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INTRODUCCION

Este libro se ha concebido con el propésito de ofrecer a los es-
tudiantes de las diferentes carreras que integran las ciencias de la
salud, de manera sencilla, los conocimientos fundamentales acerca
de la epidemiologia, su método y estrategias; de forma que los in-
vite a apropiarse de estos conceptos y nociones para una mejor y
mas amplia concepcién de la dindmica del proceso-salud enferme-
dad, en este caso desde una perspectiva poblacional. Se destaca la
nocién de salud desde la concepcién ecoldgica de la epidemiologia,
haciendo énfasis en la compleja red de mecanismos de equilibrio y
desequilibrio en la interaccién hombre-medio y sus repercusiones
en los estados de salud de la poblacién.

Se ha estructurado el libro en tres partes, la primera dedicada
a los indicadores demograficos y sanitarios de mayor utilidad en
epidemiologia, se hace una exposicién detallada de la importan-
cia del dato basico en salud y de las estadisticas de hechos vitales
para el diagnéstico de la situacion de salud de las comunidades y
la estimacion de riesgos y tendencias en la poblacién. Asf mismo
se plantea la dindmica poblacional, los cambios en la composicion,
tamatfio y densidad de los grupos poblacionales y su impacto en el
perfil de morbilidad y mortalidad de los distintos paises o regio-
nes, lo que a su vez pone de manifiesto la relevancia de la epide-
miologia como disciplina diagnéstica de la salud publica, gracias
a la cual, el administrador sanitario puede orientar sus politicas
y recursos en funcién de las prioridades en salud reconocidas por
la epidemiologia, como disciplina responsable de la identificacion
y evaluacion de los determinantes de salud y enfermedad en las
poblaciones humanas.
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La segunda parte corresponde al método epidemiologico, lng
actividades fundamentales de la epidemiologia y las estrategias
que emplea para alcanzar sus objetivos. Se revisan los conceptos
relacionados con el estudio de la causalidad, como tarea basica de
la epidemiologia, se describen los diferentes tipos de estudios y
disefios de investigacién epidemioldgica: descriptivos, analiticos y
experimentales, asi como las ventajas y desventajas de cada uno
de ellos y su importancia relativa en la inferencia causal. La des-
cripcion de los fenémenos en epidemiologfa tomando en cuenta
sus variaciones en cuanto a las caracteristicas de tiempo, espacio
y persona, como herramientas fundamentales de la epidemiologia
descriptiva, La cadena epidemiolégica y la historia natural de la
enfermedad y sus implicaciones practicas en el establecimiento de
medidas de prevencién y control de las enfermedades transmisi-
bles y no transmisibles segtin el caso.

La tercera parte estd dedicada a ciertos temas de especial re-
levancia en la practica epidemioldgica como lo son la vigilancia
epidemioldgica y la investigacién aplicada al estudio de las infec-
ciones intrahospitalarias, las situaciones de epidemias y los desas-
tres, todos reconocidos como problemas de prioridad mundial por
su impacto en la salud publica.

Finalmente se espera despertar en el lector la reflexién nece-
saria acerca de la situacién de salud y enfermedad en nuestras po-
blaciones, y el papel de la epidemiologia en el diagnéstico de los
problemas prioritarios de salud asi como en la identificacién de
factores tanto de riesgo como de proteccién, lo que debera orientar
las acciones a seguir en materia de politicas sanitarias y de investi-
gacion en salud en todos los niveles de accidn.

PARTE 1

INDICADORES DEMOGRAFICOS
Y SANITARIOS




CAPITULO 1

POBLACION

Tomando en cuenta que el objeto de estudio de la epidemiolo-
gia es el proceso salud-enfermedad en poblaciones humanas, es
necesario introducirnos en este campo de la salud publica partien-
do del conocimiento de esas poblaciones humanas, su dindmica y
caracteristicas propias.

Se entiende por poblacién al conjunto de personas que habitan
o residen en un determinado pafs o territorio geografico en un pe-
riodo de tiempordado.

La demografia es la disciplina que se encarga del estudio de
las poblaciones humanas. Estudia todo lo referente al tamafio, dis-
tribucién geografica y composicion de la poblacién; los cambios
que ocurren en ella, su dinamica, determinada por la natalidad, la
mortalidad y los movimientos territoriales o migraciones, ademas
de la movilidad social. Es decir, estudia lo que ocurre a los miem-
bros de una poblacién en dos dimensiones, por un lado la medi-
cidn: ;Cuantos individuos hay o son?, ;cuantos nacen?, ;cuales son
sus edades?, ;cudntos trabajan y en qué?, ;cuantos mueren? y por
otro lado la explicacién: ;por qué unas regiones reciben mayor
inmigracién?, ;por qué unas areas estin mas densamente pobla-
das que otras?, ;por qué en ciertas regiones la poblacién aumenta
aceleradamente y en otras no? ;por qué hay paises en los que sus
habitantes viven muchos mas afios que en otros?

Ak
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CARACTERISTICAS QUE DEFINEN A UNA POBLACION

Las caracteristicas que definen a una poblacién son su tamafio
o volumen, la distribucién geografica de sus habitantes y su com-
posicién o estructura, es decir las caracteristicas propias de sus
integrantes.

Tamaiio o volumen: Se refiere al nimero de habitantes de un
area en un momento determinado. El tamafio de una poblacién
estd dado por un balance entre las personas que nacen, mueren,
inmigran o emigran. Para conocer esto es importante contar con
registros adecuados de la poblacién total por una parte y de los
nacimientos, muertes y migraciones ocurridas en el periodo en es-
tudio. De esta manera y gracias a las estimaciones de poblacién
a través de diversos métodos, se puede mantener actualizada la
informacion relativa al niimero de habitantes en un momento dado
para una regién determinada.

Censo de poblacion: Se define como el conjunto de operacio-
nes consistentes en reunir, elaborar y publicar datos demogréaficos,
econdmicos y sociales correspondientes a todos los habitantes de
un pafs o territorio, referidos a un momento determinado. Se dice
que el censo nos da una “fotograffa” de la poblacién. Es la fuente
primaria de las estadisticas basicas de poblacion que son necesa-
rias para fines gubernamentales y aspectos de planificacion eco-
némica, social, sanitaria y educativa, entre otras. La finalidad de un

censo es recoger datos utiles para propoésitos administrativos.

TIPOS DE CENSO

Censo de hecho o de facto: Los individuos se registran de
acuerdo al lugar donde se encuentran para el momento del censo
(poblacién de facto). Implica el empadronamiento de toda la po-
blacion presente en el territorio en estudio.

Censo de derecho o de jure: Los individuos se registran de
acuerdo a su residencia habitual (poblacién de jure). Implica el
empadronamiento de toda la poblacién residente en el territorio
en estudio (presentes o ausentes).
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Poblacion convencional internacional: Es cuando en un cen-
so se excluye al personal militar, naval y diplomatico extranjeroy a
sus familiares, y se incluye al personal militar, naval y diplomatico
nacional y a sus familiares residentes en el extranjero.

Los datos censales son resumidos en cuadros estadisticos y gra-
ficos que facilitan su andlisis e interpretacién y permiten su mejor
aprovechamiento.

ESTIMACIONES DE POBLACION

El censo es la forma mas exacta de obtener informacién acerca
del tamafio, composicién y distribucién geografica de una pobla-
cidn, pero, se realiza por lo general cada diez afios, dada su com-
plejidad y cobertura. En virtud de que los datos de poblacién son
requeridos para multiples fines, tales como, la estimacién de tasas
e indicadores socio-sanitarios con una periodicidad por lo menos
anual, se recurre a los métodos de estimacién poblacional en pe-
riodos intercensales.

Crecimiento poblacional: El crecimiento de una poblacion
estd determinado por el exceso de nacimientos sobre las defuncio-
nesy de la inmigracién sobre la emigracion, si todos estos datos se
tienen el calculo es muy sencillo y eslo que se conoce como método
natural (o igualdad demogréfica). Este método consiste en afiadir
a la cifra del Gltimo censo el aumento determinado por los naci-
mientos y la inmigracién y restar las pérdidas ocasionadas por las
defunciones y la emigracion, y asi sucesivamente para cada afio.

Para conocer cuanto crece una poblacién anualmente se ha uti-
lizado también la Tasa de crecimiento vegetativo la cual se calcula
a partir de las tasas de natalidad y mortalidad:

Tasa de crecimiento vegetativo =
Tasa de natalidad - Tasa de mortalidad/10

Esta tasa expresa en porcentaje cuanto crece o aumenta la pobla-
cion de un determinado pals, territorio o drea geografica, en un afio.
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Pudiera darse el caso de poblaciones en las que la tasa de morta-
lidad supera a la de natalidad, con lo que la tasa de crecimiento ve-
getativo resultara con signo negativoy su interpretacidn ya no serfa
cuanto crecié o aumenté esa poblacion en términos porcentuales,
sino por el contrario expresaria cuanto disminuy¢ o decrecio.

TEORIAS DEMOGRAFICAS

Historicamente los demégrafos han tratado de descubrir y ex-
plicar las leyes que rigen el crecimiento de las poblaciones huma-
nas, por lo que se han desarrollado teorias al respecto. Asi, Thomas
Malthus ya para 1798 advertia en su ensayo sobre el principio de
poblacién, que debfa frenarse el crecimiento demogrifico, pues de
lo contrario, gran parte de la poblacién mundial viviria en la mise-
ria debido a la escasez de alimentos.

Segiin Malthus, el crecimiento de la poblacién se daria en pro-
gresién geométrica y el de las susbsistencias (los alimentos) en
progresion aritmética, es decir:

Poblacion: 1, 2, 4, 8, 16, 32... etc.
Alimentos: 1,2, 3,4,5, 6, 7... etc.

Para Messedaglia: “Tanto la poblacion como las subsistencias
siguen una progresion aritmética, pero la razén de incremento es
mayor para la poblacién,” asi:

Poblacion: 2, 4, 6, 8, 10... etc.
Alimentos: 2,3,4,5,6,7... etc.

Fueron muchas las modificaciones y observaciones a estas teo-
rias y posteriormente, Pearl y Reed en un principio incorporaron
el concepto de transicion demografica con la elaboracién de una
curva logistica, este concepto tambien fue propuesto como teoria
explicativa por Frank Notestein. Este autor explicaba la transicion
demografica afirmando que las sociedades agricolas tradicionales
necesitaban altas tasas de fecundidad para compensar las altas ta-
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sas de mortalidad, que posteriormente, la urbanizacion, la educa-
cion y los cambios econdémicos y sociales concomitantes causaron
una disminucién de las tasas de mortalidad, particularmente las
de mortalidad en menores de un afio (mortalidad infantil) y que
las tasas de fecundidad comenzaron a disminuir a medida que los

hijos pasaron a ser “mds costosos” y “menos valiosos” en términos
econdmicos.

Transicion demogréfica: Esta teoria explica que el crecimien-
to de las poblaciones es una funcién que depende basicamente de
la relacién existente entre los niveles de natalidad y mortalidad,
mas que de cualquier otro factor.

Es un proceso largo y lento, se caracteriza por cuatro estadios
o etapas en las que se interrelacionan la natalidad y la mortalidad.
En un principio las tasas elevadas de natalidad y mortalidad se
compensan entre si y el resultado es un crecimiento demografi-
co lento. Luego viene un descenso de la mortalidad con una alta
natalidad, que trae como consecuencia el acelerado aumento de
la poblacién. A la larga las dos se equilibran a un nivel mucho mas
bajo y nuevamente el crecimiento se hace lento. Pero ese esquema
no se repite exactamente igual en todos los paises.

La velocidad de los cambios difiere de un pais a otro. Reciente-
mente se habla de una quinta etapa de crecimiento cero o incluso
negativo, en el que la natalidad es baja y la mortalidad relativa-
mente alta debido al envejecimiento de la poblacion.
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Se refiere a la forma como se concentra o se dispersa la poblacion
mundial en el globo terrestre. El primer rasgo caracteristico es su ex-
traordinaria desigualdad a cualquier escala. Por continentes o regio-
nes, Asia concentra el 60,7% de la poblacion total; América el 13,6%,
Africa el 13,2%, Europa el 12% y Oceanta el 0,5%.

En cada continente, en general, la poblacién ocupa una porcion
eminentemente periférica, litoral (2/3 vive a menos de 500 Km. de
la costa) y se sitda, en sumayoria (mas del 80%) por debajo de los
500 m. de altitud.

La actual distribucién de los seres humanos de todo el mundo es
el resultado de toda su evolucién histérica, en la que han intervenido
multitud de factores, que suelen agruparse en fisicos y humanos.

Los factores fisicos ejercen una gran influencia en la distribu-
cion de la poblacion. Asf, los grandes vacios demograficos se sitian
en zonas hostiles desde el punto de vista fisico. Pero su condiciona-
miento disminuye conforme aumenta el nivel tecnologico del hom-
bre y su nivel de desarrollo econémico. Entre los factores fisicos
podemos destacar el clima, el relieve o la naturaleza de los suelos.
Los factores humanos son los mas importantes y son a su vez el
resultado de un proceso de toma de decisiones a lo largo de la his-
toria sobre el modo mas racional de aprovecharse del medio natu-
ral o de superar sus inconvenientes. Entre estos factores humanos
o histéricos destacan los economicos y técnicos, los sociales, los
politicos y los culturales.

Durante varios decenios la distribucion geografica de la pobla-
cién ha mostrado signos de estabilidad. La distribucion de terri-
torios considerados “vacios” demograficos y “concentraciones o
llenos” demograficos ha permanecido por lo general estable desde
la Segunda Guerra Mundial.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE LA POBLACION POR CONTINENTES

y CONTINENTE % POBLACION
ASIA 60,7%
ANERICA 13,6%
AFRICA 13,2%
EUROPA 12%
OCEANIA 0,5%

Fuente: Population Reference Bureau. 2007

Densidad de poblacion: Expresa el numero promedio habitantes
por cada kilometro cuadrado de superficie geografica, para un lu-
gar y afio en particular.

habitantes
superficie geografica

Densidad de poblacion=

DENSIDAD DE POBLACION MUNDIAL
Y POR CONTINENTES. ANO 2007

il
DENSIDAD
T CONTINENTE DE POBLACION

ASIA 126
AMERICA o
AFRICA 31
EUROPA o
OCEANIA p
MUNDO .

= i

Fuente; Population Reference Bureat. 2007
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POBLACION RURAL-POBLACION URBANA

No es sencillo en ocasiones establecer con precision la linea di-
visoria entre lo rural y lo urbano, para esto los paises se han basado
en ciertos criterios que contribuyen a establecer esta dicotomfa:

Criterio demografico: Se consideran en general rurales
aquellas poblaciones menores de 2.500 habitantes. Este cri-
terio varia entre los paises (por ejemplo, para India y Japén
menos de 5.000 hab, para Dinamarca menos de 250 hab).

Criterio administrativo: Se dice que una poblacion es ur-
bana si es sede del gobierno o administracion publica local,
municipal o estadal.

Criterio social: Se considera urbana si funciona un cierto
nimero de servicios publicos como alumbrado, agua pota-
ble, educacion, transporte, comunicacion, servicios de salud
mas complejos, culturales, etc.

Criterio econdomico: Desde el punto de vista de la actividad
econémica, las poblaciones urbanas se ocupan principal-
mente de actividades secundarias (industrias) y actividades
terciarias (comercio y servicios) y las rurales se ocupan de
actividades primarias (cultivo, cria, pesca, extraccion fores-
tal y mineral).

En general las zonas urbanas se corresponden con ciertas ca-
racteristicas propias de los centros mas poblados, y mientras ma-
yor es la densidad de poblacién, la fisonomia del medio urbano se
va condicionando a las caracteristicas propias de ese crecimiento,
asi vemos que existen formas de urbanismo planificado y otras en
que los procesos de urbanizacién se han dado de manera desorga-
nizada debido a muchos factores entre los que se cuenta la migra-
cién masiva del medio rural hacia las ciudades en busca de mejores
oportunidades de trabajo y educacion principalmente.

La disposicién y estructura de las viviendas también presentan
marcadas diferencias entre las zonas rurales y las urbanas, y en las
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rurales la adaptacién a las caracteristicas propias de cada region,

como clima, altitud y los recursos propios del medio marcan la di- *

ferencia en las formas de construccion tipica de las viviendas entre
regiones rurales en diferentes contextos.

COMPOSICION O ESTRUCTURA DE LA POBLACION

Se refiere este aspecto a la distribucion de los individuos de una
determinada poblacién segin las caracteristicas o atributos que
posean.

De estas caracteristicas resultan muy importantes para efectos
de planificacion, ejecucion, evaluacion de programas socio-sanita-
rios y estimacion de indicadores, la composicion por edad, sexo,
estado civil, nivel socio-econémico, nivel educativo y ocupacion,
entre otras.

Pirdmide de poblacién: Es el grafico usado en demografia
para representar la distribucién por sexo y por edades de una po-
blacion.

En el eje vertical se disponen los grupos etarios (por lo general
de 5 afios cada uno), ubicandose hacia la base los grupos de menor
edad y en el sentido hacia el vértice los de mayor edad. En el eje ho-
rizontal hay dos vertientes, la izquierda para la poblacion masculina
y la derecha para la poblacién femenina; donde se disponen en sen-
tido horizontal las barras con las frecuencias absolutas o relativas
(porcentajes) de cada grupo etario poblacional para cada sexo.

La forma de la grafica ofrece diferencias entre las regiones y
paises, estas variaciones obedecen a la dinamica propia poblacio-
nal en relaciéon con la natalidad, la mortalidad y las migraciones.

En lineas generales, las pirdamides son de base ancha en paises en
desarrollo, donde un porcentaje importante de la poblacion es joven.

La distribucién por edades de la poblacién determina la forma
de la piramide y sus variaciones estan dadas principalmente por el
volumen de los grupos siguientes:
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Menores de 15 afios, en la base
Grupo de 15a 50 afios y
Grupo de mayores de 50

El método o indice de Sundbarg toma como base el grupo de 15
a 50 afios (el cual en la mayoria de los pafses representa el 50%
de la poblacién) y a partir de este grupo se relacionan los porcen-
tajes de los otros dos grupos poblacionales. Cuando el grupo de
menores de 15 supera el de los mayores de 50 afios se dice que
la poblacién es de caracter progresivo, expansivo o en desarrollo,
cuando ambos grupos se igualan o tienden a igualarse se dice que
la poblacion es estacionaria y cuando el porcentaje de mayores de
50 afios supera el porcentaje de los menores de 15 se dice que la
poblacion es regresiva.

Poblacion economicamente activa y poblacion econdmica-
mente pasiva: Se considera poblacion econémicamente activa al
grupo de poblacion comprendido entre las personas de 15 a 60 afios
y a la poblacion econdmicamente pasiva al grupo de menores de 15
y mayores de 60. Estos grupos etarios pueden variar de un pais a
otro (por ejemplo en Espafia se considera de 15 a 65 afios la econo-
micamente activa).

La poblacién econdmicamente pasiva a su vez se divide en tran-
sitoria, que son los menores de 15 afios que luego pasaran a formar
parte del grupo econémicamente activo y representan la poblacion de
relevo para el grupo productivo, v los mayores de 60 (o de 65) afios
son los considerados poblacién econémicamente pasiva definitiva.

La dinamica de estos grupos poblacionales es muy importante
para la economia y desarrollo de los paises.

Hay un indicador utilizado en economia que es el indice de
dependencia o razdn de dependencia que relaciona la poblacion
economicamente activa con los dos grupos de poblacién econé-
micamente pasiva y son el indice de dependencia total (toma en
cuenta los menores de 15 y los mayores de 60 o 65), indice de de-
pendencia juvenil (menores de 15) y el indice de dependencia senil
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(mayores de 60 o 65 afios). Se calculan dividiendo cada grupo de
la poblacién econémicamente pasiva y el total, entre la poblacion
econdémicamente activa.

Composicién o distribucion de la poblacién por sexo: Las
poblaciones humanas son muy estables desde el punto de vista de
la distribucion proporcional por sexo, ambos grupos se mantienen
mas o menos equilibrados durante toda la vida con un ligero pre-
dominio de mujeres hacia las tltimas edades o grupos etarios. Las
variaciones mas importantes en cuanto a la distribucion por sexo
dependen fundamentalmente del comportamiento de la natalidad,
la mortalidad y las migraciones. En aquellos paises en guerra y con
altos indices de violencia, asi como los de emigracion elevada pue-
den aparecer especies de escotaduras o muescas en los grupos po-
blacionales masculinos de la piramide poblacional, en los grupos
etarios correspondientes a las edades productivas; ya que estos
fendmenos afectan principalmente a este grupo poblacional.

Para el analisis de la distribucién por sexo de la poblacion, se
utiliza el coeficiente de masculinidad, que refleja la proporcion de
varones por cada 100 mujeres.

También se estudia la distribucion de la poblacién segin estado
civil, ocupacién, etnicidad, nivel educativo, etc., pues estas varia-
bles tienen repercusiones importantes en el comportamiento de
la natalidad, la morbilidad y la mortalidad; es decir, en la dinamica
propia de cada grupo poblacional.

IMPORTANCIA DE LAS ESTADISTICAS DE POBLACION
EN SALUD PUBLICA

En la planificacién de los programas sanitarios ya que per-
miten conocer el nimero de habitantes que han de servirse
con determinado programa de salud. Para esto se requiere
el conocimiento preciso del volumen o tamafio, asi como
la estructura por edades y sexo ademads de la distribucién
geogrifica de la poblacidn general y de la poblacion objeto
de cada programa.
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In epidemiologia es fundamental el uso de las estadisti-
cas y datos de poblacion para la estimacion de las tasas,
que son los indicadores que permiten conocer la proba-
bilidad de ocurran los diferentes eventos de salud en las
poblaciones susceptibles de que estos eventos ocurran. La
poblacion total, por edades y por sexo, representaran los
denominadores necesarios para el calculo de todas estas
tasas, siempre referidas a un lugar y tiempo determinado.

En la evaluacién de los programas de salud, ya que la rela-
cion entre la poblacion servida y aquella que se planificd
servir (cobertura del programa), es un indice valioso que
nos permite conocer hasta qué punto se realizé lo que se
planificd, es decir permite evaluar los programa y estable-
cer correctivos.
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CAPITULO 2

NATALIDAD Y FECUNDIDAD

ESTADISTICAS DE NATALIDAD

Conjunto de datos referidos al estudio detallade de los naci-
mientos ocurridos en una determinada colectividad y a su distri-
bucioén de acuerdo a ciertas caracteristicas especiales.

Natalidad (seguin la Organizacion Mundial de la Salud): Se re-
fiere al nimero de nacimientos vivos ocurridos en un area, cuyo
registro anual, permite conocer diversos indicadores sanitarios y
demograficos.

Nacido vivo: Es todo producto de la concepcion que, una vez
separado del cuerpo materno y aun estando unido al mismo por
el corddn umbilical, sin importar el tiempo de gestacion, presenta
cualquier signo de vida (respiracion, latidos cardiacos, pulsaciones
del corddn o movimientos musculares definidos)

Registro de natalidad: El documento civil y sanitario indi-
vidual donde se lleva a cabo el registro de cada nacimiento vivo
ocurrido es el certificado o constancia de nacimiento vivo. Dada la
importancia socio-sanitaria del dato basico que proporciona este
documento, existen convenios internacionales para la utilizacion
de un certificado estandar de nacimiento que permita la compara-
cidn de datos entre diferentes paises.
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FERTILIDAD Y FECUNDIDAD.
CONCEPTOS ASOCIADOS A LA NATALIDAD

Fertilidad: Es la capacidad potencial para reproducirse. Lo con-
trario es infertilidad o esterilidad.

Fecundidad: Es la capacidad real femenina para reproducirse,
medida por el nimero de hijos vivos tenidos. Lo contrario es infe-
cundidad.

Se habla de fecundidad diferencial refiriéndose a grupos de-
finidos en relacién con los progenitores, y especialmente con la
madre. Es muy importante conocer la distribucién diferencial de
los nacimientos segtin la edad de la madre, clase social, ocupacion,
nivel educativo, etc)

La poblacién femenina fecundable (PFF) se clasifica de acuerdo
con la edad en siete grupos para los cuales se estiman las tasas res-
pectivas de fecundidad y a partir de éstas se obtiene el patron de
fecundidad para un lugar y afio determinado. En ocasiones en lugar
de siete grupos etarios se utilizan ocho grupos, en aquellos paises
y regiones en los que existe un volumen considerable de nacimien-
tos vivos en los grupos de mujeres adolescentes mas jévenes.

EVOLUCION DE LA NATALIDAD

La tendencia general es hacia la declinacion. Se ha observado
una relacién inversa entre el nivel de desarrollo socio-econémico,
y el nivel educativo de la mujer con respecto a la natalidad y fe-
cundidad. En los dltimos 50 afos los paises de América Latina 'y el
Caribe han reducido su fecundidad entre un 30% y un 70%. En ello
ha incidido fundamentalmente el uso de métodos anticonceptivos
modernos, el incremento del nivel educativo, el mejoramiento ge-
neral de las condiciones de vida y la incorporacién de la mujer al
mundo del trabajo. Pese al descenso general de las tasas de fecun-
didad, persisten profundas diferencias entre el niimero de hijos de
las mujeres, dependiendo de su situacion socioecondmica, su nivel
de educacién y su origen étnico.
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Asimismo, resulta preocupante el aumento los embarazos en las
adolescentes de la regién por el fuerte impacto que tiene en la edu-
cacién y las oportunidades de las jovenes, particularmente en los
contextos de pobreza, donde la frecuencia del fendmeno es mayor.

En el corto y mediano plazo, una disminucion de la fecundidad
tiene efectos positivos sobre el desarrollo, impactando directa-
mente en la reduccion de la pobreza. En este sentido, la educacion
de las mujeres es un factor decisivo, ya que les permite un mayor

control de los recursos y mas autonomia para tomar decisiones,
entre ellas la del uso de anticonceptivos.

USO0S DE LAS ESTADISTICAS DE NATALIDAD

En la planificacidn, ejecucion y evaluacion de programas so-
cio-sanitarios.

Para estimaciones de poblacién.

Como numerador de las tasas de natalidad, fecundidad y re-
produccidn.

Como denominador de las tasas de mortalidad infantil y
mortalidad materna.

Para la estimacién aproximada de algunos grupos sanitarios:

Menores de 1 mes = a los nacidos vivos durante ese mes.

Menores de 1 afno para el 2010 = 2(nacidos vivos del
2009 defunciones en menores de 1 afio 2009).

Embarazadas de 2010 = 1,75 (nacidos vivos del 2009).
N2 de partos = nacidos vivos + mortalidad fetal tardia.

RELACIONES ENTRE LA NATALIDAD
Y LA COMPOSICION DE LA POBLACION

La natalidad es un factor determinante de la estructura por
edades de la poblacién. En aquellos paises y regiones con eleva-
das tasas de natalidad se observara una estructura poblacional con
predominio de los grupos mas jévenes, correspondiendo con pira-
mides expansivas, de base ancha. Lo contrario sucedera en paises
con bajas tasas de natalidad.
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Las estadisticas de natalidad permiten planificar no sélo a nivel

del sector sanitario sino que también se puede estimar los reque- -

rimientos de educacién de cada cohorte de nacimientos a los cinco
afios, cuando formalmente deben estar incorporados en el sector
educativo o incluso antes. Asi mismo se puede tener una idea de lo
que ser4 la absorcién de la fuerza laboral a los 18 afios.

TASAS DE NATALIDAD, FECUNDIDAD Y REPRODUCCION

1. Tasa general de natalidad =
Total de nacidos vivos + poblacion total x 1000

Esta tasa expresa la probabilidad de ocurran nacimientos vivos
por cada 1000 habitantes, en un Jugar y afio determinado.

2. Tasa general de fecundidad =
Total de nacidos vivos + pff x 1000

Esta tasa expresa la probabilidad de ocurran nacimientos vivos
por cada 1000 mujeres en edad fértil, en un lugar y afio determina-
do. (PFF= poblacién femenina fecundable o en edad fértil de 15-49
afios, a veces se considera de 10-49 afios)

3. Tasa global de fecundidad= 5(},
de las tasas especificas de fecundidad)+ 1000

Esta tasa se obtiene a partir de todas las tasas especificas de
fecundidad. Representa un valor promedio y expresa lo que seria
el patrén de fecundidad de un lugar para un afio determinado, o lo
que serfa el promedio de hijos por mujer al final de su vida repro-
ductiva en ese lugar.

4, Tasa especifica de fecundidad= Nacidos vivos i+ pffix 1000

Donde PFF i = cada grupo etario de la poblacion femenina en
edad fértil y nacidos vivos i = los nacidos vivos de mujeres de cada
uno de esos grupos etarios respectivamente.

Los grupos etarios de la poblacion femenina en edad fértil son:

(10-14), (15-19), (20-24), (25-29), (30-34), (35-39), (40-44) y (45-49)
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CAPITULO 3

MORBILIDAD

Prof. Luzmila Fuentes y Daniella Padrén

Las estadisticas de morbilidad se refieren a toda la informacion
numeérica sobre las enfermedades, principales padecimientos, dis-
capacidad y secuelas de enfermedades o de hechos accidentales o

intencionales (causas violentas de enfermedad) que se presentan
en la poblacion.

Gracias a estas estadisticas podemos conocer de qué enferman
o qué padecen los habitantes de determinadas colectividades, as{
como también calcular las tasas e indicadores de morbilidad espe-
cifica seglin causas, edad, sexo; lo que a su vez permite conocer los
riesgos existentes de enfermar por las diferentes causas y en los di-
ferentes grupos de poblacién, en un lugar y tiempo determinado.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define
como morbilidad a “toda desviacién subjetiva u objetiva de un
estado de bienestar fisioldgico”; y como enfermedad a “un estado
que tedrica o practicamente impide al individuo desempefiar sus
funciones sociales, profesionales o de otro tipo”.

DIFICULTADES EN EL ESTUDIO DE LA MORBILIDAD

A diferencia de la mortalidad, para la cual existe un registro
obligatorio y necesario, y como hecho vital ocurre una sola vez en
lavida, conla morbilidad, se presentan algunos inconvenientes que
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tienen relacion con la calidad del dato basico de enfermedad en la
poblacién asi como con las caracteristicas propias del fenémeno
en cuestion, es decir la condicién de enfermedad, cuya definicién
no siempre esta del todo clara, lo que se traduce muchas veces en
problemas de subregistro, es decir, se conocen menos casos de los
que en realidad existen en una poblacién en un momento dado.
Esto tiene relacién con el hecho de que la enfermedad puede en
ocasiones pasar desapercibida, en el caso de enfermedades que
cursan con la figura de portador, o pueden no estar diagnosticadas
por tratarse de enfermedades que requieren para su diagnostico
de procedimientos complejos, el que en algunos casos la condicion
de normalidad o anormalidad no sea ficil de delimitar, puede dar-
se el caso de que la persona se encuentre enferma pero no acuda
a un centro de salud y por lo tanto es un caso de enfermedad que
deja de conocerse, puede que existan fallas en los registros y en la
notificacién por parte del personal de salud, en fin, son muchas las
dificultades que se presentan en la obtencion del dato basico de
morbilidad, sin embargo son muchos los esfuerzos que se realizan
para optimizar esta informacién, dada su importancia sanitaria.

Asf tenemos que la morbilidad puede medirse en términos de
personas enfermas o de episodios de enfermedad; y, en cualquiera
de estas circunstancias, estimarse la duracion del fendmeno co-
rrespondiente. En el proceso de medicion deben tomarse en cuen-
ta varios factores propios de la morbilidad y que no se encuentran
en la mortalidad.

Una enfermedad puede ocurrir varias veces en la misma per-
sona; durar pocas horas o muchos afios a lo largo de la vida de la
persona; ser muy leve o muy severa; e influir nada o mucho en el
modo ordinario de vida. Si a ello se agrega la ausencia de una linea
divisoria clara entre “salud” y “enfermedad” y la imposibilidad de
apreciar exactamente el comienzo y terminacion del proceso mor-
boso, se entendera facilmente la dificultad de medir la morbilidad
en un momento de la vida o a lo largo de toda la existencia del
individuo.
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Por otra parte, la actitud de las personas cuando enferman es
muy variable e incluso hay problemas conceptuales al respecto,
ademds también resultan muy diversas las consecuencias que pro-
voca, asi como las secuelas y discapacidades que ocasiona.

FUENTES DE NOTIFICACION DE LA MORBILIDAD

El registro hospitalario: Siendo el diagnéstico de egreso del
paciente el dato de mayor interés para apreciar la morbili-
dad de estos centros La informacion producida en los hospi-

tales tiene gran valor epidemiol6gico y es de gran utilidad en
la planificacién en salud.

Registros de consultas ambulatorias: Son registros obligato-
rios en toda institucion a través de los formatos epidemiold-
gicos y de atencion integral.

Datos de ausentismo escolar y de ausentismo laboral.
Rumores.

Registros privados de: Seguros, instituciones educacionales,
fuerzas armadas.

Censos o encuestas poblacionales: Utilizados en paises desa-
rrollados, en los cuales mediante muestreos estadisticos re-
presentativos, se obtiene una imagen de la situacion de sa-
lud de grandes comunidades.

Registros seroldgicos, con los cuales se establece la historia
de la enfermedad con el tiempo.

Estadisticas de médicos privados segtn las consultas que rea-
lizan.

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DE LA MORBILIDAD

La funcién de la medicina es mejorar el estado de salud de los
individuos, por lo que la planificacién de los servicios debe basarse
en las necesidades de la poblacién, las que en gran parte se deter-
minan mediante los niveles de morbilidad. La observacién de los
cambios en los programas de salud y la evaluacion de los servicios,
se apoyan principalmente en los datos sobre morbilidad.



