se 
midio es mas valida y discriminatoria que la propia determinacion y, en 
consecuencia, presentar sus resultados en forma de derivadas. Si otro 
investigador no ha hecho eso o ha utilizado diferentes derivadas, se ha 
perdido tambien la comparabilidad. Par ejemplo, en estudios de pulmo­
nale no podrian compararse los datos sobre el volumen espiratorio for­
zado en un segundo expresado como porcentaje de la capacidad vital 
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forzada, con los datos escuetos sobre el volumen espiratorio forzado en 
un segundo, aunque en ambos casos se hizo la misma determinacion 
basica. Identico problema surge cuando algunos investigadores de la ten­
sion arterial presentan sus resultados solo como cifras corregidas segun 
la edad o como tension corregida segun la circunferencia del brazo. 

Formas de mantener Ia comparabilidad 

Todas estas dificultades se pueden evitar si las tabulaciones son sufi­
cientemente numerosas y los intervalos de clases pequefios. Por degracia, 
esto exige informes mas largos, lo que puede ser incomodo para los 
investigadores e inaceptable para los encargados de publicar los resulta­
dos. No obstante, cuando dos investigadores que desean comparar sus 
resultados respectivos se encuentran con que no pueden hacerlo basan­
dose en los informes publicados, podran preparar nuevas tabulaciones. 
En ultimo termino, la comparabilidad solo se pierde si los resultados se 
han codificado 0 almacenado valiendose de metodos incompatibles. . 

Por ello, aun cuando el procedimiento basico de tabulacion debe 
tener la maxima uniformidad posible, hay que insistir en especial sobre 
la necesidad de que todas las determinaciones se pasen a la computadora 
como valores originales y, ademas, con los minimos intervalos de clase 
que despues puedan precisarse; por ejemplo, respecto a la edad, cinco 
afios; respecto al habito de fumar, cinco cigarrillos al dia. Los datos 
sobre categorias combinadas e interpretativas no deben reemplazar a los 
datos brutos. 

La comparabilidad exige no solo un analisis compatible de los resul­
tados, sino tambien una descripcion suficientemente completa del estudio 
de poblacion y de los procedimientos de la encuesta. En consecuencia, 
habra que dar detalles precisos sobre: a) definicion de la tecnica de mues­
treo, proporciones de respuesta, toda posibilidad de sesgo selectivo, etc.; 
b) descripcion de las tecnicas y circunstancias de los examenes, y c) me­
diciones cuantitativas de repetibilidad, validez y calibracion. (En el Ane­
xo 2 se propane un metoda de tabulacion de los resultados de las prue­
bas de repetibilidad.) 

Todos estos datos deben figurar en el informe final. Ademas, puede 
ser muy util una descripcion de los aspectos interesantes de los antece­
dentes y del media ambiente de la poblacion que se ha estudiado. 



CAPITULO 3 

Planificaci6n y preparaci6n 

Definicion de los objetivos 

En el capitulo 1 se han examinado algunos de los objetivos generales 
de los estudios de poblacion. No obstante, antes de que los investigadores 
empiecen un estudio deben especificar sus objetivos de una forma precisa 
y en terminos generales. Los problemas precisos que hay que resolver, 
junto con la definicion del estudio de poblacion y las tecnicas de mues­
treo y examen que se van a seguir, deben hacerse constar por escrito. 
Son muchos los estudios iniciados con la esperanza de que una encuesta 
de canicter general sobre la extension y la distribucion de una enferme­
dad permitira obtener interesantes conclusiones y, en cambio, son muy 
pocos los concebidos expresamente para comprobar hipotesis concretas. 
Un estudio epidemiol6gico es una empresa costosa que solo se debe em­
prender cuando sea realmente necesario y se debe preparar de forma que 
pueda suponerse con bastante certeza que se va a obtener respuesta satis­
factoria al menos a alguna de las interrogantes especificas planteadas. 

Preparacion anticipada de las tabulaciones 

En general conviene en este momento hacer un esquema de las prin­
cipales tablas que probablemente van a ser necesarias para el analisis 
final junto a un calculo aproximado de los numeros de casos que se espe­
ra encontrar en las casillas mas importantes. Es facil que se pueda em­
pezar un estudio sin darse cuenta de que algunos de los principales pro­
blemas pueden probablemente quedar sin solucion a causa de que el 
numero de sujetos es excesivamente escaso o de que las tecnicas de exa­
men son insuficientemente precisas. Naturalmente, es asimismo posible 
que el propio estudio plantee nuevos problemas que obliguen a elaborar 
tablas imprevistas. En el Anexo 3 se dan ejemplos de algunos metodos 
de tabulacion de los resultados. 
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N0mero de mediciones que es posible hacer 

No es facil determinar cuantos objetivos pueden en rigor intentarse 
en un mismo estudio. Por una parte, la mayoria de los esfuerzos y gastos 
de una encuesta suelen emplearse en reunir el equipo y en hacer que los 
sujetos lleguen basta el Iugar donde se practican los examenes. Par otra 
parte, el tiempo que se puede emplear en el examen suele ser Iimitado, 
yen cualquier caso, si se les pide demasiado a los sujetos -tanto desde el 
punta de vista del tiempo como de las incomodidades-, puede disminuir 
la proporcion de respuestas o puede verse perjudicado el segundo examen 
que se practique en fecha ulterior. Ademas puede suceder que el estudio 
llegue a estar sobrecargado en el sentido de que unos examenes interfie­
ran con los resultados de otros: por ejemplo, la prueba de tolerancia 
a la glucosa puede a veces modificar el trazado electrocardiografico, o 
bien la presencia de complicados aparatos electronicos en el cuarto de 
reconocimiento puede influir sabre la tension arterial del sujeto. 

Cuando el tiempo disponible no permita incluir en el estudio todos 
los aspectos que seria de desear, se considerara la conveniencia de tamar 
las siguientes medidas: 

1) Se puede pedir a cada sujeto que, antes del examen, rellene un 
cuestionario. La persona encargada de la recepcion puede rapidamente 
observar si se ha contestado a todas las preguntas. 

2) Si la muestra es suficientemente numerosa, se puede dividir al 
azar en dos o mas grupos, y en cada uno de estos subgrupos se practicara 
un procedimiento suplementario distinto (como, par ejemplo, el electro­
cardiograma de esfuerzo o un estudio psicologico). 

3) Puede aplicarse el procedimiento suplementario solamente a cada 
enesimo sujeto, 0 solo a cierta clase de sujetos (un determinado grupo 
de edad, par ejemplo) que ofrezca especial interes. 

La necesidad de proceder en primer Iugar a un reconocimiento com­
pleto de todos los sujetos es mayor en los estudios longitudinales que en 
los transversales, pues si en el caso de los primeros hubiera mas tarde 
que afiadir el estudio de alguna otra cuestion, la continuacion de las ob­
servaciones exigira mas tiempo y presentara mas dificultades. 

En terminos generales, puede decirse que lo mas conveniente es que 
el investigador empiece por redactar una lista de objetivos puestos par 
arden de prioridad. Despues, y teniendo en cuenta las posibilidades de 
tiempo y de material, puede hacerse la planificacion de forma que quede 
incluido en el estudio el maximo numero de puntas de importancia se­
cundaria con tal de que no se corra el riesgo de que disminuya la calidad 
de los datos relativos a los objetivos prioritarios. 
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Tipos de estudios de poblacion 

Para elegir el tipo de estudio de poblaci6n que va a hacerse se ten­
dn1n en cuenta, por una parte, los objetivos del investigador y, por otra 
parte, su comodidad. El estudio puede tener un alcance nacional o estar 
limitado por caracteristicas como la residencia, la profesi6n, la edad 
o el sexo. 

Muestras aleatorias nacionales 

Las muestras aleatorias nacionales son las (micas que permiten hacer­
se una idea definida del estado de salud de un pais entero y, como es 
l6gico, constituyen Ia base de las estadisticas de mortalidad y de algunas 
de las de morbilidad. Las muestras aleatorias nacionales se han utilizado 
en estudios a base de cuestionarios, que rellena el encargado del interro­
gatorio (como, por ejemplo, la Encuesta Sanitaria Nacional de los Esta­
dos Unidos [Series 11-various papers; US Department of Health, Educa­
tion, and Welfare]) o que se envian por correo (por ejemplo, Todd y cols., 
1978). La exploraci6n fisica de una muestra aleatoria nacional es una 
empresa de gran envergadura y muy costosa, si bien eso es lo que se ha 
hecho, por ejemplo, en la Encuesta Sanitaria Nacional de los Estados 
Unidos (en Ia que se ha obtenido un in dice de respuestas de un 70-80 o/o 
aproximadamente). Resulta mucho mas facil identificar y examinar a cier­
tas formas de muestras de conglomerados (vease la pagina 64). 

Muestras aleatorias con Umitaciones geognificas 

Por razones de tipo practico, son pocos los investigadores que pueden 
tener la oportunidad de examinar una muestra aleatoria nacional. Afor­
tunadamente es mucho mas sencillo proceder al estudio limitado a una 
localidad determinada, y si en esta se examina una muestra al azar 
(o 100 o/o), aun podran hacerse generalizaciones sobre Ia poblaci6n natu­
ral (por ejemplo, los estudios efectuados en Framingham, Albany y Te­
cumseh, Estados Unidos de America, y los Registros de Cardiopatias 
Coronarias, de la OMS). La limitaci6n de la muestra puede a veces faci­
litar Ia interpretacion. 

Muestras profesionales e industriales 

El grupo profesional o industrial es uno de los sujetos mas frecuentes 
de los estudios limitados de poblaci6n y presenta cierto numero de ven-
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tajas. Posee una homogeneidad relativa y es facil conseguir informaciones 
basicas considerables, como, por ejemplo, la situacion economica y la 
actividad fisica. (Este ultimo data puede a veces ser engafioso; vease la 
pagina 86.) En cambia, tiene el grave inconveniente de que los datos asi 
obtenidos no pueden generalizarse al total de Ia poblacion y, ademas, 
pueden tener un sesgo importante a causa de los factores selectivos que 
influyen sabre las entradas o las salidas del grupo en cuestion. 

Los grupos profesionales poseen ademas importantes ventajas prac­
ticas por su accesibilidad, por lo barato que resulta su estudio y, con fre­
cuencia, por Ia estabilidad que ofrecen para los estudios continuados 
a largo plaza. Ademas, Ia estabilidad se puede evaluar de antemano exa­
minando los registros de empleo. Los registros de ausencia por enferme­
dad y de jubilaciones constituyen con frecuencia valiosas fuentes de in­
formacion adicional para el periodo de estudios ulteriores. 

Eleccion de una poblacion idonea 

Heterogeneidad de Ia poblacion 

La seleccion del grupo idoneo para un estudio adquiere la maxima 
importancia cuando se piensa que la enfermedad no esta uniformemente 
distribuida en la poblacion. Por ejemplo, el calculo de la frecuencia de 
Ia cardiopada reumatica en una zona pobre y superpoblada no puede 
hacerse extenso a Ia frecuencia entre la poblacion en general. En cambia, 
en algunas poblaciones la prevalencia de la hipertension parece ser bas­
tante independiente de la situacion socioeconomica; en tal caso tiene 
menos importancia Ia eleccion de un determinado grupo para el estudio. 

Comparaciones dentro de una poblacion y entre distintas poblaciones 

El estudio de un supuesto factor de riesgo puede hacerse con dos en­
foques distintos. Supongase que se plantea un estudio sabre Ia actividad 
fisica en relacion con Ia cardiopada (las mismas consideraciones serian 
aplicables a un estudio sabre Ia dieta y Ia cardiopada). Podran hacerse 
planes para un solo estudio de poblacion en el que se compare Ia fre­
cuencia de la enfermedad entre personas mas o menos activas. Este estu­
dio solo tendria exito en una poblacion en la que se den suficientes va­
riaciones en los niveles de actividad fisica de los distintos individuos. 
Por ejemplo, la importancia del habito de fumar cigarrillos en la etiolo­
gia del cancer de pulmon nunca se podra poner de manifiesto en una 
poblacion en la que todos fumen mucho. El segundo enfoque seria el 
estudio comparado de dos poblaciones muy distintas par su nivel media 
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de actividad. En este caso no tiene importancia el que los distintos com­
ponentes de la poblaci6n sean homogeneos por su actividad. 

Asi pues, tanto los niveles medios de enfermedad y las caracteristicas 
asociadas como las variaciones de estos niveles dentro de una poblaci6n 
y entre distintas poblaciones pueden influir sobre la elecci6n de la po­
blaci6n id6nea para un estudio. Los grupos que se van a comparar ( esten 
,tornados de la misma poblaci6n o de poblaciones distintas) han de ser 
diferentes en lo que respecta a los factores primarios de estudio, pero 
lo mas similares que sea posible en otros aspectos. 

Se puede limitar la heterogeneidad restringiendo la definicion de la 
poblaci6n de estudio con el fin de obtener un grupo mas homogeneo. 
Naturalmente, de esta forma se reducen asimismo las posibilidades de 
que puedan sacarse conclusiones generales. Por ejemplo, una determinada 
caracteristica hallada entre viejos funcionarios de una comunidad puede 
no corresponder a la comunidad en general. Ello no obstante, un estudio 
de un grupo relativamente homogeneo o una comparaci6n entre dos gru­
pos que tengan esta misma cualidad es mas facil de analizar y de in­
terpretar, y ademas puede ser el mejor camino para obtener algunas 
respuestas claras, aun cuando su aplicabilidad general exija nuevas in­
vestigaciones. 

Limites de edad 

La elecci6n de los limites de edad de un grupo de estudio puede 
resultar dificil. Por ejemplo, en gran numero de paises Ia cardiopatia 
reumatica aparece en cohortes bien definidas y las tasas a las distintas 
edades reflejan esto y tambien la tendencia especifica de edad. En cuanto 
a la cardiopatia isquemica y a la hipertensi6n, una poblaci6n de mayor 
edad dara un numero muy superior de casos, pero al mismo tiempo los 
factores de riesgo se podran observar mas claramente en las personas 
que han enfermado a una edad mas temprana. En la cardiopatia isque­
mica, por ejemplo, la colesterinemia elevada y el habito de fumar ciga­
rrillos constituyen importantes factores de riesgo para los j6venes, pero 
no para las personas de mayor edad. Ademas hay que tener en cuenta 
que los viejos se prestan menos a estos estudios a causa de que dan una 
proporci6n mas baja de. respuestas y de que se pierde mayor numero de 
individuos en los estudios posteriores; en los grupos profesionales, Ia 
jubilaci6n selectiva llega a plantear un problema grave, sobre todo pasa­
dos los 60 afi.os de edad. 

Naturalmente, el numero de personas existentes en cada uno de los 
grupos de edad puede limitar las posibilidades de elecci6n del investiga­
dor. Pero siempre que sea posible, en los estudios de ambito mas redu­
cido deben restringirse relativamente los Hmites de edad (por ejemplo, 
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a un decenio o incluso a un solo afio) y, en el caso de la cardiopatia 
isquemica, las personas estudiadas en las encuestas etiologicas han de ser 
bastante jovenes como para dar un numero suficiente de casas para el 
amllisis estadistico. En los estudios mas importantes el numero ha de 
permitir el examen independiente de cada grupo de edad, y en este caso 
pueden ampliarse los limites de edad. 

Tamaiio de Ia muestra 

Estudios de prevalencia e incidencia 

Si con el estudio se trata de determinar la prevalencia de un determi­
nado signo, para hallar el tamafio idoneo de la muestra el investigador 
ha de saber: a) el arden de frecuencia aproximado c!el signo que se espe­
ra encontrar, y b) el grado de precision requerido. En el cuadro 1 pue­
den verse Hmites de confianza exactamente del 95 o/o para distintos indi­
ces y el tamafio de las muestras aleatorias, basados en los efectos de la 
variabilidad de la muestra; el error es inversamente proporcional a la raiz 
cuadrada del tamafio de la muestra, de forma que al duplicar el tamafio 
de la muestra se reducen los limites en un 30 o/o aproximadamente. 
Puede hacerse el calculo de acuerdo con la siguiente formula: 

E.T. = J pqfn 

en la que E.T. = error tipico 
p = proporci6n incluida 
q = (1-p) 
n = m1mero de individuos en la muestra. 

CUADRO 1 

LIMITES DE CONFIANZA DEL 95% PARA DISTINTOS INDICES 
V TAMAI'\IOS DE MUESTRA 

Limites de confianza del 95% para muestras 

Porcentaje calculado 
de los siguientes tamaiios: 

500 I 1 000 

2 1,0- 3,7 1,2- 3,1 
4 2,5- 6,1 2,9- 5,4 
6 4,1- 8,5 4,6- 7,7 
8 5,8-10,7 6,4- 9,9 

10 7,5-13,0 8,2-12,0 
12 9,3-15,2 10,1-14,2 
14 11,1-17,4 11,9-16,3 
20 16,6-23,8 17,6-22,6 
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Esta sencilla formula es ligeramente imprecisa cuando los indices son 
bajos. 

Para Ia comparacion de los estudios, Ia significacion de las diferen­
cias entre dos calculos se puede obtener con sufitiente exactitud por Ia 
formula: 

E.T. de la diferencia 

en la que P• = proporci6n incluida en la primera muestra 
p, = proporci6n incluida en la segunda muestra. 

Esta funcion tiene una distribucion normal. 

El E.T. de diferencia viene dado porIa formula 

p.q. p,q, 
-+-

n. n, 

Para calcular los valores minimos requeridos para n, y n2 (los tama­
fios de Ia muestra) ha de tenerse en cuenta un segundo tipo de error, 
que consiste en que no se llegue a poner de manifiesto una diferencia que 
realmente existe. Con el cuadro 2 pueden obtenerse algunos de los tama­
fios de muestra necesarios para un investigador que este dispuesto a acep­
tar una probabilidad del 85 % de reconocer una diferencia real entre 
dos poblaciones con distintos Indices reales que se especifican. 

CUADRO 2 

TAMAiiiOS NECESARIOS DE LA MUESTRA PARA RECONOCER CON UNA 
PROBABILIDAD DEL 85% UNA DIFERENCIA ESPECIFICA EN LOS INDICES 

ENTRE DOS POBLACIONES, SIGNIFICATIVA AL NIVEL DEL 5% 
(PRUEBA DE DOS EXTREMOS) 

Indices reales (%) 
Tamaiios necesarios para Ia muestra 

I 
(n, = n.) 

P• p, 

5 2 670 
10 5 490 
15 5 160 
20 5 80 
20 10 230 
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Estudios de variables cuantitativas 

El error en el calculo del valor medic de una variable cuantitativa 
dependeni no solo del tamafio de la muestra, sino tambien de la variabili­
dad de los valores correspondientes a los distintos sujetos: 

Error tipico = J D.T.'/n 

en Ia que D.T. = desviaci6n tipica de los valores individuales de cada sujeto 
n = numero de sujetos. 

Si gracias a estudios anteriores o a un estudio piloto se conoce aproxi­
madamente la variabilidad, entonces se podn1 calcular de antemano o 
bien el intervalo de confianza que va a obtenerse con una muestra de 
tamafio especificado o bien el tamafio de la muestra con que puede obte­
nerse un intervalo de confianza dado. 

La varianza de los valores individuales entre distintos sujetos tiene 
tres componentes: a) verdadera variacion entre sujetos; b) variaci6n 
biologica en los sujetos, y c) error de medicion. La influencia de estos 
dos ultimos factores puede reducirse repitiendo las mediciones, y el error 
de medicion se puede tambien reducir aplicando la tecnica mas indicada. 
Con estas medidas quedara disminuido el tamafio de la muestra necesa­
rio (o mejoraran los limites de confianza). 

Para comparar dos estudios, la significaci6n de una diferencia obser­
vada entre dos calculos de valores medios se obtiene con suficiente pre­
cision mediante la formu1a: 

x'-X' 

E.T. de la diferencia 

en la que x' y X' son los dos valores medios, y E.T. de la diferencia = 
J E.T.(+E.T.l 

Esta funcion tiene una distribucion normal. 
Cuando esta elaborando sus planes para realizar un estudio compara­

do es posible que el investigador desee tener una idea del tamafio de 
las muestras necesarias. En primer Iugar, habra que especificar: a) la 
magnitud de la diferencia que se qui ere descubrir; b) el nivel de signifi­
cacion en el que puede ser demostrada la diferencia; c) el riesgo que se 
esta dispuesto a aceptar de no poder demostrar la existencia de una dife­
rencia real, y d) el calculo de la variabilidad de los distintos valores in­
dividuales. 

En el cuadro 3 pueden verse los tamafios de las muestras que seran 
necesarias para que se cumplan las distintas especificaciones. Puede asi-
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mismo servir para sefialar la magnitud de la diferencia que logicamente 
se puede esperar descubrir entre dos muestras de un tamafio especificado. 
Este cuadro solo puede servir como gu1a aproximada, ya que las medidas 
y desviaciones dpicas en que esta basado no se conoceran realmente 
hasta despues de que se haya terminado el estudio. Parte ademas del 
principia de que la variabilidad es la misma en las dos poblaciones y 
desconoce el riesgo de que se produzcan errores de medicion sesgados. 

CUADRO 3 

TAMANOS DE LAS MUESTRAS NECESARIAS PARA RECONOCER CON UNA 
PROBABILIDAD DEL 85% UNA DIFERENCIA ESPECIFICADA ENTRE LOS VALORES 

MEDIOS DE DOS POBLACIONES, SIGNIFICATIVO AL NIVEL DEL 5% 
(PRUEBA DE DOS EXTREMOS) 

Tamaiio necesario en cada una de las muestras 

Desviaci6n tfpica 
para demostrar las siguientes diferencias 

en los valores medias 
de los valores 

I 
individuales 

I I 
1 2 5 

I 
10 

I 
25 

I 
50 

1 20 <10 10 <10 <10 <10 
2 70 20 10 <10 <10 <10 
5 450 110 20 <10 <10 <10 

10 1 800 450 70 20 <10 <10 
25 11 000 2 800 450 110 20 <10 

Una exposicion detallada de los principios estad1sticos que sirven de 
base al calculo de proporciones y medias y a las pruebas para reconocer 
diferencias puede encontrarse en muchas obras de estad1stica (por ejem­
plo, Armitage, 1971). 

Otras consideraciones 

En el caso de una variable cuantitativa todo error aleatorio de medi­
cion influye naturalmente en la exactitud de los resultados y puede ser 
necesario aumentar el ambito del estudio. En el caso de variables cuali­
tativas, por otra parte, un error aleatorio no afecta al error dpico de un 
calculo de prevalencia y solo tiene importancia en la medida en que 
tiende a ir asociado a un error sistematico. En cualquier caso, el error 
sistematico es el realmente peligroso, y sus consecuencias perniciosas no 
se contrarrestan con el simple aumento del tamafio de la muestra. 

En la eleccion del tamafio de la muestra influyen naturalmente, ade­
mas de las consideraciones estad1sticas, otras muchas de caracter practi­
co. Esto no significa que un investigador haya de lanzarse a un estudio 
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sin antes haber calculado lo mejor posible si es o no probable que vayan 
a obtenerse respuestas razonables a las preguntas del estudio. Pero exis­
ten ademas otras consideraciones. Un estudio excesivamente largo es la­
borioso, y la excesiva repartici6n de los recursos disponibles puede perju­
dicar la calidad de los resultados. Muchos grupos han observado que el 
examen detenido de 500 a 1000 sujetos es ya trabajo suficiente para un 
estudio. Si se precisa un numero mayor, sera a veces preferible realizar 
dos estudios mas pequefios que uno de mayor ambito. 

Pueden encontrarse mas datos sabre la determinacion del tamafio de 
la muestra en las usuales obras de consulta estadistica (par ej., National 
Diet-Heart Study, 1968; Moser y Kalton, 1971; Schwartz y cols., 1980). 

Metodos de muestreo 

Para los estudios clinicos basta en general con reunir una serie de 
casos, sin que importe su procedencia: se necesita sencillamente recoger 
una serie de casos con la mayor rapidez posible. Pero, como se via en el 
Capitulo 1, los estudios epidemiol6gicos tienen distintas necesidades, 
y una de ellas es que sobre la base del estudio de una muestra debe ser 
posible generalizar sabre la enfermedad en relaci6n con la poblaci6n de 
la que se ha tornado la muestra. Para ella es necesario que la muestra sea 
representativa de la poblaci6n correspondiente, y en principia pueden 
excluirse todos los metodos que se basan en la selecci6n arbitraria o en 
«voluntarios». 

Existen distintos metodos de muestreo y a continuaci6n se van a des­
cribir los principios en que se basan y un pequefio numero de tecnicas 
sencillas. En otras publicaciones podran verse descripciones mas detalla­
das (veanse, par ejemplo, Cochran, 1951; Kish, 1965; Moser y Kalton, 
1971). 

Preparacion de una lista nominal 

Ante todo se necesita una lista nominal o marco de muestreo donde 
se identifique a cada uno de los miembros de la poblaci6n en cuyo seno 
se va a tamar la muestra. A veces pueden utilizarse las listas oficiales, 
como, por ejemplo, las listas del censo de poblaci6n (aunque algunas 
tienen caracter confidencial), del impuesto sabre la renta, los registros 
electorales, las listas de los medicos generales (cuando la cobertura de 
esta es completa), los registros domesticos o escolares o, cuando se trate 
de grupos profesionales, la lista de los empleados en funciones. 

Si la enumeraci6n esta pasada de fecha o es incompleta, puede intro­
ducir un sesgo en los resultados del estudio. A veces quedan suprimidas 
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ciertas clases de personas especialmente expuestas a la enfermedad (por 
ejemplo, los presos o los retrasados mentales). Cuando no se dispone de 
un censo satisfactorio, puede ser preciso realizar uno especialmente con 
ese fin. En general, esta empresa es costosa y ofrece dificultades tecnicas, 
y lo mas probable es que solo pueda hacerse en una zona restringida 
o a base de muestras de conglomerados (vease la pagina 64). 

Muestras aleatorias simples 

Una vez que se dispone de listas completas de la poblaci6n, habra 
que tamar una muestra del tamaiio adecuado en la que tengan iguales 
probabilidades de entrar todos los miembros de la poblaci6n que reunan 
los requisitos necesarios. Es absolutamente necesario que los investigado­
res se den cuenta de que, par improbable que parezca, el arden en el 
que los nombres figuran en el censo puede guardar una cierta relaci6n 
con la exposici6n a la enfermedad. Por ejemplo, no deben seleccionarse 
los primeros n individuos de la lista que satisfagan los criterios necesa­
rios: muy bien pudiera ser que no fuesen representativos y, en conse­
cuencia, todo el trabajo ulterior se va a asentar sobre una base insegura. 

Para tamar una muestra aleatoria pueden seguirse dos tecnicas sen­
cillas: 

1) Se asigna un numero a cad a una de las personas que figuran en el 
censo. Despues, valiendose de la tabla de numeros aleatorios, van taman­
dose los numeros correspondientes en el orden adecuado basta que se 
haya obtenido una muestra del tamaiio preciso. 

2) Si n = tamaiio de la muestra necesaria, y N = numero de per­
sonas en la poblaci6n censada, la selecci6n de cada (n/N)-esima persona 
de la lista dara una muestra efectivamente aleatoria del tamaiio requerido, 
a condici6n de que el punta de partida sea elegido al azar. Se prefiere, 
sin embargo, el primer procedimiento, a causa de los posibles efectos ya 
mencionados del arden en que figuran las personas en el censo. 

Muestras estratificadas y ponderadas 

Si la poblaci6n esta irregularmente distribuida con respecto a ciertas 
variables importantes conocidas, como la edad, puede ser conveniente 
tomar una muestra estratificada o ponderada. En estos casas se empieza 
par dividir a la poblaci6n en clases (o estratos) de acuerdo con la edad, 
y a continuaci6n se puede ajustar la raz6n de muestreo de forma que se 
consigan muestras del tamaiio apropiado dentro de cada grupo de edad. 
AI analizar los resultados sera facil generalizar los datos a la poblaci6n 
original hacienda dentro de cada clase las correcciones necesarias de 
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acuerdo con el factor de ponderaci6n particular utilizado. De todas for­
mas, la mayor parte de los resultados habr{m de darse en forma de datos 
especificos de edad. 

En ciertos casos sera mas util tomar muestras de tamafios desiguales. 
Ese seria el caso, por ejemplo, de un estudio en el que va a incluirse a 
las personas de 40 a 59 afios de edad, pero en el que se considera con­
veniente examinar a un numero doble de personas del decenio inferior 
que del superior, pues entre las primeras se espera hallar una frecuencia 
mas baja de la enfermedad. Asi, habria que tomar dos muestras indepen­
dientes y ajustar despues las razones de muestreo para dar grupos de los 
tamafios necesarios. 

Muestreo en dos etapas 

Para algunos objetivos especiales puede ser conveniente examinar la 
totalidad de la poblaci6n (o una muestra de ella) de alguna forma sen­
cilla y utilizar despues esta informacion inicial como base para tomar 
submuestras convenientemente ponderadas, a las que se sometera a un 
examen mas detallado. Puede tratarse, por ejemplo, de medir la morbili­
dad entre fumadores y no fumadores en una poblaci6n en la que la pro­
porci6n de no fumadores es baja. Una muestra aleatoria simple seria 
ineficaz a causa del gran numero de personas que habria que examinar 
para que entre ellas figurase un numero suficiente de no fumadores. 
Por consiguiente, puede empezarse por enviar un cuestionario sobre el 
habito de fumar a toda la poblaci6n enumerada y despues Hamar a exa­
men a muestras elegidas al azar e igualmente numerosas de fumadores 
y de no fumadores. 

Muestreo por conglomerados (cluster) 

Por razones practicas puede ser a veces conveniente recurrir a un sis­
tema de muestreo por conglomerados. Por ejemplo, se trata de estudiar 
las enfermedades cardiovasculares entre escolares de una determinada 
ciudad a base de examinar una muestra de 1000 individuos entre un 
total de 5000. Una muestra al azar de un 20 o/o del total de los nifios 
seria inc6moda, pues obligaria a visitar todas las escuelas de la ciudad; 
en cambia se ahorraria mucho trabajo seleccionando al azar un 20 o/o de 
las escuelas, en las que se examinaria a todos los nifios de edad apro­
piada. 

El muestreo por conglomerados introduce algun error de muestreo 
adicional y hay que adoptar un metoda distinto para calcular los errores 
del muestreo (vease Snedecor y Cochran, 1967). 
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A veces es necesario que el numero de conglomerados sea pequefio 
y ademas puede estar limitada Ia libertad de eleccion del investigador. 
Para el muestreo en «cortes» se eligen dos o tres zonas basandose en su 
representatividad y en Ia comodidad de los observadores, y dentro de 
estas zonas determinadas se trata de examinar a toda Ia poblacion. 

En los paises que carecen de un censo nacional adecuado, el mejor 
sistema suele ser el empleo de submuestras en conglomerados. En primer 
Iugar se obtendra una lista completa de las circunscripciones administra­
tivas, lo cual no es probable que presente dificultades. A continuacion 
se toma una muestra aleatoria (o estratificada) de conglomerados, y des­
pues, dentro de cada una de las zonas seleccionadas, se prepara una lista 
de residentes, lo cual tampoco suele presentar dificultades con tal de que 
las circunscripciones administrativas sean suficientemente pequefias. Pue­
de, par ejemplo, haber listas locales con fines tributarios. Dentro de cada 
uno de los conglomerados seleccionados se tamara una muestra aleatoria 
del tamafio conveniente, y a sus componentes se les sometera a examen. 
Otro procedimiento consiste en examinar a todas las personas que for­
man parte de los conglomerados seleccionados. 

Con frecuencia las comparaciones internacionales estan basadas en 
los estudios de una sola muestra restringida de cada pais. Se trata de un 
sistema equivalente al muestreo par conglomerados, solo que se toma 
un solo conglomerado de cada poblacion. En estos casas es considerable 
el riesgo de que el conglomerado seleccionado no sea representativo, y si 
no se dispone de alguna medicion de Ia variabilidad dentro del pais, es 
peligroso suponer que cualquier diferencia observada entre conglomera­
dos unicos indica necesariamente una verdadera diferencia internacional. 
Si se desea hacer cualquier generalizacion sabre Ia poblacion en general, 
sera necesario examinar en cada pais varios conglomerados. 

Tasa de respuestas 

Es extraordinariamente importante obtener una elevada tasa de res­
puestas, ya que los sujetos que no responden tienden a ofrecer caracteris­
ticas sanitarias distintas de las del resto de Ia muestra y, par consiguien­
te, su exclusion da Iugar a un sesgo. Par desgracia, es frecuente que no 
se pueda predecir ni Ia direccion ni Ia importancia del sesgo: algunos 
individuos se niegan a acudir al examen porque consideran que estan 
sanos y no desean que se les moleste, mientras que otros proceden de la 
misma manera porque se encuentran enfermos y tienen miedo. La im­
portancia del sesgo introducido dependera de la frecuencia del proceso 
estudiado en el conjunto de Ia muestra, de la proporcion de sujetos que 
no responden y, dentro de estos ultimos, de la frecuencia de casas 
atipicos. 
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Cuando se estudia un proceso de prevalencia elevada es menos pro­
bable que la tasa baja de respuestas llegue a tener importancia. Supon­
gase, por ejemplo, que se esta estudiando la disnea y que el sintoma 
existe (en un grado determinado) en el 50 o/o de un grupo de edad avan­
zada de la poblacion. Si el 20 o/o de la muestra no acude al reconoci­
miento y el 80 o/o de esas personas padecen disnea, entre los sujetos que 
responden se hallara una prevalencia del 42 o/o, reduccion que supone 
un error relativamente pequefio. 

Pero se da el caso, desafortunado desde este punto de vista, de que 
la mayor parte de los procesos cardiovasculares tienen indices bajos de 
prevalencia. En un estudio sobre las alteraciones electrocardiograficas del 
infarto entre una poblacion con una prevalencia real del 2 o/o, la exclu­
sion de un 20 o/o de la muestra con una prevalencia de, por ejemplo, 
un 5 o/o hara que entre los sujetos que responden se halle una prevalen­
cia del 1 ,25 o/o, un error relativamente importante. 

Asi pues, se tratara de obtener una tasa de respuesta suficientemente 
elevada como para que no pueda producirse un sesgo importante aun 
en el caso de que los individuos que no respondan no sean representa­
tivos. En la practica esto no siempre es posible, y entonces se tratara 
de evaluar el sesgo resultante de la omision de los que no responden, 
basandose en la informacion disponible sobre el conjunto de la muestra, 
es decir, edad, sexo y lugar de residencia. En los estudios sobre grupos 
profesionales se pueden comparar los registros de empleo y de ausencias 
por enfermedad de los que responden con los de los que no responden. 
En los estudios longitudinales se pueden comparar los casos de jubilacion 
por enfermedad y los indices de mortalidad de ambos grupos. Es proba­
ble que las diferencias alcancen su maximo inmediatamente despues del 
primer reconocimiento, pero en un estudio (Dolly Hill, 1964) se observo 
que 12 afios despues del comienzo del estudio las mortalidades especi­
ficas de edad de los sujetos que no habian respondido eran aun mucho 
mas elevadas que las de los participantes. Respecto a los que abandonan 
en el curso del periodo de observacion ulterior, ya se puede disponer de 
una cierta informacion gracias al reconocimiento inicial, de forma que es 
posible comparar sus caracteristicas con las de la poblacion en general. 
Como la probabilidad de que se produzca un sesgo depende de la razon 
por la que el individuo no responde, el investigador debe comunicar el 
numero de sujetos comprendido en cada una de las distintas categorias, 
que pueden ser, por ejemplo: dados de baja desde el censo anterior, de 
vacaciones, enfermos, fallecidos o que se niegan a participar. A veces se 
puede valorar directamente el sesgo si se examina con el maximo interes 
una submuestra de los sujetos que no han respondido. 
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Reclutamiento 

Para que el reclutamiento tenga exito es necesario preparar antes 
cuidadosamente a la poblaci6n mediante contactos personales y una cam­
paiia educativa, de forma que las gentes sientan el deseo de participar 
en el estudio y las autoridades se enorgullezcan de su asociaci6n al pro­
yecto. Tanto en los contactos directos como en las campaiias educativas 
se tendran siempre en cuenta los intereses de los distintos grupos; antes 
de nada habra que empezar por formular con toda claridad unos princi­
pios eticos generales y unas garantias apropiadas, incluso el consenti­
miento verbal o por escrito de los sujetos previamente informados. Por 
ejemplo, habra que garantizar la protecci6n de las personas contra los 
perjuicios profesionales o sociales que puedan seguirse de la difusi6n 
a personas no autorizadas de informaciones medicas desfavorables. Habra 
que evitar que los medicos locales se vean abrumados par inutiles pre­
guntas sabre los hallazgos de la encuesta. Habra que tranquilizar a los 
jefes de empresa sabre el problema de la ausencia al trabajo causadas 
par el estudio, asi como sabre otras posibles fuentes de perjuicios rela­
cionados con este en sus conclusiones cientificas. 

Tienen una importancia especial la aprobaci6n y el reconocimiento 
del personal medico que se ocupa directamente de la asistencia a la po­
blaci6n que se estudia. La actitud del director de los servicios sanitarios 
de una industria de politica paternalista puede ser muy distinta de la de 
un medico general sobrecargado de trabajo o un oficial sanitaria que 
haya de ocuparse de una poblaci6n de, par ejemplo, 20 000 almas. 
En estos casas es dificil mantener el equilibria: par una parte, el estudio 
puede contribuir en ultimo termino a la satisfacci6n personal y al presti­
gio de los medicos locales y proporcionar un servicio medico importante 
a la comunidad; por otra, puede suceder que redunde solamente en un 
aumento de trabajo para las autoridades sanitarias. 

La propaganda puede hacerse par muy diversas tecnicas, entre ellas 
las cartas de recomendaci6n de personas importantes, las conferencias 
publicas con peliculas demostrativas y otros contactos personales o con 
grupos destinados a despertar el interes par el estudio proyectado, a dar­
la a conocer y a que se confie en el. Par lo general, en toda comunidad 
u organizaci6n existe un personaje clave que ostenta la maxima influen­
cia y cuya ayuda puede ser decisiva para el exito del estudio. Estas per­
sonas, que pueden ser un jefe de policia, un dirigente sindical, un jefe 
de poblado, un conductor de ambulancias o una enfermera sanitaria 
-en activo o recien jubilados- han demostrado poder prestar valiosisi­
mos servicios. En virtud de su intima conocimiento de la poblaci6n pue­
den corregir posibles omisiones o errores de las listas del censo, localizar 
facilmente a los sujetos y, persuasiva o autoritariamente, ejercer sabre 
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ellos la forma de presion que mejor corresponda a sus cualidades indi­
viduales. 

Aunque se puede considerar que un indice de respuestas del 90 o/o 
constituye la mayor parte de las veces un objetivo razonable, deben ha­
cerse a continuacion esfuerzos renovados para conseguir nuevos adheren­
tes entre el 10-20 o/o de personas que no han respondido, cosa que suce­
de con frecuencia. Si los recursos son insuficientes, se concentranin 
todos los esfuerzos en una muestra aleatoria de los sujetos que no han 
respondido. Por lo general, debe evitarse el pago de dinero a estos indi­
viduos, pero puede recurrirse a otras medidas de persuasion. Si se encar­
gan del contacto la enfermera, el porcentaje local mas importante o el 
jefe del grupo de investigacion, es diflcil que los sujetos se nieguen 
a cooperar. Ademas sera mas facil veneer la resistencia si se dan las 
citas a horas fijas despues del trabajo, si se consigue que los sujetos pue­
dan dejar de trabajar durante algunos momentos y si se facilita el trans­
porte allaboratorio o se hace el reconocimiento en el domicilio; incluso, 
en ciertas comunidades, puede ser admisible que se invite amistosamente 
al sujeto a tamar una copa. 

No existe ninguna base firme que permita predecir el exito del reclu­
tamiento. El interes que se ponga en el trabajo, la importancia que se 
conceda a los intereses verdaderos de la comunidad y el acierto en la pla­
nificacion pueden lograr indices de respuesta que se acerquen al 100 o/o, 
especialmente en comunidades rurales. Los grupos profesionales y las 
poblaciones urbanas en general pueden plantear problemas de motivacion 
mas dificiles. 

Las dos motivaciones que suelen tener mas fuerza son el deseo de 
contribuir a un esfuerzo comun de caracter cientifico en beneficia de la 
salud y el interes del propio sujeto por un reconocimiento medico gra­
tuito. Por regla general, el reconocimiento medico y el envio de un in­
forme al propio interesado o al medico local que corresponda son los 
unicos servicios directos que se prestan a los participantes. Cuando las 
instalaciones medicas locales se utilizan raramente o son inadecuadas 
puede ser conveniente la consulta directa o la descripcion de medica­
mentos (una vez obtenida la aprobacion oficial) o incluso a veces el re­
conocimiento de la esposa o de un hijo enfermos, y en algunas zonas 
en los planes establecidos se tiene en cuenta el tiempo dedicado a esas 
consultas. Con frecuencia sera conveniente ofrecerse o prestarse a exa­
minar a algunos «voluntarios» cuyos nombres no figuren en la muestra 
con tal de que los resultados de estos reconocimientos no figuren en el 
analisis final. 

En el informe medico expedido para las autoridades medicas locales 
figuraran solamente los datos observados, a no ser que de comun acuerdo 
se haya decidido dar asimismo una interpretacion. En caso de que se 
haga algun descubrimiento importante y que exija la adopcion de medi-
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das urgentes, como, por ejemplo, una hipertension grave o un infiltrado 
radiologicamente visible, se estableceni inmediatamente un contacto di­
recto con el enfermo, de forma que, si es posible, este quede en observa­
cion medica. 

Personal y plan de operaciones sobre el terreno 

El personal, el plan de operaciones, el tamafio de la muestra y las 
cuestiones que se van a examinar son naturalmente factores interdepen­
dientes. En toda encuesta importante, antes de emprender las operaciones 
propiamente dichas, es conveniente e incluso necesario proceder a una 
encuesta preliminar o piloto en la zona en cuestion. Es necesario calcular 
el tiempo que habra de emplear cada estacion y el tiempo total de un 
ciclo. Al emprender un estudio, se hara un ensayo en el que conviene 
limitar el plan de operaciones a un numero de sujetos inferior al que va 
a incluirse en las operaciones propiamente dichas. Para este ensayo pue­
den aceptarse a los que se presenten voluntariamente, pero los datos asi 
obtenidos no figuraran en el informe de la encuesta. 

A continuacion se expone un ejemplo de un programa de operaciones 
cuidadosamente elaborado, previsto para su empleo entre adultos y desti­
nado sobre todo al estudio de la cardiopatia isquemica. El plan de ope­
raciones esta basado en que dos hombres lleguen cada quince minutos 
durante tres o cuatro horas por la manana y otras tantas por la tarde. 

En la estacion 1, dotada de dos entrevistadores, se acoge al sujeto, 
se le pide que se desnude la parte superior del cuerpo, se toma nota de 
el y se rellena el cuestionario basico de identificacion. 

En la estacion 2, dotada de dos tecnicos, se toma la muestra de san­
gre y se procede a la determinacion del hematocrito, a la antropometria, 
se rellena el cuestionario sobre la funcion respiratoria y se hace la espi­
rometria. 

En la estacion 3, dotada de dos medicos, se hace la historia clinica, 
de la que forma parte un cuestionario sobre dolores toracicos, se procede 
al reconocimiento medico y se determina la tension arterial. 

En la estacion 4, dotada de un medico y un tecnico, o de dos tecni­
cos, se hace el electrocardiograma con o sin prueba de esfuerzo. 

Los sujetos del estudio agradecen mucho que se les den instrucciones 
claras y, a la llegada a cada estacion, que se les explique brevemente lo 
que se les va a hacer en ella. En cualquier estudio, el orden de las esta­
ciones debe permanecer invariable para evitar confusiones y mantener la 
normalizacion, de modo que todos los electrocardiogramas, por ejemplo, 
se hagan antes de una prueba de tolerancia de glucosa. En todas las 
estaciones y tambien antes de que el sujeto se vaya habra que comprobar 
la exactitud de la ficha que este lleva consigo, pues si mas tarde se des-
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cubre que es necesario completarla o que en ella existen errores tecnicos, 
por lo general ya no es posible volverse a poner en contacto con el in­
teresado. 

Entre las variaciones posibles del plan de operaciones expuesto figu­
ran una estacion independiente de quince minutos para cuestionarios 
especiales mas detallados sabre los habitos dieteticos y de ejercicio fisico, 
otra estacion para el estudio de la fisiologia de esfuerzo y el reconoci­
miento radiologico, o la reduccion del personal de la seccion de electro­
cardiografia si solo va a hacerse el ECG de reposo. 

En el plan de operaciones correspondiente a cada media jornada con­
viene prever al final algun tiempo libre por si cualquier interrupcion im­
prevista retrasara el programa y ademas para poder mantener al dia y en 
buen arden todo el material, es decir, para comprobar que los cuestio­
narios se han rellenado integramente, tabular los datos recogidos, dictar 
los informes facultativos que van a pasarse a los medicos locales, orde­
nar o montar los electrocardiogramas y clasificarlos, preparar los sueros 
sanguineos, etc. 

Para una encuesta completa con examenes sabre la cardiopatia isque­
mica se precisan, entre otras casas, el siguiente personal y equipos 
basicos: 

Personal (por duplicado cuando sea necesario): director de operacio­
nes, persona para el enlace con la comunidad, conductor, recepcionista/ 
auxiliar entrevistador, tecnico medico, medico encargado del reconoci­
miento, dietista y tecnico de electrocardiografia. 

Equipo (con material de recambio): material de oficina, material para 
la toma de sangre, pipetas o tubas graduados para la determinacion del 
hematocrito, tubas para determinacion de hemoglobina y colorimetro, 
centrifugadora para la preparacion del suero, cinta metrica metalica para 
la medicion de perimetros, cinta metrica de pared para tallar, taburete 
para la medicion de la talla en posicion sedente, bascula, compases de 
espesores para medir pliegues cutaneos y dimensiones oseas, espirometro 
(con sus correspondientes boquillas y papeles espirometricos), esfigmo­
manometros, fonendoscopios, electrocardiografos (con las correspondien­
tes reservas de electrodos, pasta cutanea y papel), estuche con instru­
mental y voltimetro. 

En el plan de operaciones no hay tiempo previsto para reparaciones. 
Se dispondra de una persona, que por lo general es el director de opera­
ciones, que puede ocuparse de todo problema que amenace con detener 
la marcha de la encuesta. 

Se ha observado con frecuencia que los equipos sabre el terreno tra­
bajan con mayor gusto y eficacia si pueden terminar toda su tarea duran­
te las horas normales de trabajo. La celebracion una o dos veces a la 
semana de seminarios en los que se examinen los problemas teoricos 
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y pnicticos de interes general para los grupos de estudio, asi como las 
conferencias a cargo de visitantes, suponen una diversion y un estimulo 
profesional para el personal del equipo. Por lo general, despues de tres 
o cuatro semanas de trabajar sobre el terreno es conveniente permitir 
al personal que vuelva a sus hogares durante siete dias por lo menos. 





Parte II 

TECNICAS DE EXAMEN 





Introducci6n a Ia Parte II 

En Ia presente Parte II se estudian en detalle los metodos aplicables 
directamente al examen de sujetos vivos en el curso de los estudios epi­
demiol6gicos sabre enfermedades cardiovasculares. Se trata de adaptar a 
Ia situaci6n del examen los principios descritos en capitulos anteriores 
dividiendo en Ia medida de lo posible las distintas partes -diagn6stico, 
observaci6n, medici6n y evaluaci6n de atributos- en elementos mane­
jables y objetivos. 

En cada secci6n se procura definir brevemente el punto que se va a 
evaluar y justificar su aplicaci6n a las encuestas cardiovasculares. Se con­
sideran los aspectos favorables del metoda y los problemas que plantea 
Ia obtenci6n de medidas mas exactas. Cuando Ia informacion al respecto 
es incompleta o Ia experiencia de los autores insuficiente, se dan referen­
cias concretas. Cuando se considera que existen metodos adecuados, se 
hace una descripci6n de estos y se formulan recomendaciones sobre sus 
condiciones de aplicaci6n, el tipo de instrumental necesario y los proce­
dimientos de calibraci6n, registro, reintegraci6n, analisis y comunicaci6n 
de los datos, asi como sobre Ia comprobaci6n del metoda y capacitaci6n 
del personal para su empleo. 

N aturalmente, para los estudios clinicos experimentales existen meto­
dos cuantitativos mas perfeccionados y precisos que no se describen aqui. 
La mayor parte de esos metodos no se pueden emplear en los estudios 
de poblaciones por razones evidentes: su complejidad y los gastos, tiem­
po y riesgo que implica su uso. Existe una falta evidente de metodos 
exactos, cuantitativos y practices aplicables a los estudios epidemiol6gi­
cos y, por consiguiente, hay una necesidad urgente de que se progrese 
en este sector. En Ia presente secci6n se procura hacer un am'ilisis critico 
de las posibilidades de aplicaci6n de los metodos clinicos de que dispo­
nen hoy dia los investigadores dedicados a los estudios de poblaci6n, 
examinar los principios por los que debe regirse el desarrollo de nuevas 
metodos y fomentar el progreso bacia metodos mas objetivos. Esto no 
es mas que el reflejo de uno de los progresos actuales de Ia medicina 
clinica, el reemplazamiento de las impresiones subjetivas por determina­
ciones objetivas. En epidemiologia conviene evitar las influencias mutuas 
entre el sujeto y el investigador, por lo cual es mejor reemplazar que 
complementar las pruebas subjetivas. 
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Algunos de los procedimientos que aqui se describen estan en proce­
so de automatizaci6n. En cuanto a los metodos no automatizados des­
critos, es de suponer que seran utiles en los casas en que los metodos 
automatizados sean inasequibles o antiecon6micos. 



CAPITULO 4 

Cuestionarios de encuesta 

Para que sean eficaces, los cuestionarios y demas impresos deben 
prepararse en colaboraci6n con expertos en tecnicas modernas de elabo­
raci6n de datos y, siempre que sea posible, con las personas directamente 
relacionadas con el analisis. Por ultimo, es necesario ensayar en la prac­
tica todos los impresos. Todo cuestionario o impreso llevara una clave 
para la identificaci6n de los entrevistadores y examinadores, lo cual per­
mitira despues investigar las posibles diferencias sistematicas entre ob­
servadores. 

Datos demognificos 

En las encuestas sabre enfermedades cardiovasculares es evidente­
mente importante la clasificaci6n social y ocupacional de los sujetos. 
Los datos demograficos no suelen plantear problemas serios, ya que se 
trata de cuestiones netas y las respuestas se pueden comprobar indepen­
dientemente. Su naturaleza y los detalles dependeran de los fines de la 
investigaci6n. Por lo general, los datos del censo incluyen numero de 
personas en cada hagar y relaciones de estas entre si; lengua materna; 
pais de nacimiento del sujeto y de los padres; cambios de domicilio; des­
cripci6n del trabajo; ingresos; respecto a las mujeres, numero de hijos 
nacidos; servicio militar; descripci6n de la vivienda; medias de trans­
porte empleados; y otros detalles de caracter socioecon6mico. El empleo 
de puntas de validez establecido en un formato normalizado mejora la 
calidad de los datos obtenidos y permite una mayor comparabilidad con 
informes publicados. Existe un folleto sabre esos puntas (Van Dusen 
y cols., 1975). 

Si el cuestionario lo rellena el propio sujeto, un auxiliar administra­
tive comprueba que esta completo. La variabilidad de las respuestas de 
los sujetos debe estudiarse en una muestra aleatoria y, siempre que sea 
posible, se comprobara su validez mediante la comparaci6n con registros 
demograficos independientes. 
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A continuaci6n se dan algunos ejemplos de los datos obtenidos en las 
encuestas sobre enfermedades cardiovasculares con algunos detalles acla­
ratorios. 

Pecha de Ia entrevista: dia, roes y afio. 

Numero del estudio: identificaci6n de la encuesta. 

Numero de examen del su;eto: para facilitar la observaci6n ulterior 
se toman1n los numeros de seguridad social o de la tarjeta de identidad. 

Nombre: es necesario anotar el nombre complete, especialmente en 
las zonas rurales, donde es frecuente que se repitan mucho los mismos 
apellidos, y siempre que se proyecte un estudio ulterior. 

Parentesco: se tomara nota del grado de parentesco respecto a otros 
miembros de la poblaci6n (hermano del sujeto ... , hijo del sujeto ... , 
etcetera). 

Lugar de residencia: residencia actual y anteriores; para el estudio 
ulterior puede ser util tomar nota del nombre y sefias de algun pariente 
cercano. 

Edad: el dia, el roes y el afio de nacimiento son utiles para la iden­
tificaci6n personal y pueden ser utilizados por la computadora para calcu­
lar la edad. 

Sexo, Iugar de nacimiento y origen etnico. 

Estado civil: si el sujeto ha estado alguna vez casado, si lo esta, si 
hace vida matrimonial, o si es viudo, separado o divorciado u otra desig­
naci6n apropiada. 

Numero de hiios: vivos o fallecidos. 

Historia profesional: si el individuo trabaja, si esta parado, inutil 
o jubilado, asi como cualquier detalle que se desee sobre el empleo ac­
tual o pasado. 

Educaci6n: numero de afios en cada nivel o, mas sencillamente, nivel 
maximo alcanzado. 

Identificaci6n del entrevistador. 

Habito de fumar 

En el cuestionario se estudiara el hiibito de fumar tabaco, incluidas 
las principales formas -cigarrillos, cigarrillos puros y pipa-, asi como 
la cantidad fumada y la duraci6n del hiibito. En las encuestas sobre en­
fermedades cardiovasculares es necesario aclarar este extremo a causa 
de que: a) existen abundantes indicios de que el hiibito de fumar tiene 
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un efecto agudo sabre la circulaci6n; b) hay una asociaci6n del hiibito 
de fumar con la cardiopatia isquemica clinica y los indices elevados de 
mortalidad, y c) deben aclararse las relaciones mutuas entre el hiibito 
de fumar y otros riesgos a fin de evaluar sus correspondientes interven­
ciones etiol6gicas. 

En la entrevista se ha de obtener informaci6n sabre las diferentes 
modalidades de consumo del tabaco, pues se han observado asociaciones 
claramente distintas entre los diversos tipos de consumo y el riesgo 
de enfermedad. Aunque las respuestas sabre la cantidad de tabaco que 
se consume en el momenta actual son mas fidedignas que las relativas 
al pasado, conviene siempre tratar de precisar la epoca en la que mas 
se ha fumado y el tiempo total que ha durado el Mbito de fumar regu­
larmente. 

No es posible hacer comparaciones cuantitativas precisas entre las 
labores de tabaco consumidas, sabre todo a nivel internacional, a causa 
de las diferencias entre unas labores y otras y entre las cantidades de 
tabaco que contienen; sin embargo, para registrar el nWnero de unidades 
fumadas deben emplearse agrupaciones estrechas par las razones que ya 
se mencionaron antes (vease Ia pagina 52). 

Debe registrarse informaci6n sabre el tipo o marca del producto 
siempre que pueda ser importante la composici6n del humo. Es necesario 
registrar los resultados en relaci6n con la edad. 

Se han preparado diversos tipos de cuestionarios (Doll y Hill, 1958; 
Hammond y Horn, 1958; Hammond, 1964). A titulo de ejemplo, en el 
Anexo 4 se publica un cuestionario sabre el Mbito de fumar que se ha 
empleado en gran numero de encuestas. Los investigadores interesados 
en la composici6n del humo de los cigarrillos pueden afiadir la pregunta: 
«{.Oue marca suele usted fumar?» Los datos para la clave han de obte­
nerse entonces de fuentes nacionales. 

Los informes del sujeto deben ser validados o complementados, si es 
posible, con mediciones objetivas, especialmente cuando la situaci6n 
social (par ejemplo, el hiibito de fumar en escolares o despues de un 
programa de intervenci6n) aumenta el riesgo de sesgo. Se han elaborado 
varios metodos, descritos en el capitulo 6, para determinar de manera 
objetiva y cuantitativa la exposici6n al humo de tabaco: nivel de carbo­
xihemoglobina, nivel de cotinina en el plasma o la saliva y nivel de 
tiocianato en el plasma o Ia saliva. Si es posible, los datos del cuestio­
nario, que comprenden intensidad, naturaleza y duraci6n de Ia exposici6n 
al humo, deben combinarse con una o mas de las medidas objetivas. 

Los entrevistadores deben ser instruidos y examinados en el empleo 
del cuestionario sabre el hiibito de fumar. Puede ser necesario compro­
bar que estan completes y bien hechos los cuestionarios que rellena el 
sujeto. 
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Habitos dieteticos 

La caracterizacion de los habitos alimentarios colectivos e individua­
tes tiene importancia para los estudios epidemiologicos cardiovasculares 
porque se ha observado que existe una relacion entre la dieta habitual y 
las enfermedades ateroscleroticas y la hipertension. Los metodos utiliza­
dos dependenin de las hipotesis que se trate de comprobar y deberan 
tener en cuenta que los sintomas, el tratamiento y las tendencias estacio­
nales o seculares pueden alterar la dieta. Revisiones de conjunto apro­
piadas son Cantoni y cols. (1961), Wilson y cols. (1964), Keys (1965), 
Marr (1971), Pekkarinen (1971), Burke y Pao (1976), Morgan y cols. 
(1978) y Keys (1979); hay ademas un manual detallado sabre encuestas 
nutricionales (US Interdepartmental Committee on Nutrition for Natio­
nal Defense, 1963). Las determinaciones directas y el analisis quimico 
de la dieta se describen en el Capitulo 6. 

Rememoracion cotidiana 

Este metoda de entrevista consiste en pedir al sujeto que de cuenta 
de todo lo que ha comido durante el dia anterior (Young y cols., 1952; 
Madden y cols., 1974; Madden y cols., 1976; Madden y cols., 1978). 
Algunos investigadores, aunque escasos, han utilizado este mismo mete­
do, perc pidiendole al sujeto que de cuenta de su comida durante pe­
riodos mas prolongados (Adelson, 1960). Sabre todo hay que tener cui­
dado con la evaluacion de las cantidades de alimentos consumidos, y en 
especial la cantidad de grasa y sal afiadidas y la composicion de los 
plates mixtos. Para que los sujetos puedan valorar mejor las cantidades 
consumidas se emplean modelos de alimentos, medidas domesticas, cu­
charones de servir y una regia. La exactitud depende de la capacidad 
del sujeto para recordar los alimentos que ha tornado y estimar el tama­
fio de la porcion correspondiente; el recuerdo puede facilitarse mediante 
el empleo de los modelos de alimentos o, por ejemplo, interrogando a 
otra persona, como la esposa del sujeto, perc el entrevistador ha de tener 
cuidado de no sugerir nunca una cantidad determinada o no dar por 
supuestas las cantidades consumidas basandose en su propio juicio. Se ha 
podido observar que con el metoda de la rememoracion cotidiana se ob­
tienen valores de ingestion mas bajos que con otros metodos (Morris 
y cols., 1963; Gillum y cols., 1978). 

Este es un metoda sencillo, directo y economico que puede emplearse 
con personas de distintas clases y formaciones para estimar la ingestion 
de grupos. EI entrevistador debe estar al tanto de los alimentos locales 
y tener por lo menos un conocimiento general de los habitos dieteticos 
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de la poblacion. Para estas entrevistas han podido utilizarse con exito 
miembros del grupo de investigacion con limitada formacion en tecnicas 
de encuestas dieteticas, asi como nutriologos. Los datos pueden anotarse 
en un impreso sencillo, pero que este preparado y ensayado de tal ma­
nera que todas las informaciones se puedan recuperar con facilidad y pre­
cision. Una ventaja de este metoda es que puede repetirse a intervalos, 
con lo cual se correginin los sesgos introducidos por los factores que 
influyen sobre la variabilidad de la dieta, como el dia de la semana, la 
estacion o las fiestas. E1 numero de dias necesario para el acopio de 
datos sobre los sujetos y el tamafio del grupo de muestra dependenin 
de los objetivos del estudio (Liu y cols., 1979). 

Registros o diarios de alimentacion 

Este metoda consiste en que el propio sujeto mantenga un registro 
de sus comidas preferiblemente durante una semana (Cantoni y cols., 
1961; Stamler y cols., 1963; Keys, 1979), aunque hay una estrecha 
correlacion entre los promedios de tres dias y de siete dias (Marr, 1971). 
Se pide al sujeto que en una libreta o diario preparado con ese fin tome 
nota de todos los alimentos que ingiere tanto en las comidas como entre 
estas. Se anotanin rigurosamente tanto la clase como las cantidades de 
alimentos. Para mayor precision se tamara nota poco despues de cada 
comida. Antes de que empiece el registro, el tecnico de nutricion o el 
miembro del equipo debidamente entrenado clara instrucciones al sujeto 
sabre la forma de llevarlo y de calcular los tamafios de las raciones. 
Una vez terminado el registro, y mientras el sujeto aun recuerda los 
detalles, lo comprobara con un nutriologo experto o con un entrevista­
dor para asegurarse de que son correctos los tamafios de las raciones 
y las cantidades de grasas y de sal empleadas en la cocina, asi como 
para descubrir posibles olvidos. Puede modificarse este metoda pidiendo 
al sujeto que pese todos los alimentos antes de tomar nota de ellos (Marr 
y cols., 1959). 

Este metoda puede sefialar con precision los alimentos ingeridos por 
un individuo en un periodo determinado a condicion de que se tomen 
las necesarias medidas de instruccion y comprobacion, y de que el sujeto 
tenga motivacion suficiente y sea capaz de anotar con cuidado las comi­
das hechas (Hankin y Huenemann, 1967). El metoda se ha adaptado 
a su empleo postal (Keen y Rose, 1958). No obstante, es esencial la 
comprension y la cooperacion del sujeto, y el empleo de este metoda 
entre personas ocupadas de edad intermedia no siempre ha tenido exito. 
Como con otros metodos, el propio procedimiento de registro puede in­
fluir sabre la alimentacion del sujeto. El metodo solo es utilizable en una 
poblacion alfabetizada. 
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Historia dietetica 

Consiste este metoda en que un entrevistador adiestrado interrogue 
al sujeto sabre sus habitos alimentarios (Zukel y cols., 1959; Mann y 
cols., 1962; den Hartog y cols., 1964). Se pide al sujeto que recuerde 
con que frecuencia come determinados alimentos y cuales son las canti­
dades habituales y, para que calcule el tamaiio de las raciones, se le ayu­
da de la forma antes descrita. Se toma nota de las respuestas en un cues­
tionario especialmente previsto para la poblacion que se va a estudiar. E1 
impreso mas frecuentemente empleado es la historia para investigacion 
dietetica del «tipo Burke» (Burke, 1947; Shekelle y cols., 1981), que con­
tiene comprobaciones cruzadas y ademas una rememoracion de 24 horas 
que sirve para verificar una vez mas las respuestas de los sujetos. Para 
aplicar este metoda es necesario disponer de entrevistadores expertos, que 
pueden ser tecnicos de nutricion, dietistas u otras personas adiestradas 
en los metodos de obtener informacion dietetica objetiva. Es un metoda 
caro y cuya ejecucion exige mucho tiempo. Los impresos deben preparar­
se a la medida de la poblacion que se estudia y previamente habra que 
probarlos y evaluarlos con todo cuidado. Este metoda sirve para medir 
la dieta «habitual» de los individuos; con el no se miden las modifica­
ciones dieteticas que hayan podido ocurrir en el pasado, sino que se ob­
tiene el promedio de la alimentacion de los sujetos tal como estos la 
recuerdan, lo cual es muy subjetivo. La fiabilidad dependera de la ca­
pacidad del sujeto para definir y recordar los alimentos que habitual­
mente ingiere, asi como de la habilidad del entrevistador para obtener 
esa informacion. 

Algunos investigadores han propuesto el empleo de breves cuestiona­
rios sabre la frecuencia de toma de determinados alimentos con el fin 
de simplificar la recogida de informacion dietetica de los sujetos y redu­
cir asi el costa de las operaciones de compilacion de datos en los estu­
dios epidemiologicos (Wiehl y Reed, 1960; Stefanik y Trulson, 1962; 
Balogh y cols., 1968; Stem, 1976). En general, con este metoda no se 
ha tratado de evaluar cuantitativamente el total de alimentos ingeridos. 
Se examina la frecuencia con que se ingieren determinados alimentos con 
el fin de preparar un sistema de puntuacion que permita clasificar las 
dietas de los sujetos en lo que respecta a los diversos nutrientes como 
elevada, media o baja. Estos metodos no se han empleado mucho y los 
resultados obtenidos deben interpretarse con cautela. Su principal utili­
dad puede estar en estudios piloto para la elaboracion de protocolos de 
historia dietetica o en el empleo en combinacion con otros metodos 
(Blackburn, 1975). 

Los investigadores interesados en el estudio de las enferemedades 
cardiovasculares se han preocupado de la evaluacion prolongada de la 
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dieta, entendiendo por prolongada desde varios afios hasta toda la vida 
del sujeto. No existe ningun metoda satisfatorio para evaluar retrospecti­
vamente la dieta correspondiente a un periodo de tiempo prolongado. 
Con este fin, la historia dietetica se ha utilizado en forma limitada, pero 
lo mejor es preparar su recogida a intervalos determinados dentro de un 
estudio longitudinal. 

Evaluacion de nutrientes de interes especial 

En los estudios sabre enfermedades cardiovasculares y accidentes ce­
rebrovasculares, los nutrientes de especial interes en la actualidad com­
prenden grasas totales, acidos grasos, colesterol, esteroles, fibras de cerea­
les, otras fibras, sodio, potasio, magnesia y alcohol. Las tablas corrientes 
de alimentos no siempre tienen en cuenta la sal u otros productos s6di­
cos empleados en la preparaci6n y no pueden indicar la cantidad de sal 
empleada en la cocina, agregada en la mesa o ingerida con el agua. 
Se estan evaluando (Gillum y cols., 1978) metodos para calcular la inges­
ti6n de sodio a partir de la historia del sujeto o con un cuestionario, 
y es conveniente tamar muestras de la orina de 24 horas. Todavia no se 
ha empleado en medida suficiente el analisis del cociente sodio/creati­
nina en la orina. 

Requiere asimismo especial atenci6n la evaluaci6n de grasas en la 
dieta. La riqueza grasa de la carne y de otros alimentos varia en gran 
medida de unas muestras a otras. Ademas, durante la preparaci6n y el 
guiso de los alimentos se agrega o se pierde grasa en cantidades muy 
dificiles de calcular y que dependen de muy diversas variables. La lim­
pieza de la carne y la eliminaci6n del caldo y de la grasa que queda en 
los utensilios de cocina reducen en gran medida la cantidad de grasa 
contenida en los alimentos. Es por ella necesario obtener siempre detalles 
acerca de la preparaci6n de los alimentos. 

Los datos correspondientes a la dieta se pueden analizar y transmitir 
hacienda referenda a los alimentos (frecuencia de consumo) o a los 
nutrientes (cantidad consumida). Los valores de nutrientes pueden obte­
nerse mediante el analisis quimico o mediante tablas nacionales norma­
lizadas de alimentos (por ejemplo, U.S. Department of Agriculture, 1972; 
Adams, 1975). El analisis quimico se puede aplicar a cada uno de los 
alimentos que constituyen la dieta o a una muestra compuesta de una 
dieta mixta identica en sus proporciones y en su preparaci6n a la consu­
mida por el sujeto (vease el Capitulo 6). En el primer caso se calcula el 
valor nutritive de la dieta individual aplicando los valores analiticos obte­
nidos a las cantidades de alimentos comunicadas; esos valores pueden 
utilizarse para ampliar las tablas de alimentos, o perfeccionarlas, o bien 
para evaluar las diferencias regionales o de otros tipos. Con el segundo 
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metoda se obtienen los valores correspondientes a la composicion total 
de la dieta. La tecnica de toma de muestras dependeni del empleo que 
vaya a hacerse de estas (Fidanza y cols., 1964; Wilson y cols., 1964). 

En los estudios en gran escala se recurre sabre todo al metoda de 
calcular el total ingerido valiendose de las tablas normalizadas de ali­
mentos, y a base de los datos reunidos por el entrevistador o tornados 
de los diaries. Los valores que se dan en las tablas de alimentos son los 
promedios obtenidos en distintos analisis qufmicos. Este metoda esta es­
pecialmente indicado para la elaboracion de las informaciones obtenidas 
de un gran numero de sujetos cuando se dispone de tiempo, personal 
y fondos limitados. Se ha repetido con frecuencia la opinion expresada 
por Widdowson y McCance (1943) sabre las limitaciones de las tablas 
de alimentos: 

Existen dos criterios distintos sobre las tablas de alimentos. Unos tienden a con­
siderar que las cifras que en ella figuran son tan precisas como las determinaciones 
de los pesos at6micos, mientras que otros les niegan todo valor basandose en que 
cualquier producto alimenticio varia en funci6n de los sueldos, las estaciones del 
afio o su velocidad de crecimiento y que ninguna cifra puede reflejar con seguridad 
su composici6n. Como siempre, la verdad esta entre estos dos puntos extremes. 

Las tablas de alimentos deben ser juzgadas segun los nutrientes que 
interesen y los objetivos de la investigacion (Mayer, 1960; Watt y Mer­
rill, 1963; Keys, 1979). Deben prepararse para su empleo en el pais en 
que se realiza la encuesta, y completarse, si es necesario, con analisis 
qufmicos de muestras de alimentos locales y con datos de la elaboracion 
comercial de alimentos y recetas locales. Los analisis qufmicos sirven 
ademas para asegurar la comparabilidad de los datos procedentes de 
estudios de distintas poblaciones. 

La informacion recogida debe ajustarse al metoda de elaboracion 
de datos, sea manual o mecanico. Las principales medidas son las si­
guientes: 

1) Tabulaci6n de la cantidad de alimentos ingeridos en forma de 
multiplos de una unidad de volumen o de peso previamente determinada. 
La eleccion de esta unidad basica o frecuencia dependeni de las tablas 
de alimentos que se ernpleen. 

2) Informacion sabre la ingestion de alimentos durante un periodo 
previamente determinado, como un dfa o una semana. 

3) Agrupacion de los alimentos en combinaciones de valor nutritivo 
semejante, de acuerdo con los nutrientes de mayor interes. Cuando las 
tablas van a hacerse a mano, esto es tambien util para reducir el volu­
men de trabajo. Con este fin se han preparado tablas abreviadas de ali­
mentos (Leischenring y Wilson, 1951). 

4) Registro de modalidades de ingestion de alimentos (por ejemplo, 
el numero de comidas al dfa y las comidas hechas fuera de casa). 
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El empleo de computadoras para la elaboracion de las informaciones 
dieteticas ha aumentado continuamente en los ultimos aiios, especial­
mente para grandes estudios en que los hallazgos dieteticos han de rela­
cionarse con otras variables del estudio (Dennis y cols., 1980). 

Estudio piloto 

Es conveniente un estudio piloto para familiarizar a los investigado­
res con la situacion local. Debe cuidarse en especial de normalizar tecni­
cas e impresos, capacitar personal y ensayar metodos. 

Repetibilidad y validez 

La rentabilidad puede ensayarse mediante estudios en el curso del 
estudio piloto principal volviendo a examinar a las mismas personas 
o a diferentes muestras aleatorias de las mismas poblaciones. Cuando la 
ingestion de grasa fue evaluada mediante la historia dietetica, la correla­
cion (r) entre entrevistas repetidas resulto de 0,90 para el mismo nutrio­
logo, pero de solo 0,27 para diferentes nutriologos (Mann y cols., 1962). 
La validez es mas dificil de determinar, especialmente el grado en que la 
ingestion registrada ha sido alterada por las condiciones de la recogida 
de datos. Las pruebas de validez son mas decisivas si se obtienen resulta­
dos analogos con metodos independientes. Los resultados de los diversos 
metodos descritos han estado en general de acuerdo, aunque en un estu­
dio la historia dietetica daba estimaciones mas altas que la rememora­
cion de 24 horas o el registro de 4 dias (Morgan y cols., 1978). 

Se encontraran mas detalles sobre la repetibilidad y la validez en 
Becker y cols. (1960), Trulson (1960), Young y Trulson (1960) y Burke 
y Pao (1976). 

Datos individuates o de grupo 

En los estudios epidemiologicos se han utilizado generalmente datos 
nutricionales para estimar valores medios en la comparacion de grupos. 
Cualquiera de los metodos examinados aqui puede utilizarse con ese fin, 
aplicando un muestreo y periodos de observacion apropiados. Pero es 
tambien necesario evaluar la ingestion de nutrientes por los individuos 
para estudiar la relacion de la dieta con otras variables (por ejemplo, 
al evaluar el cumplimiento de lo prescrito en los ensayos dieteticos o al 
relacionar la ingestion calorica con la obesidad o la ingestion de sal con 
la tension arterial). Si la dieta de un individuo es variable, habra mayor 
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error al caracterizarla y esto hani mas dificil la identificacion de sus ver­
daderas correlaciones; este problema es estudiado por Keys (1979) y Liu 
y cols. (1979). 

La ingestion de alimentos de un individuo varia de un dia a otro; 
una muestra de un dia puede tener un gran error (Chappell, 1955) y puc­
den ser necesarios periodos mas prolongados. Para compensar las dife­
rencias debidas a la estacion, la oferta de alimentos disponibles, las en­
fermedades y las vacaciones, puede ser a veces necesario que el estudio 
abarque todo un afio, con muestras repetidas para incluir diferentes dias 
de la semana, estaciones, etc. (Stamler y cols., 1963; Fidanza y cols., 
1964). La mayor parte de los metodos descritos en este capitulo pueden 
ser utilizados de esa manera. El procedimiento de las series cronologicas 
para la descripcion de dietas individuales ha sido expuesto por Becker 
y cols. (1960). 

Peso 

Los pesos indicados por el sujeto ofrecen en el mejor de los casos 
solo una orientacion aproximada y en muchas culturas sedan inutiles. 
Si se utilizan, deben ser validados con determinaciones del peso corpo­
ral en una muestra aleatoria (Palta y cols., 1980). 

Tiene interes la variacion del peso en relacion con la tension arterial 
y el riesgo de cardiopatia isquemica. No se conoce la validez de su eva­
luacion mediante cuestionarios. 

Habitos de actividad fisica 

En la evaluacion de los habitos individuales de actividad fisica figura 
la obtencion de informaciones sobre el gasto medio diario de energias 
y sobre los tipos de actividad. En los estudios de poblacion sobre enfer­
medades cardiovasculares, esta evaluacion tiene los siguientes objetivos: 

1) Estudiar la hipotesis de que la actividad fisica protege contra la 
aterosclerosis y sus complicaciones y de que, por el contrario, la vida 
sedentaria predispone a esos padecimientos. 

2) Interpretar la base de cualquiera de esas hip6tesis relacionando la 
actividad habitual con la constitucion corporal, con la dieta y con otras 
variables y factores de exposici6n determinados. 

La finalidad es evaluar durante mucho tiempo los habitos, durante 
las horas de trabajo y fuera de ellas, y diferenciar entre tres categorias 
de actividad tanto en el gasto diario medio de energia como en la fre­
cuencia, duracion e intensidad de los esfuerzos maximos. Esto ultimo 
puede contribuir al rendimiento y al esfuerzo, y quiza incluso al riesgo 
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de enfermedad. Puede tratar de obtenerse tambien informacion sobre Ia 
forma en Ia que se realiza Ia actividad, como, par ejemplo, Ia velocidad 
con que se anda o se realiza una determinada labor. 

Metodos dieteticos 

Entre todas las posibilidades actuales, el enfoque dietetico es el que 
puede proporcionar una valoracion mas precisa del gasto energetico en Ia 
poblaci6n general (Belding, 1960), especialmente en poblaciones estables 
y antiguas, con habitos alimentarios bien establecidos. A nivel del indi­
viduo no puede darse por supuesto que lo que una determinada persona 
come equivale a sus necesidades energeticas reales. Solo para un grupo 
en general se puede suponer que existe un equilibria energetico. Se han 
sefialado ya otras Iimitaciones de Ia evaluacion de los habitos dieteticos 
(vease pag. 80). 

Cuestionarios sobre actividad 

Hasta que se disponga de metodos simplificados de calorimetria para 
su aplicaci6n a grandes grupos habra que seguir empleando los cuestio­
narios para calcular el gasto energetico medio y los tipos de actividades. 
No obstante, habran de basarse en un estudio detenido mediante los pro­
~;edimientos de cronometracion de la actividad y de consumo de oxigeno 
cya sefialados) sobre submuestras que esten efectuando labores represen­
tativas. Convendria ademas aplicar procedimientos similares a las acti­
vidades del tiempo de ocio, pero por lo general esto no es posible. 

No existen cuestionarios uniformes que sean universalmente aplica­
bles. No obstante, habra que tener en cuenta los siguientes puntoa: 

1) Habra que revelar cuales son las principales actividades consu­
midoras de energia y el tiempo dedicado a cada una de elias. 

2) Los grandes errores provienen mas de mediciones inexactas del 
tiempo empleado en una tarea particular que de calculos equivocados 
sobre el costo energetico de Ia misma. El cuestionario debera ser inde­
pendientemente validado en lo que respecta a aquellas tareas que consti­
tuyen una proporci6n considerable del total de las actividades. 

3) Debe obtenerse informacion sobre actividades recreativas, suefio, 
costumbres sexuales y principales medias de transporte. 

4) Se hara una descripcion del tipo, duracion e intensidad de las 
tareas o actividades mas fuertes del sujeto, estableciendo una distincion 
entre el esfuerzo dinamico y el estatico. 
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5) Suele emplearse una clasificacion en tres tipos generales de activi­
dad maxima y tambien de gasto energetico medio diario (Belding, 1960): 

ligero ............... hasta 1005 X 107 joules (2400 kcal,h)/dia 
moderado ......... de 1005 X 107-1339 X 107 joules (2400-3200 kcal,h)/dia 
elevado ............ mas de 1339 X 107 joules (3200 kcal,h)/dia 

6) Se debe evaluar la repetibilidad del cuestionario y puede ser nece­
sario considerar las variaciones estacionales en la clasificacion. 

7) En una submuestra habra que validar las clasificaciones basadas 
en los cuestionarios contrastandolas con las respuestas fisiologicas a un 
trabajo uniforme o con la calorimetria indirecta efectuada en una sub­
muestra. 

Aruilisis cronometrico de actividad 

Para medir el tiempo empleado en determinadas actividades se re­
quiere una eleccion adecuada de intervalos de muestreo (lo que puede 
necesitar el estudio preliminar de las variaciones horarias, diarias y esta­
cionales) y de clases descriptivas (por ejemplo, con frecuencia el perma­
necer de pie o los movimientos hechos mientras se esta en un mismo 
lugar se clasifican erroneamente como marcha). 

Estudios sobre costo energetico 

Existen diversos metodos de calorimetrfa indirecta bien definidos 
(Comroe, 1950; Belding, 1960; Consolazio y cols., 1963). El analisis de 
gases en el aire espirado se considera como el metoda patron con el que 
pueden evaluarse otros procedimientos mas sencillos, que pueden abarcar 
periodos de actividad mas prolongados. E1 metoda patron es el siguiente: 

1) Analizar por duplicado muestras de aire espirado durante el tra­
bajo, recogido en sacos Douglas. El oxfgeno consumido se calcula por 
volumetrfa y por el analisis gasometrico de Haldane. 

2) El costo energetico de todas las actividades que implican despla­
zamiento se calcula en funcion del numero de litros de oxfgeno utilizado 
multiplicado por 20,09, y expresado en joules por minuto (por unidad de 
peso corporal). 

Consolazio y cols. (1963) y Consolazio (1971) describen unos gasome­
tros portatiles que proporcionan pequefias muestras para el analisis de 
gases, unos dispositivos para la medicion directa del oxfgeno de aire 
espirado y unos instrumentos que permiten medir directamente el volu­
men respiratorio por minuto. Se dispone ya de instrumental para la vigi-
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Iancia inmediata de los gases respiratorios y para el calculo del cociente 
respiratorio.1 Esos instrumentos deben ser individualmente calibrados en 
el apropiado margen de volumenes. 

Evidentemente, los estudios cronometricos de actividad y de costo 
energetico representan una gran labor; pero solo de esa manera puede 
comprobarse la validez de clasificaciones profesionales y de cuestionarios 
individuales. 

Se dispone de modelos para la comunicacion de los datos sabre acti­
vidad fisica en las poblaciones y las relaciones mutuas entre los tipos de 
actividad y otras variables (Reiff y cols., 1967; Karvonen y Barry, 1967; 
Keys y cols., 1967; Keys, 1980). 