EPIDEMIOLOGIA BAS1CA

Es fundamental en la evaluacién de la salud y el papel trascen-

dental que tiene el médico y otros miembros del equipo de salud, .

como aportadores de los datos primarios o dato basico, asi como
los técnicos (estadisticos y codificadores) que participan en la pro-
duccion de los mismos.

Debe destacarse la conveniencia de que todas las instituciones
de salud propicien la disponibilidad de los datos de morbilidad en
todas sus concepciones. Para que los datos resulten Utiles en los
estudios epidemiolégicos, han de ser pertinentes y facilmente ac-
cesibles. En algunos pafses, la naturaleza confidencial de los archi-
vos médicos puede hacer inaccesibles los datos hospitalarios a los
estudios epidemiolégicos. Un sistema de registro enfocado a fines
administrativos o financieros y no a caracteristicas diagnosticas e
individuales puede reducir el valor epidemioldgico de los datos ha-
bituales en los servicios de salud.

Las tasas de mortalidad son especialmente ttiles para estudiar
enfermedades de letalidad elevada. Sin embargo, la letalidad es
baja en muchas enfermedades, por ejemplo, venas varicosas, artri-
tis reumnatoide, varicela o parotiditis. En estos casos, los datos de
morbilidad (frecuencia de la enfermedad) son mas atiles que las
tasas de mortalidad. Las cifras de morbilidad a menudo ayudan a
dilucidar las razones que justifican determinadas tendencias de la
mortalidad.

IMPORTANCIA DE LAS ESTADISTICAS DE MORBILIDAD

El hecho de contar con registros adecuados de enfermedades
permite conocer y obtener los numeradores para el calculo de las
tasas de morbilidad por las diferentes causas, los denominadores
para el célculo de las tasas de letalidad, el nimero de personas en-
fermas o poblacién a servir con un determinado programa sanita-
rio (ejemplo programa de diabetes), permite asi mismo evaluar los
programas sanitarios.

Si existen subregistros de ciertas enfermedades, se puede sub-
estimar el riesgo de padecerlas, pues las tasas tendran un numera-
dor menor del que realmente es.
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También el subregistro de la morbilidad por una determinada
enfermedad puede conducir a la sobreestimacién de la letalidad,

pues se cuenta con informacién de las muertes y no de los casos de
esa enfermedad.

MEDICION DE LA MORBILIDAD

La medicién de la frecuencia de una enfermedad puede darse en
términos de frecuencias absolutas, o nimero de casos; y frecuen-
cias relativas o tasas. Las frecuencias absolutas son muy utiles para
fines administrativos ya que dan informacion acerca del nimero de
individuos que han de servirse con determinado programa de salud,
permiten planificar por ejemplo el nlimero de tratamientos que se
requeriran, pruebas diagndsticas, etc. Es decir las cifras absolutas
permiten al administrador sanitario hacer uso de los recursos de
salud en funcion del nimero de personas afectadas o implicadas,
también permiten evaluar la efectividad de las medidas de control
y en general evaluar los programas sanitarios segin la enfermedad.
Pero desde el punto de vista epidemiolédgico es necesario conocer
ademds del namero de casos (bien sean incidentes o prevalentes)
su importancia relativa respecto a la poblacién donde se presen-
tan, o poblacidn expuesta al riesgo, es decir las tasas. Por ejemplo
una frecuencia absoluta de 50 casos de dengue, sera muy diferente
si ocurre en una poblacién de 5.000 habitantes o en una poblacién
de 100.000 habitantes, ya que la tasa como indicador nos mostrara
un mayor riesgo en la poblacién de menor tamaifio, por esto en epi-
demiologia son las tasas los indicadores de mayor uso.

En las tasas de morbilidad, el numerador esta representado por
el nimero de casos de la enfermedad en cuestion y el denomina-
dor por el total de los individuos expuestos, asf:

a = numero de personas enfermas

b = resto de la poblacién (personas sin la enfermedad)

La tasa de morbilidad sera =a/ (a + b) x K

K = una constante que puede ser 100, 1.000,
10.000, 100.000, 1.000.000, etc.
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Los sujetos enfermos que figuran en el numerador, forman parte
igualmente de la poblacién que estd representada en el denomina-
dor, por lo que el resultado siempre sera menor que la unidad, —a
menos que la enfermedad se presente en todos los individuos—, y
por esta razén se multiplica el resultado por la constante K que es
una potencia de 10, a fin de hacer el resultado mas comprensible.
Por ejemplo se comprendera mejor si se dice que la tasa de mor-
bilidad por diarreas (en un lugar y tiempo determinado) es de 8,3
x 1.000 que si se dice que la tasa de morbilidad por diarreas es de
0,0083.

La tasa representa una fraccién del total de la poblacidn es de-
cir la fraccién de la poblacién que posee el evento en estudio en
este caso enfermedad.

Ademas de las tasas también se puede expresar la morbilidad
a través de razones. La razén (o relacion), sefiala el tamafio de un
nlimero respecto a otro que se toma como unidad (o como cien).
Las dos cantidades que se relacionan no estin contenidas una
dentro de otra, sino que son dos entidades que poseen caracteres
distintos. Por ejemplo se puede expresar la razon o relacion hom-
bre-mujer de infarto del miocardio en un hospital para un deter-
minado perfodo de tiempo de la siguiente manera: supongamos
que el total de casos de infarto fue de 520, de los cuales 350 fueron
en hombres y 170 en mujeres; esta relacion se observa mejor silo
expresamaos como una razon es decir 350/170= 2,05 hombres por
cada mujer o 205 hombres por cada 100 mujeres.

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Laincidencia se refiere a los casos nuevos de una determinada en-
fermedad en un perfodo de tiempo dado, mientras que la prevalencia
se refiere al total de casos, tanto nuevos como viejos, es decir el nime-
ro de casos totales de esa enfermedad en un momento dado.

Tanto la incidencia como la prevalencia pueden expresarse en
valores absolutos o relativos, por lo que se habla de prevalencia e
incidencia cuando hacemos referencia a nimero de casos, y de tasa
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de incidencia y tasa de prevalencia cuando nos referimos a valores
relativos o riesgos de enfermar por determinada causa.

Utilidad de los indicadores de prevalencia: Son utiles para valo-
rar las necesidades de asistencia sanitaria y planificar los servicios
de salud especialmente en las enfermedades crénicas ademas ex-

presa la carga que una enfermedad dada representa para la comu-
nidad.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA PREVALENCIA DE UNA ENFERMEDAD

La gravedad de la enfermedad (la prevalencia disminuye si la
mortalidad por la enfermedad estudiada es alta). También influye
en la prevalencia el hecho de que la enfermedad tenga o no tra-
tamiento definitivo o si se trata de una enfermedad incurable, de
!arga evolucion. La prevalencia de una enfermedad aumenta con la
incidencia y disminuye con las defunciones o curaciones.

: Utilidad de los indicadores de incidencia: Son de gran uti-
lidad para el investigador que estudie las relaciones o asociacio-
nes causales por ejemplo en los estudios de cohortes, o que quiera

evaluar el impacto de ciertas medidas sobre el desarrollo de una
enfermedad.

RELACION ENTRE INCIDENCIA Y PREVALENCIA

, .El conocimiento de la prevalencia de una enfermedad es muy
u.t}l, pues permite medir la carga de esa enfermedad sobre la pobla-
cion en una fecha o durante un lapso dado. Ahora bien, esa preva-
lencia puede obedecer a diversas situaciones. Asi, cuando se trata
de una enfermedad aguda de evolucién corta, habra un gran nu-
mero de casos nuevos que durardn pocos dfas y resultaran en una
determinada tasa de prevalencia (que serd practicamente igual a
la dfe incidencia); pero un nivel semejante de prevalencia se obser-
vara si se trata de una enfermedad crénica, cuya incidencia puede
ser pequena, pero los casos son de larga duracién, manteniéndose
enfermos los mismos pacientes indefinidamente.
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En general, puede decirse que la incidencia es un indicador de
especial utilidad para el investigador, bien sea que busque agentes
causales o quiera conocer el impacto de ciertas medidas sobre el
desarrollo de una enfermedad. La prevalencia, en cambio, es una
medida que tiene especial interés para el administrador, quien se
interesa en conocer la carga que una enfermedad dada representa
para la comunidad.

Laincidencia es mejor indicador para enfermedades de curso agu-
do y la prevalencia para enfermedades de evolucién prolongada.

Las tasas de morbilidad seran de incidencia o prevalencia se-
glin tomen en cuenta el total de casos en un periodo dado o solo los
casos nuevos en ese periodo, en algunos casos ambos valores coin-
ciden, como ocurre en la mayoria de las enfermedades infecciosas
de corta evolucién en las que se toma en cuenta son los casos inci-
dentes y estos representan a su vez el total de casos.

TASAS DE MORBILIDAD ESPECIFICA POR CAUSA

Por ejemplo, si se quiere conocer la tasa de morbilidad por hi-
pertensién arterial en Valencia para el aio 2010, se requeriran los
siguientes datos:

1. Casos de hipertension para el 2010 en Valencia.
2. Poblacién total de Valencia para el 2010. Y el célculo sera:
Tasa de morbilidad por HTA = Casos HTA / Poblacion total x K

K = 1.000, 10.000, 100.000, etc. El miltiplo de 10 que usemos
estara en funcién de la frecuencia de la enfermedad con respecto
al tamafio de la poblacién expuesta, lo importante es obtener un
resultado facil de interpretar y comparar.

Si se quiere conocer la tasa de incidencia se requerira el dato
de los casos nuevos de hipertension separados, es decir los casos
nuevos diagnosticados en 2010, o si lo que se quiere es la tasa de
prevalencia se tomardn en cuenta todos los casos existentes (pre-
valentes) en el 2010 tanto los nuevos como los diagnosticados en
afios anteriores.
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Las tasas de morbilidad pueden ser especificas por causa y
edad, por causa y sexo, o por causa, edad y sexo. Para cada caso
se requerira la informacion relativa a los casos segiin edad, sexo o

ambos, asi como la poblacién de esa edad y sexo respectivamente,
asi, por ejemplo tendremos:

Tasa de morbilidad por HTA en mayores de 40 aiios = Casos de
HTA en mayores de 40 afios / poblacion mayor de 40 afios x K.

Tasa de morbilidad por HTA en mujeres = Casos de HTA en
mujeres / Poblacion femenina x K.

Tasa de morbilidad por HTA en mujeres mayores de 40 afios
= casos de HTA en mujeres mayores de 40 afios / Poblacion
de mujeres mayores de 40 afios x K.

Cada dato referido a un lugar y tiempo determinado, segin el
ejemplo: Valencia, afio 2010.

TASA DE ATAQUE SECUNDARIO

En ciertas ocasiones conviene medir el riesgo que corre un grupo
bien delimitado (por ejemplo, los integrantes de un nimero de fami-
lias, de una escuela, de una fabrica) de adquirir determinada enfer-
medad transmisible como consecuencia de la fuente original de in-
feccién o caso primario. Al relacionar los casos secundarios (los que
ocurren a partir del primario) con la poblacién expuesta, se produce
la tasa de ataque secundario, expresada por lo general en %.

Esta tasa indica el riesgo que tiene de enfermar o contagiarse
un miembro de un grupo en particular o unidad de estudio (fami-
lia, escuela, etc.) a partir de un caso primario.

Caso primario: Es el primer caso que aparece en la unidad de
estudio.

Caso indice: Es el primer caso que se notifica (puede o no ser
el primario).

Caso secundario: Es aquel que se presenta después de haberse
cumplido el perfodo minimo de incubacién de la enfermedad, deri-
va de un caso primario.

Ll - 39
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Caso coprimario: Es aquel que se presenta dentro del perio-
do minimo de incubacién de la enfermedad (el periodo de incuba-.
cién va corriendo paralelamente al del caso primario, por lo que se
sospecha se infecté de la misma fuente que el primari.o, no cuenta
para efectos del célculo de la tasa de ataque secundario).

Tasa de ataque secundario = A / Bx 100, donde

A= Ntmero de casos secundarios (casos que se presentan tras
la exposicién a un caso primario, después de haberse cumplido el
periodo minimo de incubacién de la enfermedad en estudio).

B= Total de expuestos al caso primario (susceptibles de adqui-
rir la infeccién).

Esta tasa expresa el riesgo de contagio de los integrantes de una
comunidad o familia o grupo, cuando en su seno se presenta un
caso de enfermedad contagiosa, es decir mide la difusibilidad de la
enfermedad en el grupo.

Es también expresion de la vulnerabilidad o resistencia del gru-
po frente a dicha enfermedad, ya que si por ejemplo se Pfesenta
un caso de sarampién en una escuela donde todos los nifios han
recibido la vacuna, el riesgo de contagio sera nulo.

TASA DE LETALIDAD

Atn cuando este indicador pertenece a los indicadores de mor-
talidad, es importante considerarlo en la morbilidad, ya que el mis-
mo refleja indirectamente la gravedad de una enfermedad.

La tasa de letalidad expresa el riesgo que tiene una persona en-
ferma de morir por esa causa y siempre se expresa en porcentaje.
Para su calculo se requiere el dato del nimero de defunciones por
una determinada enfermedad y el nimero de casos de esa enfer-
medad en un lugar y tiempo determinado. Por ejemplo, si se quiere
conocer la letalidad por colera en Haiti en el afio 2010:

Tasa de letalidad por célera= Defunciones
por colera / casos de colera x 100
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A medida que la letalidad se acerca al 100% la gravedad de la
enfermedad es mayor.

Ya se habia comentado que en situaciones de subregistro de
ciertas enfermedades, la tasa de letalidad pudiera estar sobre-es-
timada ya que por lo general se conocen el total de defunciones
para una determinada enfermedad pero no el total de casos, por lo
que aparentara ser mas letal de lo que realmente es, es decir mas
grave pues el denominador es menor del que realmente existe, de

alli la importancia de optimizar cada vez mas los registros de en-
fermedades.

SISTEMAS DE REGISTROS DE ENFERMEDAD

La base del sistema de informacidon la constituye el dato bdsico,
el cual no es mas que los hechos, sucesos, caracteristicas o varia-
bles que se registran sobre un problema nosolégico (enfermedad),

para caracterizarlo y asi poder analizarlo y utilizarlo para fines sa-
nitarios.

El dato basico se registra en la consulta médica (historia clinica,
libros de morbilidad, mortalidad, y otros). Para que el dato tenga
validez, se requiere que el médico sea preciso en su diagnéstico,
que corrobore el mismo con las técnicas de laboratorio y métodos
diagnosticos vélidos (cuando sea necesario), que lo registre ade-
cuadamente y lo denuncie e informe oportunamente.

Parala recoleccion, procesamiento y envio de datos deben estar
claramente definidos los instrumentos de recoleccién, en nuestro
sistema se informacion de salud, el formulario de registro de datos

mads importante lo constituye el EPI-10 o libro de registro diario de
morbilidad.

LiBro EPI-10

Registro diario de morbilidad, es el documento donde se regis-
tran los pacientes que acuden a la consulta externa diaria. Aporta
el dato requerido para la confeccién de las estadisticas de morbi-
lidad y la estimacién de indicadores de morbilidad discriminados
por causa, edad, sexo y lugar de residencia y fecha.
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ForMULARIO EPI-11

Tabulador diario de morbilidad, es el documento donde se re-
gistrala actividad de la consulta externa, seglin causay tipo de con-
sulta. Permite contabilizar las causas y frecuencia de la morbilidad
en cada uno de los dias del mes y sumar o acumular cada una de
las enfermedades para el final del mes, de esta manera es la base
de los datos que se utilizaran para elaborar el epi-15.

INFORME EPI-15

Es el informe general de morbilidad, realizado mensualmente
desde cada establecimiento de salud. En él van especificadas y con-
solidadas todas las enfermedades que se registraron en el epi-10 y
que se tabularon diariamente en el epi-11..

Ademas el epi-15 tiene una seccién muy importante que es el
reporte de inmunizaciones de cada mes.

EPI-12

Es el también llamado telegrama semanal, este informe es la
base del sistema de vigilancia epidemiolégica, ya que consiste en
la elaboracidén semanal de un reporte con los casos y muertes por
enfermedades de denuncia obligatoria, constituidas por enferme-
dades de denuncia internacional y otras que por su importancia
sanitaria en la region se decida incorporar.

CAPITULO 4

MORTALIDAD

ESTADISTICAS DE MORTALIDAD

Se refieren a la determinacién del nimero de defunciones ocu-
rridas en una colectividad durante un periodo de tiempo y a la for-
ma como se distribuyen esas defunciones dentro de la poblacidn.

DEFINICION DE DEFUNCION

Seguin la comisién estadistica de las Naciones Unidas, “la de-

funcién es el cese de la funciones vitales con posterioridad al na-
cimiento”.

IMPORTANCIA DE LAS ESTADISTICAS
DE MORTALIDAD PARA LA SALUD PUBLICA

Miden el dafio maximo a la salud, que es necesario conocer y
evitan

Reemplazan a las estadisticas de morbilidad, a menudo in-
completas, pues el dato de defuncion posee la ventaja de una
cobertura nacional y una inscripcién legal obligatoria.

La tasa de mortalidad es facil de calcular e interpretar y es

precisa, por cuanto el fenémeno que mide ocurre una sola vez
a cada persona.

La mortalidad es uno de los datos fundamentales para la vi-

gilancia epidemiolégica de un gran ntimero de enfermedades
y dafios.
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Para la planificacion, ejecucién y evaluacion de los progra-
mas de salud publica es necesario conocer cuantas personas
mueren, cuales son las causas y los grupos de edades mas
frecuentemente afectados.

FUENTES DE DATOS
Certificados de defuncion
Resultados de autopsias
Informes forenses
Otras

MEDICION DE LA MORTALIDAD Y ESTIMACION
DE RIESGOS DE MUERTE A PARTIR DE TASAS

1. Tasa de mortalidad general
TMG = Defunciones totales / poblacién total x 1.000

Esta tasa expresa el riesgo de morir por cualquier causa en un
lugar y afio determinado por cada 1000 habitantes.

2. Tasas de Mortalidad especifica por causa
TME = Defunciones por una determinda
causa/ poblacidn total x 100.000

Estas tasas expresan el riego de morir por una determinada
causa (ejemplo por accidentes de transito) en la poblacién general,
se expresa por cada 100.000 habitantes. La constante por la que
multiplicamos la fraccién es mayor en este caso porque el nume-
rador es mucho mds pequefio y el denominador sigue siendo la
poblacidn total.

3. Tasa de Mortalidad especifica por causa y edad

TME causa-edad = Defunciones por cancer en mayores de 40
afios/ poblacién mayor de 40 afios x 1.000

Estas tasas expresan el riesgo de morir por una determinada
causa (ej. cancer) y en un determinado grupo de edad (ej. mayores
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de 40 afios), por cada 1.000 habitantes de esa edad, en un lugar y
afno determinado. En este caso la constante por la que se multiplica
la fraccién no tiene que ser tan grande, puede ser 1.000 o 10.000
dependiendo de cuan frecuente es la mortalidad por esa causa, ya
que el denominador al ser una tasa por edad sélo toma en cuenta

a la poblacion de esa edad que es para la que estamos estimando
el riesgo.

4. Tasa de mortalidad especifica por causa y sexo

TME causa-sexo = Defunciones por cancer en mujeres/ poblacion
femenina x 1.000

Estas tasas expresan el riesgo de morir por una determinada
causa (ej. cancer) y en un determinado sexo (ej. femenino) por cada
1.000 habitantes de ese sexo, para un lugar y afio determinado.

MORTALIDAD INFANTIL

Se refiere a las defunciones en menores de un afio de vida. Es-
tas defunciones a su vez se clasifican en:

Muertes neonatales: Aquellas que ocurren en los primeros 28
dias de vida. Las que a su vez se subdividen en neonatales preco-
ces, las que ocurren en la primera semana de vida y neonatales
Tardias las que ocurren entre los 8 y 28 dias de nacimiento.

Muertes postneonatales o residuales: Son aquellas defunciones
que ocurren en nifios mayores de 28 dias y menores de 1 afio.

La mortalidad perinatal: comprende las muertes ocurridas en-
tre la semana 27 de gestacion y la primera semana de vida.

Esta clasificacion tiene importancia desde el punto de vista
epidemioldgico, ya que en el primer mes de vida el nifio sufre las
consecuencias del estado biolégico de la madre y las condiciones
propias del parto. Mientras que entre el primero y undécimo mes
de vida, el nifio se ve afectado principalmente por enfermedades
infecto-contagiosas, carenciales y relacionadas con otros factores
exogenos. Por lo que el conocimiento y discriminacién de las tasas
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en estos grupos especificos permite planificar, ejecutar y evaluar
programas sanitarios de una manera mas precisa y direccionada.

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
Expresa el riego de morir en nifios menores de un afio. Incluye
la mortalidad neonatal y postneonatal.

TMI= Muertes en menores de 1 afio/nacidos vivos X 1.000

La poblacién menor de un afo equivale a los nacidos vivos de
ese mismo afio. Esta tasa expresa el riego que tienen de morir los
nifios menores de un afio, por cada 1.000 nacidos vivos, en un lu-
gar y tiempo determinado.

De la misma manera obtenemos las tasas de mortalidad neo-
natal, neonatal precoz, neonatal tardia, postneonatal, perinatal. Al
reemplazar el numerador por el grupo etario correspondiente y
siempre en el denominador los nacidos vivos del afio y lugar del
estudio, multiplicado por 1000. Y expresaran esas tasas respecti-
vamente el riesgo de morir en cada uno de esos grupos de edad por
cada 1.000 nacidos vivos.

La tasa de mortalidad infantil al igual que la tasa de mortalidad
materna que veremos mas adelante, representan indicadores muy
sensibles de las condiciones sanitarias de un pais o region, por lo
que su calculo es de la mayor importancia en salud publica pues
permite conocer el estado de la salud y el impacto de las medidas
sanitarias, pues las causas de mortalidad en estos grupos son en
su mayoria perfectamente evitables, como ha sido demostrado en
todos aquellos paises que han visto descender de manera signi-
ficativa los riesgos de muerte gracias a intervenciones sanitarias
efectivas en estos grupos de riesgo.

MORTALIDAD MATERNA

Muerte materna es la muerte de una mujer durante el embara-
70 0 antes de los 42 dias de la terminacion del embarazo, indepen-
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dientemente de su duracién, debida a cualquier causa agravada
por la gestacién o producto de complicaciones obstétricas durante

el e.mbarazo, parto o puerperio, pero no por causas incidentales o
accidentales.

Son aquellas muertes debidas a causas que tienen relacién di-
recta con el embarazo, parto y puerperio.

Tasa de mortalidad materna o razén de mortalidad materna tmm =
Defunciones maternas / nacidos vivos x 100.000

Esta tasa a diferencia de las otras que se han visto tiene una
partlicu]aridad y es que en el denominador deberia estar el grupo
de riesgo expuesto a morir por estas causas que son las mujeres
embarazadas, pero dado que este dato es sumamente dificil de ob-
tener y conocer, se llegd internacionalmente a un consenso de usar
el dato de los nacidos vivos para el afio y lugar del estudio. Por lo
tanto esta tasa es realmente una razon ya que el numerador difiere

del ’denominador, por esto se encuentra en algunos textos como
razon de mortalidad materna.

La misma expresa el riesgo de morir por causas relacionadas
con el embarazo, parto o puerperio, por cada 100.000 nacidos vi-
vos, en un lugar y tiempo determinado.

TASAS DE MORTALIDAD PROPORCIONADAS

Las tasas de mortalidad proporcionadas permiten conocer la

distribucién proporcional de las muertes a partir del total de de-
funciones.

Reflejan el peso que tienen las muertes ocurridas en ciertos gru-
pos, o por ciertas causas con respecto al total de las defunciones.

En ocasiones se da el caso de que dos paises comparten la mis-
ma tasa de mortalidad general, es decir el riesgo de morir en am-
bos paises es el mismo, pero esto tiene implicaciones importantes,
porque no podemos hablar de condiciones sanitarias similares si
la mayor proporcién de muerte en uno es a expensas de las perso-
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nas ancianas y en el otro a expensas de los grupos més jovenes o
incluso a expensas de los nifios.

Por esta razon la distribucién proporcional de las muertes nos
permite conocer en cuales grupos se presentan la mayor o menor
carga de mortalidad. De estas tasas veremos las de mayor uso en
epidemiologia, aunque bien pudieran obtenerse tantas tasas pro-
porcionadas como los registros de mortalidad por causas, edad y
sexo lo permitan. Como representan una porcién del total de de-
funciones, el cilculo para todas sera similar, en el denominador
siempre tendremos el total de muertes y la constante siempre sera
100 pues se trata de una proporcion.

Algunas tasas de mortalidad proporcionada: ]

Tasa de mortalidad infantil proporcionada = Defunciones en
menores de 1 afio / Defunciones totales x 100.

Tasa de mortalidad temprana proporcionada = Defunciones
en menores de 5 afios / Defunciones totales x 100.

Tasa de mortalidad temprana proporcionada propiamente
dicha = Defunciones en nifios de 1 a 4 afios / defunciones to-
tales x 100.

Indice de swaroop = Defunciones en personas de 50 y mas
afios / defunciones totales x 100.

Tasa de mortalidad proporcionada en hombres = Defuncio-
nes en hombres / defunciones totales x 100.

Tasa de mortalidad proporcionada por homicidios = Defun-
ciones por homicidio / defunciones totales x 100.

Tasa de mortalidad proporcionada de 20 a 24 afios = Defun-
ciones de 20 a 24 afios / defunciones totales x 100.

COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD

En lineas generales se puede decir que mas que un descenso de
la mortalidad estamos ante una transicion de la mortalidad, que a
su vez ha sido causa y consecuencia de la transicion demografica,
de la transicion epidemiolégica y de la transicion sanitaria. Las me-
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joras en las condiciones de vida, los adelantos médicos y el aumen-
to en la cobertura de salud, han sido factores decisivos.

Las causas de muerte han variado, trasladandose a las edades
adultas y centrandose en las enfermedades crénicas y degenerati-
vas asi como en la violencia y los accidentes. Sin embargo algunas
causas infecciosas como el VIH/SIDA siguen siendo un problema
sanitario y de mortalidad mundial.

En América Latina, la disminucién se ha producido principal-
mente en las edades tempranas, reflejandose en una mayor longe-
vidad. La mortalidad ha descendido fuertemente en los primeros
aflos, pero al igual que la esperanza de vida, este avance presenta
fuertes diferencias al interior de los paises. Factores como el nivel
educativo, el lugar de residencia, el nivel socio-econémico y la per-
tenencia a grupos indigenas han influido para que la reduccién de
la mortalidad no sea equitativa,

El mayor control de las enfermedades infecciosas, parasitarias
y respiratorias, los programas de vacunacion y la educacién de las
madres han tenido un efecto directo en la reduccién de la mortali-
dad infantil, aunque también con fuertes diferencias e inequidades.

A nivel mundial, la mortalidad femenina es inferior a la mas-
culina. Las mujeres tienen mayor esperanza de vida. En América
Latina las mujeres se han visto beneficiadas con la reduccion de las
muertes asociadas al embarazo, parto y puerperio.

CERTIFICADO DE DEFUNCION

En Venezuela, el registro de la muerte se hace a nivel sanita-
rio y civil, en dos documentos que se complementan y se elaboran
paralelamente. Estos documentos tienen varias funciones a saber:
legal, sanitaria y estadistica.

La muerte se registra sanitariamente a través del certificado de
defuncion (EV 14), para el registro del fallecimiento de una perso-
na que ha nacido viva; el certificado de mortalidad fetal precoz (EV
68%), para las muertes fetales de menos de 20 semanas de gesta-
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cion, y el certificado de mortalidad fetal tardia (EV 68B), para las
muertes fetales de mas de 20 semanas de gestacién. Toda la in-
formacién suministrada en el certificado de defuncién es estricta-
mente confidencial, no pudiendo en ningin caso ser divulgada, ni
utilizada sino tiinicamente de forma global para fines estadisticos.
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CAPITULO 5

EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA

EVOLUCION HISTORICA

La epidemiologia como practica, es tan antigua como la medi-
cina misma, pero su aplicacion directa en el estudio del fenémeno
salud-enfermedad se describe en siglos mas recientes, con el estu-
dio de las enfermedades epidémicas mayores como la peste bubé-
nica, la viruela y el célera, que amenazaban de forma importante la
mano de obra de los trabajadores de la época, cuestion que se hizo
critica a raiz de la revolucién industrial con el éxodo de campesi-
nos a las grandes ciudades en donde no existian las condiciones
en cuanto a disposicion de servicios, para albergar el volumen de
personas que pasarian a vivir entonces en condiciones de hacina-
miento e insalubridad general y contribuyé a la propagacion de es-
tas enfermedades en forma epidémica.

Je- FIGURAS PRECURSORAS DE LA
" EPIDEMIOLOGIA EN LA HISTORIA

Se considera a Hipocrates (460-377 a. ¢.) uno de los primeros
epidemiologos. La idea de que la enfermedad puede estar relacio-
nada con el entorno, con el ambiente de la persona fue expresada
por él hace aproximadamente 2.400 afios, en la isla griega de Cos.
Hoy, esto parece obvio, pero la claridad de sus enunciados y su vi-
gencia con la epidemiologia de nuestro tiempo merecen un reco-
nocimiento especial en este apartado. En su obra De aires, aguas y
lugares, nos habla en estos términos:
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“Quienquiera que desee investigar adecuadamente en me-
dicina debe proceder asi: en primer lugar debe tener.en
cuenta las estaciones del afio y los efectos que cada una de
ellas produce. Luego, los vientos, el calor y el frio, espec,ial-
mente en cuanto a su calidad de comunes a todos los paises
y a sus peculiaridades en cada localidad. De la misma mane-
ra cuando uno llega a una ciudad en la que es forastero, debe
considerar su situaciéon y como esta orientada a los vientos
y al sol; su influencia no es la misma si mira al norte o al sur,
al levante o al poniente. Uno debe estudiar atentamente las
aguas que los habitantes usan, si son pantanosas y blandas,
o duras y provenientes de lugares elevados y rocosos, y, lue-
go, si son salobres o inadecuadas para cocinar; y el terrejno,
si es yermo y deficiente en agua, o arbolado y bien provnlsto
de ella, y si estd en un lugar profundo y encerrado o s} es
elevado y frio; y la forma en que viven los habitantes y cuales
son sus ocupaciones, si son aficionados a beber y comen en
exceso y dados a la indolencia, o si son amantes del ejercicio

y el trabajo.”

Galeno (129-199), tom6 como validos los principios hipocrati-
cos y debido a su influencia en la medicina de la época estos cono-
cimientos permanecieron vigentes por mas de 1.500 afios.

A Jerénimo Frascatoro (1478- 1553), médico y poeta it.a’liano
se le reconoce por ser el primer médico en abordar la nocion de
contagio en su libro De res contagiosa donde expresaba con Irela-
cién a la sifilis, que la misma se contagiaba por la transferencia de
diminutas particulas invisibles.

Un médico inglés, Thomas Sydenham (1624-1689) se _defstalcé
por el estudio de las variaciones estacionales en forma gp}dgmlca
de algunas enfermedades y contribuy6 al estudio de 'la historia na-
tural de ellas. Fue una figura influyente en la medicina norteame-

ricana de la colonia.

Un pionero en la cuantificacion de los fenomenos de .salud i_’ue
otro inglés, John Graunt (1620- 1674), hombre de negocios, quien
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en 1662 publicé sus Observaciones naturales y politicas sobre las
cuentas de mortalidad Graunt recopild y analizé todas las cuentas
publicadas entre 1623 y 1660, observando aspectos interesantes
como por ejemplo que en los nacimientos y en las defunciones, el
nimero de hombres era mayor que el de mujeres, la elevada tasa
de mortalidad entre los lactantes, la variacién estacional de la mor-
talidad. También elabord la primera tabla de vida. Es considerado
el precursor de las estadisticas vitales en epidemiologia.

Dos siglos méas tarde, William Farr (1807 - 1883) médico inglés
a quien en 1839 se le asignd la responsabilidad de las estadisti-
cas médicas y vitales en Inglaterra, desarroll registros estadisti-
cos sistematicos sobre nacimientos, muertes, matrimonios, entre
otros. Estudio las variaciones en la mortalidad en diferentes gru-
pos, por ejemplo en trabajadores de las minas metaltdrgicas, en las
prisiones, entre solteros y casados. Farr identificé algunas de las
tareas de los epidemidlogos de hoy al tomar en cuenta poblaciones
expuestas a riesgos, la necesidad de medir las diferencias, estable-
cer comparaciones y estimar el riesgo para cada grupo.

Al médico John Snow (1813 - 1858) se le considera el padre del
método epidemiolégico ya que realizé un minucioso estudio de las
epidemias de célera en Londres entre los afios 1848 y 1854. Snow
localizé el domicilio de cada una de las personas que murieron de
cdlera en ese perfodo y descubrié una asociacién evidente entre
las compafiias que suministraban agua potable y las defunciones,
a través del cdlculo de las tasas de mortalidad especificas. Gracias
a la rigurosidad y metodologia aplicada en su estudio Snow logrd
demostrar la transmisién fecal-oral del célera, a través del agua
contaminada mucho antes del advenimiento de la era bacteriol-
gicay de que se conociera el microorganismo responsable de esta
enfermedad. Ademas, su investigacién tuvo impacto en las politi-
cas sanitarias de la época en el sentido de estimular mejoras en la
calidad del agua suministrada a la poblacién.

El concepto de epidemiologia ha evolucionado en la misma for-
ma como ha variado el estudio de la misma, siendo un sector del
conocimiento dinamico que se extiende a nuevos campos y esta-
blece intercambios con muchas disciplinas.
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Es una disciplina cientifica, derivada del método cientifico, se
ocupa de la investigacién y del analisis de todos aquellos procesos
y fendmenos que tienen relacion con la salud de las colectividades
humanas.

Se define como la ciencia que estudia la dinamica del proceso sa-
lud-enfermedad a nivel de la poblacién, como un fendmeno de masa.