Fuentes de otro tipo de informacion 

En el informe del subcomite de la Conferencia de Princeton (Belding, 
1960) se exponen los requisites para Ia evaluacion de los habitos de acti­
vidad en estudios epidemiologicos y se proponen metodos y sistemas de 
clasificacion. Utilizando fuentes de muchos paises, Passmore y Durnin 
(1965) han llevado a cabo una revision de los metodos de calorimetria 
indirecta y de los cuadros del costa energetico de las actividades corrien­
tes. Los costas energeticos de las actividades recreativas han sido deter­
minados en situaciones experimentales altamente normalizadas, pero son 
raros los datos de que se dispone respecto a Ia vida ordinaria (Spector, 
1956; McDonald, 1961; Spitzer y Hettinger, 1969; Consolazio, 1971). 
Ford y Hellerstein (1958) presentan datos sobre Ia actividad profesional, 
y el Purdue Farm Cardiac Project, Agriculture Experiment Station, Pur­
due University, Lafayette, Indiana, Estados Unidos de America, han pre­
parade extensos cuadros sobre las necesidades energeticas del trabajo. 
McDonald ( 1961) ha efectuado una revision del cos to energetico de Ia 
marcha. Se dispone de una introduccion, con bibliografia, a los princi­
pios y tecnicas del muestreo de trabajo para analisis cronologicos de ac­
tividad (Heiland y Richardson, 1957), y se han descrito especiales y de­
talladas tecnicas cronologicas de actividad en el sector de los estudios 
de costos energeticos (Edholm y cols., 1955; Garry y cols., 1955). 

Se han elaborado y ensayado extensamente en comunidades alfabeti­
zadas norteamericanas un cuestionario y un tipo de entrevista (Reiff 
y cols., 1967; Wessel y cols., 1965; Montoye, 1975). El cuestionario cla­
sifica las poblaciones en cuatro subgrupos de actividad. La entrevista, 
que es mas detallada, evalua las actividades laborales y recreativas, Ies 
asigna valores caloricos y proporciona resultados cuantitativos en forma 
de una relacion trabajo:metabolismo basal. Otro instrumento extensa-

1 Por ejemplo, el Metabolic Analysis System (Bockman Instruments, Inc., Fullerton, CA, 
92634, USA). 
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mente validado es el cuestionario de Morris, que rellena el propio sujeto 
(Yasin, 1967; Yasin y cols., 1967; Morris y cols., 1973); las actividades 
llevadas a cabo en determinados fines de semana y dias de trabajo se 
registran a intervalos de cinco minutos. El Health Insurance Plan de 
Nueva York elabor6 cuestionarios para rellenar por el sujeto y que per­
miten evaluar la actividad fisica en el trabajo y en el recreo (Shapiro 
y cols., 1965). Las correlaciones entre este cuestionario y el de Montoye 
son bajas (Buskirk y cols., 1971). Un cuestionario, que rellena el entre­
vistador, para evaluar el gasto de energia en actividades fisicas recreati­
vas ha sido recientemente validado en relaci6n con la capacidad de tra­
bajo fisico (Taylor y cols., 1978). 

Las aetas de las conferencias sobre actividad fisica y el coraz6n pro­
porcionan valiosa documentaci6n sobre metodos y evaluaci6n (Rosen­
baum y Belknap, 1959; Karvonen y Barry, 1967; International Sympo­
sium on Physical Activity and Cardiovascular Health, 1967). 

Caracteristicas psicologicas y culturales 

Los atributos psicociales y culturales se estudian en epidemiologia 
cardiovascular porque hay indicios de que pueden estar relacionados con 
la prevalencia y la incidencia de las enfermedades cardiovasculares. 
Tienen interes tanto en las poblaciones con una gran carga de enferme­
dades cardiovasculares como en las que experimentan rapidas transfor­
maciones culturales. 

La residencia, la ocupaci6n, la renta, el origen etnico, la movilidad 
!aboral y social y los habitos dieteticos y de otra naturaleza examinados 
en otro lugar, todos estos factores pueden ser evaluados mediante cues­
tionarios normalizados; pero puede ser necesario adaptar los metodos 
a la cultura y al idioma locales. Existen modelos para el registro y ana­
lisis de esos datos (Gillum y Paffenbarger, 1978). 

Personalidad y comportamiento 

La evaluaci6n de los atributos de la personalidad y el comportamien­
to es interesante porque: a) los datos preliminares indican una relaci6n 
con el riesgo de una futura cardiopatia isquemica, y b) es necesario es­
tudiar la relaci6n con otros factores de riesgo. 

No hay ningun metodo factible de evaluaci6n que tenga una aplica­
bilidad general a los estudios de poblaciones, si bien se han preparado 
y ensayado cuestionarios normalizados sobre la personalidad que pueden 
rellenar los propios interesados, siempre que se trate de grupos de cul­
tura elevada (Cattell y cols., 1957; Dahlstrom y cols., 1973). 
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La <nnodalidad de comportamiento de propension coronaria» 

Durante los veinte afios ultimos, una serie de estudios de laborato­
rio, clinicos y epidemiol6gicos, han establecido la «modalidad de com­
portamiento de propensi6n coronaria» ( tipo A) de Friedman y Rosen­
man como un precursor de la cardiopatia isquemica, por lo menos en los 
Estados Unidos de America. Esta modalidad esta caracterizada por in­
tenso afan de realizaci6n, competitividad, impaciencia, prisa, brusquedad 
en los gestos y la manera de hablar, intensa dedicaci6n al trabajo y ex­
cesos de impulso y hostilidad. Los medias mas utilizados para determi­
nar la modalidad de comportamiento de propensi6n coronaria son la 
Entrevista Estructurada de Rosenman y cols. (1964) y la Encuesta de 
Actividad de Jenkins y cols. (1971). Se han revisado los resultados de 
gran numero de estudios en los que se han utilizado ambos instrumentos 
(Jenkins, 1976). La Encuesta de Actividad de Jenkins tiene derechos de 
producci6n y su manual de dave no ha sido publicado todavia. Recien­
temente se ha descrito un nuevo instrumento de validad6n prospectiva 
(Haynes y cols., 1980). 

Historia medica del sujeto y Ia familia 

La historia de los acontecimientos medicos importantes experimenta­
dos por los sujetos y sus familias tiene interes en la epidemiologia de las 
enfermedades cardiovasculares porque permite: 

1) Obtener una idea de la proporci6n de individuos afectados en 
algun momento de su vida por enfermedades agudas y cr6nicas. 

2) Obtener una imagen del estado medico del sujeto mas amplia de 
la que pueda dar un simple estudio transversal y estudiar la relaci6n en­
tre su situaci6n anterior y los hallazgos actuales. 

3) Examinar el problema de los acumulos familiares de enfermeda­
des y la relaci6n entre la enfermedad y el periodo de vida transcurrido 
en el seno familiar. 

Por lo general solo se puede utilizar el metodo de las entrevistas, 
aunque existen sistemas de seguro de enfermedad que mantienen pro­
tocolos muy completos. No es corriente que se puedan contrastar las res­
puestas obtenidas de registros independientes. La redacci6n del cuestio­
nario, el nivel educativo del sujeto y el grado de asistencia medica de 
que disfruta la comunidad son otros tantos factores que influyen consi­
derablemente sobre las respuestas a las cuestiones relativas a la salud 
familiar o individual. Por consiguiente, nunca se podra estar muy seguro 
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de la exactitud de las comparaciones entre distintos medios culturales de 
los indices de enfermedad, obtenidos a base de la historia clinica. 

No obstante, se han hecho diversos intentos de evaluar la historia 
medica de los sujetos o sus familias, y se ha visto que si se desea obte­
ner una informacion u.til, lo mejor sera uniformar y ensayar el cuestio­
nario en el momenta de empezar el estudio de que se trate. Cuando 
el entrevistador haya de tomar decisiones basadas en su propio juicio, 
habra que empezar por proporcionarle detalles sobre el procedimiento 
y los criterios de orientacion. Por ejemplo, si se le pregunta a los sujetos 
si ellos o algun miembro de su familia ha padecido de ulcera peptica, 
solo se anotara una respuesta afirmativa si el individuo dice que el pro­
ceso se confirmo por rayos X; del mismo modo se registrara una res­
puesta afirmativa sobre la insuficiencia cardiaca si el sujeto declara que 
fue necesaria la hospitalizacion. Se haran tablas con las hospitalizacio­
nes, con constancia del Iugar, la causa y fecha; se registraran las edades 
de padres, hermanos, hijos y esposa vivos o las fechas de fallecimiento. 
Respecto a los familiares fallecidos, se interrogara al sujeto sobre las 
causas de fallecimiento y, si puede disponerse de un certificado de defun­
cion, se tomara nota de la fecha y del Iugar de la muerte. Se preguntara 
a los sujetos si alguno de sus familiares directos ha sufrido ataques car­
diacos, hipertension arterial, accidentes cerebrovasculares, diabetes o 
bronquitis. En el caso de las mujeres se hara constar el numero de par­
tos, las posibles complicaciones de los embarazos, los abortos, partos 
anormales y partos con feto muerto. 

Se han examinado los problemas especiales que plantea el estudio 
de las influencias geneticas y familiares sobre las enfermedades cardio­
vasculares (Taylor, 1978). Entre los datos demograficos se cifrani el gra­
do de parentesco entre los participantes en los estudios de poblacion. 

En el Anexo 5 se dan ejemplos de impresos para historias medicas. 

Estudios catamnesicos 

Para el estudio de la situacion medica ulterior del sujeto existen di­
versas fuentes de datos, si bien suelen ser inadecuados los metodos exis­
tentes para su validacion independiente. Cuando es posible repetir los 
reconocimientos medicos de los supervivientes, se emplearan los mismos 
principios y metodos descritos para los examenes transversales con el fin 
de reducir al minimo las tendencias sistematicas en los metodos de eva­
luacion. Para la determinacion de las causas de fallecimiento o de aban­
dono del estudio convendra visitar el sector por lo menos una vez al afio 
con el fin de recoger todos los datos pertinentes lo antes posible. En el 
Anexo 5 se reproduce un impreso resumido empleado en un estudio en 
colaboracion para el registro de la situacion ulterior de los sujetos. 
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En la actualidad, las causas de fallecimiento se cifranin de acuerdo con 
las instrucciones y las listas que figuran en la novena revision de la Cla­
sificaci6n Internacional de Enfermedades (Organizaci6n Mundial de la 
Salud, 1978). 

Si no puede procederse al reconocimiento directo, existen otros me­
todos de estudio ulterior, entre ellos el envio por correo de cuestionarios 
o las entrevistas por telefono, los registros de higiene industrial, los de 
los seguros de enfermedad o los de invalidez, y cuando los hospitales se 
utilizan con frecuencia, los registros hospitalarios. Para localizar a los 
sujetos que han abandonado el estudio y hacerse cargo de su estado de 
salud, con frecuencia se puede obtener ayuda de los familiares, antiguos 
empleados, el servicio postal, las entidades de credito personal o los 
organismos de cankter social. 

Sintomas 

El deseo de evaluar los sintomas clinicos en los estudios de poblaci6n 
sabre las enfermedades cardiovasculares se justifica por dos razones: 

1) La evaluaci6n del sintoma aumenta el rendimiento de los casas 
o el numero de acontecimientos a estudiar. 

2) La evaluaci6n del sintoma proporciona un indice independiente de 
enfermedad, con sus propios errores de medici6n y sesgos que son distin­
tos de los del reconocimiento fisico o de los amilisis de laboratorio. 

Ni la historia clinica que hace el medico ni la entrevista medica nor­
malizada a cargo de un auxiliar administrative reunen todas las caracte­
risticas convenientes para las mediciones epidemiol6gicas. En ambos sis­
temas la repetibilidad es mala y son posibles importantes diferencias sis­
tematicas entre entrevistadores. Influyen en las respuestas la pericia del 
entrevistador y la forma de presentar las preguntas. Se recomienda el 
empleo de cuestionarios uniformes por considerarse que esta es la mejor 
forma de conseguir un cierto grado de comparabilidad. En lo que res­
pecta al individuo, la repetibilidad de toda encuesta sabre sintomas tiende 
a ser escasa, pero si se hace todo lo posible por uniformar, se conse­
guini que el error sea principalmente aleatoric, de forma que el calculo 
de prevalencia en un grupo puede ser repetible (Rose, 1965a). 

Una vez terminada una entrevista uniformada, se puede seguir for­
mulando preguntas al sujeto de la forma que parezca mas oportuna, 
pero los resultados de estas cuestiones suplementarias se registraran, si 
asi se desea, ademas de los reultados obtenidos con el cuestionario y 
nunca en lugar de estos. El arden de las preguntas de la entrevista uni­
formada no se debe alterar, ni se deben intercalar cuestiones suplementa­
rias, ya que de esta forma podrian modificarse las respuestas del sujeto 
al resto del cuestionario. 
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Dolores tonicicos y dolores de los miembros inferiores 

Se han hallado las preguntas de la historia clinica que con mayor 
eficacia sirven para identificar la angina de esfuerzo, el infarto de mio­
cardia y la claudicacion intermitente (Rose, 1962). En un cuestionario 
preparado en la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres se 
aprovechan las caracteristicas especiales del dolor isquemico, que suele 
presentarse mientras se anda, en determinados lugares del torax y de las 
piernas, que suele obligar al individuo a detenerse o a caminar mas des­
pacio y que se alivia rapidamente con el reposo. Este cuestionario se 
utiliza con frecuencia y se dispone de informacion acerca de su utilidad 
en comparacion con los diagnosticos clinicos, hallazgos electrocardiogra­
ficos y observaciones ulteriores (Rose, 1965a). Se ha traducido a distin­
tos idiomas y, a poder ser, convendra utilizar siempre la misma version 
en cada lengua, empleando exactamente las palabras que en elias figuran, 
ya que incluso pequefias modificaciones en la formulacion de las pregun­
tas pueden tener un efecto considerable sobre los calculos de prevalencia. 

El cuestionario se reproduce en el Anexo 6. Con ligeras modificacio­
nes puede ser rellenado por el propio sujeto en poblaciones alfabetizadas. 



CAPITULO 5 

Exploracion fisica 

En las encuestas sobre enfermedades cardiovasculares a veces se 
recurre al reconocimiento Hsico de los sujetos: 

1) Para tener la mejor o la unica fuente de determinadas informacio­
nes, por ejemplo, en las cardiopatias congenitas o valvulares. Estos datos 
pueden tener un interes primordial o ser importantes para establecer 
un diagn6stico diferencial, por ejemplo, con la angina de pecho. 

2) Para obtener informaciones independientes, cuando se trata de 
conseguir metodos cuantitativos objetivos de registro de los datos clinicos. 

3) Para tener un servicio y un medio de contacto personal; con fre­
cuencia este es el unico beneficia directo y evidente que obtiene el indi­
viduo sometido a la encuesta. 

El examen Hsico del coraz6n, t6rax o vasos sanguineos, asi como el 
estudio clinico de la funci6n circulatoria, no son instrumentos fidedignos 
o precisos para las investigaciones epidemiol6gicas (Witts, 1964). En ge­
neral, cuando existe otro procedimiento para evaluar los datos cardio­
vasculares (por ejemplo, el ECG para las arritmias y el infarto y el exa­
men radiol6gico del t6rax para el tamafio del coraz6n), no se da mucha 
importancia a la exploraci6n fisica. Cuando se dispone de tecnicas que 
permiten obtener un registro objetivo de los hallazgos Hsicos (por ejem­
plo, la fotografia del fondo de ojo y la pletismografia), se fomentani su 
desarrollo y aplicaci6n a los estudios de poblaciones (Weiner y Lourie, 
1969). 

En lo que respecta al importante problema de establecer puntos limi­
tantes para la insuficiencia cardiaca, periferica y cerebrovascular, aun 
hay que basarse sobre todo en datos clfnicos (incluido el fallecimiento), 
en la historia medica y en la exploraci6n fisica del coraz6n, la piel, los 
vasos sanguineos y los reflejos. Si se quieren emplear esos datos clfnicos 
obtenidos en la forma ordinaria, habra que esforzarse en: a) observar, 
registrar y evaluar los datos con la maxima precision (Feinstein, 1964); 
b) registrar los datos de modo que puedan localizarse facilmente, por 
ejemplo, en forma de listas de verificaci6n (vease el impreso para el re-
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conocimiento fisico en el Anexo 9), y c) emplear procedimientos de 
adiestramiento, comprobacion e inspeccion de calidad basados en los 
principos que ya se han sefialado respecto a otros metodos. 

Como no existe ninguna informacion sistematica sabre metodos com­
probados de exploracion de los signos fisicos, no parece pertinente dar 
aqui instrucciones detalladas destinadas a los clinicos de experiencia 
o a otros especialistas sobre como debe realizarse una exploracion fisica. 
Se indican las tecnicas minimas para una auscultacion cardiaca metodica 
y el registro de sus resultados, asi como para la medicion de la tension 
arterial. 

Se han hecho comparaciones entre los resultados de una evaluacion 
clinica basada en ciertos procedimientos y criterios normalizados y en 
un cuidadoso estudio medico independiente (U.S. Department of Health, 
Education, and Welfare). 

Auscultacion cardiaca 

En epidemiologia se ha intentado utilizar la auscultacion tradicional 
de los tonos cardiacos con los siguientes fines: 

1) Para descubrir sop los que puedan indicar una lesion o enferme­
dad cardiaca en los reconocimientos de nifios. 

2) Para estudiar la «historia natural» de ciertos tipos de soplos car­
diacos y de la cardiopatia reumatica. 

3) Para calcular los indices de prevalencia de las valvulopatias con­
genitas y adquiridas. 

La escasa informacion existente sabre la fiabilidad de la auscultacion 
cardiaca clinica indica que pueden darse importantes diferencias sistema­
ticas entre observadores en la deteccion de los soplos (Rushmer y cols., 
1952; U.S. Department of Health, Education, and Welfare; Dobrow y 
cols., 1964; Raftery y Holland, 1967). Fueron menos fidedignas las infor­
maciones sobre los soplos «menos especificos» y sus cualidades, el carac­
ter de los tonos cardiacos y el tercer tono cardiaco, aunque los cardiolo­
gos con experiencia en el diagnostico clinico de las cardiopatias valvula­
res concordaron de forma satisfactoria (Raftery y Holland, 1967). 

Tecnica 

En los locales de reconocimiento se evitara todo ruido de fondo que 
pueda simular un soplo. La habitacion tendra la temperatura suficiente 
para evitar que el sujeto tiemble. Aun cuando la agudeza de percepcion 
esta mas relacionada con la experiencia y la formacion que con el tipo 
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FIG. 1 

FOCOS CLASICOS DE AUSCULTACION 

de fonendoscopio empleado, los modelos de membrana tienen mejores 
propiedades acusticas. La disminuci6n selectiva de la audici6n en las 
bajas frecuencias puede ser causa de diferencias entre observadores. 

En la figura 1 pueden verse los focos clasicos de auscultaci6n de las 
valvulas, que se exploraran por el siguiente arden: mitral, a6rtico, pul­
monar, borde external izquierdo y tricuspide. En el foco mitral se em­
plearan fonendoscopios de membrana o de campana, mientras que en 
los demas se empleara el de diafragma. Se recomienda auscultar todos los 
focos con el sujeto en decubito supino y tambien con el sujeto sentado 
inclinado hacia adelante y en espiraci6n, asi como antes y despues de 
ejercicio hasta un ritmo cardiaco de unos 100 latidos por tninuto; ade­
mas, en el foco mitral se recomienda la auscultaci6n con el sujet~ en de­
cubito lateral izquierdo y en espiraci6n. 

Se prepararan tablas (veanse los ejemplos del Anexo 9 y del Ane­
xo 10) con los tiempos de duraci6n del ciclo y los puntas y grades de 
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intensidad maxima. Una vez que se haya llegado a un acuerdo sobre un 
protocolo en el que se trate de normalizar el registro de los soplos, habra 
que ocuparse del adiestramiento de los observadores bajo la direccion 
de cardiologos experimentados. Mientras se desarrollan las operaciones 
en el terreno, podran efectuarse pruebas sabre las variaciones entre ob­
servadores en la clasificacion de los soplos oidos por un examinador al 
menos, y con el examen por duplicado de una muestra aleatoria de los 
sujetos. Se haran tablas con la frecuencia de los soplos segun el momen­
ta de aparicion, la situacion, la intensidad y la edad del sujeto, y se 
pueden especificar criterios para combinar los factores de la historia cli­
nica (por ejemplo, la historia de fiebre reumatica) o los datos radiolo­
gicos con el fin de sintetizar un diagnostico cardiologico. Por lo general. 
estas clasificaciones clinicas son poco fidedignas. 

Descompensacion cardiaca 

La insuficiencia cardiaca congestiva puede tener interes en ciertos 
estudios epidemiologicos sabre las enfermedades cardiovasculares en los 
que a) puede ser la principal manifestacion de una cardiopatia endemica 
(cardiomiopatias, cardiopatias hipertensivas, cardiopatias seniles, etc.), 
o b) se evaluan los regimenes terapeuticos. 

Lo mejor seria poder disponer de un metoda que se basara en una 
determinacion unica, innocua e indolora, que proporcionase la mayor 
parte de las informaciones que se pueden obtener en la serie de mani­
obras que emplean los clinicos para establecer un juicio sabre el estado 
de compensacion cardiaca. No se dispone de estudios sistematicos que 
pongan de manifiesto, entre todas las medidas aplicables en las condi­
ciones del estudio, cuales reflejan con mas fidelidad este juicio clinico 
o, lo que es mas importante, las cifras de gasto cardiaco 0 de presion 
intraventricular. 

Podrian fijarse condiciones para la normalizacion de las mediciones 
de la presion venosa yugular. La medicion del tiempo de circulacion 
requiere inyecciones que, por lo general, resultan inapropiadas para las 
encuestas de poblacion. La auscultacion clinica de los estertores pulmo­
nares crepitantes finos y las manifestaciones radiologicas del edema pul­
monar permiten obtener unas evaluaciones que sin duda alguna son muy 
poco fidedignas, mientras que la evaluacion del edema depresible no es 
suficientemente valida como medida de descompensacion cardiaca. Se ha 
hecho un intento sistematico de comparar los resultados obtenidos con 
la observacion de las manifestaciones clinicas de Ia insuficiencia con los 
que se obtienen mediante las mediciones de Ia mecanica cardiaca (Har­
lan y cols., 1977). Es necesario disponer de medidas normalizadas de los 
diametros de los vasos pulmonares en las radiografias toracicas. 
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V asos sanguineos retinianos 

Los vasos sanguineos retinianos tienen interes epidemiologico a causa 
de las posibles modificaciones arteriales y venosas relacionadas con la 
hipertension, la diabetes y el estado de la circulacion cerebral. 

No se han desarrollado metodos normalizados para uso epidemiolo­
gico, pero se han aplicado a los estudios de grupos las tecnicas de oftal­
moscopia (Diabetic Retinopathy Study Group, 1981), fotografia retiniana 
y dinamometria. Se han observado importantes diferencias entre observa­
dores en la graduacion oftalmoscopica del calibre vascular y de las lesio­
nes retinianas, si bien se ha intentado establecer una relacion entre la 
evaluacion clinica del fonda de ojo y la tension arterial en los estudios 
de poblacion (Tibblin, 1967; Van Buchem y cols., 1964). Se ha podido 
ver que tanto estas como otras observaciones similares a base de foto­
grafias del fonda de ojo y de diapositivas dan lugar a grandes faltas de 
concordancia entre los distintos observadores (Kagan y cols., 1967). 

Vasos sanguineos perifericos 

Tiene un gran interes la determinacion del estado de las arterias 
y venas perifericas, de la circulacion periferica y de las tasas de vascu­
lopatias perifericas en la poblacion para establecer sus relaciones con 
otras enfermedades vasculares e investigar las posibles hip6tesis etiol6-
gicas. Las tecnicas para su estudio son muy limitadas y los metodos 
clinicos normalizados para evaluar el pulso y la circulaci6n perifericos 
no ofrecen gran seguridad (Meade y cols., 1968). Widmer (1963) y Lie­
berman ( 1977) han efectuado estudios de los metodos cHnicos y de labo­
ratorio para evaluar la circulacion muscular y cutanea en la periferia del 
organismo. La detecci6n radiol6gica de las calcificaciones y estrechamien­
tos de los vasos resulta casi inaplicable en la poblacion en general, pero 
en la actualidad se estudia el empleo de tecnicas especiales de Doppler 
sonico y pletismografia para los estudios de poblaciones (vease la pagi­
na 140). En este aspecto se necesitan nuevas estudios y en la actualidad 
se procede a facilitar el perfeccionamiento de los metodos ya existentes 
(Prineas y cols., 1982a). 

Tension arterial 

La medicion de la tension arterial por el metoda auscultatorio indi­
recto se efectua con un manguito, un esfigmomanometro y un estetosco­
pio. Para reducir los errores y los sesgos de medicion conviene obtener 
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dispositivos automatizados portatiles, fiables y de facil utilizacion basa­
dos en el tiempo de transmision del pulso y en la variacion de la presion 
o del sonido. La medicion indirecta de la tension arterial en las encues­
tas sabre enfermedades cardiovasculares se aplica por las siguientes 
razones: 

1) La tension arterial es uno de los pocos indices cuantitativos de 
una caracteristica cardiovascular fundamental: la presion existente en el 
sistema arterial. 

2) El aumento de la tension esta asociado, probablemente en forma 
causal, con varias formas de enfermedades cardiovasculares. 

3) La altura de la tension guarda una estrecha relacion con el riesgo 
de futuras enfermedades cardiovasculares y con la mortalidad. 

4) La tension arterial tiene relacion con otras variables que en cier­
tos casos han de clasificarse en funcion de la altura de esa tension; por 
ejemplo, si dos poblaciones difieren en sus tasas generales de alteracio­
nes del espacio S-T o de la onda T del ECG, es util averiguar si tales 
diferencias persisten en grupos clasificados por su tension arterial. Es pre­
ciso obtener conocimientos nuevos y detallados sabre la interaccion de la 
tension arterial con otras variables. 

La medicion indirecta es sencilla, rapida, indolora y economica, pero 
la caracterizacion de la tension de un individuo plantea todavia muchos 
problemas que exigen la debida atencion. Los estudios encaminados a la 
obtencion de metodos normalizados se ven muy dificultados por la ne­
cesidad de regular todas las variables, excepto la sometida a examen. 
La validez del metoda indirocto no esta establecida con precision a causa 
de los problemas que origina la medicion simultanea de la presion intra­
arterial en la misma extremidad en condiciones «normales» de la arte­
ria, etc. (Holland y Humerfelt, 1964). La variabilidad biologica de la 
tension arterial es considerable, y asi se observan variaciones ocasionales 
provocadas por estimulos muy diferentes y variaciones ciclicas de mayor 
duracion. 

Importan tambien las variaciones en la medicion de la tension. Puede 
demostrarse con facilidad la existencia en el observador de una prefe­
rencia inconsciente por ciertos dfgitos terminales, en general el cero o el 
cinco, y la presencia de sesgos en favor o en contra de determinados 
niveles de la tension arterial (por ejemplo, las cifras de 140/90 mmHg 
(19/12 kPa) indicadas como «limites» en los cuestionarios de las com­
pafiias de seguros). Una causa corriente de error sistematico consiste en 
hipercompensar la diferencia que existe entre los puntas donde empiezan 
y terminan las oscilaciones visibles y aquellos correspondientes al final 
y el principia del sonido auscultatorio. Puede suceder tambien que el 
observador olvide simplemente los valores de la tensi6n entre el momen-
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to de la medici6n y el de la anotaci6n. Las variaciones en la velocidad 
con que se infla y desinfla el manguito pueden provocar modificaciones 
de las tensiones registradas (Holland y Humerfelt, 1964). El inflado des­
igual de un manguito mal colocado es una causa importante del registro 
de cifras sistematicamente altas. Las cifras reales pueden experimentar la 
influencia del comportamiento del examinador y de las circunstancias 
que rodean a la medici6n. 

Esas y otras causas de error plantean a veces considerables problemas 
al utilizar los valores obtenidos en estudios de poblaciones; la variabili­
dad y las diferencias sistematicas pequefias entre los observadores pueden 
influir significativamente sobre las conclusiones extraidas de los datos. 
Modificaciones de los instrumentos de funcionamiento mecanico (Garrow, 
1963; Rose y cols., 1964; Evans y Prior, 1970) pueden reducir algunos 
de los errores casuales y sistematicos y eliminar por completo los sesgos 
debidos a la preferencia por ciertos digitos y la dependencia de las me­
diciones ulteriores en relaci6n con las anteriores. 

Se dispone actualmente de muchos esfigmoman6metros automaticos. 
Ninguno de ellos elimina el efecto de la variaci6n observador-sujeto. Sin 
embargo, se construyen para muchas finalidades diferentes y pueden ser 
en algunas circunstancias mas apropiados que el esfigmoman6metro cli­
nico usual. Publicaciones recientes (Labarthe y cols., 1973; Feinleib 
y cols., 1974; US National Institutes of Health, 1977) dan utiles direc­
trices para medir errores y determinar la validez de esos aparatos. Tam­
bien informan sobre las caracteristicas de muchos de los aparatos dispo­
nibles en el comercio. 

Condiciones 

Para establecer unas condiciones normalizadas en el registro indirecto 
de la tension arterial se hacen las siguientes recomendaciones: 

1) La temperatura de la sala de examen ha de ser agradable y debe 
ser registrada. 

2) La ropa no debe comprimir el brazo. 

3) En los treinta minutos que preceden a la medici6n, el individuo 
no debe hacer ejercicio alguno, ni comer, fumar o exponerse al frio. 

4) En los cinco minutos previos a la medici6n no debe cambiar de 
postura. 
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Metodo 

Para la medicion se recomienda el siguiente metoda normalizado: 

1) Aplicar en cualquiera de los dos brazos un manguito de presion 
cuyo borde inferior estara 2-3 centimetres par encima de la flexura del 
coda (debe elegirse el brazo derecho o el izquierdo para todas las deter­
minaciones en un mismo estudio); la anchura del manguito debe ser par 
lo menos de 120 o/o del diametro del brazo en el punta central entre el 
acromion y el olecranon y la longitud debe ser suficiente para abarcar 
par lo menos el 90 o/o de la circunferencia del brazo en el punta media 
(Kirkendall y cols., 1980). El manguito ha de aplicarse pronto y dejarse 
colocado mientras se efecrua el interrogatorio y el examen fisico. Ha de 
tomarse nota del tamaiio del manguito para utilizar el mismo en el cur­
so de todo el estudio. Son convenientes manguitos de cierre «velero». 

2) La posicion sentada se recomienda solo por su comodidad; el bra­
zo estara suavemente apoyado con el borde inferior del manguito a la 
altura del cuarto espacio intercostal en su punta de union con el ester­
non ( «nivel del corazon») en un angulo de 45° con el tronco. En niiios 
preadolescentes, la determinacion en decubito supino elimina la necesi­
dad de variar la posicion del brazo con un taburete fijo y un banco. 

3) Si se hace la medicion en decubito supino se apoyara el brazo en 
la cama en un angulo de 45° con el tronco. 

4) Se infla con rapidez el manguito hasta superar en 30 mm/Hg 
( 4 kPa) la presion de la arteria radial determinada por palpacion. 

5) Inmediatamente se hara descender la columna de mercuric a razon 
de 2 mm par segundo. 

6) El nivel de la presion sistolica corresponde a la primera percep­
cion del sonido. 

7) El nivel de la cuarta fase diastolica corresponde al momenta en 
que el sonido pierde su naturaleza percutoria y se difumina por com­
plete. No han de tenerse en cuenta los cambios de intensidad del sonido. 
Se tamara nota del mas bajo de los dos puntas en que se produce la 
modificacion. 

8) El nivel de la quinta fase diastolica corresponde al momenta de 
desaparicion del sonido. 

9) Se desinfla el manguito hasta el cera de presion. 

10) La cifra registrada es la que corresponde a la linea mas proxima 
en la escala de 2 en 2 mmHg (0,3 kPa). 
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Adiestramiento 

Es necesario el adiestramiento en el registro de la tension arterial, ya 
que las diferencias sistematicas entre observadores pueden ser grandes. 
Rose (1965b) ha descrito un metoda de adiestramiento basado en regis­
tros magnetofonicos; tanto en la enseiianza como en las pruebas a que 
se somete despues al observador se emplea un registro autentico en cinta 
magnetofonica de los sonidos de Korotkoff, que se hace llegar al oido 
del observador par los auriculares de un estetoscopio; el estudiante pone 
en marcha un cronometro en el momenta en que empieza el paso de la 
cinta y lo detiene en los puntas correspondientes a las presiones sistolica 
y diastolica. Los «valores normalizados» obtenidos par observadores 
experimentados se comparan con el promedio de las cifras registradas 
par los estudiantes en 12 enfermos, y la enseiianza prosigue hasta que 
las diferencias sistematicas en relacion con los valores normalizados que­
dan reducidas a un minima. El registro en cinta magnetofonica puede 
utilizarse para calcular las variaciones que se producen, por ejemplo, 
entre el comienzo y el final de una encuesta. Existe un sistema detallado 
de formacion con el empleo de esas tecnicas (Prineas, 1977).1 

La enseiianza en sujetos reales es tambien indispensable para el per­
sonal que trabaja en la encuesta; el mejor metoda consiste en asignar 
un grupo de 10 6 12 individuos a cada uno de los distintos observadores 
para comprobar las cifras obtenidas y analizar las variaciones. Es funda­
mental eliminar las diferencias sistematicas significativas existentes entre 
los distintos observadores mediante un adiestramiento permanente. En el 
curso de la encuesta se asigna a cada observador una muestra aleatoria 
de sujetos para efectuar una doble medicion de la tension arterial con 
objeto de evaluar la calidad de la medicion y descubrir diferencias siste­
maticas entre los observadores. En el caso de que intervenga mas de un 
examinador es preferible que los distintos examinadores trabajen simul­
taneamente recibiendo sujetos distintos. Toda diferencia de tipo sistema­
tico entre observadores puede afectar en gran manera a la distribucion, 
pero el metoda indicado permite que las relaciones de la tension arterial 
estudiadas en una poblacion conserven la maxima validez. 

Comunicaci6n de los resultados 

Los valores de la tension arterial deben consignarse con prectswn. 
En las tablas se incluyen las cifras de la tension diastolica en la cuarta 
y la quinta fase. El informe ha de comprender las distribuciones totales 

' El sistema de formaci6n puede obtenerse de Vital Signs Institute, Suite 109, 8040 Roosevelt 
Boulevard, Philadelphia, PA 19152, USA. 
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por edad y sexo. Conviene dar ejemplos de las distribuciones de los valo­
res de tension obtenidos por los distintos examinadores. En una mono­
grafla de Keys y cols. (1967) aparece un modelo para el registro por 
decilos de la tension y para la representacion grafica de las frecuencias 
acumuladas. (Vease el cuadro C del Anexo 3 como ejemplo de tabu­
lacion.) 

Tecnicas antropometricas 

La antropometria es la medicion de las dimensiones del cuerpo para 
determinar el desarrollo del esqueleto y los tejidos blandos. Se utiliza en 
epidemiologia cardiovascular por los siguientes motivos: 

1) En distintos estudios (v. g., investigaciones comparativas de enfer­
mos y sanos, estudios longitudinales de personas sanas y estudios de mor­
talidad de las compafiias de seguros) aparecen datos contradictorios 
acerca de las relaciones entre la constitucion fisica y las enfermedades 
cardiovasculares. Es preciso esclarecer e investigar el tema en distintos 
medias culturales. 

2) Es necesario estudiar mas a fondo las relaciones mutuas existentes 
entre la constitucion, la obesidad y otras variables de interes en epide­
miologia cardiovascular, como es la tension arterial y la colesterinemia. 
Por otra parte, resulta a menudo conveniente comparar poblacicnes en 
funcion de diversas variables relacionadas entre si. 

3) La antropometria proporciona indices mas validos y reproducibles 
sobre la composicion real del organismo, la estructura del esqueleto, la 
masa muscular y los depositos de grasa que las simples determinaciones 
de altura-peso o las evaluaciones cualitativas. 

4) Es preciso obtener mas datos sobre el numero optima y el tipo de 
medidas corporales que interesan en el estudio de las enfermedades car­
diovasculares. 

Ciertas disparidades de los conceptos y observaciones sabre la rela­
cion entre la composicion del cuerpo y las enfermedades cardiovascula­
res se deben a simples diferencias de muestreo, pero otras guardan sin 
duda relacion con la falta de detalle con que se indican los caracteres 
corporales y con el hecho de que las conclusiones acerca de la impor­
tancia de la obesidad se han basado solo en el peso en relacion con la 
altura. No se ha llegado a un acuerdo respecto a la normalizacion de las 
medidas del organismo y de los instrumentos de medicion, y los concep­
tos de dimensiones «normales» e «ideales», asi como la relacion entre 
nutricion y constituci6n, estan poco claros. 

Importa establecer una relacion cuerpo-masa (por ejemplo, con refe­
renda a la edad, el sexo y la estructura del esqueleto) y diferenciar la 
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participacion respectiva del tejido adiposo y de la musculatura en rela­
cion con el peso corporal total (Keys y Brozek, 1953). Aunque son nu­
merosas las mediciones que pueden efectuarse, se han hecho ya consi­
derables progresos en materia de normalizacion y las recomendaciones 
resultantes se han obtenido en gran parte mediante el empleo de metodos 
previamente aprobados (U.S. National Research Council, Comite sabre 
Antropometria Nutriologica, 1956; Brozek y cols., 1963; Weiner y Lou­
rie, 1969). 

Tecnica 

La talla se mide basta la fraccion de media cendmetro mas proxima, 
sin zapatos, con la espalda apoyada contra al cinta metrica fija en la 
pared, la mirada dirigida bacia adelante (el eje visual es horizontal cuan­
do la parte superior del conducto auditivo externo se halla a ]a altura 
del borde inferior de la orbita osea) y con una placa cuadrada apoyada 
sabre el cuero cabelludo y la pared. 

El peso se determina en una bascula basta la fraccion de 1 00 g mas 
proxima sin zapatos y con ropa interior ligera. Si los sujetos estan vesti­
dos se pesara la ropa de una muestra de los mismos y se indicara la cifra 
obtenida con los valores del grupo. La bascula ha de calibrarse antes y 
despues de cada estudio. 

Los pliegues subcutaneos se miden con calibradores que ejercen una 
presion de 10 g/mm2

, cualquiera que sea la anchura del pliegue.' Los ca­
libradores deben ser calibrados por lo menos cada seis meses, siguiendo 
las instrucciones del fabricante. Se sabe que una variaci6n en la presion 
sobre el pliegue de 1 g/mm2 en un pliegue medio no modifica el grosor 
obtenido en mas de 0,2 mm (con el calibrador Harpenden). La precision 
del calibrador depende mas de la situaci6n del pliegue cutaneo y del 
modo de tamar el pliegue que del propio instrumento (Edwards y cols., 
1955). 

Debe prestarse la debida atenci6n a la localizaci6n precisa del punto 
que se ha de medir. Los dedos que levantan el pliegue han de ejercer 
una presion firme y tomar la cantidad de tejido precisa para obtener un 
pliegue que comprenda piel y tejido subcutaneo. Como regia general ha 
de tenerse en cuenta que si el sujeto se queja de dolor es porque el 
observador toma dermis solamente, ya que una toma firme de un pliegue 
cutaneo completo es en general indolora. 

t Pueden obtenerse calibradores Harpenden dirigiendose a: British Indicators, Ltd., Sutton 
Road, St. Albans Herts., Inglaterra; H. E. Morse Co., 455 Douglas Avenue, Holland, Michigan, 
Estados Unidos de America; y Meikosho Co., Ltd., 2-6 Fujimicho, Chigoda-Ku, Tokio, Jap6n. 
Los calibradores de tipo Lange pueden obtenerse dirigiendose a: Cambridge Scientific Industries, 
Inc., Cambridge, MD, USA. 
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E1 pliegue cutlineo se toma un em aproximadamente por encima del 
lugar de medicion prescrito. La distancia vertical de la parte superior 
del pliegue al punta de medida debe ser aproximadamente igual al gro­
sor del propio pliegue; conviene efectuar dos mediciones y registrar para 
el amilisis su promedio. 

Es preferible que un solo tecnico 11eve a cabo todas las mediciones. 
Para conocer las variaciones del observador se haran comprobaciones en 
muestras aleatorias. El aprenoizaje ha de efectuarse bajo la orientacion 
de un observador experimentado; es de esperar que podra disponerse de 
peliculas para la enseiianza. 

El pliegue tricipital se mide en la cara posterior del brazo derecho, 
desnudo y colgante, en el punta medio entre la punta del acromion 
(borde mas lateral de la apofisis acromial del omoplato) y la punta del 
olecranon (punta prominente del codo con el antebrazo flexionado a 90"; 
el punta media se marca con un lapiz dermografico). El pliegue cutaneo 
se levanta paralelamente al eje mayor del brazo y se anota el media 
miHmetro mas proximo. 

El pliegue subescapular se mide al milfmetro mas proximo sabre la 
espalda desnuda por debajo de la punta del omoplato derecho, con el 
sujeto de pie y en posicion relajada. La arruga natural que suele existir 
en ese punta y que se levanta para formar el pliegue forma un angulo 
abierto hacia abajo con la columna vertebral de unos 45°. Los valores 
de los pliegues tricipital y subescapular se anotan por separado, si bien 
se pueden sumar en una fase ulterior. 

Otras posibles mediciones de interes 

El perimetro braquial se mide por duplicado al milimetro mas proxi­
mo con una cinta metrica de acero que se aplica suavemente sabre el 
brazo derecho, desnudo, relajado y colgante, en el punta medio entre la 
punta del acromion (borde mas lateral de la apofisis acromial del omo­
plato) y la punta del olecranon (pun to prominente del codo con el ante­
braze flexionado a 90"). 

La talla en posicion sentada se mide del mismo modo que la ta11a en 
pie, pero con el individuo sentado en una banqueta de altura norma­
lizada. 

E1 diametro de la cintura esc~pular se obtiene por duplicado con un 
compas obstetrico midiendo la distancia maxima entre las ap6fisis acro­
miales de los omoplatos, mientras el sujeto permanece de pie apoyado 
contra la pared con los hombros relajados. Para medir las dimensiones 
oseas ha de ejercerse una firme presion. 
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El diametro de la cintura pelvica se obtiene tambien por duplicado 
midiendo la distancia maxima entre los hordes externos de las crestas 
iliacas. 

El tamafio de los huesos se obtiene por duplicado con un compas de 
obstetricia y una cinta metrica de acero midiendo los diametros y circun­
ferencias maximos de los condilos humeral y femoral derechos. 

Los perimetros del t6rax, del abdomen, del muslo y de la pierna se 
miden en los estudios relatives a la distribucion detallada de las masas 
tisulares, la estimacion del contenido de grasa del organismo o las modi­
ficaciones de las dimensiones corporales. Los metodos normalizados de 
medicion con una cinta de acero son los siguientes: 

1) E1 perimetro toracico se mide en el hombre al centimetre mas 
proximo con el torax desnudo, a nivel de las mamilas, al terminar una 
espiracion normal y con el sujeto de pie. 

2) La cintura se mide al centimetre mas proximo en el abdomen 
desnudo, en la parte mas gruesa y con el sujeto de pie. 

3) El perimetro del muslo se mide al centimetre mas proximo en el 
muslo derecho desnudo, en la parte mas gruesa y con el sujeto de pie. 

4) El perimetro de la pierna se mide al centimetre mas proximo en 
la pierna derecha desnuda en la parte mas gruesa y con el sujeto de pie. 

Comunicaci6n de los resultados 

Se han publicado modelos de fichas para el registro de las medicio­
nes de los pliegues cutaneos (Brozek y cols., 1963; Montoye y cols., 
1966; Keys y cols., 1967); como su distribucion esta significativamente 
sesgada en todas las poblaciones generales, resultan apropiados los anali­
sis no parametricos. Los datos del peso corporal en relacion con la altura 
han sido compilados y analizados de muy distintas maneras y no hay 
un metodo que sea netamente mejor que los restantes para su aplicacion 
normalizada en los estudios epidemiologicos. Las tablas de las compa­
fiias de seguros sobre la vida concernientes a los pesos medios para los 
distintos sexos, alturas y edades, proporcionan los datos en los que han 
basado las clasificaciones de los pesos numerosos investigadores de los 
Estados Unidos; se dispone asi de cuadros detallados de clasificacion de 
los pesos en relacion con la edad y el sexo, basados en los datos de las 
compaiiias de seguros (Keys y cols., 1967); estos no reflejan ya los pro­
medias de la poblacion de los Estados Unidos, pero tienen utilidad para 
establecer clasificaciones. El Programa sobre Diabetes y Artriti.s de la 
Seccion de Metodos Operatives (Servicio de Salud Publica de los Estados 



108 ENCUESTAS SOBRE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

Unidos) dispone de tablas mas modernas sobre el peso real y el ideal, 
que estan basadas en un estudio de la constituci6n y la tensi6n arterial 
efectuado en los Estados Unidos de America.' Un calculo mas sencillo, 
que indica en forma bastante satisfactoria e1 comportamiento del peso 
en relaci6n con la altura, es la proporci6n peso/altura\ pero no contiene 
un factor corrector para tener en cuenta los cambios de la densidad del 
organismo que se producen con la edad (Keys y cols., 1972). Los cocien­
tes de los diametros corporales (diametros del hombro y la pelvis) pre­
sentan una distribuci6n casi normal y se registran como medidas latera­
les o lineales. 

1 Society of Actuaries (1959). Build and blood pressure study, Long Island City, NY, Mallory. 



CAPITULO 6 

Investigaciones especiales 

EI electrocardiograma 

El electrocardiograma es un registro grafico y cronol6gico de los cam­
bios de potencial que producen en la superficie corporal 10!1 fen6menos 
electricos del musculo cardiaco; se emplea en epidemiologia cat"diovascu­
lar por los siguientes motivos: 

1) Puede utilizarse para encuestas cardiovasculares, pues proporciona 
datos sabre la frecuencia, el ritmo y la conducci6n cardiacos y sabre el 
estado del miocardia. 

2) Permite diagnosticar las manifestaciones de la cardiopatia isque­
mica, como el infarto de miocardia, la isquemia y la hipertrofia 

3) Es util para clasificar en categorias el riesgo de futuros accidentes 
cardiacos o de mortalidad por enfermedades cardiacas. 

4) Los datos facilitados por el ECG son independientes y complemen­
tarios de los obtenidos por otros metodos, en particular por la historia 
clinica y el examen clinico. 

5) El ECG es un registro cuantitativo objetivo de un fen6meno bio­
electrico tipico del individuo. 

Pese a estas razones, que permiten pensar que el ECG es un metoda 
ideal para su aplicaci6n en el estudio cientifico de las enfermedades y de 
los caracteres fisicos de las poblaciones, la realidad es que su empleo en 
epidemiologia cardiovascular plantea numerosos problemas. La relaci6n 
entre los signos y las medidas del ECG y otras caracteristicas fisicas 
exige nuevas investigaciones y ciertos indicios muestran que la variabili­
dad tecnica, biol6gica y relativa a los observadores puede reducir el inte­
res del ECG en epidemiologia (Blackburn, 1965). Es preciso examinar 
aqui Ia normalizaci6n de los metodos a causa de las diferencias existen­
tes en el material, los metodos de registro, Ia interpretacion y la clasi­
ficaci6n (Bethesda Conference Report, 1978). 

- 109-
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Los recientes metodos automatizados y semiautomatizados a base de 
registros en cinta magnetica y de programas de amHisis en computadoras 
permiten esperar importantes mejoras tanto en la medici6n cuantitativa 
como en la ordenaci6n de datos y el aprovechamiento de la electrocar­
diografia (van Bemmel y Willems, 1977). Estan en curso de realizaci6n 
estudios sobre la reproductibilidad de las mediciones del ECG y sobre 
las clasificaciones con esos sistemas, y se ha conseguido una simulaci6n 
satisfactoria de la interpretacion del especialista (Rautaharju y Smets, 
1979). 

En la actualidad resulta factible el analisis de determinados elemen­
tos del ECG obtenido mediante derivaciones modificadas y tecnicas uni­
ficadas, lo que era imposible con los metodos manuales (van Bemmel y 
Willems, 1977); es de esperar que se obtenga asi una disminuci6n de la 
variabilidad y una mejora del interes del ECG en epidemiologia y medi­
cina clinica. Verdad es que se necesitaran fondos y esfuerzos considera­
bles para obtener el equipo precise en la ordenaci6n y el analisis auto­
matizados, y que en el memento actual son importantes las cantidades 
invertidas en la electrocardiografia convencional utilizada en los estudios 
clinicos y epidemiol6gicos. Se sugieren a continuaci6n algunos medios 
para mejorar la calidad de los metodos hoy utilizados en los estudios 
de poblaciones y en los estudios de archives hospitalarios. 

Equipo 

En el ECG clasico, dentro de la gama de frecuencias de signos que 
contienen datos de diagn6stico conocidos, existen todavia importantes 
problemas de tecnica e instrumental, entre los que figuran la relaci6n 
signos-ruido, la estabilidad y la distorsi6n. El reconocimiento de esos 
problemas ha hecho que se efectuen investigaciones y se formulen reco­
mendaciones para mejorar la situaci6n por parte de varias organizacio­
nes (Asociaci6n Americana de Cardiologia, Comite de Normas Electro­
cardiograficas, 1967; Pipberger y cols., 1975; Bethesda Conference Re­
port, 1978). 

La experiencia de que se dispone permite formular las siguientes su­
gestiones para el empleo de los actuales aparatos en epidemiologia car­
diovascular: 

1) Es recomendable el registro exacto en la gama de frecuencias de 
0,05-50 Hz, asi como el empleo de aparatos robustos y estables. 

2) Conviene utilizar aparatos de canales multiples e inscripci6n di­
recta porque ahorran tiempo y son de c6modo uso y permiten un diag­
n6stico mas preciso de los latidos ect6picos. Para evitar las deformacio­
nes debidas a la presencia de una elevada impedancia cutanea y de 
circuitos de baja impedancia en los canales multiples hay que: 
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a) aumentar Ia impedancia de entrada en los circuitos mixtos de los 
actuales aparatos y en el disefio de los nuevos; 
b) programar el registro simultaneo de los canales de modo que los 
circuitos mixtos no esten abiertos en el momento en que se registran 
las derivaciones I, II y III; 
c) preparar con todo cuidado el contacto entre la piel y el electrodo 
y medir Ia impedancia con las derivaciones aplicadas sobre el sujeto. 

3) En los estudios en colaboracion, para obtener datos de Ia mayor 
comparabilidad posible habra que emplear el mismo modelo de aparato, 
igual papel e identicas velocidades de registro. 

4) El material debe ser ensayado y calibrado con independencia del 
fabricante, prestando la debida consideracion a los siguientes puntos: 
a) la respuesta de frecuencia de todo el sistema de registro, comprendida 
la parte baja del espectro de frecuencias; b) la proporcion de rechaza­
miento y las relaciones entre fases; c) la aplicacion de una fuente de 
calibracion externa en el momento en que el sistema esta unido al suje­
to; d) la presion y anchura del inscriptor (Rautaharju y cols., 1978); y 
e) la velocidad de paso del papel. 

5) En otro Iugar se estudian los metodos de reduccion del ruido y las 
comprobaciones periodicas del aparato (Blackburn, 1965; Prineas y cols., 
1982). 

Derivaciones 

En los estudios de poblacion en que se toma el ECG en reposo se 
recomienda el empleo de doce derivaciones: I, II, III, aVR, aVL, aVF, 
VI,2,3,4,S,6 (Bethesda Conference Report, 1978). A medida que aumente 
Ia utilizacion del ECG registrado en cinta magnetica e interpretado con 
ayuda de computadoras sera posible disminuir el numero de derivaciones 
clasicas registradas, pues las seis derivaciones unipolares toracicas pue­
den ser sintetizadas correctamente en dos por los metodos de calculo 
electronico. 

Algunos investigadores consideran tecnicamente factible el registro 
continuo del ECG en el curso del esfuerzo fisico o de pruebas de ejer­
cicio mediante las derivaciones clasicas; no se dispone todavfa de una 
base firme para normalizar las derivaciones, pero existe una revision del 
problema (Blackburn y cols., 1967; Blackburn, 1969). Las derivaciones 
unipolares aplicadas al torax y al abdomen alteran el eje del plano fron­
tal y Ia amplitud de las ondas (Rautaharju y cols., 1980). 

En Ia evaluacion del ECG despues de un esfuerzo se sugiere el em­
pleo de las doce derivaciones clasicas o de las seis que proporcionan Ia 
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mayor parte de los datos obtenibles con la totalidad de las dace, es decir, 
las derivaciones II, aVF, V3,4,s,6 (Blackburn, 1969). 

En las encuestas de poblacion se utilizan las derivaciones XYZ orto­
gonales modificadas, porque esta tecnica disminuye el numero de datos 
que se han de manipular. La extraccion de los datos obtenidos con las 
derivaciones XYZ modificadas plantea ciertas dificultades, pues no se 
pueden transformar satisfactoriamente en datos de otro sistema (Wolf 
y cols., 1976). No existe todavia una base apropiada para la normaliza­
cion de un sistema. El sistema de Frank es el utilizado con mayor am­
plitud por ser el mas sencillo y el que menos numero de electrodes pre­
cisa. Sin embargo, entre los principales sistemas ortogonales modificados 
es probablemente el mas sensible a las diferencias individuales en la po­
sicion del dipolo cardiaco y en la situacion de los electrodes. A causa de 
este y otros problemas, la utilidad de afiadir este sistema a las deriva­
ciones normales ha sido puesta en duda recientemente (Rautaharju 
y cols., 1976a; Jain y Rautaharju, 1980). El analisis en computadora de 
los electrocardiogramas de ejercicio ha sido revisado por Sheffield ( 1977) 
y Watanabe y cols. (1980). 

Tecnica 

El decubito constituye la posicion normal para la toma del ECG en 
reposo. La temperatura de la habitacion ha de ser agradable para evitar 
que el sujeto sienta escalofrios o sude. Han de eliminarse los insectos 
que puedan molestar al sujeto. En la medida de lo posible, no se admi­
nistraran en las dos horas precedentes a la toma del ECG comidas o glu­
cosa; cuando esto es imposible, el intervale entre la toma de glucosa y 
el registro debe ser aproximadamente el mismo para todos los participan­
tes. El sujeto no debe fumar ni efectuar ejercicios fisicos violentos en los 
treinta minutos anteriores al registro. 

La preparacion cuidadosa del contacto entre la piel y el electrode es 
el elemento mas importante para obtener registros de buena calidad. Hay 
que efectuar un tratamiento energico de la piel, en especial si se utilizan 
redes mixtas o registros de canales multiples o si se efectuan pruebas de 
esfuerzo. La limpieza con un disolvente graso, la fdcci6n de la piel con 
un pafio aspero basta el punta de hiperemia, la aplicacion de una pasta 
de contacto de baja resistencia y la utilizaci6n de electrodes limpios y de 
buenas conexiones de cable son todos puntas de gran importancia. La 
reducci6n de la capa c6rnea de la piel con una aguja esteril o una fresa 
dental es el media mas eficaz para disminuir la impedancia en el punto 
de contacto entre la piel y el electrode, aunque puede lograrse suficien­
te eliminaci6n de la capa c6rnea mediante tres frotes cruzados con papel 
de lija tina. 
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Posicion de los electrodos 

Las diferencias sistematicas de tecnica en la colocacion de los elec­
trodes en el torax tienen mas importancia que los errores casuales y pue­
den dar lugar a diferencias sistematicas en la interpretacion de la T 
negativa en V2 y de la R alta en Vs o V6, etc. Pueden afectar tambien a 
la distribucion de las mediciones detalladas de las ondas. Los errores de 
colocacion mas corrientes son los siguientes: 

1) Colocacion de Vt demasiado arriba en vez de en el cuarto espacio 
intercostal. 

2) Demasiada separacion entre los electrodes Vt y V2 (cuarto espacio 
intercostal en el borde del esternon). 

3) Determinacion incorrecta de las referencias verticales de V4,s,6, en 
general debida a la aplicacion de los electrodes en posicion supina. 

4) Colocacion de los electrodos Vs y V6 en el quinto espacio inter­
costal en lugar de en el plano horizontal del electrode v4. 

Las diferencias sistematicas de tecnica y los errores en la medicion 
son faciles de descubrir para un especialista. Es recomendable el empleo 
de un calibrador de torax (Rose, 1965a; Rautaharju y cols., 1976b). 

Registro y montaje del f:CG 

Hay que tratar de eliminar las fluctuaciones de la linea isoelectrica 
y las interferencias provocadas por la corriente alterna o por los poten­
ciales musculares para conseguir asi trazados perfectamente limpios. La 
velocidad del papel normalizada es de 25 mm por segundo, pero ciertos 
estudios han mostrado que puede mejorarse la reproducibilidad de la 
interpretacion mediante el empleo de una velocidad de 50 mm por se­
gundo. Se recomienda el registro de un minimo de tres complejos tecni­
camente satisfactorios por derivacion; en el caso de que la linea isoelec­
trica sea inestable o haya una arritmia conviene obtener trazados mas 
largos. Es ahora posible tener intervalos de tiempo fijos automatizados 
para cada serie de derivaciones. Esto permite el registro de la frecuencia 
exacta de los latidos ectopicos. Si se practica el intercambio de las inter­
pretaciones deben obtenerse los ECG por duplicado o emplear metodos 
que permitan conseguir una reproduccion satisfactoria. En cada trazado 
completo debe aparecer la calibracion en mV, junto con la identidad del 
sujeto, el numero de clave del estudio y la fecha. La rapidez de la inter­
pretacion depende en primer lugar del formato del ECG una vez mon­
tado; la utilizacion de una tarjeta del tamafio del fichero facilita consi-
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derablemente la interpretacion y el archivo. El papel, que se altera por 
la presion, debe estar cubierto con celofan o una camisa de plastico, 
y en el caso de que se consulten con frecuencia los registros, sera pre­
ferible que se archiven separadamente. 

Interpretacion y registro en clave del ECG 

Es includable que la interpretacion clinica par los especialistas en 
cardiografia del ECG clasico presenta una importante variabilidad. Por 
otra parte, la medicion manual exacta de las amplitudes y la duracion 
de ondas del ECG es fatigosa y cara. Par consiguiente, la descripcion 
detallada de los accidentes electrocardiograficos no puede en general uti­
lizarse en las investigaciones epidemiologicas, y las ventajas considera­
bles de un registro objetivo, como es el ECG, se pierden al hacer una 
clasificacion subjetiva en funcion de los grados de «anormalidad», basa­
da en los criterios existentes. 

Se han hecho esfuerzos para reunir los criterios mas utilizados acerca 
de los que se dispone de una comprobacion clinica y anatomopatologica. 
Esos criterios se han ordenado en la llamada Clave de Minnesota, que 
permite el registro uniforme en grupos bastante homogeneos y definidos 
con precision, y comprende unas instrucciones para disminuir la varia­
bilidad en la interpretacion y el registro en clave (Blackburn y cols., 
1960). La clave presentada en el Anexo 1 contiene Iigeras modificacio­
nes de la version publicada en la primera ediciQn. de la presente mono­
grafia.1 Se han incorporado modificaciones introducidas sabre la base 
de la ulterior experiencia con la clave. Todas las modificaciones se han 
hecho de tal manera que pueden establecerse comparaciones directas con 
la version anterior abandonando ciertas categorias de la revision. 

Se han hecho estudios independientes de la variacion de los obser­
vadores en la interpretacion y registro de los electrocardiogramas con la 
Clave de Minnesota, y en especial se han investigado comparativamente 
los resultados obtenidos por cardiologos, epidemiologos y personal auxi­
Iiar especialmente formado (Higgins y cols., 1963; Higgins, 1965; Ka­
gan, 1965; Blackburn, 1965; Rose, 1965c). Ostrander y cols. (1965), 
Epstein y cols. (1965) y Keys y cols. (1967) han estudiado la aplicacion 
de la clave en las encuestas con modelos para la tabulacion y el analisis, 
y se han «comparado» distintos puntos de la clave en estudios de vigi­
lancia ulterior (Blackburn, 1970; Rose y cols., 1976). 

1 Rose, G. A. y Blackburn, H. (1969) Metodos de encuesta sabre entermedades cardiovascu­
lares, Ginebra, Organizaci6n Mundi a! de Ia Salud (Serie de Monografias, N° 56). 
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Utilizaci6n de fa clave 

El Anexo 1 contiene instrucciones detalladas al respecto. Una vez 
aprendidos los grupos de la clave y las reglas de utilizaci6n pueden po­
nerse en clave de 10 a 30 ECG por bora. E1 ritmo de lectura depende 
de la «normalidad» de la poblaci6n y de si se incluyen o no determi­
naciones continuas. La realizaci6n del trabajo con regularidad contribuye 
a disminuir la variabilidad en la interpretaci6n. El interpretador ha de 
determinar por si mismo el metodo mas eficaz de lectura del ECG, asi 
como la conveniencia de utilizar medias mecanicos como ampliadoras, 
calibradores y reglas. El empleo de un dispositive de aumento, con esca­
la milimetrica grabada (que puede verse en la figura 10 del Anexo 1), 
permite mejorar la repetibilidad en la interpretaci6n de ciertos accidentes 
electrocardiograficos. 

Tabulaci6n 

La tabulaci6n de los numeros de clave puede hacerse en cualquier 
forma que permita su paso facil a tarjetas perforadas. El registro de la 
prevalencia de los accidentes electrocardiograficos puede hacerse en la 
forma sefialada en el cuadro D del Anexo 3. Teniendo encuenta los 
grados variables de validez no resulta conveniente la utilizacion de sub­
grupos en los registros. 

Formaci6n y supervision de los interpretadores 

Para utilizar el metoda de interpretacion y registro en clave del ECG 
normalizado y disminuir los errores y las variaciones en la aplicaci6n 
de la tecnica es preciso dar a los interpretadores una formacion adecua­
da. Es evidente que no todos los observadores hacen un trabajo de la 
misma calidad y un personal no medico convenientemente preparado 
puede desempefiar su cometido tan bien o mejor que un especialista en 
electrocardiografia experimentada (Kagan, 1965; Rose, 1965c; Blackburn 
y Rose, 1967). Un programa de formaci6n debe ilustrar en detalle las 
variaciones de la forma de las ondas e incluir el empleo de series de 
prueba. Se dispone de un amplio manual de formacion (Prineas y cols., 
1982b). 

Brevemente, los actuales programas de formacion constan de las si­
guientes etapas: 

1) Conferencia de introduccion sobre los requisites de la clasificacion 
epidemiologica y cHnica, descripcion de los metodos normalizados y ex­
plicacion de los principios de la interpretacion y la puesta en clave 
del ECG. 
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2) Conferencia ilustrada con presentacion de un material de inter­
pretacion simplificado sabre electrofisiologfa fundamental, definicion de 
las ondas del ECG y de la linea isoelectrica, reglas para la identificacion 
de las ondas y medicion de las amplitudes y los intervalos. 

3) Interpretacion y puesta en clave de registros utilizados para la 
ensefianza, seguida de una comparacion con las interpretaciones normali­
zadas efectuadas por personal experimentado. 

4) Examen de las diferencias con el instructor. 

5) Registro en clave de ECG de prueba y comprobacion de la misma 
serie despues de un intervalo de varios dfas. 

6) Establecimiento de tablas 2 X 2 de las variaciones en la interpre­
tacion y puesta en clave existentes en un mismo observador y entre dis­
tintos observadores en la serie de prueba. Resumen de los resultados y 
calificacion (Anexo 2). 

E1 estudiante es asi introducido con rapidez en la problematica y las 
caracterfsticas de los distintos puntas de la clave, con lo que se descu­
bren pronto los errores y las diferencias sistemiiticas de concepto o de 
atencion, y se estudian con detalle las causas de las variaciones. Los ECG 
empleados en la formacion comprenden una amplia variedad especial­
mente elegida de las situaciones que se pueden plantear en el curso de 
la interpretacion y la puesta en clave. Los trazados de prueba consisten 
en una serie de ECG susceptibles de inscripcion en clave que aparecen 
en las proporciones aproximadas encontradas en las encuestas, pero con 
un numero mayor de alteraciones para disminuir el total de ECG ne­
cesarios. 

La calificacion de los estudiantes se basa en la variacion que aparece 
en el observador y en la separacion de la norma acordada, e indica: 
a) el nivel satisfactorio alcanzado por la formacion, b) la necesidad de 
un perfeccionamiento, o c) la probabilidad de que el estudiante no este 
capacitado para ese tipo de trabajo. La formacion tecnica necesaria pue­
de adquirirse en un curso intensivo de dos semanas, seguido de pnicticas 
de interpretacion y puesta en clave y de comprobaciones periodicas. 

Supervision de la calidad y comparabilidad 

Para mantener la calidad en los estudios y hacer £rente a las dife­
rencias de observador, los «dias flojos» y ciertas tendencias en la inter­
pretacion, asi como para mejorar la comparabilidad de los resultados, se 
precisa un metoda permanente de deteccion, reduccion y prevision de las 
variaciones debidas al observador. 

Para mejorar la calidad y facilitar la supervision de la calidad puede 
haber dos interpretaciones independientes de cada registro, resolviendo 
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las discordancias una tercera persona. En un mismo centro la discordan­
cia residual entre interpretadores experimentados es reducida, y la repeti­
bilidad de todo el sistema puede comprobarse por la interpretacion ulte­
rior de muestras estratificadas que contengan las principales categorias 
de ECG, introducidas en cada lote de registros corrientes. En el caso de 
que sea irrealizable la interpretacion y puesta en clave por duplicado 
de todos los ECG, podni efectuarse en una muestra enriquecida. El me­
todo del arbitraje permite una evaluaci6n constante de las variaciones 
entre los observadores basada en un gran numero de ECG, la deteccion 
de las diferencias sistematicas y los errores por omision, etc.; igualmente 
sirve para comprobar las variaciones en un mismo observador y las ten­
dencias temporales en la interpretacion y la puesta en clave. 

La comparabilidad entre los estudios mejora por la formacion en 
comun del personal, el intercambio de personal y el reforzamiento de la 
supervision de la calidad de los estudios individuates. No obstante, es 
conveniente que en los estudios en colaboracion exista un servicio de 
interpretacion central de los ECG. La OMS trata de aumentar la compa­
rabilidad por otros metodos, entre los que figura la realizacion de com­
parabilidad por otros metodos, entre los que figura la realizacion de 
comparaciones entre los participantes. En cada estudio se envian a la 
OMS ejemplares de ECG que contienen una sefial de la calibracion en 
m V y tres fragmentos de calidad satisfactoria de las distintas derivacio­
nes. En cada ECG se tapan los datos que permiten identificar el origen 
y todos reciben un nuevo numero de serie. Entonces se distribuyen los 
registros entre todos los interpretadores para que cada uno examine la 
misma proporcion de electrocardiogramas de distintos origenes. En cada 
grupo distribuido se incluyen ECG de prueba. Los resultados son tabu­
lados por un solo tecnico o grupo y devueltos a los centros participantes; 
estos tienen libertad para examinar, interpretar 0 registrar en sus propios 
archives los ECG del modo que deseen, pero han de intervenir en una 
comparacion de las claves aplicadas para los ECG intercambiados. Este 
servicio de intercambio de registros puede obtenerse tambien del Labo­
ratorio de Higiene Fisiologica de la Universidad de Minnesota.1 El centro 
de referenda de ECG de la Oficina Regional de la OMS para Europa 
se encuentra en Budapest? 

Capacidad de esfuerro y respuestas fisiologicas al esfueno 

La capacidad para efectuar pruebas de esfuerzo normalizadas y las 
respuestas fisiologicas consiguientes permiten obtener una clasificacion 

l Director, ECG Coding, Laboratory of Physiological Hygiene, School of Public Health, 
University of Minnesota, Stadium Gate 27, 611 Beacon Street S.E., Minneapolis, MN 55455, USA. 

2 Dr. I. Gyarfas, Jefe del Departamento de Epidemiologia y Organizaci6n Sanitaria, lnstituto 
Hungaro de Cardiologia, IX Haman Katout, H-1450, Budapest, Hungria. 
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objetiva de personas y grupos, e interesan en epidemiologia cardiovascu­
lar por los siguientes motivos: 

1) Las diferencias en la capacidad de esfuerzo y las respuestas a de­
terminadas edades pueden quiza servir para predecir futuras enferme­
dades y aclarar las relaciones entre la actividad fisica y las enfermedades 
cardiovasculares. 

2) Es preciso investigar mas a fondo las relaciones entre la actividad 
fisica corriente y la capacidad para un esfuerzo de breve duracion. 

3) Es necesario estudiar las relaciones mutuas entre la capacidad 
para un esfuerzo de breve duracion y los factores del riesgo o ciertas 
variables cardiovasculares. 

4) Las variaciones del electrocardiograma en las pruebas de esfuerzo 
facilitan datos diagnosticos y pronosticos en la poblacion. 

Ademas de las modificaciones del electrocardiograma, los datos ini­
ciales indican que la medicion de las respuestas al esfuerzo breve en rit­
mo cardiaco, tension arterial, consumo de oxigeno, ventilacion, capaci­
dad de trabajo y duracion del esfuerzo contribuye a esclarecer Ia relacion 
de la capacidad fisica con las enfermedades cardiovasculares. 

Para el estudio de estas cuestiones se requiere una prueba de esfuer­
zo que sea: 

1) Sen cilia, breve y aplicable por personas sin conocimientos espe­
ciales. 

2) Exento de peligros y susceptible de aplicarse a cualquier persona, 
sana o enferma, capaz de andar. 

3) Aplicable a amplios grupos musculares y al organismo en general, 
de preferencia a grupos musculares limitados. 

4) Estable en determinados periodos para el registro de medidas 
cuantitativas comparables. 

5) Repetible. 

6) Capaz de proporcionar una relacion entre el gasto de energia y 
la masa organica que permita calcular rapidamente el esfuerzo fisico 
realizado. 

7) Capaz de proporcionar estimaciones de las respuestas maximas y 
de la capacidad de esfuerzo. 

Ningun metoda satisface todos esos criterios. Antes de emprender 
ensayos importantes sobre el efecto del entrenamiento en el riesgo de 
enfermedad cardiovascular y las tasas de morbilidad consiguientes habra 
que normalizar las pruebas de esfuerzo. Lange Andersen y cols. (1971) y 
el American College of Sports Medicine (1976) han estudiado las tecni-
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cas, las ventajas y los inconvenientes de las pruebas de esfuerzo. Se han 
publicado datos relativos a la determinacion del consumo maximo de oxi­
geno a partir del ritmo cardiaco en un ejercicio submaximo (Taylor 
y cols., 1963; Astrand, 1976). En articulos de Sheffield y Roitman (1976) 
figura un estudio detallado de las tecnicas de las pruebas, recomenda­
ciones para su aplicacion innocua, un examen de los trabajos precisos 
para obtener su normalizacion y determinadas observaciones de los auto­
res. Consolazio y cols. (1963) describen los instrumentos y los metodos 
utilizados en calorimetria junto con los procedimientos de calibracion. 
El empleo del electrocardiograma en las pruebas de esfuerzo, especial­
mente en los estudios de poblaciones, es estudiado por Blackburn (1969, 
1977) y por Rautaharju y cols. (1976b). 

Cuando se incluyan las pruebas de esfuerzo en los estudios de pobla­
ciones habra que normalizar las condiciones respecto a la temperatura 
del ambiente, la actividad previa, las comidas y el consumo de tabaco. 

Tamafio del coraz6n 

La evaluacion del tamafio del coraz6n en epidemiologia cardiovascu­
lar puede ser conveniente en los siguientes casos: 

1) Reconocimientos colectivos, como indice inespecifico de la pre­
sencia de enfermedades cardiovasculares; 

2) Estudios sabre la prevalencia o la evoluci6n de las cardiopatias 
valvulares y congenitas; y 

3) Estudios de la cardiopatia hipertensiva en las encuestas relacio­
nando la medici6n radiol6gica o el ECG con las cifras de tension ar­
terial. 

El metodo de elecci6n es, por motivos practices, la medici6n de las 
telerradiografias toracicas. Se ha efectuado un estudio de la repetibilidad 
y validez de esa evaluaci6n en el caso de que se utilicen las tecnicas de 
radiologia clinica clasicas (Frieden y cols., 1963). Solo en los estudios 
sobre la evoluci6n y el tratamiento de las lesiones valvulares y congenitas 
se trata de determinar la dilataci6n especifica de las cavidades cardiacas, 
que en general resulta inaplicable en las encuestas por la necesidad de 
disponer de radiografias en distintas proyecciones. En esas circunstancias 
puede utilizarse la ecocardiografia (vease pag. 141). 

Tecnica 

La telerradiografia ofrece tres indices del tamafio del coraz6n: 1) vo­
lumen cardiaco; 2) area frontal del coraz6n; y 3) relaci6n cardiotoracica. 
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CUADRO 4A 

DIAMETROS TRANSVERSOS TEORICOS (D.T.) DEL CORAZON Y SILUETAS 
AORTICAS PARA DISTINTAS ALTURAS Y PESOS* 

Altura {em) 
Oil metro 

transverso(mm) 
152 155 157 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191 193 196 

Aorta Corudn Peso {kg) 

{ 100 37,7 38,6 39,0 39,5 40,4 40,7 41,8 
101 38,6 39,0 40,0 40,4 41,3 41,8 42,2 43,1 

47 102 39,5 40,0 40,7 41,3 41,8 42,7 43,1 44,0 
103 40,0 40,7 41,8 42,2 42,7 43,6 44,0 44.9 45,4 
104 40,7 41,8 42,2 43,1 43,6 44,5 44,9 45,9 46,3 

{ 105 41,8 42.2 43,1 43,6 44,5 44.9 45 9 46,8 47,2 48,1 
106 42,7 43,1 44,0 44,5 45,4 45,9 46,8 47,2 48,1 49,0 

49 107 43,1 44,0 44,9 45,4 46,3 46,8 47,7 48,1 49,0 49,9 50,4 
108 44,0 44,9 45,4 46,3 47,2 47,7 48,6 49.0 49,9 50,8 51,3 
109 44,9 45,9 46,3 47,2 48,1 48,6 49,5 49,9 50,8 51,8 52,2 53,1 

{ 110 45,9 46,3 47,2 48,1 49,0 49,5 50,4 51,3 51,8 52,7 53,6 54,0 54,9 
111 46,8 47,2 48,1 49.0 49.5 o0,4 51,3 52,2 52.7 53,6 54,5 54,9 55,8 56,8 

52 112 47,7 48,1 49,0 49,9 50,4 51,3 52,2 53,1 53,6 54,5 55.4 56,3 56,8 57,7 58,6 
113 48,1 49,0 49,9 50,8 51,3 52,2 53,1 54,0 54,9 55,8 56,3 57,2 58,1 58,6 59,5 60,4 
114 49,0 49,9 50,8 51,8 52,2 53,1 54,0 54,9 55,8 56,8 57,2 58,1 59,0 59,9 60,4 61,3 62,2 

54 { 

115 49,9 50,8 51,8 52,7 53,1 54,0 54,9 55,8 56,8 57,7 58,6 59,0 59,9 60,8 61,7 62,7 63,6 64,0 
116 50,8 51,8 52,7 53.6 54,5 54.9 55,8 56,8 57,7 58,6 59,5 60,4 60,8 61,7 62,7 63,6 64,5 65.4 
117 51,8 52,7 53,6 54,5 55,4 56,3 56,8 57,7 58,6 59,5 60,4 61,3 62,2 63,1 64,0 64,9 65.4 66,3 
118 52,7 53,6 54,5 55,4 56,3 57,2 58,1 58,6 59,5 60.4 61,3 62,2 63,1 64.0 64 9 65,8 66,7 67,6 
119 53,6 54,5 55,4 56,3 57,2 58,1 59,0 59,9 60,8 61,7 62,7 63,6 64,5 64,9 65:8 66,7 67,6 68,6 

56 { 

120 54,5 55,4 56,3 57.2 58,1 59.0 59,9 60,8 61,7 62,7 63,6 64,5 65,4 66,3 67,2 68,1 69,0 69,9 
121 55.4 56,3 57,2 58,1 59,0 59,9 60,8 61,7 62,7 63,6 64,5 65.4 66,3 67,2 68,1 69,0 69,9 70,8 
122 56,3 57,2 58,1 59,0 59.9 608 61,7 62,7 63,6 64,9 65,8 66,7 67,6 68,6 69,5 70,4 71,3 72,2 
123 57,2 58,1 59,0 59,9 60,8 61,7 63,1 64,0 64,9 65,8 66,7 67,6 68,6 69,5 70,4 71,3 72,6 73,5 
124 58,1 59,0 59,9 60,8 62,2 63,1 64,0 64,9 65,8 66,7 67,6 69,0 69,9 70,8 71,7 72,6 73,5 74,5 

{ 125 59,0 59,9 60,8 62,2 63,1 64,0 64,9 65,8 66,7 68.1 69,0 69,9 70,8 71,7 72,6 74,0 74,9 75,8 
126 59,9 60,4 62,2 63,1 64,0 64,9 65,8 66,7 68,1 69,0 69,9 70,8 71,7 72,6 74,0 74,9 75,8 77,1 

58 127 60,8 62,2 63,1 64,0 64,9 66,3 67,2 68,1 69,0 69,9 71,3 72,2 73,1 74,0 75.4 76,3 77,1 78,1 
128 61,7 63,1 64,0 64,9 66,3 67,2 68,1 69,0 70.4 71.3 72,2 73,1 74,5 75,4 76,3 77,6 78,5 79,5 
129 63,1 64,0 64,9 66,3 67,2 68,1 69,0 70,4 71,3 72,2 73,5 74,5 75,4 76,7 77,6 78,5 79,9 80,8 

{ 130 64,0 64,9 65,8 67,2 68,1 69,0 70,4 71,3 72,6 73,5 74,5 75,8 76,7 77,6 79,0 79,9 80,8 82,2 
131 64,9 65,8 67,2 68,1 69,0 70,4 71,3 72,6 73,5 74,5 75,8 76,7 78,1 79,0 79,9 81,3 82,2 83,1 

61 132 65,8 67,2 68,1 69,0 70,4 71,3 72,6 73,5 74,5 75,8 76,7 78,1 79,0 80,4 81,3 82,2 83,5 84,4 
133 66,7 68,1 69,0 70,4 71,3 72,6 73,5 74,9 75,8 76,7 78,1 79,0 80,4 81,3 82,6 83,5 84,9 85,8 
134 68,1 69,0 70.4 71,3 72,6 73,5 74,5 75,8 76,7 78,1 79,0 80,4 81,3 82,6 83,5 84,9 85,8 87,2 

{ 135 69,0 69,9 71,3 72,2 73,5 74,5 75,8 76,7 78,1 79,5 80,4 81,7 82,6 84,0 84,9 86,3 87,2 88,5 
136 69,9 71,3 72,2 73,5 74.5 75,8 76.6 78,1 79,5 80,4 81,7 82,6 84,0 84,9 86,3 87,6 88,5 89,9 

63 137 70,8 72,2 73,5 74,5 75,8 76,7 78,1 79,5 80,4 81,7 82,6 84,0 85,4 86,3 87,6 88,5 89,9 91,3 
138 ·72,2 73,1 74,5 75,8 76,7 78,1 79,0 80,4 81,7 82,6 84,0 85,4 86,3 87,6 89,0 89,9 91,3 92,6 
139 73,1 74,5 75,4 76,7 78,1 79,0 80,4 81,7 82,6 84,0 85,4 86,3 87,6 89,0 89,9 91.3 92,6 93,5 

{ 140 74,0 75,4 76,7 77,6 79,0 80,4 81,7 82,6 84,0 85,4 86,3 87,6 89,0 90,3 91,3 92.6 94,0 94,9 
141 75,4 76,3 77,6 79,0 80,4 81,7 82,6 84,0 85,4 86,3 87,6 89,0 90,3 91,3 92,6 94,0 95,3 96,2 

65 142 76,3 77,6 79,0 79,9 81,3 82,6 84,0 85,4 86.3 87,6 89,0 90,3 91,7 92,6 94,0 95,3 96,7 98,1 
143 77,1 78,5 79,9 81,3 82,6 83,5 84,9 86,3 87,6 89,0 90,3 91,7 92,6 94,0 95,3 96,7 98,1 99,4 
144 78,5 79,9 80,8 82,2 83,5 84,9 86,3 87,6 89.0 90,3 91,3 92,6 94,0 95,3 96,7 98,1 99.4 100,8 

{ 145 79,5 80,8 82,2 83,5 84,9 86,3 87,6 89,0 89,9 91,3 92,6 94,0 95,3 96,7 98,1 99.4 100,8 102.2 
146 80,8 81,7 83,1 84,4 85,8 87,2 88,5 89,9 91,3 92,6 94,0 95,3 96,7 98,1 99,4 100,8 102,2 103,5 

67 147 81,7 83,1 84,4 85,8 87,2 88,5 89,9 91,3 92,6 94,0 95,3 96,7 98,1 99,4 100,8 102,2 103,5 104,9 
148 82,6 84,0 85,4 87,2 88,5 89,9 91,3 92,6 94,0 95,3 96,7 98,1 99,4 100,8 102,2 103,5 104,9 106,2 
149 84,0 85,4 86,7 88,1 89.4 90,8 92,2 93,5 95,3 96,7 98,1 99,4 100,8 102,2 103,5 104,9 106,2 107,6 

{ 150 84,9 86,7 88,1 89,4 90,8 92.2 93,5 94,9 96,2 97,6 99,4 100,8 102,2 103,5 104,9 106,2 107,6 109,0 
151 86,3 87,6 89,0 90,3 92,2 93,5 94,9 96,2 97,6 99,0 100,8 102,2 103,5 104,9 106,2 107,6 109,4 110,8 