La epidemiologia estudia la frecuencia y distribucién, en el
tiempo y en el espacio, de los problemas de salud en las poblacio-
nes, asi como el papel de los factores que los determinan.

Todo aquello que afecte en sentido positivo o negativo a la salud
de las poblaciones, es objeto de investigacion para la epidemiolo-
gia: los fallecimientos (la mortalidad), las enfermedades (la morbi-
lidad), 1as consecuencias de las enfermedades (discapacidad, inva-
lidez), las lesiones y accidentes, la violencia, los factores de riesgo,
y las condiciones que definen la buena salud (adaptacion, capaci-
dad, rendimiento), la longevidad saludable, entre otras.

La epidemiologia es a la salud publica lo que la clinica es a la
medicina, lo que varfa es el sujeto o sustrato de su intervencion. En
el caso de la clinica es el individuo y en el caso de la epidemiologia
es la poblacién. La epidemiologfa y la salud publica se ocupan del
diagnostico, tratamiento, prevencién de la enfermedad y promo-
cion de la salud de la poblacién. La clinica y la medicina -en todas
sus ramas- se ocupan del diagndstico, tratamiento, prevencion de
la enfermedad y promocion de la salud a nivel individual.

Etimologicamente el término Epidemiologia proviene de las
rafces griegas epi (encima, sobre, arriba); demos (pueblo, gente);
logos (tratado o estudio). Literalmente seria el estudio de lo que
cae sobre la gente; mds concretamente aquello que se extiende ra-
pidamente entre las gentes, como ocurre con ciertas enfermedades
infecciosas. De hecho la primera definicién que aparece de la epi-
demiologia es “ciencia de las epidemias”, sabemos que el espectro
de accién de la epidemiologia enla actualidad abarca muchas otras
4reas del fenémeno salud-enfermedad, mas alla de las epidemias
de enfermedades transmisibles.
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El hecho de que algunas enfermedades se diseminan con rapi-
dlezl se ha conocido desde épocas muy antiguas, incluso antes de la
civilizacion griega. Es posible que haya sido Hipdcrates el primero
en usar la palabra “epidemia” en el sentido de una rdpida propa-
gacioln de una enfermedad entre un gran niimero de personas. En
oposicion a este concepto se acuiié el término “endémico” en .(en
delntro, debajo) para denotar aquellas enfermedades o padeci:
mientos que se mantienen dentro de la poblacién, que prevalecen
por largo tiempo en una comunidad, que son habituales en deter-
minada poblacién y territorio. También del griego pan (todos, la
totalidad) deriva la palabra “pandémice”, la cual hace referencija a
aquellas enfermedades o procesos que afectan a la totalidad de las
personas, a la gran mayoria de las personas, en la actualidad se usa
en el sentido de grandes epidemias que se extienden mds alla de
las fronteras de los paises y continentes y que por lo general afecta
a varios o todos los continentes.

ALCANCES DE LA EPIDEMIOLOGIA

El campo de accion de la epidemiologia se amplia permanente-
mente y esta estrechamente relacionado con la evolucién de otros
campos del saber y de la medicina en particular. En un principio
comlenzé estudiando las epidemias, luego las enfermedades in-
fecciosas en forma no epidémica, posteriormente y gracias a los
avances en el control de muchas de las enfermedades infecciosas
a}lmenta la expectativa de vida y surgen nuevas condiciones dE;
riesgo y problemas de salud que no habian sido consideradoes an-
tes por la epidemiologia, tales como los procesos no infecciosos
enfermedades degenerativas, accidentes, discapacidad. Tambiér‘lj
debido al avance de otras disciplinas, la epidemiologia actualmen-,
te se muestra amplia y diversificada en sus &mbitos de accién aun
cuando sus propositos siguen siendo los mismos. Asi tenemos:

Epidemiologia social.
Epidemiologia maolecular.

Epidemiologfa de las enfermedades crénicas.
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Epidemiologfa hospitalaria.

Epidemiologia de las enfermedades transmisibles.
Epidemiologia clinica.

Epidemiologia ocupacional.

Epidemiologia de desastres.

Epidemiologia genética.

Epidemiologfa ambiental.

Podemos decir que la epidemiologia ha evollucio.nado en la mis-
ma forma como ha variado su objeto de estudio, siendo un sector
del conocimiento dindmico que se extiende a nuevos campos y es-
tablece intercambios con muchas disciplinas.

LA EPIDEMIOLOGA COMO ECOLOGIA MEDICA

Y LA SALUD COMO EQU[LIBRIODINAMICO

HOMBRE-AMBIENTE

El pensamiento hipocratico representd el par’adigma de Ila pro-
fesién médica en el mundo occidental durante mas de dos mil afios,
sus escritos preservaron laidea de que la salud es el balance armo-
nico entre el hombre y su ambiente. Paralelamente en las cultmc‘ias1
orientales prevalecio el concepto de que la salud es'el resultqdo ;3
equilibrio entre los dos principios compl'e.me-ntarlo,s que rlgeél‘ ’2
vida el ying y el yang. Esta nocion de ethbl.“lo dmar"mco tarcrll. i€
fue referida por Claude Bernard cuando nos dlCF‘J que: “La con icion
necesaria para la vida (sana) no se encuentra nien el organismo ni
en el ambiente externo, sino en ambos. Si suprimimos o altera‘lm(és
alguna funcién del organismo, lavida cesa, aun cuando el ambua]z1 Pi
permanezca intacto; por otro lado, si modificamos los factore‘s e
ambiente que se asocian con la vida, ésta pltede desaparecer, aun
cuando el organismo no haya sido alterado..””

A fines de los afios 30 un importante fisidlogo acufio el tér.mino
homeostasis para describir la habilidad que tienep los organismos
vivos para mantener su medio interno con relafava constar]ljcla,d a
pesar de las variaciones que ocurren en el medio externo. Desde

Daniella Padrdn Malpica

esta vision la salud traduciria el funcionamiento arménico de los
6rganos y sistemas corporales de manera relativamente constante,
en respuesta a los estimulos del medio externo.

v

Perkins definié salud como “un estado de relativo equilibrio de
la forma y funcién corporal, que resulta del ajuste dinamico del
organismo ante las fuerzas que tienden a alterarlo. No es una pa-
siva interrelacién entre las sustancias del organismo y los factores
que pretenden romper la armonia, sino una respuesta activa de las

fuerzas corporales que funcionan para establecer los ajustes que
preservan la vida".

La definicién de la OMS propuesta en 1948 contrasta con este di-
namismo al sefialar que la “salud es un estado completo de bienes-
tar bio-psico-social, y no simplemente la ausencia de enfermedad”.

Hernan San Martin nos habla en estos términos: “La salud y la
enfermedad no son sino manifestaciones ecoldgicas entre el hom-
bre y su ambiente total: fisico, mental y social. Por tanto, la Medi-
cina, que se ocupa de la salud y de la enfermedad, no es solamente

una ciencia bioldgica, sino mas bien una ciencia social cuyo objeti-
vo final es el hombre”,

La salud no es un concepto absoluto, no se define por si mismo
sino que se pone en relacién con otro concepto inseparable, el de
enfermedad, porlo que se habla de proceso salud-enfermedad. Son
estos dos conceptos bipolares los que definen en qué situacion se
encuentran las personas. La linea divisoria entre salud y enferme-
dad es dificil de establecer, depende de la percepci6n individual,
de la percepcion de los demds, de las manifestaciones conocidas
de enfermedad y de la identificacién de esas manifestaciones por
parte de los profesionales de la salud quienes son en definitiva los
responsables de catalogar a un individuo como sano o enfermo
en funcién de sus conocimientos, de las técnicas diagndsticas asi
como de su valor diagnostico, de la accesibilidad y de la disponibi-
lidad de las mismas, entre otras cosas.
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SALUD Y SALUD PUBLICA

Fomentar la salud (en sus dos connotaciones de proteger e im-
pulsar), prevenir las enfermedades y curar a los enfermos son las
tres principales vertientes en las que se desarrollan las acciones
médicas, ya sea a nivel individual o a nivel colectivo, en el nivel
colectivo la responsabilidad recae sobre la salud puablica. "3

En ese sentido, asi como el médico antes de tomar cualquier
decisién tiene que tener una idea de lo que ocurre en el individuo,
un diagnéstico previo, el responsable de la salud colectiva, debe
tener un diagnéstico epidemioldgico de la situacion de salud de su
comunidad, que refleje la magnitud y naturaleza de los problemas
asi como las prioridades de accion.

Winslow propuso una definicién de salud ptiblicaen elafio 1920
y quizas por lo ampliay explicita aun sigue teniendo vigencia:

“La salud publica es la ciencia y el arte de impedir las enfer-
medades, prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia
fisica y mental, mediante el esfuerzo organizado de la comu-
nidad, para: 1)El saneamiento del medio; 2) El control de las
enfermedades; 3) La educacion sanitaria; 4) La organizacion
de los servicios médicos y de enfermeria; y 5) El desarrollo
de los mecanismos sociales que aseguren al individuo y ala
comunidad un nivel de vida adecuado para la conservacion
de la salud, organizando estos beneficios de tal modo que
cada ciudadano se encuentre en condiciones de gozar del
derecho natural a la salud y a la longevidad”.

La salud publica es el resultado del esfuerzo organizado de la
sociedad, principalmente a través de sus instituciones de naturale-
za publica, para mejorar la salud de las poblaciones por todos los
medios idéneos.

El objeto central de la salud publica es la salud de las pobla-
ciones y las dimensiones colectivas de la salud. Esto incluye todos
los aspectos de interés colectivo que contribuyan al mejoramiento
de la salud del pueblo. La salud publica no es una ciencia ni una

Daniella Padron Malpica

disc_iplina, es un campo de conocimientos y de practicas. Los co-
nocimientos que requiere para sustentar su practica son provistos
por diferentes disciplinas articuladas en funcién de su objeto. Sin
embargo dos disciplinas son fundamentales en el desarrollo de su
practica, la epidemiologia, que es la responsable del diagnéstico
de la situacién de salud de las poblaciones, de la investigacién en
salud, de la vigilancia, del establecimiento de prioridades en fun-
cion de la importancia relativa de cada problema y ésta, articulada
con la administracién sanitaria, que es la disciplina responsable
de optimizar la utilizacién de los recursos sanitarios para la con-
secucion de la salud de las poblaciones, constituyen sin duda, las
ramas principales del drbol de la salud publica. La Organizacién
Panamericana de la Salud definié las funciones esenciales de la
salud publica (FESP), como el conjunto de acciones y responsabi-
lidades que deben desarrollarse y asumirse para la realizacion de
su objeto central: la salud de las poblaciones, y a su vez las agrupd
en once FESP:

Monitoreo, analisis y evaluacion de la situacion de salud.

V_igilancia de salud publica, investigacidn y control de los
riesgos y dafios a la salud ptblica.

Promocion de la salud.
Participacion social en la salud.

[?esa}"rollo de politicas y capacidad institucional de plani-
ficacion y gestion de la salud publica.

Fortalecimiento de la capacidad institucional en la regla-
mentacion y su cumplimiento en materia de salud publica.
E.valuaci(')n y promocion del acceso equitativo a los servi-
cios de salud necesarios.

Dc’esarrollo y capacitacion de recursos humanos en salud
publica.

Garantia de la calidad de los servicios de salud individua-
les y colectivos.

Investigacion, desarrollo e implementacién de soluciones
innovadoras en salud publica.
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Reduccién del impacto de emergencias y desastres en la

‘.

salud.

EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA

En el sistema de servicios de salud, la misién central de la epi-
demiologia es la produccién del conocimiento que permita profun-
dizar en la explicacion de los procesos de salud-enfermedad, para
facilitar la toma de decisiones, la formulacién de politicas de salud,
la organizacién del sistema y las intervenciones destinadas a dar
soluci6n a problemas especificos.

‘La investigacién en epidemiologia, por su parte, est4 orientada
alaidentificacién, descripcion e interpretacion de los procesos que
4 nivel individual y colectivo determinan la frecuencia y distribu-
cién de los problemas de salud. De esta manera, proporciona una
visién critica de la situacion de salud y contribuye a la jerarquiza-
cién de prioridades de accién en cuanto a grupos de poblacién y
los determinantes de sus problemas, y también a la seleccién de
estrategias de intervencion y la evaluacion de su impacto.

Hemos visto como la epidemiologia es multidisciplinaria, ya que
se sirve de muchas disciplinas para enriquecer su cuerpo de cono-
cimientos, particularmente, de la demografia, la ecologia, la biolo-
gia, las ciencias sociales, la estadistica, la historia, entre otras.

La epidemiologia es siempre un razonamiento légico, una ob-
servacién sistemdtica de la realidad, una descripcién y medicion
de variables, un andlisis de causalidad. Su objetivo preciso es co-
nocer el fenémeno salud-enfermedad en su distribucién en las
personas, lugar y tiempo y en todas las asociaciones (variables)
que pueden contribuir a producirlo, es decir, en su causalidad; con
el analisis de esta informacion, la epidemiologia propone métodos
para preveniry controlar los procesos y fendmenos que represen-
tan factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad y contri-
buye al fomento y promocion de los que demuestran ser factores

protectores para la salud.
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OBJETIVOS Y USOS DE LA EPIDEMIOLOGIA

Establecer el diagnéstico de la situacién de salud en una
comunidad: Para esto el epidemidlogo recurre a los indica-
dores demograficos y de salud, desde los clasicos de morbili-
dac.l y mortalidad hasta los mds complejos que nos hablan de
calidad de vida. El diagnéstico de salud de una comunidad
dfebe ser dinamico, continuo y debe contar con el intercam-
bio y participacién directa de la comunidad. El epidemi6logo
y el p]fmificador de salud debe conocer de qué se enferma y
de qué muere la poblacién y cudles son los factores asocia-
d.os a este patron de morbimortalidad para asi, proponer ac-
ciones a tomar para mejorar dicho patrén. De esta forma se
conocen cuales son los problemas prioritarios de salud en
uln’a comunidad lo que permite establecer prioridades de ac-
cion tomando en cuenta la magnitud del problema, es decir
el volumen de personas afectadas, la reductibilidadjconside-
rapdo los conocimientos y recursos disponibles para mini-
mizar el problema y la trascendencia en términos del interés
publico frente a la situaciéon problema identificada.

Estudiar las causas de enfermedad: Una de las tareas fun-
dgmentales de la epidemiologia es la identificacién de la
et19logia y factores de riesgo asociados al desarrollo de las
enfermedades en la poblacién, asi como la identificacién y
e-x’plicacién de los mecanismos de transmision y disemina-
cion de las enfermedades.

Completar el cuadro clinico y la historia natural de la
enfermedad: Mediante la inclusién proporcionada de todos
los tipos de casos. Cuando se trata de enfermedades nuevas
0 poco conocidas, la perspectiva de poblacién, de eventos en
m’as._a, permite conocer todo el abanico de manifestaciones
cl_mlcas que no es posible muchas veces conseguir en la cli-
nica ya que el abordaje del problema es individual. De esta
manera es posible identificar todos los signos y sintomas asi
como el comportamiento de la enfermedad en cuanto a las
variables epidemiolégicas de tiempo, espacio y persona, lo
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que a su vez permite mejorar la precision diagnodstica y eva-
luar el impacto del tratamiento. .
Evaluar el funcionamiento de los servicios y programas
de salud: La investigacién epidemiologica en este campo
consiste en el estudio sistematico de los servicios y progra-.
mas de salud determinando las necesidades y recursos, la
demanda, su utilizacién, la cobertura de los programas, todo
con miras a su mejoramiento.

Evaluar la efectividad de ciertas medidas terapeuticas
y de nuevos procedimientos diagnosticos: La valoracién
de los métodos de diagndstico y de nuevas drogas y proce-
dimientos terapéuticos, debe realizarse a través de estudios
epidemiologicos.
Estos objetivos o usos de la epidemiologia se pueden resumir
en cuatro grandes campos de accion:

Estudio de la situacion de salud en diferentes grupos de po-
blaci6n, sus determinantes y tendencias en el tiempo.

Investigacion causal y explicativa sobre los problemas de sa-
lud.

Vigilancia epidemioldgica de enfermedades y otros proble-
mas de salud.

Evaluacion del impacto en salud de los servicios y otras ac-
ciones sobre las personas, el ambiente y condiciones de vida,
asi como la evaluacién de tecnologia en funcién de su segu-
ridad e impacto.

Tradicionalmente dentro de la epidemiologfa se distinguen tres
ramas. Cada una de ellas se caracteriza tanto por la naturaleza de
las preguntas que intenta responder como por los métodos que
utiliza para este fin.

La epidemiologia descriptiva: Tiene por objetivo estudiar la
frecuencia y distribucién de los problemas de salud entre las po-
blaciones. Trata esencialmente de establecer tasas, relacionando el
numero de personas que presenta un evento de salud-enfermedad,
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muerte, con el total de la poblacién expuesta. Estas tasas se utili-
zan para estudiar la magnitud de los problemas en funcion de las
ca‘lracteristicas de las personas (edad, sexo, ocupacion, etc.), de su
distribucién geografica en distintos niveles territoriales (nz;ciona-

l(?s’, regionales, municipales, etc.), y de su comportamiento y evolu-
cion en el tiempo.

ILa epidemiologia analitica, etiologica o explicativa: La fi-
nalidad de la epidemiologia analitica (etioldgica o explicativa) es
desa{brir las causas de los problemas de salud. Estudia el papel
que ejerce la exposicién a determinados factores en la aparicién
de ciertos eventos o enfermedades, mediante la comparacion de la
frecuencia de la afeccién entre grupos de sujetos diferentemente
expuestos a esos factores y comparacién de la frecuencia e intensi-
dad de la exposicién entre sujetos enfermos y sanos.

La epidemiologia evaluativa: Concentra su atencion en los re-
sp’ltados de las acciones sanitarias en las colectividades y en fun-
cion de estos resultados orientar nuevamente las acciones a seguir.
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CAPITULO 6

EL METODO EPIDEMIOLOGICO

El método epidemioldgico es el razonamiento ordenado y cohe-
rente, que se realiza ante un problema de salud-enfermedad, inva-
lidez 6 muerte a nivel de las poblaciones humanas.

La epidemiologia como toda ciencia tiene un objeto de estudio,
un cuerpo de conocimientos y un método que le es propio.

Objeto de estudio de la epidemiologia: La dindmica del pro-
ceso salud-enfermedad a nivel de la poblacién.

Cuerpo de conocimientos de la epidemiologia: Es todo el
saber acumulado sobre epidemiologia. Se crea con investigacién
y se nutre del cuerpo de conocimientos de otras disciplinas cienti-
ficas. De aqui se deriva todo el conocimiento sobre epidemiologia
general y especifica. Este cuerpo de conocimientos se encuentra
continuamente en revisiéon y cambio, en respuesta a la compleji-

dad y dindmica del proceso salud-enfermedad en las sociedades y
poblaciones humanas.

DISCIPLINAS QUE APOYAN
EL CONOCIMIENTO EN EPIDEMIOLOGIA

Estadistica: Los procedimientos estadisticos permiten el ma-
nejo y procesamiento de los datos sobre salud, enfermedad, in-
validez, accidentes y muertes. Ademas mediante la estimacién de
indicadores socio-sanitarios, tasas y otros pardmetros contribuye

con la estimacion de riesgos, comparacién y explicacién de los fe-
némenos estudiados.
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Demografia: Permite conocer el volumen, estructura o com-
posicion por edad, sexo, ocupacion, nivel socio-econémico, educa-
cién, migraciones asf como la dindmica interna de la poblacién que
es el sujeto de estudio de la epidemiologia.

MICROBIOLOGIA, PARASITOLOGIA, BACTERIOLOGIA,

VIROLOGIA, MICOLOGIA, BIOLOGIA, ZOOLOGIA

Suministran informacion acerca de los agentes vivos causales
de enfermedad, sus especies, clases, tiposy caracteristicas propias,
fuentes de infeccion, reservorios, comportamiento, etc. Lo que per-
mite un mejor conocimiento, prevencion y control de este tipo de
enfermedades en 1a poblacién.

Fisica, quimica, nutricion, toxicologia: Estas y otras ciencias
afines informan sobre los agentes causales no vivos productores

de enfermedad.

Clinica: Ya que esta se centra en el diagnostico y una vez cono-
cida la enfermedad en el individuo dirige y determina el objetivo
final que es la atencion y tratamiento. Ademas, sin diagndstico in-
dividual no puede haber diagnéstico colectivo.

Inmunologfa: Proporciona conocimientos sobre resistencia y

otros mecanismos de respuesta del hospedero frente a los agentes
causales de enfermedad.

Ecologia: Permite comprender la estrecha relacion individuo-
medio en el proceso-salud enfermedad.

Ciencias sociales: La psicologia, antropologia, economia, socio-
logfa, permiten conocer los habitos, costumbres, comportamientos
y otras caracteristicas sociales y culturales de los grupos humanos,
que cada vez cobran mayor importancia en la commiprension de los
determinantes de la salud y la enfermedad en la poblacion, lo que
permite desarrollar acciones de educacion sanitaria, promocién de
salud y prevencion de enfermedad, discapacidad, lesiones y muer-

tes en grupos humanos.
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Histori ici i
mientot(;rla; de la medicina: El registro histérico del comporta-
il e las enfern_ledades en el pasado, permite comprender
jor el comportamiento de las mismas en el presente y hacer
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e . poblacional, por lo que esta
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age el vir i .
rr?u?te‘ca.usal, el virus de la gripe es un microorganismé) mﬁy
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i L icas mente y a
obedece también la variacién en la frecuencia de los ca-
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dic}; de la“ variacion del huésped u hospedero: Esta ley
A ecllllje : la frecuencia de las enfermedades varia al va-
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ios en las condiciones d ibili
. : e susceptibilidad o resiste
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nucién de la incidenci i : b
ia del sarampion ¢ ;
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, hasta practicamente su eliminacio
’ su eliminacion en muchs
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n el sentido de unar i
‘ . mnayor resis-
tencia proporcionada por la vacuna. dilia
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Ley de la variacién de la exposicion al riesgo: La cual
expresa que “ la frecuencia de las enfermedades o proble-
mas de salud en la poblacién varian al variar la exposicion
al riesgo. Como ejemplo tenemos el aumento considerable
de la frecuencia de accidentes de transito y arrollamientos
como consecuencia de una mayor exposicion a los vehicu-
los de motor en las ciudades con un parque automotor en

aumento.

El método epidemioldgico es1a aplicacion del método cientifico
utilizando el cuerpo de conocimientos de la epidemiologia. Parte
de la observacion, por lo que ésta es una actitud inicial que nos
permitira la descripcion y cuantificacién de los problemas de sa-
lud que padece una comunidad, luego viene una fase analitica de
bisqueda de asociaciones de personas enfermas o sanas segun el
caso y factores de riesgo o proteccion respectivamente. Ya que la
epidemiologia no solo se interesa por las condiciones de riesgo y
enfermedad para conocerlas y prevenirlas, sino también las con-
diciones de buena salud y factores de proteccién para conocerlos
y fomentarlos. La secuencia del método epidemioldgico se podria
resumir en: observacién - descripcién - analisis - explicacion.
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RELACIONES ENTRE EL METODO
CLINICO Y METODO EPIDEMIOLOGICO

METODO CLINIC METODO
O EPIDEMIOLOGICO
Objeto de estudio fndividuo bl

enfermo o sano enferma o sana

Recoleccion

PR e Interrogatorio Antecedentes
dentes personal del area
Examen I 6
E S nspeccion del drea
xamen fisico general y obtencién de informacion

especifico del paciente | de los individuos estudiados

Hipétesis -D.iagnéstlcc Hipotesis
clinico presuntivo epidemioldgica

Medidas

Transitorlas Tratamiento inicial

Recomendaciones
generales

Laboratorio/ Examenes de sangre, Examen del agua,

diagndstico. orina, rayos x, etc. O o
R sospechosos, etc.

) i Tratamiento definitivo | Medid iti
Medidas Definitivas |  una vez conocido una eg:ggggéi%‘giglnwas

el diagndstico origen del problema

Alta Clinica, por mejoria ijﬁfsmiolégica,
cial _ por remocion o
paciente eliminacién de la causa.
Registro En la Historia En las fichas

de laInformacién Clinica Individual Epidemiolégicas

de los casos.

.La ficha epidemiolégica: Es el instrumento que se utiliza en
eplc.lemiologia para recoger los datos referidos a cada caso en es-
tlrld-l(). Es el documento donde se registran los hallazgos eijidemi;J-
loglcols y clinicos mds importantes de cada caso particular, una vez
obtenidas todas las fichas de las personas bajo estudio estJos datos
deben ser tabulados, analizados e interpretados lo que permitira
c:aracterizar el problema e identificar grupos de riesgo, lugares de
rlgsgﬂo y momentos de riesgo, en funcién de la informacién epide-
mioldgica obtenida a partir de los datos registrados.
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Laficha epidemiologica debe ser disefiada de acuerdo al estudio
que se va a realizar y tomando en cuenta las caracteristicas propias
de la enfermedad o situacion en estudio. Esto explica el por qué
debe haber una ficha epidemiolégica propia de cada enfermedad
en particular, ya que los datos que interesan por ejemplo para com-
prender el comportamientoy los factores de riesgo asociados a los
accidentes de transito, por ejemplo, nada tienen que ver con las
caracteristicas y factores de riesgo para el dengue.

MODELO GENERAL DE UNA FICHA EPlDEMIOLéGICA
Identificacién de la ficha: La enfermedad a que s¢ refiere.

Identificacién del caso: Los datos de identificacion del
paciente tienen doble utilidad, por una parte permiten di-
ferenciar una ficha de otra de un mismo problema de estu-
dio, pero por otro lado, desde el punto de vista epidemio-
16gico permiten caracterizar el problema de acuerdo alas
caracteristicas de las personas e identificarlos grupos mas
o menos afectados, plantear hipotesis, y también, en algu-
nos casos, permiten estos datos tomar medidas de control
durante el estudio, pues se identifica a los individuos y se
ubican en el espacio. Estos datos de identificacion del caso
son:

a) Nombre completo.

b) Edad.

¢) Sexo.

d) Estado civil.

e) Profesidn, ocupacion, sitio de trabajo.

f) Direccién, residencia habitual.

Datos cronolégicos: El que se incluyan unas fechas u
otras dependerd de los fines de la investigacion. Unas tie-
nen importancia administrativa y otras epidemioldgicas.
Ejemplos:

a) Fecha de los primeros sintomas.

b) Fechade hospitalizacion.
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¢) Fecha de alta clinica.
d) Fecha de alta epidemiolégica.
e) Fecha de fallecimiento.

4) Datos sobre la enfermedad:

Aspectos clinicos: Historia clinica resumida, diagnéstico, re-
sultados de laboratorio. :

Aspe_ctos epidemiolégicos: Hay que relacionar el caso con su
medio inmediato, su microclima, es decir la familia, grupo
p.equeﬁo, trabajo. También son importantes aspectc;s rela-
cionados con el macroclima, es decir con la comunidad. De-
pendiendo del problema en estudio seran mas importa.ntes
unos datos.que otros, pero como ejemplos tenemos: Fuentes
de abastecimiento de agua, alimentos, datos referidos a ma-

nipuladores de alimentos, condiciones del medio fisico, da-
tos de contactos, etc. ’

5) Tratamiento o control del paciente y del ambiente
inmediato:
Tratamiento especifico del paciente.
Aislamiento o cuarentena.
Medidas tomadas frente a los contactos.

§] Otros datos de interés. Observaciones: Como no existe la
ficha epidemiolégica ideal y cada ficha se disefia en funcién
de las caracteristicas propias del problema en estudio o de la
enfermedad en cuestién, en ocasiones este aparte de “otros da-
tos de interés” u “observaciones” resulta con informacién muy

vallo?a para el estudip, por lo que siempre debe considerarse
este renglon en toda ficha epidemiolégica.

7) Dgto.s generales: Siempre debe tenerse en cuenta los
siguientes datos generales:
Fecha de la investigacion.
Nombre completo del investigador.
Nombre del hospital, servicio, clinica, ambulatorio, etc.



CAPITULO 7

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
DE TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA

En la fase descriptiva de la epidemiologia, resulta indispensable
conocer la forma peculiar como se comportan y distribuyen las en-
fermedades enla poblacion, ya que esto permitird buscar asociacio-
nes causales, orientar el diagnodstico, facilitar el establecimiento de
medidas de control e implementar medidas preventivas en funcién
de esa forma particular de distribucion de las enfermedades, las
cuales por lo general obedecen a atributos propios de las personas,
de los lugares y del tiempo. De esta manera podemos conocer los
grupos de mayor riesgo para ciertas enfermedades y procesos, asi
como los lugares y momentos en los que estos fenémenos ocurren
con mayor frecuencia, es decir lugares y periodos de mayor riesgo
o tendencia en el tiempo del fenémeno estudiado. Por esta razdn se
les conoce como variables epidemiolégicas o caracteristicas epide-
mioldgicas de tiempo, espacio y persona, las cuales son fundamen-
tales en la caracterizacion de cualquier problema de salud. Estas
variables o caracteristicas estan en intima asociacién con las leyes
de la variacion y la triada ecoldgica: agente-huesped-ambiente, he-
rramientas basicas de la descripcion epidemiolégica.

A) CARACTERISTICA O VARIABLE
EPIDEMIOLOGICA DE PERSONA

Permiten conocer la forma como se distribuyen las enferme-
dades asi como las variaciones observadas en la frecuencia de las
mismas, tomando en cuenta las caracteristicas propias de las per-
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sonas, tales como la edad, el sexo, el nivel socio-econdémico, gru-
po étnico y cultural, ocupaci6n, fecundidad, nivel educativo, entre

otras.

1. Edad: La edad es un factor determinante en la frecuencia y
distribucién de las enfermedades. Hay enfermedades que son pro-
pias de las edades mds tempranas de la vida, otras se presentan
con mayor frecuencia en los grupos intermedios, jévenes y adultos
jovenes, y hay enfermedades propias de la edad madura y de la
vejez. Estas variaciones pueden obedecer a factores relacionados
con la inmunidad individual, con la mayor o menor exposicién am-
biental segtin la edad a ciertos riesgos, 0 a condiciones particulares
de los agentes causales.

Por ejemplo:

Hay enfermedades que se consideran de la edad precoz o primera
edad, es el caso de las eruptivas de la infancia, como por ejemplo la
varicela y el sarampion que se ven con mayor frecuencia en estos
grupos porque son enfermedades que dejan inmunidad, sin em-
bargo gracias a los programas masivos de inmunizaciones, y debi-
do a cambios en la inmunidad inducidos no por la enfermedad sino
por la vacuna, este comportamiento esta variando.

Enfermedades que tienen predileccion por ciertos grupos de
edad: Este comportamiento lo observamos en el caso de una mayor
exposicion a ciertos riesgos en esas edades, como es el caso de los
accidentes de transito y de las infecciones de transmisién sexual en
los adolescentes y adultos jovenes.

Enfermedades propias de las edades avanzadas de la vida: Por lo
general se asocian a factores relacionados con el huésped como pro-
cesos degenerativos, desgaste inmunolégico, por ejemplo las frac-
turas de fémur, enfermedades cardiovasculares, ciertas demencias,
etc. Otras se asocian a largos perfodos de exposicion a factores de
riesgo como el consumo de tabacoy enfermedades pulmonares o al
efecto acumulativo de estos factores; 0 a enfermedades con largos
periodos de incubacion o latencia como la cardiopatia chagasica.
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g Existen también enfermedades que tienen un comportamiento
imodal respecto a la edad, es decir se presentan picos de méaxima

frecuencrla en dos edades diferentes, es el caso de la Diabetes y las
neumonias.

2. Sexo: De acuerdo al sexo, muchas enfermedades varian no-
tablemente en cuanto a su frecuencia, y estas variaciones a su vez
obede‘cen a factores relacionados con el propio individuo, con la
exposicion a ciertos factores ambientales y con las causas. :

Asi el céncer de prostata es exclusivo del sexo masculino por
razones anatémicas y bioldgicas obvias asi como el de ttero es del
femenino, sin embargo el cancer de mama aun cuando es notable-
mente mas frecuente en la mujer, también puede observarse en el
hom’bre, las variaciones en otros casos pueden obedecer a factores
gelrleticos como en la hemofilia, a factores hormonales, entre otros
Asi, las enfermedades cardiovasculares son mas frecuentes en ei
sexo masculino, las enfermedades tiroideas son mas frecuentes en
las mujeres al igual que la diabetes.

También se observan variaciones asociadas a la mayor o me-

norr exposicion al riesgo segiin los sexos, como en los accidentes de
transito e infecciones de transmisién sexual.

L:as tasas de morbilidad en general son mayores en el sexo fe-
menino pero las de mortalidad son mayores en el masculino.

3. O_cupaci(’)n: Existen condiciones ocupacionales que aumen-
tan el riesgo de ciertas enfermedades por mayor exposicion a los
factores causales implicados en las mismas. Es el caso de los radié-
logos y el efecto acumulativo de la exposicion a los rayos X como

‘factm_" de riesgo para ciertos tipos de leucemia, los odontélogos y la
intoxicacién por mercurio, etc.

4. Grupo étnico, cultural, religioso: Existen variaciones en la
ftfecuencia de ciertas enfermedades que obedecen a factores aso-
CFados mas al comportamiento, costumbres, hdbitos y creencias de
c1ert95 grupos sociales: Como ejemplo estin la menor incidencia
de cancer de pene entre los judios asociado probablemente a la
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practica de la circuncision, el menor riesgo de cisticercosis -all ’no
ingerir carne de cerdo como aspecto caracteristico de su religion,
asi como el menor riesgo de cirrosis y alcoholismo entre los mor-

mones.

Hay variaciones que se asocian a factores raciales, es asl que
ciertas enfermedades hematoldgicas como la drepanocitosis, se
asocian a individuos de raza negra.