70 152 82,6 89,0 90.3 91,7 93,1 94,4 96,2 97,6 99,0 100,3 101,7 103,5 104,9 106,2 107,6 109,4 110,8 112,1 
153 88,5 89,9 91,3 93,1 94.4 95,8 97,2 99,0 100,3 101,7 103,1 104,9 106,2 107,6 109,0 110,8 112,1 113,5 
154 89,9 91,3 92,6 94,0 95,8 97,2 98,5 100,3 101,7 103,1 104,4 106,2 107,6 109,0 110,8 112,1 113,5 114,9 

{ 155 90,8 92,2 94.0 95,3 96,7 98,5 99,9 101,7 103,1 104.4 105,8 107,6 109,0 110,3 112,1 113,5 114,9 116,7 
156 93,5 95,3 96,7 98,1 99,9 101,2 103,1 104.4 105,8 107,1 109,0 110,3 112,1 113,5 115,3 116,7 118,0 

73 157 98,1 99,4 100,8 102,6 104,0 105,8 107,1 108,5 110,3 111,7 113,5 114,9 116,7 118,0 119.4 
158 102,2 104,0 105,3 107,1 108,5 110,3 111,7 113,0 114,9 116,2 118,0 119,4 121,2 
159 106,7 108,5 109,9 111,7 113,0 114,9 116,2 118,0 119,4 121,2 122,6 

{ 160 111,2 113,0 114.4 116,2 117,6 119,4 120,8 122,6 124.4 
161 115,8 117,6 119,4 120,8 122,6 123,9 125,8 

75 162 117,6 118,9 120,8 122,6 123,9 125,8 127,1 
163 122,1 123,9 125,8 127,1 128,9 
164 123,9 125,3 127,1 128,9 130,3 

198 

66,3 
67,2 
68,6 
69,5 

70,8 
72,2 
73,1 
74,5 
75,4 

76,7 
78,1 
79,5 
80,4 
81,7 

83,1 
84.4 
85,8 
87,2 
88,1 

89,4 
90,8 
92,2 
93,5 
94,9 

96,2 
97,6 
99,0 

100,3 
101,7 

103,5 
104,9 
106,2 
107,6 
109,0 

110.3 
112,1 
113,5 
114,9 
116,7 

118,0 
119,9 
121,2 
122,6 
124,4 

125,8 
127,6 
128,9 
130,8 
132,1 

• Los equivalentes, en el sistema metrico, de las cifras han sido tornados, 
con autorizaci6n, de Heart size measurements, White Plains, NY, Picker X-Ray 
Corporation (datos compilados por H. E. Unger! eider y C. P. Clark). 
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CUADRO 4B 

DESVIACION PORCENTUAL DE LOS DIAMETROS TRANSVERSOS DEL CORAZON 
OBSERVADOS CON RESPECTO A LOS DIAMETROS TEORICOS 

% menos %m~s 

~25--~2o __ L_15 __ L_1o __ L_5~ ~rE~fo ~]~~~~[~ 
D1flmetro observado 

(mm) 
D•flmetro observado 

(mm) 

l==or===r====r====r=F===ii==r===r==r===;=·-
95 100 1105 110 1151120 112-~ 75 

76 
77 
77 
78 

80 
81 
82 
82 
83 

85 
86 
87 
88 
88 

90 
91 
92 
93 
94 

~~ 1g1 ! 1g~ m m g1 m 
98 103 1108 113 118 124 129 
99 104 109 114 120 125 130 

79 84 89 95 100 105 !110 116 121 126 131 
eo 1 85 90 95 101 106 , 111 111 122 121 133 
BU i 861 91 96 102 107 I 112 118 123 128 134 

82 87 I 93 98 104 109 114 120 125 131 136 
81 86 92~7 103 108 113 119 124 130 135 

8
8

3
3 

8
89

8 1 9
9

•
4 

! ·, 9
0

""9
0

+1:c:o-=5+--1:c:1-:::o--_,lfc1:c:1:c:6+1:c:2:c:1+1:c:2-:::7+1:c:3-:::2+1c :is 
105 111 117 122 128 133 139 

84 90 95 '101 106 112 118 123 129 134 140 

~~ ~? ~~ i m m m m g~ m m 1:; 
86 92 98 1,-o-.-~1-0-9+--1-1-5--+1-2-1+-1-2-7+1-3-2+-1-3-8+-1--44 
87 93 99 1104 110 116 122 128 133 139 145 
88 94 99 •

1 
1 o5 111 1 11 123 129 135 1 •o 146 

89 94 100 i106 112 118 124 130 136 142 148 
89 95 101 107 113' 119 125 131 137 143 149 

9o 96'1oic-·t-!1:c:O:c:8-
1
1-:1-:14-:-+ ~.---:12::-co=---+c-126 132ros '144150 

~1 ~~ 1g~ w~ n~ 1 g1 g~ m m m m 
92 98 10511111 117 123 129 135 141 148 154 
93 99 105 112 118 124 130 136 143 149 155 

-9
9
4
5

1'1
1
-o
0

o
1 1

10
0

6
7

11
1

1
13

3 119 12s 131 138 144 150 156 
120 126 132 139 145 151 158 

q"i , 102 1os , n4 121 127 133 140 146 152 159 

~~ m 1?~ m m 1 m m m m m m 
98 104 111 117 124 
98 105 111 118 124 
99 106 112 119 125 

100 106 113 120 126 
101 107 114 121 127 

101 1108 115 122 128 
102 109 116 122 129 
103 110 116 123 130 
104 110 117 124 131 
104 111 118 12~ 132 

105 112 119 126 133 
106 113 120 127· 134 
107 114 121 128 135 
107 114 122 129 136 
108 115 122 130 137 

109 116 
110 117 
110 1 118 
111 j118 
112 119 

113 1120 m1m 
115 122 
116 123 

116 124 
117 125 
118 126 
119 126 
119 127 

123 
124 
125 
126 
127 

128 
128 
129 
130 
131 

132 
133 
133 
134 
13~ 

131 138 
131 139 
132 140 
133 141 
134 142 

135 143 
136 143 
137 144 
138 145 
139 146 

140 147 
140 148 
141 149 
142 150 
143 151 

120 128 136 144 152 
121 129 137 145 153 
122 130 138 146 154 
122 130 1139 147 155 
123 131 139 148 156 

130 
131 
132 
133 
134 

135 
136 
137 
138 
139 

140 
141 
142 
143 
144 

145. 
146 
147 
148 
149 

150 
151 
152 
153 
154 

155 
156 
157 
158 
159 

160 
161 
162 
163 
164 

137 143 150 156 163 
138 144 151 157 164 
139 145 152 158 165 
140 146 153 160 166 

'141 147 154 161 168 
-t---t--t---1 

142 149 155 162 1b9 
143 150 156 163 170 
144 151 158 164 171 
145 152 159 166 173 
146 153 160 167 174 

147 154 
148 155 
149 156 
150 157 
151 158 

152 160 
153 161 
154 162 
155 163 
156 164 

l

m m 
160 167 
161 168 
162 169 

I 163 111 

I 
164 172 
165 173 
166 174 
167 175 

161 168 175 
162 169 176 
163 170 178 
164 172 179 
166 173 180 

167 174 181 
168 175 183 
169 176 184 
170 178 185 
171 179 186 

173 180 188 
174 181 189 
175 182 190 
176 184 191 
177 185 193 

178 186 194 
179 187 195 
181 188 196 
182 190 198 
183 191 199 

168 176 184 192 200 
169 177 185 193 201 
170 178 186 194 203 
171 179 187 196 204 
172 180 189 197 205 

FUENTE: Vease el Cuadro 4A. 
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Todos los valores obtenidos han de ponerse en relaci6n con un indice 
de la constituci6n del sujeto. 

Los calculos del volumen cardiaco a partir de mediciones efectuadas 
en radiografias anteroposteriores y laterales se utilizan mucho en Euro­
pa y muestran una correlaci6n ligeramente superior a la del area frontal 
o el diametro con el peso y el volumen del coraz6n en la autopsia y con 
el peso corporal. En un estudio se exponen los detalles de las tecnicas 
(Evans y Carpenter, 1965). 

Tecnica de medici6n en Ia radiografia anteroposterior 

La radiografia anteroposterior del t6rax se toma a una distancia de 
dos metros con el sujeto de pie y bien centrado; se utilizan rayos algo 
mas penetrantes que los ordinaries y se dispara en el momento de maxi­
ma inspiraci6n (no forzada). Puede utilizarse cualquier aparato que per­
mita regular la exposici6n; en algunos estudios se ha tratado de sincro­
nizar la exposici6n con la fase del ciclo cardiaco. 

El diametro transversa, la longitud y la anchura del coraz6n se mi­
den en la radiografia tal como se indica en la figura 2. El cuadro 4A 
permite calcular el diametro transversal te6rico y el cuadro 4B la des­
viaci6n porcentual de los datos observados en relaci6n con el diametro 
medio te6rico. El nomograma de la figura 3 sirve para calcular las areas 
cardiacas frontales observada y te6rica. 

La figura 2 muestra el modo de efectuar la medici6n del diametro 
a6rtico y la figura 3 presenta un nomograma para obtener el calor teo­
rico medio. Las mediciones son muy reproducibles y puede efectuarlas 
el personal administrativo tras un breve cursillo de instrucci6n, siempre 
que se aplique el metodo de prueba recomendado para determinar las 
variaciones en el observador. Se registran los val ores observados y la 
desviaci6n porcentual con respecto a los valores te6ricos. 

Funci6n ventilatoria 

Las mediciones del volumen espiratorio forzado y la capacidad vital 
y del gasto espiratorio son pruebas de la funci6n ventilatoria que se 
efecruan corrientemente en las encuestas para el estudio de las enferme­
dades respiratorias y cardiovasculares. Estas mediciones, sencillas y repe­
tibles, resultan utiles por varios motivos. 

1) La espirometria es una de las pocas determinaciones cuantitativas 
de una funci6n fisiol6gica importante utilizables para los estudios com­
paratives transversales y longitudinales en poblaciones. 
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FIG. 2 

MEDICION DE LOS DIAMETROS TRANSVERSAL, LONGITUDINAL V BASAL 
DEL CORAZON V LA ANCHURA DE LA AORTA* 

• Reproducido, con autorizaci6n, de Ungerleider y Gubner (1942). 
Clave: L = diametro longitudinal; 8 = diametro basal; T, + T2 = diametro 

transversal; A,+ A2 = diametro a6rtico. 

2) Complementa los datos suministrados por la historia clinica, el re­
conocimiento fisico y la radiografia de t6rax para el diagn6stico de un 
grave y muy extendido trastomo: el sfndrome de obstrucci6n pulmonar. 

3) Como ha podido observarse, la medici6n de la capacidad vital 
total tiene cierto valor para predecir el riesgo relativo de enfermedad 
cardiaca. 

4) La ventilaci6n pulmonar guarda relaci6n con la capacidad funcio­
nal total del sistema cardiorrespiratorio para la realizaci6n de esfuerzos. 

5) Es todavfa preciso estudiar las relaciones mutuas entre la ventila­
ci6n pulmonar y el ECG y otras determinaciones. 
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FIG. 3 

NOMOGRAMAS PARA CALCULAR EL AREA Y EL DIAMETRO TRANSVERSAL 
DE LA SILUETA FRONTAL DEL CORAZON * 

A AREA TEORICA CALCULADA POR EL PESO Y LA ALTURA Y AREA REAL CALCULADA POR 

LOS DIAMETROS LONGITUDINAL Y BASAL 
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* Reproducido, con autorizaci6n, de Heart size measurements, White Plains, NY, 
Picker X-Ray Corporation (seglin Ungerleider y Gubner, 1958). 
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En las obras de referencia puede obtenerse informacion detallada 
sabre las anomalias de la difusion pulmonar, de la elasticidad y de la 
distribucion de los gases, asi como la concentracion de los gases sangui­
neos. 

La sola medicion del volumen espiratorio forzado y de la capacidad 
vital facilita abundante informacion sabre los defectos de tipo restrictive 
y obstructive de la funcion respiratoria; el calculo de ese volumen par 
un segundo tiene un valor que quiza no supera ninguna otra medicion. 
El gasto espiratorio (expiratory flow rate) tiene tambien interes y se pue­
de calcular con aparatos portatiles (Wright y McKerrow, 1959) o par 
mediciones efectuadas en la curva de la capacidad vital forzada rapida. 
El gasto espiratorio mediano (mid-expiratory flow rate) permite estable­
cer diferencias en ciertas poblaciones (por edad, habito de fumar, etc.) 
de modo mas complete que las restantes medidas de la ventilacion 
(Blackburn y cols., 1965). 

La diferencia entre la capacidad vital total, medida practicamente 
por la capacidad vital forzada (CVF), y una medicion en la que no se 
busque expresamente la velocidad maxima, se considera insuficiente para 
justificar el empleo de ambos metodos en los estudios sabre el terreno. 

El sujeto debe estar sentado o de pie, sin chaqueta, corbata o cual­
quier otra ropa que limite su capacidad respiratoria; se le prohibira que 
fume durante los treinta minutos precedentes a la prueba. 

Cierto numero de instrumentos proporcionan un registro cuantitativo 
exacto de las velocidades de paso del aire corriente (inferiores a 400 li­
tros par minuto). Es indispensable la calibracion (American Thoracic 
Society, 1979), y el vendedor describe el modo de empleo del aparato. 
La evacuacion repetida del fuelle o de la campana del espirometro en un 
gasometro amplio de Tissot proporciona en general una comprobacion 
exacta del volumen expulsado. 

La tecnica aplicada ha de ser siempre la misma, comprendidas las 
instrucciones verbales y las demostraciones practicas al sujeto, par 
ejemplo: 

1) Se coloca el espirometro y se conecta la boquilla mientras el su­
jeto se sienta; a este se le dice: «Esta es una prueba de su capacidad 
pulmonar, que efectuara usted en varios tiempos». 

2) Se le da al sujeto la boquilla mientras se le dice: «Esta es una 
boquilla limpia que mantentra usted entre los dientes y los labios. Suje­
tela firmemente, pero no la muerda». 

3) Entonces el tecnico dice: «Dentro de un momenta le pedire que 
aspire el mayor volumen de aire que le sea posible. Cuando le diga 
«sople», expulse todo el aire del pecho con tanta rapidez y tan comple­
tamente como le sea posible. Esto ha de hacerlo con rapidez y de 
una vez». 
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4) El tecnico efectua como demostraci6n una inspiraci6n y una espi­
raci6n completas. Una vez preparado el aparato, el tecnico pone en 
marcha el quim6grafo y dice al sujeto: «jlnspire profundamente, ya, 
sople! ». 

5) El tecnico observa si escapa aire por la nariz o por la boca y si 
esta pinzado el tubo o la boquilla. 

6) Hay que disponer de dos curvas de buena calidad y forma ana­
loga, sin interferencias provocadas por la tos ni por artefactos de regis­
tro, y que concuerden en un 5 o/o con la cifra de la capacidad total 
(CVF). En el caso de que no se necesiten curvas para la supervision, la 
practica corriente es efectuar una prueba de ensayo y dos pruebas re­
gistradas. 

Sucede a menudo que la prueba provoca tos o expectoracion y en 
algunos sujetos retenci6n de aire. Entre las pruebas debe transcurrir 
como minimo un intervalo de treinta segundos. En los casos excepciona­
les en que el sujeto no es capaz de comprender las instrucciones, el tec­
nico debera hacer la demostracion de toda la prueba con la boquilla en 
su sitio. El aprendizaje del tecnico ha de hacerse en condiciones «rea­
les» y bajo la supervision de una persona experimentada. En lo posible, 

FIG. 4 

VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO, CAPACIDAD VITAL FORZADA 
Y CAPACIDADES EN 3/4 DE SEGUNDO Y 1 SEGUNDO* 

4 
Tiempo ( intervalos de 1 segundo) 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

. CV en 1 seg 

I I o,z ------------------T-1 __ _ 
0 I~ 11 J l--~ W'11 Y~l030 

32 mm 1, 24 mm , 1 
32 mm 

* Reproducido, con autorizaci6n, de Kory y cols. (1961). 
Nota: La velocidad del cilindro es de 32 mm por segundo. 
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un tecnico se especializani en la pnictica de la prueba. La obtenci6n de 
curvas reproducibles y limpias (regulares) indica que la tecnica es sa­
tisfactoria. 

Medicion de las curvas de espiracion 

Las mediciones mas utiles de las curvas de espirometrfa han sido 
revisadas recientemente (Higgins, 1974; Ferris, 1978). 

Ff.G. 5 

GASTO ESPIRATORIO MEDIANO MAXIMO • 

6 

en _g 

';;4 I r----:A ____ _ 
en 
Q) 

~ 

"' -:g3 
<= 
Q) 

E 

"' 0 
> 

2 

* Segun Kory y cols. (1961). 
Clave: A = capacidad vital total (CVF); B = 75% de Ia CVF; C = 25% de 

Ia CVF; D = lfnea que une los puntas B y C. El gasto espiratorio mediano maxi­
mo (maximum mid-expiratory flow rate) en litros par segundo es Ia diferencia 
de volumen indicada par Ia intersecci6n de D con dos intervalos sucesivos de 
segundo. 

Nota: La velocidad del cilindro es de 32 mm par segundo. 
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Las figuras 4, 5 y 6 muestran el modo de medir la capacidad vital 
total, el volumen espiratorio forzado en 0,75 seg y 1 seg, el gasto espira­
torio mediano maximo y el gasto espiratorio maximo. Para la tabulaci6n 
se taman los valores medias de las dos curvas «tecnicamente mejores». 
Pueden utilizarse reglas o transportadores de plastico para faciliar y me­
jorar la repetibilidad de la medici6n (Rosner y cols., 1966). En la actua­
lidad es posible un analisis automatizado en computadoras de los espiro­
gramas registrados en cinta magnetica. 

FIG. 6 

GASTO ESPIRATORIO MAXIMO • 
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• Segun Kory y cols. (1961). 
Clave: A = lfnea que une los puntas de 0,2 litro y 1 ,2 litro en Ia curva espi· 

ratoria; 8 = diferencia de volumen indicada por Ia intersecci6n de A con dos 
intervalos sucesivos de 1 segundo. La diferencia de volumen obtenida en B es 
el gasto espiratorio maximo en litros por segundo. 

Nota: La velocidad del cilindro es de 32 mm par segundo. 
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Presentacion de los resultados 

No existe ninguna norma general para resolver el problema de las 
diferencias entre mediciones repetidas, pero tanto si se expresan las me­
diciones por separado como en promedio conviene analizar la variabili­
dad en las repeticiones en funcion de la desviacion tipica (vease el 
Anexo 2). 

Se han publicado distribuciones de los valores absolutos corregidas 
en funcion de una temperatura y una presion normalizadas. Para la ca­
racterizacion de los sujetos resulta aceptable todo metodo preciso que 
exprese los resultados en relacion con el tamafio corporal. 

Es preciso descomponer las distribuciones por edad, sexo y habito de 
fumar; debe reiterarse la advertencia formulada anteriormente (vease 
pag. 50) contra la practica consistente en publicar las proporciones omi­
tiendo los datos originales. 

Determinacion del monoxido de carbono y el tiocianato 

El monoxido de carbono puede determinarse facilmente en el aire 
espirado con un instrumento portatil que da resultados inmediatos. 
Es una determinacion indirecta de la concentracion de carboxihemoglo­
bina en la sangre, que es mas diffcil de determinar. Es una prueba ob­
jetiva de exposicion eficaz para distinguir entre fumadores y no fuma­
dores. Sin embargo, la correlacion de valores con la cantidad fumada 
no es grande, debido en parte a la influencia de la variable profundidad 
de la inhalacion. Las determinaciones del CO son afectadas por la ex­
posicion a humos industriales y de escape de los automoviles. 

La determinacion del tiocianato potasico en los humores proporciona 
tambien una medida objetiva de la exposicion al humo de cigarrillos. 
El tiocinato en la orina, la saliva y la sangre esta aumentado en los 
fumadores como consecuencia de contenido de cianuro del tabaco. Las 
concentraciones de tiocianato en la saliva permiten diferenciar a los fuma­
dores de los no fumadores mejor que las concentraciones en el plasma 
y en la orina (Densen y cols., 1967), pero pueden variar con la dieta. 
Las coles, los ajos, los rabanos, la mostaza y las almendras elevan casi 
siempre el nivel de tiocianato. 

El periodo biologico de la carboxihemoglobina es de 3-4 horas, y el 
de tiocianato, de 10-14 dias; asi, solo los valores de CO varian con la 
bora del dia y el tiempo transcurrido desde que se fumo por ultima vez. 
El empleo de ambas pruebas es la mejor manera de distinguir entre fu­
madores y de identificar a los grandes fumadores de cigarrillos (Vogt 
y cols., 1977). 
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Lipidos sangtiineos 

Colesterol serico 

La determinacion del colesterol serico total es la prueba normalizada 
de lipidos que se recomienda en epidemiologia cardiovascular par los 
siguientes motives: 

1) Predice el riesgo de futura cardiopatia coronaria. 

2) Es una fracci6n acerca de la cual se dispone de numerosas publi­
caciones y para la que se ha establecido un sistema internacional de va­
loraci6n. 

3) La muestra permanece estable en el curso de su conservaci6n, 
y la determinacion es la mas sencilla y repetible de todas las valoracio­
nes de distintas fracciones de lipidos sanguineos. 

4) Las relaciones mutuas entre la concentraci6n serica de colesterol 
y otros factores de riesgo en distintos medias culturales son de interes. 

5) En los estudios de intervenci6n proporciona una medida objetiva 
de la modificaci6n dietetica. Sin embargo, a causa de los diferentes y 
contradictories riesgos unidos a las diferentes subfracciones del coleste­
rol, el colesterol lipoproteinico de baja densidad debera estimarse tam­
bien en las futuras encuestas sobre cardiopatias coronarias (vease mas 
abajo). 

Metodo 

Se extrae sangre venosa sin tener en cuenta el momenta de la ultima 
comida y procurando que no se produzca una estasis venosa marcada. 
Hay que evitar la hem6lisis en el curso de la preparaci6n del suero. 
La postura del sujeto influye en el nivel medido de colesterol en el suero 
y debe normalizarse dentro de cada estudio. E1 colesterol se determina 
par duplicado en suero o plasma fresco, en muestras de suero conserva­
das par congelaci6n ( -15° a -20° C) (Cooper, 1965) o en gotas deposi­
tadas en un papel de filtro y desecadas (Anderson y Keys, 1956). El sue­
to congelado puede transportarse en envases debidamente aislados utili­
zando nieve carb6nica o bates de control que contengan un material de 
intercambio apropiado en fase liquida. Las gotas desecadas en papel de 
filtro se conservan indefinidamente, pero no han de exponerse a la luz 
directa en el curso de la desecaci6n o la conservaci6n. 
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Tecnica 

La tecnica de referenda gtmeralmente aceptada para la determinacion 
del colesterol serico es la de Abell y cols. (1952), pero ya no es practi­
cable su empleo en grandes estudios epidemiol6gicos. La tecnica mas 
generalmente utilizada en la actualidad requiere extracci6n del colesterol 
con isopropanol, seguida de la reacci6n del color de Liebermann-Burchardt 
en un Auto-Analizador (Technician Instruments Corporation, Tarrytown, 
NY, Estados Unidos de America) con arreglo al metoda descrito en Ma­
nual of Laboratory Operations of the Lipid Research Clinics Program 
(US National Institutes of Health, 1974). Recientemente se ha extendido 
el empleo clinico de tecnicas enzimaticas porque requieren menos tiempo 
de tecnicos y necesitan solo una pequefia muestra de sangre. Estas tec­
nicas (Flegg, 1973; Allain y cols., 1974) estan basadas en la hidr6lisis 
del colesterol hasta colest-4-en-3-ona con la producci6n simultanea de la 
hidr6lisis del colesterol hasta colest-4-en-3-ona con la producci6n simul­
tanea de per6xido de hidr6geno; dan valores ligeramente mas bajos que 
los de la tecnica de referenda de Abell. 

Supervision de Ia calidad (estimaciones de colesterol y trigliceridos) 

Aunque en el laboratorio se trabaje con la repetibilidad apropiada, 
pueden observarse diferencias sistematicas en un mismo laboratorio en 
distintos momentos y entre diferentes laboratories. Cuantos se dedican 
a la epidemiologia cardiovascular tienen hoy la posibilidad de participar 
bajo el patrocinio de la OMS en las actividades de adiestramiento y nor­
malizaci6n de lipidos del Center for Disease Control (CDC), Atlanta, 
GA, a traves del Centro Colaborador de la OMS de Referenda e Inves­
tigaci6n sabre Lipidos Hematicos establecido en el CDC (Cooper, 1965). 
Este programa permite el desarrollo etapa por etapa de la repetibilidad 
en el laboratorio y proporciona una manera de evaluar tendencias y dife­
rencias entre distintos laboratories y dentro de un mismo laboratorio 
(Lippel, 1979). El Laboratorio de Referenda de Lipidos de la OMS de 
Praga ofrece un servicio analogo en Europa (Grafnetter, 1977). Las 
muestras obtenidas en dos ocasiones por lo menos con un intervale de 
unos dias o unas semanas permiten una mejor caracterizaci6n del nivel 
individual. 

Trigliceridos 

Preparaci6n de Ia muestra 

Los trigliceridos pueden determinarse en suero o plasma separado 
de la sangre venosa extraida generalmente despues de por lo menos 
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12 horas de ayuno. La estasis venosa prolongada y la hem6lisis deben 
evitarse durante la extracci6n de la sangre y la separaci6n. Cuando se 
recogen muestras de plasma, el anticoagulante debe ser edetato dis6dico 
(1,5 mg por ml de sangre). 

Tecnica 

La tecnica de referenda utilizada por el Laboratorio de Normaliza­
ci6n de Lipidos del CDC esta basada en una modificaci6n automatizada 
de la tecnica acida cromotr6pica de Lofland (1964). No es aplicable en 
grandes ensayos epidemiol6gicos, en los que la tecnica mas comunmente 
utilizada es una modificaci6n de la tecnica fluorometrica en auto-analiza­
dar de Kessler Lederer (1966), descrita en el Manual of Laboratory Ope­
rations of the Lipid Research Clinics Program (US National Institutes 
of Health, 1974). Las tecnicas enzimaticas para trigliceridos se han popu­
larizado mucho porque requieren menos tiempo y necesitan muestras mas 
pequeiias. En esas tecnicas (Garland y Randle, 1962) se hidrolizan los 
trigliceridos y se determina entonces el glicerol libre. En algunas mues­
tras de suero parece producirse hidr61isis enzimatica incompleta. Con 
una mayor experiencia quiza puedan ser aceptadas para su empleo en 
encuestas epidemiol6gicas. 

Lipoproteinas de baja y de muy baja densidad 

Estas fracciones lipoprotefnicas del plasma suelen determinarse como 
beta (lipoprotefna de baja densidad, LBD) y prebeta (lipoprotefna de 
muy baja densidad, LMD). Mas recientemente se han elaborado metodos 
de inmunovaloraci6n para las fracciones y subfracciones protefnicas. 

Separaci6n y recogida 

El plasma para determinaciones del colesterol de la fracci6n lipopro­
tefnica debe recogerse como se ha descrito al hablar de los trigliceridos. 
Las muestras de sangre para esas determinaciones deben mantenerse 
a 4° C antes de la separaci6n del plasma y el plasma debe conservar­
se a 4° C antes del analisis. 

Tecnicas 

Las tecnicas para determinar el contenido de colesterol de las LBD 
y LMBD utilizadas en varies extensos estudios epidemiol6gicos se des­
criben en el Manual of Laboratory Operations of the Lipid Research 
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Clinics Program (US Institutes of Health, 1974). Es preferible que todas 
las muestras se ultracentrifuguen en soluci6n salina de una densidad tal 
que las muestras puedan dividirse en una fracci6n superior que contiene 
LMBD y una fracci6n inferior que contiene LBD y lipoprotefna de alta 
densidad (LAD). La fracci6n inferior puede fraccionarse a su vez pre­
cipitando la LBD con una soluci6n de heparina-cloruro de manganese, 
dejando la LAD en el lfquido que sobrenada. Se determina entonces el 
contenido de colesterol de las fracciones. Cuando la concentraci6n de 
triglicericos de la muestra es inferior a 4,52 mmol/1 (400 mg/dl), expre­
sado como triolefna, el contenido de colesterol de la LAD puede medirse 
llevando a cabo la precipitaci6n con manganeso/heparina directamente 
en el plasma completo; las fracciones LBD y LMBD se precipitan y se 
determina en ellfquido que sobrenada el colesterol de la LAD. El con­
tenido de colesterol LMD se calcula entonces con arreglo a la tecnica 
de Friedewald y cols. (1972), en la que la concentraci6n de trigliceridos 
del plasma se divide por 5. El contenido de colesterol de la LBO puede 
entonces deducirse del siguiente modo: 

colesterol LBD = colesterol total del plasma - (colesterol LAD medio + 
colesterol LMB calculado). 

Lipoproteins de alta densidad 

Las lipoprotefnas de alta densidad (LAD), primeramente caracteriza­
das por ultracentrifugaci6n en la fracci6n de densidad 1,063-1,240 g/ml 
(Lindgren y cols., 1951), han vuelto a estar en primer plano como signo 
independiente de predicci6n de la cardiopatia coronaria. La LAD tiene 
por lo menos cuatro subclases distintas. LAD1, LAD2a, LADzb, LAD3. 
Se han delimitado nueve apoprotefnas distintas: A-I, A-11, B, C-I, C-11, 
C-III, D, E y F. No se conoce todavfa bien el papel fisiol6gico y patol6-
gico de las diferentes subclases de LAD y apoprotefnas. 

Las subfracciones de LAD se determinan actualmente con diferentes 
tecnicas que dan valores diferentes y no hay tecnicas de referenda con­
venidas, como se expone en el Report of the High Density Lipoprotein 
Methodology Workshop (Lippel, 1979). La tecnica de laboratorio de in­
vestigaci6n de la flotaci6n consecutiva con la ultracentrifugadora prepa­
ratoria es demasiado compleja para su empleo sistematico. Sin embargo, 
los valores de colesterol LAD obtenidos por el procedimiento de la he­
parina-cloruro de manganeso se acercan a los obtenidos para fracciones 
distintas con la ultracentrifugaci6n preparatoria. La normalizaci6n de 
este metodo se describe en el Manual of Laboratory Operations of the 
Lipid Research Clinics Program (US National Institutes of Health, 1974). 



134 ENCUESTAS SOBRE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

Medicion directa de Ia ingestion de afimentos 

Determinacion del peso de los afimentos 

Se pesan o miden todos los alimentos ingeridos por un individuo 
o por una familia durante un determinado periodo de tiempo, general­
mente una semana (Reh, 1962; Fidanza y cols., 1964; Pekkarinen, 1964; 
Raine y cols., 1964). El metoda se aplicani a una muestra de hogares 
seleccionada al azar y se ha de encargar de las operaciones a un miem­
bro experto de un grupo de investigadores (generalmente un dietista), 
que va directamente a los domicilios de los sujetos. Todos los alimentos 
que se van a utilizar se pesan o miden antes y despues de su prepara­
cion, se toma nota de las perdidas y se determina el rendimiento. Se pe­
san y anotan las fracciones individuales, de las que se deducen los des­
perdicios que quedan en el plato, previamente medidos. De la misma 
forma se medinin todos los alimentos que se taman de la casa para inge­
rirlos en el exterior, y ademas se evaluaran y agregaran todos los ali­
mentes preparados y consumidos fuera del domicilio. Por ultimo, la com­
posicion de la dieta se calcula a partir de tablas de alimentos. 

Este metoda, si se sigue rigurosamente, proporciona una medicion 
precisa de los alimentos ingeridos por los sujetos en el curso del dia o 
de los dias del estudio, exceptuadas las personas que comen cantidades 
considerables fuera de su casa. El metoda es costoso y exige mucho 
tiempo, y esto limita la magnitud de la muestra; ademas, solo algunas 
familias estan dispuestas a ser observadas, lo que puede introducir un 
sesgo. No pone necesariamente de manifiesto los habitos dieteticos nor­
males, pues es posible que los menus se cambien para acomodarlos me­
jar a las manipulaciones necesarias para el estudio. Todas las observa­
ciones deben repetirse para medir las variaciones estacionales y otras 
fuentes de variabilidad. 

Aruilisis quimico de Ia ingestion de alimentos 

Este metoda es amilogo, con la excepci6n de que en el se examinan 
solamente los alimentos cuando ya est{m dispuestos para su ingestion y 
de que, ademas de la cantidad total de alimentos consumidos, intervienen 
tecnicas de muestreo adecuadas. En la practica, ambos metodos se com­
binan con frecuencia en un mismo proyecto. Por lo general, un observa­
dor capacitado visita el hogar a las horas de las comidas y recoge las 
muestras. Pesa cada uno de los platos o articulos que va a comer el sujeto 
y toma una parte de ellos. Habra que asegurarse de que la muestra es 
representativa del alimento ingerido por el sujeto. Los platos mixtos, las 
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carnes y los productos a los que se afiade grasa plantean problemas espe­
ciales para la toma de una porcion representativa (Roina y cols., 1964; 
Wilson y cols., 1964). 

Despues de haber recogido los alimentos, se los envuelve o coloca en 
un recipiente adecuado que sefiala convenientemente y se lleva al labo­
ratorio. Si hay que enviarlas a larga distancia, se van acumulando todas 
las muestras correspondientes a la dieta de una semana de cada individuo 
y se homogeneizan y congelan o liofilizan. El metoda dependeni de las 
condiciones locales. Se hace un ana.lisis de residues de calcinacion, pro­
teinas, grasa total y acidos grasos, segun los detalles que se precisen 
(Anderson y cols., 1963). 

La principal ventaja de este metoda es que proporciona una medicion 
cuantitativa precisa de los nutrientes ingeridos por los sujetos. Al igual 
que el primer metoda descrito, no refleja necesariamente los habitos nor­
males de alimentacion, pues la presencia de un observador puede influir 
en la elecci6n de las comidas servidas y consumidas. Es un metoda caro 
y exige mucho tiempo, requiere el empleo de personal especializado y de 
instalaciones especiales, y el numero de sujetos y de observaciones esta 
limitado por razones de costo y por la cantidad de familias que esten 
dispuestas a cooperar. Las observaciones deben repetirse para medir las 
modificaciones estacionales y otras fuentes de variabilidad. Keys (1979) 
dice: «La conclusion de la experiencia del Estudio en Siete Paises es que 
la recogida de comidas identicas o raciones para analisis quimico directo 
rara vez esta justificada si se dispone de tablas de composicion de los 
alimentos cuidadosamente comprobadas con analisis de los alimentos 
locales.» 

Tolerancia a los bidratos de carbono 

La tolerancia a los hidratos de carbona tiene interes en los estudios 
demograficos de las enfermedades cardiovasculares para esclarecer: 

1) la relacion de la diabetes clinica con la prevalencia y la inciden­
cia de las complicaciones ateroescleroticas; 

2) otras relaciones entre la alteracion de la tolerancia a la glucosa 
y el riesgo de futuras enfermedades cardiovasculares, y 

3) las relaciones fundamentales entre el metabolismo de los hidratos 
de carbona y el de los lipidos. 

Tanto la tecnica como la interpretacion de las pruebas plantean pro­
blemas. En las encuestas de poblaci6n resulta dificil controlar el memen­
to de la comida previa a la prueba. Los resultados dependen de la edad, 
el sexo, la dosis de sobrecarga de glucosa, la duracion de la prueba, el 
momenta de la ultima comida y la hora del dia. 
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Un comite internacional ha tratado de normalizar las condiciones de 
la prueba para las encuestas (National Diabetes Data Group, 1979). Las 
finalidades y las posibilidades de un estudio dado determinanin la tec­
nica factible y aconsejable. En el momenta de tamar una decision debe­
ran considerarse los puntos siguientes. 

Metodo 

En general, las ventajas practicas y te6ricas de la via oral con res­
pecto a la via intravenosa compensan la mayor repetibilidad de las prue­
bas practicadas por esta ultima via. La prueba puede hacerse tras el 
ayuno desde la noche anterior a un intervale especificado despues de 
una comida o cuando llegue el sujeto, siempre que se anote el tiempo 
transcurrido desde la ultima ingestion de alimentos hidrocarbonados. En 
la mayor parte de los estudios se utiliza el ayuno desde la neche anterior. 

Los tipos de hidratos de carbona administrados son: sobrecarga de 
glucosa de 50 g, 75 g o 100 g, o el equivalente en soluciones de hidra­
tos de carbona artificialmente aromatizadas (International Collaborative 
Group, 1979). El National Diabetes Data Group (1979) y el Comite de 
Expertos de la OMS en Diabetes Sacarina (1980) recomiendan ahara 
una dosis de 75 g para los adultos, salvo las embarazadas. En una pobla­
ci6n ambulatoria sin grandes deficiencias en la dieta hidrocarbonada o 
en los regfmenes de prueba sin ayuno, no se sigue dieta alguna en los 
dias anteriores a la prueba. 

La mayor parte de los datos significativos aparecen en las determi­
naciones de la glucemia efectuadas en las dos horas siguientes a la admi­
nistraci6n de la dosis de hidratos de carbona. Las muestras deben reco­
gerse a un minima de ayuno y dos horas despues de la dosis. 

En los estudios con un servicio de detecci6n de casas, los positives 
en el examen inicial habnin de ser sometidos a una prueba de confirma­
ci6n. Los amilisis de investigaci6n, sin embargo, estanin normalmente 
basados en el primer examen uniformemente aplicado. 

EI mayor volumen de conocimientos sabre Ia sangre venosa hace que 
se prefiera actualmente a la sangre capilar. En cualquier case ha de espe­
cificarse el origen de la muestra y han de efectuarse los ajustes precisos 
para los valores obtenidos en sangre capilar. Los valores en el plasma 
son mas altos que los valores en la sangre completa, pero los valores de 
una tecnica pueden expresarse en los terminos de la otra (National Dia­
betes Data Group, 1979). 

Es necesaria la preparaci6n inmediata del filtrado de sangre entera 
exento de proteinas si no se aiiade fluoruro s6dico (5 ml de sangre entera 
a 30 mg de NaP). El liquido sobrenadante y el suero o plasma se sepa­
ran de las celulas sanguineas a la media hora de extraer Ia sangre en 
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condiciones esteriles. Tambien se puede mezclar Ia muestra en un tuba 
con fluoruro s6dico, agitandolo bien; se obtiene asi un doble efecto 
anticoagulante y conservador. En este caso, Ia muestra debe congelarse 
en un plaza de 4 horas si no se efectua el analisis inmediato. 

Tecnicas de laboratorio 

La tecnica de Somogyi-Nelson (Nelson, 1944) es Ia prueba quimica 
normalizada para determinar Ia glucemia real. En los sistemas automati­
zados de laboratorio se emplean modificaciones del metoda de Hoffman 
(1937) para el plasma o suero. Se dispone tambien actualmente de otros 
metodos comparables, incluso el Autoanalizador (Cooper, 1974). Cada 
muestra de sangre se analiza dos veces y se obtiene Ia media de los re­
sultados. Si las dos determinaciones difieren del promedio en mas de 
un 5 %, se prescindira de elias y se procedera a otros dos nuevas ami­
lisis. La inspeccion sistematica de la calidad se llevara a cabo tal como 
se indica en las paginas 45 y 131. 

El National Diabetes Data Group ( 1979) facilita modelos para regis­
trar las distribuciones de los datos de tolerancia a Ia glucosa en grupos 
de poblacion y directrices para clasificar a los individuos como diabeti­
cos, normales y con deficiente tolerancia para la glucosa, sobre Ia base 
de distribuciones por edad y sexo. 

Hemoglobins glucosilada 

En grupos clinicos de diabeticos se ha observado que la determina­
cion de Ia hemoglobina glucosilada es un indicia objetivo de control 
metabolico (Koenig y cols., 1976). Es un metoda para comprobar el con­
trol del nivel de glucosa durante un largo periodo de tiempo. Sin em­
bargo, su empleo en estudios de poblaci6n no ha sido todavia docu­
mentado. 

Glucosuria 

La determinacion de la glucosa en la orina se ha utilizado como me­
toda de deteccion de diabeticos y figura a menudo en los analisis siste­
maticos de las encuestas cardiovasculares. Es de escaso valor, ya que son 
frecuentes falsos resultados tanto positivos como (especialmente en per­
sonas de edad) negativos. 
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Determinaciones hematologicas 

Los datos de que se dispone sabre la relacion de los componentes y 
propiedades fisicas de la sangre con las enfermedades cardiovasculares 
son en su mayoria indirectos. La determinacion de la coagulabilidad y la 
viscosidad de la sangre, de los caracteres de las plaquetas y de la elas­
ticidad y la lisis del coagula exige tecnicas de laboratorio que en general 
no se pueden aplicar en las grandes encuestas. Por otra parte, el signi­
ficado de los resultados obtenidos en esas pruebas in vitro no esta toda­
via clara, aunque se refieren a cuestiones de gran interes e importancia 
para el estudio de las enfermedades vasculares. 