5. Caracteristicas socio-econdémicas: Hay enfermedade.s que
se observan con mayor frecuencia en ciertos grupos pertenf:mentes
alas clases econémicas mas holgadas como la obesidad, la hiperten-
sién arterial, diabetes. Aunque en algunos casos estas enfermedades
se encuentran en aumento por factores asociados a l:ma inadecuada
dieta en grupos sociales de escasos recursos. Er} lineas ge.ne.af"ales
las enfermedades infecciosas, diarreas, parasuoms{, desnutricién se
observan mas frecuentemente entre los grupos mas pobres.

B) CARACTERISTICA O VARIABLE

EPIDEMIOLOGICA DE LUGAR O ESPACIO

Estas caracter{sticas permiten conocer el patrénldiferencial de
distribucién de las enfermedades en el espacio, asi como las va-
riaciones observadas en la frecuencia de las mismas, toman(lio en
cuenta las caracterfsticas propias de los lugares, zonas 0 regiones
donde estas ocurren y hacer comparaciones que permiten 1_('ien—
tificar riesgos propios o asociados a ciertos lugare_s, lo c!ue Lxgne
implicaciones muy importantes desde el punto de vista preventivo
y de salud puablica.

“Distribucién universal”: Son aquellas enfermedades que
se encuentran distribuidas en todo el mundo. Esto habla a
favor de una fcil transmision de la enfermedac} oa caus:%s
también distribuidas de forma “universal”. Amplitud geogra-
fica de una enfermedad, cuya frecuencia no se present.:«.l r.ela—
cionada en forma consistente a factores como clima, hab1t0§,
vectores, etc. Es el caso de las enfermedades que se transmi-
ten facilmente, por contacto directo persona-persona, por el
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aire o por el agua; y dentro de las no transmisibles estarian
por ejemplo las enfermedades cardiovasculares, hiperten-
sion, el cancer, entre muchas otras.

Limitacion a determinadas zonas geograficas: Es cuan-
do la frecuencia de una enfermedad presenta variaciones en
funcion del espacio, es decir se circunscribe a determinadas
regiones. Indica que esta en relaciéon con condiciones pro-
pias de esaregidn como el clima, o a la existencia de reservo-
rios o vectores en esa zona, a habitos, entre otros. Es el caso
por ejemplo del paludismo, el chagas, la fiebre amarilla.

Limitacion a determinado sector: El hecho de que una en-
fermedad se limite a un determinado sector habla a favor de
la existencia de una condicién especifica en ese sector que
explica su presencia allf. Por ejemplo el estudio de un brote
de fiebre tifoidea en Caracas condujo a pensar en funcién del
mapeo de los casos que existia una fuente comin (abasteci-

miento de agua) ya que todos los casos estaban circunscritos
a un edificio en una urbanizacion.

Hay aspectos que deben considerarse en el estudio de las
variaciones en las frecuencias de las enfermedades en el espacio,
como son los aspectos relacionados con la calidad del dato bdsico,
de las estadisticas sanitarias y de poblacion, de la cobertura de la
notificacién de enfermedades, de los criterios y disponibilidad de
métodos de diagnostico, entre otros. Mas alld de estas considera-
ciones hay evidencias de distribucién diferencial de muchas enfer-
medades a nivel internacional, nacional y local que deben obligar a
los epidemidlogos y trabajadores de la salud a buscar razones para
explicar estas diferencias observadas.

ENDEMIA-EPIDEMIA-PANDEMIA

Endemia: En = dentro, demos= poblacién. Se habla de endemia
cuando hacemos referencia al ndimero habitual de casos de una
determinada enfermedad que uno espera conseguir en un lugar
especifico. Esta en funcion de los registros anteriores de casos de
esa enfermedad en esa comunidad o regidn, o alo que es lo mismo,
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a su frecuencia habitual dentro de un cierto rango. También se ha-
bla de endemicidad cuando hacemos referencias a enfermedades
propias de una determinada zona como son las endemias rurales.
Los niveles de endemicidad es el'numero habitual de casos que se
espera conseguir. Se dice que desde el punto de vista de las varia-
bles tiempo-espacio, la endemia es limitada en el espacio, es decir
se circunscribe a un lugar e ilimitada en el tiempo.

Epidemia: Epi=encima, por encima; demos = poblacién. Se ha-
bla de epidemia cuando estamos €n presencia de un namero de
casos por encima de lo habitual en una determinada poblacion.
Para saber que estamos en una condicién de epidemia es por lo
tanto necesario conocer los niveles de endemicidad o los casos ha-
bituales o esperados de esa enfermedad en esa poblacion. Se re-
quiere de registros previos de morbilidad que permitan establecer
]a diferencia en el numero de casos. También existen formas mas
precisas a través de la curva endémica que es la grafica utilizada en
epidemiologia para llevar la vigilancia del comportamiento de las
enfermedades en estudio y la determinacién del indice endémicoy
los estados de alarma y de franca epidemia. Hay situaciones en las
que la presencia evidentemente anormal de un elevado numero de
casos en un lugar donde no se habian presentado con anterioridad
nos hablan de una situacion de epidemia sin necesidad de recu-
rrir a ningn otro recurso que el del sentido comuin, es el caso por
ejemplo, de los brotes de intoxicacion alimentaria. Cuando habla-
mos de epidemia por lo general pensamos en un elevado nimero
de casos, 0 un numero de casos por encima de lo esperado o habi-
tual en una determinada poblacién. Pero si en este momento apa-
reciese un solo caso de viruela estarfamos frente a una situacion de
epidemia, ademds de una alerta epidemiologica mundial.

Desde el punto de vista de las variables tiempo-espacio, la epi-
demia se considera una situacién limitada en el tiempo y también
limitada en el espacio.

pandemia: Pan= todos, demos poblacién: Se habla de pande-

mia cuando estamos en presencia de una epidemia de gran am-
plitud geografica, que traspasa las fronteras continentales, donde
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much t isti i
os paises y distintos continentes se encuentran afectados. Es

el caso de la pandemia de S i '
e i IDA, la gripe H1N1, la hipertension ar-

D ; ;
demieasde el pL.mto dg v¥sta de las variables tiempo-espacio la pan-
se considera limitada en el tiempo e ilimitada en el espacio

CARACTERISTICA O VARIABLE EPIDEMIOLOGICA DE TIEMPO

e J o .
a t?;zarlacmnessn la frecuencia de las enfermedades en funcién
po se estudian definiend
. o de antemano | i
iy : a unidad de me-
a para el fin que se persi i
siga. En ese sentido s
i : p sentido se puede
mpo calendario cuand i
0 la unidad de medid
ral se refiere a los m fl e
eses del afio en el cal -io ofici
; endario oficial. Tambié
" e ‘ . lampilen
i ti:rrllas variaciones cuya unidad de medida temporal se refiere
po cronoldgico expresado bien sea en minutos, horas, dias
’ i 7

Fluctuaciones estacionales: Ciertas enfermedades varfan
de acuerc{o con las estaciones del afio o con ciertos perio-
d_os del afio. Por lo general estas variaciones en la frer;uen-
cia d_e .las enfermedades obedecen a cambios en el clima o
cendlmone.s meteoroldgicas propias de ciertas épocas del
afio, es decir a cambios en el ambiente, o también a cail:lbios
f;aellcgtf?portamienlto y habitos del huésped que favorecen
agegierslcézzsoaliiposwlon a ciertos riesgos, a cambios en los
; S, pr'esenma o ausencia de ciertos microor-
ganismos o sustancias o agentes causales en general, pre-
ic:lr;ma d:(sj1 vectores’invo]ucrados en la transmision de ci’ertas
Sase;:;:s ades'. Asi por ejemplo durante las épocas lluvio-
s v enta la c_ler151dad de vectores como el Aedes aegyp-
digrreins::;iz;i;g]o de deng’ue, también las enfermedjades
s e en\esta’ts épocas por aumento en la den-
" as. En lols paises clf_e cuatro estaciones las en-
ferr es respn?atorlas se asocian con los meses frios del
invierno, las alergias con el polen de la estacién primaveral
Los dias festivos y las fechas de asueto y vacaciones aum:lll—‘
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ta el riesgo de accidentes de transito y otros hechos violen-
tos asociados al comportamiento y mayor exposicion al ries-
go y consumo de alcohol.

Fluctuaciones ciclicas: Son cambios en la frecuencia de
ciertas enfermedades en la que la distribucién en graficos
se observan picos y valles de comportamiento ciclico, es de-
cir la incidencia maxima ocurre cada cierto nimero de me-
ses o afios pero sin guardar relacién con el calendario ni las
estaciones. Los cambios observados se deben principalmen-
te a cambios en la inmunidad colectiva por acumulacion de
susceptibles (en los picos) o agotamiento de los mismos (en
los valles). Por ejemplo el sarampion presenta un comporta-
miento ciclico con picos cada dos afios.

Fluctuaciones seculares: Son cambios en la frecuencia de
las enfermedades pero que se dan en largos periodos de
tiempo, por lo general décadas. Estos cambios pueden de-
berse a mutaciones en los agentes causales o a cambios enla
inmunidad del huésped. Por ejemplo la tuberculosis.

Variaciones explosivas: Cuando la frecuencia de una en-
fermedad aumenta rapidamente. Por lo general se debe a
un vehiculo comiin como via de diseminacion, por ejemplo
agua. También se puede producir un brote explosivo cuando
hay transmision por contacto directo pero el perfodo de in-
cubacion es muy corto como en el caso de la influenza.

Brote lento: Cuando la frecuencia aumenta pero mas len-
tamente. Se debe generalmente a la participacién de vecto-
res como las moscas y a transmision por contacto directo
persona-persona, con perfodos de incubacién relativamen-
te largos.

Estas dos ultimas variaciones, los brotes, se conocen también

como variaciones inesperadas.
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CAPITULO 8

CAUSALIDAD

Desde su nacimi iscipli
it epidem?jlcmfne;:to c(;)nio disciplina, una premisa fundamental
ogia ha sido la afirmacio
n de que la enfermed
ocurre ni se distri : ' i
e -Z dlsFl_lbuye al azar, y sus investigaciones tienen como
identificar claramente las condiciones que pueden ser

calificada s :
i S como .causas’ de las enfermedades, distinguiéndolas
que se asocian a ella inicamente por azar.

Unodel jetivos mas i
R dos 01)]&,1.1\?0':: mas importantes de la epidemiologfa fue y
g endo la determinacidn de las causas de enfermedad

(& p 2 nocir n ds C C n
1] d

U - o [ e . 1e 1 ISIa]“' d

Causa necesari ;
ia: Esaquellasinlac
ual -
desarrollarse. la enfermedad no puede
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CAUSA
RELACION NECESARIA | SUFICIENTE
|

Virus de la Rabia S|

| y Enfermedad
Hidrofébica.

Bacilo de Koch y s NO
Tuberculosis

Radiacion y NO sl
dafio genético

Diabetes y NO NO

a de estas dos nociones de causa suficiente y causa n,el—
i i idad =
cesaria, excluye la nocion de multicausalidad o de c’ausah ad mu
‘ ipi ' iologia. De hecho se
i i fundamental en epidemi D :
tiple como principio : oo b
uede afirm i rmedad tiene una causa unica,; en
p ar que ninguna enfe _ i
1 Vi iltiples factores. La epidemiolo
i intervienen multiples fa : :
el origen de todas in ip : - ;
a tiene por misio ir, i tificar y estimar la importancia
gi por mislon descubrir, iden
ok de enfermedad y una vez
iplici factores causales de y
de esa multiplicidad de : :
conocidos, recomendar los medios adecuados para evitar que sé
)

inicie el proceso patologico.

Ningun

FACTORES DE CAUSALIDAD O CAUSACION | : :
Pueden distinguirse cuatro tipo de factores que mter\;izzegee; ;
sarios,
i dad. Todos pueden ser nece
la causacién de la enferme i
raramente son suficientes para provocar una enfermedad o

determinado. ' ;
Factores predisponentes: Tales como la (]ed(ai\d, el ;::(:; r(; i
imi i trastorno de salud pue
adecimiento previo de un =
En estado de sensibilidad para un agente productor de
fermedad.

' i ali-
Factores facilitadores: Tales como Ingreso redul.adoé,dica
mentacién escasa, vivienda inadecuada y asistencia m
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insuficiente, que pueden favorecer el desarrollo de enferme-
dad. A su vez, las circunstancias que favorecen la recupera-
cion de las enfermedades o el mantenimiento de una bue-
na salud también podrian llamarse factores facilitadores, en

este caso en sentido positivo no ya de enfermedad sino de
salud.

Factores desencadenantes: Como la exposicion a un agen-
te patégeno o nocivo especifico, que pueden asociarse a la
aparicién de una enfermedad o estado determinado.

Factores potenciadores: Como una exposicién repetida o
un trabajo demasiado duro, que puedan agravar una enfer-
medad o condicién ya establecida.

Para aludir a factores asociados con el riesgo de desarrollo de

una enfermedad pero sin ser suficientes para causarla se utiliza la
expresion “factor de riesgo”.

En salud pablica es muy importante el concepto de factor de
riesgo para la prevencién de enfermedades.

FACTOR DE RIESGO

Es todo factor enddgeno o exégeno, que puede ser controlado,
que precede al comienzo de la enfermedad, que estd asociado con

el riesgo de desarrollar la enfermedad, pero que no es suficiente
para causarla,

El propésito tltimo de la epidemiologia es la identificacién de
los factores que contribuyen al desarrollo de la enfermedad con el
fin de prevenir la aparicién de ésta, y se conocen como factores de
riesgo, porque a mayor exposicién de la poblacidn a estos factores,
corresponde una mayor incidencia de la enfermedad, lo cual impli-
ca un mayor riesgo de enfermar.

Los factores de riesgo pueden ser:

Bioldgicos: Como la inmadurez propia de los nifios nacidos
prematuramente.
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Ambientales: Como los ocasionados por la contaminacién
del aire, agua y suelos. .

Conductuales: Como beber licor, fumar, consumir drogas,
promiscuidad sexual.

Econ6micos: Como tener ingresos familiares limitados.

Socioculturales: Como el analfabetismo o la escolaridad
baja.

Los estudios epidemiologicos pueden medir la contribucién re-
lativa de cada uno de estos factores al desarrollo de la enfermedad,
asi como la posible reduccion correspondiente en la enfermedad
sise elimina cada uno de los factores de riesgo.

Por lo general, el efecto de dos 0 més causas que actiian simul-
tAneamente, resulta superior al que se esperaria considerando los
efectos que por separado tiene cada factor. Asi, el riego de cancer
de pulmén es mucho mas elevado en aquellas personas que fuman
y a la vez estan expuesta al polvo de asbesto, con respecto al riesgo
de los que s6lo fuman o s6lo estan expuestos al asbesto.

La especificidad de muchos factores de riesgo no es absoluta
debido a que muchos de estos lo son para multiples enfermedades,
por ejemplo, el tabaquismo como factor de riesgo para el cancer de
pulmén, el cancer de vejiga, la enfermedad coronaria y el bajo peso
al nacer; al tiempo que una misma enfermedad puede ser causada
por diferentes de ellos, tal como se observa en la enfermedad coro-
naria o cardiopatia isquémica como consecuencia de la hipercoles-
terolemia, 1a hipertension, el tabaquismo, entre otros.

FACTORES PROTECTORES

La epidemiologia también estudia aquellos factores que previe-
nen la aparicion de la enfermedad y que contribuyen de manera
positiva a un mejor estado de salud de la poblacién, por ejemplo
las vacunas, el ejercicio, la dieta balanceada. Se les conoce como
factores protectores frente a ciertas enfermedades.

86 g

Daniella Padrén Malpica

ASOCIACION CAUSAL

Hs a o ;

i q1;ella relacion existente entre dos categorfas de eventos
; (J”a alterar la frecuencia o la calidad de uno, se sigue un’l

alteracidn en la frecuencia del otro. ’ i ;

CAUSAL POSITIVA
Si al aumentar el pri
primer factor se sigue un aum
3 T y i ento de
Ejemplo: dieta hipercalérica y obesidad. al oo,

ASOCIACION CAUSAL NEGATIVA

Siala £ j i
T s Iurzllental el 1?1 imer factor se sigue una disminucién en la
cia del otro. Ejemplo: ejercicio fisico y obesidad

INDEPENDENCIA

Se pr al ¢ i
produce cuando al aumentar o disminuir un factor, no se si-

gue ninguna modificacion del otro. Ej :
tétanos. ro. Ejemplo: consumo de tabaco y

INTERACCION

Esla iG p 3
relacion entre dos o mas factores causales, cuyo efecto con-

junto a : ; i
Jde ¥ umenta (sinergismo) o disminuye (antagonismo) el efecto
auno de estos factores considerado por separado

DETERMINACION DE LA CAUSA DE UNA ENFERMEDAD

El proces i i
proceso por el que se determina si las asociaciones observa-

das so g
ey n pr;)bablemente causales es la llamada inferencia causal
a cual se usan ciertos criterios y se hacen juicios para comi-]

] SO

Los criteri i i
riterios de causalidad, constituyen un conjunto de prin-

o i . .
1 : . ¢ b
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Fuerza de asociacion: Es la relaci(').n.de la frecuencia de
aparicion de la enfermedad en los individuos e.xpuestols aun
factor de riesgo analizado con respecto a la’ misma en los no
expuestos. A medida que esta razén es mas elevada, existe
mas posibilidad de asociacion causal.

Secuencia temporal: Una asociacidn causal requiere que el
factor de riesgo anteceda al comienzo del efecto que provo-
ca.

Efecto dosis-respuesta; La observacién de que la frecuen-
cia de aparicion de la enfermedad se increment.a con;a do-
sis, tiempo y nivel de la exposicion a un dtle'fermmado actor,
proporciona mayor apoyo a la interpretacion causal.

Consistencia: Valora la constancia y reproductivid:ad de la
asociacion que el estudio indica. Si diversos estudios acer-
ca de la relacién entre dichas variables pr’oducen resultados
concordantes, se apoyariala interpretacion causal.

Coherencia con los conocimientos Ciel.‘ltiﬁf:(‘)s del mo
mento o plausibilidad biologica: Si la hipotetica _re?amon
causal tiene sentido en el contexto de los conocimientos
cientificos y biolégicos del momento, l}abrian mayores argu-
mentos para aceptar una interpretacion causal.

Especificidad de la asociacion: Si el factor estudiadoles?ta—
asociado solamente con una enfermedad, de folrr_r}a quelain
troduccién de dicho factor se sigue de la aparicion .de la en-
fermedad y su retirada de la eliminacion de ella, la interpre-
tacion causal es mas facilmente sugerida.

Evidencia experimental: La demostracion egperimental es
la prueba causal por excelencia, pero en muchog casos’rtl.O:Ss
posible realizarla sobre poblaciones por CLI(-ESUOHES ;3 ic
Los estudios observacionales intentan aproxn.narse alos ex
perimentales en validez para apoyar la causalidad.
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Es importante la consideracion de Bradford Hill acerca de estos
criterios de los cuales es su autor: “Ninguno de mis puntos de vista

pueden dar evidencia irrebatible de causalidad y ninguno puede
ser requerido como condicién sine qua non”.

MODELOS CAUSALES

Estos modelos resumen el proceso evolutivo de los conocimien-

tos en relacion a la causalidad de los fendmenos de salud y las po-
sibles explicaciones etioldgicas.

Modelo determinista: Este modelo establece la causalidad

como la conexion “perfecta, constante, tinica y reciproca” en-
tre dos variables: Causa ( C) y efecto ( E ).

El criterio determinista implica especificidad de la causa y es-
pecificidad del efecto: C es la sola causa de E y E es el solo efec-
to de C. Ademads que C es causa necesaria y suficiente de E.

Modelo multicausal: La gran cantidad de evidencias em-
piricas y justificaciones tedricas para aceptar la etiologfa
multifactorial de las enfermedades y la interconexidon de las
complejas redes de factores causales, da origen a este mode-
lo. La teoria de la multicausalidad da lugar a hipdtesis mas
adecuadas que la simple. Todo suceso, en rigor, es producido
por una cantidad importante de factores, o al menos el prin-
cipal estd acompaiiado por otros muchos que se relacionan
con ¢l, estableciendo un conjunto de sistemas interactuan-
tes con multiples interconexiones.
Modelo determinista modificado: Este modelo incorpo-
ra conceptos del modelo determinista y del multicausal en
un intento por resolver diversos problemas epidemioldgicos
en torno a la causalidad. Establece por ejemplo que las cau-
sas no pueden ocurrir después de los efectos, que los efectos
unicausales no existen y niega tiempos de induccién cons-
tantes para las enfermedades, ya que estos van a depender
de cada factor causal contribuyente. Que una misma enfer-
medad puede ser provocada por varias causas suficientes,
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con causas contribuyentes que pueden ser comunes 0 dife-
rentes para cada causa suficiente. Establece asi mismo gque
para prevenir la enfermedad no es necesario el conocimien-
to de todas las causas contribuyentes.

Modelo probabilistico: El concepto determinista de causa-
lidad se reemplaza o suplementa con un concepto probabi-
listico. Para ello se utiliza la teorfa de probabilidades y los
métodos estadisticos relacionados con ella para valorar em-
piricamente una posible asociacion que se cree causal. Este
modelo no presupone negar el determinismo, establece que
aun es posible creer que und enfermedad se encuentra com-
pletamente determinada por ciertos factores, el problema es
que muchos no son conocidos o no pueden ser medidos.

LA RED CAUSAL

El incesante descubrimiento de condiciones asociadas a los
procesos patologicos ha llevado a la identificacion de una intrinca-
da red de “causas” para cada padecimiento.

Son multiples los factores que participan en la produccion de
un efecto, llamado salud o enfermedad. Podriamos representar
esta multicausalidad mostrando sélo la asociacion mas directa y
conocida entre los posibles factores causales y la enfermedad, es
decir, entre las multiples causas y ol efecto resultante. No se debe
olvidar que entre dichos factores causales puede existir también
interaccién y a su vez, cada uno de ellos puede estar integrado,
asociado o influenciado por una serie de distintas variables o ele-
mentos. Son muchos y diversos los factores que entran en juego, sé
entrelazan, estan sujetos a una accién reciproca, para resultar en
un determinado efecto.

La epidemiologia contemporanea ha basado sus principales ac-
ciones en este modelo denominado red de causalidad, este modelo
propone que las relaciones establecidas entre las condiciones par-
ticipantes en el proceso, denominadas causas o efectos, segun su
Jugar en la red, son tan complejas, que forman un todo, una unidad
imposible de conocer completamente. El modelo de la “caja negra’
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es la met3
cuyos proifsgssciir;el? o Se'pretende representar este fenémeno
observador, y su ierenos e}stan ocultos, al menos en su totalidad al
antelatle atjquellfs . Ctlueda epidemiologia debe limitarse a la biis-
i e romp iT ecT e lared en las que es posible intervenir
conocer todosj los f-p Etm i l-a Cade.né.l causal y haciendo innecesario
medad. Esta conce dctores Intervinientes en el origen de la enfer-
de la salud pﬁb]icapClon i e VenFajas desde el punto de vista
TN G e ause;q}g? Clcllle Perr.mte-aphcar medidas correctivas efi-
il e a de explicaciones etiolégicas completas. Ha
criticas este modelo, pues se dice que no se refuer-
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perSigu:setSe;r;t;;ll estudio eplde.mmloglco de una asociacion causal

e e Er;e11%e_preve111r la enfermedad. El propésito de la

i Vestxggr_y descubrir, si no todos, algunos de los
actores que originan el proceso patoldgico y por tanto

las asociacion
es que ofrezcan posibili

sibili py
la enfermedad. B dades para la prevencién de



CAPITULO 9

TIPOS DE ESTUDIO EN EPIDEMIOLOGIA

La estrategia epidemioldgica de trabajo se basa en la utilizacién
de diversas metodologias en funcién del tipo de preguntas y plan-
teamientos que se hace el investigador frente a los fenémenos de
salud. El enfoque fundamental de la epidemiologia es la descrip-
cién primero en términos de medicién de la frecuencia con que
ocurren diferentes sucesos, las variaciones que dichas frecuencias
tienen a lo largo del tiempo, en diferentes condiciones geograficas,
en diversos tipos de personas, y en segundo lugar, la comparacién
de la frecuencia de fenémenos observados en grupos escogidos
para tal fin o sometidos a procedimientos experimentales.

La descripcién epidemioldgica debe ser siempre la etapa inicial
del estudio de las causas de una enfermedad de etiologfa descono-
cida, ya que una exhaustiva descripcion del fendémeno permitira la
formulacion de adecuadas hipotesis causales susceptibles de ser
corroboradas posteriormente a través de estudios analiticos.

Los estudios descriptivos nos dan cuenta de la frecuencia de
enfermedad, tipo de personas que la padecen, donde y cuando. La
interpretacion de esta informacién permite identificar grupos de

riesgo, lugares de riesgo y momentos de riesgo; lo que conduce ala
formaulacién de hipétesis causales.

Las hipétesis epidemioldgicas pueden definirse como una ex-
plicacion posible, completa o parcial, siempre sujeta a confirma-
cién, de un fendmeno de salud o enfermedad. Pueden surgir de ob-
servaciones clinicas o de laboratorio, de cambios en la frecuencia
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de una enfermedad o del comportamiento de la misma en cuanto a
las variables de persona y lugar, incluso pueden surgir de observa-
ciones paraddjicas que no se relacionen con lo esperado.

Luego de fundada una hipotesis viene la etapa de confirmarla,
esta etapa del método epidemiologico es lo que se ha dicho, corres-
ponde con la epidemiologia analitica.

Existen diversos disefios de investigacién que permiten darres-
puesta a las hipotesis de causalidad en epidemiologfa analitica, asi
como también se han propuesto diferentes clasificaciones funda-
mentalmente basados en los siguientes criterios:

Tipo de asignacion de la exposicion o variable en estu-
dio: Este criterio los clasifica en estudios observacionales en
los que el investigador no manipula la variable y estudios ex-
perimentales en los que el investigador controla la exposi-
ci6n, es decir manipula la variable en estudio.

Nitmero de mediciones que se realizan durante el estu-
dio: Estudios Longitudinales, cuando se realizan dos 0 mas
mediciones, la basal o inicial y la o las mediciones subse-
cuentes y los estudios transversales en los que la medicién
se realiza una sola vez,

La temporalidad del inicio de la exposicion u ocurren-
cia del evento: Estudios retrospectivos cuando el evento de
interés ya ocurrio, esta presente al inicio del estudio, y es-
tudios prospectivos cuando la ocurrencia del evento se re-
gistra durante el curso del estudio, es decir los sujetos estan
libres del evento al inicio del estudio. Existen también estu-
dios que incluyen eventos que ocurrieron antes de iniciar la
investigacion y eventos que ocurren en el curso de la investi-
gacion a estos se les llama de diferentes maneras: bidireccio-
nales, retroprospectivos, mixtos o ambispectivos.

Unidad de analisis donde se mide el evento: La unidad
de analisis ha permitido diferenciarlos en estudios ecologi-
cos en los que la unidad de andlisis es un grupo y se traba-
ja con valores promedio, y los individuales en los que la uni-
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dad d_e analisis, es decir las mediciones se realizan a nivel de
cada individuo.

Friterios para seleccionar la poblacién en estudio o los
ulldividuos participantes: Presencia de la exposicidn al ini-
cio del estudio, en los de cohorte; presencia del evento o la
enfermedad al inicio del estudio en los casos-controles.

Aun cuando existen numerosos disefios de investigacién epide-
mioldgica, se consideraran para efectos de este trabajo los siguientes:

Estudios observacionales:

1. Estudios transversales o de prevalencia.
2. Estudios de casos- controles.

3. Estudios de cohortes.

4. Estudios ecologicos.

Estudios experimentales:

1. Ensayo clinico controlado.
2. Ensayos de intervencion.
3. Ensayos profilacticos.

Tabla tetracérica o de cuatro casillas: Las comparaciones

que se realizan entre los grupos en los estudios de casos-controles
yen los de cohortes pueden esquematizarse en una tabla de cuatro
casillas que se conoce como la tabla tetracérica.
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Variable dependiente
(enfermedad) '
| |
No
| Enfermos | epfermos | Total

L
| |
i N

|
Bpugsios| A ‘ b ath
Variable el \
independiente S \ e
(causa) No l \ L
Expuestos ¢ ; d \ ctd
' |
e e
| ate b+d | atbtetd

Latabla tetracoricadivideala poblacién estudiadaen (a+b+c+d)
de acuerdo con la presencia o ausencia de la variable independien-
te, que generalmente es Ja exposicién a un factor, y de acuerdo ala
presencia o ausencia de la variable dependiente, que generalmente
es una enfermedad. Los grupos marginales en la tabla a+b y c+d
representan los grupos cony sin la variable independiente (causa)
o exposicion; y los grupos marginales a+c y b+d, representan los
grupos cony sinla variable dependiente (enfermedad).

En las cuatro casillas interiores a representa el grupo que tiene
ambas variables, es decir estan exposicién a la causa y enfermedad
y d el grupo en el que no estan ninguna de las dos variables, la b
representa el grupo que tiene la variable independiente pero no
la dependiente, es decir tienen la exposicién y no la enfermedad
y la ¢ representa el grupo que no tiene la variable independiehte
pero si la dependiente, es decir no tienen la exposicién y sila enfer-
medad, a+c y b+d representan el total de enfermos y no enfermos
respectivamente; y atby c+d el total de expuestos y no expuestos
respectivamente.
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. E{E)Zlilg? estudios de casos-controles se compara la frecuencia de
posicion en enfermos y no enfermos, es decir, a/a+c y b/b+d.

Ofuando se trata de la comparacidn entre una cohorte expuesta
ge l;aez?eiﬁl);;s;a, se busca comparar el resultado de la presencia
e i adenunoy lotro grupo, a/a+b y ¢/c+d. De esta ma-

se obtiene la incidencia de la enfermedad en los expuestos y
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ESTUDIOS TRANSVERSALES O DE PREVALENCIA

Los estudios transversales también llamados encuestas transver-

sales, y estudios o encuestas de prevalencia, son estudios observa-
cionales,

Dependiendo del propésito del estudio pueden ser descripti-
vos, cuando se limitan al estudio de la frecuencia y distribucién
de eventos de salud y enfermedad. En este caso, las encuestas tie-
nen como fin medir una o mas caracteristicas o enfermedades (va-
riables) en un momento dado del tiempo, por ejemplo el total de
enfermos con hipertensién en una poblacién dada. Pero también,
estos estudios pueden ser analiticos, cuando su fin es explorar una
hipétesis de investigacién, la caracterfstica en este caso es que la
variable de resultado (enfermedad o condicién de salud) y las va-
riables de exposicién (caracteristicas de los sujetos) se miden en

un mismo momento. Por ejemplo consumo de alcohol (exposicidn)
y violencia doméstica (efecto).

La poblacién en estudio puede ser seleccionada de manera
aleatoria, sin considerar la exposicion o el evento como criterios
de seleccién de los individuos. Se indaga sobre la presencia de la

exposicion y la ocurrencia del evento una vez conformada la pobla-
cién en estudio.

Responden a la pregunta ;qué es lo que esta pasando en este
momento?
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CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS TRANSVERSALES

Las encuestas transversales, si bien son logisticamente 'mas
sencillas que los estudios que implican un seguimiento de sujetos,
tienen dificultades importantes por los tamafios de muestra que
pueden alcanzar. Una vez disefiado el estudio, definidas la pobla-
cién y muestra, asf como las variables que se investigaran es nece-
sario definir los instrumentos que se emplearan para recolectar
la informacién. Las encuestas transversales con frecuencia utili-
san cuestionarios que pueden ser aplicados a los informantes por
un(a) entrevistador(a), o bien empleando cuestionarios autoadmi-
nistrados; en otras ocasiones se tomaran muestras biologicas (san-
gre, orina, heces, saliva) o mediciones antropomeétricas (peso, talla,
pliegues cutaneos).

Se debe definir antes de iniciar el estudio las variables de re-
sultado, de exposicion y potenciales variables confusoras. Esta
definicion debe ser tedrica y operacional, esta ultima consiste en
determinar la forma como se medira una variable.

Al realizar una encuesta transversal es necesario definir la uni-
dad de observacion del estudio, esto es, la unidad basica sobre la
cual se captarala informacién, como por ejemplo, individuos, fami-
lias, hogares, escuelas, etc.

El proceso de seleccion de los informantes o participantes es
muy importante en estos estudios ya que la muestra seleccionada
debe reflejar las caracteristicas de la poblacion base que se bus-
ca estudiar, Algunos métodos de muestreo de uso frecuente son

el muestreo por convenienciay muestreo probabilistico, aleatorio
simple, estratificado, sistematico).

Estos estudios suelen sobrerrepresentara los casos con larga du-
racién de laenfermedady a subrepresentar aquellos con corta dura-
cién de la enfermedad, esto se conoce COMO SeSEo de duracion.

En cuanto a la exposicion, se debe considerar si esta cambia con el
tiempo (habitos dietéticos) o si no cambia (sexo, grupo sanguineo).

100 = Sy - e e ke

Daniella Padron Malpica

El anglisi j
5, dé T\:ah;l.stc.ie [0; resultados de encuestas transversales depen
s objetivos del estudio. Cua ' i
‘ . ndo el fin es describir o ¢
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| |
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Donde:

4 a+c = niimero de enfermos :
2 a+c/a+b+c+d= prevalencia de la enfermedad

2 a/a+b= prevalencia de la enfermedad en los expuestos

4 ¢/c+d= prevalencia de la enfermedad en los no expuestos.
s{a/a+b)/(c/ c+d)=Razén de prevalencias de la enfermedad.

Un valor de 1 se interpreta como igual prevalencia de la enfer-

medad entre expuestos y 10, ‘expuestos, lo cual sugerirfa que no

hay j_sgpjgciég_gausal, un valor mayor - de uno se interpreta como
una mayor prevalencia en los expuestos que en los no expuestos,
lo que sugeriria que Wién causal, y en la me-

dida que el valor es mayor el riesgo de enfermar al estar expuesto

__aese factor serfa mayor, por lo general este es el resultado que se

espera conseguir en los estudios analiticos. Un valor menor de 1
se interpreta como una mayor preyalencia de la enfermedad en los
no expuestos, lo que sugeriria que el factor exposicion pudiera ser
un factor protector mas que de riesgo para enfermar. Pero consi-
derando los riesgos inherentes a las encuestas transversales sabe-
mos que estos resultados no son determinantes y deben seguirse
otros estudios donde el poder de aproximacién ala causalidad sea
mayor.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS ESTUDIOS TRANSVERSALES

Las encuestas transversales son utilizadas para ‘estudiar enfer-
medades de larga duracion o cuyas manifestaciones se desarrollan
lentamente, como es el caso de enfermedades cronicas, problemas
de desnutricién, pero no son adecuadas para el estudio de enfer-
medades o de exposiciones gue se presentan con poca frecuencia
en la poblacion (enfermedades raras o con baja prevalencia), ni
para estudiar aquellas enfermedades de corta duracion, debido a
que s6lo captarian informacion sobre un nimero reducido de indi-
viduos que las padezcan y se requerirfan en estos casos muestras
muy grande. Se hasan en casos prevalentes, que pueden no ser re-
presentativos de todos los casos que surgen en una determinada

comunidad.
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meg;de: posible esl:ablecer si la exposicion precede o no ala enfer
orque ambas variables se eval i Anear -
P uan simultineamente, por
sible establecer causali
: ] idad por la falta d
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oralidad en la asociacion. Puede darse el sesgo de n

: se el ses 0 respuesta

por lo que se puede subestimar la prevalencia de este aspecl‘zo

N
mentcé c:ii?c.slt‘an‘(cle las encuestas transversales son un disefio amplia
1l1zado entre otras cosas i :
por su bajo costo v rapid
o : ras apidez, ya
q0 Com:)equuleren el seguimiento durante largos periodos de tiénsfl—
po en los de cohortes. Son sencillos en cuanto al procesa-

Este disei i i1t
o disefio perrrytg explorar multiples exposiciones y efectos
irve para generar hipotesis-de causalidad. i
Son m —e ..._._l......,T—’ o mareawen e
uy usados en la planificacién y gerencia de los servicios

de salud, asi ;
) como para realizar medici
iciones de

dad en la poblaci6n. carga de enferme-

No i
presentan los sesgos de memoria que se ven en los estudios

de casos- i érdi
e sos-controles ni los de pérdida de seguimiento que se ven en
os de cohortes por lo corto que son.
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Son estudios observacionales, analiticos y longitudinales, en los p

que se busca comparar a un grupo de personas enfermas (casos)
con otro grupo de personas comparable, que no presentan la en-
fermedad (controles) en funcién de la exposicién previa a una su-
puesta causa o factor de riesgo. (Exactamente lo contrario de los
estudios de cohorte, en los que se parte de un grupo expuesto a un
factor de riesgo y otro no expuesto y se les realiza seguimiento a

ver si desarrollan de forma diferencial en funcién de la exposicién
la enfermedad de interés).

]

Por ejemplo, la observacién de que un grupo de pacientes con
diagnostico de cirrosis hepdatica ha estado méas expuesto al consu-
mo de alcohol que quienes no sufren de tal enfermedad, sustenta la

hipétesis de que el consumo de alcohol es un factor de riesgo para
el desarrollo de la misma.

Es decir que estos estudios parten de la enfermedad y se in-

vestiga el antecedente de la presencia de la exposicién a una(s)
causa(s) o factor(es) de riesgo.

La pregunta que caracteriza a este tipo de estudios es: {Qué
pasé? En ocasiones se les llama estudios retrospectivos debido a
que la direccién de la busqueda es en ese sentido, hacia el antece-
dente de la exposicion pasada a un factor de riesgo, sin embargo,
en ciertas ocasiones es posible realizar este tipo de estudios de ma-
nera prospectiva y en este contexto tiene mayor peso en la escala
de causalidad pues son mayores los sesgos que se pueden evitar.
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Las personas recién diagnosticadas con la enfermed.ad son dg-
nominados casos incidentes, mientras que los casos existentes de
manera previa se denominan casos prevalentes.

FUENTES DE INFORMACION ‘

Las fuentes de informacién puede ser por ejemplf) 1:—:ntrev1st§s v
encuestas, historias clinicas institucionalels.o de medlcos. pgrtlcu-
lares, historia de empleo o de seguros, ce.rtlficado-s de nacm?lento 4]
de defuncién, registros de morbi-mortahdad,’r?g1stros ?e msterr;::\)s_
de vigilancia epidemiologica, registx:os espec1flgos de ?j gun;)sdrgsti—
gramas sanitarios, registros poblacionales, registros de esta
cas vitales, entre otros.

DISENO DEL ESTUDIO ‘

Uno de los aspectos mds importantes en estos e/studms es la
definicién de la poblacién base de donde se obtendran los casos y
los controles. La orientacion basica es que los cgnFroles deben ser
escogidos de la misma poblacion en la que se originan los casos.

SELECCION DE LOS CASOS Y DE LOS CONTROLES

Al seleccionar los casos se debe tener en consideracion los cri-
terios diagnosticos para la definicién de la enfermedad.

Es importante también, definir la poblacion c%e re.ferencia, blgn
limitandose a zonas geogréficas tales como barrio, c1}1dad, estado,
pais; o bien a instituciones hospitalarias. Es necesario aslegur.al;rslz
de que tanto los casos como los controle§ son sacac}os de la mis n
poblacion de referencia, esto con la finalidad de evitar sesgos e

ferencias viciadas.

Los casos por lo general se obtienen de un hos.p’ital 0 climr.:a,
pues de esta manera se facilita el proceso de seleccion dellos II;JS:
mos, es decir, se toman todas las personas que pad_ecep a'tlen er
medad en cuestion atendidas en una determinada ms_tltu(:lon sa-
nitaria durante un periodo de tiempo, pero estF)Js pudlerail no sez
representativos de todos los casos de la poblacion general, ya qu
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existen variaciones entre las personas que acuden a una clinica
privada o a un hospital ptiblico, sobre todo de indole socio-econd-
mica, y dependiendo de la enfermedad esto pudiera ser un factor
de introduccién de sesgos. Por otra parte los casos hospitalizados
tienden a ser de mayor severidad que los casos ambulatorios de la
misma enfermedad, esto hace que los casos seleccionados de los

hospitales en ocasiones no sean representativos de la totalidad de
casos de la poblacién general.

Los casos pueden, asimismo, obtenerse de una poblacién geo-
grafica mas general, por ejemplo del total de casos de la enferme-
dad en estudio ocurridos en un periodo de tiempo en la poblacién
de una ciudad, o un distrito. Este método aunque mas laborioso
permite obtener muestras de casos mds representativas de la en-
fermedad vy los posibles factores asociados.

La seleccion de los controles es uno de los problemas mas difi-
ciles de resolver en este tipo de estudios. Es deseable que los con-
troles provengan de la poblacién de donde se obtuvieron los casos,
sea del hospital o de la poblacion general de una regién geogrifica.
Esto garantiza que la informacién requerida para el estudio sea ob-
tenida de la misma manera en amhos grupos.

Cuando se seleccionan controles hospitalarios se debe tener
especial cuidado en hacerlo entre pacientes cuya enfermedad no
esté asociada con la exposicién que se estudia. Por lo que se reco-
mienda excluir como posibles controles a aquellos pacientes que

presentan enfermedades cuya asociacion con el factor estudiado
se sospecha o se conoce.

APAREAMIENTO DE LOS CONTROLES

A menudo los controles son escogidos en forma tal que a cada
caso corresponde un control igual en ciertas caracteristicas pre-
viamente determinadas por los investigadores, este es el proceso
de apareamiento. Las caracteristicas utilizadas con mas frecuencia
para el apareamiento de los controles son la edad, sexo, nivel socio-
econoémico, estado civil, lugar de residencia. Al igualar cierta ca-
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racter{stica entre los controles y lo casos, obvie.lmente no se pc.)dcll“a
conocer ni evaluar esa caracteristica como posible factor asociado
a la enfermedad, pues estara presente en ambos grupos. ’Por esto
se recomienda evitar abusar del apareamiento. La dec151op S0 11*e
cudles seran la variables para el apareamiento dependera por lo
tanto de los objetivos del estudio.

E]l apareamiento se usa para aumentar la precision del estudio
y reducir el tamaiio de la muestra.

ANALISIS DE LOS ESTUDIOS DE CASOS-CONTROLES

El analisis de estos estudios consiste en la |C(.)’mparacién de la
proporcién de individuos con el factor de_ exposicion entre (?l §ru£no_
de casos y el grupo de controles, con el fin de poder hacer in er
cia causal sobre la asociacion existente entre el factor de riesgo y

la enfermedad.
CASOS - CONTROLES

Enfermedad
si "o NOT
TR
| |
= I
5 a I b ‘
Factor I '
de riesgo (L SRS
|
|
I 1
No C d

a= casos con factor de riesgo positivo _

b= controles con factor de riesgo positivo
" ¢= casos con factor de riesgo negativo

d= controles con factor de riesgo positivo

a+c= grupo de casos

b+d= grupo de controles
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Se compara la proporcion de casos expuestos al factor de riesgo
a/a+c con la proporcién de controles expuestos al factor de riesgo
b/b+d. Si el factor de riesgo es responsable de la enfermedad se es-
perarfa encontrar una mayor proporcién de enfermos con el factor
de riesgo que de controles.

Dado que en estos estudios no se puede conocer la incidencia
(casos nuevos) de la enfermedad en los grupos, porque se parte
de la enfermedad, de los casos conocidos, no se puede calcular el
riesgo relativo (que se calcula a partir de la incidencia), entonces
se recurre a una razon que se conoce en epidemiologia como razén
de la desigualdad, pero que también se le da otros nombres: razén
de los productos cruzados, razén de momios, y Odds Ratio.

Su calculo serfa a partir de los datos de la tabla asf:

Desigualdad relativa= a.d/b.c

Es decir se multiplican en esa forma cruzada los valores conte-

nidos en la tabla y la interpretacion del resultado es similar a la del
riesgo relativo,

D.R =1, no hay asociacién entre la enfermedad y el factor de riesgo.

D.R mayor que 1, si hay asociacién entre el factor de riesgo y
la enfermedad, la exposicién al factor de riesgo fue mayor en los
casos.

D.R menor que 1, el factor estd presente en mayor proporcién
entre los controles por lo que pudiera interpretarse como un factor
de proteccidén. (resultado paradéjico pero posible.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS
ESTUDIOS DE CASOS CONTROLES

Ventajas

Son Utiles para el estudio de enfermedades raras o poco fre-
cuentes, ya que se parte de los casos conocidos de la enfer-
medad. Por ejemplo si se trata de una enfermedad cuya fre-
cuencia es de 1/1.000 habitantes, si en lugar de un estudio
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de casos controles se partiera de un estudio de cohortes ha-
bria que disponer de al menos 10.000 individuos entre el
grupo de expuesto para ver si 10 logran desarrollar la enfer-
medad. Por esta razon se recomiendan los de casos contro-
les y ya para confirmacion de hipotesis de causalidad dejar
los estudios de cohorte.

Se puede concluir que los estudios de casos-controles -al igual
que otros estudios observacionales- estdn sujetos ala accién dg di-
ferentes_ sesgos, por lo que no tienen como objetivo principal el de
generalizar sus hallazgos, sino el de apoyar relaciones causa-efec-
to, que tendran que ser verificadas mediante estudios analiticos d
mayor poder en la escala de causalidad. S
Permiten la exploracion simultanea de varios factores de
riesgo para una misma enfermedad. Cuando no se tiene una
hipétesis concreta es recomendable hacer estudios de casos
controles para buscar asociaciones importantes y luego ser
verificadas con otros estudios de mayor poder en cuanto a
inferencia causal.

Son mas baratos, faciles de ejecutary en mucho menor tiem-
po que los de cohorte.

Requieren un tamano muestral menor que los de cohorte.

Desventajas

No producen estimativos directos de la incidencia de enfer-
medad.

La mayor desventaja es la introduccién de sesgos en la for-
macién de los grupos de estudios, es decir en la seleccién de
los casos y los controles, por lo que este estudio es conside-
rado como de menor valoren la confirmacion de una hipote-
sis de causalidad respecto de los cohortes.

Al tratar de averiguar eventos que ocurrieron en el pasado,
el aspecto relacionado con el factor memoria es determi-
nante. La experiencia indica que mientras mas lejana es 1a
entrevista de la exposicién al factor de riesgo, menos se Te-
cuerda, ademas que los casos tienden a recordar con mayor
precision eventos del pasado que pudieran asociarse con su
enfermedad, por lo que se introduce un sesgo en el que los
casos pueden aparecer artificialmente como mayormente
expuestos al factor porque colaboran mas y recuerdan me-
jor la exposicion.
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CAPITULO 12

ESTUDIOS DE COHORTES

Los estudios de cohortes son estudios observacionales, lon-
gitudinales, en los que se realiza el seguimiento en el tiempo de
grupos de individuos que comparten una caracteristica en comun,
generalmente la exposicion a un factor, grupos de individuos a los
que se les llama cohorte, El término cohorte es de origen latino y
describia histéricamente a un conjunto de soldados romanos que
compartian el mismo destino y caminaban juntos.

TIPOS DE ESTUDIOS DE COHORTES

Observacion de una cohorte unica: Este tipo de cohorte
constituye la mejor forma de precisar la historia natural de
un problema de salud. Un ejemplo clasico de cohorte tini-
ca fueron los estudios de seguimiento realizados en la loca-
lidad de Framingham, EE.UU. , v en otras ciudades, para in-
vestigar diversos factores relacionados con la enfermedad
coronaria y la hipertension arterial. Fue asi como 6.000 ciu-
dadanos de Framingham, Massachususetts, estuvieron de
acuerdo en participar en este estudio prolongado que inclu-
y6 entrevistas y examenes fisicos de seguimiento cada dos
afios durante un largo periodo de observacion.

Observacion de una cohorte tinica antes y después: Se
trata de una cohorte cuyo curso ha sido alterado por la expo-
sicidn a un factor significativo. Un ejemplo de este tipo de es-
tudios fue el realizado en las poblaciones de Hiroshima y Na-
gasaki, antes y después de la caida de bambas atémicas. Este
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estudio reveld el significado de la radiacion ionizante como
factor inductor de leucemia. Se aprecié un aumento global
de la incidencia de leucemia en la poblacién algunos afios
después de la explosion de las bombas. También se dividio
la cohorte de acuerdo ala magnitud de la radiacién, conside-
rado esto en funcién de la distancia entre el sitio en que se
encontraban las personas y el epicentro de la explosion, de-
mostrando que el riesgo aumentaba a mayor dosis de radia-
ci6n recibida, lo cual reforzo la hip6tesis de causalidad.

Observacién de dos cohortes: Una expuesta y ofra no ex-
puesta a un determinado factor, es el tipo de estudios de co-
hortes mas conocido. Entre los estudios observacionales
este tipo de disefio representa lo més cercano al disefio ex-
perimental y también tiene un alto valor en la escala de cau-
salidad, ya que es posible verificar la relacién causa-efecto
en el tiempo. Estos son los llamados estudios de Cohortes
sin mas, y consiste su estrategia basicamente en la compara-
cion de grupos de individuos, uno expuesto a un determina-
do factor que se sospecha de riesgo para el desarrollo de una
enfermedad y el otro grupo, con las mismas caracteristicas
pero sin la exposicion a dicho factor. El investigador identi-
fica dos o mas grupos de personas inicialmente sanas y ex-
puestas de manera diferente a un factor etiolégico que, pero
no tiene nada que ver con la exposicién (a diferencia de los
estudios experimentales en los que el investigador asigna
aleatoriamente el factor a evaluar), s6lo se limita a observar
los dos grupos o cohortes, a hacerle seguimiento en el tiem-
po, con la finalidad de estimar las diferencias en la inciden-
cia de la enfermedad entre tales grupos. De haber asociacion
causal entre el factor y la variable resultado (o enfermedad)
se esperaria encontrar una mayor incidencia de la enferme-
dad en el grupo expuesto.

Estos estudios permiten obtener datos sobre la incidencia de
la enfermedad y en algunos casos mortalidad por enfermedad, y
estimar en forma directa el riesgo relativo al factor de exposicion.
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CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

En cuanto a la formacion de los grupos de estudio, pueden ser
Fohortes fijas, donde se determina desde el inicio del estudio los
individuos que serdn sujetos de seguimiento, es decir no salen ni
eptran individuos del estudio a medida que este se realiza, sélo ob-
viamente en el caso de fallecimiento o pérdida en el segl;imiento
Las cohortes dindmicas permiten la incorporacion de individuos s;
los grupos de estudio en la medida que este se va desarrollando, en
.este caso el seguimiento se realizara en funcién del momento ’del
ingreso de cada individuo al estudio.

l?l periodo de seguimiento y el tamafio de las cohortes depen-
derd entre otras cosas de las caracteristicas e historia natural del
evento de interés, cuanto mas infrecuente sea o mas tarde en desa-
rr?llarse el evento de interés, mas largo ha de ser el seguimiento, y
mas grande el tamafio de los grupos, para dar oportunidad de qlile
se presente el fenémeno bajo estudio. Por ejemplo el seguimiento
de una cohorte de fumadores que han consumido tabaco durante
dos afios, no puede medir el efecto de este factor sobre el cancer
de pulmén. Es muy importante considerar que el perfodo minimo
Fle seguimiento debe ser igual a la suma del periodo minimo de
11.1Eiucci6n mads el perfodo de latencia. El periodo minimo de induc-
cion es el tiempo requerido para que la exposicion al factor inicie el
proceso causal y el perfodo de latencia es el tiempo que transcurre

elntre ellcomienzo de la enfermedad y el momento en que se mani-
fiesta clinicamente.

Medicién de la exposicién y del efecto (o variable resultado
La n.1edici()n de la exposicion se hace por medio de cuestionarios.
equipos de laboratorio, mediciones del ambiente y la informacic’)n'
consignada en las historias clinicas o registros rutinarios de insti-
tuciones o empresas.

_En cuanto a la medicién del efecto se recomienda que los cri-
tgrlos’diagnésticos sean bien definidos, y métodos con alto valor
diagnostico (sensibles y especificos), una fuente de informacion
comun, todo este con la finalidad de introducir sesgos.
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En cuanto a la temporalidad, se les considera en lineas gene-
rales estudios prospectivos pues Ja direccion de la observacion es
hacia delante a partir de una exposicion, sin embargo, los estudios
de cohortes también pueden ser retrospectivos. En este tipo de co-
hortes, se inicia el estudio con la definicion de los grupos expuesto
y no expuesto en algdn punto en el pasado y luego se reconstruye
Ja experiencia dela cohorte en el tiempo, identificando alos sujetos
en el tiempo actual (0 cuando es realizado el estudio) y evaluando
si a la fecha requerida ya han desarrollado el evento de interés.

Ries i ignifi
e Sé)or?attlwo mayor que 1: Significa que el factor de riesgo es-
i tiene relacion con la enfermedad o efecto conseguido

.

Riesgo i i
N Sug utl;iatlfvo menor.de 1: Si esto ocurre, se interpreta como que
p o factor de riesgo es aparentemente un factor de protec-

Respecto al tipo de exposicion es importante saber que no siem-
pre estos estudios evaluan se de factores de riesgo o dafio a la sa-
lud, también se estudian exposiciones que se suponen benéficas 0
protectoras de la salud, por ejemplo cuando se estudia el efecto de
la actividad fisica sobre la incidencia de 1a enfermedad coronaria.

COHORTES

Enfermedad

ANALISIS DE LOS DATOS EN ESTUDIOS DE COHORTES

Para el analisis se utiliza la tabla tetracorica (o de contingencia
o de cuatro casillas), en la que s€ colocan los resultados, y luego se
calcula la incidencia de la variable resultado [enfermedad) en los
expuestos y No expuestos y se obtiene el riego relativo al factor o
exposicion en la produccion de \a enfermedad. En los estudios de
cohortes, la tabla se lee de izquierda a derecha, es decir, desde la
exposicion a la enfermedad. Las diferencias absolutas y relativas
en la incidencia de la enfermedad entre los dos grupos constituyen
medidas de la asociacion entre el factor de riesgo y 1a enfermedad.

si
Exposicién
(F. Riesgo) . ‘

No '\ | d

L.E= Incidencia en expuestos=a/a+b

El riesgo relativo se calcula dividiendo la incidencia de la enfer-
medad en los expuestos entre laincidencia dela enfermedad en los
no expuestos. Carece de unidades, y sé interpreta-asi:

L.N.E= Incidencia en los no expuestos= c/c+d

.

Riesgo relativo igual a la uno, RR=1: Significa que ambas inciden-
cias son iguales por lo tanto el supuesto factor de riesgo no tiene
relacién con la enfermedad o efecto.

El ri ibui :

i I;lecslggl atribuible (RA) es la diferencia de la incidencia de la
o E]; Sau entredhzls expuestos v los no expuestos al factor de

: na medida del efecto absoluto del f :
estudio en la produccién d el factor de riesgo en
: e la enfermedad, es decir, el ”
. ’ ; el “exceso” d

riesgo es el que le podemos atribuir al factor en estudio ya que eEi
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resto de factores asociados a la enfermedad, en teorfa, se distri-
buyen de igual manera entre expuestos y no expuestos y es lo que
explicala incidencia de casos de la enfermedad en los no expuestos
al factor.

RA=LE-LNE

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS ESTUDIOS DE COHORTE
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Ventajas

Son los méas cercanos aun experimento y tienen alto valor en
la inferencia causal.

Se pone en evidencia claramente la relacién temporal causa-
efecto.

Produce estimativos directos de la incidencia de la enferme-
dad en expuestos y no expuestos.

Permiten conocer varios efectos (enfermedades) a partir de
una misma exposicion causal.

Son utiles para estudiar la exposicién a factores pocos fre-
cuentes porque €l investigador puede buscar y ubicar a los
individuos expuestos y a partir de allf desarrollar el segui-
miento.

Se pueden fijar criterios de calidad en la medicion del even-
to y mayor control en la seleccion de los sujetos de estudio,
lo que reduce los sesgos.

Desventajas

Su costo es elevado ya que son estudios complejos que con-
sumen mucho tiempo y dinero, y esto estaraen funcion de la
necesidad de acumular un numero suficiente de sujetos queé
permiten evidenciar la aparicion de la enfermedad en cues-
tién durante el seguimiento de los mismos, de lo que sé de-
riva la 2.2 desventaja:

No son utiles para estudiar exposiciones asociadas a enfer-
medades raras o de baja prevalencia, ¥ de muy largos perio-
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dos de i i6 i
e 11:§ECCIOH y latent:le'i pues aumentarian considerable-
ostos y complejidad de estos estudios, ya que re-

querirfan un nimero

muy grande de partici

- Im ici

tiempo de seguimiento. ; e
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CAPITULO 13

ESTUDIOS EXPERIMENTALES

En sentido amplio existen dos formas de experimentos en epi-
demiologia:

Los ensayos clinicos: Que a su vez se clasifican en ensayos te-
rapéuticos, ensayos profilacticos y ensayos de intervencion,

¥
Los ensayos en comunidad o ensayos de campo.

La diferencia fundamental entre estos dos tipos de experimen-
tos es que en los ensayos clinicos la unidad de experimentacion es
el individuo, mientras que en los ensayos de campo la unidad de
experimentacién es la comunidad como un todo. En los ensayos
clinicos, la eficacia de un medicamento o de un procedimiento se
prueba en sujetos individuales (aun cuando forman parte de un
grupo y las conclusiones se daran para el grupo experimental y
para el grupo control), para los ensayos en comunidad, como lo
sefiala el término, se utiliza la comunidad como un todo para de-
terminar la eficacia de un producto o procedimiento. Se daran las
caracteristicas generales de cada uno de estos estudios, pero dada
su importancia en epidemiologia, se hara una revisién mas detalla-
da del ensayo clinico controlado.

La fuerza de la epidemiologia experimental deriva del hecho de
que el investigador estd en capacidad de controlar las circunstan-
cias bajo las cuales se realiza la investigacion, es decir, manipula la
variable de interés para luego verificar si se presenta o no el efecto
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esperado. En los estudios observacionales, por el contrario, el in-
vestigador acepta esencialmente las situaciones tal como ellas’se
presentan, se limita a observar y a describir y/o analizar las dife-
rencias encontradas en los grupos de estudio.

ENSAYO CLINICO

Es un experimento en el cual, mediante el azar se asignan los
individuos a dos grupos, conocidos como el grupo experimental y
el grupo testigo 0 control. Los individuos del grupo experimental
reciben el medicamento que S€ esta probando y los del control, el
de uso corriente; pero si éste no existe, entonces se emplea un pla-
cebo, que es una sustancia inerte, como serfan por ejemplo, una
pildora con aztcar o una inyeccion con solucion fisiologica.

Se les llama también estudios de cohortes experimentales, por-
que ademas de ser prospectivos hay una cohorte o grupo expuesto
y una control, pero la diferencia fundamental es que en los ensayos
clinicos controlados, el investigador tiene control sobre la asigna-
cién de la exposicion y porque ésta se lleva a cabo mediante un

proceso aleatorio.

TirPoSs DE ENSAYOS CLINICOS
Ensayos terapéuticos: En los cuales se aplica un procedi-
miento o un tratamiento con el proposito de mitigar los sinto-
mas y/o mejorar la supervivencia del paciente. Ejemplo: ensa-
yo clinico con quimioterapia para el tratamiento del cancer.

Ensayos de intervencién: Enestosel investigador interviene
antes de que se desarrolle una enfermedad o se produzca un
evento, en individuos con ciertas caracteristicas que aumen-
tan el riesgo de que se presente dicho evento. Por ejemplo
ensayo de intervencién en el que se administré tratamiento
antihipertensivo para evaluar su eficacia en la prevencion de
accidentes cerebro- vasculares, otro ejemplo seria el ensayo
de intervencion en los que se evalué el ejercicio fisico para
disminuir el riesgo de infarto del miocardio.
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Ensayos preventivos o profilacticos: En estos ensayos se
trata. de valorar la eficacia de procedimientos o agentes pre-
ventivos. Por ejemplo los ensayos con la vacuna antipolio-

mielitica, el uso de isoniaci
cida para la prevencion d
firt e la tuber-

ETAPAS EN LOS ENSAYOS CLINICOS

’ Togo ensayo clinico va precedido de evaluaciones previas don-
ese en_lur.estre la probable utilidad e inocuidad del medicamento
o procedimiento. Se distinguen tres etapas en los ensayos clinicos:

Estudiqs preclinicos: Se realizan en animales de experi-
mentacién con la finalidad de evaluar el producto desde el
punto de vista bioquimico (absorcion, distribucién, metabo-
lismo y excrecion), farmacoldgico (efectos generales y pro-
bal?les propiedades terapéuticas) y toxicoldgico. En esta fase
elsylmportante el aspecto relativo a la inocuidad. La limita-
cién es la variacion entre especies por lo que no siempre

pueden extrapolar los resultados. A

Estudios clinicos iniciales: Se realizan en grupos de per-
sonas, (voluntarios), que son estrechamente seguidasp el
objetivo de esta fase es el de investigar el valor terapéu?:[ico
o profilactico (segln sea el caso) de la sustancia y obtene

otros datos importantes como la posologfa. !

Ensayo clinico formal: Esta etapa se cumple sélo si las otras
dos”han probado una probable utilidad del producto en re-
lacién con su inocuidad. El propésito es, como hemos dicho
prob_a’r la eficacia de un producto o procedimiento en la pre-
vencién o tratamiento de un problema de salud, incluyendo
la comparacién con otros medios si ya existen.

PLANIFICACION DE UN ENSAYO CLINICO

t Ell plan de un ensayo clinico se establece formalmente en un pro-
ocolo, el .le..lal c’ontlene los objetivos y los procedimientos especificos
que se utilizardn. A continuacion se muestra un esquema general:

123



EPIDEMIOLOGIA BASICA

Justificacién y antecedentes del ensayo.

Objetivos especificos.
Exposicién concisa del disefio para la investigacion (nu-
mero de pacientes, formacion de los grupos, tipos y dura-
cion de los tratamientos).

Criterios para incluir y excluir a los sujetos.

Bosquejo de los procedimientos de tratamiento.
Definicion de todas las técnicas: Clinicas, de laboratorio, etc.
Métodos para garantizar la integridad de los datos.
Métodos para garantizar la comparabilidad.

Previsiones para observar y registrar efectos colaterales.
Procedimiento para el manejo de los casos problematicos.

Procedimientos para obtener el consentimiento informa-
do de los sujetos del ensayo.

Procedimiento para el andlisis de los resultados.

Apéndice: Formularios que seran utilizados.

SELECCION DE LA POBLACION
DE ESTUDIO Y FORMACION DE LOS GRUPOS

Al inicio de un ensayo clinico el investigador selecciona la po-
blacién de referencia, (también llamada poblacién blanco o pobla-
ciébn meta), que sera aquella hacia la cual se pretende extrapolar
los resultados del estudios. Esta poblacién puede estar compues-
ta por personas con cierta enfermedad o con un conjunto de ca-
racteristicas relacionadas con esa enfermedad, o por personas en
ciertos grupos de edad, o ubicadas en ciertas zonas geograficas,
o con determinadas ocupaciones, conforme sean los criterios es-
tablecidos para su inclusién en el estudio. El tipo de poblacion de
referencia que se seleccione dependera por lo tanto del propésito
del ensayo. Luego se informa a los individuos acerca de los propé-
sitos, los procedimientos, los riegos y los beneficios. Se aplican los
criterios de exclusién, los cuales pretenden retirar del grupo de su-
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jetos que cumplieron con los criterios de inclusion a aquellos que
presentan alguna contraindicacién para someterse al tratamiento
o alguna caracteristica que el investigador considere que pone en
riesgo al sujeto o al desarrollo de la investigacion. Es importante
mencionar que siempre que se trabaja con poblaciones humanas
se tendra un grupo autoseleccionado de la poblacién que corres-
ponde a aquellos sujetos que otorgan el consentimiento informado
para participar en el proceso experimental.

Una vez conformada la poblacién de estudio se procede a for-
mar los grupos de manera aleatoria.

ALEATORIZACION

El grupo experimental, el que esta sujeto a la intervencion que
se va a probar, debe tener las mismas caracteristicas relevantes del
grupo control. El investigador puede alcanzar la comparabilidad
con respecto a factores acerca de los cuales se sabe que influyen
sobre el resultado, tales como la edad, sexo, grupo étnico, severi-
dad de la enfermedad; mediante el apareamiento de acuerdo con
esos factores. Pero no es posible aparear individuos en funcién de
factores cuya influencia no conozcamos o no pueda medirse. Es
factible resolver este problema dejando que el azar asigne los in-
dividuos bien al grupo experimental bien al grupo control, lo cual
asegura la comparabilidad entre los grupos con respecto a todos
los factores, los conocidos y los desconocidos, mensurables y no
mensurables. Sélo van a diferir en el producto, factor, medicamen-
to o procedimiento cuyo efecto se esté investigando. A este proceso
se le conoce como aleatorizacién o randomizacién y consiste en-
tonces en asignar aleatoriamente (al azar) a los participantes del
estudio en cada grupo, el experimental y el control (o los controles
porque puede darse el caso de que existan varios grupos control,
sin embargo lo mas frecuente es que sea uno). ‘

El ensayo clinico puede ser descentralizado o multi-institucio-
nal: Si el estudio es de naturaleza colaborativa e involucra a mu-
chos centros institucionales (lo cual a menudo es necesario para
alcanzar el tamafio de la muestra necesario, es decir la cantidad
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requerida de sujetos de estudio), en cada centro se necesitara un
grupo control. :

TAMANO DE LOS GRUPOS

No existen reglas fijas sobre este asunto pues dependera de
cada situacién y de las caracteristicas del estudio. En lineas gene-
rales para los ensayos profilacticos se re3quieren grupos de gran
tamatfio, por ejemplo el ensayo profilactico controlado para evaluar
la vaucuna antipoliomielitica tipo Salk, cada grupo (vacunados y
controles) alcanzé a mas de 200.000 nifos que fueron seguidos
durante ocho meses.

En los ensayos cinicos controlados (terapéuticos) no suelen
requerirse grupos tan grandes como en los profilacticos, pero sf
deben tener el tamafio suficiente como para que las pruebas es-
tadisticas que se realicen sean valederas. El tamafio muestral de-
penderd de la frecuencia con que ocurre el evento observado-por
ejemplo el infarto del miocardio en un estudio para prevenir la en-
fermedad coronaria- y de la magnitud de la diferencia anticipada
en el efecto entre los grupos experimental y control. Por ejemplo
un ensayo clinico controlado para evaluar el efecto del consumo
diario de aspirina en la prevencion del infarto del miocardio rea-
lizado en sujetos de edades comprendidas entre veinte y cuarenta
afios, requiere un tamano muestral mayor que si se realiza en su-
jetos entre cuarenta y sesenta afios, debido a que el evento (1.M)
ocurre con menos frecuencia en los sujetos mas jovenes.

En todo caso, existen formulas estadisticas para calcular el tama-
fio minimo de la muestra cuando se pretende probar la hipdtesis de
la existencia de una diferencia entre dos proporciones o hipotesis
alternativa frente a la hipotesis de la inexistencia de dicha diferencia
o hipétesis nula, pero este aspecto no sera considerado aqui.