Las mediciones del valor hematocrito y de la concentracion de hemo­
globina, a base de tecnicas normalizadas, son interesantes en los estudios 
de epidemiologia cardiovascular par los siguientes motivos: 

1) Constituyen determinaciones cuantitativas de un caracter fisico 
fundamental. 

2) La capacidad transportadora de oxigeno de la sangre tiene interes 
para el estudio de los individuos que han sufrido angina de pecho o insu­
ficiencia cardiaca, asi como de las poblaciones numerosas en las que es 
frecuente la anemia. 

3) Interesa estudiar la relacion entre la masa de solidos de la sangre, 
la prevalencia de las cardiopatias y la tasa de ataques provocados par 
lesiones cardiacas o fenomenos tromboticos. 

4) In teresa estudiar las relaciones mutuas entre los so lidos de la san­
gre y los factores de riesgo (tension arterial y colesterol serico). 

En las zonas en que son corrientes las hemoglobinopatias conviene 
estudiar su posible asociacion con las enfermedades miocardicas. 

Funcion renal y nefropatias 

Las enfermedades renales y la funcion excretora tienen interes en los 
estudios de epidemiologia cardiovascular por sus relaciones con la hiper­
tension arterial y con la enfermedad hipertensiva cardiovascular. 

Se dispone de metodos clinicos normalizados para evaluar en pobla­
ciones distintos aspectos de la funcion renal y de la sintomatologia de 
las nefropatias, metodos que aparecen descritos en forma apropiada en 
los libros de texto. Se han heche ensayos para normalizar los examenes 
clinicos y bacteriologicos aplicados en la pielonefritis cronica (Miall 
y cols., 1962; Oseasohn y cols., 1964). 
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Pruebas «cualitadvas» 

Como en el caso de la glucosuria (vease la pagina 137), muchas de las 
pruebas cualitativas y semicuantitativas empleadas para determinar la 
albumina y la presencia de elementos figurados en la orina resultan insa­
tisfactorias como metodos de detecci6n y de diagn6stico, par lo que con­
viene fomentar la utilizaci6n de metodos cuantitativos. Las determina­
ciones cualitativas de glucosa, sangre y albtimina en la orina se hacen 
hoy con frecuencia par metodos «rapidos>> basados en el cambia de co­
lor de una tira de papel. La determinacion quimica de componentes de 
la sangre tales como la creatinina y el nitr6geno ureico es una prueba 
cualitativa de la existencia de una enfermedad avanzada. 

Bacteriuria 

E1 metodo normalizado comprende el cultivo de la orina (Kass, 1957; 
Truant, 1964) con arreglo a la siguiente pauta: 

1) recoger una muestra aleatoria de orina despues de lavar los geni­
tales con agua y jab6n y de desechar la orina emitida al principia de la 
micci6n; 

2) refrigerar inmediatamente la orina a 4° C o sembrarla inmediata­
mente en placas; 

3) con una pipeta esteril de 1,0 ml, inocular 0,1 ml de orina no di­
luida en una placa de agar-sangre de cordero e incubar durante 24 horas 
a 37° C, y 

4) recuento de las colonias bacterianas con el aumento apropiado en 
un contador de colonias. 

Los estudios clinicos han mostrado que la mayor parte de los enfer­
mos de pielonefritis cr6nica presentan recuentos bacterianos de 100 000 
por ml o mas; esta cifra neta se indica y utiliza a menudo como refe­
rencia para el estudio de otros medios de evaluaci6n de la bacteriuria. 

Funcion excretora 

La mayor parte de las pruebas de la funci6n glomerular y tubular 
exigen cierto grado de cooperaci6n y participaci6n del sujeto que en ge­
neral no puede obtenerse en los estudios sobre el terreno. En diversos 
manuales pueden encontrarse buenas descripciones de esas tecnicas (vea­
se, por ejemplo, Murphy y Henry, 1979). En un ensayo terapeutico prac­
ticado en gran numero de enfermos se determin6 el aclaramiento de la 
creatinina (Klimt y Meinert, 1964). 
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Medicion del ftujo sanguineo en las arteriopatias perifericas 

En la actualidad se intenta aplicar a los estudios de poblaciones los 
metodos clinicos mas objetivos, pero no invasivos, para evaluar la circu­
lacion periferica. En un informe detallado (Bergan y cols., 1976) se dan 
directrices para establecer un laboratorio de examen vascular. Todas las 
pruebas deben hacerse en una habitacion caliente, en ayunas y despues 
de cuatro horas por lo menos sin fumar. 

Una modificacion de la prueba de la marcha descrita por Fajgelj 
y cols. (1967) puede normalizarse practicando la prueba en una rueda 
de andar. El trabajo realizado antes del comienzo del calor puede calcu­
larse del siguiente modo: trabajo = peso corporal (kg) X velocidad 
(m/min) X seno del angulo de elevacion. Un metoda util y muy emplea­
do para medir el flujo sanguineo en las extremidades es la pletismografia 
de oclusion venosa (Dahn, 1976); sin embargo, el tiempo requerido para 
el examen es de una hora aproximadamente. 

Un metoda prometedor para medir el flujo sanguineo periferico alte­
rado consiste en comparar las presiones sanguineas medidas en los dedos 
del pie y en el tobillo con la presion en la arteria braquial, antes y des­
pues del ejercicio. AI reducir la presion en el manguito neumatico, la 
presion sistolica se identifica por la aparicion de pulsacion periferica. 
Strandness y Bell (1965) mostraron la importancia que tiene emplear el 
ejercicio con esta prueba. 

Gundersen ( 1972) ha revisado estos metodos utilizando un extensi­
metro de mercurio en silastico para detectar la pulsacion. Un metoda 
mas eficiente para detectar el flujo sanguineo es el detector ultrasonico. 
Este instrumento, que utiliza el efecto Doppler, es facilmente portatil y 
consta de una pequefia caja de control y una sonda. Esta se coloca en 
la piel sabre la arteria tibial posterior o dorsal del pie. (Si no hay pulsos 
palpables, la colocacion se hace alli donde mejor se oyen los sonidos 
pulsatiles.) Carter (1969) ha encontrado que este metoda da resultados 
que concuerdan bien con los de otros. 

Registro de los midos cardiacos 

En algunas encuestas se ha efectuado el registro de los ruidos car­
diacos y de las vibraciones toracicas de baja frecuencia con la idea de 
complementar las interpretaciones subjetivas del examen clinico. 

Han podido advertirse importantes variaciones entre observadores en 
la clasificacion de los soplos por auscultacion clinica o por: a) estetogra­
fia electronica (Rushmer y cols., 1952), b) fonocardiografia (Raftery y 
Holland, 1967) y c) audicion de los ruidos cardiacos registrados en cinta 
magnetofonica (Perry y cols., 1965). 
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Aunque la audicion de cintas magnetofonicas por cardiologos expe­
rimentados es un posible metodo de deteccion de casos, los resultados 
apenas difieren ni en sensibilidad ni en especificidad de los obtenidos 
por medicos generales (Naiman y Barrow, 1964). El registro de los ruidos 
cardiacos solo es util en el punto del torax donde se auscultan y la deter­
minacion de ese punto es por ahora funcion del medico. Esas tecnicas 
podrian ser utiles en las encuestas para detectar cardiopatias congenitas 
y adquiridas en paises en desarrollo. 

Ecocardiografia 

En el transcurso del ultimo decenio, la ecocardiografia ha pasado de 
ser un medio de investigacion disponible solo en algunos centros a con­
vertirse en un servicio clinico ordinaria. A pesar de ser incruento, no ha 
adquirido popularidad en las encuestas epidemiologicas por varias razo­
nes. En primer lugar, su empleo resulta costoso, tanto en equipo como 
en personal. En segundo lugar, ha resultado de maxima utilidad en la 
detecci6n de anomalias estructurales de las valvulas y camaras del cora­
zan -por ejemplo, estenosis mitral, dilatacion 0 hipertrofia de auriculas 
o ventriculos y defectos congenitos- y es de escaso valor para la detec­
cion precoz de la cardiopatia isquemica, objeto mucho mas a menudo 
de las encuestas. En tercer lugar, la interpretacion sigue siendo en gran 
medida subjetiva. 

A pesar de esas limitaciones -que pueden recordar las criticas ini­
ciales del electrocardiograma-, el ecocardiograma tiene sin duda gran­
des posibilidades potenciales para las encuestas epidemiol6gicas. Se ha 
utilizado para evaluar la prevalencia del prolapso de la valvula mitral 
y de la cardiomiopatia hipertrofica, tanto en muestras de poblacion como 
en parientes asintomaticos de enfermos con esos trastornos. El elevado 
costo del equipo puede reducirse compartiendo los servicios de hospita­
les o consultorios, y el tiempo de tecnicos puede reducirse al minimo 
limitando el examen a la estructura o camara cardiaca que interese. 

La tecnica puede ser aplicable a la evaluacion de la hipertrofia car­
diaca en la hipertension o la cardiomiopatia. Aunque han aparecido in­
formes sobre la obtenci6n de imagenes de la arteria coronaria principal 
izquierda mediante la ecocardiografia bidimensional, en la actualidad no 
es posible obtener de esa manera imagenes de las otras arterias corona­
rias principales. Anteriores infartos del miocardia pueden aparecer como 
segmentos hipocineticos o discineticos, especialmente en las imagenes 
bidimensionales del ventriculo izquierdo. Ademas, la funcion global del 
ventriculo izquierdo, indicada por la fraccion de expulsion, puede eva­
luarse como un factor pron6stico en poblaciones con afecci6n coronaria. 
Recientemente se ha tratado de elaborar un protocolo mas exacto para 
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el registro y ulterior amilisis del ecocardiograma (Schieken y cols., 1979). 
Esto contribuiria a reducir los elementos subjetivos de la tecnica. 

En resumen, parece probable que la ecocardiografia tenga aplicacio­
nes especificas pero limitadas en las encuestas sabre enfermedades car­
diovasculares. Sin embargo, puede haber ulteriores perfeccionamientos, 
tales como la capacidad de obtener imagenes de distintas arterias coro­
narias (como es ya posible para las arterias car6tidas y perifericas). Esto 
aumentaria mucho su aplicabilidad en las encuestas. 
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Anexo 1 

CLASIFICACION DEL ELECTROCARDIOGRAMA 
EN LAS ENCUESTAS DE POBLACIONES 

El siguiente plan de clasificacion de los datos electrocardiograficos 
de interes general en las encuestas sobre adultos esta basado en criterios 
ampliamente utilizados, pese a que muchos son arbitrarios o consisten 
en soluciones de compromise que no son enteramente convincentes. No 
obstante, la clasificaci6n proporciona un sistema para el registro de los 
accidentes electrocardiograficos en terminos uniformes y claramente 
definidos. 

En la presente revision se ha tratado de eliminar algunas de las am­
bigiiedades que aparedan en la version primitiva y en la primera edicion 
de la presente monografia,l sin apartarse de los criterios originales. La 
version actual esta destinada a utilizarse con una serie de reglas practi­
cas e ilustraciones mas complejas (Prineas y cols., 1982b), que tambien 
se resumen mas adelante, asi como con una serie de registros de instruc­
cion y ensayo procedentes del Laboratorio de Higiene Fisiologica y de la 
Universidad de Minnesota.2 

Siguiendo el metoda de clasificar los datos par grupos de derivacio­
nes, la clave se distribuye ahara en disposicion anterolateral (derivacio­
nes I, aVL, V6), posterior (inferior) (derivaciones II, III, aVF) y anterior 
(derivaciones V1-Vs) (Coronary Drug Project Research Group, 1973). Se in­
troducen otras modificaciones en la clasificacion de las arritmias y la divi­
sion de la clase principal depresion de S-T 4-1 en 4-1-1 y 4-1-2, bloqueo de 
segundo grado A-V 6-2 en 6-2-1, 6-2-2 y 6-2-3, W-P-W 6-4 en clases per­
manente e intermitente 6-4-1 y 6-4-2, bloqueos de rama, clase permanente 
e intermitente 7-1 en 7-1-1 y 7-1-2, 7-2 en 7-2-1 y 7-2-2, la adicion de 
hemibloqueo anterior izquierdo y bloqueo de rama derecho mas hemi­
bloqueo anterior izquierdo respectivamente, 7-7 y 7-8, y modalidades de 
hipertrofia 3-4 (combinacion de 3-1 y 3-2) y conduccion ventricular 
aberrante intermitente, 6-6. La principal modificacion es la reordenacion 
de las arritmias en la que pueden aprovecharse los intervalos de registro 
fijos para el ECG a fin de estimar la frecuencia exacta de los latidos 
ectopicos. Asimismo, pueden definirse ritmos ventriculares y supraven-

' Rose, G. A. y Blackburn, H. (1969) Metodos de encuesta sobre enfermedades cardiovascu­
lares, Glnebra, Organlzacl6n Mundial de Ia Salud (Serle de Monografias, N• 56). 

2 Director, ECG Coding Laboratory, Laboratory of Physiological Hygiene, School of Public 
Health, University of Minnesota, Stadium Gate 27, 611 Beacon Street S. E., Minneapolis, MN, 
55455, USA. 
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triculares persistentes mediante el empleo de determinaciones continuas 
de la frecuencia cardiaca y no frecuencias predeterminadas. En el pasa­
do, por ejemplo, no habia posibilidad de distinguir entre taquicardia 
supraventricular o ventricular continua y series de latidos prematuros. 
Aunque los latidos ect6picos frecuentes ( ~ 10 o/o de todos los latidos) 
se han mantenido en los criterios 8-1, se cuenta el numero real de latidos 
ect6picos. 

CLAVE DE MINNESOTA PARA LOS ELECTROCARDIOGRAMAS DE REPOSO 

«CLAVE DE MINNESOTA 1982» 

QyQS 

(No aplicar esta clave en presencia de W-P-W clave 6-4-1.) Para calificarse 
de onda 0, Ia desviaci6n debe ser por lo menos de 0,1 mV (1 mm de am­
plitud). 

Disposici6n anterolateral (derivaciones I, aVL, V,). 
1-1-1 Proporci6n entre las amplitudes de 0 y R ;;, 1/3 y duraci6n de Ia onda 

0;;, 0,03 s. 
1-1-2 Duraci6n de Ia onda 0 ;;, 0,04 s en Ia derivaci6n I o V,. 
1-1-3 Duraci6n de Ia onda 0 ;;, 0,04 s y amplitud de Ia onda R ;;, 3 mm, en Ia 

derivaci6n a VL. 
1-2-1 Proporci6n entre las amplitudes de 0 y R ;;, 1/3 y duraci6n de Ia onda 

0 ;;, 0,02 s y < 0,03 s en Ia derivaci6n I o V,. 
1-2-2 Duraci6n de Ia onda 0 ;;, 0,03 s y < 0,04 s en Ia derivaci6n I o V,. 
1-2-3 Complejo OS en Ia derivaci6n I. (No aplicar esta clave en presencia de 

7-1-1.) 
1-2-8 Amplitud inicial de Ia onda R reducida a 2 mm o menos en cada latido 

(y ausencia de los fen6menos 3-2, 7-1-1, 7-2-1 6 7-3) entre Vs y V,. (Todos 
los Iatidos en Ia derivaci6n Vs han de tener una onda R ;;, 2 mm.) 

1-3-1 Proporci6n entre las amplitudes de 0 y R ;;, 1/5 y < 1/3 y duraci6n de Ia 
onda 0 ;;, 0,02 s y < 0,03 s, en las derivaciones I o V,. 

1-3-3 Duraci6n de Ia onda 0 ;;, 0,03 s y < 0,04 s y amplitud de Ia onda R ;;, 
3 mm, en Ia derivaci6n aVL. 

Disposici6n posterior (inferior) (derivaciones II, Ill, aVF). 
1-1-1 Proporci6n de las amplitudes de 0 y R ;;;:: 1/3 y duraci6n de Ia onda 

0 ;;, 0,03 s, en Ia derivaci6n II. 
1-1-2 Duraci6n de Ia onda 0;;;:: 0,04 s en Ia derivaci6n IJ. 
1-1-4 Duraci6n de Ia onda 0 ;;;:: 0,05 s en Ia derivaci6n III y amplitud de Ia onda 

0 ;;, 1,0 mm y Ia mayor parte de los latidos en Ia derivaci6n aVF. 
1-1-5 Duraci6n de Ia onda 0;;, 0,05 s en Ia derivaci6n aVF. 
1-2-1 Proporci6n entre las amplitudes de 0 y R ;;;:: 1/3 y duraci6n de Ia onda 

0 ;;, 0,02 s y < 0,03 s en Ia derivaci6n II. 
1-2-2 Duraci6n de Ia onda 0 ;;, 0,03 y < 0,04 s en Ia derivaci6n II. 
1-2-3 Complejo OS en Ia derivaci6n II. (No aplicar esta clave en presencia de 

7-1-1.) 
1-2-4 Duraci6n de Ia onda 0 ;;;:: 0,04 s y < 0,05 s en Ia derivaci6n III, y onda 

0 ;;, 1,0 mm de amp!itud en Ia mayor parte de los latidos en Ia deriva­
ci6n aVF. 



ANEXO 1 

1-2-5 Duraci6n de la onda 0 ~ 0,04 s y < 0,05 s en la derivaci6n aVF. 
1-2-6 Amplitud de la onda 0 ~ 5,0 mm en las derivaciones III o aVF. 
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1-3-1 Proporci6n entre las amplitudes de 0 y R ~ 1/5 y < 1/3 y duraci6n de la 
onda 0 ~ 0,02 s y < 0,03 s en la derivaci6n II. 

1-3-4 Duraci6n de la onda 0 ~ 0,03 s y < 0,04 s en la derivaci6n III y amplitud 
de la onda 0 ~ 1,0 mm en la mayor parte de los latidos en la deriva­
ci6n aVF. 

1-3-5 Duraci6n de la onda 0 ~ 0,03 s y < 0,04 s en la derivaci6n aVF. 
1-3-6 Complejo OS en carla una de las derivaciones III y aVF. (No aplicar esta 

clave en presencia de 7-1-1.) 

Disposici6n anterior (derivaciones V" Vz, V3, V., Vs). 
1-1-1 Proporci6n entre las amplitudes de 0 y R ~ 1/3 y duraci6n de la onda 

0 ~ 0,03 s, en cualquiera de las derivaciones Vz, V1, v., Vs. 
1-1-2 Duraci6n de la onda 0 ~ 0,04 s en cualquiera de las derivaciones V" Vz, 

V3, v., Vs. 
1-1-6 Complejo OS cuando esta presente la onda R inicial en la derivaci6n adya­

cente a la derecha en el t6rax en cualquiera de las derivaciones V,, V3, v., 
Vs, V •. 

1-1-7 Complejo OS en todas las derivaciones V,-V. o V,-V,. 
1-2-1 Proporci6n entre las amplitudes de 0 y R ~ 1/3 y duraci6n de la onda 

0 ~ 0,02 s y < 0,03 s en cualquiera de las derivaciones Vz, V3, v., Vs. 
1-2-2 Duraci6n de la onda 0 ~ 0,03 s y < 0,04 s en cualquiera de las derivacio­

nes Vz, VJ> V., Vs. 
1-2-7 Complejo OS en todas las derivaciones V,, Vz y V3. (No aplicar la clave en 

presencia de 7-1-1.) 
1-2-8 Amplitud inicial de la onda R reducida a 2,0 mm o menos en cada latido 

(y ausencia de los fen6menos 3-2, 7-1-1, 7-2-1 6 7-3) entre cualquiera de las 
derivaciones Vz y V3, V3 y V. o V. y Vs. (Todos los latidos en la derivaci6n 
inmediatamente a la derecha en el t6rax deben tener una onda R inicial 
~ 2 mm.) 

1-3-1 Proporci6n entre las amplitudes de 0 y R ~ 1/5 y < 1/3 y duraci6n de la 
onda 0 ~ 0,02 s y < 0,03 s en cualquiera de las derivaciones Vz, V,, v., Vs. 

1-3-2 Complejo OS en las derivaciones v, y Vz. (No aplicar la clave en presencia 
de 3-1 6 7-1-1.) 

Desviacion del eje de QRS 

(No aplicar esta clave en presencia de un complejo ORS de bajo voltaje, 
clave 9-1, o WPW 6-4-1, trastornos de la conducci6n ventricular, 7-1-1, 7-2-1, 
7-4.) 

2-1 Izquierda: 
Eje de ORS de - 30" a -goo en las derivaciones I, II, III. (La suma al­
gebraica de la mayor onda ORS positiva y de la mayor onda ORS negativa 
debe ser cero o positiva en I, negativa en III y cero o negativa en II.) 

2-2 Derecha: 
Eje ORS de + 120° a - 150" en las derivaciones I, II y III. (La suma alge­
braica de la mayor onda ORS positiva y de la mayor onda ORS negativa 
debe ser negativa en I, y cero o positiva en III, y en I debe ser la mitad 
o mas que en III.) 
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2-3 Derecha (clave facultativa en ausencia de 2-2): 
Eje de QRS de + goo a + 119° en las derivaciones I, II y III. (La suma 
algebraica de la mayor onda QRS positiva y de la mayor onda QRS negati­
va debe ser cera o negativa en I y positiva en II y III.) 

2-4 Desviaci6n del eje (en general S1, S2 y S3): 
Eje QRS de -900 a 149° en las derivaciones I, II y III. (La suma alge­
braica de la mayor onda QRS positiva y de la mayor onda QRS negativa 
debe ser negativa en cada una de las derivaciones I, II y Ill.) 

2-5 Eje indeterminado: 
El eje ORS forma un angulo aproximado de 900 con el plano frontal. (La 
suma algebraica de la mayor onda QRS positiva y de la mayor onda QRS 
negativa debe ser cera en cada una de las derivaciones I, II y III, o bien 
son incoherentes los datos procedentes de esas tres derivaciones.) 

Ondas R de gran amplitud 

3-1 lzquierda: 
Amplitud de la onda R > 26,0 mm en las derivaciones Vs o V,; o ampli­
tud de la onda R > 20,0 mm en cualquiera de las derivaciones I, II, III 
y aVF; o amplitud de la onda R > 12,0 mm en la derivaci6n aVL. 

3-2 Derecha: 
Amplitud de la onda R ~ 5,0 mm y amplitud de la onda R ~ amplitud 
de S en la mayor parte de los latidos en la derivaci6n V,, siempre que la 
amplitud de la onda S sea > amplitud de R en el t6rax a la izquierda 
de V, (comprende la clave 7-3, que satisface los anteriores criterios). 

3-3 lzquierda (clave facultativa en ausencia de 3-1): 
Amplitud de la onda R > 15,0 mm, pero ~ 20,0 mm en la derivaci6n I; o 
amplitud de la onda R en Vs o V, y amplitud de la onda Sen v, > 35,0 mm. 

3-4 Se satisfacen los criterios para 3-1 y 3-2. 

Uni6n S-T (J) y depresi6n del segmento 

(No aplicar esta clave en presencia de 6-4-1, 7-1-1, 7-2-1 6 7-4. Cuando se 
registra 4-1, 4-2 6 4-3, hay que asignar tambien una clave-5, salvo en la deri­
vaci6n v,.) 

Disposici6n anterolateral (derivaciones I, aVL, V,) 
4-1-1 Depresi6n de S-T-J ~ 2,0 mm y segmento S-T horizontal o de oblicuidad 

descendente en cualquiera de las derivaciones I, a VL o V,. 
4-1-2 Depresi6n de S-T-J ~ 1,0 mm, pero < 2,0 mm, y segmento S-T horizontal o 

de oblicuidad descendente en cualquiera de las derivaciones I, aVL o V,. 
4-2 Depresi6n de S-T-J ~ 0,5 mm y < 1,0 mm y segmento S-T horizontal o de 

oblicuidad descendente en cualquiera de las derivaciones I, aVL o V,. 
4-3 Depresi6n de S-T-J inferior a 0,5 mm, pero segmento S-T con oblicuidad 

descendente y segmento o punta mas bajo de la onda T ~ 0,5 mm por 
debajo de la linea de base P-R en cualquiera de las derivaciones I, aVL 
0 v •. 

4-4 Depresi6n de S-T-J ~ 1,0 mm y segmento S-T de oblicuidad ascendente o 
en forma de U en cualquiera de las derivaciones I, aVL o V,. 

Disposici6n posterior (inferior) (derivaciones II, Ill, aVF) 
4-1-1 Depresi6n de S-T-J ~ 2,0 mm y segmento S-T horizontal o de oblicuidad 

descendente en las derivaciones II o aVF. 
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4-1-2 Depresi6n de S-T-J ;;::: 1,0 mm, pero < 2,0 mm y segmento S-T horizontal o 
de oblicuidad descendente en las derivaciones II o aVF. 

4-2 Depresi6n de S-T-J ;;::: 0,5 mm y < 1,0 mm y segmento S-T horizontal o de 
oblicuidad descendente en las derivaciones II o aVF. 

4-3 Depresi6n de S-T-J inferior a 0,5 mm, pero segmento S-T de oblicuidad 
descendente y segmento o punto mas bajo de la onda-T ;;::: 0,5 mm por deba­
jo de la linea de base P-R en la derivaci6n II. 

4-4 Depresi6n de S-T-J;;::: 1,0 mm y segmento S-T de oblicuidad ascendente o en 
forma de U en la derivaci6n II. 

Disposici6n anterior (derivaciones V1, v,, v,, v., Vs) 
4-1-1 Depresi6n de S-T-J ;;::: 2,0 mm y segmento S-T horizontal o de oblicuidad 

descendente en cualquiera de las derivaciones V1, V,, V,, V,, Vs. 
4-1-2 Depresi6n de S-T-J ;;::: 1,0 mm, pero < 2,0 mm y segmento S-T horizontal ode 

oblicuidad descendente en cualquiera de las derivaciones V~, v,, V,, v,, Vs. 
4-2 Depresi6n de S-T-J ;;::: 0,5 mm y < 1,0 mm y segmento S-T horizontal o de 

oblicuidad descendente en cualquiera de las derivaciones V1, v,, V,, V,, Vs. 
4-3 Depresi6n de S-T-J inferior a 0,5 mm, pero segmento S-T de oblicuidad des­

cendente y segmento o punto mas bajo de la onda-T ~ 0,5 mm por debajo 
de la linea de base P-R en cualquiera de las derivaciones V,, V,, V,, Vs. 

4-4 Depresi6n de S-T-J ~ 1,0 mm y segmento S-T de oblicuidad ascendente o 
en forma de U en cualquiera de las derivaciones V1, V,, V,, V,, Vs. 

Onda T 

(No aplicar esta clave en presencia de 6-4-1, 7-1-1, 7-2-1 6 7-4.) 

Disposici6n anterolateral (derivaciones I, aVL, V.) 
5-1 Onda T negativa de amplitud de 5,0 o mas en cualquiera de las derivacio­

nes I, v., o en la derivaci6n aVL cuando la amplitud de R es ~ 5,0 mm. 
5-2 Onda T negativa o difasica (tipo positivo-negativo o negativo-positivo) con 

una fase negativa de por lo menos 1,0 mm, pero que no llegue a 5,0 mm 
en las derivaciones I o v., o en la derivaci6n aVL cuando la amplitud 
de R es ~ 5,0 mm. 

5-3 Onda T nula (plana), negativa o difasica (tipo negativo-positivo solamente) 
con una fase negativa inferior a 1,0 mm en la derivaci6n I o v., o en la 
derivaci6n aVL cuando la amplitud de R es ~ 5,0 mm. 

5-4 Onda T positiva y cociente entre las amplitudes de T y R < 1/20 en cual­
quiera de las derivaciones I, aVL, V.; la amplitud de la onda R debe 
ser ~ 10,0 mm. 

Disposici6n posterior (inferior) (derivaciones II, III, aVF) 
5-1 Onda T negativa de amplitud de 5,0 mm o mas en la derivaci6n II, o en 

la derivaci6n aVF cuando QRS es principalmente positivo. 
5-2 Onda T negativa o difasica con fase negativa (tipo negativo-positivo o posi­

tivo-negativo) de 1,0 mm como mfnimo, pero sin llegar a 5,0 mm en la 
derivaci6n II, o en la derivaci6n aVF cuando QRS es principalmente po­
sitivo. 

5-3 Onda T nula (plana), negativa o difasica (tipo negativo-positivo solamente) 
con menos de 1,0 mm de fase negativa en la derivaci6n II; no se aplica 
la clave a la derivaci6n a VF. 

5-4 Onda T positiva y cociente de amplitudes T/R < 1/20 en la derivaci6n II; 
la amplitud de la onda R tiene que ser ~ 10,0 mm. 
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Disposici6n anterior (derivaciones V2, V,, V,, Vs) 
5-1 Onda T negativa de 5,0 mm o mas de amplitud en cualquiera de las deri­

vaciones V2, v,, v,, Vs. 
5-2 Onda T nula (plana), negativa o difasica (tipo negativo-positivo o positivo­

negativo) con fase negativa de mas de 1,0 mm, pero sin llegar a 5,0 mm en 
cualquiera de las derivaciones v2, v, v., v,. 

5-3 Onda T nula (plana), negativa o difasica (tipo negativo-positivo solamente) 
con menos de 1,0 mm de fase negativa en cualquiera de las derivaciones 
v,, v., v,. 

5-4 Onda T positiva y cociente de amplitudes T /R < 1/20 en cualquiera de las 
derivaciones V,, V,, Vs; Ia amplitud de Ia onda R tiene que ser;;;: 10,0 mm. 

Trastomos de Ia conducci6n auriculoventricular 

6-1 Bloqueo A-V (permanente o intermitente) completo (tercer grado) en cual­
quier derivaci6n. Complejos auriculares y ventriculares independientes y fre­
cuencia auricular mas rapida que Ia ventricular, con frecuencia ventricu­
lar< 60. 

6-2-1 Tipo Mobitz II (aparici6n de Ia onda P a tiempo con ausencia de QRS 
y T). 

6-2-2 Bloqueo A-V parcial (segundo grado) en cualquier derivaci6n (bloqueo 2 : 1 
6 3: 1). 

6-2-3 Fen6meno de Wenckebach (intervalo P-R creciente de latido en latido basta 
ausencia de P, ORS y T). 

6-3 Intervalo P-R (P-0) ;;;: 0,22 s en Ia mayor parte de los latidos en cualquiera 
de las derivaciones I, II, III, aVL, aVF. 

6-4-1 Trazado de Wolff-Parkinson-White (WPW)-Persistente. Onda P sinusal. 
Intervalo P-R < 0,12 s, duraci6n de QRS ;;;: 0,12 s y duraci6n de R maxi­
ma ;;;: 0,06 s, coexistentes en el mismo latido y presentes en Ia mayor parte 
de los latidos en cualquiera de las derivaciones I, II, aVL, V,, Vs, V,. 
(6-4-1 suprime las claves 1-2-3, 1-2-7, 1-2-8, 1-3-2, 1-3-6, todas las 3, 4, 5, 9-2, 
9-4, 9-5.) 

6-4-2 Trazado WPW- Intermitente. Trazado WPW en ~ 50% de los latidos en 
las derivaciones apropiadas. 

6-5 Intervalo P-R corto. Intervalo P-R ~ 0,12 s en todos los latidos de dos de 
las derivaciones I, II, III, aVL, aVF. 

6-6 Conducci6n auriculoventricular aberrante intermitente. P-R > 0,12 s (salvo 
en presencia de 6-5 o frecuencia cardiaca superior a 100); y complejo QRS 
amplio > 0,12 s; y onda P normal cuando Ia mayor parte de los latidos son 
de ritmo sinusal. (No aplicar esta clave en presencia de 6-4-2.) 

6-8 Marcapasos artificial. 

Trastomos de Ia conducci6n ventricular 

7-1-1 Bloqueo completo de rama izquierda (BCRI). (No se aplica en presencia de 
6-1, 6-4-1, 6-8, 8-2-1 u 8-2-2.) Duraci6n de QRS ;;;: 0,12 s en Ia mayor parte 
de los latidos (de Ia misma modalidad QRS) en cualquiera de las deriva­
ciones I, II, Ill, aVL, aVF, y duraci6n de Ia onda R maxima ;;;: 0,06 s en 
Ia mayor parte de los latidos (de Ia misma modalidad QRS) en cualquiera 
de las derivaciones I, II, aVL, Vs, v •. (7-1-1 suprime 1-2-3, 1-2-7, 1-2-8, 1-3-2, 
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1-3-6, todas las 2, 3, 4, 5, 9-2, 9-4, 9-5. Si coexiste con la modalidad BCRI 
cualquier otra onda Q clasificable, apliquese la clave Q y rebajese la clave 
7-1-1 a una clave 7-4.) 

7-1-2 Bloqueo de rama izquierda intermitente: igual que 7-1-1, pero con presencia 
de complejo QRS de conduccion normal de diferente forma que la modali­
dad BCRL 

7-2-1 Bloqueo completo de rama derecha (BCRD). (No se aplica en presencia de 
6-1, 6-4-1, 6-8, 8-2-1 u 8-2-2.) Duracion de QRS ~ 0,12 s en la mayor parte 
de los latidos (de la misma modalidad QRS) en cualquiera de las derivacio­
nes I, II, III, aVL, aVF, y R' > R en V, o V2; o QRS principalmente posi­
tivo y duracion de R maxima ~ 0,06 s en V, o V2; o duracion de S > dura­
cion de R en todos los latidos en la derivacion I o II. (Suprime 1-2-8, todas 
las 2-, 3-, 4- y 5-, 9-2, 9-4, 9-5). 

7-2-2 Bloqueo intermitente de rama derecha: igual que 7-2-1, pero con presencia 
de complejos QRS de conduccion normal de diferente forma que la moda­
lidad de BCRD. 

7-3 Bloqueo incompleto de rama derecha. Duracion de QRS < 0,12 s en cada 
una de las derivaciones I, II, III, aVL, aVF, y R' > R en una u otra de 
las derivaciones V~, V2. (Apliquese la clave 3-2 si se satisfacen esos criterios. 
7-3 suprime la clave 1-2-8.) 

7-4 Bloqueo intraventricular. Duracion de QRS ~ 0,12 s en la mayor parte de 
los latidos en cualquiera de las derivaciones I, II, III, aVL, aVF. (7-4 su­
prime todas las claves 2, 3, 4, 5, 9-2, 9-4, 9-5.) 

7-5 Modalidad R-R' en una u otra de las derivaciones v,, V2 con amplitud de 
R':-;;;R. 

7-6 Bloqueo incompleto de rama izquierda. (No se aplica en presencia de cual­
quier onda Q- o QS- clasificable.) Duracion de QRS ~ 0,10 s y < 0,12 s en 
la mayor parte de los latidos en cada una de las derivaciones I, aVL y 
Vs 0 V,. 

7-7 Hemibloqueo anterior izquierdo (HAl). Duracion de QRS < 0,12 s en la 
mayor parte de los latidos en las derivaciones I, II, III, aVL, aVF, y ampli­
tud de Q ~ 0,25 mm y < 0,03 s en la derivacion I, y desviacion del eje a la 
izquierda - 45" o mas negativa. (En presencia de 7-2, apliquese la clave 7-8 
si el eje es < - 45" y la onda Q en la derivacion I satisface los criterios 
apuntados.) 

7-8 Combinacion de 7-7 y 7-2. 

Arritmias 

8-1-1 Presencia de frecuentes latidos prematuros originados en la auricula o en la 
union auriculoventricular (10% o mas de los complejos registrados). 

8-1-2 Presencia de frecuentes latidos ventriculares prematuros (10% o mas de los 
complejos registrados). 

8-1-3 Presencia de latidos prematuros originados en la auricula y/o en la union 
auriculoventricular y de latidos ventriculares prematuros (de modo que las 
frecuencias separadas son< 10 %, pero los latidos prematuros combinadas 
son ~ 10% de los complejos). 

8-1-4 Marcapasos auricular errante. 
8-1-5 Presencia de 8-1-2 y 8-1-4. 
8-2-1 Fibrilacion ventricular o asistolia ventricular. 
8-2-2 Ritmo ventricular (idioventricular persistente). 
8-2-3 Taquicardia ventricular intermitente. Aparecen tres o mas latidos ventricu-
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lares prematuros consecutivos a un ritmo ~ 100. Esto comprende la taqui­
cardia ventricular mas persistente. 

8-2-4 Parasistole ventricular (no debe aplicarse esta clave en presencia de 8-3-1). 
8-3-1 Fibrilaci6n auricular (persistente). 
8-3-2 Aleteo auricular (persistente). 
8-3-3 Fibrilaci6n auricular intermitente (se aplica esta clave si en cualquier deri­

vaci6n hay 3 o mas latidos sinusales consecutivos evidentes). 
8-3-4 Aleteo auricular intermitente (se aplica esta clave si hay en cualquier deri­

vaci6n 3 o mas latidos sinusales consecutivos evidentes). 
8-4-1 Ritmo supraventricular persistente. Duraci6n de QRS < 0,12 s; y ausencia 

de ondas P o presencia de ondas P anormales (invertidas o planas en aVF); 
y ritmo regular. 

8-4-2 Taquicardia supraventricular intermitente. Tres latidos prematuros conse­
cutivos originados en la auricula o en la uni6n auriculoventricular a una 
frecuencia ~ 100. 

8-5-1 Detenci6n sino-auricular. Ausencia inesperada de P, QRS y T, y un inter­
valo P-R a un multiple fijo del intervalo normal, ± 10 '%. 

8-5-2 Bloqueo sino-auricular. Ausencia inesperada de P, QRS y T precedida de 
acortamiento progresivo de los intervalos P-P. (lntervalo R-R a un multiplo 
fijo del intervalo normal, ± 10 %.) 

8-6-1 Disociaci6n A-V con marcapaso ventricular (sin captura). Requiere: P-P 
y R-R se producen a frecuencias variables con frecuencia ventricular tan 
rapida o mas rapida que la frecuencia auricular, con intervalos P-R varia­
bles y sin latidos de captura. 

8-6-2 Disociaci6n A-V con marcapaso ventricular (con captura). 
8-6-3 Disociaci6n A-V con marcapaso auricular (sin captura). 
8-6-4 Disociaci6n A-V con marcapaso auricular (con captura). 
8-7 Taquicardia sinusal (mas de 100 por min). 
8-8 Bradicardia sinusal (menos de 50 por min). 
8-9 Otras arritmias. La frecuencia cardiaca puede registrarse como una variable 

continua. 

Elevaci6n del segmento S-T 

Disposici6n anterolateral (derivaciones I, aVL, V,) 
9-2 Elevaci6n del segmento S-T ~ 1,0 mm en cualquiera de las derivaciones I, 

aVL, V,. 

Disposici6n posterior (inferior) (derivaciones II, Ill, aVF) 
9-2 Elevaci6n del segmento S-T ~ 1,0 mm en cualquiera de las derivaciones II, 

III, aVF. 

Disposici6n anterior (derivaciones Vr, V,, V,, V,, Vs) 
9-2 Elevaci6n del segmento S-T ~ 1,0 mm en la derivaci6n Vs o elevaci6n del 

segmento S-T ~ 2,0 mm en cualquiera de las derivaciones Vr, V,, V,, V,. 

Fen6menos varios 

9-1 Amplitud del complejo QRS reducida: amplitud de QRS medida de pico 
a pico < 5 mm en todos los latidos en cada una de las derivaciones I, II, 
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III, o < 10 mm en todos los latidos en cada una de las derivaciones v,, V2, 
v,, V,, Vs, v •. (Comprobar la calibraci6n antes de aplicar las claves.) 

9-3 Amplitud de la onda P ~ 2,5 mm en cualquiera de las derivaciones II, III, 
aVF, en la mayor parte de los latidos. 

9-4-1 Zona de transici6n del complejo QRS en v, o a la derecha de V, en el 
t6rax. (No se aplica en presencia de 6-4-1, 7-1-1, 7-2-1 6 7-4.) 

9-4-2 Zona de transici6n del complejo QRS en V, o a la izquierda de v. en el 
t6rax. (No se aplica en presencia de 6-4-1, 7-1-1, 7-2-1 6 7-4.) 

9-5 Amplitud de la onda T > 12 mm en cualquiera de las derivaciones I, II, 
III, aVL, aVF, v,, V2, V, v,, Vs, v •. (No se aplica en presencia de 6-4-1, 
7-1-1, 7-2-1 6 7-4.) 

9-8-1 Problemas tecnicos que dificultan la aplicaci6n de la clave. 
9-8-2 Problemas tecnicos que no dificultan la aplicaci6n de la clave. 

Claves incompatibles 

Las claves de Ia columna izquierda suprimen las claves de la columna derecha. 

Clave 

Todas las Q, QS clasificables 
Q > 0,035 en la derivaci6n I 
3-1 
3-2 
6-1 
6-4-1 
6-8 
7-1-1 

7-2-1 
7-3 
7-4 
8-1-2 
8-1-4 
8-3-1' 8-3-2, 8-3-3 
8-2-1 
8-2-2 
8-3-2 
8-3-4 
8-4-1 
8-4-1 + frecuencia cardiaca ~ 140 
Frecuencia cardiaca > 100 
8-2-3 
8-4-2 
9-1 

Suprime esta(s) clave(s) 

7-6 
7-7 
1-3-2 
1-2-8, 7-3 
Todas las demas claves salvo 8-2 
Todas las demas clav~s 
Todas las demas claves 
1-2-3, 1-2-7, 1-2-8, 13-2, 1-3-6, todas las claves 

2, 3, 4 y 5, 7-7, 9-2, 9-4, 9-5 
1-2-8, todas las claves 2, 3, 4 y 5, 9-2, 9-4, 9-5 
1-2-8 
Todas las claves 2, 3, 4 y 5, 9-2, 9-4, 9-5 
8-2-4 
8-1-1, 9-3 
8-1-1, 8-1-2 
Todas las demas claves 
Todas las demas claves 
6-2-2 
6-2-2 
6-5 
Todas las demas claves salvo 7-4 6 6-2 
6-5 
8-1-2 
8-1-1 
Todas las claves 2 
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CLAVE DE MINNESOTA PARA LOS ELECTROCARDIOGRAMAS DE ESFUERZO 

(Veanse las reglas de utilizaci6n, pag. 162, para sefialar en Ia clave Ia presencia 
o ausencia de los registros o datos ECG obtenidos despues del esfuerzo.) 

Onda S-T despues del esfuerzo 

11-1 Transformaci6n de un trazado de reposo del segmento S-T no incluido en 
Ia clave en un trazado de S-T del tipo 4-1 a consecuencia del esfuerzo. 

11-2 Transformaci6n de un trazado de reposo del segmento S-T no incluido en 
Ia clave en un trazado de S-T del tipo 4-2 a consecuencia del esfuerzo. 

11-3 Transformaci6n de un trazado de reposo del segmento S-T no incluido en 
Ia clave de un trazado de S-T del tipo 4-3 a consecuencia del esfuerzo. 

11-4 Transformaci6n de un trazado de reposo del segmento S-T no incluido en 
Ia clave en un trazado de S-T del tipo 4-4 a consecuencia del esfuerzo. 

11-5 Transformaci6n de un trazado de reposo del segmento S-T en Ia clave en 
un trazado de S-T de nillnero mas bajo a consecuencia del esfuerzo (por 
ejemplo, paso del trazado 4-3 en reposo a! 4-1 despues del esfuerzo). 

11-6 Transformaci6n de un trazado de reposo del segmento S-T incluido en Ia 
clave en un trazado de S-T de numero mas alto (por ejemplo, 4-3 en reposo 
y 4-4 despues del esfuerzo). 

11-7 Invariabilidad del trazado de S-T registrado en reposo (por ejemplo, 4-2 en 
reposo y 4-2 despues del esfuerzo). 

11-8 Transformaci6n de un trazado de reposo del segmento S-T en un trazado 
de S-T no registrado a consecuencia del esfuerzo. 

11-9 Depresi6n de S-T despues del esfuerzo, discutible por consideraciones tec­
nicas. 

Onda T despues del esfuerzo 

12-1 Transformaci6n de un trazado de reposo de la onda T no incluido en Ia 
clave en un trazado de T del tipo 5-1 a consecuencia del esfuerzo. 

12-2 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia onda T no incluido en la 
clave en un trazado de T del tipo 5-2 a consecuencia del esfuerzo. 

12-3 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia onda T no incluido en la 
clave en un trazado de T del tipo 5-3 a consecuencia del esfuerzo. 

12-4 Transformaci6n de un trazado de reposo de la onda T incluido en la clave 
en un trazado de T de numero mas bajo (por ejemplo, 5-2 en reposo y 5-3 
despues del esfuerzo). 

12-5 Transformaci6n de un trazado de reposo de la onda T incluido en la clave 
en un trazado de T de numero mas alto (por ejemplo, 5-2 en reposo y 5-3 
despues del esfuerzo). 

12-6 Invariabilidad de la onda T registrada en reposo. 
12-7 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia onda T en un trazado de T 

no registrable a consecuencia del esfuerzo. 
12-8 Modificaci6n de la onda T despues del esfuerzo, discutible por considera­

ciones tecnicas. 
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Conducci6n auriculoventricular (A-V) despues del esfuerzo 

13-1 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n A-V no incluido 
en Ia clave, en un bloqueo A-V completo (tercer grado) a consecuencia del 
esfuerzo. 

13-2 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n A-V no incluido 
en Ia clave en un bloqueo A-V parcial (segundo grado) a consecuencia del 
esfuerzo. 

13-3 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n A-V no incluido 
en Ia clave en un intervalo P-R de 0,22 s o mas (primer grado) a conse­
cuencia del esfuerzo. 

13-4 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n A-V no incluido 
en Ia clave en una conducci6n anormalmente rapida (tipo (6-4-1). 

13-5 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n A-V incluido en 
Ia clave (6-3 6 6-2) en un trazado distinto a consecuencia del esfuerzo. 

13-6 Invariabilidad de los fen6menos de Ia conducci6n A-V registrados en reposo. 
13-7 Desaparici6n de un trazado de Ia conducci6n A-V registrado en reposo a 

consecuencia del ejercicio. 

Conducci6n ventricular despues del esfuerzo 

14-1 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n ventricular no 
incluido en Ia clave en un bloqueo completo de rama izquierda (BCRI, cla­
ve 7-1-1). 

14-2 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n ventricular no 
incluido en Ia clave en un bloqueo completo de rama derecha (BCRD, cla­
ve 7-2-1). 

14-3 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n ventricular no 
incluido en Ia clave en un bloqueo incompleto de rama derecha (clave 7-3). 

14-4 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n ventricular no 
incluido en Ia clave en un bloqueo intraventricular (clave 7-4). 

14-5 Transformaci6n de un trazado de reposo de Ia conducci6n ventricular in­
cluido en Ia clave (7-1 a 7-8) en otro distinto a consecuencia del esfuerzo. 

14-6 Invariabilidad de los fen6menos de Ia conducci6n ventricular registrados en 
reposo. 

14-7 Desaparici6n de un trazado de Ia conducci6n ventricular registrado en repo­
so (7-1 a 7-8) a consecuencia del esfuerzo. 

Arritmias despues del esfuerzo 

(Veanse las reglas para Ia utilizaci6n de Ia clave que figuran mas adelante; 
se excluyen de Ia clave Ia arritmia y Ia taquicardia sinusales (8-7) y Ia bra­
dicardia (8-8), pero se incluyen los fen6menos 8-2 a 8-6 transitorios o per­
manentes.) 

15-1 Transformaci6n de una arritmia de reposo no incluida en Ia clave en una 
arritmia registrable a consecuencia del esfuerzo. 

15-2 Transformaci6n de una arritmia de reposo incluida en Ia clave en otro tipo 
de arritmia a consecuencia del esfuerzo. 

15-3 lnvariabilidad de Ia arritmia de reposo registrada. 
15-4 Desaparici6n de una arritmia de reposo a consecuencia del esfuerzo. 
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Fenomenos varios despues del esfuerzo 

16-1 Transformaci6n de una elevaci6n de S-T en reposo no incluida en la clave 
en la modificaci6n 9-2 del segmento S-T a consecuencia del esfuerzo. 

16-2 Invariabilidad de la elevaci6n de S-T registrada en reposo. 
16-3 Transformaci6n de una elevaci6n de S-T registrada en reposo en una modi­

ficacion de S-T no registrable a consecuencia del esfuerzo. 

REGLAS PARA LA UTILIZACION DE LA CLAVE DE MINNESOTA 

Datos de identificacion 

Los metodos de interpretacion y puesta en clave del ECG varian en 
funci6n de las necesidades y del material de ordenaci6n de datos dis­
ponible. Como minimo, deben tenerse en cuenta los siguientes puntos: 

1) Identificaci6n del sujeto. 

2) Identificaci6n del estudio. 

3) Pecha del registro. 

4) Indicaci6n en clave de los datos que faltan, los datos incompletos, 
los datos tecnicamente inadecuados y la presencia o ausencia de detalles 
codificables. 

Como ejemplo de una clave que admite todas las posibilidades puede 
citarse la siguiente: 

Columna Perforaci6n 

10 

8 
9 
0 
1 

8 
9 
0 

2 

3 

Resultado de la prueba, etc. 

No hay ECG de reposo 
ECG de reposo incompleto o tecnicamente inapropiado 
Los puntos 1 a 8 del ECG de reposo no son registrables 
Puntos registrables de las ondas Q y QS, grupo 1-1, etc., de 
la clasificaci6n del ECG de reposo 
No hay ECG de esfuerzo, no se ha hecho prueba de esfuerzo 
ECG de esfuerzo incompleto o tecnicamente inapropiado 
Los puntos 11 a 15 del ECG de esfuerzo no son registrables; 
prueba de esfuerzo terminada 
Los puntos 11 a 15 del ECG de esfuerzo son registrables; 
prueba de esfuerzo completa 
Los puntos 11 a 15 del ECG de esfuerzo no son registrables; 
prueba de esfuerzo interrumpida demasiado pronto 
Los puntos 11 a 15 del ECG de esfuerzo son registrables; 
prueba de esfuerzo interrumpida demasiado pronto 
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Calibracion 

Las amplitudes dadas en milimetros corresponden a una calibraci6n 
de 10 mm igual 1 mV. 

Subgrupos que se excluyen mutuamente 

En un determinado registro pueden coexistir varios accidentes elec­
trocardiograficos registrables (con frecuencia los individuos con ondas Q 
del grupo 1-1 tienen ondas T del grupo 5-2, etc.). Las tabulaciones se 
hacen con cada grupo principal, pero si en los subgrupos aparece mas 
de un accidente electrocardiografico, solo se toma el mas significativo 
(numero mas bajo); por ejemplo, el subgrupo 1-1-2 tiene mas importan­
cia que el 1-2-4 y el 4-1 que el 4-2 dentro de grupos de derivaciones 
separados. 

El registro de la frecuencia de aparici6n de determinados accidentes 
electrocardiograficos o de sus combinaciones exige subclasificaciones 
mas amplias. En la monografia de Keys y cols. (1967) se encuentran mo­
delos para la realizaci6n de tabulaciones de ese tipo 

Origen de las definiciones 

Las reglas para la definicion y la medici6n de las ondas del ECG se 
basan en las recomendaciones ampliamente aceptadas del Comite de la 
Asociaci6n Americana de Cardiologia (Wilson, 1954), que aqui figuran 
en cursiva, seguidas de las observaciones o ampliaciones sugeridas por el 
empleo de la clave en las encuestas de poblaci6n. 

Regia de Ia mayoria 

«En el caso de que la forma del complejo QRS varie de un momenta 
a otro por la influencia de los movimientos respiratorios sabre la posicion 
del coraz6n o por alguna raz6n analoga, la clasificaci6n del complejo se 
hard segun el tipo predominante o, si no hay un tipo numericamente 
predominante, segun el tipo de los complejos de forma intermedia.» 

Observacion 

La regia de la mayoria se aplica a la puesta en clave de todos los 
accidentes electrocardiograficos, siempre que el criteria se adopte con 
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referenda a una serie de complejos tecnicamente aceptables de una deter­
minada derivaci6n. Se encuentran excepciones a la regla de la mayoria 
en las claves 1-1-6 y 1-2-8 para el grupo de derivaciones anterior y para 
la clave 6-5. 

Amplitud de las ondas Q y QS 1 

1) «La primera deflexi6n del complejo QRS que aparece par encima 
de la linea de rejerencia se denomina R; toda deflexi6n negativa que 
precede a R se denomina Q.» 

Observaci6n 

Las ambigtiedades interpretativas provocadas por la presencia de pe­
quefias deflexiones R imprecisas han llevado a adoptar el siguiente crite­
ria minima para la puesta en clave de las ondas Q y R: 

No se taman en consideraci6n las ondas Q de una amplitud inferior 
a 1,0 mm (0,1 mV) salvo en el caso de las claves 7-7 y 7-8. 

2) «En el caso de que falte Ia onda R y de que el complejo QRS 
consista en una sola deflexi6n negativa, esta deflexi6n se denominara QS. 
En los estudios estadisticos deben examinarse por separado las deflexiones 
QS, Q y S.» 

Observaciones 

a) Las pequefias ondas R iniciales de una amplitud inferior a 1 mm, 
halladas en las deflexiones ventriculares predominantemente negativas, 
son ondas R aceptables si en cualquier complejo de una derivaci6n apa­
rece una deflexi6n neta de una amplitud de 0,25 mm por lo menos 
(fig. 7d). En este caso no se aplica la clave al complejo QS salvo en la 
derivaci6n v!, en la que una mayoria de los latidos tiene que presentar 
una onda R individual para evitar una clave QS. Una elevaci6n de la 
linea de base P-R, sin deflexi6n neta (fig. 7d), se denomina QS si no hay 
complejos en la derivaci6n que tengan una onda R inicial neta. El exa­
men de las ondas R iniciales tiene especial importancia para evitar la 
aplicaci6n excesiva de la clave 1-1-2 en las derivaciones anteroseptales 
a consecuencia de un resultado en la derivaci6n V1. Esta es una impor­
tante clave Q ( 1-1) que no forma parte de una jerarquia de claves de 
1-1 a 1-2 a 1-3. Si se estima que no hay onda R inicial, se aplica una 

' Las figuras 7, 8 y 9 mencionadas en este y en ulteriores apartados se encuentran en las 
paginas 173 a 176. 
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clave 1-1; si hay una onda R inicial, entonces se aplica una clave 1-0. 
Tambien es importante, por consiguiente, volver a examinar anteriores 
electrocardiogramas cuando se aplica una clave 1-1-2 en ulteriores elec­
trocardiogramas de una serie. La clave 1-1-2 en un registro posterior 
puede obedecer solamente a pequefias variaciones de la onda R inicial 
consecutivas a diferencias en la colocacion de los electrodos o a variacio­
nes biologicas mas que al desarrollo de infarto del miocardia y ser, por 
tanto, falsa. 

b) Las pequefias ondas R terminales de una amplitud inferior a 
1 mm, observadas con deflexiones QRS predominantemente negativas, 
no son ondas R aceptables, y los complejos reciben la denominacion QS 
para evitar que sean considerados como ondas Q amplias y profundas. 

c) Un complejo ventricular predominantemente negativo, sin una 
onda R inicial o terminal aceptable, recibe la denominacion de onda QS 
y no QR si la parte ascendente recruza la linea isoelectrica y, en lugar 
de formar un pico, se transforma gradualmente en un segmento ST-T 
elevado. 

3) <<El voltaje de Ia deflexi6n ascendente de QRS (onda R, R', R", 
etc.) se determina por Ia distancia vertical existente entre el borde supe­
rior del trazado al comienzo del intervalo QRS y el borde superior del 
trazado en el apice de la deflexi6n» (vease fig. 8a). 

Duraci6n de las ondas Q y QS 

1) «Se considera que un trazado ascendente cruza la linea de refe­
rencia en el momento en que su borde superior alcanza un punto mas 
elevado al que ocupa al comienzo del intervalo QRS.» 

2) El pun to descrito en el anterior parrafo 1) sirve para medir la 
duracion de Q, que es la distancia horizontal entre el punto de la parte 
superior de la linea de base P-R en que comienza la onda QRS y el 
punto en el que la parte izquierda (interior) de la linea ascendente cruza 
el mismo nivel (vease fig. 7c). 

Otros caracteres de las ondas Q y S 

1) Para sefialar en la clave el punto 1-2-8 es preciso que la amplitud 
de R descienda a lo largo de la region precordial derecha entre las deri­
vaciones V2 y V3 o V3 y V4, etc. La onda R mas pequefia debe tener una 
amplitud de 2 mm o menos. No se toma en cuenta un descenso de la 
amplitud de R que se produzca solo entre las derivaciones VI y v2. 

2) Los puntos 1-1-4, 1-2-4 y 1-3-4 de la clave exigen que la onda Q 
de la derivacion aVF tenga una amplitud de 1,0 mm. 



166 ENCUESTAS SOBRE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

3) Se ha revisado el grupo 1-2 de la version original, referente a las 
ondas Q. No hay modificacion significativa de las frecuencias generales, 
pero los criterios son menos ambiguos y muestran mayor coherencia con 
la clave 1-1 de las ondas Q. Existen coincidencias considerables en esos 
puntos entre los «grupos normales» y los antiguos enfermos de infarto 
cardiaco. El trazado en II, III y aVF se acepta en general clinicamente 
como diagnostico de infarto posterior antiguo, pero los datos anatomopa­
tologicos no bastan para colocarlo en Ia categoria 1-1 y no se sabe si es 
mas «anormal» que Ia misma desviacion del eje a Ia izquierda, con Ia 
que esta casi siempre asociado. En particular, la clave 1-2-6 en un hiper­
tenso puede reflejar hipertrofia cardiaca mas que infarto del miocardia. 

4) En lo que se refiere al grupo 1-3 relativo a las ondas Q, en Ia 
actualidad se estima que corresponde mejor a las formas limite de on­
das Q «prominente». En este caso se superponen en gran manera los 
criterios aplicados a los infartos antiguos y a los individuos «normales». 
Las adiciones efectuadas permiten una definicion mas util de «enfermos 
coronaries nuevas» (Prineas y Blackburn, 1977), que sigue en forma mas 
logica el grupo 1-2 de las ondas Q y no afecta en forma significativa a 
Ia frecuencia global de las ondas Q clasificadas en poblaciones generales 
con Ia version original de Ia clave. 

5) Claves 1-4 a 1-9. El investigador puede definir libremente otros 
tipos de ondas Q que desee observar. 

6) No se incluyen en la clave los accidentes de las ondas Q que apa­
rezcan en presencia de un sindrome de Wolff-Parkinson-White (clave 6-4). 
En el caso de que aparezcan los fenomenos sefialados en Ia clave 7-1 
junto a ondas Q susceptibles de inclusion en Ia clave, se suprimen las 
claves 1-2-3, 1-2-7, 1-2-8, 1-3-2 y 1-3-6. Con otras claves de Ia onda Q 
se abandona 7-1 para aplicar 7-4 y las ondas Q se clasifican. Otros blo­
queos ventriculares (7-2 a 7-8) no suprimen las ondas Q. 

Desviaci6n del eje 

1) Seccion 2-1: La inclusion en Ia clave de una marcada desviacion 
del eje a Ia izquierda, superior a - 30°, en los casas en que no se calcu­
la el eje con precision, se basa arbitrariamente en la asociacion de una 
derivacion II equifasica o predominantemente negativa en Ia mayor parte 
de los complejos electrocardiograficos y unas deflexiones predominante­
mente ascendentes en Ia derivacion I y predominantemente descendentes 
en la III. Es preferible utilizar cuadros adecuados para calcular el eje 
del plano frontal en todos los registros. 

2) Seccion 2-2: El criteria aplicable a una marcada desviacion del 
eje a Ia derecha, superior a + 120°, es sumamente raro en todas las 
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encuestas de poblaci6n que no comprenden enfermos hospitalizados y se 
utiliz6 por su elevada sensibilidad para la hipertrofia ventricular derecha. 
Un criteria menos estricto, aplicable a la desviaci6n del eje a la derecha 
y determinado por simple inspecci6n, es la presencia de una de5viaci6n 
de + 90°; es un criteria poco riguroso para indicar las anomalias en las 
distribuciones habituales de una poblaci6n de adultos, pero puede in­
cluirse en forma facultativa en el grupo 2-3. 

3) Se han aiiadido las secciones 2-4 y 2-5 para completar la gama 
de posibles desviaciones del eje, que dejan solo como gama «normal» a 
las posiciones del eje comprendidas entre -29° y + 89°. 

4) La desviaci6n del eje no se debe incluir en la clave en presencia 
de fen6menos del bloqueo ventricular importantes (6-4, 7-1-1, 7-4, 7-8), 
pues no proporciona datos complementarios; tampoco se incluin1 en pre­
sencia de ondas QRS de muy baja amplitud (9-1). 

Ondas R de amplitud acentuada 

1) «El voltaje de una deflexion QRS ascendente se determina midien­
do la distancia vertical entre el borde superior del trazado al comienzo 
del intervalo QRS y el borde superior del trazado en el apice de la 
deflexion.» (Vease fig. 8a.) 

2) En la secci6n 3 de la clave se aplica la regia de la mayoria para 
la puesta en clave de los fen6menos observados. 

3) Los fen6menos de la secci6n 3 no se deben incluir en Ia clave en 
presencia de fen6menos de bloqueo ventricular importantes (6-4-1, 7-1-1, 
7-2-1, 7-4-1, 7-8), pues no proporcionan datos complementarios. 

Union y segmento S-T 

1) «El termino union 'S,T' o ']' (union RS-T) debe utilizarse para 
indicar el punto o saliente que sefiala el final del complejo QRS, punta 
en el que el descenso brusco de la deflexion QRS es reemplazado en 
forma mds 0 menos rapida por una pendiente mds gradual que precede 
o incluye ala primera parte de la onda T.» 

2) «El nivel de referencia para la medicion del desplazamiento de la 
union S-T (o ]) debe ser el segmento P-R al comienzo del complejo 
QRS. El nivel de referencia para la medicion del segmento S-T, Ia 
onda T y la onda U debe ser el nivel isoelectrico (intervalo T-P o U-P) 
en el caso de que se pueda determinar; en otro caso sera el nivel del 
trazado al comienzo del intervalo QRS.» 
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Observaciones 

a) La clave seii.ala arbitrariamente el segmento P-R, al comienzo del 
complejo ORS, como la linea de base de S-T-J y de medicion del seg­
mento. 

b) Para la medicion se define la union como el fin aparente de toda 
actividad ORS. 

c) Si a causa de la existencia de varios cam bios en la inclinacion del 
trazado resulta imprecisa la determinacion del pun to J, se elegini el ulti­
mo cambia o, si es preciso, no se incluini el fenomeno en la clave. 

d) La medicion de S-T-J y de la depresion del segmento se hara a 
partir del nivel de una tangente trazada en el borde superior de la linea 
de base, al comienzo de ORS, al borde superior de S-T (vease fig. 8c). 

e) Si asciende o desciende la linea de base, es preferible indicar que 
el ECG es tecnicamente inapropiado. Uno de los intentos para resolver 
el problema consiste en medir el desplazamiento de la linea de base 
entre la anterior union de P0/0 (o PR/R) y la siguiente union T /TP, 
y restar la cifra resultante de la depresion S-T medida, utilizando esta 
cifra modificada para incluir en la clave cualquier depresion S-T. Si la 
linea de base permanece estable en tres complejos, se considera que estos 
son mas importantes que los restantes y se hace caso omiso de los com­
plejos inadecuados. 

f) En caso de ausencia de una delimitacion neta S-T-T, se supondra 
que la longitud total de la linea es S-T a los efectos de la clave 4-3 
(vease un ejemplo en fig. 7g y fig. 9). 

g) El espacio S-T no se puede considerar como horizontal o de obli­
cuidad descendente si hay una parte que asciende (vease fig. 7f, i, j). 

h) La clave 4-3 esta destinada a describir la «predominancia izquier­
da» y solo se aplica en el caso de que la onda T sea negativa o difasica. 
Los segmentos S-T de concavidad superior (veanse fig. 7j y fig. 9) no se 
deben incluir en la clave a no ser que el segmento alcance una depre­
sion maxima de 1,0 mm (0,1 mV) por debajo de la linea de base P-R, 
en cuyo caso se marca el fenomeno en la clave 4-4. 

i) La depresion S-T despues del esfuerzo se interpreta como un valor 
absoluto y no como una variacion relativa del nivel en reposo. 

3) En la fig. 7f-j y en la fig. 9 se ilustran los problemas concernientes 
al registro en la clave de los fenomenos S-T. 

4) No se efectua la clasificacion de los fenomenos S-T en presencia 
de un defecto de la conduccion ventricular importante (6-4-1, 7-1-1, 
7-2-1, 7-4, 7-8), pues en general no proporcionan datos adicionales. 
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5) Las claves de la onda T deben acompafiar a todas las claves S-T 
de tipo «isquemico» (4-1 a 4-3 y 11-1 a 11-3). 

6) La «convexidad superior» de los segmentos S-T se pone en clave 
en funcion de la importancia de la depresion J y de la pendiente de la 
linea que va del pun to J a la depresion maxima de la onda T. En la 
fig. 7h, por ejemplo, la clave ha de ser 4-1, pues la depresion del pun­
to J es de 1 mm y la linea J-T es horizontal. 

Oodas T oegativas 

1) «El termino 'onda T dijdsica' debe aplicarse a las deflexiones ven­
triculares finales que presentan dos inflexiones netas, una a cada !ado de 
Ia linea de referenda.» 

2) Las pequefias ondas T negativas, de una profundidad inferior a 
1,0 mm (0,1 mV), no estaban incluidas en forma adecuada en la clave 
primitiva; sean o no difasicas han de registrarse en los grupos correspon­
dientes de la clave 5-3. (Vease la clave 5 revisada, pag. 155). 

3) Observese la eliminacion en la presente revision de las derivacio­
nes V2 y aVF entre aquellas que penniten registrar las ondas T en la 
clave 5-3. 

4) La onda T se considera real o positiva si no es netamente plana 
o negativa. 

5) No se incluye en la clave la fase positiva de las ondas T difasicas 
negativo-positivas (vease fig. 7h). 

6) La fase negativa de las ondas T difasicas positivo-negativas figura 
en la clave 5-2 solo cuando es igual o superior a - 1,0 mm (vease la 
fig. 9). 

7) La medicion de la amplitud de la onda T se efectua en la linea de 
base del intervalo T-P (U-P), en el borde superior si la onda T es positi­
va (fig. 8) y en el borde inferior si la onda T es negativa (fig. 8). 

8) En el caso de que no haya una delimitacion S-T-T clara se medira 
la amplitud de la onda negativa T a partir del punto mas bajo de la 
totalidad del complejo S-T-T (vease fig. 7g, h). 

9) Los fenomenos de la onda T no se clasifican en presencia de un 
trastomo importante de la conduccion ventricular (6-4-1, 7-1-1, 7-2-1, 
7-4, 7-8), pues en muchos casos no proporcionan datos adicionales. En 
los casos de trastomos importantes de la conduccion ventricular, la de­
presion del segmento S-T y la negatividad de la onda T pueden ser feno­
menos «primarios» mas que secundarios al retraso en la depolarizacion. 
Sin embargo, la normalizacion de las relaciones entre esos fenomenos 
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de la repolarizaci6n y la prolongaci6n de QRS es todavia insuficiente 
y no basta para sentar unos criterios. Por consiguiente, los investigadores 
deben establecer sus propios criterios para los fen6menos de la onda T 
asociadas a un bloqueo ventricular. 

Medicion de Ia duracion del ECG 

V ease la figura Sf en lo que se refiere a la medici6n detallada de la 
duraci6n del ECG. 

Conduccion auriculoventricular 

«El intervalo P-R se mide desde el comienzo de la onda P hasta el 
comienzo del complejo QRS, tanto si este aparece representado par una 
onda Q como par una onda R. Es conveniente considerar como interva­
lo p,R al mayor intervalo P-R hallado en las derivaciones bipolares o en 
las unipolares de las extremidades.» 

Observaciones 

a) Si en la mayor parte de los complejos elecirocardiograficos pre­
sentes en una derivaci6n de una extremidad P-R es igual o superior a 
0,22 s, se utiliza la clave 6-3. 

b) La frecuencia cardiaca debe registrarse en toda poblaci6n en la 
que se observa un intervalo PR prolongado, pues el intervalo P-R depen­
de del ritmo cardiaco en los casas extremes de bradicardia o taquicardia. 

Conduccion ventricular 

1) «El intervalo QRS se mide entre el comienzo (Q o R) y el final 
del grupo de deflexiones QRS. El mayor intervalo hallado en las deriva­
ciones unipolares o bipolares de las extremidades se considera como el 
mas adecuado.» 

2) Si en la mayor parte de los complejos electrocardiograficos de las 
derivaciones I, II, III, aVL o aVF, QRS es igual o superior a 0,12, se 
interpreta el fen6meno como un trastorno de la conducci6n. 

3) Si el final del complejo QRS esta poco claro, hay que tamar el 
punto aparente que da el intervalo QRS mas breve al poner en clave la 
duraci6n de QRS. 
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4) En presencia de un trastorno de la conducci6n (6-4-1, 7-1-1, 7-2-1, 
7-4, 7-8) no se tomaran en cuenta la depresi6n de S-T o la negatividad 
de T (4-1 a 4-4, 5-1 a 5-3) o la desviaci6n del eje (2-1 a 2-3). Las on­
das Q no se incluyen en la clave en presencia de un trazado de Wolff­
Parkinson-White (6-4-1). 

En el caso de que los criterios para 7-1-1 se asocien a la presencia 
de ondas Q registrales, se suprimen las claves 1-2-3, 1-2-7, 1-2-8, 1-3-2 
y 1-3-6. Con otras claves de onda Q, 7-1 se reduce a la clave 7-4 y las 
ondas Q se registran en la clave. 

5) La duraci6n del pico R se mide desde el comienzo de QRS (ya 
sea Q o R) hasta el ultimo pico (en el caso de que haya mas de uno) de 
la onda R (vease fig. 8) para las claves 6-4, 7-1 y 7-2. 

Arritmias 

1) En lo que se refiere a la freceuncia cardiaca, hallese el promedio 
de los intervalos R-R en las derivaciones I y V6 o en la primera y ultima 
derivaci6n registrada en reposo. 

2) Las extrasfstoles se incluyen en la clave cuando aparecen en el 
10 o/o 6 mas de los complejos registrados en repose o despues del esfuer­
zo. Con una duraci6n fija de todos los ECG de un estudio puede regis­
trarse el numero real de extrasfstoles. El empleo del intervale de tiempo 
fijo y del registro de la frecuencia cardiaca puede hacerse para estimar 
la frecuencia real de las extrasfstoles. 

3) Se incluiran en la clave las arritmias transitorias. 

Fen6menos varios 

La secci6n 9 de la clave primitiva contenfa un grupo de fen6menos 
varios para incluir las observaciones de poca importancia, dudosas o cua­
litativas, asi como los puntas de especial interes para un investigador 
dado. Es evidente que esos fen6menos mal definidos no deben incluirse 
en las tablas de prevalencia, a no ser que el investigador facilite defini­
ciones amHogas a las dadas provisionalmente para los fen6menos 9-1 
(voltaje QRS «reducido») o 5-4 (ondas T «bajas»). Los criterios para la 
onda P mitral o pulmonar y para otros fen6menos han de ser especifica­
dos por el observador. En la presente clave revisada se sugieren algunas 
adiciones, pero pueden tener interes otros muchos criterios. Por ejemplo, 
en las encuestas sabre las enfermedades respiratorias se han registrado 
determinados fen6menos que estan seguramente asociadas a la presencia 
de enfisema o de hipertrofia ventricular derecha en los adultos, entre los 
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cuales figuran los siguientes: presencia de onda Q en V1; onda S mayor 
que la onda R en cualquiera de las derivaciones V4, Vs y V6; onda R 
mayor que Ia onda S en V1; y desviacion del eje de Ia onda P a + 60° 
a Ia derecha. Conviene recordar por ultimo que los criterios se aplican a 

_ adultos y eshin fundados ante todo en las distribuciones halladas en 
varones. 

Existe un dispositive de aumento con escala (fig. 10) para mejorar 
Ia exactitud y repetibilidad de la medicion. 

Clave para el ECG de esfueno 

1) Vease Ia seccion referente a Ia reunion y el segmento S-T en las 
Reglas para interpretacion del ECG de reposo (pag. 40). 

2) Si no se especifica otra cosa, las claves estan tabuladas en relacion 
con el fenomeno de mayor importancia observado en una derivacion dada 
de entre todas las recogidas despues del esfuerzo. 

3) Las claves se aplican a las arritmias y a los defectos de conduccion 
transi torios. 

Durante afios hemos adoptado las mismas claves detalladas y absolutas 
despues del esfuerzo que en las claves para las ondas S-T y T en reposo, 
con preferencia a las claves de cambio general de las categorfas 11 y 12. 
Las claves de cambio se incluyen para que pueda todavia establecerse Ia 
comparacion con estudios mas antiguos. 

Se ha publicado tambien un manual mas detallado para la ensefianza 
de la clasificacion de la Clave de Minnesota (Prineas y cols., 1981). 

Cambio sucesivo 

En los estudios longitudinales y ensayos clinicos, a fin de evaluar Ia 
incidencia de nuevas observaciones electrocardiograficas significativas, 
los ECG basicos y «ocasionales» deben ser comparados simultaneamente. 
Prineas y cols. (1982b) dan normas para la determinacion de los cambios 
significativos. 
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FIG. 7 

ALGUNOS PROBLEMAS DE PUESTA EN CLAVE DEL ECG 

a b c 

d e WHO 60J6• 

f g h 

Clave: a, b: medicl6n te6rlca de Ia duracl6n de Ia onda 0; c: medici6n recomendada de Ia onda 
0; d: deflexl6n inlclal brusca de R (0,025 mV), no se registra onda OS; e: deflexi6n inlcial redon­
deada de R (0,025 mV), onda OS registrada; f: depresl6n S-T-J en Ia que no se puede preclsar el 
punto de uni6n, pero que puede incluirse en los puntos 4-4 u <1-4 da Ia clave; g: punto J registrado 
0,10-0,12 seg despu<!s del comienzo de QRS e lncluldo en Ia clave como 4-2 6 5-3; h, I, j: aparlci6n 
posiblemente mas tardfa del punto J utilizable en Ia clave - h se lncluye en 4-2 6 5-2, no hay clave 
del segmento S-T para I y j. 
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FIG. 8 

MEDICION DE LAS DIMENSIONES DEL ECG 
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Clave: a-f: metodo de medlci6n de las ondas; g: onda R descendente incluida en 1-2·8. 
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FIG. 9 

EJEMPLOS DE LA PUESTA EN CLAVE DE S·T Y DE LA ONDA T 

PUESTA EN CLAVE DES- T PUESTA EN CLAVE DE LA ONDA T 

Cloves 

Rep. Esf. 

(I) 4-1 11·1 
5·2 12·2 

(2) 4-2 11·2 
5·3 12·3 

(3) 4·3 11-3 
5·3 12·3 

(4) 4·4 11-4 
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Definiciones Cloves Ejemplos 

Rep. Esf, 

S-T J deprimido 
onda T difcisica > l,Omm 

Segmento horizontal 

Segmento de oblicuidad 
descendente 

S-T-J deprimido 
and a T difcisi co > 0,5 mm 
y <l,Omm 

Segmento horizontal 

Segmento de oblicuidad 
descendente 

S-T J no de~?:rimido de 
hast a 0,5 mm, onda T difa'sica, 
descenso mcix•mo de T > 0,5mm 

(3) 5·3 

Segmento de oblicuidad descendente 

S-T J det!umido > l,Omm 

Segmento de oblicuidad ascendente 

12·3 

Onda S- T en forma de "U 11 
( "MuldenfHrmig 11

) 

depres•dn mci'x,ma del segmento ~l,Omm 
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Onda T negative 
> -S,Omm 

Onda T negative 
>-l,Omm<-S,Omm 

Onda T difdsica + 
Fase negativa:=: -1,0 
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Fase negative ~-l,Omm 

Onda T difd'sica 
Fase negahva < l,Omm 

Onda T dlfOsica 
Fase negative< l,Omm 

Onda T plana 
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FIG. 10 

DISPOSJTIVO DE AUMENTO CON ESCALA 
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Anexo 2 

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS 
DE REPETIBILIDAD 

1. Variables cualltativas (el observador debe elegir una posibilidad entre 
un numero relativamente pequefio de posibilidades). 

El siguiente ejemplo puede servir para expresar la repetibilidad en 
un mismo observador o entre varios observadores de los fen6menos 
0/0S incluidos en la Clave de Minnesota (Nota: en el presente ejem­
plo, «<: 0» significa «fen6meno 0/0S no registrable en la clave»). 

NOMBRE DEL CENTRO: 

Fecha del primer informe: 
Naturaleza del material de prueba: 

NOMBRE(S) DEL(DE LOS) 

OBSERVADOR(ES): 

Fecha del segundo informe: 

Primer informe 

I 1:0 I 1:1 I 1:2 I 1:3 I Total 

1:0 a 

I 
t, 

1:1 b 

Seg"OOo =2rl~ c 
informe 

1·3 

I 
d 

I To~al t1 I T 

Los resultados pueden resumirse del siguiente modo: 

1) La frecuencia de la discordancia en presencia de cualquier fen6-
meno 0/0S registrable, como la proporci6n del numero de registros en 
que se not6 por lo menos una vez la presencia de un fen6meno suscepti­
ble de inclusi6n en la clave: 

(t1-a) + (t2-a) 
------XlOO 

(T-a) 
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2) La frecuencia de la discordancia en la puesta en clave exacta de 
los distintos fenomenos, como la proporcion del numero de registros en 
que se noto por lo menos una vez la presencia de un fenomeno suscep­
tible de inclusion en la clave: 

(T-a-b-c-d) 
-------- X 100 

T-a 

2. Variables cuantitativas 

Las discordancias entre las determinaciones efectuadas por duplicado 
provocan a menudo distribuciones sesgadas en las que la mayor parte de 
los pares de interpretaciones muestran discordancias relativamente peque­
fias, mientras que solo unos pocos ofrecen amplias diferencias. Los resu­
menes estadisticos corrientes se basan en estimaciones de la varianza que 
son muy sensibles a la presencia de algunas observaciones alejadas del 
grupo principal. Por consiguiente, puede examinarse la distribucion real 
de las discordancias sabre una muestra de interpretaciones pequefias y 
calcular la varianza, etc., solo si la distribucion es normal o casi normal. 

Se facilita a continuacion un metoda apropiado para resumir la repe­
tibilidad de una serie de mediciones efectuadas por duplicado (por ejem­
plo, tension arterial, grosor del pliegue cutaneo y concentracion del co­
lesterol serico). 

NOMBRE DEL CENTRO: NOMBRE DEL OBSERVADOR/TECNICO: 

Fecha(s): Metodo: 

Naturaleza de la muestra o del material de prueba: 
Promedio de todas las primer as interpretaciones: 
Promedio de todas las segundas interpretaciones: 
Desviaci6n tipica de las diferencias entre pares de interpretaciones:' 
Numero de sujetos: 

1 Desviaci6n tipica de Ia diferencia = 

V
S(x. -x,)i 

2n-! 

en Ia que x, = primera interpretaci6n individual 
x, = segunda interpretaci6n individual 
n = numero total de sujetos 

NOTA: Algunos auto res prefieren utilizar (n - 1) como denominador. 



Anexo 3 

METODOS DE TABULACION DE LOS RESULTADOS 

En el Capitulo 2 se han examinado algunos de los principios de la 
tabulaci6n y se ha resaltado su importancia para la comparabilidad. Los 
ejemplos siguientes muestran la manera de aplicar esos principios a algu­
nos problemas sencillos y corrientes de presentaci6n d~ datos, sin preten­
der abarcar todos los aspectos de la cuesti6n. 