ENMASCARAMIENTO

El ensayo clinico exige la observacién y seguimiento de cadauno
de los participantes con respecto a la determinacion del efecto del
tratamiento que se estd evaluando. En algunas ocasiones, el sujeto
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que participa es por si mismo “observador” del efecto, por ejemplo
cuando se trata de valorar el dolor. En otras es el investigador, por
lo general, el médico quien debe evaluar si hubo alteracién en la
condicién morbosa del individuo, o en la variable resultado. Des-
afortunadamente, el hecho de saber si el participante pertenece al
g.rulpo experimental o al grupo control, puede introducir sesgos,
vicios provenientes bien del sujeto, del observador o de quién eva-
ltalos resultados, conduciendo a las llamadas inferencias viciadas.
Para evitar estas fuentes de error en los ensayos clinicos se recurre
al enmascaramiento o cegamiento que significa que la asignacién
al tratamiento no es conocida por ciertas personas que pertenecen
al ensayo, se les llaman estudios ciegos y hay tres tipos:

Ensayo simple ciego: Cuando los sujetos participantes des-

conocen si pertenecen al grupo experimental o al grupo con-
trol.

Ensayo doble ciego: Cuando ni los sujetos ni el observador de

los sujetos conocen a cual grupo pertenece cada participan-
te. Este es el tipo de enmascaramiento mas usado.

Ensayo triple ciego: Cuando ni los participantes, ni el obser-
vador de los participantes, ni quien analiza los datos conoce
a cual grupo pertenecen los sujetos.

Existen también ensayos abiertos o no ciegos, cuando no se da
este tipo de enmascaramiento. Por ejemplo existen situaciones
como en el caso de evaluar procedimientos quirtrgicos en los que
los ensayos ciegos no pueden darse.

VARIABLES DE RESULTADO

La variable de resultado es aquella caracteristica de los sujetos
de estudio mas adecuada para describir la eficacia del medicamen-
to que se ha de evaluar. Por ejemplo si se evalia un hipotensor la
variable de resultado natural sera la presion arterial. Y esta sera la
variable que se comparara entre ambos grupos. Sin embargo pue-
den haber variables de resultado de diversa indole, dependiendo
de los objetivos del ensayo. Todo ensayo clinico tiene por lo menos
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CONSIDERACIONES ETICAS RESPECTO
A LOS ENSAYOS CLINICOS

El investigador que contempla el ingreso de individuos (o pa-
cientes) a un ensayo clinico se enfrentaa ciertos dilemas éticos, de-
bidos entre otras cosas a la asignacion aleatoria de los individuos
al grupo experimental y al grupo control.

Obviamente, antes de realizar un ensayo clinico debe obtenerse
el consentimiento informado de los individuos que vayan a partici-
par en el mismo. Es importante que estén al tanto que podran ser
asignados a cualquiera de los grupos, el experimental y el control.

La asignacién aleatoria de un posible participante a uno de los
grupos no es ética si entre los investigadores existe el convenci-
miento de que uno de ellos es mejor que el otro; al sujeto siempre
se le debe ofrecer el tratamiento que se considere mejor.

Las consideraciones éticas que deben orientar la realizacion de
un estudio experimental estan relacionadas con la naturaleza del
problema estudiado, con los riesgos inherentes al tratamiento eva-
luado y con las circunstancias en las cuales se realiza. Por ejemplo
las implicaciones éticas de un ensayo que trata de evaluar las ven-
tajas de la irradiacion frente a la quimioterapia para el tratamiento
del cancer son mayores que las relacionadas con la comparacion
de dos tratamientos para el resfriado comun.

Otras consideraciones exigen la exclusién de ciertos individuos
en quienes el estudio pueda representar un riesgo para su salud,
por ejemplo, pacientes con determinados antecedentes, extrema-
damente fragiles, ancianos, embarazadas, nifios. Estos son los lla-
mados criterios de exclusion.

Es recomendable la conformacién de un comité de ética con
personas de reconocido prestigio, algunas instituciones en las que
se suelen realizar este tipo de estudios cuentan con estos comités
y han definido y adoptado un conjunto de normas éticas que orien-
tan la realizacion de estos ensayos.
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CAPITULO 14

ESTUDIOS ECOLOGICOS

Los estudios ecoldgicos son estudios epidemiolégicos observa-
cionales cuya caracteristica distintiva es que en éstos la unidad de
observacion y andlisis es la poblacion como un todo o conglomera-
do o algiin tipo de agrupacion de individuos, a diferencia del resto
de los estudios tanto observacionales como experimentales, en los
que la unidad de analisis es el individuo (adn cuando formen parte
de uno u otro grupo dentro del disefio del estudio). Otra caracteris-
tica particular de los estudios ecoldgicos es que utilizan datos se-
cundarios, es decir, los datos no han sido recogidos expresamente
para propdésitos del estudio, sino que estan disponibles como parte
de las estadisticas rutinarias de una poblacion. Se le considera un
disefio incompleto porque dentro de cada grupo o unidad de ané-
lisis no se conoce a nivel individual el estado de exposicién y del
efecto, se conoce la frecuencia global de ambas variables dentro
de cada grupo . Por ejemplo se conoce la frecuencia de cancer y de
tabaquismo en una poblacién, pero no, si un individuo fumador ha
desarrollado cancer.

Pueden ser descriptivos y/o analiticos. Hay cuatro tipos
fundamentales de estudios ecolégicos:
Estudios de mapeo o cluster de frecuencia de enfermedad.

Estudios ecoldgicos de comparacién entre distintos grupos.
Para valorar la asociacion entre factores de riesgo y presen-
cia de enfermedad en los distintos grupos.
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Estudio ecologico de tendencia o serie temporal, por lo ge-
neral se trata de un mismo grupo a1 cual se le realizan varias
mediciones de las mismas variables para observar el com-
portamiento en el tiempo, 0 la tendencia.

Estudios ecoldgicos mixtos. Son una mezcla de los dos ante-

riores.

TIPOS DE VARIABLES ECOLOGICAS

Los estudios ecologicos requieren que la informacién acerca
de la exposicién y la enfermedad en estudio estén presentes para
cada grupo. La medida de frecuencia para 1a variable resultado, (el
efecto o la enfermedad) suelen ser indicadores tales como las tasas
de morbilidad o mortalidad. Parala exposicion o factores de riesgo
se toman por lo general indices globales que dependiendo de lana-
turaleza de la variable pueden ser promedios, proporciones, etc.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE L0S ESTUDIOS ECOLOGICOS

Ventajas
Se pueden estudiar grandes grupos de poblacion.
Son relativamente economicos y faciles de realizar por cuan-
to la informacion que se requiere se encuentra disponible.
Disponibilidad actual de multiples fuentes de datos secun-
darios que pueden recuperarse y enlazarse desde centros
nacionales e internacionales gracias a internet.

Desventajas
No se puede conocer a nivel individual la asociacion entre 1a
presencia de factores de riesgo y 1a enfermedad, por lo que
tienen una capacidad muy limitada para la inferencia causal.
dios es la llamada fala-

La principal limitacion de estos estu
que consiste en inferir

cia ecoldgica o sesgo de agregacion,
asociaciones causales individuales basadas en observacio-

nes realizadas en el grupo.
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CAPITULO 15

SESGOS
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Este sesgo es mucho mds frecuente en los estudios de casos-
controles. En los transversales y también en los de casos-controles
se observa un tipo de sesgo de seleccién inducido por la “no res-
puesta”. En los de cohortes el equivalente de los sesgos de selec-
cion son las pérdidas en el seguimiento.

Para controlar los sesgos de seleccién es preciso considerarlo
desde el inicio ya que es muy dificil controlarlos durante el ani-
lisis, por lo que las estrategias de control deben encaminarse a
prevenirlo en el disefio. En este sentido se recomienda utilizar los
mismos criterios diagndsticos. Se recomienda utilizar los casos de
enfermedad incidente, también utilizar los mismos criterios para
seleccionar a los sujetos de los distintos grupos y utilizar los mis-
mos procedimientos diagnéstico, asi como también tratar de mini-
mizar las pérdidas de los sujetos en los de cohorte.

SESGO DE INFORMACION (0 DE CLASIFICACION ERRONEA)

Ocurre cuando a los individuos que participan en un estudio se
les clasifica incorrectamente en funcién de las variables de estudio,
es decir a los individuos expuestos se los clasifica como no expues-

tos y viceversa; y a los enfermos se les clasifica como no enfermos
v viceversa.,

Este sesgo puede evitarse garantizando que los instrumentos
destinados a recoger informacién sobre la exposicion, asi como

también los métodos diagndsticos para la enfermedad tengan ele-
vada sensibilidad y especificidad.

SESGO DE CONFUSION

El sesgo de confusién es el error sistematico que se produce al
estimar (sobrestimar o subestimar) la asociacién existente entre
una exposicion y la enfermedad como consecuencia del efecto no
controlado de variables que se encuentran asociadas bien con la
enfermedad o con la exposicion (variables confundientes).
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na variable induzca confusion debe ser un factor de

Para que u asociada a la exposicion

riesgo para la enfermedad y debe estar
en estudio.

S una variable de confusién se reparte por i.g’ual en expuestosy
no expuestos, no puede existir sesgo de confusion.

Este sesgo puede controlarse en e} c.liseﬁo oen el a{na;l;?i, aecriléei
disefio como ocurre en los ensayos clinicos medlanitlg a 0% e
aleatoria de los individuos a los grupos y en e} aria isis p
de técnicas de analisis estratificado y multivariable.
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CAPITULO 16

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El trabajo epidemiolégico requiere que la salud y la enfermedad
sean claramente identificadas y medidas, tanto cualitativa como
cuantitativamente. Siguiendo un criterio cualitativo la poblacién
se divide segtin las normas de diagnéstico en enfermos y sanos. Si
empleamos un criterio cuantitativo, el valor de una variable puede
ser indicativo de salud ¢ enfermedad (ejemplo: la tensién arterial,
el nimero anormal de glébulos sanguineos circulantes, etc.).

La enfermedad en el individuo se define por la manifestacién
de un caracter que le es particular (tumor), por ausencia de una
funcién normal del organismo (ceguera), o por la combinacién de
signos diagnosticos que le son propios. En algunos casos, las sucesi-
vas etapas evolutivas de un proceso mérbido son reconocidas como
entidades clinicas distintas (ejemplo la enfermedad coronaria).

El diagnéstico en epidemiologia debe ser preciso y operativo
(limites claros y signos medibles o enumerables) y tener en cuenta
la posibilidad de identificacién diferencial de la enfermedad y la
definicion precisa de las sucesivas fases evolutivas de un proceso
patolégico representativo de varias entidades clinicas.

En la préctica clinica y preventiva se realizan pruebas que nos
permiten llegar a conclusiones de interés diagnéstico o pronéstico.

El propésito de estas pruebas es obtener evidencia objetiva de
la presencia o ausencia de un trastorno en particular. Esta eviden-
cia puede obtenerse para detectar la enfermedad en sus etapas
iniciales entre personas asintomaticas en la poblacién general,

\\(\k“\‘\." \D\l-\ -
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i M:V Falsos negativos (FN): Personas que dan negativo en la prueba

EPIDEMIOLOGIA BASICA

proceso que se conoce como despistaje (o seleccion, o screening, o
escrutinio). En otras circunstancias, las pruebas se usan para con-
firmar un diagnostico entre personas con signos y/o sintomas de
enfermedad.

De manera ideal, una prueba para diagnoéstico deberia distin-
guir a personas afectadas de las que no lo estan, sin error alguno.
Desafortunadamente esto no siempre €s asi. Surge la inquietud
del médico zen qué medida podemos confiar en estas pruebas?
Es cuando se fusionan la clinica con la epidemiologia. La aplica-
cién del razonamiento epidemiologico a ]a investigacion clinica es
lo que se conoce cOMO epidemiologfa clinica y entre sus objetivos
estd responder esa pregunta acerca de la exactitud de las pruebas
diagndsticas. Otros de los temas centrales de la epidemiologia cli-
nica son ademas las definiciones de normalidad y anormalidad, la
historia natural y prongstico de la enfermedad, la eficacia del tra-
tamiento y la prevencion en la practica clinica,

VALIDEZ DE UN METODO DIAGNOSTICO

El valor de un método diagnostico se podra comprobar siempre
en relacién con un método de referencia (mejor test disponible, 0
patrén de oro, 0 gold estandar), que es el test que te6ricamente
nos permitira saber quién esta realmente enfermo y quién no.

La exactitud de una prueba es su capacidad para clasificar co-
rrectamente a los individuos en funcién de una caracteristica (ge-
neralmente enfermos +, sanos -). Tanto en los individuos sanos
como en los enfermos, un método puede proporcionar resultados
verdaderos o falsos, verificables a través de un test de referencia.

. Falsos positivos (FP): Personas que dan positivo en la prueba
pero que en realidad no estan enfermas.

Eon
o8 estando enfermas.

Verdaderos positivos (VP): Enfermos clasificados correcta-

Ihn € mente por la prueba como positivos.
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Ver i
s daderos negativos (VN): Personas sanas clasificadas co-
ectamente por la prueba como negativos.

Para conocer la exactitud de la ili
1 Co rueba i
la sensibilidad y la especificidad. : yiie s e

. Eafsensibilidad (S) de un método indica la proporcion del total
- r{/ ;rm,os que el te.st. es capaz de detectar. Esla proporcién de
/(VP + FN). La sensibilidad de una prueba es entonces la capaci-

ceizli;i;la prueba de detectar como enfermos a los verdaderamente
0S. A I € wat] ™ ; o
La it S P PR/ Yona detecior o fo | Evcepee
£ espdec1 icidad (E) indica la proporcién de individuos sanos i e
i V115ma os como tales por el resultado negativo. Es la proporcion

/ (VN + FP). La especificidad de una prueba sera entonces

la capacidad de 1
a prueba de detectar co
mo sano L
mente sanos. : s a los verdadera-
=

o

:
Sl 2 TEY ot ) /
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il ..
pyTiE R
A

s v

La calidad de una prueba no depende sélo de la sensibilidad y

la especificidad sino i
que varia en funcién de la prev i
ale
enfermedad que se desea detectar. : e

5 XZ:I(:* pri?c-hctlvo positivo (VPP): Es la probabilidad de habien-
b B dpolsltavo en ]a. Prueba, estar/realmente enfermo. VP/ (VP +
! l. ecir, proporcion de individuos verdaderamente enfermos
el total de resultados positivos. \/yp. \Jp /v p+7p o, (o9 e i o

i
obe (oo ie "pa

: dValor predictivo negativo (VPN): Probabilidad de habiendo
Ea do negativo en ]a prueba estar realmente sano. VN/ (VN+ FN)
s decir, proporcidén de individuos verdaderamente sanos del totai

de resultados negativos. . pils ;/r( Pt wragey o les 0
Jpile A ‘."AH i B .l”: “,""‘ " e i
El valor global de la prueba indica la proporein de resultados”

validos (verdaderos), del total de resultados.

~



i BRIk Daniella Padron Malpica
EPIDEMIOLOGIA

NN
Valor Predictivo Negativo= VN/ (VN+FN)
Valor Global (Eficiencia del test)= VP + VN / (VP+FP+VN+FN)
Todos los resultados multiplicados por 100 pues se expresan en %.

VALOR DE UN METODO DIAGNOSTICO

EN FUNCION DE LA PREVALENCIA

Los valores predictivos de un test son Vari:.allales. Deper}d_elpddg
la prevalencia de la enfermedad en la pol?lac10n (la ser;sxbl 1dad
y la especificidad no se afectan). Si estudiamos m}a‘x enderr}lle a; :
cuya prevalencia es baja, incluso un test muy t’espec1f1co . ara | ;.llg
1 muchos falsos positivos, dado el elevado niimero de individuos
sanos en la colectividad. Sila prevalencia es alta, p‘odemos esperar
un mayor nimero de resultados falsamente negativos.

ELECCION DE UN METODO DIAGNOSTICO

En principio se dice que debemaos dudar de los test cuya sen-
sibilidad y especificidad sean menores del 80%. Las decisiones
relativas a la aceptabilidad de un test diagnéstico dependen de la
patologia estudiada. En lineas generales sera necesaria una prue-
ba muy sensible cuando sea grave dejarla sin diagnosticar (pocos
FN), y necesitaremos pruebas muy especificas cuando no podamos
equivecarnos al dar un resultado positivo (pocos FP) debido a las
implicaciones que dicho resultado pudiera tener en la vida del in-
dividuo.

Asi tenemaos que a menor prevalencia, menor es el VPP y mayor el
VPN y lo contrario, a mayor prevalencia, mayor VPP y menor VPN,

)} Prevalencics & VPP 4t VN

#§ fuevalence ¥ PP EVALUACION DE UN TEST

‘ 1 A continuacion se citan algunos criterios relativos a la eleccion
L UPN Test de referencia s

practica de los tests:

e R —
. g SANOS s ;
Bt e BEER e Y | Se elegird un test sensible cuando:
Rg;‘sli’gﬁi" ‘, i 2 SR i L La enfermedad sea grave y no pueda pasar inadvertida.
T e
TEST AT, SEC | ‘ \ La enfermedad sea tratable.
ESTUDIADO  Resultado N YN | EN#VN 5
Negativo \ | | Losresultados falsamente positives no supongan un trau-
Tl e ._7_\#7 . | ; N+UN | matismo psicoldgico o economico en los individuos.
Total | VP+EN |  FP4VN  |VP+FP4FN+VR
|
l | ‘
Ejemplo: El feocromocitoma (fatal si es ignorado, controlable
Donde: 5 ' al 100% cuando se diagnostica), las infecciones de transmisién
VP= Verdaderos positivos, resultados positivos €n sujetos en- sexual y otras enfermedades infecciosas curables.
fermos.

Utilizaremos el test mas especifico posible cuando:

La enfermedad sea importante, pero dificil de curar o in-
curable.

FP= Falsos positivos, resultados positivos en sujetos sanos.
FN= Falsos negativos, resultados negativos en sujetos enfermos.
VN= Verdaderos negativos, resultados negativos en sujetos sanos.
Sensibilidad= VP / (VP+ FN)

Especificidad=VN/ (VN+FP)

Valor Predicitivo Positivo=VP/ (VP+FP)

El hecho de conocer que no se padece la enfermedad tie-
ne una importancia sanitaria y psicologica.

Los resultados falsamente positivos pueden suponer un
trauma psicolégico y econdmico para el individuo.
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< }
Ejemplo: Infeccion por VIH.

1 alto valor predictivo del resultado positivo

b s wtl e los falsos posi-

debe ser utilizado cuando el tratamiepto d
tivos pudiera tener graves conhsecuencias.

a 0 lobectomfa innecesarias en pacientes en

jemplo: Radioterapi 2 ;
L do erréneamente un cancer de pulmon.

los que se ha diagnostica
Desearemos un elevado valor global del test cuando:

¢l.a enfermedad sea importante pero curable.

Isos positivos comolos falsos negativos supon-

sfa ‘
b s consecuencias.

gan un traumatismo y conlleven grave

Ejemplo: Infarto del miocardio (posiblemeczlnte fa:allssc: 1;(()) ;i“t;:;

i izante en el caso de un ia :

tado, al igual que traumatizan . . ’
lupus eri%ematoso, determinadas formas de leucemia 0 linfoma

diabetes mellitus.
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CAPITULO 17

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
Y NIVELES DE PREVENCION

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
Y CURSO CLINICO DE LA ENFERMEDAD

Se entiende por historia natural de la enfermedad, a la manera
propia de evolucionar que tiene cada enfermedad cuando se aban-
dona a su propio curso sin ningiin tipo de intervencién.

Esto en la actualidad ocurre menos, ya que se dispone de mayor
cantidad de métodos diagndsticos y terapéuticos que permiten in-
tervenir en diferentes momentos de la historia natural de la enfer-
medad, medificando su curso natural, por lo que en estos casos se
habla mas de curso clinico de la enfermedad. No obstante todavia
hay situaciones en las que por diferentes razones las enfermeda-
des se abandonan a su propio curso, como es el caso de enferme-
dades relativamente benignas en las que los pacientes ni siquiera
se diagnostican porque no acuden a los servicios de salud, ni son
tratados. También en el caso de enfermedades para las cuales no
se cuentan medidas terapéuticas efectivas o por razones de falta
de cobertura de servicios de atencién médica o en la accesibilidad
alos mismos, vemos como algunos padecimientos siguen su curso
natural hasta el final.
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PERfODOS PREPATOGENICO Y PERfODO PATOGENICO
DE LA HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

El proceso salud-enfermedad en el hombre esta condicionado
por un conjunto de complejas interacciones que se dan a nivel
de la triada ecoldgica conformada por €l individuo-el ambiente-el
_agente. En condiciones de salud esta triada se encuentra en equi-
librio dinamico, en una suerte de homeostasis entre los elementos
del medio, el individuo y el o los agentes involucrados en el desa-
rrollo de una determinada enfermedad.

Los factores involucrados en ese equilibrio tienen que ver con
las caracteristicas del huésped: género, edad, grupo étnico, habitos
y costumbres, respuesta inmunitaria, estado nutricional, estado
psicolégico; con caracteristicas del agente: si son agentes infec-
ciosos las caracteristicas tendran que ver con la infectividad, pa-
togenicidad, virulencia, mecanismos de transmision, pero también
estan las caracteristicas especiales de los agentes fisicos, quimicos
y mecanicos y en cuanto a las caracteristicas del medio estarfan las
socio-economicas, ambientales, existencia de reservorios, clima,
etc. Este proceso se da en el ambiente y constituye el periodo pre-
patogénico de la enfermedad.

El perfodo patogénico se da en el individuo cuando ese equili-
brio se rompe y se produce el estimulo de 1a enfermedad, se inicia
la interaccién estimulo-hospedero, que genera una respuesta o re-
accién por parte de éste que se traduce en cambios organicos y
funcionales.

Se producen alteraciones en los tejidos, fisiologicas, bioquimi-
cas, pero estos cambios iniciales la mayorfa de las veces transcu-
rren sin ser evidenciados con las técnicas actuales de diagndstico.
A esta primera fase se le llama etapa preclinica, y viene a represen-

tar elperiodo de incubacion en las enfermedades infecciosas, el
perfodo de induccién o también e} periodo de latencig/en las enfer- -

M=

medades cronicas. Esta es la etapa menos conocida de la historia -
natural de las enfermedades y representa un reto para la epide-
miologia y la clinica.
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Cuando aparecen los signos y sintomas se dice que la enfer-
medgd se encuentra ya sobre el horizonte clinico, que es la linea
imaginaria que separa la etapa preclinica de la clinica. Si no s
n?terrlflm.pe el curso de la enfermedad a este nivel bien' or f lle
dlagnost}ca o por falla terapéutica o ambas, se presentargn legioef
nes fun_cmna]es y orgénicas mayores en el individuo, lo que pued
conducir dependiendo de las caracteristicas de la eni’ermedalzi de
larespuesta individual a la cronicidad, la discapacidad, ala mué{rtee

o se autolimita en el tiem indivi
s : poy el individuo se recu i
cién ad integrum. s3- Grg i

RIESGO Y PRONOSTICO

; t\jEl Iriesgoj’se. refiere a la probabilidad de desarrollar la enferme-
ad el prondstico se refiere a la prediccién del curso futuro de una

determinada enfermedad.

i Es. importante c%iistinguir entre aquellas condiciones que de-
rminan la probabilidad de contraer la enfermedad o factores de

3 1 ] £ . £on

Pa?a el riesgo, el suceso considerado generalmente como
ceso flna.ll es la presentacion de una enfermedad especifica. P pmi
pronostico, la consecuencia final del proceso puede ser mul c?;a p
sa muerte, complicaciones, invalidez, sufrimiento, etc. i

de}[ia] esftudio detallado de la historia natural o del curso clinico
. en egljneda’d, segln el caso, ha permitido grandes avances en
ampo diagnostico y terapéutico de numerosos trastornos y ha

gr

Cu g
% enf::to ;na(liyor conoc1m’1ento se tenga de la historia natural de
medad, mayor sera el éxito en las medidas de prevencién
’

puesto que permitird anticipar medidas que dificulten el inicio o el

progreso de la enfermedad.
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NIVELES DE PREVENCION

La prevencion primaria corresponde al periodo pre-patogénic’o
de 1a historia natural de la enfermedad. Son todas aquellas accio-
nes dirigidas a promover la salud del individuo y a protegerlo es-
pecificamente contra los agentes de enfermedad.

La prevencion secundaria corresponde ya al periodo pato-
génico de la enfermedad, son todas aquellas acciones dirigidas a
diagnosticar y tratar precozmente al individuo y a evitar que laen-
fermedad progrese d estadios de mayor gravedad y dafio organico-
funcional.

La prevencion terciaria corresponde a una etapa tardia en el pe-
riodo patogénico, la enfermedad ha progresado hasta los tltimos
estadios dejando secuelas y discapacidad, Las acciones de preven-
ci6n terciaria estan dirigidas a rehabilitar al individuo

LEAVELLY CLARK SUBDIVIDEN ESTAS TRES
FASES DE LA PREVENCION EN CINCO NIVELES

PERIODO PREPATOGENICO

PREVENCION
PRIMARIA

PERIODO PATOGENICO

PREVENCION
TERCIARIA

PREVENCION
SECUNDARIA

1ER NIVEL| 2DO NIVEL 3ER NIVEL  4TO NIVEL 5TO NIVEL

DIAGNOSTICO LIMITACION REHABILITACION
PRECOZ Y DEL DANO
TRATAMIENTO
OPORTUNO

FOMENTO | PROTECCION
DE LA ESPECIFICA

1ER NIVEL. FOMENTO DE LA SALUD

Las acciones a este nivel estan dirigidas a mantenery mejorar la
salud en general y el bienestar del individuo, la familiay la comuni-
dad. Son medidas generales que buscan crear condiciones favora-
bles a la salud y desfavorables a la enfermedad. Ejemplo: Garanti-
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zarle a los indivi id
s ;Js mleldBos acceso a la educacidn sanitaria, alimentacion
, recreacion, servicios publicos, atencién sanitaria, etc :

2p0 NIVEL. PROTECCION ESPECIFICA

Medid irigi i
s unzsdcéltrlgldlas da proteger al individuo especificamente
erminada enfermedad. Int
. Interceptar las cau 1

agentes antes de que 1l i

eguen al hombre. Ejemplo: izaci

_ ; o: Inmunizaci
(vacunas), saneamiento ' 3 o

ambiental, proteccié i
S, n contra acciden

proteccion contra factores cancerigenos, segregacion =

3ER NIVEL. DIAGNOSTICO PRECOZ
Y TRATAMIENTO OPORTUNO

_ propagacién de la enfermedad hacia otros individuos

470 NIVEL. LIMITACION DEL DANO

Lis ! i s
X medlda.s de prevencion estan dirigidas a evitar un mal ma-
yor y a prevenir secuelas, discapacidad y la muerte

5170 NIVEL. REHABILITACION

- : Lo
oL pz:c;:ic&ggzs \l,;a;l d1r1Ig1das arecuperar en el individuo las funcio-
as debido a las secuelas dejadas
or la enfermedad
que la enfermedad no se logrd ; el
gro detener, rehabilitacion ili
. o : ) y facilidades
parala reincorporacion a las actividades dentro de la sociedad
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CAPITULO 18

EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

Cadena epidemioldgica de las enfermedades transmisibles: Se
define como la ruta que sigue el agente infeccioso desde que sale
de la fuente de infeccién hasta que alcanza al susceptible, convir-
tiéndose este susceptible en una nueva fuente de infeccién y de
esta manera se constituye la cadena de transmisién, mediando en-
tre ambos eslabones la via de diseminacién.

Esta constituida por tres eslabones principales: Fuente de in-
feccién o eslabén A, via de diseminacion o eslabén By susceptible
0 eslabon C; y por dos eslabones secundarios: Puerta de salida y
puerta de entrada.

Los eslabones principales tienen mucha importancia epidemio-
légica debido a que es a nivel de éstos donde se aplicaran las me-
didas de control para evitar la transmisién o romper la cadena de
transmisién. A su vez, los eslabones secundarios o puertas de salida
y de entrada van a permitir establecer el tipo de medidas de aisla-

- miento y segregacion a nivel de la fuente de infeccién y del suscepti-

ble respectivamente, en funcién de las puertas que utiliza el agente
infeccioso para salir de la fuente y entrar en el susceptible..
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ELEMENTOS DE LA CADENA EPIDEMIOLOGICA
Fuente de infeccion
Representa el primer eslabon de la cadena epidemiologica
o eslabén A. Es todo ser vivo, hombre o animal que alberga
y disemina un agente infeccioso.

Las fuentes de infeccion pueden presentarse de diferentes ma-
neras:

Como caso clinico: El individuo infectado presenta todos los
signos y sintomas de la enfermedad infecciosa en cuestion.

Como caso subclinico: El individuo infectado presenta po-
cos o apenas algunos sintomas y signos de la enfermedad en
cuestion.

Como portador: El individuo infectado no presenta signos
ni sintomas de enfermedad.

Estos aspectos tendran implicaciones en las medidas de control
y en la mayor o menor facilidad de romper la cadena de transmi-
sién. Ya que en la medida que la fuente es mas aparente, cOmMo €s
el caso de las fuentes de infeccién que se presentan con todo el
cuadro clinico de la enfermedad resultara mas facil identificarlas,
y hacer el diagndstico precoz y tratamiento especifico y/o aisla-
miento segln sea el caso. No ocurre lo mismo cuando las fuentes
de infeccién se presentan como portador, ya que el portador al no
presentar sintomas 0 Ser éstos inespecificos hard mas dificil el
diagnostico y control de la transmision.

Por su parte, un agente infeccioso se define como aquel agente
causal capaz de producir una infeccién o enfermedad infecciosa.
Son organismos principalmente microscopicos (bacterias, virus,
parasitos, hongos) ademas de helmintos y otros macro-parasitos.

INFECCION
Es la penetraciony multiplicacion de un agente infeccioso en un
organismo vivo.
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INFESTACION
C o

i uanldo son parasitos que se encuentran sobre la superficie
poral o en la luz del tubo digestivo, pero sin penetrar la célula.
INFECTIVIDAD

Capacidad de infectar que tiene el agente.

PATOGENICIDAD

Capacidad de desarrollar el proceso patégeno.

VIRULENCIA
Es el grado de patogenicidad.

PODER ANTIGENICO

Es . 3 .
=l la capacidad que t‘lene el agente infeccioso de desencadenar
respuesta (produccién de anticuerpos) en el organismo

PUERTA DE SALIDA

Es el siti o
b 3.51t10 anat’om1c0 por donde el agente infeccioso puede salir.
pendiendo de ésta la diseminacién serd mayor o menor.

Respiratoria: Represe

: ntada por fosas nasales y b

; 0

puerta de salida permanente. S

g d

Urinaria: Representad ifici
. - a por el orificio uretr
salida intermitente. e

Pie ' .
o (1) meuf?f)sas. . Son puertas de salida que requieren alguna
abrasion a nivel de piel y mucosas que en condiciones nor-

- ioe i
1ales estan 1T1tegras, también por el efecto mecdnico que sobre la
piel ejercen ciertos vectores.
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Via de diseminacién
Es la forma como se transmite la infeccion de la fuente de

infeccion al susceptible.

puede ser directa, cuando el agente infeccioso pasa de una
puerta a otra sin mediar nada, es decir de la puerta de salida a la
puerta de entrada en el susceptible. Generalmente esta via de di-
seminacion directa es usada por agentes infecciosos muy labiles
o0 que no pueden permanecer mucho tiempo en el ambiente. Son
enfermedades que se transmiten por contacto directo persona-
persona. Ejemplo: Enfermedades de transmision sexual.

Indirecta, cuando el agente infeccioso amerita un vehiculo para
pasar de la fuente de infeccién al susceptible. Esos vehiculos pue-
den ser inanimados, como en el caso del agua, los alimentos, los fo-
mites, contaminados. Los vehfculos animados estan representados
por los vectores, artréopodos , que pueden actuar por participacion
mecénica, como en el caso de las moscas, que sélo transportan los
microorganismos, 0 por participacién hiologica, en la que los agen-
tes infecciosos cumplen un ciclo de vida en el interior del vector,
como en el caso de los vectores transmisores del paludismo, cha-
gas, dengue,etc.

Puerta de entrada: Es el sitio anatémico por donde el agenta infec-
cioso penetra en el susceptible. Estaen relacién con el mismo aparato
o sistema de la puerta de salida de la enfermedad respectiva.

Susceptible

Se define como todo individuo que se supone nho tiene re-
sistencia o inmunidad contra el agente infeccioso y que al
estar expuesto al mismo puede desarrollar la enfermedad
infecciosa al entrar en contacto con el agente.

El susceptible responde a la agresion a través de barreras:
Barreras anatémicas: Piel, pelos, ufias.
Barrera humoral: Leucocitos, anticuerpos.

Barrera tisular: Oposicion de especie e individual.
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MED.IDAS DE CONTROL DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Medidas de control a nivel de la fuente de infeccién:

Destruir el agente a nivel de la fuente, respetando la fuente

. .

{)estruir el agente junto con la fuente. Sélo en fuentes anima-
esy culando esta justificado. Ejemplo en el caso de animal
con rabia, en el caso de TBC bovina.

Controlar a la fue'nte evitando que los agentes infecciosos al-
1can(.:en lavia de diseminacién. A través de las medidas de ais-
amiento (en los enfermos o portadores de la infeccion).

El aislamiento es la separacion del medio ambiente inmediato
dfa.un enfermo o portador mientras dure el periodo de transmisi-
bllldad_de la enfermedad. No implica necesariamente aislamiento
en lal distancia, dependiendo de la enfermedad, pueden aplica
medidas de aislamiento a través del uso de ba;rreras taleps corl;fi
tapa-bocas, mosquiteros (sobre el enfermo), preservativos, entre

otras, en algunos casos itard i
ameritara el aislamiento itaci
en
ity habitaciones

: .Perio.do de transmisibilidad: Tiempo durante el cual un agen-
e infeccioso puede pasar de la fuente de infeccién al susceptible

Varia de una enfi
ermedad a otra, y se est
! ablecen para -
medad rangos. G e

talCt(lontacto: Es todo individuo que ha estado en asociacion o con-
o con la fuente de infeccion el tiempo suficiente y de la manera
adecuada para adquirir la enfermedad.