Cuadro A. Tasas de respuesta y causas de Ia falta de respuesta, por edades 

I 
40-44 I 45 49 I 50-54 I 55-59 l Todas las 

edades 

No I %1 No~~ No I "lo I No I% I No 1% 
Total de Ia muestra 100 100 100 100 100 
Numero examinado 
Numero no 

examinado: total 
Por negativa del sujeto 
Por ser 

dia de fiesta, etc. 
Por enfermedad: 

enfermedades 
cardiovasculares, 
otras entermedades 

Otras causas 

I Causas desconocidas 

Cuadro B. Prevalencia de los dolores toracicos y de Ia claudicacion intermitente, por edades 

I 40-44 

I 
45-49 

I 
50-54 

I 
55-59 I Todas las 

( J a ( J ( J ( J edades 

Sintoma 

I 
( J 

No I 0/
0 I No I 0/

0 I No I 0/ 0 I No I Ofo I No I 0/ 0 

Dolor o molestia 1--1-- -1-1-'-en el t6rax: total 
--- -

•Angina de pecho•: total 
Grado 1 
Grado 2 

------ ---------
•Posible infarto• 

I 

- --- - --- - ---
-~-

-
•Ciaudicaci6n inter-

mitente•: total 
Grado 1 
Grado 2 I 

a Entre parentesis, numero total de sujetos. 
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Cuadro C. Distribuclones, promedios y desviaclones tipicas de Ia tensl6n arterial, por edades 

I 

Numero de personas 

Tensl6n Todas arterial 40-44 45-49 50· 54 55·59 las edades 

mmHg kPa Is •jo.4 • I o.5 c s 1 0.41 0.5 sl 0.4 0.5 sl 0.4 0.5 s 0.4 0.5 

0- 9 0- 1,2 
10- 19 1,3- 2,5 
20- 29 2,7- 3,9 
30- 39 4,0- 5,2 
40- 49 5,3· 6,5 
50- 59 6,7· 7,9 
60- 69 8,0· 9,2 
70- 79 9,3-10,5 
80- 89 10,7-11,9 
90- 99 12,0-13,2 

100-109 13,3-14,5 
110-119 14,7-15,8 
120-129 16,0-17,2 
130-139 17,3-18,5 
140-149 18,7-19,8 
150-159 20,0-21,2 
160-169 21,3-22,5 
170-179 22,7-23,8 
180-189 24,0-25,2 
190-199 25,3-26,5 
200-209 26,7-27,8 
210-219 28,0-29,2 
220-229 29,3-30,5 
230-239 30,7-31,8 
240-249 32,0-33,2 
250 + 33,3 + 

Total 

I I I I I I I I I I I I I I I examinado 

Promedlo I I I I I I I I I I I I I I I 
O.T.• I I I I I I I I I I I I I I I 
• Tensi6n slst61ica • Tensl6n diast6lica, fase 4 c Tensi6n diast61ica, fase 5 • Oesvlaci6n tfpica 

Cuadro D. Frecuencia de los distintos fen6menos de 1<11 Clave de Minnesota en el ECG, 
por edades 

40-44 45-49 50-54 55-59 Todas las 
( ) . ( ) ( ) ( ) edades 

Punto de Ia 
( ) 

Clave 

I I I I I N• % N• % N• % N• % N• % 

1:1 

I I I I I I I I I I 
2 
3 

2:1 I I I I I I I I I I 
3:1 

I I I I I I I I I I 2 

Etc. I I I I I I I I I I 
• Entre parentesis, numero total de sujetos. 

I 



Cuadro E. Dlstrlbucl6n de los su)etos en rel.c:16n con el hiblto de fu11111r y por edades 

Hablto 
de fumar 

No fumadores 
Antiguos fumadores 
S61o cigarrillos: 

con flltro 
sin flltro 

S61o plpa o puros 
Modos mlxtos de 

fumar 

Total 

40-44 I 45-49 

No 1•/o, No 1•/o 

100 100 

50-54 55-59 

No I % No I % 

100 100 

Todas las 
edades 

No I % 

100 1 

Cuadra F. Frecuencla de los sintomas cardlorresplratorlos segiin el hiiblto de fumar • 

No fumadores Antlguos fumadores 
( J a ( l 

Sintoma cardiorresplratorio 

No 
I 

Prevalencla No I Prevalencia 
(%) (%) 
~~ 

•Angina de pecho• 
•Posible infarto• 
•Ciaudicaci6n lntermitente• 

Disnea de grade 2 0 mas 
---

Tos durante tres meses a mas 
Expectoraci6n durante tres mesas 

0 mas 
Antecedentes de enfermedades I I toracicas 

-- -------

• Tambien puede ser conveniente tabular par separado los grupos de edad. 
4> Entre parentesis, numero total de sujetos. 

Fumadores de cigarrillos 

lnhalan el humo No lnhalan el humo 
( J ( J 

No Preva I enc I a No I 
Prevalencla 

(%) (%) 

I I 

I 
Fumadores de 
pipa o puros 

(.N 

solamente 
( l 

No 
I 

Prevalencla 
(%) 

--------

...... 
00 ...... 



Anexo 4 

CUESTIONARIO SOBRE EL HABITO DE FUMAR 

1. a) l,Fuma cigarrillos actualmente? 
Sf, con regularidad . . . 

No ........ . 
Si Ia respuesta es negativa, pasar a Ia pregunta 2. 

En ocasiones ten general, menos de 1 cigarrillo al dfa) 

b) Cuando fuma cigarrillos, l,con que profundidad suele aspirar el 
humo? 

D 
D 

D 

Profundamente en el pecho D 
Parcialmente en el pecho . D 
Hasta, Ia garganta . . . . D 
En toda Ia boca . . . . D 
En Ia boca o solo echar bocanadas D 

c) l,Con que frecuencia suele inhalar el humo cuando fuma ciga-
rrillos? 

lnhalo casi todas las chupadas de cada cigarrillo D 
Solo algunas chupadas de cada cigarrillo . . D 
Solo algunas chupadas de algunos cigarrillos D 
No suelo inhalar el humo . . . . . . . . D 

d) i,Oue cantidad del cigarrillo se quema sin que lo fume usted? 

Muy poca . . . . . 0 
Alguna. . . . . . . 0 
Una cantidad moderada 0 
Una gran parte . . . . 0 

e) Por termino media, aproximadamente, l,cuantos cigarrillos fuma 
usted ahara al dfa? 0 D 

f) i,Oue marca de cigarrillos suele usted fumar? 

g) l,Oue tipo de cigarrillos fuma? 

Son 0 manufacturados o 

Son 0 ordinaries o 

Son . . 0 con filtro o 

182-

0 liados a mana 

0 pobres en alquitran/nicotina 

0 sin filtro 
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Son D corrientes o D mentolados 

Son D apretados o D flojos 

Son .. D de tamaiio ordinario o D de tamaiio grande o 

D de 100 milfmetros o D de 120 milfmetros 

h) i,Cuantos cigarrillos al dia fumaba hace un aflo? 

Numero ............. . DO 
i) i,Cuantos aiios tenia cuando empez6 a fumar cigarrillos? 

Aiios ................ . DO 
Una vez formulada esta pregunta, pasar a Ia pregunta 3 a). 

2. a) l,Ha fumado alguna vez cigarrillos? 

,. 

Si, con regularidad . . . . . 

No, nunca ....... . 
Sl Ia respuesta es negative, pasar a Ia pregunta 3 a). 

D 
D 

En ocasiones (en general, menos de 1 cigarrillo al dia) 0 

b) i,Cual es el numero maximo de cigarrillos que ha fumado por 

dia durante un aiio? 

Anotar el numero total de cigarrillos manufacturados o lia­
dos a mano, calculando 1 g por cigarrillo. 

c) l,lnhala usted el humo? 

Si 

No ...... . 

d) l,Cuantos aiios tenia cuando empez6 a fumar cigarrillos? 

Aiios ................. . 

e) i,Cuando dej6 de fumar cigarrillos? 

DO 

D 
D 

DD 

Aiio ........... · · · · · · · · · · D 
f) l,Por que dej6 de fumar? 

3. a) l,Ha fumado alguna vez puros? 

No •........ D 
Sl Ia respuesta es negative, pasar a Ia pregunta 4 a). 

Acostumbraba fumarlos, pero no lo hago ahora D 
Sl Ia respuesta es •no lo hago ahora•, pasar a Ia pregunta 4 a). 

Ahora los fumo ocasionalmente (menos de 1 por dia) 0 
Ahora los fumo con regularidad . . . . . . . D 
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b) ;.Aproxirnadarnente cuantos puros furna por sernana? 
Nurnero ..... 

c) ;.lnhala usted el hurno? 
Sf ••..••• 

No ...... . 

4. a) ;.Ha furnado alguna vez en pipa? 
No •....•.... 

Acosturnbraba hacerlo, pero no lo hago ahora . 

Furno en pipa ocasionalrnente (rnenos de una vez al dfa) . 

Furno en pipa regularrnente . . . . . . . 

b) ;.Cuantos grarnos de tabaco furna por sernana? 
Nurnero .. 

c) ;.lnhala el hurno? 
sr 
No •.•. 

DO 
D 
D 

D 
D 
D 
D 

DO 

D 
D 



Anex:o 5 

EJEMPLOS DE HISTORIAS CLINICAS 

A. E:xAMEN INICIAL (EJEMPLO 1) * 

Nombre .... oooooooooooooo•ooooooooooooooo ..... o .. 

D Numero del estudlo 

D Numero de Ia historia 

0 Edad 

Sexo: Var6n D Hembra 0 
Grupo etnlco 0. 0 0 0 0 o o o 0 0. 00 ..... 00 o 0 0. 0 0 0 0. 0 .... 

D Nacido en el pais 
(Iugar) 

D Extranjero 
(pals) 

Fecha ........ O.OoOO ........ o .. ooooooooo .. 

0 Empleado 

Profesi6n 

Numero de afios 

0 Ama de casa 

D Otras ocupaciones 

* Reproducido, con modlllcaciones, de Ia Encuesta Naclonal de Salud de los Estados Unldos de 
Am~rlca (US Department of Health, Education, and Welfare). 
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;,Ha padecido usted?: 
Observaciones 

Entrevistador Medico 

Sf a No• i,Recafdas?• 

Escarlatina 0 0 0 
Fiebre reumatica 0 0 0 
Neumonfa 0 0 0 
Asma 0 0 0 
Diabetes 0 0 0 
Enfermedades del hfgado 0 0 0 
Apoplejfa . 0 0 0 
Reumatismo o artritis 0 0 0 
Gota 0 0 0 

i,lnterven· 
c1ones 

quirurgicas? 

Trastornos de Ia vesicula biliar 0 0 0 
Ulcera de est6mago . 0 0 0 
Trastornos del tiroides 0 0 0 
Tuberculosis 0 0 0 
Trastornos renales 0 0 0 

a Rellenar de acuerdo con Ia slgulente clave: 1: No; 2: Sf. edad 1-U; 3: Sf, edad 15·24; 4: Sf, 
edad 25-44; 5: Sf, edad 45 o mas; 6: Sf, edad desconoclda. 
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l,Ha sido rechazado par una compaiila de 
seguros par motivos medicos? . . . . 

Motivo ... oo .. o ................... o ...... 0 ........ .. 

sr No 

DO 

l,Ha servido en el ejercito? 0 • 0 • • • • 0 D 

En caso negativo, {.fue excluido par mo-
tivos medicos? . . . . . . . 0 D D 

En caso afirmativo, del aiio .............. 0 

al ...... oo .. o .................... o .... oo ...... ooo .. .. 

{,En el ejercito de que pals? 

lHa sido despedido del trabajo par moti-
vos medicos? . . . D D 

En caso afirmativo, especiHquense 

{,Recibe un retiro par incapacidad? lJ D 
En caso afirmativo, especiffquese 

187 

Observaciones 

Entrevistador Medico 
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Antecedentes familiares Lugar de Edad, Estado de salud (sl no es Edad de Ia Causa de Ia 
nacimiento si vive •Satisfactorio•, dar detalles) defunci6n defunci6n 

Padre 

Madre 

Hermanos 

Numerode 
hermanos muertos 
antes de los 
21 aiios 0 
Preguntar sobre 
los restantes: 

Hermanas 

Numerode 
hermanas muertas 
antes de los 
21 aiios 0 
Preguntar sobre 

I las restantes: 

Observaclones 

Entrevlstador Medico 

Sl No 

j.Le ha dicho alguna vez un medico que 
tenia trastornos cardiacos? • O 0 

En caso afirmativo, j.que le dijo? 

Edad ............................................... . 

i,Ha sido usted hospitalizado? . • • • . 0 0 
i.Cuando? ......................................... . 

i,Cuanto ti·empo? .............................. . 

i,lntervenclones quirurgicas? DO 
Describanse ..................................... . 
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Sf No 
l,Ha tornado algun medicamento para el 
coraz6n? . · · · · · · · · · 0 0 

En caso afirmativo, tom6 el medica­
menta: 

0 Dejandolo disolver debajo de Ia lengua 

0 Tragado 

0 Por inyecci6n 

0 De otro modo ................................ . 
(especlfiquese) 

l,Lo toma ahora? • 0 0 
l,Le ha dicho alguna vez el medico que 
tiene Ia tensi6n arterial alta? . . . D D 

Edad ............................................... . 

En caso afirmativo, l.fue usted hospita-
lizado por ello? . • · · • · • 0 0 

l.Cuando? ...................................... . 

i,Cuanto tiempo? .......................... . 

l,lntervenciones quirurgicas? DO 
Describanse ..................................... . 

l,Ha tornado alguna vez un medicamento 
para bajar Ia tensi6n arterial? . . . . . 0 0 

En caso afirmativo, l,Cuando? ........... . 

l.Cuanto tiempo? 

l.LO toma ahora? DO 

189 

Observaciones 

Entrevlstador Medico 

El medico cree que el enfermo esta sometldo a un tratamlento antlhiper­
tensivo (por los antecedentes clinicos) 0 sr D No 0 Lo ignora 
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B. EXAMEN INICIAL (EJEMPLO 2) 

i,Vive su madre? . . . . . 1 0 Sf 2 0 No 

En caso afirmativo, i,piensa ella que tiene una enfermedad cardiaca? 

0 Sf 0 No 

En caso negative, a) i,De que muri6? 

b) i,Oue edad ten fa cuando muri6? ... 00 00 oo•. 00 ••••••••••••••••• 

c) i,En que ciudad (ciudad y provincia) muri6? 00 000000 0000 

d) Aiio de Ia defunci6n 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 

i,Vive su padre? . . . . . . . . . . . . . . 1 0 Sf 2 0 No 

En caso afirmativo, (,piensa el que tiene una enfermedad cardiaca? 

0 Sf 0 No 

En caso negative, a) i,De ,que muri6? 

b) i,Oue edad ten fa cuando muri6? 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 

c) (,En que ciudad (ciudad y provincia) muri6? 00 oooooo 0000 

d) Aiio de Ia defunci6n 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 

i,Cual era Ia profesi6n del padre? 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 .. 00 00 .. 00 00 00 0000 00 0000 00 0000 00 0000 .. 00 00. 

Entre sus hermanos y hermanas, (,cuantos viven ahara? 000000000000000000 .............. . 

Numero de hermanos vivos 00 00 00 .... 00 Nlimero de hermanas vivas 00 .. 00 00 00 .. 

l,Ha tenido algun trastorno cardiaco? 

1 0 Sf 2 0 No 3 0 Pregunta no aplicable 

En caso afirmativo, dar los siguientes detalles: 

Hermano o hermana 

1) ............ OOooooOOOOOOOOO 

2) OOOOooOOOOooooooooooooooooO 

3) ooOOOOooOOoooooooooooooooo• 

4) ooooooOOOOOooooooOOOOOOOOoo 

Edad de comienzo 
de los trastornos 
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lHa muerto algun hermano o hermana suyo? (Sirvase incluir los que murieron 

al nacer o en Ia infancia) . . D Si 2 0 No 

En caso afirmativo, sirvase indicar los siguientes datos para cada uno de 
ellos: 

Hermano o hermana Edad de Ia defunci6n Causa de Ia defunci6n 

1) .......................... . 

2) ··························· 

3) .......................•... 

4) .......................•... 

lCuantos hijos ha tenido (incluir los que murieron al nacer o en Ia infancia?) ..... . 

Si ha tenido hijos, lha muerto alguno? . . . . . . . 1 D Si 2 0 No 

En caso afirmativo, lCuantos? ................................................................. . 

lHa sufrido algun miembro de su familia de diabetes 
(azucar en Ia sangre)? . . . . . . . . . 1 0 Si 2 0 No 

En caso afirmativo, lCUal es el parentesco (v.g., hermano, prima, padre)? ... 

lHa tenido algun miembro de su familia Ia tension 
arterial alta? . . . . . . . 1 0 Si 2 0 No 

En caso afirmativo, lCUal es el parentesco (v.g., hermano, prima, padre)? ... 

Si esta usted casado, 

lSufre su esposa de a) bronquitis? D Si 20 No 

b) trastornos cardiacos? D Si 2 D No 

c) tension arterial alta? D Si 2 D No 



Anexo 5 ( continuaci6n) 

C. E:xAMEN DE CONTROL 

Nombre: ...................................................... Nlime-ro de orden: 

Poblacion y provincia: . . .. ... .......... ...... .. . .. . .. .. ... Fecha de nacimiento: ............ . 

Situaci6n: 

Trabaja en Ia region 

Ausente de Ia region . 

lncapacitado, en el hogar o el 
hospital . 

Fallecido 

En caso de que viva: 

l,No ha habido enfermedades 
significativas desde Ia historia 
anterior? . . . . . 

l,Ha habido enfermedades 
significativas? . • . . 

Fuente de Ia historia clinica: 

El propio sujeto . 

Medico local 

Funcionarios locales 

Familia 

Relaciones del sujeto 

0 
0 

0 
0 

0 

0 

0 
0 
0 
0 
0 

Fecha de Ia defuncion 

Defuncion en el hogar 

Defunci6n en el hospital 

Defunci6n en otro sitio . 

0 
0 
0 

Lugar ............................................. . 

Defunci6n repentina e inesperada (sin 
antecedentes cardiacos) 0 
;.En cuantos minutos? ................... .. 

Si Ia defunci6n no fue repentina ni in­
esperada, l,cuanto dur6 Ia enfermedad 
terminal? ........................................ . 

Fuentes de los datos sabre 
Ia defunci6n: 

Medico local . 0 
Funcionarios locales 0 
Familia 0 
Relaciones del sujeto 0 
Autopsia 0 
Certificado de defunci6n 0 
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Enfermedades, molestias, signos y tra­
tamientos en el intervalo transcurrido 
(descripci6n): 

Analisis del investigador del probable 
diagn6stico en vida: 

Angina de pecho evidente . 

lnfarto de miocardio evidente 

lnsuficiencia cardiaca, 
arritmias · . . . . 

0 
0 

0 

Causa de Ia defunci6n indicada por el 
medico de cabecera: 

Causas de Ia muerte seglin el certifi­
cado de defunci6n ( clasificaci6n inter­
nacional): 

Otros . . .. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . Enfermedades, molestias, signos y tra. 
tamientos en el periodo anterior a Ia 
muerte (descripci6n): 

lnforme de: ................................... . 

Fecha: ...•...............................•.. -. ...... . 

Conclusi6n del investigador en cuanto 
a las causas de fa defunci6n: 

1) ................................................. . 

2) ...............................................•.. 

3) 



Anexo 6 

CUESTIONARIO DE LA ESCUELA DE HIGIENE DE LONDRES 
SOBRE TRASTORNOS CARDIOVASCULARES 

(DEBE SER RELLENADO POR UN ENTREVISTADOR) 

Secci6n A: Dolor toracico de esfuerzo 

1. ~Ha sentido alguna vez dolor o molestias en el pecho? 

Sf 

No 

S1 Ia respuesta es negativa, pasar a Ia Secci6n C. 

S1 Ia respuesta es afirmativa, pasar a Ia siguiente pregunta. 

(81 en el resto de Ia Secc16n A se registra una respuesta en una casilla 

marcada con • pasar a Ia Secci6n B.) 

2. i,Lo siente cuando sube una cuesta o camina con rapidez? 

Sf •••.•.•• 

No 

Nunca sube cuestas ni camina con rapidez . 

3 i,Lo siente cuando camina a paso ordinaria en terreno llano? 

Sf 

No 

4. i,Oue hace si el dolor o Ia molestia le aparece al andar? 

Se para o marcha mas despacio 

Continua . . . . . . . . . 

Marcar ·Se para o marcha mas despacio• si el sujeto continua despues 

de tamar nitroglicerina. 

'5. Si se detiene, [.que sucede? 

Se siente aliviado 

No se siente aliviado 

6. ~En cuanto tiempo? 

10 minutos o menos 

Mas de 10 minutos . 
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7. i,Ouiere seiialar donde nota el dolor o Ia molestia? 
Region esternal (superior o media) 

Region esternal (inferior) . 

Region anteroizquierda del torax 

Brazo izquierdo 

Otras . 
(Registrar todas las regiones mencionadas.) 

8. l,Not6 Ia molestia en otra region? 
Sf 

No . 

(Si Ia respuesta es afirmativa, registrar Ia informacion adicional 

correspondiente.) 

Secci6n B: Posible infarto 

9. l,Ha tenido alguna vez un dolor fuerte en Ia parte anterior 
del pecho que durara media hora o mas? 

Sf 

No 

Secci6n C: Claudicaci6n intermitente 

195 

D 
D 
D 
D 
D 

0 
D 

0 
0 

Si se reg1stra una respuesta en una casilla sei\alada con .. , no es preciso 

formular nuevas preguntas. 

10. i,Siente dolor en alguna de las piernas cuando camina? 

Sf 

No 

11. i,Le ha comenzado alguna vez el dolor estando de pie o sentado? 
Sf 

No 

12. i,En que parte de Ia pierna siente el dolor? 
El dolor afecta a una o las dos pantorrillas 

El dolor no afecta a las pantorrillas . . 

S1 no se mencionan las pantornllas, preguntar len que otra region le duele? 

13. l,Le aparece el dolor cuando sube una cuesta o anda con rapidez? 

D 
0 

0 
D 

D 
0 

Sf D 
No . [!] 
Nunca sube cuestas ni camina con rapidez D 
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14. t.Le aparece el dolor cuando camina a paso ordinaria 
en un terreno llano? 

Si 

No 

15. ;, Le ha desaparecido alguna vez el dolor mientras andaba? 

Sf 

No 

16. ;,Oue hace si le aparece el dolor mientras anda? 

Se para o anda mas despacio 

. Continua . 

17. ;,Oue sucede con el dolor si se para? 

Desaparece . 

No desaparece 

18. ;,Cuanto tiempo tarda en desaparecer? 

10 minutos o menos 

Mas de 10 minutos . 

* * 
* 

Criterlos de dlagn6stico p•ra Ia angin• de pecho, 
el posible infarto y Ia claudlcaci6n lntermit•nte 

Se considera que padecen •angina de pecho• los sujetos que responden del siguiente modo: 

P. 1: •SI• 
P. 2 o 3· ~s;. 
P. 4 ·Se para o marcha mas despacio• 
P. s· ·Se slente aliviado• 
P. 6: •10 minutos o menos• 

D 
D 

0 
D 

D 
0 

D 
0 

D 
D 

P. 7: a) Regl6n asternal (superior o media, o inferior), o b) regi6n anterolzquierda del 
t6rax y brazo Izquierdo. 

(Si las instrucclones para Ia entrevista se observan correctamente en Ia formulaci6n de todas las 
preguntas, basta con registrar Ia respuesta a P. 7.) 
La •angina• puede clasificarse en funci6n de su intensidad. 

P.3 •No• = Grado 1 
.s;. = Grado 2 

Se considera que sufren un •dolor de pos1ble infarto• los sujetos que responden del siguiente 
modo· 

P. 9: ·Si· 

Se considera que padecen •claudicaci6n intermitente• los sujetos que responden del siguiente 
modo: 

P. 10· 
P. 11: 
P. 12. 
P. 13 
6 14· 

P. 15· 
P. 16· 
P. 17 
P. 18: 

·Si• 
•NO• 
·EI dolor afecta a las pantorrillas 

·Si• 
•NO• 
·Se para o anda mas despacio• 
·Desaparece• 
·10 minutos o menos• 

La •claudlcaci6n intermitente• puede clasificarse en funci6n de su lntensidad: 
. ' ' 

P. 14: •No• = Grado 1 
·Sf • = Grado 2 
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CUESTIONARIO SOBRE DISNEA 
(DEBE SER RELLENADO POR UN ENTREVIST ADOR) 

1. l,Le falta el aliento cuando corre en terreno llano o sube 
una cuesta ligera? . . . . . . . . . . . . . . . 0 Sf D No 

Si Ia respuesta es negativa, no pasar de esta pregunta. Si Ia respuesta es 
afirmativa, pasar a Ia siguiente pregunta. 

2. l,Le falta el aliento cuando camina con otras personas de 
su edad en terreno llano? . . . . 0 Sf 0 No 

Si Ia respuesta es negativa, no pasar de esta pregunta. Si Ia respuesta es 
afirmativa, pasar a Ia siguiente pregunta. 

3. l,Tiene que detenerse para tamar aliento cuando camina 
a su paso habitual en un terreno llano? D Sf D No 

Si Ia respuesta es negativa, no pasar de esta pregunta. Si Ia respuesta es 
afirmativa, pasar a Ia siguiente pregunta. 

4. l,Le falta el aliento al lavarse o vestirse? D Sf 0 No 

* * 
* 

De acuerdo con Ia respuesta del sujeto, puede clasificarse Ia disnea del siguiente modo: 

P. 1: ·Sf• = Grado 1 P. 2-4: •No• 

P. 1-2: ·Sf· = Grado 2 P. 3-4: •NO• 

P. 1-3· ·Sf· =Grado 3 P. 4: •NO• 

P. 1-4: ·Sf• =Grado 4 
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CUESTIONARIO SOBRE EL APARATO RESPIRATORIO 

(DEBE SER RELLENADO POR UN ENTREVISTADOR) 

Formular textualmente cada pregunta. Marcar •X" en Ia casilla correspon­
diente despues de cada pregunta. En caso de duda, seiialar •No». 

Tos 

1. l,Tose habitualmente al levantarse en invierno? (lncluir Ia tos 
que se produce al fumar el primer cigarrillo o al salir a Ia 
calle. Excluir Ia carraspera o una tos aislada.) 

2. l,Tose habitualmente durante el dfa o Ia noche en invierno? 
Excluir Ia tos ocasional.) 

3. l,Tose usted de esa forma Ia mayorfa de los dfas durante 

Sf D 
No 0 

Sf D 
No D 

tres meses cada aiio? Sf D 
D 
[l 

No 

Pregunta inaplicable 

Expectoraci6n 1 

4. i,Suele expectorar cuando se levanta en invierno? 

5. l,Suele expectorar durante el dfa o Ia noche en invierno? 
(T6mese en cuenta Ia respuesta si el sujeto expectora dos 
veces o mas.) 

Si Ia respuesta a Ia pregunta 4 6 5 es afirmativa, preguntar: 

1 Utilizar el termino usado en Ia localidad. 
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6. i,E~pectora usted de ese modo Ia mayorfa de los dfas durante 
tres meses cada afto? Sf 0 

No 0 

7. l,Ha tenido en los tres ultimos aftos un periodo de (mas') 
tos y expectoraci6n de tres semanas o mas? No 

' Para los sujetos que tlenen habitualmente expectoracl6n. 

Sf 

Sf, dos o mas periodos 

0 
0 
0 
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FORMULARIO PARA LA EXPLORACION FISICA * 
-

I 

I NUmero del [ (1-5) CORAZON estud10 I Fecha . 

(6) I NUmero de I Naturaleza 0 
2 Ia h1stor1~ Normal 0 

Rude 0 Choque No se percJbe 0 de Ia Nombre ... punta Srtuaci6n 0 
Oentro linea MC 0 
Fuera linea MC 0 

CUERO CABELLUDO fspac1o rntarcostal 3 0 40 so 60 70 
(7) 1 0 Desarrollo normal 

Jnex1stentes 0 2 0 CalvJcJe frontal 
3 0 Calvtc1e frontal y par zonas SJst61Jco a6rt1co ... 0 
4 D CalvJcJc en Ia boveda SJst6i1co apical 0 

Estreme· SJst61Jco pulmonar 0 
clmlentos D1ast6hco a6rt1co 0 

OJOS [thrill•) Drast61Jco ap1cal 0 

S1 1 :=1 No 2 0 
Dlast6hco pu!monar 0 

(8) Area senll Otros 0 
(9) Xanteiasma Sr 10 No 2 0 (Espec1ffquese) 

{ Srmetrrcas reaccroo 
Pupil as normal a I..Jz y acom Sr 0 NoC (11-13) Pulsac1ones apJcales D 

Anomalfas pup1lares Si 0 NoD (14) Regular 1 0 
Espec1tiquense Extrasistoles prematuras ocasJone.les . 2 0 

Ritmo Extrasfstoles prematuras frecuentes .. 3 0 
Derecho lzqurerdo Frbnlacr6n aurrcular ... 4 0 

Normal 0 0 Rrtmo de galope ... .. 5 0 
Respuesta fotomctora 

0 
Otros 

(Especlffquese) 
6 0 

' 
aumentada 0 

Arterrolas estrechadas 0 0 
Arterrolas tortuosas 0 0 (15) Normales Si 10 No 2 0 
Compresr6n arterrovenosa 0 c Apagados 0 

Fondo Hemorragra 0 0 A2 acentuado 0 
Exudados 0 0 P2 acentuado 0 
Estasrs 0 0 Tonos M1 acentuado 0 
Estasrs veno3a 0 0 cardlacos M1 y P2 acentuados .. 0 
Edema paprlar 0 D A2 apagado o ausente . 0 
Anomalias de Ia pap:la 0 0 P2 apagado .. 0 
Opacrdades del crrstahno 0 0 Otros 

(EsPe~lffqu~~e) 
0 

Otros datos 0 0 
(Especrfiquese) 

(10) Escala de K W 0 0 10 20 30 40 (16) I Slst6hco 

Si 10 No 2 0 Gr~tdo j Naturaleu 
CUELlO 1-6 I o rrradracl6n 

lngurgrtacr6n venosa (en pre) Si 0 No 0 Apical .o i 
TOAAX Y PULMONES Precordral .o I 

Taqurpnea SiD No 0 Pulmonar . .0 

I 

Aumento del drametro 
anteropostenor Si 0 No 0 Sop los 

A6rtrco .0 
D•smmucrC:n de Ia movrlrdad signifi- .. 

del drafragma Si 0 No 0 cativos 

Localizacr6n de (17) DlastOiico 
D I Ia anomalia 

Percusl6n { Resonante . 0 0 
Sf 1 0 No 2 0 Naturaleza I Momenta Mate 0 0 ...... .. 

I del clclo 
Murmullo { Normal 0 0 

resplra- Bronquial . 0 D- ........ ... 
Apical 0 

I 
torlo Reducido o ausente 0 0 .. 

I 
D I Precordral 0 I 

r·- 0 0 

I 
Estertores Pulmonar . 0 

lnsprratorios . c 0 .. 
Estertores A6rtrco .. 0 

ftuldos espiratorios 0 0 .. ... ------1 
ailadidos Srbrlancras 

{ Existente Si 1 0 No 2 0 . rnsprratonas . 0 D. . .. (18) 
Srbrlancras Soplo no 

.Es~-~clf~~uese .. :: .. : 
..... .. 

esprratorias . 0 0 .. signlfi· 
Otros ..... 0 0 ....... .. . ... cativo .. ....... ... .. ....... 

• Reproducrdo con modrfrcaciones de Ia Encuesta Nacronal sabre S21lud de los Estados Unidos de Am!!rrca (US Department 

of Health, Educatron. and Welfare). 
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EXTREMIDADES INFERIORES TENSION ARTERIAL 

Oerech1 lzqUierda (29-34) l ~~;~:~,;;;~~~io dl;t~i .. .'.'.'.'."' ·: 
0 0 

Color 0 0 
Palidez . . . ........... 0 0 (3&43) 

Temperatura {Normal . 0 0 
Fri21 . . ........... .. . 0 0 

(#49) 
Turgencia {Normal. 0 0 

cutinea Escasa 0 0 

I Breza derecho j 

I Braze IZqUierdo I 

Varices { Ausentes . 0 0 (50.55) 
Presentes 0 0 

Edema { Ausente . 0 0 
distal Presente . 0 0 

\56) Jmpres16n dJagn6st1ca 

ARTERIAS PERIFERICAS No hay enfermedad cardiovascular 

Derecha Jzqu1erda 
Arteria radial 

(comprend•da Ia h1pertens16n) . 1 0 

H1pertensi6n . . 0 
Normal .. 0 0 
S&lt6n ... 0 0 

Artenoscleros1s penfenca . 0 
CardLopatfa orgBmca D 

Artena ped1a dorsal Et•ologfa .•... 

Cali dad Normal 0 0 
del pulso Apagado 0 0 
arterial No palpable 0 0 Anatomfa patol6g1ca 

Artena t1b1al posten~;~r 

Normal 0 0 
Apagado 0 0 
No palpable ..... 0 0 

FtsiOpatologia 

Arter•as tempor21les superf1C121les Repercus16n funcional . 
(19) Normales 1 0 
Jnspecci6n Esclerosadas 2 0 

y palpaci6n Tortuosas 3 0 Otras ... 

Artena braquial 
(20) Normal 0 

Esclerosada .............•• 0 Observaclones Si 1 D No 2 0 
Tortuosa .................•• 0 

Arteria radial 
(21) Normal ........... 0 (57) 

Esclerosada •....... 0 

TRONCO N• de clave del examlnador D 
(22-27) Pliegue cuUineo ...................... 0 0 
(28-29) Oistancia inter acromial .•.••..•.. . ..•• 0 
(30.31) D•stanc1a entre las crestas ilfacas ..• 0 Firma del mediCO ;___...:..___ ____________ .!___ __________ _ 
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TABULACION DE LOS SOPLOS CARDIACOS 

CLASIFICAR LA INTENSIDAD DEL SIGUIENTE MODO: 

1 = Apenas audible 
2 = Debil 
3 = Moderado 
4 = lntenso (Ia existencia de un estremecimiento cataria palpable per­

mite diferenciar el grado 3 del grado 4) 
5 = Muy intenso 
6 = Lo mas intenso posible 

D Soplo sist61ico presente 

D lntensidad maxima (utilizar los grados 1 a s) 

Localizaci6n de Ia intensidad maxima: 

D punta D mitral D pulmonar D a6rtico 

CJ tricuspide 

Tipo del soplo (describase) 

CJ borde esternal izquierdo D otra 
bajo el foco pulmonar 

CJ lrradiaci6n (describase) .................................................................• 

CJ Existencia de mas de un soplo sist61ico (descrfbase) ................... .. 

CJ Soplo considerado como significativo 

CJ Soplo diast61ico presente 

D lntensidad maxima (utilizar los grados 1 a 6) 

Localizaci6n de Ia intensidad maxima: 

D punta D mitral D pulmonar D a6rtico 

D tricuspide D borde esternal izquierdo 0 otra 
bajo el foco pulmonar 
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Tipo del soplo (describase) 

D lrradiaci6n (describase) ................................................................. . 

D Existencia de mas de un soplo diast6lico (describase) ................... .. 

D Estremecirniento cataria palpable (describase mas abajo) 

D Choque patol6gico (describase mas abajo) 

D Tonos patol6gicos (describase mas abajo) 

OBSERVACIONES E IMPRESION CLINICA: 

(Especiffquese el probable diagn6stico organico y etiol6gico.) 



Anexo 11 

GLOSARIO 

En el siguiente glosario se definen algunos terminos epidemiol6-
gicos y estadisticos utilizados en la presente monografia. Los 
numeros que figuran entre parentesis despues de algunas de las 
definiciones indican las paginas en las que se pueden encontrar 
datos complementarios. 

Cohorte. Grupo de personas que. presentan una caracteristica comun (en 
general, el afi.o de nacimiento), cuya experiencia en un periodo de 
tiempo determinado es objeto de estudio. 

Desviacion tipica. Medici6n estadistica de la variabilidad o la dispersion 
de las observaciones individuales. En una serie de observaciones que 
siguen una distribuci6n normal (v.g., gaussiana), el 95 o/o de las 
observaciones se encuentra entre dos desviaciones tipicas situadas a 
uno y otro lado de la media (la desviaci6n tipica no resume en forma 
adecuada la variabilidad si las observaciones presentan una distri­
buci6n muy alejada de la normal; en ese caso es preferible e1 empleo 
de los percentiles). La desviacion tipica de Ia diferencia entre inter­
pretaciones efectuadas por duplicado mide la variabilidad de la dis­
cordancia entre esas interpretaciones. 

Distribucion de frecuencia. Cuadra que presenta los numeros ( o propor­
ciones) de individuos incluidos en cada una de las series de unas 
categorias definidas. 

Eficacia de una pmeba estadistica. Indica las probabilidades de que la 
prueba rechace una hip6tesis alternativa falsa. 

Epidemiologia. Estudio de las enfermedades en poblaciones definidas. 

Error aleatorio. Tipo de error imprevisible y desprovisto de sesgo cuyo 
promedio, en mediciones repetidas, tiende en general a 0. Se conoce 
tambien con el termino de variacion aleatoria. 

Error sistematico. Forma sesgada del error o de la discordancia en las 
mediciones: la media en mediciones repetidas tiende a ser distinta 
de 0. 

Error tipico de Ia diferencia entre dos medias. Medici6n de la variabili­
dad del muestreo en las estimaciones de la diferencia entre las me-
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dias de dos grupos. En el caso de que no haya una diferencia real 
entre los grupos, las medias observadas diferin1n, s6lo por efecto del 
azar, en mas del doble del error tipico de la diferencia en aproxima­
damente 1 de 20 pares de muestras de selecci6n aleatoria (pag. 58). 

Error tipico de Ia media. Medici6n de la variabilidad del muestreo en las 
estimaciones de la media, es decir, importancia de la variaci6n que 
se puede esperar en las estimaciones de la media de una serie de 
muestras aleatorias (de igual tamafio) procedente de la misma po­
blaci6n. En el 95 o/o aproximadamente de las muestras, la media 
observada se encontrara entre los dos errores tipicos de ]a media 
autentica (pag. 60). 

Especificidad. Indica hasta que punto el metodo da resultados exentos 
de falsas positividades: cuanto menor es el numero de resultados 
positivos falsos mayor es la especificidad (pag. 35). 

Estudio longitudinal (prospectivo). Estudio de una poblaci6n a lo largo 
de un periodo de tiempo a partir del momento actual (pag. 22). 

Estudio transversal. Estudio de los caracteres de una poblaci6n en un 
momento determinado (pag. 19). 

Incidencia, tasa de. Tasa de aparici6n de casos (o manifestaciones) nue­
vos en una poblaci6n definida (pag. 23). 

Limites de confianza. Limites situados a ambos lados de una cantidad 
calculada con una probabilidad definida de que incluya el valor real. 

Muestra enriquecida. Muestra obtenida por estratificaci6n en la que la 
fracci6n de muestreo es desproporcionadamente grande en un estrato 
determinado. 

Muestreo, ambito del. Lista en la que aparecen identificadas todas las 
personas de una poblaci6n en un determinado momento (pag. 61). 

Muestreo al azar o aleatorio. Metodo de muestreo en el que cada perso­
na o unidad de una poblaci6n tiene iguales posibilidades de ser 
seleccionada. Se denomina tambien asignacion aleatoria (pag. 63). 

Muestreo estratificado. Metodo de muestreo en el que la poblaci6n se 
divide en estratos de un tamafio conocido en funci6n de ciertos ca­
racteres determinados (v.g., edad o clase social); de cada estrato se 
obtienen muestras aleatorias independientes (pag. 63). 

Muestreo por conglomerados. Metodo de muestreo que utiliza como uni­
dades de muestreo iniciales a grupos o conglomerados (por ejemplo, 
viviendas, escuelas o poblados) en lugar de individuos (pag. 64). 
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Poblacion. Grupo de individuos definidos por una peculiaridad comun 
(por ejemplo, la profesi6n) (pag. 16). 

Prevalencia, tasa de. Relaci6n que expresa la frecuencia con que aparece 
una peculiaridad determinada en una poblaci6n definida en un mo­
menta dado (pags. 20 y 61). 

Repetibilidad. Concordancia en mediciones repetidas, es decir, suma de 
las variaciones del sujeto y del observador. Llamada tambien preci­
sion o fiabilidad (pag. 44). 

Sensibilidad. Magnitud que indica hasta que punta el metoda da resul­
tados exentos de falsas negatividades; cuanto menor es el numero 
de negatividades falsas, mayor es la sensibilidad (pag. 35). 

Vafidez. Magnitud que indica hasta que punta el metoda proporciona 
una evaluaci6n autentica de lo que se trata de medir (pag. 35). 

Valor de prediccion (diagnostico). La probabilidad de enfermedad (o de 
aparici6n de algun fen6meno) cuando es positivo el resultado de la 
prueba. 

Variable. Caracter sometido a medici6n; esta puede ser cualitativa (in­
clusion de individuos en un grupo) o cuantitativa (comprende una 
descripci6n numerica). 

Variacion. Tendencia a diferir de las medidas de una caracterfstica deter­
minada. Esa variaci6n puede ser: 1) variaci6n del observador, que es 
la tendencia a diferir, por causas distintas a la variaci6n del sujeto, 
de las medidas repetidas de una peculiaridad determinada realizadas 
por uno 0 mas observadores, 0 2) variacion del sujeto, de la que hay 
dos tipos: a) variaci6n «entre» sujetos, que es la tendencia de una 
peculiaridad a mostrar diferencias autenticas en distintos individuos, 
y b) la variaci6n «en» un mismo sujeto, que es la ten den cia de la 
peculiaridad a mostrar modificaciones autenticas en el intervalo com­
prendido entre dos mediciones en el mismo individuo. 

Variacion secular. Modificaci6n de los caracteres de una poblaci6n en un 
periodo determinado. 

Varianza. Desviaci6n tfpica elevada al cuadrado. 
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Diametro, de cintura escapular, 106 
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Registro, normas de, 48-49 
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causas de error, 100-101 
comunicacion de los resultados, 103-

104 
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