L : ; ;
a meclllda de aislamiento en el caso de aplicarse alos contactos
se denomina cuarentena.
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= en
s

Es el tiempo que transcurre desde que

i incubacion: : .
s el agente infeccioso hasta que

un susceptible entra en contacto con
aparece 1a enfermedad.

MEDIDAS DE CONTROL A NIVEL
DE LAS ViAS DE DISEMINACION st e
Eliminar el agente en la via respetando la .\na.. ’]empt I:ihza—
tamiento y cloracion de las aguas, pasteurizacion, este
i6 i 5dico-quirurgico, etc.
1 de material médico-qul el e
i Ja via. Ejemplo: Eliminacion de

imi junto con
Eliminar e} agente ju avia. - xitnes
alimentos contaminados, fumigacion aplicada alos v

i de dengue.
el perimetro de enfermos |
e mine. Ejemplo: Saneamiento del

tas, disposicion de basuras y de-
fumigacion preventiva, etc.

Evitar que la via se conta
medio, disposicion de excre
sechos sélidos, agua potable,

TROL A NIVEL DEL SUSCEPTIBLE
1 contacto con la fuente

s de la segregacion.

MEDIDAS DE CON
Evitar que el susceptible se ponga (,e
de infeccion o con el agente. A trave

| aislamiento, y consiste en la se-

ion: i ea
Segregacion: Es equivalent ey

paracion que se hace a los susceptibles para evitar q

men o infecten.
Educacion sanitaria del individuo.

Aumentar la resistencia a las infecciones.

Es general, se requiere mejorar las

i cia inespecifica: ; ere
e ienda, socio-economicas, etc.

condiciones de alimentacion, V1v |
Desarrollo de inmunidad activa cuan-

j ia especifica: )
T . sus propios anticuerpos como en

do es el individuo que produce
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el caso de la inmunidad natural adquirida al contraer ciertas en-
fermedades infecciosas, y artificial es la inmunidad activa que se
produce a partir de las vacunas.

Inmunidad pasiva: Es cuando los anticuerpos no son produci-
dos por el propio individuo sino que llegan a él de forma natural a
través de la placenta y leche materna o de forma artificial en el caso
de algunos sueros inmunes.

ALCANCE DE LAS MEDIDAS DE CONTROL

Las medidas de prevencion y control de enfermedades pueden
dirigirse a individuos o a poblaciones. Las medidas de alcance indi-
vidual tienen por objetivo la proteccion de la salud o la prevencién
o curacion de una persona, sin necesariamente tener impacto so-
bre el comportamiento de la enfermedad en la poblacion.

Las medidas de alcance poblacional pueden tener como objeto,
el control, la eliminacion o la erradicaciéon de la enfermedad en la
comunidad.

Control de la enfermedad: Es el uso de medidas dirigi-
das a la comunidad con el objeto de reducir la morbilidad y
la mortalidad causada por las enfermedades.

El nivel de control dependera de la enfermedad que se tra-
te, de los recursos a emplear y de las actitudes de la pobla-
cion. Por ejemplo el seguimiento de tosedores crénicos en la
comunidad, que constituye una medida para la busqueda de
enfermos tuberculosos y en particular baciliferos positivos
y tiene como objetivo la reduccion de la incidencia de la tu-
berculosis pulmonar a niveles en que deje de considerarse
como un problema de salud publica.

El control definitivo se refiere al conjunto de medidas indivi-
duales, colectivas y ambientales que detienen o bloquean en
niveles aceptables la propagacion de la enfermedad en la co-
munidad. Sin embargo se mantiene una cierta tasa de morbi-
lidad por la enfermedad sin constituir un problema de salud
grave.

= 157



EPIDEMIOLOGIA BASICA

Eliminacion de la enfermedad: Corresponde a aquellas si-
tuaciones donde ya no existen casos de 1a enfermedad, pero
aun persisten las causas que potencialmente pueden produ-
cirla. Por ejemplo, en algunas regiones s€ ha eliminado el sa-
rampion, pero el hecho de que ain persistan casos en otras
regiones del mundo significa que existe un riesgo potencial
para la eventual ocurrencia de casos en esos lugares donde
se ha logrado eliminar.
Erradicacion de la enfermedad: Ocurre cuando no solo se
han eliminado los casos clinicos, sino las causas (en particu-
lar el agente) dela enfermedad. Se refiere al conjunto de me-
didas individuales colectivasy ambientales que eliminan de-
finitiva y totalmente la enfermedad. La erradicacion de una
enfermedad adquiere su real significado, s6lo cuando se da
a nivel mundial. Por ejemplo, aunque s€ dice que la malaria
ha sido “erradicada” de ciertas partes del mundo, la even-
tual importacion, ya sea de vectores o portadores, desde zo-
nas infectadas, puede comprometer esta llamada “erradica-
cion”. Hasta el momento la erradicacion solo se ha logrado
con la viruela.

CAPITULO 19

INMUNIZACIONES Y CADENA DE FRIO

L .

i If;] i[zil;odg;irr;i SSC}onaIes de Inmunizacion fueron creados con

P dm]r algunas de las enfermedades comunes de

acted i .E{ a vacunacion. Estos programas han demos-

portan(ie : a ultlhzacmn de vacunas conlleva a la disminucion im-

i incluso a la erradllcacién de algunas de estas enferme-
mo es el caso de la viruela, y el contrel y eliminacién con

CONDICIONES PARA CUMPLIR
UN ESQUEMA DE INMUNIZACION

ue exist
gue a la vacuna y que esa vacuna sea efectiva, es decir
genere una respuesta inmune en el organismo
Se requi imi .
o 1quleren conocimientos sobre la respuesta inmunolégi
as caracteristicas de e :
sa respuesta, por ej 1
recomendada o mom i , i
ento en que el indivi i
e q individuo empieza a res-
Conocimi
- 1r~1§c1m1entos sobre los factores que pueden interferir en
. ; o s :
puesta inmunolégica. Por ejemplo, la vacuna contra
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desaparecen los anticuerpos

mpi6n se aplica cuando S
AT te conocer cuando (aque

de 1a madre en el nifio. Esto permi
edad) debemos aplicar la vacuna. |
de la enfermedad a prevenir.

a cia
ocer cudl es la frecuen fermedac
i e inmunizacién difieran de un

Esto hace que los esquemas d
pais a otro.

Hay que tener en ¢
sies prevenir muertes, evitar
de la enfermedad (como en el :
es evitar malformaciones congénitas).

uenta cual es el objetivo de la vacunacion,
casos, o evitar complicaciones
caso de la rubeola, el objetivo

EL EXITO DE UN PROGRAMA DE INMUNIZACION DEPENDE DE:

Aplicar la vacuna tan precozmente como sea posible.

ya que esto garantiza la res-

i inimo
Respeto al intervalo mi ! 2 eal iz
. to de vista inmunologico.

puesta adecuada desde el pun

€
Adecuada conservacién de la vacuna. Respeto ala cadellzsad
frio, desde el momento que se produce hasta que se aplica.
'

con el fin de lograr la mayor co-

de la comunidad,
Respuesta de na cobertura del 100%.

bertura posible. Lo idealesu

Toda vacuna debe ser aplicada por la viaadec
indicada, a la edad correspondiente.

uada, a la dosis

O QUE RESPECTA A LAS

DEBEN CUMPLIRSE EN L :
a4 PRODUCTO BIOLOGICO

TECNICAS Y ALA MANIPULACION DEL

Conocimientos basicos: .

Conocer el esquema actualizado de inmunizacion.

Aprovechar todas 1
bilidad en los horarios y
Interrogar al acompanante del n
nes absolutas y/o reacciones alér
ponente de las vacunas.

la disponibilidad del producto.

as oportunidades para vacunar, tener flexi-

ifio sobre contraindicacio-
gicas previas a algin com-
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Explicar claramente al acompafiante del nifio las ventajas de
las vacunas para la prevencion de las enfermedades, infor-
marle el nombre de cada una de ellas, los posibles efectos

adversos y qué hacer en caso de presentarse alguno de es-
tos.

PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA ADMINISTRACION

En la rutina diaria de la preparacién del material que se utiliza,
el encargado debera preparar y revisar:

Las jeringas y agujas desechables y clasificarlas de acuer-
do al tamafio adecuado para cada edad.

Soluciones estériles.

Algodon.

Productos bioldgicos completos.

Recipiente para descartar agujas utilizadas.

En caso de utilizar una vacuna nueva, leer cuidadosamen-
te el prospecto o monografia.

Siempre leer el nombre de la vacuna,

Siempre observar la fecha de vencimiento de la vacuna.
Anotar fecha y hora de apertura de cada envase, debido a
que existen productos liofilizados que deben descartarse
ocho horas después de su preparacién.

El trabajador deberd lavarse las manos con agua y jabdon
cada vez que manipule el producto bioldgico y todos los
insumos necesarios para la vacunacién y después de su
culminacién. La utilizacién de guantes no es necesaria, a
menos que el trabajador lo requiera por alguna lesién en
SuS mManos.

Para la asepsia local se debe usar agua jabonosa estéril
0 agua oxigenada, debido a que las vacunas que se ad-
ministran por via subcutanea, se inactivan con el alcohol
por su rapida absorcién en el tejido celular subcutaneo.
Igualmente se deben evitar al maximo las soluciones yo-
dadas, por la posibilidad de hipersensibilidad por el uso
frecuente.
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Utilizar el diluyente adecuado para cada vacuna.

No mezclar vacunas a menos que esté indicado por e

boratorio fabricante.

Manipular los envases de mane

que se inactive la vacuna.

Agitar enérgicamente aquellas vacunas dque contzngaer;
aluminio como estabilizador, para homogeneizar, cada v
que se administre una nueva dosis. En el caso de vacur:lasi
liofilizadas., el diluyente debe correr por las paredes 133,
frasco y éste debe rotarse de manera suave, hasta mezc

se por completog 2
Observar el aspecto fisico de la vacuna, sobre todo sies 011—1
quida, ya que las que son absorbidas pueden alterarseetlzlas
la congelacion accidental. Igualmente, prestlar a aqu
liofilizadas luego de ser preparadas con su diluyente.
Administrar una vacuna €n cada miemb?o del cuerpo,
pero si ello no es posible, debera distanciarse al menos
tres centimetros por los efectos locales.

| la-

ra adecuada, para evitar

ViAS DE ADMINISTRACION DE LAS VACUNAS .

Via oral: Antipoliomielitica oral (Sabin) y la an’tir.ota_vmclls. (La
anticolérica y antitifica en los paises en las que estan indicadas) |

Via intramuscular: Triple bacteriana DPT, pentavalente, anti-
hepatitis By Ay antineumococcica. %

Via subcutinea: Se utiliza para las vacunas.vi‘rgles' lio.fllhzacias
como la antirrubéola, antisarampion, antip?rotld}t.ls (individuales
o combinadas en la trivalente viral) y la antiamarilica.

Via intradérmica: BCG (antituberculosis) y para el PPD y otras

pruebas cutaneas.
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CONSIDERACIONES IMPORTANTES RESPECTO
A LA ADMINISTRACION DE VACUNAS

Registro de vacunas: Se debe realizar tanto en el servicio de
inmunizaciones, como en la historia clinica del paciente asi
también en la tarjeta personal de vacunas del nifio.

En la tarjeta de vacunaciones personal, debe registrarse la
fecha de las dosis administradas, asi como las fechas de las
préximas dosis segin esquema de vacunacién y fechas de
los refuerzos para que la persona o el representante del nifio
sepan cuando deben regresar al servicio de inmunizaciones
a solicitar su préxima dosis o refuerzo. En el re-
gistro de vacunas a nivel del centro de salud se debe llevar
la siguiente informacién: tipo de vacuna, dosis, sitio y via de
administracién, fecha de administracién, fabricante y N2 de
lote, fecha en la cual debe aplicarse la segunda dosis y nom-
bre de la persona que administré la vacuna.

Efectos adversos: Aun cuando las vacunas actuales son muy
seguras hay ciertos efectos adversos que se han asociado a
la administracion de las vacunas que pueden ir desde reac-
ciones locales menores hasta enfermedades sistémicas mas
severas. Por lo que actualmente debe registrarse los efectos

adversos como parte de la vigilancia epidemiolégica del pro-
grama.

Oportunidades perdidas: No debe perderse ninguna opor-
tunidad de vacunar y en este sentido es importante tener en
cuenta que son soélo tres las contraindicaciones para admi-
nistrar ciertas vacunas: Que el nifio presente alguna enfer-
medad grave que amerite su hospitalizacion, la vacuna BCG
en nifios con diagnéstico de SIDA y la DPT en nifios que han
tenido convulsiones u otro trastorno neuroldgico en los 7
dias seguidos de la dosis mas reciente de DPT.
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CADENA DE FRiO 3 gl
La cadena de frio es el proceso de conservacion manejoy

l

AMENTALES DE LA CADENA DE FRIO

URSOS FUND. ‘ -
i no que administra las acciones y manipula

El recurso huma
las vacunas.

i istribuir las
Fl recurso material necesario para conservary d
vacunas. |
El recurso financiero requerido par

dad de los recursos.

a asegurar la operativi-

i de frio
Niveles de la cadena de frio: los niveles de la cadena de

n

cido. :
Nivel central: En este nivel se alma}cenan y Consr?r:j; Ess ‘;ilf:os,
adquiridas. Cuenta principalmente co e
ke aje de grandes cantidades de vacunas po S
o - almac'erinl o0 que no sera superior al aflo y medio, a er;le:ﬂé
perlgg (::Sogfa?iarsbién con refrigeradores y (iiongellagl(;;'iasséeisoade
pu? i i rimera linea de mando d¢ Ister
ba]odla dlzz(;gézdifl}j‘sgonsable del programa de ml}nilmi&c;ogisé
i«'ﬂ;‘ va}(’:jnas se almacenaran en este nivel por un perlo_ 0
a

gl i ladores.

Nivel Regional: Debe contar con refngeradore:? y cioor;geg s
tados, alcaldias, municipios, &

: resentado por los es .
Eiscﬁ;se pdirecciones regionales de salud. El producto biolog

i Axi seis meses.
permanecer en este nivel por un maximo de
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Nivel Local: Esta constituido por los distritos sanitarios, cen-
tros ambulatorios, centros de higiene escolar, clinicas y hospita-
les; que deberan mantener el material bioldgico por un mdximo
de tres meses. Deben contar con refrigeradores adecuados y cavas
0 termos para transportar el material una vez que sea necesario
restituirlo o realizar actividades de vacunacién fuera de ese centro,
como es el caso de operaciones barrido, jornadas nacionales de in-
munizacion. Este nivel debe surtirse del nivel inmediato superior,

es decir del nivel regional. Las vacunas estarn en este nivel por un
periedo de 1 a 4 meses.

ELEMENTOS INDISPENSABLES DE LA CADENA DE FRIiO

Refrigeradores: Son indispensables para almacenar y con-
servar las vacunas. El refrigerador convencional de una sola

puerta de uso doméstico es el mas adecuado para mantener
las vacunas en el nivel local.

Cajas térmicas: Son componentes térmicos fabricados con
una estructura aislante de poliestireno o poliuretan de alta
densidad. Tienen diferentes dimensiones y se emplean para
movilizar o transportar las vacunas desde el nivel central a
los niveles regionales.

Termos: Son recipientes térmicos de pequefias dimensio-
nes, fabricados con paredes de poliestireno o poliuretano,
pueden tener o no revestimiento. Se utilizan para el trans-
porte de vacunas entre el nivel central, regional y local cuan-
do son pocos los voliimenes de vacunas. Se utilizan también
para cumplir actividades de vacunacién intra y extramural.

Paquetes frios: Son recipientes plasticos que contienen
agua congelada, constituye el medio refrigerante ideal para
mantener las temperaturas adecuadas en el interior de las
cavas y termos para el transporte de las vacunas.

Termémetros: Implementos de suma importancia para el
monitoreo y control de la temperatura de los equipos frigo-
rificos utilizados para el almacenamiento y conservacion de
las vacunas. Es un elemento fundamental para el éxito del
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programa. Deben colocarse en el estante intermedio del re-
frigerador o en las bandejas que contienen las vacunas.

Todo este proceso debe ser supervisado con frecuencia a fin de
detectar y corregir problemas o defectos que pongan en riesgo la
efectividad de las vacunas.

Es importante llevar los registros de inmunizaciones y realizar
los informes mensuales, especificando, dosis aplicadas, justifica-
cién en caso de pérdidas, notificacién de novedades como desper-
fectos en las neveras, fallas eléctricas.

ORGANIZACIéN DE LA REFRIGERADORA

Las refrigeradoras de tipo doméstico con puerta delantera (que
son las del nivel local) tienen la tendencia a perder la temperatura
rapidamente cada vez que la puerta es abierta. Esto se debe aqueel
aire frio es mas pesado y se escapa facilmente por la parte inferior.
Por ello esta indicado abrirla solamente dos veces al dfa. En la ma-
fiana para sacar las vacunas que seran utilizadas y en la tarde para
guardar las vacunas restantes. Ambas ocasiones son aprovechadas
para observary anotar la temperatura en la hoja de registro diario
de temperatura que debe tener todo refrigerador.

Una refrigeradora bien instalada debe estar: Ala sombra, lejos

de toda fuente de calor, a unos 15 cm de distancia como minimo de
la pared y del techo, en posicion perfectamente nivelada.

Las vacunas deben colocarse en el primer estante de lanevera, en
envases perforados en el fondo y que no sobrepasen el tamaiio del
frasco, esto con la finalidad de que haya buena circulacion del aire
frio y no se acumule agua para que no se le desprenda el rétulo.

En el estante inferior deben colocarse botellas de agua en 3 64
hileras esto es para que haya mas superficie friay al circular el aire
en forma de zig-zag se recupera mas rapidamente la temperatura

de la nevera.

No debe existir ningun tipo de alimentos ni bebidas en la neve-
ra donde se colocan las vacunas. E] congelador serd solo para los

paquetes de hielo.
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Tempe i
peraturas adecuadas y tiempo de conservacion de las vacunas

De +2 a +8 2C, aunque | i i
P que la temperatura inferior puede ser 02C es

En otros niveles de la cadena de frio dependiendo del tiempo

TOd\;ac;mas y productos biolégicos que no pueden congelarse:
s las vacunas liquidas que conte idroxi :
ngan hidroxido de alumini
o fosfato de aluminio i s o o
ya sea viral, bacteriana o toxoid
exponerse a hajas temperatura e
s o congelarse se ipi i
den su potencia adem3 i e e T
emas de ocasionar reaccio
entre éstas la DPT, DPTa, toxoi A e
: , toxoide tetdnico, doble b i
antihepatitis B y A, antih , Se——
; i aemophylus influenzae liqui irra
e e 0] zae liquida, antirra-
a humana, antitoxinas tetdnica y diftérica, sueros (antirrabico

antiescorpiénico, y antiofidic
: o ; : .
e ) gammaglobulinas y globulinas hi-

Vacuna i
S S (z.ue pufeden congelarse: Antipoliomielitica oral, antisa-
pion, antirrubéola, antiparotiditis, antiamarilica, antivaricela
’

“ haemophylus influenzae tipo b y la BCG.

CUANDO DESCARTAR UN FRASCO DE VACUNA!:

. ] [_- !
p

Vacu ici i
A 'dna que salga del servicio de inmunizaciones para jornadas
y barridos cuyo frasco haya sido usado parcialmente

Vacun
a cuyo envase entra en contacto accidental con la boca del nifio
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dad en la poblacion; comunicar la informacién a los niveles
de decisién (politicas de salud) y recomendar las medidas

de prevencion y control a ejecutar por parte de los servicios
de salud.

Evaluar el subsistema de vigilancia epidemiolégica y el fun-

cionamiento de los diferentes programas de vigilancia den-
tro del sistema de salud.
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Actividades del sistema de vigilancia epidemioldgica que €O-
rresponden a estos objetivos:

ati i da-
La recoleccién sistematica, conﬂable}{ oportuna de ltos 2
tos pertinentes y de toda la informacién complementar
asociada que sea considerada importante.
analisis, interpretacion epidemiologica

1 procesamiento, 6 ‘
. a informacion obtenida.

y evaluacion critica de todal

ifusic i ion
La comunicacién oportuna (difusion) de la informac

idi S
a quienes deben planificar, programar y dec;d‘lr sobre lge
acciones a tomar frente a los factores condlcmnar‘xtes :
los dafios, enfermedades 0 problemas de salud objeto de
vigilancia.

i co valor a menos
“F] dato aislado es el elemento crudo, tiene po

& n
que se analice e interprete .

LA VIGILANCIA EPIDEMIOL(’)GICA
PUEDE SER ACTIVA, PASIVA Y ESPECIALIZADA e
£ i
Vigilancia epidemioldgica pasiva: Es aqlllella enla c.uz:1 tce) 5:13
tividad, se limita al procesamie
sonal encargado de esta ac ’ c e
i 16 i de los centros de atencion m ,
informacién proveniente deat ey
tos recolectados por otras entidades o disciplinas, como son: D
estadisticos y demograficos. . "
La fuente mas comin de datos en la vigilancia elpld}tla.n:lo.o;
isti i oria
i i : ios de estadisticas vitales, las nis
jca pasiva son: Los anuarios de | . i
%Hniczs las fichas materno-infantiles, 10s registros de consulta

: s - sy
terna y emergencia, el telegrama epldemlolog-lccz s.emanal, lo_s 5
tificados de defunciény los boletines epidemiologicos especiales.

; ! Blson
Vigilancia epidemioldgica activa: Es cu.t:mdo el epldenﬁgtc;gt 0
tividad sanitaria, ejecuta persona
o el responsable de estaac ' s
iva, la busqueda de la informacion : at
T ‘eto de vigilancia. La vigilan-
de salud objeto de vigi :
la enfermedad o problema
cia activa no espera que el dato llegue a los centros de salud sino
que lo busca y lo produce activamente.
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Como ejemplo de este tipo de vigilancia epidemioldgica ac-
tiva tenemos: Las encuestas de morbilidad, las encuestas de gru-
pos de alto riesgo a determinada enfermedad, la investigacién de
brotes epidémicos, las investigaciones seroldgicas, los tamizajes y
despistajes (citologias, bacteriologias, etc).

Vigilancia epidemiolégica especializada: Se refiere a las ac-
tividades de vigilancia epidemioldgica sobre ciertas enfermedades
y problemas de salud que se realizan de forma particular, especial-
mente a través de programas particulares previamente estableci-
dos y de forma particular. Este tipo de vigilancia se utiliza sobre
todo para enfermedades transmisibles de notificacién obligatoria
0 para patologfas prioritarias tanto a nivel nacional como interna-
cional, en programas de control y erradicacién de enfermedades.
Como ejemplo de este tipo de vigilancia estin los programas de
diabetes, tuberculosis, Accidentes de transito y Hechos violentos,

diarreas, VIH-SIDA, Dengue, Paludismo, Programa ampliado de in-
munizaciones, entre otros.

La vigilancia epidemiolégica opera como un sistema que a su
vez se comporta como un sub-sistema de informacién dentro del
sistema de salud. As{ tenemos que un sistema tiene tres elemen-
tos principales que son: La entrada o insumo, el procesamiento o
proceso y la salida o producto. Por su parte, la retroalimentacién
se refiere al impacto que ese producto o salida tiene sobre los ele-
mentos que representan la entrada o insumo al sistema.

Entrada o insumo: Se refiere principalmente al dato crudo
que es usado para fines de vigilancia epidemioldgica. Se compone
principalmente y en funcién del problema objeto de estudio de:
casos, muertes, resultados de laboratorio, datos sobre la cobertura
de las medidas de control que ya se estan aplicando sobre deter-
minado problema de salud, datos del medio ambiente, vectores, re-
servorios, datos de pablacion, datoes sobre accidentes, consumo de

productos biolégicos, consumo de farmacos, ausentismo escolar,
laboral, entre otros.
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LA SELECCION DE LOS DATOS A UTILIZAR PARA LA VIGILANCIA DR et inf ke dbfentd
GF EFECTUUA CON BASE A LOS SIGUIENTES ELEMENTOS : ganismos responsables enida a la comunidad y or-

Las caracteristicas de la enfermedad. Establecimiento de prioridades en salud

ud.
La estructura y desarrollo de los servicios de salud responsa- Normas de accién en salud.
bles de llevar a cabo la actividad de vigilancia epidemiologica. Evaluacion del propio sistema de vigil
vigilancia.
Los mecanismos para la obtencién de datos son: la notificacion, Pasos en la planificacié

los registros, los rumores, la investigacion epidemiolgica, las en- Thigies planificacion de un sistema de vigilancia epidemio-
cuestas.

Proceso o procesamiento: Se refiere a las acciones de organi- Bl ensrihyetives,
zacion de datos, “digestion” de los mismos es decir, convertir el dato
crudo en informacion atil que permita tomar acciones dirigidas a
controlar el problema. Estas actividades que corresponden al proce-
so son: la evaluacion de la confiabilidad de los datos, la tabulacién y

Formular las definiciones d
e Y
o - caso para la enfermedad obje-

Determinar |

a fuente de datos o el m i

- el m

citride datas. ecanismo de recolec-

presentacion de los mismos en cuadrosy graficos, el andlisis e inter- Elaborar los instrumentos de recolecciéon d
pretacion epidemiologica es decir la transformacion de los datos en epidemiologicas, tnde-datesiy fichas
informacion, y 1a pre aracion de informes recomendaciones.
,y laprep y Pruebas de campo de los métodos.
salida o producto: Se refiere a lo que obtenemos del sistema de Preparar y probar el plan de anélisis de la inf
informacidn.

vigilancia, al producto de esta actividad, en este sentido, la salida va
a estar en funcion del problema vigilado y de la calidad del insumo
y proceso. Podemos obtener como producto de la vigilancia:

La historia natural de enfermedades poco conocidas 0 nuevas.
Las caracteristicas epidemiologicas de la enfermedad, es de-
cir la forma como se distribuye el problemaa nivel de las per-
sonas, espacio y tiempo. (Grupos mas afectados, lugares mas
afectados, momentos del afio 0 periodos de tiempo afectados
en los que se presenta principalmente el problema.
Tendencias de la poblacién y de las enfermedades objeto
de vigilancia.

Descubrimiento de cambios ecologicos y de otros factores
condicionantes y tendencias.

Formulacion y comprobacién de hipétesis causales.

Estos criterios so i
n los mismos de magni
et E gnitud; trascendenci
% SL;clEslhfigﬁ 0 vuln,erablildad que caracterizan a los problerl;lag
publica. En lineas generales un problema de salud se con-

. l l

Sufre ia: i i
o C;:ueﬂncm. Es. decir elevada incidencia, prevalencia, mor-
ad, afios de vida potencialmente perdidos J

Su gravedad: Elevada letalidad, tasa de hospitalizacion, tasa

Predicciones. de discapacidad.
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Sus costos: Elevados costos directos e indirectos, es decir
los costos que genera directamente al sistema de salud e in-

EvaLuacio
N DE UN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

_ 5 d Para est ;
directos los que genera ala familia, ala sociedad. ) 0 €S necesario con i ;
que g sitos u objetivos que se plan‘c;:);er el }}an satisfecho los propé-
su reductibilidad; vulnerabilidad o posibilidad de pre- resultan Gtiles las siguientes S bl S i
vencion, una enfermedad o problema para el que se cuente R L
con medidas efectivas de control o tratamiento especifico y ¢Generd el sistema las respuestas necesarias a los problemas?
efectivo, no deberia ser un problema de salud publica por lo ¢Resulté oportuna la informacién? =
tanto debe vigilarse. Ejem lo las enfermedades revenibles ¢Tuvo utilidad e ;
g jemp P res de atencid para' Plé}mﬁcadores, investigadores, prestado-
por vacuna. ncion sanitaria y profesionales de salud I;I'Jbl' ?
e ; ‘ ;S : 1cas
Su transmisibilidad o alta difusibilidad en el espacio re- ¢Se utilizo toda la informacion?
presenta un potencial epidémico importante que debe ser ¢Valio realmente la pena el esfuerzo?
objeto de vigilancia. ¢Estarian di : '
] g , Sa iy hac?gsléufs;fos quienes participaron en el sistema a
Su trascendencia o interés publico, un problema de salud Qué e
ue penere alarma en la oblacion debe ser vigilado y con- ¢Qué puede hacerse para mej e
?rolagdo B & y Fetnan P ejorar las caracteristicas del sis-

La eficacia de las actividades de un sistema de vigilancia epide-

miologica dependera de:
La habilidad de los servicios para realizarlas.
La capacidad de los planificadores de salud para aprovechar
la comunicacion y especialmente las recomendaciones que
reciban del personal de vigilancia.
La capacidad de evaluar y comprender las situaciones de
alarma por parte de quienes han de tomar las decisiones co-
rrespondientes.
De la ejecucion de las actividades programadas.

Desde el punto de vista administrativo, la vigilancia epidemiol6-
gica es un subsistema de recoleccion, procesamiento y evaluacion
de informacién dentro de un sistema de informacion-decision-pre-
vencion-control de los problemas de salud-enfermedad.
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CAPITULO 21

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Definicién: Es toda infeccién adquirida por una persona en el
hospital, en sus servicios intramuros.

El periodo de incubacién es una gufa impaortante para identifi-
car las infecciones intrahospitalarias, ya que si una infeccidn esta
presente en el momento del ingreso no debe ser considerada in-
feccion intrahospitalaria, pues ha de suponerse que la misma fue
adquirida en la comunidad, salvo que sea residual a una hospita-
lizacién anterior, es decir que exista un antecedente reciente de
haber permanecido en el hospital.

CADENA EPIDEMIOLOGICA
DE LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS

Se define como la ruta que siguen los agentes infecciosos den-
tro del hospital desde las fuentes de infeccion, pasando por las vias
de diseminaci6n hasta alcanzar a los susceptibles,

Fuentes de infeccién: Es todo ser vivo que alberga y dise-
mina un agente infeccioso dentro del hospital. Las principa-
les fuentes de infeccién intrahospitalaria son humanas y es-
tan representadas por los pacientes, el personal de salud y
los visitantes. En segundo lugar y mucho menos frecuentes
estan las fuentes infecciosas de origen animal tales como:
gatos, perros, palomas, ratas, es decir, fauna nociva con vi-
vienda o acceso intramural.
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i i mas fre-
Agentes infecciosos: Entre los agentes infecciosos '

tran:
cuentes se encuen
Klebsiella, Proteus, pseudomona

Enterobacter cloacale, Clostridium
Shigella, Salmonella,

Bacterias: Escherichia coli,
aeruginosa, Acynetobacter,. A
perfringens, Serratia, Estafilococo aureus,
entre otros. y -
Barr Virus, Citomegalovirus, In

e ; ter, Epstein
Virus: Varicela Zos . Hepatitis B, entre otros.

fluenza, Adenovirus, Rotavirus,

Hongos: Candida albicans

. S
Pardsitos y protozoarios: toxoplasma gondii, p
ni, estrongiloides estercoralis, entre otros.

umocistis carii-

i i6 i feccio-
Asi mismo dependiendo de 13. fuente de lnfeCCIOI’l, 135 m
]

ifi ; - cuando la fuente
nes intrahospitalarias se clasifican en endogenas: cua

indivi exogena: cuan-
de infeccion es el propio individuo que la pad.ece y exog
tra persona o animal.

do la fuente de infeccion es o
Se refiere a la forma cdmo sei trans-
ospital, es decir las vias que
desde la fuente de infeccion

Vias de diseminacion:
mite la infeccién dentro del h
toman los agentes infecciosos
para alcanzar a los susceptibles.
Este mecanismo puede darse de dos formas:
cién directa: Es decir, por contacto directo, an:ce 1;;
; i erta
timo, el agente infeccioso pasa directamente ?e la g)eu 2
salidja en la fuente a la puerta de entrada en el suscep

i i presencia
Por exposicion indirecta: Cuando se requiere laug v
de un vehiculo inanimado 0 de un vector para q

transmision. ! 3
s | el hospi
Los vehiculos inanimados mas 1mp0rtante§ denctll;ome(iicm:y
, e s
i & -quirurgico, los equip
| material médico-q : L]
it ee incluso las manos del personal se consideran un f

ma de transmision.

Por exposi

cirugia,
importante en esta for
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Susceptibles: Se considera susceptible a toda persona que
se supone no tiene resistencia a la infeccién y se expone al
riesgo de la misma al encontrarse dentro del hospital. De
todos los susceptibles, son los pacientes internados y tra-
tados en el hospital los que deben recibir mayor atencién.
Ademas de los pacientes son susceptibles de adquirir una
infeccién intrahospitalaria: el personal de salud, los visitan-
tes, los trabajadores sociales voluntarios, los vendedores y
estos a su vez pueden ser fuentes de infeccién.

Factores que aumentan la susceptibilidad entre el grupo de
riesgo representado por los pacientes:

Factores que modifican la resistencia general como: Infec-
ciones, Cancer, afecciones cardio-vasculares, renales, etc. Y
aquellos factores atribuibles a la accién médica o terapéuti-
ca: Uso prolongado de antibidticos, corticoides, inmunosu-
presores, citostaticos y radiaciones ionizantes.

Factores que modifican la resistencia local: Pacientes con
heridas graves, heridas quirdrgicas, traumatismos por acti-
vidades diagnésticas o terapéuticas, por ejemplo: cateteris-
mos, inyecciones, uso de respiradores, etc.

Los pacientes considerados de alto riesgo para infecciones in-
trahospitalaria son: quemados, operados, prematuros, pacientes
con terapia inmunosupresora, traumatizados graves, cateteriza-
dos, neoplasicos, diabéticos, desnutridos, pacientes en estado de

shock, pacientes en edad avanzada y pacientes que se encuentran
en cuidados intensivos.

MEDIDAS DE CONTROL DE LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS

A nivel de la fuente de infeccion: Identificacién de los pa-
cientes infectados con diagnéstico completo, identificacién
del agente causal, tratamiento especifico, -es decir elimina-
cién del agente a nivel de la fuente-, aislamiento del paciente
en funcion de la puerta de salida que utiliza el agente.
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A nivel de la via de diseminacién: Procedimientos de
asepsia y antisepsia, técnica y frecuencia de lavados de ma-
nos del personal, manejo de ropa de cama y de los pacientes,
lavado y esterilizacion de material médico-quirargico, vigilar
las corrientes de aire especialmente en relacién con las areas
de mayor riesgo, mantenimiento de presiones positivas -es
decir que el aire deba entrar a presion- en ciertas areas como
las quirargicas.

A nivel del susceptible: Detecciony vigilancia de pacientes
de alto riesgo, evitar la infeccion a través de la segregacion,
es decir, proteccion de los susceptibles a través de barreras,
control de riesgos en el personal, evaluacidon médica pre-em-
pleo, educacion sanitaria con relacion al riesgo de infeccio-
nes intrahospitalarias y como evitarlas.

Aspectos a tener en cuenta en el establecimiento de un progra-
ma de control de infecciones intrahospitalarias:

180

Nombramiento de un comité de control de Infecciones In-
trahospitalarias.

Desarrollo, evaluacién y revision de las técnicas de asepsia
y antisepsia.

Vigilancia epidemiologica y elaboracién de encuestas es-
peciales.

Sistemas de informes periodicos sobre las infecciones hos-
pitalarias y sus tasas de ataque por servicios o areas, tipode
intervencion, tipo de pacientes y segtin perfodo o tiempo.
Disponer de facilidades para el aislamiento de pacientes
infectados y/o segregacién de pacientes de alto riesgo.
Servicio de microbiologia en conexion permanente con el
servicio de epidemiologia.

Educacion sanitaria y entrenamiento del personal.
Control del medio ambiente, practicas adecuadas de lim-
pieza, lavanderia, cocina, control de roedores y fauna noci-
va, manejo de desechos solidos.

Daniella Padrdn Malpica

Vi
igilar la salud de los empleados y del personal sanitario

Establecimient :

o de un sistema n :

. ormativo de trinsi
personas y pacientes dentro del hospital Gidies
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CAPITULO 22

INVESTIGACION DE EPIDEMIAS

Las epidemias no suceden por casualidad, sino a consecuencia
de una singular combinacién de eventos, donde los susceptibles
entran en contacto con un agente nocivo, sea de origen biolégico,
quimico o incluso fisico, en un ambiente apropiado.

Epidemia se ha definido como la ocurrencia en una comunidad
0 region, de un nimero de casos de una enfermedad por encima
de lo que se considera habitual, es decir que excede claramente la
incidencia esperada,

Esto implica que para determinar la existencia de una epide-
mia es importante conocer la frecuencia habitual con la que una
enfermedad se presenta en una misma poblacién y en la misma
época. Lo que a su vez implica disponer de adecuados registros
de morbilidad y mortalidad, que permitan hacer comparaciones y
establecer la situacién de epidemia.

En ocasiones cuando estamos frente a un inusitado aumento
del ntimero de casos de una enfermedad, de forma abrupta, el diag-
" nostico puede hacerse por la misma “anormalidad evidente”. En
estos casos es comun también hablar de brote,

El problema del reconocimiento de una epidemia presenta as-
pectos conceptuales y metodoldgicos, que implican por un lado el
diagnéstico de la enfermedad ¥ por otro el diagndstico de la situa-
cion de epidemia.
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i d. Estos tres
ero inusualmente alto de casos de dicha enfe‘rrlnedas‘m il
I;:;pectc)s- frecuencia, tiempo y lugar, son esenciales y
puede hablarse de epidemia.

por la existencia en un 1

EPIDEMIA

GACION DE UNA it
PASOS EN LA INVESTI IR ey

Establecer o confirmar el diagn{os-tmo de lci;ﬁco
dos e identificar su agente etiologico espec 8
4 existencia de un brote 0 epidemia.

firmar | :
T demia de acuerdo a las variables d

Caracterizar la epi
po, lugar y persona.
Formulacién de la hi

e tiem-

poétesis causal y 1uego C(?nﬁ;?z:f{:;i

Identificacion del agente, en el.caso de epﬁﬁﬁgn e

medades transmisibles, mecanismo de tra ;

de infeccion, vectores involucradc?s, etc. ey
ldentificarala poblacion susceptible, la que esta ba)

riesgo de exposicion al agente.

: o i
Identificar las medidas especificas Fle pt:evefectwa
asi como las estrategias para su aplicacion

iony control,

nostico: Para hacer un recuen-

i r el dia . s
i ges necesario confirmar el diag

to de casos y su posterior analisis,
néstico de los casos reportados. ey et
Ione i

& bace 13‘ ddef‘lc?flif:frnloiecng)zlclgz (?ar]acteristicas similares gue
s anerO ; ezlacionados con la epidemia, para esto selrequu(ajze_
pUdlel’a‘n fi‘S_t’al‘ r'm le de caso, luego en una etapa posterior se
T de'fm'lcmn g eﬁos casos que definitivamente no se relacionan
beg (Sllllgr:‘l)rlir;a?; poder caracterizar el problema debidamente.
co ,
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Para la definicion de caso se deben considerar aspectos clinicos,
epidemiolégicos y de laboratorio. Luego se hace una investigacién
epidemioldgica de los casos a través de las fichas epidemiolégicas
de cada uno. Se eliminan los casos importados, es decir aquellos
que adquirieron la infeccién o enfermedad fuera del sitio que es-
tamos estudiando, para lo cual es preciso conocer el perfodo d3e
incubacién de la enfermedad y la movilizacién de la persona en re-
lacion a ese periodo. Al averiguarlo podemos estar frente a varias
situaciones, la persona no se movio, entonces estamos frente a un
caso autoctono, la persona estuvo durante todo el perfodo de incu-
bacion fuera del lugar, entonces es un caso importado, las personas
se movilizaron, fueron y vinieron durante el lapso del perfodo de
incubacién entonces se habla de casos sospechosos. Los casos im-
portados se eliminan y se cuentan los sospechosos y los autécto-
nosy se establece el diagnéstico de la situacién de epidemia.

Para confirmar el diagnéstico de la situacién epidémica se re-
quiere la comparacion entre la incidencia encontrada, el recuento
de casos nuevos, y la incidencia en periodos anteriores en esa mis-
ma poblacién o localidad. Si el niimero de casos excede en forma
significativa su incidencia usual, y esto puede demostrarse a través
de diferentes metodologias —como por ejemplo a través de la cur-
vaendémicay el calculo de los casos esperados— entonces se con-
firma la existencia de un brote o epidemia. Estas por lo general son
de dos tipos: Epidemias de origen o fuente comun, cuando varias
personas son expuestas en forma simultdnea a la misma fuente de
infeccidn o intoxicacién, cuya duracién por lo general se encuentra

- limitada por el periodo de incubacién; y las epidemias propagadas,

son aquellas que se transmiten de persona a persona por contacto
directo o indirecto.

Caracterizar la epidemia: La epidemia debera ser caracte-
rizada segan variables de tiempo, lugar y persona. Asf se podra
desarrollar una hipétesis en relacién con su origen, transmisién o
propagacion y sobre su duracion.
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Variable tiempo: Se debe establecer cudl fue Ja duracion del
brote, cual fue el periodo probable de exposicion y ademas si el
brote fue de fuente comin o propagado.

variable lugar: Interesa COnocer cudl es la distribucion geogra-
fica de los casos, seglin area de residencia, local de trabajo, estudio,
y cudles son las tasas de ataque por localidad.

Variable persona: Se deben calcular las tasas de ataque segin
sexo, edad, ocupacion, y otras variables para saber qué caracteris-
ticas individuales de los casos permiten diferenciarlos de las de-
més personas de la poblacion.

Formulacion de hipotesis de causalidad: L.a formulacion de
hip6tesis respecto a la causa de la epidemia y su mecanismo de
produccion, constituye su mejor explicacién tentativa si se utilizan
los elementos de que se dispone durante la fase inicial de la inves-
tigacion. Las hipotesis se formulan en relacion al agente etiologico,
la fuente de infeccion, mecanismo de transmision o vias de dise-
minacién y grupos de poblacion y lugares de mayor exposicion al
riesgo.

1dentificar los grupos de poblacion expuestos ariesgo: Gra-
cias a la caracterizacion de la misma y a las hipotesis formuladas.
Esto con la finalidad de implementar de manera oportuna y efecti-
va, medidas para controlar la epidemia y evitar la propagacion.

Las hipotesis se confirman a través de examenes de laboratorio
y también en funcion del impacto o efectividad de las medidas de
control aplicadas.

La etapa final de la investigacion epidemiolégica de brotes con-
siste en la formulacion de conclusiones segin la fuente, el modo
de transmisién y todos los otros atributos de la epidemia que re-
quieran explicacion, y recomendaciones en cuanto a las acciones
de prevencion y control para evitar que s€ repita.

El estudio de una epidemia se puede hacer en dos situaciones:

En pleno curso de la epidemia.
Con posterioridad a la epidemia.
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CAPITULO 23

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA
Y ENFERMEDADES CRONICAS

El concepto de transicién epidemiolégica se refiere a los cam-
bios a largo plazo en los patrones de muerte, enfermedad e in-
validez que caracterizan a una poblacién especifica y que, por lo
general, se presentan junto con transformaciones demograficas,
sociales, y econémicas méas amplias.

Es un concepto dindmico que implica cambio, y los cambios
se dan en una direccién predominante que se resume a continua-
cidén:

Disminucién de la fecundidad que afecta la estructura por
edades de la poblacién.

Cambio en los factores de riesgo que afecta la incidencia de
las enfermedades.

Mejoras en la organizacion y la tecnologia de la atencién a la
salud que disminuye las tasas de letalidad.

Cambio en el gradiente de las enfermedades: las infecciosas
tienden a disminuir y las crénicas tienden a aumentar.

Cambio en los grupos de riesgo de los mas jovenes hacia los
grupos de mayor edad, adultos mayores y ancianos.

Cambio en los indicadores dominantes de un predominio de
mortalidad a un predominio de morbilidad.
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EPIDEMIOLOGIA BASICA

En la transicién epidemiologica estan implicitas la transicion

demografica y la transicién en la atencién a la salud.

En cuanto al gradiente de enfermedades, la transicion epide-
miolégica implica un cambio en una direccion predominante de
enfermedades infecciosas asociadas a carencias primarias como
nutricién, agua, condiciones de vivienda hacia un predominio de
enfermedades crénicas y degenerativas, lesiones y padecimientos
mentales, todos estos relacionados con factores genéticos, estilos
de vida y con carencias secundarias como por ejemplo: seguridad
personal o ambiental, afecto u oportunidades para la plena realiza-

cién de la potencialidad individual.

La conexion basica entre la transicion demografica y la epide-
mioldgica la observamos en lo que respecta al comportamiento de
la mortalidad y de la fecundidad. El descenso inicial de la morta-
lidad se concentra selectivamente €n las causas de muerte de tipo
infeccioso y tiende a beneficiar a los grupos de edad mas jovenes,
en los que las infecciones son mas frecuentes y graves. Ademas, la
supervivencia progresiva mas alla de la infancia aumenta el gra-
do de exposicion a factores de riesgo asociados con enfermedades
crénicas y lesiones, que incrementan asi su contribucion relativa a

la mortalidad.

Por otro lado, el descenso de la fecundidad, afecta la estructura
por edades de la poblacién y repercute sobre el perfil de morbili-
dad, pues la proporcion creciente de personas de edad avanzada
aumenta la importancia de los padecimientos cronicos y degene-
rativos. Hay asi, una importante transicion o cambio en la medida
que la carga principal de muertes y sobre todo enfermedades se
desplaza de los grupos mas jévenes a los de edad mas avanzada.

Los indicadores dominantes cambian en el sentido de un des-
plazamiento evidente de la mortalidad del primer plano de las con-
diciones de salud y su sustitucién por la morbilidad como fuerza
predominante. En el proceso de transicion, el significado de la en-
fermedad sufre una transformacién radical, de ser un proceso agu-
do que con gran frecuencia termina en la muerte, la enfermedad se
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ENFERMEDADES CRONICAS

La enfermedad cronica se ha definido como todo impedimento
o desviacion de lo normal generado por un trastorno organico 0
funcional que obligue a una modificacion del medio de vida del pa-
ciente y que ha persistido o es probable que persista en el tiempo.
Ademas estas enfermedades se caracterizan también por ser per-
manentes, dejar discapacidad residual, producir alteracion organi-
ca irreversible, requerir de servicios de rehabilitacién, requerir de
supervisiony cuidados por lo tanto de diestramiento especial del
paciente y 1a familia, tener un bajo nivel de recuperacion,

Se presentan en todas las edades de la vida, incluida la in-
fancia.

Son mas prevalentes en individuos adultos y ancianos.

Frecuentes recaidas.

Por su larga evolucion, se da la posibilidad de que se presente
la comorbilidad que es la ocurrencia simultdnea (pasajera o per-
manente) de otro cuadro clinico o enfermedad con la enfermedad
{ndice, que influyen en su evolucion y prondstico.

Las enfermedades cronicas constituyen un problema de una
gran trascendencia social debido a su elevada morbilidad y morta-
lidad, su larga duracion, el elevado numero de discapacidades que
originan y la carga econdmica, familiar y social que representan y
los elevados costos de atencién que implican. Las que figuran en-
tre las mas importantes a nivel mundial son las enfermedades del
corazon y cerebrovasculares, cancer, enfermedades mentales, dia-
betes, enfermedades reumaticas, alcoholismo y cirrosis hepatica,
drogodependencias, Brongquitis cronica, enfisema y asma, malnu-
tricion, enfermedades renales, accidentes y lesiones, etc.

Las enfermedades cronicas pueden clasificarse de forma muy
diversa. Teniendo en cuenta que estas enfermedades presentan
unos problemas predominantes que pueden servir como referen-
cia para su clasificacion:
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Cuadros depresivos, dependencia exagerada o rechazo al régi-
men terapéutico, pueden ser facetas importantes de la reaccién
individual a la nueva condicién, como la enfermedad crénica en-
gendra ansiedad y conflictos, el paciente se defiende mediante me-
canismos psicolégicos miltiples que deben ser tomados en cuenta
por parte del equipo médico tratante que debe incluir a un orienta-
dor, psicélogo o psiquiatra. Algunas manifestaciones psicolbgicas
frecuentes en los pacientes con enfermedades cronicas son:
" Regresién: Cuando el

paciente asume conductas pueriles,
infantiles, frente a |

a enfermedad, con adopcién de conduc-
tas de absoluta irresponsabilidad frente a Ja vida.

Negacion: Cuando no reconoce la enfermedad, se niega a re-
conocerla tanto afectiva como intelectualmente

Intelectualizacién: El individuo trata de averiguarlo todo

sobre las causas y efectos posibles de su mal, puede tener

efectos muy negativos si se convierte en un comportamiento
obsesivo.

Proyeccion: Es cuando el paciente hace a otros responsables
de su enfermedad, de su mal.

/ Desplazamiento: Cuando la persona centra su interés en

trastornos y situaciones de menor importancia pero no con-
sidera para nada la enfermedad en cuestidn.

_/ Introyeccién: Ideas de culpa frente a su propia situacion.

EL PROBLEMA DE LA DISCAPACIDAD
EN LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Otro aspecto importante de las enfermedades créonicas son los
relacionados con la discapacidad, para lo cual es importante com-
prender también el significado de los conceptos de deficiencia y
minusvalfa, también asociados con los padecimientos crénicos, en

los que el término deficiencia se corresponde con la exterioriza-
cién de un hecho evidente en el

paciente, provocado por la enfer-
medad, la discapacidad seria la

objetivacion por el individuo de la
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deficiencia, y la minusvalia la vision social del problema organico o
funcional del individuo afectado. Cada una de estas situaciones se
define a continuacion:

Deficiencia: Se refiere a la desviacion de alguna norma en el
" estado biomédico del individuo. All{ estarian incluidas pérdidas o
anormalidades (temporales 0 permanentes). También la existen-
cia 0 aparicion de una anomalia, defecto 0 pérdida en extremidad,
6rgano, tejido u otra estructura corporal, o un defecto en un siste-
ma funcional o mecanismo del cuerpo, incluyendo los sistemas de
funcién mental, pero no necesariamente implica enfermedad.

Discapécidad: Se define como toda restriccién o ausencia (de-
bida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad
en la forma o dentro del margen que se considera normal para un
ser humano. Se objetiviza en la vida diaria y el individuo lo percibe
como un cambio en su identidad.

La minusvalia: Esuna situacion desventajosaparaun individuo
determinado, es consecuencia de una deficiencia o de una discapa-
cidad que limita o impide el desempefio de un rol que s normal en
su caso (en funcién de su edad, sexo, factores sociales y culturales).
Aqui el criterio de valoracion social es determinante por lo que el
mismo individuo que €s minusvalido para un grupo no lo sea para
otro. Aceptar la minusvalia presupone una discordancia entre la
actuacion y el estatus del individuo y las expectativas del grupo
concreto al que pertenece.

CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE DISCAPACIDAD
Agudas: Debidas a traumatismos y enfermedades transmi-
sibles.
Crénicas: En las cuales entran las enfermedades cronicas de
origen no transmisibles, incluyendo las enfermedades men-
tales, adicciones, etc.
Ligadasal desarrollo del individuo: incluyen las de origen
congénito y 1as debidas a malnutricién.
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REVENCION DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS
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Destruccion o eliminacién de la causa animada determinante.

Control de vectores.

Medidas dirigidas al ambiente inanimado:

Vigilancia ambiental. Deteccién, evaluacion, reduccion y
control de factores de riesgo ambientales.

Vigilancia sanitaria.

La prevencién primaria estard dirigida a fomentar la salud y
lgg_é,s?c”i_lg_s . de vida saludables-y a proteger especificamente a los
individuos contra los principales factores de riesgo asociados a
muchas de estas enfermedades, que por lo general actiian de ma-
nera sinérgica. La prevencion sg,@d@_{iaygsjamientada‘.il%iﬂ?ﬁj
tificacion precoz de los casesy-a la.adopcion temprana c_l,eﬁl;gg__cvlidgs
terapéuticas que permitan evitar 1a progresion de los padecimien:
tos y limitar el dafio organico y funcional. La prevencion terciaria
corresponde ya a las medidas dg,,r__eh_abilitacié-nryar-la‘.enfg medad.-
ha dejado secuelas pero aiin se puede intervenir en el sentido de.

tratar de recuperar en la medida de lo posible las funciones perdi-
das por la enfermedad.

La educacién para la salud es un elemento importante y comun
4 todos los niveles de prevencion tanto en el perfodo pre-patogeni-
co como en el perfodo patogénico, favoreciendo comportamientos
responsables frente a la salud, orientados ala disminucion de fac-
tores de riesgo, la aceptacién de pruebas y evaluaciones diagnos-
ticas para la deteccion precoz de enfermedades, y la adherencia a

los tratamientos.

Respecto a los politicas sanitarias es necesario idear un modelo
anticipatorio de prevencién primaria a fin de contener la amenaza
creciente de las enfermedades cronicas y degenerativas. Los sis-
temas de salud incluso en los paises desarrollados se encuentran
sometidos a una importante presion debida a la alta prevalencia de

estas enfermedades.
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EPIDEMIOLOGIA EN SITUACIONES DE DESASTRE

’ v ) y
4 g

capacidad de respuesta de | i
a comunidad af
efectos y funcionar con normalidad. s

Etimologfa. El origen del término desastre viene del

estrella”: Dis -aster griego “mala

TERMINOS ASocCIADOS A LOS DESASTRES

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un evento en un

tiempo determinado. lugary

Amenaza: i
F i : F;ctor externo de riesgo, representado por la poten-
encia de un suceso natural o antropogénico

Vulnerabili ) i
o e;:ﬁlel;l::. Factor interno de riesgo de un sujeto, objeto o
P |0un1a amenaza / Es una medida de susceptibili-
oo se -ementoslexpuestos auna amenaza de sufrir
pérdida debido a posibles acciones extrinsecas,

Incidente: i i
0 o e: Suc'eso’de Importancia menor de cuya ocurrencia se
pocos o ningun dafio a las personas o bienes materiales

Accidente: '
e: Es un hecho cualquiera a consecuencia del cual al-

1 a d
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4 : 3 “lica,
Importancia de los desastres en epidemiologia y salm'i pflclljli{:es
Estos fenémenos representan actualmente una de las priori .a
para la salud publica mundial, debido entre otras cosas a que:

Son fendmenos cada vez mas complejos.
Su frecuencia ha ido en aumento. |
Sus consecuencias y efectos para la salud de las poblaciones
son cada vez mayores. s
Requieren de la participacion de multiples sectores de
ciedad.
Exigen una or
cién sanitaria. I
La reduccién del impacto de los desastres en lalsalmii g;%l}l)ca
es uno de los objetivos de desarrollo del milenio de :

ganizacion especial de los sistemas de aten-

Factores que explican el aumento a nivel mundial del riesgo de
desastres:

Crecimiento demografico. BT
Degradacion del ambiente: Efecto invernadero, camblo ¢
matico-calentamiento global, emision de gases, etc.

Rapida y descontrolada industrializacién y urbanizacion.

Desequilibrios socio-economicos y politicos.

. s . ; o s
Es importante reconocer que “ninglin pafs esta a salvo d
efectos de un desastre”.

A nivel nacional ha quedado igualmente demostrada Zs'ta 1t(se(r)ls
dencia, asi como la amplia vulnerabilidad a desastres de dive

origenes a los que estamos expuestos. 1
Vulnerabilidad geografica: Zona norte-costera y occidenta
del pais (riesgo sismico). -
Vulnerabilidad socio-econoémica: Alto% de la poblacion en
pobreza.
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Vulnerabilidad urbana: 90% de poblacién urbana (ciudad in-
formal, desorden urbanistico, ordenanzas municipales).

Vulnerabilidad tecnolégica: Ej: Gasoducto autopistas.

Vulnerabilidad educativo-cultural: Pafs sin tradicién cultural
preventiva. Mas reactivos que previsivos.

Antecedentes de desastres en Venezuela:
1530 Terremoto de Cumand y Cubagua.
1812 Terremoto de Caracas.
1918 Gripe Espafiola.
1937 Naufragio nave “Ana Cecilia”. Maracaibo.
1967 Terremoto de Caracas.
1969 Accidente aéreo aeropuerto Grano de Oro. Maracaibo.
1982 Incendio de Tacoa, Edo. Vargas.

1987 Inundacién y deslave de El Limén. Edo. Aragua.
1989 Caracazo.

1994 Motin Carcel de Sabaneta. Maracaibo.

1997 Terremoto de Cariaco, Edo. Sucre.

1999 Deslave del Avila. Edo. Vargas.

2002 Inundaciones en Guasdualito, Edo. Apure.

2005 Inundaciones y deslaves, simultineamente en varios
estados del pafs. Mocoties. Sta. Cruz de Mora.

2009y 2010 Sismos (epicentros en Morén y Cardpano)
2010 Inundaciones en la region centro-norte y costera.

Venezuela es un pais considerado de sismicidad moderada. El

" norte de Venezuela es parte del limite entre las placas Caribe y

América del Sur. La zona de contacto de estas dos placas tecténicas
ha generado un sistema de fallas principales activas.

Uno de los mayores potenciales de riesgo de pérdidas de vidas
humanas y econémicas esta representado por la actividad sismo-

lgica debido a la gran cantidad de poblacién que vive en zonas de
alta amenaza sfsmica.
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CLASIFICACI(’)N DE LOS DESASTRES
DE ACUERDO A SU ORIGEN
Naturales: .

- tsunamis.
Teltiricos o tectonicos: Terremotos, volcanes, maremotos
Topoldgicos: Deslizamientos, avalanchas y aludes.

- uraca-
1 1 ad S, h

Bioldgicos: Plagas y epidemias.

ANTROPOGENICOS

De t M 1 I ’

i6 i OS, iI‘lCEn-
il

2ri imentos.
Contaminacién atmosférica, de las aguas, de los ali

g 1
1

i i i ios. Terrorismo.
Violencia social: Huelgas, manifestaciones, disturbios. Te

i i evencion.
El ciclo de los desastres, historia natural y niveles de pr

ANTES:

v Alisis de ries-
Etapa pre ia al desastre, comprende las faSE!S’ de anall ol

0S de recursosy de vulnerabilidad, preparacmn y pI ediccion

g ]

i6 imaria
Actividades que se corresponden con la prevencion primaria y
con el primer y segundo nivel de Leavell y Clark:

i i abilidad
Mitigacién: Actividades destinadas a reducir la vucllréegonstm&
del sistgema (ej: mejorar y hacer cumplir las normas
e :
cion).
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Preparacion: Actividades destinadas 3 fortalecer la capacidad de

respuesta. Es hacer el plan, entrenar y probar el plan (simulacros).
DURANTE:

Corresponde a la fase de impacto del fenémeno.

Comprende las actividades relacionadas con la prevencién se-
cundaria y con el tercer ¥ cuarto nivel de prevencién de Leavell y

Clark. Es la Respuesta, e implica todo el despliegue fisico de los
recursos para atender el desastre.

Alarma, movilizacién, evaluacién de] dafio, andlisis de recursos,
bisqueda, rescate y atencién de emergencia. Esta fase en la mayo-
ria de los desastres es de corta duracion ( ex

cepto en las sequias,
hambrunas y conflictos civiles), pero a su vez es la mds dramaética
y traumdtica.

DESPUES:

Etapa posterior al desastre, corres

pondiente al proceso de re-
cuperacion.

Comprende dos actividades basicas que se corresponden con

la prevencién terciaria y el 5to nivel de prevencién de Leavell v
Clark:

Rehabilitacién: Es el periodo en que se busca restablecer
los servicios basicos indispensables. A corto plazo.

Reconstruccién: Es la élapa que corresponde con la repa-

racion de la infraestructura V restauracién del sistema de
produccién a mediano o largo plazo, con miras a alcanzar o
superar el nivel de desarrollo previo al desastre.

Importancia del método epidemiolégico como herramienta

fundamental en e] manejo de desastres,

Gracias a las variables epidemioldgicas de Tiempo-Espa-
cio-Persona, se han podido identificar y agrupar los riesgos

de desastre en funcién de estas caracteristicas,
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Riesgo de difusién de enfermedades tran
un riesgo potencial después del desastre
tuaciones de hacinamiento, mal estad

(agua, alcantarillado), la endemicidad
vimientos poblacionales.

y estd favorecido por si-
o de los servicios sanitarios
previa al desastre y los mo-

Escasez de alimentos se presenta en maremotos e inundacio-

NES S€ ve menos en terremotos y si se da es debida principalmente
al estado de las vias de comunicacion.

Movimientos poblacionales en las inundaciones es donde se
ven mas los movimientos o desplazamientos de grandes grupos de
poblacién.

LA viGiLaNcIA EPIDEMIOLOGICA
EN SITUACIONES DE DESASTRE

Las funciones del sistema de vigilancia epidemioldgica serdn
identificar las enfermedades, cuya vigilancia se considera priori-
taria, seleccionar indicadores sensibles que reflejen los cambios

en la morbilidad tras el evento, agilizar y simplificar el sistema de
informacidn; y también, formular, pr

iorizar y evaluar las medidas
de prevencidn y control.

Las acciones efectivas de vigilancia son: Vigilancia de enfer-
medades transmisibles, investigaciéon de campo de los rumores,
medidas de control local segun sea necesario, cumplimiento estric-
to de programas de control vigentes (nifios sanos, embarazadas,
planificacién familiar, inmunizaciones, etc.), divulgacion constante

“de informaci6n al puablico como parte de la retroalimentacién del
sistema,

La vigilancia epidemiolégica debe estar dirigida a enfermeda-

des potencialmente epidémicas, segiin la zona y dafios ocasiona-
dos por el desastre.

Alllenarse los formularios deben informarse tanto los sintomas

como la ausencia de sintomas (notificacién negativa), de las enfer-
medades con potencial epidémico.
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i i i ra la selec-
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La sala situacional en desastres
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beres pafa la identificacion y esthfulo_de los p]}rfo S
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Ir)n'mantes para la toma de decisiones.

icular
El objetivo fundamental de la S-S en desa}s’tres es1 j;t;ggur’
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sos (pablicos y privados) disponibles.

“ - s " . iAN7 s :

i iones.
sector responsable de las acclones g intervenc

5 i da sector involucra-
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do en la respuesta.

Efectos de los desastres sobre los ser_vicio:ls I;ﬁblicos, de sa-
neamiento y en las condiciones ambientale

Contaminacién del agua, escasez de agua.

Contaminacién del suelo.

Interrupcion de comunicaciones.

Destruccion de viviendas.

Interrupcion de energfa eléctrica.

Destruccion de cloacas.

g
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de planes de accién y el entrenamiento del personal deben reali-

zarse con anticipacion. Hay que tener planes hechos y probados.
Ademds el epidemidlogo debe conocer la zona y tener un mapa de
accesibilidad, servicios pablicos, hospitales, etc.

Para la evaluacién de dafios se requiere de un mapa para la
identificacién del tipo y extension del dafio.

Los datos para la evaluacién deben obtenerse simultineamen-

te por varias vias: observacion aérea, informe directo de las areas
afectadas, y de los equipos de evaluacién,

La observaci6n aérea permite evaluar dafios fisicos, no propor-

ciona datos sobre capacidad operacional o disponibilidad de ser-
vicios.

El informe directo proporciona datos “in situ” sobre los proble-
mas, recursos y necesidades, pero no siempre es exacto.

Equipos de evaluacion entrenados: Pueden verificar y cuantifi-
car los dafios y recursos.

Cada equipo de salvamento debe contar con un responsable de
la recoleccién de datos.

Los puestos de primeros auxilios deben informar
Nimero de lesionados (adultos y nifios).

Nimero de los que necesitan hospitalizacién, evacuacién a
hospitales.

Nimero de los que sélo requieren tratamiento ambulatorio.
El triaje de las victimas debe realizarse en el puesto de prime-
ros auxilios, en el traslado y en los hospitales.
Esto permite establecer prioridades en la atencion, respuesta
y evacuacion de las victimas para lograr la mayor tasa de supervi-

vencia optimizando la utilizacién de los recursos.

Los campamentos de refugiados deben informar diariamente
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acerca de cualquier cambio importante en la poblacién, la disponi-
bilidad de agua per capita, la disponibilidad de alimentos per capi-
ta, espacio vital per capita’y estado de los servicios sanitarios.

Las inmunizaciones en desastres

La inmunizacién masiva improvisada no se justifica como me-
dida de control en situaciones de esta naturaleza, ya que dispersa
los escasos recursos, pueden causar efectos colaterales, y generan
una falsa sensacién de seguridad e inmunidad frente a todo. Las
inmunizaciones deben realizarse dentro de la misma rutina de los
programas y ser consideradas en situaciones de desastres segtin el
tipo de riesgo potencial.

ASPECTOS pPSICOLOGICOS EN LOS DESASTRES

El estudio psico-social de multiples desastres ha llevado a ob-
servar la presencia de ciertas manifestaciones psicoldgicas en las
victimas, que se dan en mayor 0 menor proporcion, pero que por
lo general se presenta en forma de etapas subsecuentes. Una pri-
mera fase de consternacion y desconcierto ante el impacto de la
devastacion stbita, una segunda de solidaridad y armonia, en la
cual, los miembros de la colectividad se hermanan en la labor de
hacer frente a los efectos de la destruccion, una tercera fase, de
recriminacién, ira, bisqueda de culpables, y una cuarta de recons-
truccidn, en la cual se visualiza un sentido de esperanza colectiva,
para alcanzar esta Gltima habra que superar la tercera.

El trastorno por estrés post-traumético se observa en las per-
sonas que han experimentado directamente el desastre o situacion
critica, es una forma de estres agudo que se presenta durante las 4
a 6 primeras semanas y se caracteriza por diferentes sintomas en-
tre los que se mencionan, la recurrencia que consiste en la repeti-
cién constante de la situacién vivida, la evitacidn que se manifiesta
por un rechazo ante todo lo que signifique revivir el evento, temo-
res asociados al evento; 1a excitabilidad se manifiesta de multiples
formas como hiperactividad, la persona se encuentra agitada, con
dificultad para conciliar el suefio, etc.
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Los es coléo
muy variatdaélso; gslceo;r;glc’os de las victimas de un desastre son
B e indivigu erd de la vulnerabilidad individual y la re-
pérdidas, la perce cio" 81 CoImg 1e lffl’magnitud del evento, de las
- manifestaciongs 01:1 c)i/ la valoracién individual del fenémeno.
irritabilidad indiferg b s render llanto, tristeza, angustia,
sobreviviilo ’0 " habgcf‘ rl?utlsmo,_ s.entido de culpa por haber
SISt fursomuss rd echo lo sgflmente, dificultad para pensar
apetito, disociacién ) ezesperamon, Mconfusién, alteraciones del
AT g y C(Tn u?tas extrafias, evasion de situaciones
n el trauma: lluvia, truenos, viento, ruidos, lugares.

Exis i icti
Consjdetrf::] c;f;rcou;cllgslfiade victimas ademds de las directas que se
e ens pero no por ello menos importantes, en-
ot oy ue(iluentran los trabajadores de los equipos de
e Vl’ctjm]:;lS d.en presentar{se todas las situaciones refe-
Ly int irectas ademas en especial el sindrome de
aumatico y el bourn-out o sobre trabajo, ambos con

importan :
EII‘JO o repercusiones en la salud mental de este import
pero poco reconocido grupo de victimas ROmARE
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